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Novos temas para se pensar as pesquisas em
Geografia da Saude no Brasil

Eduardo Augusto Werneck Ribeiro
Instito Federal Catarinense

Vamos estudar saude publica brasileira pela perspectiva da geografia. Segundo Guimaraes

(2016) a geografia e a epidemiologia sempre tiveram estreitas relagdes, fazendo parte do nucleo
central de conhecimentos da saude coletiva.
Desde os anos 2000, a comunidade geografica brasileira se interessou cada vez mais pelo
debate da saude coletiva, sendo um marco desse processo a realizacdo do | Simpdsio Nacional
de Geografia da Saude - GEOSAUDE, em dezembro de 2003, na cidade de Presidente Prudente
(SP).

Desde entao, a cada dois anos tém ocorrido outros simpdsios, reunindo os pesquisadores
da geografia no desafio de compreender novos significados da saude e da vida na cidade ou
no campo, do sentimento de pertencimento a uma comunidade e dos processos geradores do
interesse coletivo e da identidade daqueles que moram em cada lugar.

Assim, os resultados obtidos na interface da geografia e saude fazem parte de um sistema
de ideias em evolugao e de um movimento mais amplo de consolidagdo do campo da saude
coletiva, o que precisa ser aprofundado.

Santa Catarina recebera em 2019, o préoximo IX GEOSAUDE. No ano de 2018, tivemos
a oportunidade de nos preparar em um seminario que foi realizado nos dias 22 e 23 de margo.
O seminario teve dois objetivos: conhecer os interessados em Geografia da Saude em Santa
Catarina e propor dois temas de estudo que ainda nao foram tratados nos simpdsios anteriores.
Os pesquisadores reunidos puderam além de apresentar trabalhos académicos e conhecer
outros trabalhos que ja acontecem no estado, a possibilidade de ampliar a rede de apoio dos
pesquisadores que estado interessados no tema. Neste sentido, entedemos que o evento foi
exitoso. Os trabalhos apresentados podem ser acessado no Anais do Seminario Estadual de
Geografia da Saude (Ribeiro, 2018).

Todavia, entendemos que seria interessante socializar, mesmo que de forma de relato,
os pontos altos das contribuicdes das duas mesas que aconteceram no evento. Assim, faco um
relato dos temas estudados e os pontos que foram encaminhados para o evento de 2019.
Sobre os temas estudados, o primeiro foi a discussdo da questdo da Educacao Profissional
para o SUS. Debate conduzido pelo professor Raul Borges Guimaréaes (Universidade Estadual
Paulista — UNESP) com os participantes Mauricio Monken (Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio da Fundagao Oswaldo Cruz — Fiocruz) e Claudia Lange da Escola Escola Técnica do
Sistema Unico de Saude “Dr. Luiz Eduardo Caminha” de Blumenau.

Entendemos que ao pensar a questao de recursos humanos para o setor Saude impde,
por um lado, caminhar rumo ao preceito constitucional que assegura a saude como direito do
cidadao e, por outro, refletir sobre o papel da formacao e a gestdo do pessoal que atua na area
da Saude.

Nao deixou de se pensar que no plano ideal, a micropolitica do trabalho vivo, nas palavras
de (Sant’Anna e Hennington, 2011) atribui ao trabalhador uma poténcia que Ihe permitiria
confrontar e superar a alienacao do trabalho no sistema capitalista. No entanto, sabemos que
nao é bem assim. Bastou lembrar que milhares de trabalhadores brasileiros ndo tiveram acesso
a educacao, tanto do ponto de vista geral quanto do profissional. Muitos que ingressaram no
mercado de trabalho em saude também nao tiveram possibilidades de concluir seus estudos.

Dessa forma, ao pensar na reordenacao das praticas de saude e a regionalizagao da
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assisténcia apontam para a necessidade de qualificagao e formagao de pessoal de nivel basico
e técnico para atuar tanto na atencédo basica quanto na média e alta complexidade, no apoio
diagnostico, vigilancia em saude, informagao, desenvolvimento e geréncia de processos e
fungdes intermediarias.

Outro aspecto dentro desta dimensdo é a questdo do ser e de suas conexdes de
solidariedade no local (locus) de trabalho. Tantos os palestrantes como os demais pesquisadores
ao apresentarem seus estudos apontaram para a necessidade de implantagcao de estratégias
ligadas a postura relacional (interpessoal e com o publico) onde e a relagdo humanizada no
atendimento e no trabalho de equipe sera o diferencial tanto para a gestdo do servigo como para
o enfrentamento do dia-dia. Pois, além de oferecer bem-estar aos usuarios, estas estratégias
implicarao no reconhecimento de suas proprias atividades como parte de um processo nao
alineante.

Abanalizagdo da dimensao das conexdes de solidariedade reside naqueles que acreditam
que basta a intengdo do sujeito na superagdo do capitalismo, desconsiderando-se de outras
variaveis que também estao relacionadas aos processos de alienagao do capital. Lukacs (2012),
por exemplo, entende que ndo se pode entender o trabalhador (neste caso da saude) como se
fosse um fragmento descolado da histdria.

A educacao profissional deve possibilitar aos trabalhadores ou dos profissionais que
buscam sua formagao complementar, a constituicdo de saberes que nao se resumem a técnica,
mas que seu itinerario formativo leve em consideracdo a interferéncia da base material na
constituicdo da formagao do aluno e do futuro trabalhador e na prépria relagao deste com o
usuario.

Ressalta-se ainda que o mundo do trabalho da saude nao esta imune aos problemas do
capital. O trabalhador da saude, como qualquer outro, esta submetido a producao do capital e o
seu trabalho por mais humanizado que seja também esta voltado para a l6gica da acumulagéo.
Espera-se que a formacgao profissional ndo o aliene, pois, a alienagao nao se da apenas no ato
da produg¢ao material (no cotidiano do trabalho ou na formagao do trabalhador), mas também a
partir do choque de realidade do trabalhador e com os outros.

E neste sentido que a geografia tem o papel de contribuir na formac&o profissional. Existem
multiplicidades da realidade de vivéncias, contribuir para que os profissionais consigam construir
pontes para projetos integrados entre 0 mundo do trabalho da saude e o0 mundo do ensino da
saude, € ainda pouco explorado. Essa discussédo, tem que ser pensada de maneira associada ao
contexto da Educacao Profissional e Tecnolédgica (EPT) no Brasil. Os Institutos Federais podem
colaborar, no entanto, precisamos entender como isto podera ser viabilizado.

O segundo tema discutido foi sobre os Desastres naturais e a Atengao Basica do SUS.
Este tema foi coordenado pela professora Marcia Siqueira (Universidade Estadual de Londrina —
UEL) com participagao dos professores Marco Anténio Mattedi (Fundagao Universidade Regional
de Blumenau — FURB) e Norma Valenciano (Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar).
Embora os desastres chamem a atengdo quando resultam em grande numero de oObitos ou
destruicdo, o estado de Santa Catarina tem suas particularidades que podem ajudar neste tema.
Deslizamentos ou inundagdes, periodos de seca, entre outros eventos climaticos, a Atengao
Basica é demandada, de modo direto ou indireto. Neste sentido, discutimos quais seriam as
caracteristicas essenciais na gestao de risco e de desastres, como a responsabilidade de atuacao
em territérios e das populagdes, sobretudo, a importancia de ser conhecer os problemas e as
necessidades de saude onde os desastres ocorrem.

Alguns pontos se destacaram. E sabido que nos Ultimos anos, os processos
socioecondmicos e culturais em curso contribuiram para o incremento populacional, desorganizado
em areas urbanas, principalmente em areas de riscos, criando um aumento das condi¢cbes de
vulnerabilidade n&o apenas pela localizagao inadequada das moradias, mas também pela falta
de oferta e consumo de servigos basicos como agua e saneamento.
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As mudancas climaticas ndo podem ser entendidas apenas como uma crise dos modelos
de producgao do espaco sobre a exploracdo de recursos naturais e do aumento da demanda
sobre os ciclos biogeoquimicos das populagdes.

Para os gestores do SUS, as mudancas climaticas produzem diferentes impactos sobre a
saude coletiva por diferentes vias e intensidades. Em localidades onde o poder publico (gestores)
permitiu que a privatizagado da protecdo em detrimento da socializagcdo do risco, a populagao
perde resiliéncia.

Os desastres de origem natural s&o intensificados por agbes antrépicas. Mesmo com
a avaliagao do histérico do fendbmeno de eventos climaticos, combinadas com a falta de
conhecimento do perfil epidemioldgico municipal, por exemplo, pouco subsidiara a analise de
situacao de saude e a avaliagao de risco. Qualquer movimento, no sentido de estabelecer o nivel
de exposicao da populacdo, ou mesmo em pensar em orientacdo/adocédo de medidas de saude
a serem implementadas e/ou intensificadas sera insuficiente ou mesmo nula.

Os desastres naturais, principalmente os hidrolégicos, como aconteceu em Blumenau
podem servir de exemplo para o Brasil. A resiliéncia ndo sera efetiva se a capacidade de articular
os diferentes niveis de poder e gestdo ainda apontam para a importancia do fortalecimento da
atuagao do SUS na gestao do risco de emergéncia.

Quais seriam os caminhos? Varias propostas. Vou sintetizar as que achei interessantes
Um primeiro passo seria a ampliagao da capacidade e fortalecimento de medidas adequadas a
preparacgao, resposta e recuperagao nas esferas: federal, estadual e, principalmente, municipal.
Deve-se considerar, ainda, para o desenvolvimento das agdes, que a ocorréncia de desastres
hidrolégicos ndo € um evento inesperado, pois, de algum modo, respondem a um padréo espacgo-
temporal de ocorréncia conhecido.

Para muitos, a natureza sera considerada um inimigo que deve ser controlado (Mattedi,
2001). Isso pode ofuscar as verdadeiras variaveis que produc¢ao o desastre. Dentro do contexto
do desastre havera a contabilidade das perdas e como contrapartida havera também o aumento
da pressao politica por medidas de protegao. Assim, muitas vezes esta contabilizagado n&o pode
mais ser aceitar apenas como perdas materiais e é necessario reavalia-las.

Aintensificacdo dosimpactos deve servistacomo umumarazao para modificaralocalizagao
das populagdes de risco de ampliar ou preparar a rede de atengao basica para emergéncia, mas
isto ndo pode se tornar obstaculo ao desenvolvimento de estratégia de protecao passa pelo
controle técnico da natureza. Erguer uma casa ou um prédio em uma nova area, mesmo que nao
seja de risco, para as populacdes afetadas sem articulagdo com os servigos basico de atengao
social e de protecéo contra as enchentes por exemplo, so ira adiar a ocorréncia do novo futuro
desastre.

O seminario estadual de geografia da saude foi importante. Nos ajudou a iniciar uma nova
frente de producao e aplicagao sistematica de conhecimento para entendimento e confrontagao
entre sociedade e natureza a partir da Geografia da Saude.

Os demais colegas posteriormente agregaram reflexdes que foram além das duas
tematicas acima abordadas.

Espero que os leitores possam desfrutar deste coletanea e assim avangarmos nos estudos.

Referéncias:
LUKACS, Gyoérgy . Para uma Ontologia do Ser Social I. Sdo Paulo: Boitempo, 2012.
MATTEDI, M. Notas sobre as visbes de natureza em Blumenau: mais um capitulo da tragica

historia do sucesso humano. Revista de Estudos Ambientais, V. 3, n. 1, p. 29-39. jan./abr.,
2001.



SANT’ANNA, Suze Rosa; HENNINGTON, Elida Azevedo. Micropolitica do trabalho vivo em ato,
ergologia e educagao popular: proposicdo de um dispositivo de formacgéo de trabalhadores da
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Nexos entre desastres ditos “naturais” e a Atencao
Basica do SUS: a multidirecionalidade da crise

Norma Valencio
Universidade Federal de Sao Carlos

Introdugao

Para refletir sociologicamente sobre alguns dos nexos entre desastres naturais e a
Atencgao Basica do SUS, comegamos por ponderar se porventura nao conviria desnaturalizar os
desastres. Como ja expusemos em ocasides anteriores (Valencio, 2010, 2014a), o detalhamento
de certas caracteristicas de hazards é condicdo necessaria, porém, nao suficiente para explicar
os desastres que aos mesmos estdo associados. Demonstrar, com 0s recursos conceituais
apropriados, como a estrutura e o modo de funcionamento do meio social focalizado participam
da arquitetura desse tipo problema € essencial para aumentar as chances de éxito das acdes
preventivas e preparativas frente aos hazards, especialmente no que concerne aos requerimentos
de protecdo da saude fisica, psiquica, publica e ambiental.

A teoria dos desastres tem adotado uma perspectiva dialdgica e bastante proficua no
interior das ciéncias sociais. Os estudiosos que nela se baseiam ou se inspiram tém tido em
conta o processo que conduz ao rompimento subito das rotinas de uma dada coletividade bem
como as caracteristicas da experiéncia coletiva de estresse (Fritz, 1961; Quarantelli, 1998). Isso
tem permitido valorizar elementos histéricos no delineamento de relagdes politicas e econémicas
desencadeadoras de suscetibilidades espaciais de variados grupos sociais (Oliver-Smith, 2006;
Das, 1995), analisar criticamente os repertérios discursivos e praticos acionados por atores
governamentais, multilaterais e midiaticos sobre o tema (Boin, Ekengren & Rhinard, 2013;
Tierney, 2015; Scanlon, 2011; Amaral, Pozobon & Rubin, 2010) e construir interfaces entre a
sociologia, a antropologia, o direito, a ciéncia politica, a psicologia, a geografia e areas afins. No
ambito macrossocial, essa abordagem tem permitido a analise da crueldade institucional, quando
autoridades abandonam as vitimas ou imputam culpa as mesmas pelo acontecimento tragico, o
que € explicado pela naturalizagdo da opresséao social (Quarantelli, 2006; Silva, 2015; Valencio
& Valencio, 2017), enquanto que, numa perspectiva microssocial, favorece a identificacédo do
sentido de communitas (Thomaz, 2010; Turner, 2012; Ibrahim, 2018) bem como das tensdes entre
grupos técnicos e grupos afetados (Siena, 2013), entre outros. Essa orientagao interpretativa se
orienta para a busca da logica pela qual os riscos foram fabricados e se concretizaram assim
como para as estratégias oficiais e comunitarias deflagradas para enfrenta-los e as caracteristicas
dos recursos mobilizados.

Considerando o contexto brasileiro de Ateng¢ao Basica do SUS e os frequentes desastres
associados a fenbmenos de chuvas intensas e eventos secundarios associados (inundacoes,
escorregamentos de massa, descargas elétricas e afins), esse texto busca trazer elementos
preliminares, de base qualitativa, para subsidiar discussdes futuras sobre a multidirecionalidade
desse tipo de crise, isto €, a trajetoria multipla que a mesma pode tomar tanto em razédo de sua
evolugao particular quanto de seu enodoar com outros tipos de crise. Seis enquadramentos
serao destacados, a saber, no tocante a(o/s):

a.Deliberagdes alocativas acerca de Unidades Basicas de Saude (UBS) e a suscetibilidade
espacial das mesmas frente as diferentes ameacas ambientais;

b.Planejamento da estrutura fisica e politica de manutencao predial;

c.Protecao de equipamentos e insumos;

d.Conexdes nao usuais visando a interoperabilidade de servigos;
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e.Cuidados na interagao técnica com o usuario; e, por fim,
f.Dilemas do quadro técnico em relacdo aos requerimentos simultdneos de sua vida
publica e privada.

1 - Desastre: uma crise aguda em meio a crises cronicas

No contexto brasileiro contemporaneo, diferentes tipos de crise -de natureza politica,
social, econdmica e ambiental- tém sido gestadas a partir de composi¢des variadas de sujeitos
sociais e de tempos de processamento.

Na trajetoria cotidiana do homem simples, que se vé obrigado a mesclar preocupagdes com
as constantes incertezas oriundas das promessas inacessiveis do moderno com a precariedade
vivida nos subterraneos da ordem estabelecida (Martins, 2003), tais crises vao se interpenetrando
de um modo a provocar ajustes constantes, até um ponto insuportavel de desumanizagao. O
senso comum é um método de produgéo de significados que o permite ir tocando a vida em frente
no seu espago social de pertenca (Martins, 1998; 2003). Porém, as tensdes e contradigcdes sem
trégua, enfrentadas por meio de sua criatividade -que permite aquilo que Lefebvre (1974; 1980)
salienta como sendo a autonomia possivel no espago vivido- encontram um ponto de ruptura
num desastre. Essa é uma experiéncia profunda de desencantamento e desilusao, que demanda
a producao de novos sentidos de mundo para recuperar uma autonomia minima numa espiral
descendente de cidadania. As deletérias interfaces de diferentes as crises crénicas adoecem
o homem simples e um desastre pode ser um ponto final em sua busca de sobrevivéncia num
limite minimo de dignidade. A vivéncia de ambas as crises por esse grupo social de indefesos
exige o apoio incisivo do setor saude o qual, contudo, encontra-se igualmente debilitado por
similares razdes.

A crise na saude se espraia pelo pais e se expressa através de uma crise politica, que
se reflexe na ma gestdo dos recursos financeiros, humanos e materiais. Isso é sinalizado pelo
significativo volume de obras inacabadas ou pelas péssimas condigdes das unidades ora em
funcionamento. Nessas ultimas, a falta de manutencdo das edificagdes e de higienizagdo
apropriada do espaco utilizado se somam a falta de médicos para prestar o atendimento devido.
Equipamentos sucateados e/ou inoperantes e a escassez de materiais de uso corrente ao
atendimento (como luvas descartaveis, seringas e agulhas, alcool e gaze) completam o cenario
de indigéncia operacional. Ao lado disso, a crise politica penetra no setor saude através da
epidemia da corrupgao, a qual dissemina a pratica antiética de desvios de recursos publicos do
setor onde estes ja sao insuficientes para dar cabo da demanda social por atendimento.

A saude vive o reflexo da crise social através da persisténcia das desigualdades
socioecondmicas e das praticas subjacentes de violéncia, que matam, ferem, adoecem e levam
ao sofrimento agudo ou cronico pessoas cujas marcas subalternas de classe ou étnicas sao bem
visiveis. O fechamento de milhées de oportunidades de trabalho e emprego e a forma aviltante
como estes trabalhadores expurgados tentam “se virar” em atividades informais, no ambito da
atual crise econdmica, produzem uma deterioracédo acelerada na qualidade de vida das familias
endividadas e sem horizontes de sobrevivéncia, resultando numa desprote¢ao moral que incide,
entre outros, no incremento de quadros de ansiedade crénica e em problemas nutricionais, os
quais requererao suporte profissional oriundos de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e
Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), estes ultimos no ambito do SUAS.

Porfim, acrise ambiental permeia a saude quando a mesma se manifesta através da poluigao
hidrica, do solo, sonora e atmosférica que cotidianamente invade as cidades, que concentram a
populagao do pais. O sujeito que se vé obrigado a consumir agua nao potavel, a conviver com
volumes inacreditaveis de residuos sélidos, a permanecer em ambientes continuamente ruidosos
e a respirar um ar permanentemente intragavel carrega para dentro de seu corpo e mente os
efeitos perversos de uma modernidade anémala (Martins, 2011). A sua confrontagdo com o
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mundo, por meio dos sentidos -a audigao, o tato, o olfato, o paladar e a visdo-, suscita crescentes
alertas fisiologicos de que a sua integridade esta por um triz devido ao barulho, ao mau odor, aos
riscos de contaminacgao pela exposicao, inalagao ou degluticado de produtos téxicos. Os ouvidos,
a pele, os pulmdes e a visdo da paisagem desoladora anunciam ao corpo que este corre perigo.
E, entdo, a enfermidade ambiental, com suas origens econémica, politica e social, repercute nas
inumeras doengas dos incontaveis sujeitos que demandam atendimento e tratamento médico,
num processo perverso que individualiza -e, por vezes, culpabiliza o sujeito indefeso- um problema
fundamentalmente coletivo de producdo de uma sociedade enferma. Enfim, as diversas crises
contemporaneas se emaranham na multidimensionalidade da vida vivida do homem simples e
esse emaranhado, de injusticas e sujeigdes, caracteriza a sua vulnerabilidade.

Uma vez que as crises crbOnicas acima mencionadas se interpenetram, provocando
sinergias e desafios multifacetados ao setor saude, os desastres produzem um patamar ainda
mais intenso de perturbagdo nessa trama, pois agem como um tipping point isto €, como um
desmoronamento do mundo dos sujeitos afetados que acreditavam que, mesmo precariamente,
pudessem seguir a vida rotineiramente. Esse desmoronamento de rotinas também ocorre para as
instituicdes publicas e privadas que se veem direta ou indiretamente implicadas. Isto €, desastres
sao caracterizados também pela desorganizagao intensa e subita de estruturas e/ou dindmicas
organizacionais e passam a exigir delibera¢des urgentes e prioritarias de reparagéo dos danos
decorrentes num contexto no qual ainda pairam grandes incertezas acerca da evolugao dos
acontecimentos (Quarantelli, Lagadec & Boin, 2007; Boin, Ekengren & Rhinard, 2013).

Nos desastres associados a eventos hidrometeorologicos -assim como outros tipos de
eventos-, o setor saude é um dos primeiros acionados para conter a crise, fazendo-o através
de inumeras formas de atendimento emergencial as vitimas. Porém, elementos estruturais,
organizacionais e operativos podem interferir nessa intervencgao, incluso o fato de que o préprio
setor saude, num ambito local ou regional, pode estar em crise crénica ou ter sido parte afetada
na crise aguda, a qual precisa responder. Tanto a trama de problemas entrecruzados de crises
cronicas quanto a criatividade para conceber efeitos inusitados em crises agudas futuras
frequentemente escapam daquilo que esta tipificado idealmente nos planos de contingéncia/
protocolos de atendimento do setor saude e de demais setores envolvidos na emergéncia que
precisam trabalhar de modo integrado na resposta ao desastre. Frequentemente, gestores de
emergéncia, que comandam operagdes de socorro, fazem pouco de discussdes sobre as crises
cronicas, supondo que esse assunto foge ao escopo de sua atividade-fim. Igualmente, debocham
dos que fazem elucubragdes acerca de riscos ainda nao concretizados, porque se acostumam a
ver como problemas factiveis -que justificam a sua preocupag¢do com treinamento e articulagcéo-
somente 0 que esta assentado na experiéncia com situagdes ja dadas e nao a complexidade de
cenarios provaveis. Isso cria um enrijecimento imaginativo que, além de ndo se coadunar com a
multidirecionalidade e globalidade das crises do século XXI, ainda impede que os que estao sob
o seu arbitrio fagam algum movimento numa diregdo inovadora de prevengao e preparagao.

No concerne ao setor saude e no contexto nacional, vé-se difusamente que as praticas
rotineiras de trabalho do quadro técnico-operacional de UBSs tém sido executadas no limite
maximo de dedicagao de seus profissionais e com sobrecargas de tarefas nem sempre reco-
nhecidas pelo sistema e pelos usuarios. Nesse panorama, uma onda inesperada de atendimen-
to prioritario se interpde quando ocorre um desastre. Nao se pode pensar que as UBSs entra-
rdo na equagao do desastre apenas como apoio subsidiario e excepcional a emergéncia. Isso
porque elas proprias, como forma e conteudo -instalagcdes, equipamentos, pessoal envolvido,
usuarios- podem ser um dos elementos que definem a tragédia como tal, conforme detalhare-
mos a seguir.
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2 - Multidirecionalidade da crise: a Atengao Basica na berlinda

Os seis aspectos abaixo listados séo aqueles que consideramos, por ora, os mais ilustra-
tivos de como um desastre pode atravessar de distintas maneiras o setor saude, em dire¢des
diferentes que, quando se conectam, € para sinalizar um agravamento tamanho do problema
e exigir, em contrapartida, medidas excepcionais com as quais as gestdes conservadoras anti-
patizam. Assim, seria apreciavel que esse panorama preliminar pudesse servir a discussdes no
tema e ser incrementado com outros aspectos e eventos aqui ndo abordados, mas igualmente
imprescindiveis na elaboragao de estratégias preventivas.

O primeiro deles, referente as deliberacdes alocativas acerca de UBSs e a suscetibilidade
espacial das mesmas frente as diferentes ameagas ambientais, embute trés componentes
originais que, no plano concreto do processo decisério, caminham em separado, quais sejam:

- a vontade politica para atender a determinada populagdo em seu pleito por uma UBS, o que
exige uma representacao institucional, no ambito parlamentar ou executivo e em diferentes niveis
de governo, sensivel a este problema e com capacidade de mobilizar os recursos financeiros e
os tramites burocraticos requeridos;

- a decisao técnica de, a partir da checagem tanto da demanda social quanto da disponibilidade
territorial local, escolher a base fisica mais apropriada para instalagdo do imovel que tera a
finalidade de UBS;

- a dindmica de ocupacédo do solo ao derredor e suas implicagbes ambientais que, ao longo do
tempo, pode engendrar riscos imprevistos ao imovel.

E dizer, mesmo quando a interagao politica, entre governantes e os seus representados,
€ virtuosa e redunda na implantagdo de uma UBS, e essa acompanha o ritmo do incremento
demografico numa dada localidade que a reivindica, fatores ambientais mal gerenciados por
politicas paralelas podem colocar tudo a perder. Por exemplo, problemas recorrentes de drenagem
urbana, numa area que venha sofrendo um intenso processo de ocupagao ou impermeabilizagao
do solo, podem suscitar escorregamentos de massa ou enxurradas que chegam a comprometer
seriamente a estrutura do imovel. A politica de saneamento, conduzida por outra pasta e relagdes
de poder, pode ser ndo apenas diacronica aos reclames por protecao espacial aos servigos
publicos essenciais, como o da saude, também tardia em relacdo aos efeitos da dinamica de
precipitacdo pluviométrica sobre uma base fisica em constante pressao de uso.

Isso nos remete ao aspecto de planejamento da estrutura fisica e manutengao predial, no
qual seria apreciavel, por um lado, que o esforgo técnico de composigcao do projeto arquitetdnico
e a escolha dos materiais a serem utilizados tivessem suas especificagdes e layout baseados nao
apenas no fluxo de pessoas que transitarao no local e nas fungdes previamente estabelecidas dos
subespagcos internos, mas também no historico de eventos naturais e tecnologicos perigosos ao
derredor e nos cenarios de mudangas ambientais no longo prazo. Por outro lado, seria esperado
qgue os ditames de manutencao predial fossem preventivos e que as rotinas burocraticas atinentes
a liberagao de tais servigos fossem consoantes a uma abordagem de resiliéncia. Por exemplo,
fazendo cumprir um cronograma de servigos de manutengdo antes da entrada da estacgao
chuvosa, com uma agenda de limpeza de calhas e encanamentos, de reforgo/conserto de telhas,
de revisdo da instalacao elétrica e de funcionamento de para-raios, de construgao de barreiras
fisicas a entrada de agua pelas portas do estabelecimento.

Essa preocupacgéao remete a seguinte, relativa ao aspecto da protegao de equipamentos e
insumos, pois os riscos de inundagao, de gotejamento, de curto-circuito, de colapso da estrutura
e similares podem comprometer, circunstancial ou definitivamente, o uso de maquinas/aparelhos/
instrumentos, além de estragar insumos essenciais e medicamentos em estoques. Em desastres
relacionados a eventos hidrometeorologicos, multiplos perigos se apresentam simultaneamente:
a agua contaminada que adentra pelas portas da unidade concorre com aquela que jorra sobre
usuarios, atendentes e equipamentos através da cobertura danificada; agua também escorre
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por infiltracbes nas paredes; telhas escapam e voam sob ventos fortes; descargas elétricas
provenientes de raios queimam os equipamentos ligados a tomadas, cuja fiagdo ndo conta
com o aterramento adequado; a luz acaba e o sinal telefénico é interrompido; nédo ha gerador
independente e o sistema de bombeamento de agua potavel do municipio foi danificado, nao
havendo meios de proceder a limpeza e ao abastecimento regular do imével. Isso pode ocorrer
num contexto em que a reposi¢ao de equipamentos e insumos pode ser dificultada tanto por
fatores financeiros (cortes orgamentarios), quanto burocraticos (processos lentos e sinuosos
de tramitagdo) e ambientais (Qquedas de barreiras, que obstruem as vias terrestres, inundagao
generalizada, que dificulta opgdes de pouso e operagdes ferroviarias e demais dificuldades
logisticas para proceder a reposigao requerida).

A plena capacidade operacional da saude € o mais proximo daquilo que o imaginario social
identifica como sendo o socorro providencial que esta vindo ao seu auxilio. Por isso, testemunhar
o colapso de parcelas dessa operagao pode simbolizar a perda da crenga coletiva, dos sujeitos
afetados, de que havera o suporte vital tdo necessario nessas circunstancias. Quanto mais o
acesso e o funcionamento das unidades afetadas forem inviabilizados, devido a circunstéancia de
destruicdo/danificacdo do imével, equipamentos e afins, maiores serao as pressdes sociais para
que estabelecam conexdes n&o usuais visando a interoperabilidade excepcional dos servigos,
que € o terceiro aspecto que destacamos nessa reflexdo. O SUS planifica a sua concepcéao de
atendimento ao publico e a base fisica correspondente ao mesmo, através de uma separagao
dos servicos prestados, da atencéo basica a ateng¢ao hospitalar, da média e alta complexidade
a assisténcia farmacéutica. Porém, os desastres podem engendrar inesperados requerimentos
de nexos entre tais servigos, 0 que exige uma adaptabilidade rapida do sistema para garantir
uma operabilidade mais agil entre estruturas organizacionais distintas em prol tanto da resposta
imediata aos grupos sociais afetados na tragédia quanto aos demais segmentos do publico que
deles necessitam simultaneamente.

Por exemplo, numa UBS pode haver um usuario habitual, com problemas de pressao alta,
0 qual passa por acompanhamento rotineiro e prescricao de medicamento de controle, retirado
regularmente na assisténcia farmacéutica. No desastre, esse usuario pode ter sofrido um AVC
decorrente do sofrimento intenso pelo qual passou ao ver a sua moradia totalmente destruida no
episodio. Isso o faz requerer um cuidado emergencial, como paciente a ser internado em uma
estrutura hospitalar de uma localidade vizinha, mas numa conjuntura na qual os arquivos fisicos
e eletrbnicos com o seu histérico foram danificados durante a inundagao na UBS onde o mesmo
era regularmente atendido e que tinha informagdes adicionais sobre a sua saude que poderiam
torna mais eficaz o atendimento de urgéncia. Assim, mecanismos de preservagéo da informagao
na nuvem sobre usuarios de uma dada regido, com possibilidade de acesso interunidades,
poderia contribuir para a garantia da continuidade dos registros e do conhecimento profissional
sobre a evolugédo da saude deste paciente.

No referente a assisténcia farmacéutica, também essa pode ficar prejudicada quando
estoques de medicamentos de alto custo e/ou de uso continuo sédo danificados por agua
contaminada de inundagdes e, assim, precisam ser inutilizados/descartados. Por vezes, essa
inutilizagdo dos estoques ocorrer durante uma situagdo na qual ha dificuldades operacionais
de reposicao, devido a situagao de isolamento que o desastre provoca na comunidade afetada;
ou, ainda, devido ao custo proibitivo de re-aquisicdo ou, novamente, devido, aos procedimentos
burocraticos lentos. Assim, ao lado dos agravos fisicos diretamente relacionados ao desastre
-como traumas, adoecimentos e mortes-, pode haver agravos a saude de usuarios das UBSs
locais quando esses descontinuam o uso de medicamentos de uso diario e/ou programado,
além de lidarem com uma carga maior de estresse devido a tal preocupagao. Para ndo depender
apenas da atuacdo top-down, na qual a reposicado sera providenciada pelos niveis superiores
do sistema -e da morosidade peculiar desse fluxo-, planos de contingéncia interunidades de
assisténcia farmacéutica poderiam ser articulados no nivel regional para providenciar reposi¢coes
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emergenciais de medicamentos enquanto ficam a espera da regularizagao de estoques promovida
pelo ente superior. A compatibilidade/unificagdo de programas computacionais utilizados nessas
farmacias, onde sao feitos os registros dos estoques e a dindmica das demandas, ao lado do
treinamento conjunto dos seus respectivos administradores em simulados, para se sentirem mais
confiantes em lidar com esses fluxos excepcionais de demanda/produto, é algo muito proveito
em termos de acgdes preventivas em saude.

Isso se relacionado com o aspecto de cuidados na interagao técnica com o publico de usuarios.
A atencédo basica a saude implica prover um atendimento humanizado ao usuario, seja quando
este se dirige a unidade ou é abordado pelos profissionais do Programa Saude da Familia
(PSF). A ocorréncia de um desastre pode ser uma circunstancia na qual os profissionais de
uma unidade afetada estao prioritariamente dedicados a recuperar as condi¢dées minimas de
funcionamento da mesma; ao mesmo tempo, os usuarios podem se sentir muito fragilizados
e requerem cuidados impostergaveis. Diante esse dilema, a comunidade pode ser vista como
parceira, sobretudo através da interlocucédo das coordenagdes das UBSs com liderangas locais
com quem se tenha construido vinculos pré-existentes, para auxiliar nos servigcos emergenciais
de limpeza e higienizagdo da unidade assim como contando com sua contribuicdo espontanea
numa logistica informal de retirada e realocagao de equipamentos e insumos que estejam
sob risco iminente de danificagdo. Convém considerar, sob um prisma, que a vivéncia de um
desastre pode ocasionar um sofrimento social incomensuravel (Valencio, 2014b) e individuos
mais sensiveis podem apresentar falhas em mecanismos internos de preservagao de sua saude
mental quando os caminhos para refazer as suas atividades diarias séo inviabilizados (Flannery
Jr & Everly Jr, 2000). Sob outro prisma, a circunsténcia de perdas coletivas e multidimensionais
pode provocar nos grupos afetados uma reelaboragao de sentidos de mundo capaz de deflagrar
uma disposigdo colaborativa incomum, embora baseada nos valores altruisticos de sua
sociabilidade corriqueira. A procrastinagédo de medidas imprescindiveis de resposta em saude
-sinal, por vezes, da assimetria politica e econdmica dos afetados para confrontar um aparato
estatal negligente- pode ser vivida localmente como um estressor adicional ou como um gatilho
para a tomada de providéncias emergenciais em bases autogestionarias.

Por fim, o ultimo aspecto ao qual aludiremos € o que se refere aos dilemas do quadro técnico em
relagcao aos requerimentos simultaneos de sua vida publica e privada num contexto de desastre.
Os profissionais das unidades danificadas/destruidas séo frequentemente municipes daquela
localidade que pode ter sido extensivamente afetada; por exemplo, quando um municipio decreta
estado de calamidade publica (ECP). Isso pode significar que a vida privada dos profissionais esta
a exigir muitas providéncias para apoiar membros da familia mais vulneraveis, resgatar objetos
de valor econdmico, pratico e sentimental, acudir vizinhos, buscar abrigo diante a moradia sujeita
a desmoronar, além da preocupacado em chegar a unidade quando as vias de trafego estao
bloqueadas. Nessa circunstancia, o regime rotineiro de funcionamento por turnos pode falhar,
porque os funcionarios do turno em conclusdo ndo conseguem sequer sair da unidade -embora
aflitos para fazé-lo e estarem em companhia de seus familiares- ao passo que aqueles que
deveriam iniciar o turno ndo conseguem chegar ao seu destino.

A guisa de conclusio

A protegao a saude do cidadao é um direito constitucionalmente embasado no pais e,
contudo, as injungdes sociais, politicas, econdmicas e ambientais desafiam-no cotidianamente.
Os desastres ditos “naturais” elevam o nivel desse desafio tanto porque impdem uma sobrecarga
ao setor saude, ja constrangido pela pesada lida de atendimento ao crescente grupo de desfiliados
sociais do pais, quanto devido a possibilidade de afetacdo de suas proprias bases fisicas e
humanas.

Se, pelo pais, as rotinas cotidianas de funcionamento da Atencédo Basica do SUS -assim
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como os mecanismos de controle de autoridades, de profissionais, de conselheiros e de usuarios-
ja ndo tém garantido a plena efetividade de seus principios basicos, os desastres tendem a
coloca-los mais enfaticamente na berlinda, exigindo dos mesmos uma flexibilidade excepcional
para prover ajustes organizacionais e operacionais tempestivos. Nessas circunstancias, o
sistema e os atores que o dinamizam necessitam pensar em seus planos de contingéncia como
um mero referencial para a situagao concreta vivenciada a qual, frequentemente, € ndo somente
distinta como também mais complexa, solicitando agdes simultdneas em prol das vitimas e da
recuperacao de fungdes da unidade.

Intricados problemas, de natureza estrutural e operacional, se apresentam quando
ocorre um evento que inviabiliza o uso de instalagdes, equipamentos e insumos, além de atingir
diretamente o corpo profissional e usuarios de unidades de saude. A missdo de atender e a
expectativa do cidad&o de ser atendido podem entrar em colapso se um conjunto de principios
solidarios nao for acionado com a brevidade possivel, prevendo que as situagdes ideais sao
passiveis de sofrer uma mudanca subita. Uma nova hierarquia de atendimento pode ser imposta
quando o quadro humano dedicado a urgéncia € insuficiente. A atencédo basica, orientada
para interagir com aqueles que lutam -ndo raro, por meses a fio-, por uma consulta ou exame
laboratorial de rotina, pode vir a se deparar com outros tantos, que sofreram agravos inesperados
a saude devido a colapso subito de edificagdes, afogamentos, escoriagdes, choques elétricos e
afins. Onde havia o acompanhamento a saude devido a doengas crénicas e monitoramentos de
rotina, forma-se uma nova e inesperada fila de pessoas com quadros de ansiedade, depressao,
vivenciando a perda subita de membros e de 6rgaos do corpo, o encaminhamento para cirurgias
de urgéncia e pedidos de deslocamento imediato a centro especializados em outras localidades.
A comunidade ja ndo € a mesma e a experiéncia da equipe tampouco, de modo que garantir um
tempo de reflexdo conjunta sobre essas mudangas seria uma oportunidade para estreitar lagos e
conhecimento mutuo, das capacidades, das experiéncias e do saber-fazer individual e coletivo,
que é espirito da atencao basica.

De um lado, n&o é incomum que os atendidos nessa fila excepcional sejam os mesmos
que esperavam anteriormente por um atendimento normal; agora, seus problemas foram
agravados. A crise aguda que o desastre representa tem relagdo com as crises cronicas do Brasil
contemporaneo, as quais rebatem na atenc&o basica. As insistentes disjungdes entre politicas
de trabalho e emprego, de moradia, de saneamento, de assisténcia social e de defesa civil,
entre outras, redunda em maior grau de desamparo social. Os grupos sociais mais vulneraveis
nessas crises cronicas, e cuja saude ja seguia debilitada, sdo os mais suscetiveis nos desastres,
uma vez que nao lhes sado permitidas as condi¢ées materiais e fisicas dignas de autoprotegédo.
Doentes prévios ficam mais debilitados nos desastres; por seu turno, os mais debilitados, fisica e
cognitivamente, tém dificuldade em escapar desses perigos derradeiros, que Ihes ceifam a vida.
De outro, a danificagdo ou a destruicao de instalagdes, equipamentos e insumos, assim como
0s agravos a saude de atendentes e atendidos, tém sido parte de um panorama tragico que
exige um melhor equacionamento de politicas no ambito da gestao solidaria nos trés niveis
de governo. Enquanto o SUS planifica a sua concepgao de atendimento ao publico e a base
fisica correspondente, através de uma separacado dos servigos prestados -da atengao basica
a atencao hospitalar, da média e alta complexidade a assisténcia farmacéutica-, os desastres
podem engendrar novos, inesperados e problematicos nexos entre tais servigos, exigindo uma
adaptabilidade rapida de procedimentos e equipes para garantir uma operabilidade minima do
sistema. Em termos preventivos, seria salutar se os municipios de uma dada regido envolvessem
as autoridades do setor, os profissionais da saude, os especialistas em desastres e as liderangas
comunitarias para uma reflexao sobre as licbes extraidas de experiéncias prévias vividas e 0s
cenarios socioambientais provaveis -baseados em diferentes experiéncias e conhecimentos- com
vistas a exercicios compartilhados de adaptacdo a multiplas situagdes criticas. A vocalizagao
polifénica pode embasar agdes mais promissoras de resiliéncia em saude, mas € preciso que 0s
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sujeitos reconhegam que suas visdes e agdes se constroem para minimizar, mas n&ao neutralizar,
as condi¢des de incerteza e imprevisibilidade, posto que dado fator de ameacga se manifesta, ou
um desastre se desenrola, sempre a partir de singularidades. O valor intrinseco das discussodes
conjuntas esta em exercitar, do plano intersubjetivo ao institucional, a capacidade de flexibilizagao
do olhar sobre o problema e das praticas diante do mesmo, encontrando mais agilmente pontos
de cooperagao para identificar e interpretar as condi¢des adversas que se apresentarem, as
quais sao mais dindmicas e desafiadoras do que um modus operandi burocratico, isolado e de
reagao lenta, consegue admitir.

A parte isso, cada nivel de gestdo, e de seus respectivos conselhos, poderia lidar com
tarefas especificas para, posteriormente, integra-las. Ao nosso ver, caberia ao gestor nacional o
desafio de procurar calibrar suas politicas de saude e medidas de regulagdo em conformidade
com os avangos teoricos do debate nacional e internacional sobre os desastres desde uma maior
compreensao da complexidade do tecido social. Se se perde sincronia com esse debate, as
ideias que embasam as suas estratégias podem apresentar gargalos interpretativos passiveis de
cobrar altos precos de resposta inadequada em contextos catastréficos. E fato que as autoridades
nacionais e estaduais de gestdo de desastres estédo enrijecidas em crengas baseadas em teoria
de hazards e pouco se importam em ajustar sua visdo a esse debate da teoria dos desastres
-uma das razdes pelas quais suas politicas ndao se coadunam com a complexa realidade social
brasileira-, mas o setor saude precisa e pode avancar a despeito disso, na medida em que estar
atento ao debate cientifico sempre esteve incorporado as preocupacgdes do SUS.

Ao gestor estadual, seria apreciavel enveredar pela analise de recortes temporais longos
que entrelacem dinamicas demograficas e espaciais dos municipios em sua circunscrigao
jurisdicional a fim de ver como ambas se comportam frente aos fatores ambientais que ganham
diferentes gradagdes de perigo; isto é, observar como os rearranjos continuos dos elementos
fisicos e sociais do espacgo contribuem associadamente para deflagrar as emergéncias e de que
forma essas emergéncias rebatem no sistema de saude local, regional e estadual. Enquanto
iSsO, no ambito municipal, do planejamento a execugao, a construgdo de narrativas coletivas
sobre riscos e desastres, moldadas por diversos perfis de usuarios e de profissionais do sistema,
assim como por diferentes tipos de informacéao, daria a base factual em relagao a qual os niveis
superiores do sistema estabeleceriam critérios de apoio e de agdo. Convém enfatizar que seria
apreciavel que as parcerias que participam da gestao e do oferecimento de servigos na escala
municipal igualmente refletissem acerca das contingéncias para listar suas prioridades em termos
preventivos e preparativos bem como no referente ao treinamento para lidar com situagdes
adversas com diferentes niveis de complexidade.

A populacgao brasileira ndo vai bem em saude primaria e o SUS precisa demonstrar que
tem estratégias para garantir a qualidade de seus servigos nesse contexto desolador (Bousquat
et al, 2017). Os desastres acionam novas composi¢coes de elementos organizativos da saude, de
modo que é impostergavel pensar a atengao basica dentro desses potenciais nodos criticos. Isto
€, participando, ambiguamente, como parte do fluxo de problemas e das solu¢des, num balango
dinamico que depende da qualidade do envolvimento dos sujeitos e das instituicbes operantes.
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A dupla determinacao geografica da saude:
uma teoria em elaboracao

Raul Borges Guimaraes
Departatamento de Geografia - UNESP - Presidente Prudente

Facgo parte de uma geracéo de pioneiros dos estudos de Geografia da saude no Brasil,
que desbravou os caminhos para que cada vez mais gedgrafos brasileiros pudessem romper os
muros da universidade e se envolvessem com inumeros problemas que afligem o povo brasileiro,
como ocorre no setor da saude.

No inicio, ndo tinhamos a dimensao desse processo. Encontravamo-nos isolados, sem
comunicacao. Assim foi produzida a primeira dissertacao de mestrado que tratou da questao
do acesso aos servigos de saude em um programa de pés-graduacao em Geografia no Brasil,
trabalho realizado pela Profa Leila Christina Dias’, no Programa de Pés-graduagéo em Geografia
da UFRJ, em 1980. A primeira tese de doutorado foi defendida pela Profa Helena Ribeiro?, no
Programa de Pés-graduacao em Geografia Fisica da USP, em 1988, associando a polui¢ao do
ar com doencas respiratérias em criancas da area metropolitana de Sao Paulo. Também fizeram
parte desses estudos pioneiros novos temas de interesse geografico, investigados por mim na
dissertacdo de mestrado® e na dissertacao de Carmen Soledad Aurazo de Watson®*.

Enquanto nés gedgrafos brasileiros ensaiavamos nossos primeiros passos nesses estudos
de grande relevancia social, o conceito de espaco ja tinha tornado-se uma importante referéncia
no pais para os epidemiologistas envolvidos com a formulagéo da Teoria da Determinagao Social
da Saude, dentre os quais tenho como referéncia as pesquisas desenvolvidas por Luis Jacintho
da Silva® e Mauricio Lima Barreto®. O primeiro deles, professor da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), defendeu a sua tese de doutorado em 1980 sobre a evolugédo da doenga de
Chagas no estado de Sao Paulo . Contrariando o modelo ecoldgico, a partir do qual se associava
o ciclo da doenga de Chagas com a existéncia de casas de pau-a-pique, Luis Jacintho associou
a evolugao da doenga com a expansao cafeeira no territério paulista através do levantamento e
analise de estatisticas histéricas e relatos de viajantes. Por sua vez, Mauricio Barreto , professor
da Universidade Federal da Bahia (UFBA), estudou a distribuicdo da esquistossomose no
espaco urbano, associando-a com as transformagdes de correntes do processo de urbanizacao
no estado da Bahia.

Foi nesse ambiente de inovagéo cientifica promovida pelos epidemiologistas que fui
buscar as referéncias do que iriamos denominar mais tarde de “Geografia da Saude”. Do
periodo de 1980 a 2001, que denomino de estudos pioneiros de Geografia e Saude no Brasil,
foram publicadas mais 7 dissertacbes de mestrado, das quais apenas 2 em programas de pos-
graduagdo em Geografia; e outros 3 doutorados, sendo a minha tese de doutorado a unica
dessas em Geografia (veja o quadro 1 abaixo).

1- DIAS, Leila Christina. Uma interpretacdo geografica do acesso a recursos sociais: a saide em Copacabana. Rio de Janeiro, UFRJ, 1980
(Dissertagao de Mestrado).

2 - RIBEIRO, Helena. Poluicao do ar e doencas respiratorias em crianga da Grande Sdo Paulo: um estudo de Geografia médica. Sao
Paulo, USP/FFLCH, 1988.

3 - GUIMARAES, Raul Borges. O transbordar do hospital pela cidade: tecnologia, satide e produgido do espago. Séo Paulo, USP/FFLCH,
1994.

4 - WATSON, Carmen Soledad Aurazo de. Mulher e satde: um estudo de mulheres atendidas no Centro de Salude-escola do Butanta,
CESB, S, 1984. USP/FFLCH, 1992.

5 - SILVA, Luis Jacintho. Evolugéo da doenga de Chagas no estado de Sao Paulo. Ribeirdo Preto, USP/FMRP, 1980 (Tese de doutoramento).

6 - BARRETO, Mauricio Lima. Esquistossomose mansonica: distribuicdo da doenga e organizagao social do espago. Salvador, UFBA,
1982. (Dissertagao de mestrado).
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Quadro 1 - Estudos Pioneiros de Geografia e Saude no Brasil

Autor

Titulo

Nivel/lnstituicao/Ano

Leila Christina Dias Carvalho

Uma interpretacdo geografica do
acesso a recursos sociais: a saude
em Copacabana

Mestrado/UFRJ/1980

Luis Jacintho da Silva

Evolugdo da doengca de Chagas no
Estado de Sao Paulo

Doutorado/USP-FMRP/1980

Mauricio Lima Barreto

Esquistossomose mansonica:
distribuicdo da doenca e organizacao
social do espago

Mestrado/UFBA/1982

Helena Ribeiro

PoluicdGo do ar e doengas
respiratérias em crianga da Grande
Sao Paulo: um estudo de Geografia
médica

Doutorado/USP-FFLCH/1988

Carmen Soledad Aurazo de
Watson

Mulher e salude: um estudo de
mulheres atendidas no Centro de
Saude-escola do Butanta, SP

Mestrado/USP-FFLCH/1992

Roberto de Andrade Medronho

A Geografia do dengue no municipio
do Rio de Janeiro: uma analise por
geoprocessamento

Mestrado/ENSP/1993

Raul Borges Guimaraes

O transbordar do hospital pela
cidade: tecnologia, saude e produgao
do espacgo

Mestrado/USP-FFLCH/1994

Eduardo Hage Camargo Esquistossomose Mansbénica no Mestrado/UFBA/1994
Estado da Bahia: producdo da
doenga no espago e medidas de
controle
Jorge de Campos Valadares Espaco, ambiente e situacdo do Doutorado/ENSP/1994
sujeito
Fatima Teresinha Scarparo Estudo da evolugdo dos Centros de Mestrado/ENSP/1994
Cunha Saude no tempo e no espago na
cidade do Rio de Janeiro: 1920-1950
Luciano Medeiros de Toledo O espago do colera: determinantes Doutorado/ENSP/1996

sociais e regulagdo ambiental dos
caminhos de uma epidemia

Ofélia Cerinéia Brochado

Trabalho, saude e reproducédo da
vida: a mulher boia-fria ho mundo
cindido de Paraguacu Paulista

Mestrado/USP-FFLCH/1998

Raul Borges Guimaraes

Saude publica e politica urbana:
memoria e imaginario social

Doutorado/USP-FFLCH/2000

Mauro Gil Ferreira e Silva O papel dos médicos na valorizagao Mestrado/UFRJ/2000
das areas litoraneas da cidade do
Rio de Janeiro.

Pedro Benevenuto Junior Geografia e ecologia da Mestrado/ENSP/2000
Leishmaniose = Tegumentar  no
Estado do Espirito Santo.

Maria Antonia Ramos Costa A ocorréncia do Aedes aegypti na Mestrado/UNESP/2001

regido noroeste do Parana: um
estudo sobre a epidemia da dengue
em Paranavai - 1999, na perspectiva
da Geografia médica

Desde a realizagdo de sua primeira verséao na Faculdade de Ciéncias e Tecnologia
da UNESP de Presidente Prudente, em 2003, o Simpdsio Nacional de Geografia da Saude
transformou-se num espacgo de discussao sobre esse tema no Brasil. Reunindo cerca de 200
profissionais e estudantes de distintas unidades federativas do Brasil, dispostos em trocar as
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experiéncias em andamento; o Simpdsio nasceu com a forte colaboragao de pesquisadores
de outros paises, especialmente da Argentina, do México e de Cuba. Desde entado, sete outros
simposios foram realizados, com uma média de 250 participantes e em cidades de distintas
regioes brasileiras (Rio de Janeiro, Curitiba, Uberlandia, Recife, Sdo Luis, Brasilia e Dourados),
o que tem sido uma experiéncia impar de reflexdo do nosso coletivo acerca do olhar geografico
para as ciéncias da saude, assim como o interesse da area da saude pelo espago geografico.

Mas o reconhecimento e apoio da comunidade académica ao estudo geografico da saude
coletiva no Brasil ndo foi um processo facil, uma vez que ha uma postura dominante na Geografia
brasileira que desconsidera o papel da Geografia na compreensao de problemas sociais que nao
tenham claramente uma vinculacdo com a materialidade espacial. Assim, ndo seria papel da
Geografia compreender os processos de adoecer e morrer de um grupo social, desde que nao
fosse possivel demonstrar a determinacao socioespacial de tais processos.

As criticas tém sido duras para nés geografos que estudamos a saude, supostamente por
nao conseguirmos responder a essa questdo do “propdsito geografico” do trabalho. Em certas
situacdes, ha mesmo uma espécie de patrulhamento ideoldgico, que tem inibido mais fortemente
a atuagao dos geografos brasileiros no debate das ciéncias sociais em saude.

Tenho certeza que os problemas decorrentes dessa situagao de descrenga na relevancia
do nosso trabalho exigiu um posicionamento epistemologico dos chamados gedgrafos da saude
que podemos denominar de realismo critico (Hessen, 1987, p. 93), segundo o qual as coisas
reais e as relagdes essenciais existem, independentes do nivel de consciéncia do pesquisador.
E foram essas coisas reais e a necessidade de seu entendimento que nortearam as atividades
académicas e pesquisas nesse novo campo tematico.

Neste caso, ndo se trata de apenas reconhecer a importancia da Geografia para a
elaboragao dos fundamentos tedricos e metodologicos da Epidemiologia, mas o caminho inverso,
ou seja, refletir a respeito da contribuicdo das questdes da saude coletiva para o desenvolvimento
do pensamento geografico, do pensar e do fazer dos geodgrafos. Sob esse ponto de vista do
realismo critico, nosso ponto de partida e de chegada n&o sao os conceitos abstratos, mas
0s problemas reais que precisam ser melhor compreendidos pela ciéncia geografica. Enfim,
se somos geografos da saude, ndo estamos apenas preocupados em desenvolver uma nova
especialidade (Geografia médica, Geoepidemiologia, Epidemiologia paisagistica, etc., etc.).
Somos geografos da saude porque somos preocupados com a vida das pessoas. Somos
preocupados em desenvolver uma Geografia na perspectiva das pessoas, uma Geografia dos
sujeitos, uma Geografia para os sujeitos.

Ainda que devemos buscar sempre o rigor cientifico, esta meta ndo pode nos brutalizar,
nos levar ao abandono da sensibilidade, da nossa capacidade de emocionar-se e sensibilizar-se
diante da situacao de vida das pessoas. Cada vida é um bem precioso e ndo deve ser considerada
apenas como mais um numero para compor os coeficientes estatisticos. Nao menos importante
do que o rigor cientifico, praticar a Geografia dos sujeitos, a Geografia preocupada com a vida das
pessoas, € praticar uma Geografia compromissada em dar voz aqueles que foram silenciados
ou que nunca foram ouvidos. Enfim, &€ adotar uma postura ética, de valorizagdo da justica e da
solidariedade.

Certamente, por decorréncia desse movimento coletivo nacional, a saude foi se
transformando numtemadeinteresse crescente nacomunidade geografica brasileira, inaugurando
um novo periodo, a partir de 2002, de expanséo da formag&o de mestres e doutores brasileiros
em Geografia especializados na pesquisa em saude.
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Grafico 1
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Durante esse periodo de expansdo de pesquisas de “geografia e saude”, podemos
identificar cerca de 300 dissertacbes de mestrado e teses de doutorado sobre o tema, trabalhos
concluidos em programas de pos-graduagdo em geografia e de saude coletiva. Aléem desses
trabalhos, inumeros livros tém sido publicados, assim como a publicagao de artigos cientificos.
Dado o volume e a complexidade dessa producgao, € preciso maior reflexdo sobre os rumos da
pesquisa, incentivando estudos epistemoldgicos, como o realizado por Dutra (2011). Procurei
contribuir com essa discussdo em duas ocasides, com a publicagdo de um artigo (Guimaréaes,
2016) e participacdo em uma mesa redonda no VIII Simpédsio Nacional de Geografia da Saude,
realizado em 2017 na cidade de Dourados.

Por meio de uma revisao bibliografica narrativa, nesse artigo levantei os principais temas de
Geografia abordados nas trés principais revistas brasileiras da area — Revista de Saude Publica,
Cadernos de Saude Publica e Saude e Sociedade. Destaquei aimportancia do geoprocessamento
em saude para estudos de distribuicdo espacial, principalmente de doengas infectocontagiosas
e parasitarias. Da mesma forma, identifiquei o crescimento da produgao cientifica em estudos
com base no pensamento critico, com destaque para as publica¢des recentes na revista Saude
e Sociedade. A comparagao dos trabalhos publicados também proporcionou a identificagao de
desafios metodologicos a serem enfrentados pelo estudo da saude coletiva com embasamento
nos conhecimentos geograficos, como o uso de modelos preditivos e analise de superficies
de tendéncias, assim como o desenvolvimento de novas ferramentas cartograficas para a
compreensao da realidade social em transformag¢ao e movimento.

Em 2017 retomei essa discussdao na mesa redonda que participei no VIII Simpédsio
Nacional. Para essa ocasido ampliei a discussao da produc¢ao de Geografia da saude no Brasil
com uma analise dos 272 artigos publicados nos volumes de 1 a 13 da Revista Brasileira de
Geografia Médica e da Saude (periodo de 2005 a 2017). Agrupei os artigos em trés grandes
grupos. O primeiro deles, que denominei de “Geografia Médica”, reune a maior parte dos trabalhos
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publicados na revista (50,8%); um segundo grupo, que denominei de “Geografia da Saude”,
formado por artigos que discutem o uso do territorio ou a relagdo saude e ambiente (29,7%); e
um ultimo grupo formado por artigos que discutem a histéria do pensamento (19,5%).

Figura 1 - Hygeia: distribuicdo tematica dos tigos publicados

Revista Brasileira de Geografia Médica e da Salde

Hygeia — 2005 a 2017 (volumes 1 a 13)
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Organizado pelo autor

Para uma analise mais aprofundada da contribuicdo da Geografia para a compreensao da
saude, ainda sera preciso considerar a producao de livros sobre o tema no Brasil, que é extensa
e diversa. Mas nessas oportunidades que tive para debrucar-me sobre essa questao, apesar
do visivel crescimento da Geografia da saude no Brasil, percebi que grande parte dos estudos
realizados sdo baseados em abordagens classicas. Ainda preciso avangar na perspectiva da
producéo social do espago, assim como num maior entrosamento dos geografos no debate das
ciéncias sociais em saude, que tem como espacgo privilegiado a Associacéo Brasileira de Pos-
graduagédo em Saude Coletiva - ABRASCO.

Essa diversidade muito grande de atividades e agbes, com uma pluralidade acentuada
de conceitos e abordagens metodologicas é objeto de criticas, sugerindo uma postura eclética
e com pouco rigor cientifico. Mas, de fato, o que se processa é outra agenda. Penso que ha
um esfor¢o dos gedgrafos em ndo perder a complexidade do objeto “saude coletiva” a partir
do olhar da Geografia. Para isto, quando necessario, € preciso buscar aportes em areas afins
(Epidemiologia, Sociologia, Antropologia, Psicologia etc) mas, sobretudo, relendo os classicos
da Geografia (Max Sorre, Jean Brunhes, entre outros).

Ora, pensar a saude a partir do olhar geografico é nunca perder de vista a relagao
sociedade/natureza. E compreender essa relagao a partir das caracteristicas do meio impde
uma seérie de condicbes que conformam a saude como espaco, numa unidade complexa e
indissociavel dos componentes fisicos, bioldgicos e sociais. E ai que passou a ganhar cada vez
mais centralidade nessas discussdes o conceito de trabalho, no sentido ontolégico marxista,
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enquanto acdo humana de ir a natureza e trazé-la para si numa troca metabdlica de fusdo dos
seres humanos no mundo e a transformagao do mundo num mundo humano (Lukacs, 2012, pp.
353-354).

Concluo dai que ndao estamos procurando encontrar uma maneira de trabalhar a relacao
sociedade/natureza de modo indissociavel. A diversidade de temas e abordagens nao se trataa
de um ecletismo metodolégico, mas do pluralismo metodolégico necessario para abordar as
multiplas e complexas facetas da forma prépria da saude como espaco.

Em vista do exposto, os avancgos alcangados pelas inumeras atividades desenvolvidas pela
comunidade geografica preocupada com a saude da populagdo encaminha-se para a formulagao
de uma Teoria Geografica da Saude, tendo como referéncia as situagdes vividas pelos brasileiros
e povos da América Latina, em geral. Refiro-me aqui a uma Teoria porque, ao considerar em
conjunto esses diversos estudos aparentemente desconexos, compreendo estarmos diante de
um modelo explicativo capaz de tratar de forma integrada diversas hipéteses sistematicamente
organizadas passiveis de verificagcdo empirica e de compreensao da realidade.

Essa formulacgéao tedrica esta em gestacao e podera ser melhor sistematizada no decorrer
dos proximos anos. Refiro-me ao que denomino de “Teoria da dupla determinagao geografica
da saude” por tratar-se, ao mesmo tempo, de uma determinacédo epistemoldgica e de uma
determinacao ontoldgica impostas pelos problemas de saude da populagéo e pelas condigdes do
meio que forma o mundo vivo. Assim, os gedgrafos que estudam a saude séo levados pela analise
da propria realidade a uma atitude de consciéncia critica que recupera o raciocinio geografico
classico - que localiza, delimita a extensao, distribui e conecta problemas de saude diversos -,
mas vai além do pensamento formal abstrato para o restabelecimento da relacdo homem-meio
como eixo epistemoldgico central da Geografia. Essa determinagao epistemoldgica proporciona
uma consciéncia espacial por parte dos gedgrafos que estudam a saude coletiva.

Figura 2 - Esbogo da Teoria da Dupla Determinagao Geografica da Saude.

Teoria da dupla determinacéo geografica da saude

Concepcao filosofica realista

Os problemas de saude tém existéncia auténoma, independente do
conhecimento que possa ser produzido sobre eles. Sao os problemas reais
de saude que impdem uma maneira de pensar e agir dos geografos.

Determinagéo epistemoldgica Determinagio ontolégica
1. Recuperagdo do raciocinio
geografico classico (localizar,
delimitar a extensdo e analisar a
distribuicdo, conexdo e difusdo
espacial de problemas de saude
diversos).

2. Tomada de consciéncia do eixo
epistemoldgico central da geografia:
relagéo sociedade/natureza.

1. Centralidade do conceito de
trabalho na integracéo da esfera
<«—» | inorgénica, organica e social num
todo societario.

2. Reintegragcdo do corpo no
espago, compreendido como
modo espacial de existéncia
(geograficidade).

Elaborado pelo autor
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Observa-se ai também uma determinagdo ontolégica imposta pela mudancga de olhar
do gedgrafo para o espago enquanto um modo espacial da existéncia humana, isto €, como
resultado da relagdo metabdlica “que integra a esfera inorganica, a esfera organica e a esfera
social num todo societario, cujo ponto de coagulagao € o trabalho [...] o trabalho ontolégico, isto
€, o trabalho visto como processo de formagdo do homem na histéria, segundo a concepgao
desenvolvida por Marx” (Moreira, 2012, p. 175). Essa mudanga de olhar rompe com a concepgao
dual dominante, na qual o corpo nao € espacial, mas esta apenas no espago. Ao contrario dessa
concepgao, o espago € o contexto no qual se realizam as agées e movimentos sociais (como
nos ensina Massey, 2005), como também a manifestagdo dos corpos. Esta multipla relagcao gera
a confrontacéo entre a sociedade e o individuo, aparentemente invisiveis, 0 que coloca o corpo
como espaco de tensdes e conflitos. Nao é por acaso, por exemplo, que a “saude da mulher” e de
“‘portadores de necessidades especiais” sejam duas bandeiras que historicamente representaram
conquistas de espacgo na esfera da saude publica a partir de forcas de cooperacgao referenciadas
no corpo. As diferengas corporais também serviram de base para estudos de formas socio-
espaciais de exclusao e opressao, como dos transexuais chilenos (Rodriguez e Guimaraes, 2013)
e das mulheres mastequitomizadas na luta contra o cancer (Alves e Guimaréaes, 2010), ou de
portadores de necessidades especiais (Simon e Guimaraes, 2016), que produzem diferenciados
processos de saude e doenga, assim como inumeros movimentos de luta por melhorias nas
condi¢des de vida.

Também nao é por acaso a apropriacdo do corpo pela cadeia industrial médico-
hospitalar, uma vez que tal processo o fragmenta em inumeros processos de apoio terapéutico
e diagnostico, enquanto expressao anatomo-fisiologica dos processos de adoecer e morrer
(Martinuci e Guimaraes, 2018). Tais praticas de apropriacdo e subordinagdo do corpo com o
uso de fundos publicos, ampliam os negocios por meio de mecanismos de investimentos e
financiamentos a juros subsidiados existentes para o setor saude, conforme ja havia estudado
na Dissertagdo de Mestrado (Guimaraes, 1994). Tendo em vista estas consideragdes, a
produgao de conhecimento € também um processo corporal de autoconhecimento. Ao pensar o
que é saude, creio que a principal reflexdo n&o seja a respeito do que é simplesmente o espaco,
mas de quem somos nos, gedgrafos da saude. O que estamos fazendo aqui? Qual € o nosso
projeto?

As respostas a tais questdes estao relacionadas com a abordagem geografica do ponto
de vista dos sujeitos. Para aproximar-nos do que é saude, o ponto de partida € a experiéncia
dos seres humanos reais. Assim, o0 espaco, objeto de estudo da Geografia, ndo € meramente
um substrato sobre o qual as dindmicas sociais se desenrolam: € uma dimensao viva dessas
dindmicas e deve considerar a subsungao do trabalho vivo ao trabalho morto e a precarizagao do
mundo do trabalho, que banalizam a violéncia e a morte. N&o é por acaso que a sobrecarga do
trabalho nos canaviais brasileiros esta literalmente levando a morte os cortadores de cana, que
vivem em condigdes muito piores do que viviam escravos nas senzalas. Soma-se a este tipo de
violéncia aquela gerada na sociedade do automovel — o grande fetiche da mercadoria -, a ponto
de impactar a esperanca de vida dos paises que perdem precocemente sua populacdo mais
jovem.

O que importa € que, independente de gedgrafos e do que estes pensam o que € geografico,
a vida continua ou pelo menos luta para continuar sendo vivida. Na luta constante entre a vida
e a morte, os sujeitos produzem a sua propria Geografia. Independentemente de pensarmos
sobre as coisas, elas existem. Alids, s6 podemos estruturar nosso pensamento geograficamente
porque na vida real ha uma Geografia vivida. Podemos continuar dizendo que nem todos os
problemas de saude sao geograficos. Podemos ficar aqui nessa discussao, mas independente
de nos, ha uma Geografia que se realiza onde as coisas acontecem.
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A territorializacao da saude num Brasil neoliberal:
contradicoes e impermanéncias

Rivaldo Faria
Universidade Federal de Santa Maria

Introducgao

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro é um sistema de atencéo territorializado,
organizado em redes de atengao regionalizadas e coordenadas pela atengdo basica a saude.
Por defini¢cao, toda a arquitetura do SUS depende de uma rede assistencial organizada sob uma
base territorial integrada e hierarquizada (PAIM et al, 2011). Por isso, toda sua construgéo é
baseada num movimento territorializado, como também o contrario, toda politica de oposi¢céo o
desterritorializa de alguma forma.

O SUS foi produzido como um movimento politico emancipatério de natureza reformadora
(CAMPQOS, 2018). Todavia, trata-se ainda de um projeto politico inacabado, embora mesmo a
sua incompletude ja tenha trazido profundas mudangas sociais. O SUS vive e sobrevive na
contradigcéo entre sua territorializagao e desterritorializagao ou entre sua manutencgéao e revogagao.
Isso ocorre porque toda sua construgao, ainda na sua fase embrionaria e nesses trinta anos, se
deu numa conjuntura politica neoliberal. E o neoliberalismo é contrario a toda politica territorial
(SANTOS, 2000).

A geografia da saude tem uma responsabilidade particular na defesa desse “projeto
territorial do SUS”. Se nao é ela a defender o territério, quem mais? Muito se tem tratado das
consequéncias da contrarreforma neoliberal que assaltou o estado brasileiro ha trés anos. Mas
pouco se tem tratado da dimensao territorial da desconstrugao do SUS, seja no que refere ao
modelo de atengao, seja em relagdo as politicas de restrigdo e encolhimento da oferta ou seja
ainda em relagdo as consequéncias dessas politicas nos territérios de vida das pessoas. O
aumento da mortalidade infantil, que € algo que nao ocorria ha mais de trinta anos, é altamente
significativo disso. Ha um custo social enorme que pode durar décadas para ser recuperado.

O objetivo deste texto é introduzir essa reflexdo e a partir dela incentivar uma pauta
importante na geografia da saude brasileira. A primeira parte destaca dois processos que estao
na base da ingovernabilidade territorial do SUS, que s&o o financiamento e o gerenciamento; e
a segunda contextualiza o que estamos chamando de desterritorializagado da saude nas politicas
produzidas na recente crise politica brasileira.

A ingovernabilidade territorial da saude no Brasil

A ingovernabilidade territorial € um problema que vem sendo discutido no Brasil e resulta
de um estado neoliberal com um sistema federativo anarquico (CATAIA, 2013). A saude € uma
dimenséao importante desse sistema de ingovernabilidade, assim como a educagao. Na verdade,
todo sistema de protecao social, naquilo que refere as dimensdes fundamentais de atuacédo do
estado e que so a ele cabe regular e gerir, vem sofrendo processos profundos de rupturas que
no longo prazo terdo consequéncias devastadoras.

Devemos indagar os mecanismos de ingovernabilidade territorial do SUS. Alguns deles
sdo da natureza do sistema federativo brasileiro, na verdade resultam da auséncia de um pacto
federativo. Outros sdo especificos do modelo de governanga do sistema de saude brasileiro.
A regionalizacdo e a modelagem das redes de atencdo especializadas, por exemplo, € uma
dimenséao especifica da governanga territorial do SUS. No ambito local, da mesma forma, o

26



desenho da porta de entrada e a sistematizagcéo dos sistemas logisticos e de informacéo, € outra
dimensao especifica.

Genericamente podemos indicar dois grandes entraves a governanga territorial do SUS
no Brasil. Um deles, talvez o mais importante, é o financiamento. Devemos considerar esse
problema na perspectiva territorial. O SUS é subfinanciado, com uma propor¢ado do Produto
Interno Bruto (PIB) que em 2014 era de 3,9%. Nos sistemas de saude universais de todo o
mundo, como Franca e Espanha, por exemplo, esse valor é de mais de 8% (MENDES e ROZSA-
FUNCIA, 2016). O gasto publico com saude no Brasil ndo chega a 46%, ao passo que nos paises
da OCDE esse gasto equivale a uma média de 70% do total (PIOLA, 2013). Portanto, isso resulta
em territérios com enormes vazios assistenciais. Na verdade, ndo se projetou adequadamente
um financiamento conforme as demandas territoriais, isso nem mesmo em relagao os dados
brutos da populacdo, quica das caracteristicas sociais dos territérios. Por outro lado, a definicao
de montantes minimos para a saude, que era algo muito aguardado e que demorou para ser
aprovado (sé aconteceu no ano 2000 e sé foi reconfigurado em 2012), n&o resolveu esse problema
e ainda imputou uma maior sobrecarga financeira aos estados e municipios, ao passo que reduziu
proporcionalmente os repasses feitos pela Unido (BARROS e PIOLA, 2016). Entdo, as enormes
assimetrias entre os 5.570 municipios acabaram por delinear um sistema de precariedades e
injusticas distributivas que ndo podem ser sanadas num cenario de subfinanciamento.

Foi importante a definicdo de montantes minimos para o SUS, isso fez aumentar os
recursos para a saude no Brasil. Todavia, no momento em que aguardavamos avangos, no
sentido de aumentar essa vinculagao e maior responsabilizagao federal, experimentamos um
assalto neoliberal do estado brasileiro. E um neoliberalismo sob novas bases, fundamentado no
discurso da austeridade como proposta de reconstrugao da crise (DONIEC, DALL'ALBA e KING,
2016). Nos paises onde foi implementado, nomeadamente na Europa, trouxe enormes prejuizos
para a saude da populagdo (KARANIKOLOS et al, 2013). Nos paises latino-americanos essas
medidas talvez alcancem proporgdes irreversiveis no longo prazo, com cargas sociais a serem
sentidas por todo o século. Isso ocorre mesmo havendo estudos indicando a precariedade do
pensamento econdmico baseado na austeridade (STUCKLER e BASU, 2014).

No Brasil esse processo, para piorar, € implementado no bojo de uma crise politico-
institucional que, no minimo, torna arranhada sua democracia e deslegitima completamente
qualquer medida do que se tem chamado de “saneamento fiscal”. A PEC 55, assim conhecida
como a PEC dos gastos, e que congela o orgamento por vinte anos, € o resultado mais emblematico
desse estado neoliberal austero. E os impactos da austeridade ja sdo sentidos previamente, tais
como redugao do gasto per capta com saude no municipio (MASSUDA et al, 2018) e aumento
da mortalidade infantil (FUNDACAO ABRINQ, 2018). Sera uma tragédia se considerarmos o
envelhecimento da populagéo brasileira e o fato inequivoco de que os sistemas de saude tém
aumentos crescentes de gastos (NORONHA, NORONHA e COSTA, 2017).

O segundo entrave a governanca territorial do SUS se da em relagéo ao gerenciamento do
sistema de atencao. Na verdade, os instrumentos de gerenciamento e os dispositivos de controle,
como os planos de saude e os conselhos representativos, acabaram se tornando essencialmente
burocraticos e pouco efetivos no controle das agdes de saude nos territdérios. Uma das razdes
para essa dificuldade resulta da propria terceirizagao da gestdo do SUS, sobretudo dos servigos
de média e alta complexidade tecnoldgica.

E preciso considerar, antes de tudo, que o SUS foi proposto sob uma realidade pretérita
terrivel. Nao havia na década de 1980 um sistema nacional de atencéo. Portanto, ndo havia
uma rede publica de saude, sendo apenas servigos e ag¢des fragmentadas no territorio e
quase sempre organizadas para uma populagao mais pobre. Além disso, eram servigos mais
densamente presentes nas grandes cidades, com um quase completo vazio assistencial nas
pequenas cidades. Uma das solugdes encontradas naquele momento, e que acabou se tornando
definitivo, foi o contrato de servigos privados pelo poder publico. Por outro lado, passou também
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a ser recorrente o gerenciamento dos servigos publicos por empresas privadas de saude. Em
outros casos, o setor publico passou a criar infraestruturas que passaram a ser exploradas pelo
setor privado de atengdo. Na verdade, um sem numero de situagcdes se criaram nessa relagao
publico-privado e que colaboraram para a terceirizagéo e fragmentagcéo do SUS.

Ocorre, todavia, que o setor privado ndo atua em rede e nao integra agdes no territorio.
Entdo, o contrato de servigos ou a terceirizagdo da geréncia tornou inviavel a modelagem das
redes de atencgao regionalizadas. Citemos um exemplo. O municipio de Sao Sepé, Rio Grande
do Sul, tem pouco mais de 24 mil habitantes e uma cobertura universal da atencéo basica. Ha
ainda redes tematicas especializadas de nivel secundario, como um centro de apoio psicossocial,
um ambulatorio de clinicas, um centro de especialidades odontolégicas, um hospital filantropico
onde sao contratados alguns leitos, entre outros servigos. A maioria das agdes do SUS de nivel
terciario ou mesmo secundario sdo encaminhadas para a cidade mais préoxima da sua Regido
de Saude ou, quando ali ndo ha o servigo, os pacientes afluem para a capital. Portanto, ha um
sistema logistico em S&do Sepé, com custos que se pode dizer elevados. Até esse ponto, com
recursos da economia da escala, parece estar correto o gerenciamento SUS em Sao Sepé.
Mas ai comega um problema crénico de gestéo territorial dos fluxos e das informacdes, que
€ a integracédo desses niveis de atencao. A atencéo basica até desenvolve agdes proativas e
resolutivas, mas as agdes sdo descontinuas entre os niveis, pois ndo ha um trabalho sistémico
nos niveis superiores da rede. Entao os processos de referenciamento e contrarreferenciamento
nao se completam e o sujeito se transforma num paciente desterritorializado, sem identificagao
do seu histérico de saude e sem relagédo com seu lugar de vida. E isso ocorre, entre outros,
devido aos sistemas de governanga privados dos servigos especializados do SUS.

A desterritorializagao do SUS no Brasil: o caminho das contradi¢cées

A territorializagcdo da SUS no Brasil € um resultado natural do seu modelo de atengao. Tal
comoidealizado, 0 SUS é um sistemaintegrado territorialmente em redes de ateng¢ao coordenadas
pela atencdo basica. Por isso, para entender os descaminhos do SUS e as dificuldades de se
completar seu projeto reformador, devemos considerar como foi e vem sendo estruturada a
atencao basica, uma vez que é na base que todos os processos sao desencadeados.

Uma das grandes dificuldades logo no inicio da década de 1990 era estruturar, sob uma
base territorial, 0 modelo de atencao que se queria adotar no Brasil. Inicialmente se pensou em
distritalizar o SUS, assim entendendo-o como um processo social de mudancgas nas praticas
sanitarias (MENDES, 1993). Mas rapidamente se percebeu que os distritos, por si s, nao
poderiam mudar essas praticas, pois ndo havia um sistema de servigos e nem um sistema de
financiamento. Havia ainda um vazio programatico que precisava ser resolvido. E entéo que
se propde os programas Agentes Comunitarios de Saude (1991) e Saude da Familia (1994). A
proposta deu resultado, de tal forma que em 1996 esses programas passaram a ser pensados
numa perspectiva estratégica, com financiamento proprio conquistado numa realidade politica
bastante adversa.

A proposta de uma estratégia saude da familia (ESF) que unificasse a atengao basica,
todavia, ndose concretizou. Porconsequéncia, ndo serompeu comumaestrutura hospitalocéntrica,
e a visdo programatica ou de pacote assistencial seletivo continuou sedimentada na visao da
maioria dos gestores. Do ponto de vista pratico, ndo se rompeu e nem se ressignificou aquela
estrutura herdada de uma atencao dada nos antigos postos de saude ou unidades basicas de
saude tradicionais, sem responsabilizacao territorial e vinculo que permitisse continuidade da
atencao. Por outro lado, a ESF avangava como um modelo limitado e divorciado dessa estrutura
herdada. O resultado, portanto, foi a fragmentagao das ag¢des no territério.

A proposta de unificagdo do modelo de atengao basica no Brasil s6 aconteceu em 2006,
com a publicagao da primeira Politica Nacional da Atengéo Basica (PNAB). Observe-se que essa
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demora, quase vinte anos apos a constituinte, € sintomatico da dificuldade de se produzir uma
politica nacional com bases comuns. O Pacto pela Saude, que € a politica que da luz a uma série
de instrumentos, entre eles a propria PNAB, vai propor também a integragao do sistema regional
através das redes de atengao regionalizadas e coordenadas pela ABS. Por isso, normativas
préprias serao criadas, posteriormente, para dar consequéncia a esse proposito de unificagao
do modelo assistencial. E o caso da definicdo das diretrizes para a organizacdo das redes de
atengao a saude do SUS (Portaria GM n° 4.279, de 2010); a regulagao do planejamento e a
articulacao interfederativa (Decreto n® 7.508, de 2011); a instituigdo do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (Portaria 1.654, de 2011). De tal forma que uma
segunda edicdo da PNAB foi produzida em 2012 para deixar absolutamente claro o papel da
ABS nas redes de atencdo e na propria regionalizagdo do SUS. Um dos ultimos instrumentos
importantes que dialogam com essa tentativa de unificagdo do modelo € o Programa Mais
Médicos. Embora tenha sido produzido como resposta as manifestagdes de julho de 2013, este é
o primeiro programa a normatizar a formagao médica para responder a esse modelo de atengao
proposto.

O que se da em 2015, ja na instalagcdo da crise politico-institucional, e nos anos
subsequentes, sabemos, € a desconstrugao do SUS pelo esvaziamento programatico e financeiro.
Para empreender esse projeto neoliberal, todavia, sera necessario justifica-lo através do discurso.
E assim que tem inicio um processo gradual de asfixiamento que antecede o préprio falecimento.
Entdo, como numa implosao, € de dentro para fora que a precarizacao € estabelecida e com ela
a legitimacao de discursos como o “SUS precisa ser revisto”.

E altamente significativo que uma das primeiras respostas neoliberais ao SUS, um ano
depois do processo de afastamento da presidéncia, foi a proposicdo de uma nova Politica
Nacional da Atencdo Basica (BRASIL, 2017). E verdade que ela vinha sendo proposta anos
antes, mas ndo da maneira e nos moldes em que foi aprovada. E que o processo de implos&o
precisa ser feito estrategicamente, ou seja, na base que sustenta o proprio sistema. Entdo o que
a nova PNAB faz é fragmentar a ABS no Brasil, redesenhando o modelo assistencial que se
vinha propondo.

Fundamentalmente, o que a nova PNAB propbe é a desterritorializagdo do SUS no
Brasil. E um documento contraditério, pois ele coloca a territorializagdo como uma diretriz da
ABS (que € algo que nao ocorre nem nas edi¢gdes anteriores), mas orienta o seu oposto. O
reconhecimento de um padrao essencial e um padrdo ampliado para a organizagao dos servigos
€ sintomatico desse desacordo. Propde o texto que o padrdo ampliado sera direcionado para
situagcdes locorregionais, ao passo que o0 padrao essencial sera representado pelos servigos
ordinarios. E um equivoco enorme, ndo deve jamais haver padrées para a ABS, pois o que ha
sdo necessidades diferentes no territério e que precisam ser atendidas. Nao € preciso desenhar
um padrao ampliado para definir isso, mesmo porque nao se explicita na normativa quais séao,
afinal, as agdes possiveis no padrdo ampliado. Mas esse talvez seja 0 menor problema. O mais
grave é a possibilidade de se pensar um padrao essencial como seletivo, um pacote de agdes
basicas para uma populacio carenciada. Portanto, é ténue o limite, quase um flerte com aquela
abordagem limitada da ABS dos neoliberais da década de 1980.

Outra mudanca significativa € a quase desconstrugao da ESF. Isso ocorre principalmente
pela retirada do agente comunitario de saude (ACS) dessas equipes. Tal como desenhada, nao
ha um numero minimo de ACS por equipe, sendo apenas se recomenda uma cobertura total nas
areas vulneraveis. Portanto, cabe ao municipio, na sua boa vontade, definir tais areas vulneraveis
(o que é também algo relativo) e atendé-las com a equipe completa. Cria-se, dessa forma, um
pacote direcionado como uma agao seletiva contraria a tudo que se vinha propondo.

Como o ACS é, nessa perspectiva, um profissional desnecessario, o que se propde
em seguida é a sua ressignificacédo. E esse o proposito da Portaria N° 83 de 2018 ao ofertar
cursos técnicos em enfermagem para todos os ACS (BRASIL, 2018). Observe-se que ndo € uma
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formagao, mas uma conversao profissional. Ao suprimir o ACS, inviabiliza-se a busca ativa e as
acdes integradas no territorio de vida das pessoas.

Finalmente, como o modelo Saude da Familia deixa de ser prioritario, a nova PNAB
reconhece uma nova modalidade trabalho de equipe, a chamada equipe de atengao basica
(eAB). Também ela é divorciada dos ACS, podendo ou nao ter esse profissional. Na verdade, a
eAB é um rearranjo para escamotear o desarranjo das UBS tradicionais, inclusive se adaptando
em termos organizacionais, como carga horaria dos profissionais, por exemplo. Novamente, sao
servigos desterritorializados, uma vez que a area de abrangéncia, € importante que se diga, nao
caracteriza um servigo territorializado. Um servigo pode ter um limite, mas agir passivamente como
um pronto atendimento para uma populagao geograficamente definida. De fato, a territorializagéo,
na perspectiva do modelo de atencgéo, € o processo de apropriagdo que mobiliza as agdes de
prevengao, promog¢ao e a vigilancia a saude no territorio. Portanto, sem tal mobilizagao, que é
normalmente viabilizada pelo ACS, nao ha territorializagdo. E sem ela voltamos a desenvolver
acgdes casuisticas direcionadas para as condi¢gdes agudas de saude.

A desterritorializagdo da ABS no Brasil tem processos consequentes graves. Um dos mais
importantes, obviamente, € a dimensao assistencial, que se traduz na irresolutividade das acdes.
Resultados praticos ja sao sentidos, como a redugéo da cobertura vacinal no Brasil (ABRASCO,
2018). O que se vera em seguida é a piora dos indicadores de saude da populagao, sobretudo
dos grupos dependentes, ou seja, as criangas e os idosos. A inviabilidade da prépria ABS e da
integragdo das ag¢des nas redes de saude do SUS, € outra consequéncia. De tal forma que se
inverte o sistema em rede para um sistema piramidal com foco nos hospitais (MENDES, 2009).
O estrangulamento se completa nos pronto-atendimentos, num cenario de desvanecimento do
proprio sistema pela sua incapacidade de resposta.

O desafio para a geografia, portanto, entre outros, é demostrar a falacia das politicas
desterritorializadas e a importancia de um sistema de atencgao integrado em redes regionalizadas
com comando na ABS. E nesse momento de maior amadurecimento do campo no Brasil, com
também de uma maior capacidade de mobilizar a pesquisa e extensao, podemos nos aliar a
dezenas de milhares de colegas de diferentes areas de saude e que estdo igualmente a escrutinar
e desnudar a falacia da austeridade neoliberal que se apropriou do estado brasileiro.
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