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RESUMO:

A territorializagdo € uma diretriz para a organizagdo dos servigos da atencéo primaria a saude (APS) do Sistema
Unico de Salde (SUS) no Brasil. Podemos defini-la como um processo social e politico de convergéncia do
modelo assistencial hospitalocéntrico para um sistema de atengdo organizado em redes de atengéo coordenadas
territorialmente pela APS. A territorializagdo define o préprio desenho das redes e os nds de convergéncia de
todos os fluxos. Poucos estudos, todavia, realizaram uma avaliagdo préatica desse processo. O objetivo deste
trabalho é avaliar a territorializacdo realizada numa cidade média da Regido Sul do Brasil. Operacionalmente
propfe-se desenhar a porta de entrada do SUS e entender como ela foi modelada em rela¢@o aos modelos de
atencdo e as condi¢Bes sociais do territério. A metodologia é baseada no levantamento de dados em fontes
secundarias oficiais e inquérito nas Unidades Basicas de Salde; modelagem dos dados em Sistema de
Informacdo Geogréafica e andlise com recurso da estatistica espacial. Os resultados mostraram uma atencéo
primaria fragmentada em modelos de atencdo que se sobrepbe e ndo convivem, ha vazios assistenciais nas
areas mais carenciadas e a porta de entrada foi anarquicamente desenhada.
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ABSTRACT:

Territorialization is a guideline for the organization of primary health care (PHC) services of the Brazilian Unified
Health System (SUS). We can define it as a social and political process of moving from the hospital care model to
a system structured in care networks. Territorialization draws the networks of attention and the nodes where the
flows go. However, few studies have performed a practical evaluation of this process. The objective of this study
is to evaluate the territorialization of health performed in a middle city of the Southern Region of Brazil. It is
proposed to design the entrance door of SUS and to understand how it was modeled, considering the models of
attention and the social conditions of the territory. The methodology is based on data collection in official
secondary sources and survey in basic health units; modeling of data in Geographic Information System and
analysis using spatial statistics. The results showed a fragmented basic attention on models of overlapping
attention, there are care gaps in the most deprived areas and the door of entry was anarchically designed.
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A atencdo primaria ou basica a salde (APS) é definida no Brasil como o conjunto de agdes
organizadas em servigos descentralizados e programados para atender populacfes territorialmente
adstritas (BRASIL, 2017). Tais acdes envolvem tecnologias de cuidados complexas e mdltiplas que
abrangem a promocao, prevencao, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo e sdo realizadas sob a
forma de trabalho em equipe em Unidades Basicas de Saude (UBS).

A definicdo do territério de abrangéncia da UBS é o ponto de partida para o desencadeamento das
acBes na APS (MONKEN e BARCELLOQOS, 2005). Por territério de abrangéncia entendemos uma area
delimitada e cujos limites circunscrevem uma populacdo sob responsabilidade sanitaria de um
servico. Os limites desse territorio indicam, portanto, a porta de entrada do usuério ao Sistema Unico
de Saude (SUS), ou seja, 0 servigo, e 0 contexto social de intervengdo para a promocao e prevencgao
através das préticas de vigilancia a saude (FARIA, 2013).

Desde a década de 1990 diferentes expressdes territoriais da atengdo primaria vém sendo
praticadas. Uma das mais importantes é a organizacdo do sistema municipal através dos Distritos
Sanitarios (DS), assim designado no Brasil 0 que se popularizou na América Latina como Sistema
Local de Salde (SILOS). Os DS foram definidos como um processo social de mudancgas das préaticas
sanitarias (MENDES, 1993), tal era a importancia dessa expressao territorial do planejamento.
Representavam ainda os ideais da descentralizagdo e da constituicdo de uma escala do SUS onde
poderiam ser coordenadas as a¢fes de maneira integrada e sistémica. Entretanto, a municipalizagao
desordenada e a falta de instrumentos de normalizacao e financiamento préprios e adequados a um
sistema distritalizado, levou ao arrefecimento dessa discusséo ainda em fins do século.

Ainda na década de 1990 ganhou forca a dimensao territorial de atuacdo das Equipes Saude da
Familia (eSF) e com elas foram criadas mais duas escalas de planejamento: a &rea de abrangéncia
da eSF e as microareas de atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Dessa forma, o SUS
municipal foi sendo esquadrinhado num modelo de planejamento hierdrquico e ascendente (VIEIRA,
2009). O sucesso encontrado com esse modelo 0 elevou & natureza estratégica®, conferindo-lhe
prioridade para a reorganizacdo da APS no Brasil. Isso aconteceu de maneira mais objetiva e
direcionada a partir da primeira Politica Nacional da Atengéo Primaria (PNAB) (BRASIL, 2006), ja no
contexto do Pacto pela Saude.

A PNAB sistematizou melhor os modos de organizacao territorial da atencao primaria no Brasil e na
sua segunda edicdo (BRASIL, 2011) definiu também o seu papel como porta de entrada e centro de
comando das redes de atencdo a saude (RAS). Na PNAB foi ainda incorporada a territorializagao
como primeira atribuicdo comum a todos os profissionais envolvidos com a atencao priméria. Isso era
necessario porque, na verdade, a territorializacdo € a prética ou técnica de planejamento amplamente
utilizada para definir os territérios de atuagéo das UBS e suas equipes (GONDIN e MONKEN, 2008).

Pouco se indagou, todavia, sobre a préatica da territorializacdo da APS no Brasil, mesmo sendo ela a
determinar o préprio desenho da porta de entrada do SUS. De fato, diferentes propostas de
territorializacdo foram apresentadas (UNGLERT, 1993; TEIXEIRA, PAIM e VILASBOAS, 1998;
MONKEN, 2003; 2008; GONDIM et al, 2008; GONDIM e MONKEN, 2008; FARIA, 2013; PESSOA et
al, 2003, BEZERRA E BITOUN, 2017, entre outros), mas ainda néo se fez ou se fez muito pouco uma
avaliacdo adequada desse processo. A territorializac&do foi consagrada legalmente nos documentos
(BRASIL, 1997; 2006; 2011; 2017), depois de ser apresentada como uma metodologia ou técnica de
planejamento ascendente, fundamentada na participagcdo social e na apropriagdo do territério pelos
servigcos de salde (UNGLERT, 1993; TEIXEIRA, PAIM e VILASBOAS, 1998). Tal como apresentada,
de fato, parece ser adequada aos desafios do planejamento dos servicos pelos gestores da APS no
municipio, embora criticas conceituais e de método tenham sido formuladas (SOUZA, 2004; FARIA,
2013).

Considerando a necessidade de exercicios de avaliacdo pratica do planejamento territorial e da
territorializacdo da APS no Brasil desenvolvemos um projeto com intuito de adentrar as secretarias
municipais de saude e avaliar como foram desenhadas territorialmente as areas de atuacdo dos
servigos, a luz e nos termos propostos pela PNAB. Do ponto de vista operacional o projeto propde
dois desafios praticos, quais sejam: desenhar a porta de entrada do SUS e entender como foi

o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi criado em 1991, transformou-se, embora sem deixar
de existir, em Programa Saude da Familia (PSF), este criado em 1994, e ainda no contexto da Norma
Operacional Priméria de 1996 (BRASIL, 1996), quando foi regulamentado o Piso Nacional da Atencdo Priméria,
passou a ser discutido como estratégia para a reorganizagdo da aten¢ao primaria no pais.
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modelada sua rede de atengdo em relagdo ao modelo de atencdo e as condi¢des sociais do territorio.
Esse texto apresenta os resultados encontrados numa cidade média do Sul do Brasil. Tais resultados,
possivelmente ndo muito diferentes da realidade de muitos municipios brasileiros, poderao contribuir
para a reflexdo sobre a territorializacdo da APS do SUS e a importancia da configuracdo de uma
porta de entrada cujos limites sejam amplos, flexiveis e facilmente identificados pela popula¢éo.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
Area de estudo

Santa Maria é uma cidade média de mais de 270 mil habitantes localizada na regido central do
Estado do Rio Grande do Sul (figura 1). Por razGes de método e pelas especificidades econdmicas e
sociais, ndo foi avaliada a territorializagcdo da area rural do municipio. A area urbana abrange um
territério de cerca de 140 km? e ali reside mais de 93% da populagéo total do municipio e esta dividida
em oito regides administrativas.

Considerando a definicdo de Corréa (2007) para as cidades médias, Santa Maria pode ser classificada
como um centro de drenagem e consumo da renda agraria regional, de um lado, e um lugar central
caracterizado pela oferta de bens e servigos, de outro. A regido central do estado é majoritariamente
agréria, ligada a moderna producdo de gréos, carne e fumo, e Santa Maria cumpre esse papel de
encruzilhada entre uma realidade, ao mesmo tempo, local e global (ROCHA, 2012). Portanto, trata-se
de uma cidade provedora de bens e servi¢cos de todo tipo, seja para essa regido produtora de uma
moderna agricultura de exportacdo, seja para uma populagdo residente e outra flutuante que ali vive
temporariamente para estudar ou trabalhar (o municipio tem um dos maiores contingentes militares do
Brasil e uma das maiores universidades publicas localizada no interior do pais).

Figura 1: Localizagdo da area urbana de Santa Maria e suas regides administrativas no estado do Rio
Grande do Sul e no Cone Sul latino-americano
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Santa Maria € uma cidade de usos mdultiplos: militar, ferroviario, universitario e corporativo
(DEGRANDI, 2012). Historicamente cada um desses usos foram sendo sobrepostos e produziram
formas e conteldos que dao os contornos atuais ao territério (SANTOS, 1996). A segregacao
social urbana, por exemplo, que é um sério problema nas areas de ocupacdo irregular e
periférica da cidade (ROCHA, 2012), é resultado histérico dessa sobreposicdo. O sistema de
atencédo a saude e seus modos de organizacdo também refletem esse processo histérico.

O papel de comando na oferta de servigos privados e publicos para uma hinterlandia regional,
por exemplo, é uma de suas funcbes que pode colaborar para constituicAo de arranjos
organizativos muito peculiares. H4 uma demanda hospitalar muito significativa em Santa Maria.
Por outro lado, ha um sistema de exploragédo pelo capital corporativo que investe na venda de
servicos privados em diversas areas, das redes de farmacias as clinicas, hospitais e cursos
universitarios. Enfim, hd uma rede sistémica ligada a prépria dinamica social e territorial da
cidade que lhe confere um perfil territorial e social préprio. E necessario considerar isso para
entender o desenho da porta de entrada do SUS nesse local.

Dados da rede de atengdo primaria

Todos os dados da rede de atengdo primaria foram levantados através na Secretaria Municipal
de Salde de Santa Maria (SMS-SM), num trabalho conjunto e cujos resultados foram
disponibilizados a propria secretaria. Por isso, como também se tratava de uma atividade
colaborativa, a coleta de dados foi feita progressivamente, conforme demandas e necessidades
da secretaria. Portanto, e isso é importante, havia o interesse da secretaria em compreender a
organizacao territorial da sua rede de APS. Entdo, foi um trabalho lento, realizado em trés fases
gque se estenderam nos anos de 2016, 2017 e 2018.

A primeira fase envolveu o estudo dos elementos da descricdo, tais como a localizacéo,
categorizacao e georreferenciamento das unidades de aten¢éo primaria. Esse trabalho teve como
ponto de partida as informacdes fornecidas previamente pela propria SMS-SM e, depois, foram
atualizadas num trabalho de checagem em cada unidade de salde.

A segunda fase, mais demorada, envolveu o0 mapeamento dos territdrios de abrangéncia e as
microareas de responsabilidade de cada agente comunitario de saude (ACS). Isso foi feito em
visitagdo em cada unidade de salde e mapeamento junto com os profissionais, sobretudo com
valiosa colaboracdo dos ACS. A maioria dos dados relativos as areas de abrangéncia desses
servicos sdo feitos manualmente pelos profissionais e nem mesmo a secretaria de saulde
dispunha dos limites precisos de cada unidade. Entdo, foi necesséario fazer uma adequacédo da
base anal6gica, com auxilio dos profissionais e com uso de imagens de satélite.

Na terceira fase, finalmente, que coincide com a segunda, foi realizado um inquérito nas
unidades para se avaliar a infraestrutura fisica dos prédios, o nimero de profissionais envolvidos
e o modelo de atencdo adotado, se estratégia salde da familia ou modelo tradicional de
organizacdo da oferta e demanda.

Para realizacdo do mapeamento foi utilizada base cartografica fornecida pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Além dessa base foi ainda utilizada imagem do
GoogleEarthPro que, pela gratuidade, é acessivel a SMS-SM e ao gestor da unidade de salde.
Para conseguir uma boa resolugcdo da imagem, realizamos cortes padronizados de oito mil/m? e
os georreferenciamos com uso do programa ArcGIS da empresa Esri. Posteriormente, ainda com
mesmo programa, criamos um mosaico das imagens, de forma que tivemos uma Unica feicdo
com uma resolucdo adequada para visualizar as ruas e seus nomes.

A base cartografica do IBGE, todavia, é bastante desatualizada para trabalhar, inclusive em
relacdo aos préprios limites da &rea urbana. Por isso, utilizamos também cartas digitais
disponibilizadas pelo Instituto de Planejamento Urbano (IPLAN) da Prefeitura Municipal de Santa
Maria, nomeadamente os limites administrativos do municipio e da sua area urbana, limites das
regies administrativas, bairros e ruas.
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Condic8es sociais do territorio

As condigBes sociais do territério foram avaliadas com uso de um indicador composto
denominado indice de Privacdo Social (IPS). A privacdo € um conceito multiplo que pode ser
operacionalizado para entender a pobreza. Todo pobre é privado de algo, embora nem todo
pobre seja vulneravel (FARIA, 2017). Nessa acepcdo, a vulnerabilidade é um processo
consequente, sendo que a privacdo é sua natureza desencadeadora. Portanto, € essa
possibilidade tedrica que estad sendo explorada no conceito. Ha diferentes formas de pensar e
medir a privacdo social (FU; EXETER e ANDERSON, 2015). Uma delas foi apresentada por
Carstairs e Morris (1990), que é a que utilizamos nesse trabalho. Pela sua facil operacionalidade
e possibilidade de ser posta em prética pelas secretarias de salude, cremos que esse método

pode ser bastante eficaz para subsidiar e avaliar os processos de territorializac&o.

O IPS foi proposto pelos autores para ser aplicado em pequenas areas recenseadas da Escécia,
gue sdo expressoes geograficas muito parecidas com os setores censitarios do IBGE, no Brasil.
Portanto, € adequado ao estudo das condigbes territoriais na microescala, que é a
recorrentemente usada na territorializagdo da APS. Além disso, o método permite operacionalizar
analise de indicadores compostos sem ter que recorrer as complexas operacdes da avaliagédo
multicritério, o que o torna poderoso pela sua simplicidade e eficacia estatistica.

Seguindo-se, entédo, a orientacdo de Carstairs e Morris (1990), elaboramos o IPS para a cidade
de Santa Maria com base na selecao estratégica de varidveis do censo demogréafico do ano de
2010. As variaveis a compor o modelo foram definidas a partir de experiéncias ja aplicadas e
bem-sucedidas na literatura (SANTANA et al, 2015; HARVARD et al, 2008 PAMPALON, R.;
RAYMOND, 2000). Séo elas: (i) taxa de alfabetizacdo da populacdo de 15 a 64 anos; (ii) renda
média por domicilio particular permanente e (iii) moradores em domicilios particulares
permanentes com um ou nenhum banheiro e sanitario. O primeiro passo para se obter o IPS foi a
elaboracdo dos indicadores brutos calculados pela relacdo simples entre numerador e
denominador expressos em percentagem. Posteriormente esses indicadores foram padronizados
pelo método z-score, conforme equacao 1.
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Onde:
R é o valor do score a normalizar;
u[R] a média dos scores do indicador;
o[H] é o desvio padrdo do mesmo indicador.

O IPS representa, dessa forma, a soma dessas variaveis padronizadas. A representacao espacial
no mapa foi feita com recurso ao método quantil (FERREIRA, 2014), assim definido pela sua
capacidade de isolar os extremos de maior e menor privacdo. Foram ainda definidos cinco
intervalos de classe para permitir, conforme recomendacéo de Ferreira (2014), boa inspecéo
visual e agregacao de valores em ranges adequados conforme amplitude maxima e minima do
indicador.

Consideracdes éticas da pesquisa

Esta € uma pesquisa aplicada numa area empirica e que usa dados secundarios ou construidos
a partir de uma acdo colaborativa. Nao ha manipulagdo genética, ndo avalia o estado de saude
da populacdo ou grupos de populacionais e ndo produz informacdo a partir de entrevistas
consentidas que gere qualquer constrangimento possivel indeniza¢do. Por conseguinte, ndo ha
personalizacdo que possa acarretar qualquer identificacdo do sujeito da pesquisa, seja ele um
sujeito singular ou coletivo. Esses dados estdo de acordo com as orientacdes da Resolugdo N°
466, de 12 de dezembro de 2012 (CNS, 2012), que define as diretrizes e normas das pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
A fragmentacdo do modelo assistencial da APS na cidade de Santa Maria

O primeiro e mais importante resultado encontrado na cidade de Santa Maria é a fragmentacao do
seu modelo de APS. Nao houve a unificacdo do modelo assistencial em direcdo a Estratégia Salde
da Familia, tal como previsto ja na primeira edicdo da PNAB (BRASIL, 2006). Por isso, ha no
municipio trés estruturas assistenciais que convivem, mas nao convergem ou integram o sistema
assistencial, e cada uma delas foram produzidas no processo histdrico de constituicdo do SUS
municipal, sempre numa situacdo de manutencdo de estruturas antigas. Entdo, ha ali Unidades
Bésicas de Saude tradicionais (UBS), que funcionam como os antigos Postos de Saude da década de
1980, sem territdrio definido ou populagdo adscrita e com um modelo de oferta demanda espontanea.
Ha ainda o modelo dado pelas chamadas Equipes de Agentes Comunitarios de Saude (eACS), que &,
na verdade, heranca do antigo Programa Agentes Comunitarios de Salde (PACS). E ha, por fim, as
Equipes Saude da Familia (eSF), que incorporam o discurso estratégico mobilizado desde 1996 e
sacramentado na PNAB.

A figura 2 apresenta o desenho territorial dessas trés estruturas. Consideremos cada uma delas
separadamente.

A estruturacéo assistencial das UBS tradicionais € o exemplo mais claro da fragmentagdo da APS em
Santa Maria. HA mesmo entre elas estruturas sobrepostas que ndo se integram. Em geral, as UBS
tradicionais ndo obedecem a padrdes assistenciais, ndo funcionam em equipes e ndo possuem um
publico-alvo. A cidade de Santa Maria possui 14 unidades que funcionam nesse modelo tradicional de
oferta e demanda, sem territério definido e populacdo adscrita. A programacdo das ac¢bes é feita,
nesse caso, conforme uma demanda vinda de toda parte, sem controle dos fluxos e sem referéncia
territorial. Portanto, sdo portas de entrada “desterritorializadas”, ou seja, 0s servicos ndo tém
responsabilidade sanitaria por um territorio definido. As consequéncias desse modelo sdo muitas,
entre as quais a impossibilidade de desenvolver acdes de promog¢do, uma vez que 0S servicos tém
um comportamento passivo em relacdo a populagdo (TOMASI et al, 2011). Em geral, serdo
inviabilizados os principios de atencéo primaria, tais como a coordenacgéo dos fluxos e a continuidade
da atencdo. Noutros termos, trata-se de um modelo baseado no paradigma médico-assistencial,
muito parecido com o que é feito nos pronto-atendimentos (FERTONANI et al, 2015). Por isso, a
programacéao € um cardapio de ac¢des gerador de filas e enormes constrangimentos, uma vez que é o
consultério e néo o territério o fator ordenador dessas agoes.

Portanto, essa natureza “desterritorializada” € um elemento comum e negativo a todas essas UBS
tradicionais. Todavia, 0 problema se intensifica ndo apenas por uma politica equivocada de
manutencdo do modelo, que € algo criticado na literatura (ESMERALDO et al, 2017; PAIM,
FERTONANI et al, 2015), mas ainda de sobrecarga e deterioracao da prépria estrutura tradicional. De
tal forma que nem mesmo suas ac¢Bes médico-assistenciais sdo adequadamente realizadas. Isso
ocorre, principalmente, pela politica de reaproveitamento de recursos fisicos e humanos. Das 14 UBS
tradicionais, apenas 7 tem fungéo restrita a sua fungdo de UBS tradicional. Outras 7 sdo pulverizadas
pela sobreposicéo de estruturas coexistentes e divididas. Em todos esses casos 0s servigos partilham
0 mesmo prédio, mas funcionam de maneira independente, inclusive com diferentes registros no
Cadastro Nacional de Equipamentos de Saude (CNES). Por isso, UBS+eSF (1 unidade), UBS+eACS
(1 unidade) e UBS+Policlinica (2 unidades), por exemplo, ndo integram agfes, mas apenas partilham
espaco. Ha casos de trés estruturas sobrepostas, como as UBS+eSF+Policlinica (2 unidades) e
UBS+eACS+Policlinica (1 unidade).

No caso das UBS onde também funcionam servigos das eSF e eACS, ocorre, ao mesmo tempo, duas
formas de oferta e demanda, sendo uma esponténea, no caso das USB, e outra controlada
territorialmente através do cadastro populacional, no caso das eSF e eACS. Um caso peculiar a
Santa Maria é a instalacao de policlinicas nos prédios das UBS. Mais peculiar ainda é que nesses
casos nao ha apenas o aproveitamento da estrutura fisica (o que ja é algo complicado, uma vez que
as UBS tém um padrdo proprio para as agdes da atencdo primaria), mas também dos recursos
humanos. N&o é raro que os mesmos profissionais atuem nos dois servigos. Imagine-se para o
usuario entender isso, uma vez é inclusive dificil descrever essa estrutura.

DOI: http://dx.doi.org/10.14393/Hygeial42908 Hygeia 14 (29): 89- 104, Setembro/2018 pagina 94




A territorializagcdo da atencéo priméria & saude do SUS: avalia¢éo dos resultados

praticos implementados numa cidade da regido Sul do Brasil Rivaldo Faria

Figura 2: Distribui¢cdo das unidades de APS na area urbana de Santa Maria, Rio Grande do Sul, e
territérios de atuacdo das eSF e eACS
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A instalagdo de policlinicas nos prédios da UBS é representativa da visdo ideolégica da APS em
Santa Maria. Obviamente é uma visdo hospitalocéntrica. Inclusive equivocada com relacdo a
normativas. Devemos esclarecer que as policlinicas tém uma funcdo fundamental na rede
assistencial e funcionam como suporte as UBS, mas ndo podem substitui-las, que é o que,
efetivamente, esta ocorrendo. Por definicdo, as policlinicas sdo unidades ambulatoriais de média
complexidade e devem ser pensadas como atencdo secundaria, ao passo que as UBS, pela
obviedade do termo, séo as unidades fisicas onde sé&o realizados os trabalhos da atencdo primaria.
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Em geral, a manutencdo das UBS tradicionais em Santa Maria pode ser definida como a preservacdo
de um arranjo produzido para escamotear um completo desarranjo e descontrole assistencial da APS.
Os custos sociais podem ser graves, como o estrangulamento da rede hospitalar pela incapacidade
de atender toda a populacdo, piora dos indicadores de salde, surtos e eventos epidémicos, entre
outros.

Relativamente as eACS, podemos pensa-las na mesma situacdo de manutencdo de estruturas
tradicionais que precisam ser ressignificadas pelo modelo estratégico preconizado pelo Salde da
Familia. Sdo duas equipes, nomeadamente Itararé e Floriano da Rocha, que herdaram a estrutura do
antigo PACS da década de 1990 e assim permaneceram. Esse modelo esta previsto na PNAB
(BRASIL, 2017), mas a mesma normativa recomenda que ele tenha um carater transitério. No caso
de Santa Maria, o transitorio parece que se tornou permanente.

Finalmente, as eSF, num total de 17 equipes, sdo as que convergem para o0 modelo assistencial
preconizado pela PNAB. Ndo sem problemas, alguns dos quais seréo apontados nesse texto. Uma
das caracteristicas da fragmentagdo assistencial, nesse caso, é 0 isolamento, ou seja, ndo ha
integracdo dessas estruturas. Outra caracteristica da fragmentacao é o préprio desenho territorial das
suas areas de atuacao, que é uma questdo que merece consideragdes especificas.

A estreita e desordenada porta de entrada da APS de Santa Maria

Podemos genericamente mencionar que ha duas portas de entrada do SUS em Santa Maria. Uma
territorializada, nas eSF e eACS, e outra ndo territorializada, nas UBS tradicionais. A estrutura
territorializada atende uma populacdo adscrita que hoje soma 73.694 habitantes, o que equivale a
27,1% do total da populacao residente na area urbana de Santa Maria. Considerando apenas as eSF,
esse valor é de 25,5%.

E estreita a porta de entrada do SUS através das eSF em Santa Maria. A média de cobertura
brasileira & de 56,2% e a do Rio Grande do Sul é de 49,5% (MALTA et al, 2016). Portanto, ndo houve
em Santa Maria, ao contrario da maioria dos municipios brasileiros, uma politica de expansdo das
eSF, o que reforca a ja dita visdo hospitalocéntrica do seu modelo de atencdo. Isso gerou uma
dependéncia das UBS tradicionais, que devem, nesse caso, responder por mais de 70% da sua
populagdo. Dai o fato curioso e preocupante que é multiplicidade de fun¢des das UBS, que passam a
incorporar a¢des de nivel secundario, ou seja, de natureza clinica, mas se recusam a incorporar a
Estratégia Saude da Familia.

Na verdade, as UBS tradicionais de Santa Maria se recusam a trabalhar como equipes
territorializadas. Entdo, se considerarmos, por exemplo, as orientages da nova PNAB (BRASIL,
2017), segunda a qual cada UBS, construida conforme a estrutura minima, deve agregar quatro
equipes, teremos um enorme problema em Santa Maria. A hova PNAB reconhece duas modalidades
de equipes, a saber, a eSF e a chamada equipe de atencao bésica (eAB), e orienta que cada equipe
deve atender uma populacéo de 2.500 a 3.500 habitantes. Embora ela permita arranjos locais, ou
seja, variagcdes nesse quantitativo, € de se supor que as quatorze UBS tradicionais da &area urbana de
Santa Maria tém uma capacidade de atender cerca de 42 mil habitantes, o que equivale a 15,9% da
sua populacgéo (isso considerando que elas abrigam, tal como hoje organizadas, ndo mais que uma
eAB).

Com esses calculos podemos afirmar que mais da metade da populagdo de Santa Maria ndao tem
acesso a APS, pelo simples fato de que a oferta é incondizente com a demanda. Esse calculo poderia
ser ainda pior, uma vez que as unidades desterritorializadas escamoteiam uma situagdo grave, uma
vez que, para efeitos, todos as pessoas ndo cadastradas nas eSF e eACS, sdo potencialmente
usuarios das UBS tradicionais. Na pratica, todavia, isso ndo acontece, do contrario ndo haveria uma
lista ou fila* de espera para atendimento médico, o que é uma pratica corriqueira.

Portanto, € estreita a porta de entrada do SUS em Santa Maria, possivelmente mais estreia que a
observada no restante do Brasil (AZEVEDO e COSTA, 2010). O problema, todavia, intensifica-se
porque o desenho dessa porta € extremamente desordenado. Com recurso ao superlativo, pois uma

* Recentemente se propds abolir as filas formadas por usuarios que dormem a beira das UBS para atendimento
em Santa Maria. No seu lugar foi implementado o sistema de agendamento via telefone. Na pratica, todavia, isso
ajudou a escamotear uma situagcdo que ndo mudou nada, pois as filas continuam existindo através de um
sistema de marcacao por telefone que pode durar meses.
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inspecao visual na figura 2 revela desarranjos reveladores de uma dificuldade enorme de pensar o
territério da APS. Consideremos algumas situacgoes.

Um primeiro desarranjo é a ndo separacdo do territério urbano e rural. Embora a complexidade dos
usos pode subverter o limite politico-administrativo e estender o tecido urbano sob o rural
(LEFEBVRE, 2002), ha clara diferenca na alocacédo dos servicos nesses dois espacos. E isso nao
apenas em termos organizacionais (como, por exemplo, na populacéo adscrita, que devera ser muito
menor no territério rural), mas assistenciais, pois € outro mundo do trabalho e outras dindmicas que
produzem diferentes necessidades de salude. Ha trés equipes em Santa Maria que estdo instaladas
simultaneamente nesses dois territérios diversos: Floriano da Rocha e Santo Antdo (a oeste); Sao
José e Wilson Paulo Noal (a leste e centro leste) (figura 2). Entre outros problemas, isso dificulta
também acles intersetoriais, uma vez que, em geral, demais setores estardo circunscritos
territorialmente.

Um segundo desarranjo, mais complexo e problematico, € a alocagédo territorial dos servigos,
sobretudo no que refere aos seus limites. Citemos trés casos, por exemplo, em que a unidade esta
instalada fora do territério da propria equipe. S&o as equipes Floriano da Rocha (oeste); Itararé
(nordeste) e Wilson Paulo Noal (leste). E uma situagao inusitada, uma vez que, em geral, o territdrio e
a populagdo adscrita sdo definidos a partir de uma unidade e ndo o contrario. Portanto, ndo ha,
contraditoriamente, relacéo entre a unidade e o territério que Ihe corresponde. Uma das razdes desse
estranho divércio entre a unidade e seu territério pode estar relacionado com o processo burocratico
de instalacdo e com enorme equivoco de gestdo. As secretarias ndo consideram em seus planos e
nem mesmo em suas normativas que o territrio & dindmico. Por isso, h4 um engessamento da
prépria gestdo que inviabiliza a alteracdo dos limites de atuacdo das equipes de APS. Portanto, isso
reflete, nos termos de Mendes (1993), um planejamento politico-burocratico que entende o territério
como uma superficie geométrica de demarcacdo de uma agéo.

Outras situa¢gBes de desarranjo sdo representadas pela descontinuidade territorial das equipes. S&o
0s casos das unidades Sdo Jodo e Floriano da Rocha (oeste); Vila Lidia (centro-oeste); Kennedy
(norte); Itararé (nordeste); Oneyde de Carvalho (sul); Vila Maringa (centro-leste) e Wilson Paulo Noal
(leste). Todos esses casos mostram unidades divididas em fracOes territoriais definidas sem
adequado critério social, demografico e epidemiolégico. Normalmente essas descontinuidades
ocorrem devido a um acidente geogréfico (lagos, rios, area de vegetacdo) ou ao perfil social e
econdmico (por exemplo, um condominio de elevado padrao). Ndo é o caso de Santa Maria. De fato,
ali tais descontinuidades estdo fundamentalmente associadas a falta de planejamento territorial ou,
em outras palavras, faltou fazer a territorializagdo dos servicos segundo critérios geogréaficos e sociais
adequadamente definidos.

Esse desenho anarquico dos limites territoriais das equipes traz inUmeras consequéncias
organizacionais e assistenciais. A propria gestdo da equipe € muito dificultada, pois € uma populagéo
adscrita num raio geografico enorme (Vila Maringa: 10,5 km; Floriano da Rocha: 58,9 km; Sao José:
13,1 km) e, por outro lado, hd populacdo ao redor da equipe que esta desassistida. Além disso, e
mais importante, dada a complexidade do espaco urbano, cada fragmento territorial acaba
conformando diferentes perfis sociais de saude (FARIA, 2013), o que torna o trabalho muito mais
dificil. A resolutividade devera ser avaliada, pois ela também sera tanto maior quanto mais rapida a
capacidade de resposta em termos de prevencdo e promocao, e essa capacidade esta numa relagao
direta com o territorio de atuagdo da equipe.

Um terceiro desarranjo, finalmente, é infraestrutural e estd também associado a ideologia politica do
modelo assistencial. A gestdo reflete essa ideologia. Em primeiro lugar, a UBS tradicional ndo é,
embora devesse ser, o local de trabalho de muitas eSF de Santa Maria. O que ocorreu é que as UBS
tradicionais se constituiram como um servico a parte, inclusive com sistemas de gestdo muito
diferentes (por exemplo, os horarios de funcionamento e remuneracdo profissional). Por isso,
historicamente as eSF e eACS de Santa Maria foram instaladas fora das UBS, em prédios
improvisados, alugados ou n&o, como um outro servico da rede de APS. Portanto, ainda ndo se
integrou o modelo de APS, e é isso que faz existir uma porta de entrada definida territorialmente nas
eSF e outra ainda por ser desenha nas UBS tradicionais. Importante referir que esse problema nao é
uma particularidade de Santa Maria, mas uma realidade que vem sendo enfrentada por muitos ou
sendo a maioria dos municipios brasileiros (MARTINS et al, 2016).

A primeira normativa a definir 0 modelo Saude da Familia como estratégia de reorientacdo das UBS
tradicionais foi a Portaria 1.886/GM (BRASIL, 1997). Todavia, s6é mesmo na primeira PNAB (BRASIL,
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2006) isso ficou mais claro, ou seja, as eSF deveriam ndo apenas estar, mas ressignificar o trabalho
nas UBS tradicionais. Isso ndo aconteceu em Santa Maria. Das 19 equipes da sua area urbana,
apenas 5 estdo instaladas em UBS. As demais estdo instaladas em prédios préprios, mas sem a
infraestrutura recomendada pela PNAB (BRASIL, 2017), sendo que 4 delas estdo literalmente
improvisadas em galpfes, casas alugadas ou escolas (tabela 1).

Em segundo lugar, ainda é crénico o problema da falta de recursos humanos, isso para nédo adentrar
questdes relacionadas a formacéo e ao baixo incentivo salarial. Citemos o caso dos agentes. A area
urbana de Santa Maria tem 108 microareas, mas, na ocasido da pesquisa, apenas 87 agentes
estavam ativos. Mencione-se que cada eSF deveria ser composta uma equipe minima de quatro a
seis ACS, isso segundo a normativa em vigor na ocasido desta pesquisa (BRASIL, 2011), tendo
também a presenca do médico, enfermeiro e técnico e enfermagem. Portanto, ha muitas microareas
descobertas em Santa Maria, e isso € um problema, porque sem a busca ativa do agente, a equipe
perde sua capacidade de desenvolver acdes territorializadas.

A gestdo dos recursos humanos é outro problema. Por exemplo, a média de populagdo cadastrada
nas eSF é de 4.015 (considerando apenas as que estdo integralmente na area urbana), mas ha
equipes com populacdo de pouco mais de 2.000 e outras com mais de 6.000. O maximo
recomendado por equipe, iSsSO ha ocasido da pesquisa, era de 4.000 habitantes. Na nova PNAB
(BRASIL, 2017) esse maximo recomendado é de 3.500. Portanto, ha uma sobrecarga de trabalho
enorme em varias eSF de Santa Maria, e isso pode inviabilizar acbes adequadas.

Tabela 1: Relagdo das eSF e eACS da &rea urbana de Santa Maria, RS.

Nome da unidade eql]li‘;)es Regidao Populacdo Instalacdo  Microareas ':?isg;if
Alto da Boa Vista 1 Oeste 5.090 Improvisada 6 6
Bela Unido 1 Norte 3.265 Prédio proprio 4 1
Floriano Rocha* 1 Oeste 3.489 Improvisada 5 5
Itararé 1 Nordeste 2.355 Prédio proprio 4 4
Kennedy 1 Norte 3.944 Prédio proprio 8 8
Oneyde de Carvalho 1 Sul 3.610 Prédio proprio 5 3
P. Pinheiro Machado 1 Oeste 4.245 Prédio proprio 6 4
Roberto Binato 2 Oeste 7.696 Prédio proprio 12 11
Santo Antdo* 0 Rural 300 Prédio proprio 1 0
Sao Joao 1 Oeste 2.100 Improvisada 5 4
Sao José 2 C.Leste 12.010 Prédio proprio 12 9
Vila Lidia 1 C. Oeste 2.660 Prédio proprio 4
Vila Maringa 1 C. Leste 4.430 Prédio proprio 4
Vila Santos 1 Sul 4.885 Improvisada 8
Vila Urlandia 2 Sul 7.770 Prédio proprio 11 10
Vitor Hoffman 1 Oeste 4.720 Prédio proprio 6 5
Wilson Paulo Noal* 1 Leste 1.125 Prédio proprio 3

Total 19 73.694 108 88

* Apenas populacéo e agentes da area urbana
** Considerados ativos 0s agentes que estavam efetivamente trabalhando na ocasido da visita a
unidade.

Fonte: eSF e eACS da area urbana de Santa Maria (elaboracéo: Erthal e Faria, 2018)
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Essas duas dimensdes da discussdo aqui postas, ou seja, a estreiteza e o desordenamento da
porta de entrada do SUS em Santa Maria, parecem indicar uma APS como um pacote seletivo de
acdes para uma populacao carenciada. Isso é um problema, é claro, pois contradiz os principios
da prépria atencdo primaria. Mas podemos ainda fazer um importante exercicio de entender se
essa estreita porta esta pelo menos atendendo a populacdo mais carenciada da cidade. Isso
porque a PNAB recomenda que as areas de vulnerabilidade social ou de risco devem ter uma
cobertura de 100% de ACS. Esclareca-se que as edi¢cdes anteriores da PNAB (BRASIL, 2006,
2011) ja indicavam a necessidade de cuidado maior com a populacao mais vulneravel. Portanto,
essa € uma tarefa que, espera-se, deve (ou deveria) ter sido realizada.

A territorializacdo da APS e a privacédo social da cidade Santa Maria, RS

A figura 3 apresenta o IPS calculado para a cidade de Santa Maria e os territérios de atuagéo das
eSF e eACS. Geograficamente é facil identificar um centro menos carenciado (primeiro e
segundo quintil) e uma periferia mais carenciada, com destaque para as regides sul, oeste, norte
e nordeste (quarto e quinto quintil). Entre elas hd uma area de transi¢do (terceiro quintil) e uma
extensdo do centro em direcdo a regido leste, possivelmente uma nova centralidade (ROCHA,
2012), onde também sdo encontradas as areas menos carenciadas (primeiro e segundo quintil).

Essa representacdo é bastante didatica para a territorializacé@o, seja para seu diagndstico, seja
para sua reconfiguragdo. Em primeiro lugar, serd necessario repensar a localizacdo dos
territérios de atuacao das eSF e eACS. Embora as unidades estejam localizadas perifericamente,
talvez numa intencéo de instala-las nos bairros mais carenciados da cidade, ha areas de elevada
privacdo social que ndo sdo atendidas. Isso ocorre especialmente nas regides sul, oeste, norte e
nordeste. Por outro lado, ha 4reas de menor privacao que sdo atendidas pelas equipes, como € o
caso da unidade Séo José (11).

Em segundo lugar, é importante considerar a dindmica territorial. A privagdo social tende a se
espalhar, ao passo que as areas mais desenvolvidas tendem a se concentrar. E facil identificar no
espaco urbano as areas de extrema privacdo, como também as de extrema concentragdo de renda,
por exemplo (VILLACA, 2009). Isso pelo menos nos casos previstos pelo autor, uma vez que, na
atualidade, sdo muito comuns sobreposi¢cdes de areas mais e menos carenciadas, embora mesmo
nesse caso havera uma tendéncia a segregacao, seja pela imposi¢do de muros fisicos (por exemplo,
os condominios), seja pelos muros simbélicos (HAMMETT, 2001). No caso de Santa Maria, 39,8% da
sua populacao urbana (99.831 pessoas) reside nos dois quintis de maior privacéo, e 39,5% nos dois
quintis opostos de menor privacdo (99.122 pessoas). H4, portanto, significativa equivaléncia entre
ambos. Mas as areas de maior privacdo social estdo espalhadas perifericamente em todas as
regides, ao passo que as areas de menor privacdo estdo concentradas no sentido centro-leste. As
primeiras sdo também mais extensas e com menor densidade demogréfica, justamente pelo fato de
estar na franja urbana. Isso lhes confere uma dinamica territorial peculiar, pois sdo areas que ainda
estdo se fazendo urbanas, assim representadas por loteamentos ou area de ocupacéo irregular de
precaria infraestrutura. Nao € preciso muito esforco para entender que a populacao tende a crescer
mais rapidamente nessas areas e o0s agentes de producdo do espaco urbano, sobretudo os
promotores imobiliarios, com a conivéncia do estado, tendem a intensificar suas acdes (CORREA,
1999). Em resumo, desenvolvem-se processos extremamente dindmicos de producédo de formas e
contelidos que vao sendo ressignificados para produzir a rigueza e a pobreza simultaneamente
(SANTOS, 1979).

Na verdade, os processos demogréaficos e epidemiol6gicos sdo muito diferentes em cada nivel da
privac@o social e os servicos devem responder a essas necessidades. Tal como esti desenhada a
porta de entrada do SUS em Santa Maria hoje, podemos dizer que isso ndo esta acontecendo.
Obviamente, se as equipes atendem apenas 27,1% do total da populacdo urbana (73.694, conforme
dados da tabela 1) e as areas mais privadas equivalem a quase 40%, uma boa parte dessa
populagdo ndo tem acesso aos servicos. Dai basta incluirmos as localizagdes equivocadas e a
infraestrutura precarizada, para entender que a maior parte dessa populagdo mais carenciada acorre
aos pronto-atendimentos do SUS.
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Figura 3: indice de Privacdo Social (IPS) e territérios de abrangéncia das ESF e EACS da area
urbana de Santa Maria, RS
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Esse cenario permite considerar um “hospitalocentrismo” exacerbado em Santa Maria, para além do
comumente praticado na maioria dos municipios brasileiros. Isso porque nem mesmo a producao de
uma APS como um pacto de servicos seletivos para os pobres (FLEURY, 2013), foi viabilizada
nesses trinta anos pés-constituinte. Ndo se aplicam os principios do SUS, pois onde ndo ha
universalidade, ndo ha também integralidade e equidade. Talvez o processo historico explique esse
modelo, mas isso s seria possivel com um escrutinio muito cuidadoso.

Por exemplo, talvez fosse possivel estabelecer uma relacdo com o fato de ser ela uma cidade
provedora de servicos de salde para toda regido central do estado. Isso levou a producéo de modelo
piramidal marcado pela maior densidade de equipamentos hospitalares (MENDES, 2011). Também
levou a producdo de um mercado importante para exploracdo pela iniciativa privada. Outra
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caracteristica que se poderia citar é sua populagdo flutuante. S6 a Universidade Federal de Santa
Maria abriga uma populagdo de quase trinta mil habitantes, dai incluimos os militares (é uma das
cidades com maior contingente militar do Brasil) e veremos que boa parte dessa populacdo reside
temporariamente em Santa Maria. Obviamente, a populacdo pobre ndo é, em sua maioria,
universitaria e nem militar, mas essa caracteristica social e histérica pode contribuir para a
organizacéo territorial da saude.

O pobre é enraizado no territério, mas, em geral, néo é ele a determinar as politicas territoriais. Nao é
a populacdo mais carenciada a que esta efetivamente a determinar as localizacdes das eSF, por
exemplo. No entanto, é essa a populagdo efetivamente usudria do sistema. A populagéo localizada
nas areas mais privadas de Santa Maria ndo € flutuante, como o é a sua populagdo universitaria e
militar. O pobre se move para trabalhar, quando tem trabalho, mas retorna ao seu territorio e nele
procura os servicos de que necessita (SANTOS, 1987). Nem sempre, todavia, os encontra, como é o
caso da APS. No caso de Santa Maria, por exemplo, ha inequivocamente vazios assistenciais, que
sdo assim representados por territdrios desassistidos dos servicos. A territorializacdo da APS, que se
inscreve nos préprios principios constitucionais do SUS no Brasil, € essa politica territorial que pode
readequar o sistema para atender universalmente, equitativamente e de maneira integrada as
necessidades de saude e vida da populacédo e de maneira especial daquela mais necessitada.

CONSIDERACOES FINAIS

A territorializacdo internaliza o modelo de atencdo a salude do SUS (TEIXEIRA, PAIM e
VILASBOAS, 1998). A proposta de tornar a atengdo primaria o centro das redes de atencéo e,
portanto, o n6 de convergéncia de todos os fluxos, onde as a¢6es sdo continuas e integrais, s6 é
possivel pela responsabilizacdo sanitaria e territorial. Sem isso a entrada e os fluxos podem
acontecer de qualquer lado do SUS, ou de um lado s6, normalmente nos hospitais e pronto-
atendimentos.

z

O fato de Santa Maria ndo ter completado o projeto da territorializacdo, que é resultado da
manutencdo e sobreposicdo de diferentes modelos, € bastante significativo da dificuldade de
descontruir um sistema hospitalocéntrico, baseado nas condi¢bes agudas da atencédo, para um
sistema reticular baseado nas condicdes crénicas (MENDES, 2011). A instalagcdo de policlinicas
nas UBS é exemplo de uma anarquia que confunde niveis e funcdes que devem se completar,
mas ndo se amalgamar. Fica bastante evidenciado também a ideia de uma atencdo primaria
seletiva, como um pacote de salde para os pobres, na linha da defesa neoliberal dos
economistas de Rockefeller e do Banco Mundial (PAIM, 2012). Essa é uma das razdes porque
Santa Maria ndo assumiu a estratégia saude da familia como possibilidade de reorganizacdo
assistencial. Atrasou para fazer isso e hoje tem uma cobertura irriséria de pouco mais de % da
sua populacdo. O problema é que possivelmente ndo o far4d nesse momento de exacerbacdo das
politicas neoliberais no pais.

O quadro torna-se ainda mais complexo porque a avaliagdo mostra que nem mesmo a populacéo
mais carenciada tem acesso universal a estratégia saude da familia. Ou seja, nem mesmo um
pacote de saude para os pobres foi viabilizado em Santa Maria. O IPS mostra, por exemplo, que
guase 40% da populagdo urbana vive nas areas mais carenciadas. SO esse nimero ja demostra
inadequacdo entre oferta e demanda. Para piorar, todavia, as éareas das equipes foram
anarquicamente desenhadas, sem critérios adequados, descontinuas e fragmentadas. Entéo,
temos cerca de Y4 da populacdo atendida em condicfes que sdo relativamente precérias em
termos de organizacdo territorial das acdes.

Portanto, a rede de APS de Santa Maria nao tem, hoje, capacidade de resposta adequada aos
problemas de saude da populacdo. As consequéncias, sabemos, é o abarrotamento dos hospitais
e pronto-atendimentos, dificuldade de realizar promocéo e prevencdo e a lentiddo na busca de
solugbes para a vigilancia a saude. A solucao, também sabemos, passa por uma politica
territorial da saude, a comecgar pela universalizagdo da oferta, depois pela unificacdo do modelo
assistencial e pelo desenho da porta de entrada. SO assim sera possivel a realizagdo dos

principios da atencdo primaria construidos nesses trinta anos do SUS no Brasil.
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