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RESUMO

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, com o apoio do Ministério da
Saude, vem fazendo amplos esforcos para universalizar o acesso a atencéo primaria
a saude, tendo em vista seu papel estratégico para a constituicdo das redes de
atencéo a saude do Sistema Unico de Salde (SUS). Por isso, passou a incentivar a
adogdo das Equipes Saude da Familia através do seu “Programa Estruturador
Saude em Casa”. Associado a esse programa, criou o Plano Diretor da Atencdo
Priméria & Saude (PDAPS), cujo objetivo € oferecer um instrumento de planejamento
e gestdo territorial desses servigos, qualificando-os para cumprir seu papel de porta
de entrada das redes de atencdo a saude. O objetivo deste artigo é discutir o
planejamento territorial da atencéo primaria e das redes de atengdo a salde do SUS
em Minas Gerais, Brasil. O pressuposto hipotético norteador da discussao € a
interdependéncia existencial entre a atengdo primaria, as redes e o territorio. A
metodologia utilizada é baseada num estudo tedrico-descritivo, de um lado, e numa
andlise teorico-critica, de outro. Portanto, tem uma dimenséo de descortinamento da
relacdo entre as redes, o territério e a atencdo primaria, de um lado; e uma
dimensdo de apontamento sobre os modos como isso vem sendo planejado, de
outro. Os resultados indicam avangos na construcdo das redes em Minas Gerais,
mas ha também questdes tedrico-metodoldgicas que precisam ser devidamente
equacionadas, sobretudo em rela¢éo aos modos de inscri¢do territorial dos servigos.

Palavras-chave: atencdo priméaria a salde; territério, redes de atencdo a saude;
planejamento territorial.

ABSTRACT

The Secretary of Health State of Minas Gerais, with the support of the Ministry of
Health, have been making extensive effort to universalize the primary health care,
given its strategic role in the formation the networks of the health care in the Unique
Health System (SUS). Therefore, began to encourage the adoption of the Family
Health Teams through of the “Program Structuring Health at Home”. Associated with
this program, was created the Master Plan of the Primary Health Care (PDAPS),
whose goal it's provide an instrument to territorial planning and management of these
service, qualifying them to fulfill the role as gateway of the network of the health in
the SUS. The aim of this paper is discuss the territorial planning of the primary health
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care and the networks of the health care the SUS in Minas Gerais, Brazil. The
hypothetical premise of the discussion is the existential interdependence between
primary health care, networks and the territory. The methodology is based on a
theoretical study and descriptive, on one side, and a theorical analysis and critical, of
another. Therefore, have a dimension of discovery of the relationship between
networks, territory and primary health care, on one side, and a dimension of note
about the ways how this is being planned, of another. The results indicate
improvements in the construction of networks in Minas Gerais, but there are also
theoretical issues and methodological that needs to be addressed, especially on the
forms of territorial definition of the services.

Key-word: primary health care; territory; network of the health care; territorial
planning

INTRODUCAO

A prética da gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) vem ganhando especificidades no
Estado de Minas Gerais. Desde 2003 vem sendo implantada uma politica de gestdo estratégica
denominada “Choque de Gestado”, que acabou por se constituir como o fundamento para as
politicas publicas em todos os setores do governo. O Choque de Gestdo, cuja aplicacédo
prolonga-se na atual administracdo, pode ser definido como a busca pela eficiéncia e
exceléncia na gestéo dos servi¢os publicos, melhorando-se os atendimentos e reduzindo-se os
gastos (CORREA, 2007). Trata-se, também, da adaptacdo de mecanismos administrativos

usados no setor privado, agora aplicados a gestéo publica.

Tomando-se como fundamento esse modelo de gestdo, a Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais (SESMG) passou a construir um modelo de gestao estratégica aplicada ao setor,
tendo como objetivo o “Estado para Resultados” (CORREA, 2007). Varios projetos articulados
foram desenvolvidos como o Salde em Casa, Pro-Hosp, SUS Fécil, Transporte em Saude,
Farmécia de Minas e Gestdo Regional do SUS, entre outros. Estes projetos se associam as
chamadas redes prioritarias, que sao alguns setores da sociedade e do préprio sistema de
salde que passaram a gozar de uma atencdo especializada através de programas como 0
Viva Vida, Urgéncia e Emergéncia, HiperDia e Mais Vida.

Um aspecto interessante na gestdo da salde em Minas Gerais € que todos esses projetos e
programas estdo articulados entre si. Todos concorrem para produzir uma estratégia maior,
perseguida h& algum tempo pela politica de Estado, que € a constru¢cao de Redes de Atencao
a Saude (RAS). As redes devem integrar todas as acdes e todos 0s projetos e convergir
unissonamente para a melhoria das condi¢cdes de saude da populagdo. Mas é preciso refletir
sobre elas, sob o risco de ndo chegar a lugar nenhum.

As redes inexistem sem o territério, esse é o ponto de partida deste artigo. E porque se
organizam territorialmente, elas devem ser planejadas e geridas territorialmente. O territério
vem vendo considerado na modelagem das redes em orientacdes dadas pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2008; 2010). Em Minas Gerais, elas vém sendo organizadas na sua base
(assim deve ser toda construcéo), pela definicdo da sua porta de entrada: a atencdo primaria.
Mas é também importante refletir sobre essa porta, para ndo cria-la muito estreita, ou seja,
incapaz de acolher os fluxos e as necessidades de saude. A atencdo primaria é a propria base
das redes de saude, tudo passa (ou deveria passar) por ela. Sua associacdo com a “porta de
entrada” se da justamente porque ela é o primeiro contato do usuario com o SUS (BRASIL,
2012).

Atencao primaria, redes e territério sdo dimensfes intercambiaveis. Mas ndo é uma troca
apenas, um inter-relacionamento, mas um condicionamento existencial. Os servicos de
atencdo primaria devem atender um publico-alvo, um territério definido (BRASIL, 2012). Sem
isso ndo ha porta, pois a porta € o proprio territério, afirma Faria (2011). Obviamente, a porta se
define pelos seus limites. O que permite concluir que planejamento territorial da atencdo
primaria é o principio da modelagem das redes, do seu desenho.
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Cada servico de atencdo primaria e seu territério de abrangéncia é, portanto, uma porta de
entrada das redes. Por isso, a SESMG esta ampliando o acesso aos servicos “Saude da
Familia”. Uma forma de criar varias portas, de alarga-las para permitir aos usuarios acessa-las
confortavelmente, equitativamente e resolutivamente.

Este artigo tem como objetivo discutir o planejamento e a gestao territorial da atencdo primaria
e das redes de atencéo a saude do SUS em Minas Gerais. O pressuposto hipotético norteador
da discusséo é a interdependéncia existencial entre a atencéo primaria, as redes e o territorio.
De modo que, como um dado do planejamento, o territorio perpassa as duas dimensdes e vice-
versa. A metodologia utilizada é baseada num estudo tedrico-descritivo, de um lado, e numa
andlise tedrico-critica, de outro. Portanto, tem uma dimensdo de descortinamento ou de
desvendamento da relacdo entre as redes, o territério e a atencao primaria, de um lado; e uma
dimenséao de apontamento e de discusséo sobre os modos como isso vem sendo planejado, de
outro. Mas ndo ha separacédo entre a descricdo e a critica. Por isso, o texto foi organizado em
guatro se¢des também interdependentes. A primeira tem dimens&o contextual, cujo olhar é
abrangente sobre o tema. A segunda tem uma dimensdo especifica, adentrando as
especificidades da politica das redes de saude de Minas Gerais. A terceira tem uma dimenséao
de apontamentos criticos sobre a pratica de planejamento, nomeadamente a politica da
territorializac@o dos servicos e das redes do SUS em Minas Gerais. A quarta, por fim, tem uma
dimensdo normativa, inserindo-se, no debate do planejamento territorial das RAS, alguns
elementos da politica oficial sobre os modos de planejamento e gestao territorial do SUS.

O CONTEXTO DA IMPLANTACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE DE MINAS
GERAIS

Podemos dizer que a organizacdo das RAS é uma proposta Constitucional. Conforme o texto
da Constituicdo, em seu Artigo 198, “as agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico [...]” (BRASIL, 1989, p.33).
Portanto, € um Sistema Unico de Salde organizado em rede. Na verdade, esse carater
unificador e sistémico, ao mesmo tempo hierarquizado e descentralizado, j4 denota sua
organizacdo em rede. Do contrério, 0 SUS inexistiria, pois ndo poderia ser nico e muito menos
sistémico. O caréater de unicidade e sistemicidade do SUS esta em relacdo direta com seus
principios de universalidade, equidade e integralidade. Dificilmente sera universal um sistema
desigual e desintegrado; como também € improvavel a equidade num sistema parcial.
Ademais, é também inviavel um sistema integrado e desigual. Mas, entre estes trés principios
doutrindrios do SUS, a integralidade é a que mais exige a sua organizacdo em redes de
atencao.

As RAS tém como objetivo resolver o problema dos sistemas de salde verticalizados e
fragmentados, até entdo em vigor no Brasil, na América Latina e na maior parte do mundo
(OPAS, 2010). Embora os avancos do SUS sejam significativos, ha ainda uma lacuna no que
se refere ao planejamento e gestdo dos servicos, especificamente, e de modo mais evidente,
em relacdo a integralidade das agfes. Se essas sdo desarticuladas, o resultado serd um
esforco demasiado grande (e custoso) para se alcancar um resultado demasiado pequeno
(MATOS, 2006). Até agora o SUS vem sendo organizado hierarquicamente em niveis de
atencdo ou de complexidade tecnoldgica, e ainda que uma politica mais forte venha sendo
desenvolvida em prol do primeiro nivel (a atencdo primaria), ha ainda o erro de penséa-los como
etapas ou compartimentos diferentes da atencdo (MATOS, 2006).

O SUS ainda se apresenta desarticuladamente ou, pelo menos, desarranjadamente, o que
desemboca na descoordenacédo dos fluxos, de um lado, e na descaracterizagdo dos papéis,
nomeadamente dos servigcos primarios e especializados, de outro. N&o raro, os fluxos se
processam de varios lados, ou de um lado s6, normalmente de um lado s0, diretamente aos
hospitais, reafirmando no dia a dia, uma visdo hospitalocéntrica predominante. Ainda
prevalece, entre os profissionais de sadde, uma visdo excessivamente especializada e técnica
da saude, cuja manutencdo pode muito bem ser explicada pela auséncia de uma formacéo
voltada para a atencao primaria. Os gestores, da mesma forma, ainda incorrem no equivoco de
pensar a atengcdo primaria como um pacote de saude pobre para os pobres (OMS, 2008),
subvertendo seu papel de coordenacdo dos fluxos e centro do sistema de atencdo. Os
usuarios, por fim, e em funcdo de uma cultura médico-hospitalar predominante, acabam
recorrendo aos hospitais para resolver problemas de saldde simples, de baixa complexidade
tecnoldgica, e que poderiam ser tratados nos servigos de atengdo primaria.

Hygeia 10 (19): 8 - 23, Dez/2014 pagina 10



A atencao primaria, o territorio e as redes de atencéo:
intercambiamentos necessarios para a integracado das agoes do Rivaldo Mauro de Faria
Sistema Unico de Saude (SUS) em Minas Gerais, Brasil

Por isso, os hospitais, sobretudo os pronto-atendimentos, acabam realizando procedimentos
que deveriam ser feitos na atencdo primaria. Por outro lado, e novamente nao raro, 0S Servicos
de atencdo primaria se apresentam passivamente, quando deveriam comportar-se
proativamente, antecipando-se aos agravos, prevenindo a doenca e promovendo a salde. Em
consequéncia, também a atencdo primaria acaba incorporando uma forma de ser prépria ou
parecida com a dos pronto-atendimentos.

Apresenta-se, dessa forma, um cenario dibio: ha, de um lado, uma fragmentacéo, razao geral
para um desarranjo sistémico, para o descontrole dos fluxos; e ha, de outro lado, uma
descaracterizacio, razdo geral para uma confusdo sistémica. E fragmentado o sistema cujas
acles e processos séo desarticulados e é descaracterizado o sistema cujas acdes e processos
sdo confusos. A confusdo resulta da desarticulacdo e a desarticulagdo ganha vida no interior
de uma confusdo. Entretanto, e paradoxalmente, o resultado de uma fragmentacéo-
descaracterizacdo sera uma desordem sistémica, um nao sistema.

Mesmo numa situacdo epidemioldgica, diga-se, previsivel, com indices de prevaléncia das
doencas oscilando homogeneamente para um quadro geral de condi¢cdes agudas, para as
guais a busca pelo servigo é episddica, tal fragmentagdo reduz a capacidade de resposta do
sistema (MENDES, 2009). Entretanto, ndo apenas Minas Gerais, mas o Brasil em geral, esta
vivendo, h& pelo menos trés ou quatro décadas, uma situagdo de mudanca epidemiol6gica
cada vez mais rapida, com aumento dos indices de prevaléncia das doencas de condi¢cfes
cronicas (SCHRAMM et al, 2004). Mas essa mudanca também ndo é homogénea, como nédo é
homogéneo o desenvolvimento social e econdémico brasileiro. Por isso, h4, de um lado, um
cenario de prevaléncia de condi¢Bes epidemioldgicas agudas, com manutengdo e até mesmo
aumento das taxas de doencas infecciosas tradicionais, como a tuberculose, por exemplo. De
outro, ha o aumento dos indices das condi¢cdes epidemioldgicas crénicas, como, por exemplo,
0 aumento das doencas cardiovasculares. Associe-se a isso, conforme Mendes (2009), a
agudizacdo das condi¢des crbnicas, como é o caso, muito frequente, da busca episddica do
servigo pelo paciente de Diabetes Mellitus, e a maior frequéncia da procura pelos servigos por
causas externas, como os acidentes de transito e a violéncia doméstica, por exemplo. Entao,
nao € um cendrio simples de condi¢cdes agudas e crdnicas. E também ndo € uma geografia
exata, pois as distribuicdes espaciais dessas condi¢cdes serdo resultadas das desiguais
distribui¢cdes sociais.

Apresenta-se, portanto, um quadro social de complexidades em saude. Mas 0 SUS ndo esta,
conforme Mendes (2008), organizado para responder a essas complexidades. De acordo com
este autor, 0 modelo de atengdo a saude do SUS ainda esta orientado para o atendimento as
condi¢cbes agudas de atencdo ou para a agudizacdo das condi¢Bes cronicas. Predominando,
portanto, um sistema passivo, acolhedor do paciente adoentado. Entretanto, num quadro de
multipla carga epidemiolégica, com aumento gradativo de prevaléncia de condi¢fes cronicas,
faz-se necessario um sistema proativo, capaz de responder a um continuum de cuidados
integrados sistemicamente.

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, com a participacdo da Escola de Saude
Pablica de Minas Gerais, tem feito essa reflexdo h& certo tempo. E com intuito de responder a
esse cendrio de complexidades sociais e epidemioldgicas estd propondo a constituicdo das
RAS. E verdade que essa ndo ¢ uma reflexdo e uma politica do Estado de Minas Gerais
apenas. Desde o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestéo (BRASIL, 2006) o Ministério
da Salde vem retomando o principio constitucional da integralidade e aprofundando a
discussdo das RAS, sem as quais o proprio Pacto estaria comprometido. A publicacdo de
diretrizes especificas e oficiais para a organizacéo das redes de atencédo a sadde no ambito do
SUS (BRASIL, 2010) é resultado dos impactos, seja do Pacto pela Vida, que acentua a
atencdo primaria a salde e o territdrio como elementos estratégicos a serem alcancados, seja
do Pacto pela Gestdo, que estabelece critérios praticos para as politicas de descentralizagéo,
regionalizagdo e constituicdo das RAS do SUS. Contudo, é também verdade que em Minas
Gerais as redes vém sendo debatidas com mais afinco. Veja-se, por exemplo, e isso € muito
peculiar em Minas Gerais, as redes integradas “Viva a Vida”, “Hiperdia’, “Mais Vida”’ e
“ProHosp”.

De acordo com o Ministério da Salde (BRASIL, 2010, p. 4), as RAS podem ser definidas como
“[...] arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
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buscam garantir a integralidade do cuidado”. Seu objetivo € promover a integracdo sistémica
dos servicos e acbes através das relacdes horizontais entre pontos de atencdo, sendo a
atencao primaria o centro de comunicacao entre esses pontos ou nés (servicos) no interior das
redes.

Podemos encontrar multiplas definicées das RAS (WHO, 2008; BAZZOLI, 1999). Mas ha algo
de comum em meio a essa pluralidade e, ndo raro, divergéncia, nas diversas defini¢cbes, qual
seja: a integracdo horizontal das agdes e servicos sob a coordenacdo da atencdo primaria.
Com isso, desloca-se o centro de comando do sistema dos hospitais para os servigcos de salude
priméarios. A integralidade é também um atributo comum as diversas definicbes das redes,
embora também ela possa ser interpretada de modo multiplo.

A modelagem das RAS em Minas Gerais vem sendo feita de acordo com as orientacbes dadas
pelo Ministério da Salde (BRASIL, 2008; 2010; 2012). Nao poderia ser diferente,
evidentemente. Mas héa especificidades e avancos, fruto de uma politica estratégica com vista
nos resultados. Um autor cuja participacédo e influéncia no Brasil, e especificamente em Minas
Gerais, tém contribuido para a politica das redes é Eugénio Vilaca Mendes (2007; 2008; 2009;
2012). Sua presenca parece ser mais efetiva em Minas Gerais porque ele atuou como
consultor da sua Secretaria de Estado da Saude. Por isso, muitos textos utilizados nas oficinas
de implantacdo das redes e nas formacdes dos planejadores e gestores da saude de Minas
Gerais sdo de autoria de Eugénio Vilaca Mendes. Mas sua presenca nao se restringe a Minas
Gerais, obviamente. O préprio Ministério da Salde (BRASIL, 2008) e a Organiza¢do Pan-
Americana de Saude (OPAS, 2011) utilizam o referencial teérico deste autor para a discussao
das redes.

De acordo com Mendes (2008, p. 6), as RAS podem ser definidas como

[...] organizacdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por agao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude -
prestada no tempo certo, no lugar certo, por custo certo, com a qualidade
certa e de forma humanizada - e com responsabilidades sanitaria e
econdmica por essa populacgéo.

Portanto, conforme o autor, ndo ha hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a saude,
mas sim uma conformacéao horizontal entre eles. Dai a proposta que se faz pela substituicdo de
um sistema hierarquico e piramidal, centrado nos hospitais e nas especialidades, para um
sistema polidrquico, centrado na atencdo primaria como o né intercambiador dos fluxos nas
redes. De acordo com Mendes (2009), a atencdo priméaria forma a base sobre a qual se
assentam as redes de atencdo, as chamadas redes teméticas (representadas pelos pontos de
atencdo secundarios e terciarios). Sem a atencao primaria ndo ha redes de salude, conforme o
autor, pois ndo ha convergéncia e controle dos fluxos. Note-se que os fluxos ndo denotam a
existéncia das redes. Ndo ha redes sem fluxos, embora possa haver fluxos sem redes. As
redes se definem pelos nds (servigos) e pelos fluxos que os ligam. Mas quando os fluxos sao
desordenados, ndo é possivel reconhecé-los. Fluxos desconhecidos podem vir de toda parte,
de qualquer né ou de n6é nenhum. Entdo, as redes se fragmentam, pois cada nd, ou cada
servico, tende ao isolamento.

Os fluxos devem entrar e sair das redes, ndo ha impedimento. Mas essa entrada deve ser
reconhecida e coordenada. O SUS deve ser universal, mas para isso deve ser acessivel.
Entédo, todos podem se dirigir aos servicos quando Ihes convém. Mas convém ao servico
identificar essa pessoa, encaminha-la. Do contrario € um fluxo sem controle.

E verdade que nem todas as pessoas acessam o SUS pela atencéo primaria, embora ela deva
ser o contato preferencial, a porta de entrada do sistema e das redes (BRASIL, 2012). Mas o
problema ndo esta em as pessoas irem aos hospitais diretamente; o problema esta em fazer
dos hospitais o centro do sistema. A proposta das RAS é deslocar esse centro para a atencao
primaria, tornando-a o ponto de referéncia e de controle dos fluxos. Os fluxos continuardao a
acontecer de varios lados no interior do SUS, e, provavelmente, mais densamente para 0s
hospitais, sobretudo para os Pronto-Atendimentos. A diferenca nas redes é que esses fluxos
sdo reconhecidos, identificados e coordenados. De forma que, direta ou indiretamente, os
fluxos passam pela atencao primaria. Diretamente quando esses fluxos sdo encaminhados por
ela e indiretamente quando os fluxos sdo (re) encaminhados pelos servicos especializados. O
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que ndo pode é a pessoa entrar e sair do sistema sem a identificacdo da unidade de atencéo
primaria responsavel por ela. Portanto, é preciso que cada pessoa tenha um servico de
atencdo primaria como sua referéncia, sem a qual, novamente, ndo € possivel identificar os
fluxos e coordena-los. Dai a razdo dos inUmeros esforcos feitos para fortalecer a atencao
primaria no Brasil, especialmente através da sua estratégia mais ampla, a “Salde da Familia”.

O PROJETO SAUDE EM CASA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE DE MINAS GERAIS
A atencéo priméria ou basica® pode ser definida como um

[...] conjunto de a¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promocao e a protegdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnoéstico, o
tratamento, a reabilitacéo, a redugdo de danos e a manutencéo da saude [...].
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria [...]. Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta
de entrada e centro de comunicagdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da responsabilizacéo,
da humanizagéo, da equidade e da participacao social (BRASIL, 2012, p. 19-
20, grifo nosso).

Aqui temos, na verdade, ndo apenas a definicdo, mas também as diretrizes e os principios da
atencdo primaria impressos na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Vé-se que séo
principios amplos e as diretrizes foram construidas tendo em vista o papel da atencéo primaria
como porta de entrada e centro de comunicacdo e comando das RAS do SUS.

No Brasil, e em Minas Gerais, a atencéo primaria é feita em Unidades Basicas de Salde (UBS)
e a Saude da Familia é sua estratégia prioritaria, conforme determina a PNAB (BRASIL, 2012).
Dessa forma, cada UBS, com ou sem Equipe Saude da Familia (ESF), deve se organizar para
atender um publico-alvo, representado, em sintese, por um conjunto de familias agregadas
geograficamente.

A Secretaria do Estado de Salde de Minas Gerais (SESMG), com apoio do Ministério da
Saude, tem feitos amplos esfor¢os para universalizar a atencdo primaria em todo o Estado. Por
isso, foi criado em 2005, e prorrogado em 2012, o “Programa Estruturador Saude em Casa”
(SESMG, 2005; 2012). Por seu papel central na consolidagao das redes de atengao, o “Saude
em Casa” acabou se tornando também a ancora daqueles conjuntos de projetos citados na
introducdo deste artigo. Entéo, a partir da definicdo de indicadores diversos e com incentivos
técnicos e financeiros, o governo passou a incentivar, através do “Saude em Casa”, a adogao
das ESF como politica estratégica para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo. Por
isso, nos ultimos dez anos, os indices de cobertura dessas ESF cresceram de 25% para 75%
da populagédo de Minas Gerais, superando o crescimento da cobertura do pais que foi de 37%
para 63% no mesmo periodo (SIAB, 2012). Existem regibes inteiras do Estado, como o
Jequitinhonha, por exemplo, onde essa oferta ja foi universalizada, ou seja, cuja cobertura
chega a 100% da sua populagéo.

Entretanto, diagnosticos da situacdo da atencdo primaria a sadde de Minas Gerais revelaram
problemas relacionados tanto com os indicadores epidemiolégicos, quanto aos indicadores dos
servicos (ESPMG, 2008a). Observou-se que o sistema ainda se apresenta desintegrado e
pouco resolutivo, o que faz aparecer enormes disparidades regionais em saude. Embora este
nao seja um problema de Minas Gerais apenas, ha especificidades nesse Estado, uma vez que
a ampliagdo das ESF, conquanto tenha representado avancos na saude, ndo alcancou
resultados condizentes com essa ampliacdo. E esse quadro acabou por impor uma restricdo a
estratégia mais ampla de construcdo das RAS em Minas Gerias. Por isso, a partir de 2008 o
“Programa Estruturador Saiude em Casa” passou a uma nova etapa, agora marcada pela
necessidade de qualificar a gestio desses servicos, tornando-0s mais resolutivos e integrados.
E nesse contexto que se insere o Plano Diretor da Ateng&o Primaria a Satde (PDAPS).

O PDAPS pode ser entendido como uma resposta orgénica para o planejamento e a gestéo da
atencdo primaria a saide em Minas Gerais (ESPMG, 2008a). Apresenta-se também como um

% “A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos “atengéo basica” e “Atengdo Primaria a
Saude”, nas atuais concepgdes, como termos equivalentes” (BRASIL, 2012, p. 22).
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pacote tecnoldgico que visa ordenar os servicos de saude e conferir qualidade as suas acoes.
De fato, até entdo ainda nao se havia produzido um modelo de planejamento dos servicos de
atencao primaria para todo o Estado. Por isso, cada Municipio utilizava modos proprios de
planejamento, normalmente ligados aos manuais produzidos pelo Ministério da Salde, mas
sem uma padronizacdo, nem mesmo um controle. Entdo, o PDAPS surge como uma forma de
unificar esse planejamento. Além disso, conforme Silva e Mendes (2004), isso era fundamental
para sair de uma municipalizagdo autarquica para uma regionalizacdo cooperativa. De fato, as
RAS ndo podem conviver com autarquias, pois sdo baseadas em relacbes de solidariedades
intermunicipais.

O PDAPS é composto de um conjunto integrado de dez oficinas de capacitacdo dos
profissionais das equipes de salde e sua aplicacdo é feita a partir da cooperacao técnico-
educacional entre a Escola de Saude Publica de Minas Gerais e algumas universidades
federais selecionadas para atuar em cada uma das macrorregides de salde deste Estado. As
oficinas intercalam momentos presenciais e de dispersao e sao realizadas nos municipios e
nas microrregifes sanitarias de Minas Gerais. As interveng8es propostas no plano envolvem a
normalizacdo da atencdo primaria através do Manual da Atengdo Bésica (BRASIL, 1999),
realizacdo de diagndsticos locais, organizacdo dos processos de trabalho, organizacdo das
acbes de vigilancia, implantacdo de sistemas logisticos, implantacdo da assisténcia
farmacéutica, incentivo financeiro, entre outros (ESPMG, 2008a). A operacionalizacdo se
realiza por uma rede de cooperacdo que vai do coordenador do PDAPS na universidade
selecionada; dois tutores universitarios responsaveis por cada uma das microrregides
localizadas no interior das macrorregiées do Estado; um técnico de cada uma das Geréncias
Regionais de Saude (GRS), que se responsabiliza, juntamente com 0s tutores universitarios,
pelas microrregides de saulde; os facilitadores, que sdo responséaveis pela aplicacdo das
oficinas nos municipios e, por fim, os participantes, estes representados pelo pessoal envolvido
com a gestao da atenc¢do primaria a satde no municipio.

Toda essa estrutura organizativa tem como objetivo, em Ultima instancia, operacionalizar as
RAS, definindo e qualificando a sua porta de entrada, tornando-a resolutiva e equitativa. Por
isso, a territorializacdo dos servicos de atencdo primaria & saude é uma das primeiras
atividades propostas no PDAPS. Obviamente, o que permite a identificacdo da porta de
entrada e dos fluxos nas RAS é a definicdo do territério de atuacdo dos servicos. Por isso, e
ndo por acaso, ter um territério adstrito € a primeira diretriz da ateng&o primaria, conforme
orienta a PNAB (BRASIL, 2012). Portanto, a territorializacdo é uma técnica de planejamento de
maior importancia na modelagem das RAS. Mas o que a desencadeia? Quais sdo 0s
elementos presentes no ato territorializador destes servigos?

A TERRITORIALIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA E DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE
EM MINAS GERAIS, BRASIL

Um estudo sistematico da territorializagdo da saude no Brasil foi feito por Faria (2012). Nao
adentraremos o mérito histérico e epistemoldgico do tema novamente. E preciso antecipar que,
como dado do planejamento, conforme Souza (2004), ndo h& uma territorializacdo da saude,
pois, tudo estd naturalmente territorializado. Em outras palavras, ndo ha uma territorializagédo
aplicada a um setor, pois, fosse assim, teriamos que pensar o territdrio como parcialidade. Se
isso é possivel, hd que se encontrar uma abordagem territorial que a satisfaca e a justifique.
Ha, isto sim, a territorializagdo como resultado de relacdes sociais de poder, como
materializagdo das territorialidades em um dado momento histérico (RAFFESTIN, 1993). A
salide e os servicos sdo um dado do territério, também o territorializam, mas ndo como uma
dimenséao e sim como uma relagcao multipla e complexa com os demais atores do territério.

z

A territorializacdo é o processo de constituicdo do territério, afirma Sacks (1986). Mas o
processo néo existe como um dado em si mesmo. E o que desencadeia o processo o que deve
ser considerado em termos de analise e de planejamento. Ora, 0 que desencadeia a
territorializacéo séo as relagBes sociais de poder (as territorialidades), motivadas por razdes
variaveis no espac¢o e no tempo (RAFFESTIN, 1993). Neste ponto sim, podemos encontrar
abordagens diversas, pois depende da forma de teorizar as relagdes sociais e o proprio
territdrio produzido por elas.

N&o se pode negar o posicionamento de corte que estamos estabelecendo ao questionar uma
territorializacdo da salde. Com isso ndo estamos desconsiderando as inimeras contribuices
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dadas para a producdo de uma tecnologia de planejamento baseada na territorializacédo
(UNGLERT, 1993, MONKEN, 2003, TEIXEIRA, PAIM e VILASBOAS, 1998; MONKEN e
BARCELLOS, 2005; GONDIM et al, 2008; GONDIN e MONKEN, 2008, entre muitos outros).
Mas é preciso considerar outros vieses a seu respeito, sobretudo o que o termo encaminha
enquanto pratica. A territorializacdo denota algo de fora que se projeta e se impde. Se impde
porque é algo intrinseco ao ato territorializador. E alguém ou alguma instituicdo que se
apropria, segundo uma motivagdo, uma estratégia. A territorializacdo € o processo de criagéo
de territorios. Portanto, em relacdo a saude, a territorializagao cria territorios para os servicos.
Entretanto, conforme Faria (2013), devem-se criar territérios para os servicos ou adequar 0s
servigos aos territérios?

A proposta contida no PDAPS é o esquadrinhamento do territério municipal através da
definicdo das areas de atuacdo das Unidades de Baésicas de Saude (UBS) e das Equipes
Salude da Familia (ESF) no seu interior. A definicdo de limites de atuacdo dos servicos de
atencdo priméria € uma exigéncia da PNAB (BRASIL, 2012). O que o PDAPS traz de novidade
€ um conjunto de metodologias para fazé-lo.

A concepcdo tedrica da territorializacao presente no PDAPS é dada em Mendes (1993). Este
autor propBe a criagdo de territérios em niveis escalares, partindo-se do territério-distrito (o
territério-municipio como unidade operacional é algo que estd implicito) para o territério-area
(representado pela &rea de atuacdo da UBS) e, finalmente, o territdrio-microarea (representado
pela area de atuacdo do Agente Comunitario de Saude). H4 a preocupacdo do autor em
conceber o territério enquanto algo em permanente construcdo, um territério-processo
(MENDES, 1993), ndo apenas um territério-solo, um dado fisico apenas.

De acordo com a orientacdo dada no PDADS (ESPMG, 2008b), o processo de territorializagéo
é operacionalizado em trés fases: i) fase preparatéria, momento em que séo levantados dados
gerais como mapas, documentos e informagbes que serdo utilizadas para “recortar” o
municipio; ii) fase da delimitacdo, quando o territério é dividido em areas de atuacdo dos
servigos de atencao primaria a saude e; iii) fase da apropriagdo do territério, momento em que
processa a territorializacdo propriamente dita, ou seja, as areas divididas na fase anterior sao
apropriadas pelos servicos de saude. A fase preparatéria tem pouca significAncia em termos de
entendimento do territério, pois sdo dados descritivos, funcionando muito mais como um
instrumento a ser utilizado na segunda fase, do que um diagnéstico para sua efetivagdo. A
primeira fase é apenas um momento de coleta de dados instrumentais que permitem dividir o
territério ou territorializar o territério, para ser redundante. O cerne dessa proposta da
territorializagdo esta na segunda fase, quando o territério municipal € definitivamente recortado,
dividido ou seccionado. De fato, tudo se processa posteriormente em torno dessas
delimitag6es ou recortes territoriais. Numa sequéncia simples, pode-se dizer que, primeiro,
criam-se 0s recortes espaciais no interior do territério politico do municipio e, em seguida, os
servigos de saude se apropriam desses recortes, 0s territorializam. Portanto, o fundamento do
processo estd no estabelecimento dos limites entre esses recortes, pois sdo eles que
determinam o processo de territorializacdo das unidades de atencdo priméria a saude.

E importante questionar essa ordem, ou seja, a defini¢éo dos limites e dos recortes, seguida da
sua apropriacdo. O estudo da constituicdo do territério tem como fundamento as relacdes
sociais de poder, sao elas que produzem os limites e ndo o contrario (RAFFESTIN, 1993). A
territorializacéo da saulde é precedida pela criagdo dos limites, o que é estranho, j4 que € a
territorializacdo que deveria estabelecé-los. Poder-se-ia perguntar se a constituicdo desses
limites jA ndo comportaria em si essas relacdes sociais de poder. Evidentemente que sim,
porém, isso desautoriza pensar numa territorializacdo da saude, haja vista que os limites foram
criados antes mesmo da sua apropriacao pelos servicos de saude. Poder-se-ia ainda perguntar
se é possivel pensar em territérios criados desse modo, ou seja, se € provavel existirem
territérios antes mesmo de serem apropriados. A resposta ird depender do entendimento do
conceito de territério. Neste caso, ou seja, na territorializacdo da saude proposta no PDAPS, o
que se esta criando sao territdrios politico-administrativos. O que faz jus ao uso da expresséo
territorializagdo aplicado a um setor, nomeadamente a saude. Quem cria o territério, nesse
modelo, é o Estado. Entretanto, este territério politico pode ndo ser o mesmo territério das
pessoas. A burocracia, por exemplo, que é algo muito comum no planejamento politico do
Estado, é um elemento de maior importancia para esse “desajuste entre territérios”.
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De fato, conforme Faria (2011), a burocracia costuma ser alheia ao territério. Embora o PDAPS
tente superar isso, inserindo, por exemplo, mecanismos demaocraticos para o planejamento dos
servicos (o0 programa deve envolver todos aqueles que estdo trabalhando com a atencéo
primaria no municipio e ndo apenas os que estdo nos gabinetes das secretarias), ndo deixa de
se apresentar como uma abordagem politica do territério, com viés democratico, mas sem
deixar de ser burocratico.

A questao central que se coloca é saber como sdo estabelecidos os limites dos servicos no
interior do municipio, j& que, como se afirmou, a definicdo dos limites precede e determina o
processo de territorializagdo dos servicos de saude. A terceira oficina do PDAPS (ESPMG,
2008b) determina a divisdo do territério e o estabelecimento dos seus limites a partir da uma
série de critérios previamente definidos e variaveis conforme a escala de recorte de
planejamento e gestdo. Para a delimitacdo do territério municipal sdo considerados critérios
geograficos, riscos ambientais, densidade populacional, aspectos politicos, econdmicos e
culturais, malha viaria e transporte, equipamentos sociais e pontos de atencdo a saude. Essa
divisdo do municipio equivaleria a criagdo dos distritos sanitarios. Os critérios utilizados sao
relativamente amplos e estdo relacionados com as condi¢Bes territoriais como um todo.
Observa-se a preocupacéo da analise sistematica do territdrio, inclusive a preocupacédo pelo
entendimento das multiplas rela¢des de poder que o produzem. Contudo, ndo sdo definidos os
procedimentos metodolégicos e as ferramentas de analise para a realizacdo desse estudo do
territério. E sem tal estudo os critérios ndo poderiam ser definidos, pois eles ndo existem
objetivamente como um banco de dados espacialmente referido. Sendo, tém-se apenas
impressfes subjetivas do territdrio. Por exemplo, sabe-se onde é o centro urbano, mas seus
limites sdo imprecisos; sdo conhecidos o0s bairros mais carenciados, mas nao suas tipologias e
diferencas econOmicas e sociais sdo desconhecidas; a malha viaria € identificada, mas a
dindmica dos fluxos é praticamente insondada.

Uma vez estabelecidos os limites e recortes no interior do territério municipal, o passo seguinte
€ a delimitacdo dos territérios das unidades de atencdo primaria a salde, nomeadamente as
UBS e ESF. Para isso, o PDAPS (ESPMG, 2008b) propde que se considerem o0s seguintes
critérios: pontos de atencdo a salde, equipamentos e servigos sociais existentes, areas de
lazer existentes, areas de risco ambiental, &reas de assentamentos e invasfes e areas de
aglomeracao urbana. Também aqui, ha a clara intencdo de que a divisdo seja estabelecida
conforme as condi¢Bes gerais do territorio. Entretanto, o plano ndo explica o porqué desses
dados e ndo de outros, ou qual a razdo que levou a selecdo dessas varidveis e ndo de outras.
Ademais, a delimitacao dos territérios das unidades de salde tem como ponto de partida as
préprias unidades de salde. Desse modo, os recortes sdo realizados no seu entorno ou na
proximidade dessas unidades. E isso pode se apresentar como um problema em alguns casos.
Por exemplo, se os servicos foram instalados desigualmente no territorio, os limites criados
para a sua atuacao refletirdo essas mesmas desigualdades.

A territorializacdo vem sendo também tomada como um instrumento de diagndstico das
condigdes de vida e salude ao nivel do municipio e da area de atuacdo da ESF (ESPMG,
2008b). Ao se apropriarem dos recortes espaciais criados na segunda fase da
operacionalizacao da territorializacdo, os servigos de salde realizam o cadastro da populacdo
residente, definindo exatamente a populacédo que lhe é adscrita, ou seja, a populacdo sob sua
responsabilidade. O cadastramento e monitoramento dessa populacdo devem permitir a
producdo de uma base de dados que, uma vez analisados, irdo produzir um painel de
informacdes. Essas informacdes sdo, entdo, tomadas como fundamento para as decisbes e
acOes a serem empreendidas em cada territorio de atuagao dos servigos.

Portanto, a territorializacdo, ou seja, a criagdo dos territérios de atuagdo dos servicos de
atencdo primaria a saude € o processo através do qual serdo realizados os diagnosticos locais
de saude (figura 1). De modo que, o seu desencadeamento acaba também se tornando o
ponto de partida do planejamento e gestédo da atencao priméria a salide como um todo.

N&o ha como negar que € inovadora a estrutura do plano. O fato de tomar o territério como
ponto de partida ja representa um enorme avanc¢o. Entretanto, toda essa estrutura depende,
em ultima instancia, dos modos como s&o territorializados os servicos. O diagnéstico é o
segundo movimento, vem depois e depende do que se processa no primeiro, ou seja, da
definicdo do territério. A tomada de decisbes, por sua vez, ira apenas refletir esses dois
movimentos anteriores.
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Figura 1 - Representacdo esquematica do planejamento territorial dos servicos de atencao
primaria a saide em Minas Gerais, Brasil

: Territorio — Dado —_— Informacgéo

Sande «— Decisao «— Diagnostico

Fonte: Faria, 2012.

Pode-se perguntar se a territorializacdo deve anteceder o diagndstico ou se o contrario ndo
seria o correto. Ndo seria o diagnéstico uma pratica também importante para a territorializagao
dos servigos? Se o conhecimento (diagnostico) do territorio € um processo que vem depois da
territorializagdo, entdo como esta Ultima esta sendo processada? De fato, o diagnostico é feito
a partir do cadastramento da populagdo pelo Agente Comunitario de Saude. Mas o
cadastramento é condicionado numericamente pela oferta padronizada para cada UBS/ESF. A
PNAB determina inclusive uma férmula, representada pela razdo populagdo/2.400 (BRASIL,
2012). Portanto, burocracia se imp8e como condicionante primeiro do ato territorializador.

Acredita-se que o diagnostico deve anteceder a definicdo dos limites territoriais dos servigos e
acompanhar as suas acfes para a construcdo e programacao das decisdes a serem tomadas
(FARIA 2012). Portanto, deve ser um processo continuo. Os servicos de atencao priméria,
sobretudo com as ESF, tém feito esse diagnéstico, por exemplo, sistematizando as
informacdes no banco de dados do Sistema de Informacao da Atencéo Bésica (SIAB). Mas tal
diagnéstico precisa também anteceder a implantagdo dos servicos, inclusive para poder aloca-
los equitativamente.

Ora, essa reflexdo € de suma importancia para a modelagem das redes de atencao.
Obviamente, territdrios desiguais implicam desiguais portas de entrada para o SUS (FARIA,
2013). E uma base comprometida pode prejudicar toda a construcdo das RAS. Com isso néo
estamos negligenciando os varios componentes das redes de atencdo, como 0s sistemas
logisticos, os sistemas de apoio e as redes tematicas ligadas as especialidades (MENDES,
2009). Mas toda essa estrutura depende, em Ultima instancia, da inscricdo territorial dos
servicos e da resolutividade das acdes na atencéo primaria e em cada um dos seus territérios
adistritos.

Ja é consenso o uso da territorializacdo como pratica de planejamento no Brasil. A PNAB
inclusive determina como primeira atribuicdo dos profissionais da atencéo primaria participar do
processo de territorializagdo dos servigos. Portanto, estamos discutindo uma pratica oficial de
Estado. Mas é uma pratica oficializada primeiramente na universidade: a comegar pelas
oficinas de territorializacdo oferecidas por Unglert (1993); passando pela tecnologia
educacional proposta por Monken (2003); as reflexdes sobre os multiplos territérios de Gondim
(2011), até a inscricdo num dicionério de educacéo profissional (GONDIM e MONKEN, 2008), e
mais algumas dezenas de teses e artigos publicados. Agora, no ambito das RAS, a
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territorializacdo ganha uma dimenséo ainda mais estratégica e também mais impactante, pois,
conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o territorio é primeiro atributo das redes.

Ha que se refletir, portanto, sobre a viabilidade da pratica da territorializacdo na definicdo da
porta de entrada das RAS. Mas isso de modo abrangente, ndo apenas em relacéo as formas,
mas as normas também. Nesse sentido, acresce referir algumas questdes sobre as normas
oficiais de ordenamento territorial do SUS e de suas RAS.

OS INSTRUMENTOS NORMATIVOS DE ORDENAMENTO TERRITORIAL DAS RAS DO
SUS

A principal dificuldade no planejamento territorial das RAS é produzir instrumentos normativos
capazes de responder a complexidade do territério. No Brasil essa dificuldade se intensifica
devido a sua extensdo territorial, sua enorme populacdo e as profundas desigualdades
territoriais. E dificil, veja-se, produzir instrumentos de modelagem das RAS que sejam
adequados para atender realidades tdo distintas como a amazbnica, a nordestina e a
paulistana, por exemplo. Em escalas geograficas menores, da mesma forma, as desigualdades
territoriais e os diferentes modos de uso do territério desafiam os instrumentos oficiais de
planejamento. Um é o planejamento das RAS no Vale do Jequitinhonha, outro é o
planejamento na Regido Metropolitana de Minas Gerais. Em grandes aglomeragfes urbanas as
dificuldades sdo ainda intensificadas, pois 0os usos sdo mais densos e variados e 0s
condicionantes territoriais como a infraestrutura, sobretudo o transporte; os modos de vida
social e produtiva; os servicos publicos, incluindo-se os de salde; entre tantos outros, sdo bem
mais complexos e integrados.

Mas desde a criagdo do SUS, h& pouco mais de vinte anos, diversos instrumentos vém sendo
propostos e melhorados. O principal deles, sem o qual as RAS inexistiriam, é a politica da
descentralizacdo dos servicos. A descentralizacdo € um principio constitucional do SUS,
posteriormente aprofundada nas Leis que o regulamentam (nomeadamente as Leia 8.080/90 e
8.142/90) e nas Leis de sua operacionalizacdo (que vao das Normas Operacionais Basicas ao
Pacto pela Saude). Nao entraremos no mérito descritivo dessas normativas. Importa entender
que a descentralizacdo fortalece o municipio como ente federativo gestor do SUS, sobretudo
dos servicos de atencao primaria que, dada a menor complexidade tecnolégica de suas acdes,
sdo reconhecidamente os servicos mais descentralizados e territorializados. Mencione-se que
a maioria dos municipios brasileiros é hoje responsavel pela gestdo plena da atencao bésica,
ou seja, cabe a eles, mediante financiamento préprio e repassado pelo Estado e pela Uniéo,
coordenar todas as a¢fes de planejamento e gestao territorial desses servigos.

Todavia, inUmeros autores, como Silva e Mendes (2011), por exemplo, vém criticando essa
descentraliza¢do. Nao porque seja um problema, mas porque nem sempre € acompanhada do
empoderamento dos municipios. Ao contrario, ha uma progressiva desconcentracdo dos
servigos e responsabilidades, de um lado, e um processo de centralizagdo juridica e financeira,
de outro. O resultado prético é a dificuldade, j& anunciada, de adequar os servi¢cos aos perfis
do territério. E isso ocorre porque, com a centralizacdo e a perda de autonomia, 0s
instrumentos normativos se tornam inflexiveis e incapazes de se ajustar as realidades locais e
subnacionais. Entretanto, os instrumentos normativos de planejamento territorial das RAS
criados pela SESMG, como é o caso do PDAPS, sdo feitos de acordo com esse pacto
federativo, ainda que atravessamentos e descaracterizacdes |he sejam frequentes. Por
exemplo, o arranjo territorial da porta de entradas das RAS é definido conforme orientagédo da
PNAB (BRASIL, 2012), segundo a qual cada Unidade Bésica de Saude deve atender uma
populagdo adscrita numericamente definida e cada ESF deve ser constituida por um grupo de
profissionais também previamente definido. O que o PDAPS fez foi acrescentar elementos
novos de planejamento e avaliacdo, mas sem alterar essa estrutura mais ampla.

Tentativas de flexibilizacdo desses instrumentos de planejamento territorial vém sendo feitas,
mas sem alterar essa estrutura federativa concentradora, cujas decisfes estdo sempre a
dependéncia do Ministério da Saude. A dltima publicagdo da PNAB, por exemplo, incluiu
elementos de flexibilizagcdo importantes, como é caso da criacdo de ESF adaptadas ao
atendimento de popula¢des ribeirinhas, comunidades quilombolas, indigenas e mesmo
moradores de rua. Contudo, embora importantes, dificilmente esses mecanismos de
flexibilizacdo serdo capazes de atender a diversidade territorial brasileira, novamente devido a
complexidade que Ihe é inerente. Por isso, politicas subnacionais, como a que vem sendo feita
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em Minas Gerais, ainda que tentem “driblar essa rigidez’ do planejamento territorial, ndo
poderdo supera-las decisivamente, pois estao condicionadas pelo préprio pacto federativo.

Consequentemente, 0 esquema do planejamento territorial apresentado na figura 1 nado difere
muito da triade (“servicos-oferta-territorio”) da territorializagdo da saude apresentada e criticada
por Faria (2013). De acordo com este autor, e tendo em vista as orientacées oficiais do
Ministério da Saude, a localizagdo e tipologia dos servicos de salde e sua capacidade de
oferta séo os principais determinantes do processo de territorializagdo das RAS. Como séo
determinantes artificiais e burocraticos, os limites territoriais dos servicos de salude serdo
igualmente artificiais e burocraticos. Iniquidades ou mesmo conflitos territoriais serdo
produzidos por esse modelo, pois os limites artificiais serdo incondizentes com limites
territoriais realmente existentes. E o caso da ESF que, condicionada pela oferta e no limite do
seu territério de atuacéo, acaba atendendo apenas o lado direito de uma rua, por exemplo. E o
que dizer a populacdo do outro lado dessa rua? Que ela tem que fazer uso de outra unidade de
saude, quando ela existe. Imaginando-se que exista, ainda assim sera dificil convencer o
cidadao da existéncia desse limite, pois sua definicdo obedeceu a critérios geométricos e
numeéricos apenas. As consequéncias serdo inUmeras e vdo desde a nédo identificacdo da
populacdo com o servico de salde (e isso € muito importante nas acdes de prevencdo e
promoc¢do, assim como na coordenagdo e controle dos fluxos na atengdo priméria) até uma
ideia mais “democratica” do Pronto Atendimento, pois este é acessivel para uma demanda
esponténea, vinda de toda parte.

Veja-se que o problema esta relacionado com os limites territoriais das unidades de ateng&o
priméria & saude. E como resolver essa questdo? Parte da solu¢cdo € novamente apresentada
por Faria (2013) segundo o qual é necessario inverter essa triade, privilegiando-se o territério
como ponto de partida do planejamento e a demanda como elemento de definicdo da atuacéo
do servico de atencdo primaria (“territério-demanda-servicos”). Essa inversdo faz também
mudar a racionalidade da apropriagdo do territdrio (da territorializagdo) para o reconhecimento
e adaptacéo dos servigos ao territério.

Reconhecer os perfis ou feicBes territoriais, eis & proposta que deve antecipar a definicdo
artificial e burocrética dos limites territoriais dos servigos e das RAS do SUS. Porém, ndo sem
se constituir, também ela, um instrumento normativo de planejamento territorial. Embora possa
parecer contraditério, a norma é uma condicdo, huma Republica Federativa como a brasileira,
para o planejamento territorial. Fala-se sobre o “reconhecimento” e ndo a “criacao” de territorios
justamente para ampliar os mecanismos de flexibilizagdo ja incorporados pelas Ultimas
normativas. E exemplo de maior importancia a publicacdo da Portaria N° 4.279 (BRASIL,
2010), que define para todo o pais, as diretrizes para organizacdo das RAS. De acordo com
essa Portaria (item 4), “[...] ndo ha como prescrever um modelo organizacional Unico para as
RAS [...]". Por isso, e intencionalmente, a mesma Portaria determina como primeiro atributo das
redes “[...] a populacéo e o territdrio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades
e preferéncias que determinam a oferta de servicos de saude [...]. De certa forma esta aqui
presente a triade anteriormente anunciada e segunda a qual sdo os perfis do territério que
devem determinar os modos de oferta dos servicos de salde do SUS (territério-demanda-
servigos).

Sob a perspectiva das normas é preciso ainda reconhecer duas questdes importantes para o
planejamento territorial. A primeira é a dificuldade, intrinseca ao processo politico, de
responder, no tempo adequado, as constantes mudancas territoriais. Ocorre que a
normatizacéo obedece a um caminho burocratico necessario para sua validagdo, ao passo que
o territorio a transcende. De fato, embora a propria norma e o processo de normatizagao serédo
importantes modificadores do territdrio, ha outros fatores ou forgas que lhe dao forma. Nesse
caso, o0 empoderamento dos municipios através da descentralizacdo (ndo apenas a
desconcentracéo dos servigcos) pode contribuir para a produgdo de respostas politicas mais
rdpidas e efetivas, haja vista que se trata de uma realidade préxima e da qual os préprios
planejadores, politicos e gestores fazem parte.

A segunda questdo estd relacionada com os impactos dos instrumentos normativos. Nesse
caso, o acolhimento das mudancas, sobretudo pelos municipios, pode variar. Ainda hoje, por
exemplo, ha arranjos locais que preferem a organizacao dos servicos em Distritos Sanitarios,
ideia tdo divulgada na década de 1990 e que, conforme Gondim et al (2008), entrou no
ostracismo nesse inicio de século. Da mesma forma, muitos municipios ainda trabalham com o
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antigo modelo do Programa Salde da Familia (PSF), quando as equipes ainda podiam
funcionar independentemente das Unidades Basicas da Salde (UBS). Ou seja, ainda nédo
incorporaram a natureza estratégica que lhe foi dada e sua integracdo as UBS. Outras
situacdes ainda sdo comuns, como a permanéncia da demanda espontédnea na atencéo
priméaria e a dificuldade em constituir o NUcleo de Apoio a Salde da Familia, conforme as
novas regulamentagdes.

No caso de Minas Gerais, por exemplo, houve uma disseminacéo rapida do PDAPS em todo o
Estado. A descentralizac@o das acdes em forma de oficinas de implementacéo regionalizadas,
sob a coordenacdo de um representante local, foi determinante para isso. Mas os impactos séo
sentidos desigualmente, a depender, inclusive, das caracteristicas sociais e politicas do local.
Essa dificuldade, que, em geral, é produzida pelas assimetrias sociais e politicas locais, ira
impor certa restricado ao pacto territorial € normativo para a constituicado das RAS. Havera uma
dissonancia, se assim podemos nos referir, entre o discurso tedrico presente nas normas € a
pratica efetivamente. Mencione-se que essa dissonancia serd maior ou menor a depender do
préprio pacto federativo brasileiro. Por isso, o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006) inova em
relagdo as normas operacionais que lhe antecedem, pois representa exatamente um conjunto
de reformas institucionais pactuadas entre os trés entes federativos.

Interessante notar que o principal elemento inovador do Pacto pela Saude é justamente a
gestdo, com destaque para a integracdo das acfes entre os trés niveis da federag&o. Por isso,
0 planejamento territorial das RAS serd tema central do discurso desde entdo. Tanto é assim
que as normativas especificas de modelagem das RAS séo produzidas depois do Pacto pela
Saude, como que respondendo as demandas do proprio pacto. Da mesma forma, o
fortalecimento da atencdo primaria, sem a qual as redes inexistiriam, sera outra dimensao
estratégica do planejamento territorial do SUS desde entéo. E a publicagcdo da Politica Nacional
da Atencao Primaria a Saude sera a resposta mais efetiva nesse sentido.

Portanto, os instrumentos normativos produzidos mais recentemente sdo condizentes com uma
politica territorial integradora, com foco na ateng¢é@o priméaria como a porta de entrada nas RAS.
O préprio territério vem tendo primazia nas Ultimas orientag8es, sobretudo quando o Pacto pela
Saude reconhece a impossibilidade de prescrever um modelo Unico das redes para todo o
pais. Exemplo, nesse sentido, é o préprio PDAPS de Minas Gerais (embora deva ser
novamente assinalada a importdncia de antecipar, a definicdo do territério, o seu
reconhecimento). De fato, as oficinas locais de modelagem das RAS, conforme orientagédo
metodoldgica do PDAPS aproximam os instrumentos normativos do dia a dia da gestao publica
de saude do SUS. O que pode favorecer a producéo de respostas mais rapidas, como também
mais efetivas. Ademais, esse processo pode ser ainda determinante para a flexibilizacdo do
plano e das proprias normativas, uma vez que 0s municipios, através das diversas formas de
representacéo, como, por exemplo, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), podem reivindicar as adaptacgfes, reformulagcbes ou mesmo alteracbes que
considerarem necessarias.

CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo apontou a natureza inseparavel das redes de atencdo, da atencdo primaria e do
territério. Nao ha redes sem o territério, pois o que lhes da existéncia sdo os nés, ou seja, 0s
pontos de atencdo & saulde localizada territorialmente. A atengdo priméria é o ndé mais
importante, pois tudo converge em sua direcdo, nela os fluxos devem entrar e sair. A atencdo
primaria é a porta de entrada das redes, mas essa porta se define pelos seus limites. E os
limites sdo dados pela definigdo do territério de atuacao dos servigos. Portanto, uma alocacgao
territorial equivocada do servigo de atengdo primaria implica uma alocacao equivocada da porta
de entrada das redes de atencao. E isso determina a prépria existéncia das redes. Entdo, o

planejamento territorial € algo central no desenho das RAS no Brasil e em Minas Gerais.

O “Programa Estruturador Saiide em Casa” representa uma politica do governo do Estado de
Minas Gerais para a construcdo das RAS, universalizando o acesso a atencdo primaria e
definindo sua porta de entrada. HA que se enaltecer essa politica, cujos resultados
quantitativos parecem satisfazer os objetivos pactuados no programa. Mas ha ainda que
qualificar esses servi¢cos, tornando-os mais resolutivos e equitativos. O PDAPS surge nesse

contexto, como resposta organica ao planejamento e gest&o territorial desses servicos. E uma
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resposta positiva, abrangente. Mas ha elementos que precisam ser devidamente
equacionados, em especial, a territorializacao dos servicos.

De fato, a territorializacao cria territérios para os servicos. Mas a “criacdo” denota uma nova
existéncia, um novo limite que se projeta. Ora, os limites ja estdo dados, os territérios ja
existem como totalidade das relacdes sociais. O PDAPS aponta o territério como ponto de
partida do planejamento. Entretanto, o diagndstico e o reconhecimento vém depois. Por isso, e
contraditoriamente, o territério acaba sendo secundarizado, pois, primeiro sdo criados 0s
limites, processo pelo qual o territério municipal € recortado, depois séo apropriados. Talvez, e
essa foi uma provocacdo feita no texto, seja mais adequado reconhecer os limites
primeiramente, depois adaptar os servi¢os aos limites reconhecidos.

Obviamente, ha que se adentrar mais profundamente o debate da territorializacéo das redes de
saude do SUS. H&a que se inserir também temas novos, como a questdo das escalas e a
intersetorialidade das acdes. O que seria invidvel num anico artigo. Para o0 que se pretendeu,
ou seja, discutir o carater inseparavel da atengdo primaria, do territrio e das redes de atengéo,
0 artigo apresentou uma contribuicdo importante. Afinal, o territério é base, e como toda base,
deve ser planejada com cuidado. E é com esse cuidado que se quis agregar ao debate do SUS
em Minas Gerais a necessidade de pensar os intercambiamentos entre essas trés dimensdes:
o territério, a atencéo primaria e as redes de atencéo.
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