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RESUMO

Tendo como fio condutor a diversidade de abordagens que circunda a
tematica territorial, particularmente em suas relacdes histéricas com o campo da
saude publica, esta pesquisa se propde a estudar as diferentes caracteristicas que
constituem o(s) territorio(s) do Morro da Cruz, em Porto Alegre, e suas relacdes com
o trabalho cotidiano desenvolvido pela Unidade Basica de Saude (UBS) local,
buscando analisar, por um lado, quanto e como € compreendida a complexidade
territorial por aquela equipe e, por outro, de que maneira as praticas assistenciais
empreendidas configuram estratégias de territorializacédo. Trata-se de uma pesquisa
de natureza qualitativa, baseada em um estudo de caso observacional, cujos dados
foram coletados a partir das técnicas de observacdo participante, entrevista semi-
estruturada e analise documental. As informacfes obtidas permitiram identificar nas
praticas de territorializacdo empreendidas a influéncia de conceitos referentes aos
preceitos da Geografia Tradicional e da Geografia Quantitativa. Da primeira sao
herdadas a nocdo de espaco absoluto naturalizado e uma aproximacao ao territorio
ratzeliano, que reconhece no Estado o poder que demarca os limites da
territorialidade. Da Geografia Quantitativa, por outro lado, deriva uma representacao
I6gico-positivista de espaco, o qual, visto como variavel independente, é perpassado
por linhas que configuram distancias e tempos mensuraveis. Ao ignorar 0s aportes
recentes da Geografia Humanista e da Geografia Critica, o processo de
territorializacdo ndo apreende as relacfes de poder e as ligacdes simbdlico-afetivas
gue configuram a complexidade territorial local. Valendo-se desta base conceitual no
campo geografico e supervalorizando a importancia das concepc¢des
epidemioldgicas para o conhecimento da realidade, as estratégias observadas
tendem a produzir, a0 mesmo tempo, um modelo de planejamento tradicional, de
cunho normativo. Por outro lado, ao desenvolver agcbes como a pratica do
acolhimento, trabalhos com grupos e visitas domiciliares, a equipe procura ampliar
sua capacidade de entendimento e intervencao, lancando méao de abordagens que
buscam compreender a perspectiva do usuario. Assim, valendo-se de estratégias
gue ndo buscam diretamente a apropriagdo do territorio, a equipe consegue se
aproximar da complexidade do mesmo.



ABSTRACT

Having as its leit motiv the diversity of approaches that surround the territorial
theme, particularly in its historical relations with the field of public health, this
research studies the different characteristics that constitute the territory(ies) of Morro
da Cruz, in Porto Alegre (RS, Brazil), and their relations with the day-by-day work
developed by the local Unidade Basica de Saude — UBS (Basic Health Unit), trying to
analyze, on one hand, how much and how the territorial complexity is understood by
that team and, on the other hand, how assistance practices applied configure
territorialization strategies. It is a qualitative research, based on an observational
case study, whose data were collected through techniques of active observation,
semi-structured interview and document analysis. Information obtained allowed to
identify, in the territorialization practices applied, the influence of concepts referent to
ideas of the Traditional Geography and of the Quantitative Geography. From the first,
the heritage are the notion of naturalized absolute space and an approach to the
ratzelian territory, which acknowledges in the State the power that sets the limits of
territoriality. From Quantitative Geography, on the other hand, it derives a logical-
positivist representation of space, which, seen as independent variable, is trespassed
by lines that configure measurable distances and times. By ignoring the recent basis
of Humanistic Geography and Critical Geography, the process of territorialization
does not comprehend the relations of power and the symbolic-affective links that
configure the local territorial complexity. Using this conceptual basis in the
geographic field and overrating the importance of epidemiological conceptions to the
knowledge of reality, the strategies observed tend to produce, at the same time, a
traditional planning model, with normative characteristics. On the other hand, while
developing actions such as the practice of welcoming, work with groups and home
visits, the team tries to broaden their capacity of understanding and intervention,
placing at hand approaches that try to understand the perspective of the user. Thus,
through the use of strategies that do not seek directly the appropriation of the
territory, the team can approach its complexity.



APRESENTACAO

Esta pesquisa fala do cotidiano de um servico de atencdo primaria em saude.
Como afirma minha orientadora nesta pesquisa, Professora Zila Mesquita, o
cotidiano carrega consigo uma ambigiidade instigante, pois ao mesmo tempo em
gue exprime uma noc¢ao de banalidade e monotonia, reserva também a possibilidade
de uma investigacdo analitica capaz de desvelar particularidades fundamentais da
existéncia humana. Considero entdo procedente iniciar esta apresentacdo falando
um pouco sobre minha trajetdria no campo da saude, a histéria das minhas vivéncias

cotidianas nos diferentes territérios que me conduziram a realizacéo deste trabalho.

Minha formacdo académica foi em Medicina. Fiz especializacdo em Pediatria
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), uma instituicdo de ponta no sistema
de saude do Rio Grande do Sul. Foram trés anos de Residéncia Médica estagiando
nos setores de emergéncia, ambulatério, internacdo e terapia intensiva, estudando e
praticando os preceitos da chamada medicina cientifica. JA no decorrer da
Residéncia comecei a exercer minhas atividades profissionais em Pediatria e, a
partir de entdo, durante quase dez anos, trabalhei em varias instituices de saude —

hospitais, policlinicas, unidades de atencdo primaria— e em consultorio privado.

Ao final da década de 90, quando ja me sentia afetiva e irremediavelmente
vinculado a saude publica, aproximei-me das atividades de gestdo. Foi uma
aproximacao fortuita, pois minha formacéo era toda voltada para atividades clinicas.
Nao obstante, passei a me envolver cada vez mais com as questdes de organizacao
do sistema de saude, desempenhando fun¢cbes de coordenacgdo e assessoria. Esta
nova realidade desencadeou a necessidade de aperfeicoamento profissional, pois
como administrador eu era um 6timo pediatra. Fiz, entdo, o Curso de Especializacdo
em Saude Publica na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), o qual permitiu uma aproximagao com temas e autores que
mostravam uma outra possibilidade de pensar a saude publica. Ratifiquei minha

opinido de que tudo aquilo que me angustiava na gestdo do sistema de saude —



burocracia, centralizacdo, falta de criatividade, comodismo — ndo eram uma

fatalidade do destino.

Esta volta a sala de aula representou uma reviravolta na minha vida. Embora
mantivesse minhas atividades como pediatra, aproximei-me cada vez mais do meio
académico. Comecei a trabalhar no Programa de Residéncia Integrada em Saude da
Escola de Saude Publica (ESP) do estado e, sob influéncia da Professora Maria
Ceci, decidi fazer o Mestrado em Administracdo, na area de Organizacdes. O
contato com os residentes na ESP e as disciplinas cursadas no Mestrado reforcaram
a conviccao de que nao era possivel pensar profundamente os problemas da saude
publica sem o suporte de um olhar interdisciplinar. A consequéncia foi uma
aproximacdo com a tematica territorial, resultando na realizacdo desta pesquisa.
Nestes Ultimos meses perguntei varias vezes a mim mesmo se nado deveria ter
escolhido um tema mais familiar, mais proximo da minha formacéo profissional. Mas
a curiosidade foi mais forte e decidi ndo fugir do territério, jA que a necessidade de
discutir a territorializacao da atencéo a saude ha algum tempo me instigava. Assim,
abrindo médo de outros caminhos mais seguros e tranquilos, optei pelo risco dce

caminhar — e tropecar - em territorios desconhecidos.

Minha trajetdria, portanto, é repleta de aparentes rupturas. Embora simulem
uma sequéncia descontinua, minhas escolhas guardam uma coeréncia que abomina
a compartimentalizacdo dos saberes e o comodismo das certezas absolutas. Sou
grato a vida por ser assim. Embora, as vezes, esta disposi¢do de espirito provoque

situacOes dificeis e sofrimentos desnecessarios.

Esta pesquisa foi desenvolvida no Morro da Cruz, em Porto Alegre, onde
trabalho como médico pediatra desde 1998. Exigiu-me, portanto, um esforco
continuo de manter um afastamento relativo que permitisse um olhar de
estranhamento, mas que nao significasse, a0 mesmo tempo, abrir mao de sentir e

me envolver com a realidade vivida.

N&o sei se o resultado final é aquele que eu esperava. A necessidade de
aprender novas linguagens e manter um minimo rigor académico (e, a0 mesmo
tempo, ndo ceder a rigidez formal estéril), significaram um desafio que poderiam me

levar a diferentes lugares, ou mesmo a lugar algum. Espero que ndo seja este o



caso. De qualquer maneira a simples trajetoria j& fez valer o esforco. Foi uma
caminhada por diferentes tempos e territérios que desvelou o quanto ainda temos
gue percorrer para nos aproximarmos de uma prética de atencdo a saude que

contemple o intenso significado de ser humano.
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INTRODUCAO

O sistema publico de saude no Brasil tem como marco recente a Constituicdo
Federal (BRASIL, 1988), onde, no artigo 196, fica definido que todo o cidadao
brasileiro tem direito a saude. Esta é identificada como um direito social da
cidadania, cabendo ao Estado, nas trés esferas de governo, garanti-la por meio de
politicas publicas que reduzam o risco de doencas e outros agravos. Segundo o
texto constitucional, as acdes e servi¢cos publicos de saude integrariam uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo o chamado Sistema Unico de Salde
(SUS), cujas diretrizes béasicas seriam: (1) descentralizacdo e regionalizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; (2) atendimento integral, universal e
equanime, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢cos

assistenciais; e (3) participacdo da comunidade.

Fruto do movimento que ficou historicamente conhecido como Reforma
Sanitaria, a criagdo do SUS néo significou um simples arranjo conjuntural do setor.
Sua concepcgdo representou uma verdadeira revolucdo na histéria da gestdo e
organizacdo da saude publica brasileira, ao incorporar principios como participacao
popular, descentralizacéo, regionalizacdo, universalidade, equidade e integralidade
das acobes. Tal revolugéo se consubstanciou numa grande transformacao do sistema
de saude, resultando em importantes conquistas relativas a expansdo da rede
publica, a institucionalizacdo de espacos de participacdo popular e a modificacfes

instituidas no aparato legal e na configuracao politico-administrativa.

Segundo dados do Ministério da Saude (2002), o SUS é hoje um dos maiores
sistemas publicos de saude do mundo, realizando em média 350 milhdes de

atendimentos ao ano. Sado 85 milhdes de consultas especializadas, 200 milhdes de
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exames laboratoriais, 79 milhdes de atendimentos de alta complexidade, 12 a 13
milhdes de internagcbes hospitalares, 165 milhdes de consultas de atencdo basica e

tantas outras cifras estratosféricas que atestam o gigantismo do sistema.

A histéria mostra, entretanto, que esta enorme transformacédo estrutural e
guantitativa ndo tem sido igualmente acompanhada de uma mudanca significativa no
modo de se produzir salde. Ou seja, as praticas de atencdo na dimensao
operacional do sistema ainda néo correspondem as propostas doutrinarias do SUS,
sendo observaveis os efeitos desse descompasso no cotidiano dos servicos de

saude de qualquer cidade brasileira.

A consolidagdo de um ideéario democrético da saude — tal como é preconizado
pelo SUS — passa, portanto, por uma mudanca qualitativa das praticas sanitarias no
nivel local, onde o sistema de salude se materializa, colocando, frente a frente,
servicos e usuarios. E desta perspectiva que descende a proposta de organizag&o
da assisténcia a partir de distritos sanitarios e de servicos com bases territoriais
definidas. Trata-se de uma concepcao que corresponde a proposta
internacionalmente conhecida como Sistemas Locais de Saude (SILOS), que
chegou ao Brasil por meio do Programa de Desenvolvimento de Servigos de Saude
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), no final da década de 80. A
OPAS caracteriza os SILOS como segmentos relativamente autbnomos do sistema
nacional de saude, dimensionados para apreender e responder adequadamente aos
problemas sanitarios de uma populacdo sediada numa base territorial definida.
(JUNQUEIRA & INOJOSA, 1993). A finalidade da proposta é a descentralizacdo dos
servi¢os de saude, considerando trés niveis de atencdo e recursos, que devem atuar
conjuntamente: o nivel basico, local ou primério, responsavel pelos servigcos de
saude da comunidade e pela ampliacdo da cobertura, capaz de resolver a maioria
dos problemas de saude; o nivel intermediario ou regional, que inclui servigcos
integrados de prevencao, cura e reabilitacdo em estabelecimentos hospitalares, que
atenderia os casos filtrados pela atencdo basica; e o nivel terciario, que compreende
centros médicos e institutos de investigacdo cientifica altamente desenvolvidos,

responsaveis pelos casos de maior complexidade.

No Brasil a distritalizacdo da saude — concebida como expressao operacional

do principio constitucional da descentralizacdo — encontra-se definida na Lei 8080
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(BRASIL, 1990), conhecida como Lei Organica da Saude, que trata das condicfes
para a promocdao, protecao e recuperacdo da saude, dispondo sobre a organizacao

e o funcionamento dos servi¢os correspondentes.

Entretanto, apesar de todos os mandatos nacionais e internacionais e o
arcabouco juridico-legal apontarem para a necessidade de se reorganizar a atencao
a saude a partir da distritalizacdo e do estabelecimento de servicos com bases
territoriais definidas, ainda ha uma série de interrogacfes — e discordancias - sobre a
fundamentacao tedrico-conceitual e o significado pratico deste processo. Nessas
discussfes a categoria territdrio ocupa, necessariamente, um espaco privilegiado,
visto que € um conceito-chave para o processo de descentralizacdo preconizado
pela reforma sanitaria brasileira. Ao fundamentar as propostas de territorializacéao
empreendidas, a base teodrico-conceitual subjacente a nocdo de territdério da
sustentacdo as concepc¢des de gestdo e de planejamento utilizadas, configurando,
assim, estratégias e modelos de atencédo que guardam coeréncia — ou ndo — com a

proposta politica e ideol6gica do SUS.

E dentro desta perspectiva, portanto, que vé no processo de territorializac&o
da atencdo a saude a expressdo operacional dominante da proposta de
descentralizacdo constitucionalmente prevista - e que compreende o territdrio como

categoria central neste processo, que o presente trabalho se insere e se justifica.

Assim, o objetivo deste estudo é descrever e problematizar as praticas
assistenciais empregadas na rede béasica de atencdo do SUS, buscando analisar,
por um lado, quanto e como as mesmas compreendem a complexidade territorial e,
por outro, de que maneira configuram estratégias de territorializagdo. Tendo como fio
condutor a diversidade das abordagens que circundam a tematica territorial,
particularmente em suas relacdes histéricas com o campo da saude, esta pesquisa
se propOe a estudar as diferentes caracteristicas que constituem o(s) territorio(s) do
Morro da Cruz, em Porto Alegre, e suas relacdes com o trabalho cotidiano

desenvolvido pela Unidade Basica de Saude (UBS) local.

No primeiro capitulo deste trabalho (Territorio, espaco e lugar: tentando
compreender a polissemia) busca-se explorar historicamente as diferentes

concepcoOes de territorio a partir das multiplas vertentes conceituais existentes.
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A seguir, no segundo capitulo (Territério e saude: antigas e novas relagdes),
verifica-se as relacfes entre saude publica e territorio, a partir de uma perspectiva
historica que busca analisar, por um lado, como as vinculagdes dos homens com os
territorios foram influenciadas pelas representacfes atinentes aos fenébmenos da
saude e da doenca e, por outro, como a organizacado e a gestado da saude publica

condicionaram configuragdes territoriais e por elas foram condicionadas.

No terceiro capitulo (Territério e saude no Brasil) discute-se a tematica
territorial na histéria da saude publica brasileira no século XX, examinando como a
mesma perpassa as discussfes atuais sobre o processo de implementacdo e

desenvolvimento do SUS.

No quarto capitulo é apresentada a metodologia utilizada para a realizacédo da

pesquisa.

No quinto capitulo, a luz das discussbes anteriores, busca-se descrever e
problematizar o processo de territorializacdo da atencéo a saude, focalizando o caso

da Unidade Béasica de Saude Morro da Cruz, em Porto Alegre.

No ultimo capitulo séo tecidas consideracdes finais sobre os desafios da
territorializacdo da atencdo a saude, a partir do referencial tedrico estudado e dos

resultados obtidos no trabalho de campo.
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1 TERRITORIO, ESPACO E LUGAR: APROXIMANDO-SE DA POLISSEMIA.

A polissemia que domina os conceitos de territério, espago e lugar promove,
muitas vezes, suas utilizacdes como sinbnimos, tanto N0 senso comum como Nos
mais distintos campos do saber. Sdo nog¢des que, dentro e fora da Geografia, tém
sido objeto de discussdo entre as diferentes correntes de pensamento. Cabe

reproduzir, neste sentido, o que escreveu Mesquita (1998, p.65):

Ha palavras que parecem se comportar como seres humanos.
Tém o dom da mobilidade e, assim sendo, viajam de seus nichos de origem
tornando-se migrantes ou ainda ciganas, sem paradeiro fixo. Neste Ultimo
caso vestem-se com roupas coloridas antes mesmo de partir ou durante o
percurso da viagem. Assim é com espaco, territério e lugar. Assinale-se
ainda que com bastante freqiiéncia elas sdo usadas umas pelas outras,
indistintamente, tanto pelo senso comum quanto nos meios académicos e
técnicos, e também em belas expressfes de arte como, por exemplo, na
literatura ou em exposicdes de pintura.

Assim, um primeiro recorte a ser feito é tentar analisar conceitualmente a
incorporacéo e a interpretacdo dessas categorias dentro do campo da investigacao
geografica. As nocbes de espaco, lugar e - particularmente - territério sempre
guardaram em suas matrizes conceituais uma estreita relacdo com as questdes de
saude publica, de modo que cabe buscar uma aproximacédo, ainda que parcial, do
historico e desdobramentos das mesmas.
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1.1 Da Geografia Tradicional a Geografia Quantitativa

Uma pesquisa as bases epistemoldgicas da ciéncia geografica mostra que a
mesma nao apresentou, ao longo de seu desenvolvimento, uma preocupac¢do mais
sistematica com explicacbes referentes ao campo tedrico. Por se constituir desde
suas origens em um saber eminentemente empirico, a Geografia foi marcada pelo
predominio de estudos e mapeamentos meramente descritivos ao longo dos
séculos. Mesmo com a institucionalizacéo da disciplina nas universidades européias,
a partir de 1870, poucas foram as discussGes conceituais e epistemoldgicas
desenvolvidas (MACHADO, 1997).

Durante todo o periodo delimitado pela chamada Geografia Classica ou
Tradicional, que perdurou até a década de 1950, prevaleceu uma concepcao
absoluta de espaco. Nesta, 0 espaco era percebido como algo independente, pré-
existente, um receptaculo separado da matéria e definido por meio de um conjunto
de pontos e um sistema de coordenadas, como latitude e longitude, onde eram
priorizadas a observacdo e a descricdo dos diferentes fendmenos (CORREA, 1995;
MACHADO, 1997; SUERTEGARAY, 2001). Foi a partir desta concepg¢ao de espago
absoluto que a nocéao de territério foi apropriado pela ciéncia geografica, no final do

século XIX.

Derivado da expresséo latina territorium (construido pela adicdo a terra do
sufixo torium, que designa pertencer a um ambito terrestre localizado), o termo ja
havia sido utilizado na Grécia classica e, posteriormente, nas cidades medievais
italianas, designando os distritos que circundavam uma cidade e sobre os quais esta
tinha jurisdicdo (MESQUITA, 1995b). No campo cientifico o conceito de territorio foi
formulado pela primeira vez pelo ornitdlogo inglés Elliot Howard, ao observar a
sociedade territorial dos passaros (BONNEMAISON, 2002). Em seguida essa nogao
foi ampliada a outros ramos das Ciéncias Naturais, como area ou espaco de
disseminacdo de espécies animais ou vegetais, para finalmente ser estendida, pela
Geografia, a sociedade dos homens. Este processo de transposicdo da nocéo de
territorialidade animal para a Geografia foi profundamente marcado pelos estudos de
Friedrich Ratzel, no final do século XIX. Objetivando enfrentar a questdo da
construcao e sedimentacdo do Estado Aleméo, Ratzel procurou transferir a nocao de

dominio natural para as ciéncias sociais, lancando mao da idéia de espaco vital, que
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expressava as necessidades territoriais de uma sociedade em funcdo do tamanho
de sua populacdo, dos recursos naturais existentes e da tecnologia disponivel
(CORREA, 1995). Como observam Mesquita (1999), Silva (2002), Souza (1995) e
Suertegaray (2001), a concepcéo territorial ratzeliana se confundia com o conceito
de solo (poden), o qual, circunscrito pela fronteira, sustentava o poder nacional e
dava coeréncia cultural ao territorio. Para Ratzel, a preservacdo e ampliacdo do
espaco vital constituiam-se na prépria razdo de ser do Estado, de modo que, por

meio da politica, o espaco transformava-se em territorio.

O nascimento da Geografia como disciplina cientifica, portanto, com suas
concepcdes de espaco absoluto e territorio nacional, fez parte de uma estratégia
para a unificacdo e o fortalecimento dos Estados modernos. Essa estratégia
compreendeu tanto a valorizagdo do solo e da populacdo como esteios do territério
nacional, quanto o avigoramento de uma religido civica — o patriotismo — no
imaginario popular (HOBSBAWN in EVANGELISTA, 2000).

Estas concepcdes influenciaram os estudos geopoliticos durante a primeira
metade do século XX (MACHADO, 1997; SOUZA, 1995; SILVA, 2002). Assim,
durante este periodo, a tematica territorial compreendia apenas as questdes
econdmicas, politicas, ideoldgicas e culturais relativas ao poder estatal:

O poder e a atuagdo do Estado Nacional definiam a territorialidade a ser
investigada, a territorialidade do espaco, que era dada através das
constru¢cdes de rodovias, canais, estradas de ferro, redes comerciais e
bancérias, enfim, através da fixacdo de capital e de trabalho materializado

no solo que, por sua vez, marcavam os limites politico-territoriais
(MACHADO, 1997, p. 21).

A partir da década de 1950, com a eclosdo do movimento que ficaria
conhecido como revolugdo tedrico-quantitativa, manifestouse no interior da
ciéncia geografica uma discussdo que, ao valorizar mais profundamente a
perspectiva tedrica e conceitual, colocaria a Geografia no rol das ciéncias sociais
(CORREA, 1995; MACHADO, 1997). Tratava-se da emergéncia da chamada

Geografia Analitica ou Quantitativa, marcada pelo dominio da filosofia neopositivista
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ou positivista l6gica®, que daria visibilidade a uma nocéo de espaco relativo. Em
oposicdo ao espaco absoluto da Geografia Tradicional, o espaco relativo era
compreendido a partir de linhas e superficies que configuravam um campo
geométrico dinamico, representado por fluxos e distancias com tempos e custos
matematicamente mensuraveis (CORREA, 1995; MACHADO, 1997).

Fruto da necessidade de se adotar uma nova forma de comunicacdo que
favorecesse 0 soerguimento dos paises afetados pela guerra, a Geografia
Quantitativa fez parte de uma ampla reformulacdo do campo de conhecimento,
marcada pela adocdo de sistemas logicos e matematicos que permitissem a
homogeneizacdo das ciéncias a partir de técnicas metodologicamente uniformes.
Esta reformulacdo, como observa Evangelista (2000), ndo significou apenas uma
nova corrente de pensamento, mas um processo social mais amplo, uma nova forma
de viver, de sentir, de estudar, calcada na ascendéncia do poder norte-americano e
com forte conteudo ideologico, ao ensejar um certo distanciamento ou

obscurecimento de conflitos sociais e politicos, mitificando a dindmica social.

Embora a Geografia Quantitativa tenha representado um grande progresso
nos estudos que passaram a ser implementados a partir da década de 1950, com
intensa aplicacdo préatica no planejamento publico e privado, a mesma tornou-se
cada vez mais abstrata, matematica, desvinculada de bases materiais e das

atividades e relacdes sociais:

E preciso considerar o que representou para a Geografia a
concepcdo de espaco que os gedgrafos l6gico-positivistas nela introduziram.
Tratava-se de uma visdo limitada de espaco, pois, de um lado, privilegia-se
em excesso a distancia, vista como variavel independente. Nesta
concepcao, de outro lado, as contradigfes, 0s agentes sociais, 0 tempo e as
transformagfBes sao inexistentes ou relegadas a um plano secundario.
Privilegia-se um presente eterno e, subjacente, encontra-se a nogao
paradigmética de equilibrio (espacial), cara ao pensamento burgués
(CORREA, 1995, p. 22-23).

Esta concepcdo vazia e ndo politizada de espaco contribuiu para uma

segregacao ainda maior da nocado de territorio as discussdes de politicas de

'o neopositivismo (ou positivismo l6gico) postulava por uma ciéncia unificada, com uma linguagem
objetiva apoiada fundamentalmente na evidéncia dos sentidos e caracterizada por um sistema neutro
de comunicacdo (FERREIRA & SIMOES in EVANGELISTA, 2000).
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planejamento e ordenamento estatal, tendo em vista que, nos meios académicos, a
tematica erritorial ja se encontrava a margem das discussées em funcdo da forte
influéncia naturalista da concepcao ratzeliana e dos excessos cometidos em nome
do territério pela politica expansionista nazista (CORREA, 1995; MACHADO, 1997).

As grandes transformac¢des econbmicas e politicas que se processaram a
partir dos anos 60 e 70, resultando uma nova légica mundial de organizacdo e
ordenamento sdcio-espacial, trouxeram a tona a necessidade de uma nova
concepcao de espaco relativo. Essas transformacdes produziram um intenso
movimento de compressao espaco-temporal e ensejaram uma mudancga nos mapas
mentais, nas atitudes e nas configuracdes institucionais, resultando na organizacéo
de um novo arranjo espacial, caracterizado pela polarizacdo a nivel global e
pulverizacdo a nivel local (HARVEY, 1993). Tal processo se consubstanciou na
incorporacdo de propostas filosoficas e praticas que se propunham a questionar a
forma de conhecimento geogréfico produzido, de um lado, pela Geografia
Tradicional e, de outro, pelo neopositivismo teorico-quantitativo. Dentro deste
contexto se desenvolveu a Geografia Critica, fundada no materialismo historico
dialético, e a Geografia Humanista, centrada numa dimenséo subjetiva das relacdes
entre os homens e o espaco. Este momento representou uma verdadeira
transformacdo na ciéncia geogréfica, desencadeando, ao mesmo tempo, um
processo de retomada e renovacdo da nocdo de territorio (CORREA, 1995;
MACHADO, 1997).

1.2 A Geografia Critica e o Espaco Socialmente Construido

Segundo Horacio Capel (in EVANGELISTA, 1997), a Geografia Critica
floresceu na Europa a partir do avanco dos partidos comunistas, enquanto nos
Estados o Unidos seu marco de surgimento remonta a 1969, quando nasceu a
revista Antipode - A Radical Journal of Geography, com a proposta de situar-se na
antipoda (dai o nome da revista) teérico-metodoldgica da Geografia neopositivista
predominante na época. Foi nesta revista que o geografo brasileiro Milton Santos
publicaria, ainda no exilio, o artigo Society and space: social formation as theory,

formulando pela primeira vez a idéia de formacdo soécio-espacial (REIS, 2000), a
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qual, como sera visto adiante, representou um marco na renovacao critica da

Geografia.

Para Vesentini (2001) ndo é possivel dissociar o advento da Geografia Critica
dos movimentos contestatorios das décadas de 1960 e 1970 (contracultura, maio de
1968, movimento feminista, reacdo a guerra do Vietna, entre outros). Foi naquele
contexto efervescente que a Geografia Critica, buscando superar tanto a Geografia
Tradicional quanto a Geografia Quantitativa, procurou desvincular do Estado o
conhecimento geogréafico, envolvendo novos sujeitos, identificando-se com a
sociedade civil e engajando-se “enquanto saber critico [...] nas reivindicacfes dos
oprimidos, das mulheres, dos indigenas, dos negros e de todas as demais etnias
subjugadas, dos excluidos, dos dominados, dos que ensejam criar algo novo, dos

cidadaos em geral na (re)invencgéo de novos direitos” (VESENTINI, 2001, p. 1).

Corréa (1995) observa que o desenvolvimento da Geografia Critica foi
marcado por debates que buscavam esclarecer, em primeiro lugar, se 0 espago
estava presente ou ausente nos textos que sustentavam o materialismo histérico, e,
em segundo lugar, qual a natureza e o significado do espaco na perspectiva
marxista. Segundo o autor, a categoria espaco apareceu efetivamente na teoria
marxista a partir da obra de Henri Lefébvre, para quem o espaco - entendido como
espaco social - deveria ser interpretado como locus da reproducdo das relacdes
sociais de producdo. Ou seja, 0 espaco como uma dimensdo da sociedade,
articulada e transversal a todas as outras, e com 0 mesmo status ontoldgico,

enquanto forca produtiva, que capital e trabalho (OLIVA, 2002).

Esta concepcdo de espaco social marcou profundamente os geografos
brasileiros que adotaram o materialismo historico e dialético a partir do final da
década de 1970, estimulados pelo processo de abertura politica experimentado pelo
pais naquele momento. Um outro fator importante que contribuiu para o
avigoramento da Geografia Critica no Brasil nesta época foi o retorno do professor

Milton Santos ao pais, ap6s um longo periodo no exilio (EVANGELISTA, 1997).

Buscando uma visdo totalizadora e dinamica das transformacdes da
sociedade, Milton Santos (1977) procurou afirmar a interpendéncia entre modo de

producao, formacao socio-econémica e espaco, construindo o conceito de formacéao
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sécio-espacial. Para Corréa (1995), o mérito desta idéia reside no fato de explicitar
teoricamente que uma sociedade sO se torna concreta a partir do espaco que ela
produz, assim como 0 espaco so é inteligivel por meio da sociedade, de modo que
ambas ndo podem ser compreendidas separadamente, como categorias a serem
reunidas a posteriori. Ja Mamigonian (1996) e Reis (2000) consideram a concepcéao
de formacdo sdécio-espacial um marco fundamental, um paradigma da renovacao

marxista da geografia humana.

Na concepcéao de Santos (1978) o espago — visto como um sistema de fixos e
um sistema de fluxos - funde-se ao tempo numa totalidade dialética, constituindo-se
em uma instancia subordinada e subordinante da sociedade. Mais recentemente,
ratificando uma concepcao sistémica de espaco, Santos (1996, p. 51) passou a
referir no mesmo “um conjunto indissociavel de sistemas de objetos e sistemas de
acOes, ndo considerados isoladamente, mas como o quadro unico no qual a historia
se da". Para esse autor o espaco deve ser analisado a partir das categorias forma,
funcdo, estrutura e processo, 0s quais devem ser estudados concomitantemente a
partir da interacéo que cria e molda o espaco através do tempo:

Forma, funcdo, estrutura e processo sdo quatro termos
disjuntivos associados, a empregar segundo um contexto do mundo de todo
dia. Tomados individualmente representam apenas realidades parciais,
limitadas, do mundo. Considerados em conjunto, porém, e relacionados
entre si, eles constroem uma base tedrica e metodoldgica a partir da qual

podemos discutir os fenbmenos espaciais em totalidade (SANTOS, 1998, p.
52).

Segundo Corréa (1995), a forma é considerada o aspecto vsivel, aparente,
exterior, de um objeto, enquanto funcdo implica uma tarefa, atividade ou papel a ser
desempenhado pelo objeto criado. Assim, este tem um aspecto exterior visivel (a
forma) e desempenha uma ou mais atividades (as funcbes), que se tornam
complementares. O termo estrutura refere-se a natureza social e econémica de uma
sociedade em um dado momento, onde as funcdes e as formas sao criadas e
justificadas. O processo, por sua vez, é definido como uma acdo que se realiza
continuamente, visando um resultado qualquer, implicando tempo e mudanca, a

partir das contradicdes internas da sociedade.
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A natureza introdutdria deste trabalho ndo possibilita uma investigacdo mais
aprofundada da vasta obra de Milton Santos. Nao obstante, cabe ressaltar alguns
aspectos que dizem respeito as organizacdes e interacdes espaciais em suas
relacbes com a globalizacéo, o tempo, o cotidiano, a urbanizagéo, o trabalho e a

migracao.

1.2.1 Um Pouco Mais de Milton Santos

Estudando a influéncia do processo de globalizacdo sobre as relacbes
sociais, Santos (1994, p. 31) observa que o desenvolvimento de novas tecnologias
de informacédo e de comunicagdo incorpora continuamente novas dimensdes em
todos os aspectos da vida social, enriquecendo o cotidiano com novas percepcdes
espaciais e estabelecendo uma nova relagcdo do homem com o mundo: “O espacgo
se globaliza, mas ndo é mundial como um todo, sendo como metafora. Todos os
lugares sdo mundiais, mas nao ha espaco mundial. Quem se globaliza, mesmo, sédo

as pessoas e os lugares”.

Neste sentido o autor aponta a existéncia de temporalidades hegemonicas e
temporalidades ndo hegemdnicas. As primeiras representam a agcdo dominadora dos
atores sociais que dominam — do ponto de vista econémico, politico e cultural — os
demais agentes sociais. Do mesmo modo o espaco também se adapta a esta nova
realidade, visto que fracdes territoriais adotam componentes regulados por forcas
instaladas em espacos hegemonicos. Este processo compreende, por um lado, a
artificializac&o técnica do meio ambiente e, por outro, a ado¢éo de crencas, valores,
desejos, vontades e hébitos que inspiram o0s comportamentos e as relacdes

interpessoais.

O mesmo autor observa que, entretanto, a globalizagdo conduz a conflitos,
pois ndo se trata da busca de um sistema de relagcdes em beneficio do maior nimero
de atores, mas da construcdo de “um sistema de relaces hierarquico, construido
para perpetuar um sistema de dominacao sobre outros subsistemas, em beneficio
de alguns” (Santos, 1994, p. 35-36). Trata-se, assim, de um processo que envolve

um embate entre uma organizacdo coercitiva e 0 exercicio da espontaneidade,
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gerando uma realidade tensa, um dinamismo instavel que se recria a cada momento,

e onde globalizacdo e localizacdo — ou fragmentacdo — se relacionam
dialeticamente:

A dimensédo fragmentada é a tribo — unido de homens por

semelhangas — e o lugar — unido dos homens pela cooperac¢do na diferencga.

A grande revolta se da através do espaco, do lugar, ali onde a tribo

descobre que ndo é isolada, nem pode estar s6. Esse lugar tanto pode se

chamar Ngoro Karabad como Los Angeles. O mundo da globalizacao
doentia é contrariado no lugar (Santos, 1994, p. 36).

A localidade, assim, se opfe a globalidade, mas também se confunde com ela
(Santos, 1996). O lugar representa a dimensao onde o0 passageiro, 0 imposto de
fora, de depara com a resisténcia do permanente, o recéndito:

O espaco aparece como um substrato que acolhe o novo, mas
resiste as mudancas, guardando o vigor da heranca material e cultural, a

forca do que é criado de dentro e resiste, forca tranqlila que espera,
vigilante, a ocasido e a possibilidade de se levantar (Santos, 1994, p. 37).

Por fim, ressaltando que a base desta acdo reativa repousa no espaco
compartilhado do cotidiano, o autor observa que “o acontecer € balizado pelo lugar
e, nesse sentido, (...) se pode dizer que o tempo € determinado pelo espaco”
(Santos, 1994, p.38). Assim, no lugar se superpdem, dialeticamente, os tempos
externos das escalas superiores e 0s tempos internos das coexisténcias, enlacando

definitivamente as noc¢des e as realidades de espaco e de tempo (Santos, 1996).

Para este ator, portanto, a histéria contemporéanea repfe a questdo do lugar
numa posicdo central, impondo a necessidade de se refletir sobre seus novos
significados, sendo que uma das possibilidades para esta reflexao € dada através da
consideracao do cotidiano.

Partindo destas consideracbes, Santos (1996) procura analisar dois
fenbmenos contemporaneos nas grandes cidades: o primeiro se refere a como as
populacdes pobres constroem novas articulagbes sociais e afetivas e como este
processo pode levar a producdo de uma nova consciéncia social; o segundo diz
respeito a (re)construgcdo da territorialidade pelos imigrantes, a partir do

entendimento dos movimentos de desterritorializacao e reterritorializacéo.
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Ao analisar o primeiro fendbmeno, o autor identifica duas formacdes
econdmicas em todas as grandes cidades: de um lado uma economia explicitamente
globalizada, produzida de cima, estabelecendo uma especializagdo de atividades
rigida, dependente de normas implacaveis, de cuja obediéncia depende a sua
eficacia; de outro uma economia produzida de baixo, a partir da populacdo
marginalizada, onde a divisédo do trabalho - considerada mais simples pelo discurso
dominante — néo é fixo, de modo que cada ator pode exercer atividades diversas ao
sabor da conjuntura. Este segunda forma de divisdo de trabalho — que autor
denomina de flexibilidade tropical — corresponderia a uma versao imitativa da
primeira, como resposta as necessidades das populagbes mais pobres calcadas no
consumo das classes mais abastadas. Ela é caracterizada por uma variedade infinita
de oficios, de combina¢cdes em movimento permanente, que avultam as relagdes de
proximidade e a comunicacado entre os habitantes, dada a afinidade econémica ou
cultural ali existente e a percepcao mais clara das situacdes pessoais ou de grupo.
Neste sentido, as populacbes mais pobres constroem novas articulagdes praticas e
novas normas na vida social e afetiva, na busca de um futuro sonhado e entrevisto
nas possibilidades apresentadas pelo mundo e percebidas no lugar. Este futuro
imaginado, mas ndo atendido, engendraria o processo de producdo de uma nova

consciéncia social.

Ja4 ao propor-se a analisar as relacdes entre imigracdo e territorialidade,
Santos (1996) parte da consideragcdao de que hoje a mobilidade se tornou
praticamente uma regra, de modo que tudo muda constantemente de lugar —
homens, produtos, mercadorias, imagens, idéias. Dai a idéia de desterritorializagéo.
Neste sentido, quando o imigrante se defronta com um espaco que ndo ajudou a
criar, cuja historia desconhece e cuja memoria lhe € estranha, esse lugar é a sede
de uma vigorosa alienacdo. No lugar novo, onde o passado ndo esta, é mister
superar a perplexidade inicial e encarar o futuro. Suas experiéncias vividas ficaram
para trds e a nova residéncia o obriga a novas experiéncias, constituindo um embate
entre o tempo da acdo e o tempo da memdria. Sua relacdo com 0 novo espacgo
vivido cria uma nova territorialidade e uma nova cultura, num processo dialético de
reterritorializacdo, onde a memoaria olha para o passado e a nova consciéncia olha

para o futuro. Para o autor o espaco € um dado fundamental nessa descoberta, pois
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nele se estabelecem relagdes entre o futuro e o passado, conformando um presente

ao mesmo tempo concluido e incluso, num processo sempre renovado.

1.2.2 A Critica de Milton Santos

Para Costa & Teixeira (1999), Czeresnia & Ribeiro (2000), Rojas (1998) e
Silva (1997) as propostas de Milton Santos constituem uma das mais valiosas
referéncias para as andlises da relacdo entre Geografia e Saude Publica. Vesentini
(2001), entretanto, afirma que as concepc¢des de Santos incorrem num certo
ecletismo (sobreposicao incoerente da analise sistémica com a idéia hegelo-marxista
de totalidade), marcado por ambiglidades na nocdo de espacgo (que se torna
fetichizado) e pela falta de engajamento e de sujeitos sociais. Ja Misoczky (2002),
por outro lado, aponta na concepcédo de espaco de Milton Santos as limitagdes
inerentes as diversas abordagens sistémicas, as quais promovem uma
compartimentalizacdo que impede o entendimento do processo de configuragéo do
todo.

N&o obstante estas divergéncias, a obra de Milton Santos subsistiu a retracdo
da Geografia Critica nos meios académicos brasileiros nas Ultimas duas décadas.
Esta retracéo, fruto da derrocada dos regimes socialistas do leste europeu e da crise
do marxismo, aliada as divergéncias entre os gedgrafos criticos quanto a
transposicdo da teoria marxista ao campo geografico, tem afastado a Geografia
Critica do projeto de construir pelo marxismo uma ciéncia total, aproximando-a da
corrente humanista da Geografia (EVANGELISTA, 1997).

1.3 A Geografia Humanista: lugar e espaco vivido.

Assim como a Geografia Critica, a Geografia Humanista prosperou a partir
das décadas de 1960 e 1970 como uma resposta a insatisfacdo com a Geografia
Quantitativa. Ao contrario da Geografia Critica, entretanto, a corrente humanista
sustentou seu corpo tedrico huma visdo de mundo centrada na subjetividade do

pensamento e do conhecimento humano (HOLZER, 1992). Ao valorizar os
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sentimentos, a intuicdo, a experiéncia, o simbolismo e a contingéncia, a Geografia
Humanista concebe a compreensdo — e ndo a explicacdo — como base de
inteligibilidade do mundo real (CORREA, 1995).

Segundo Mello (in EVANGELISTA, 2000), a Geografia Humanista apodia-se
numa rede de tendéncias filoséficas que inclui a fenomenologia, o existencialismo, o
idealismo e a hermenéutica. Embora estas correntes se fagcam presentes em
diferentes combinacdes, sem uma definicdo clara de suas linhas fronteiricas,
observa-se que a fenomenologia € a principal tendéncia presente nos estudos dos
geodgrafos humanistas (HOLZER, 1992).

Um dos temas mais importantes para a Geografia Humanista é a nocao de
espaco vivido, a qual, segundo Holzer (1992), corresponde a um espaco social
dindmico, um campo de representacfes simbdlicas fundado na experiéncia e

construido a partir do imaginario, do magico e do afetivo.

Estudando o espaco vivido em sociedades tropicais primitivas, Gallais (in
CORREA, 1995) observou que 0 mesmo encerra uma dimenséo espacial e temporal
profundamente diferente daquela experimentada na sociedade industrial
contemporanea. Enquanto nesta hd uma concepcéo linear e homogénea de espaco
e tempo, naquelas ha fragmentacdo e descontinuidades, decorrentes das
caracteristicas etno-culturais e linguisticas dos diferentes grupamentos
populacionais, as quais referenciam a dimensdo espacial do cotidiano. Assim,
particularidades regionais relativas ao solo, a atividade econ6mica dominante, as
relacbes comerciais, a afetividade e a nuances ecoldgicas configuram distancias
simbdlicas que diferem das distancias objetivas, metricamente aferidas. Deste modo,
lugares distantes podem ser vistos como préximos e, do mesmo modo, espacos

vizinhos podem ser percebidos como longinquos.

Outra nogéo que se constitui em conceito-chave para a Geografia Humanista
€ a idéia de lugar. Como observa Tuan (1983), a Geografia Humanista tenta explicar
como o0 espago se transforma num lugar humano, com um significado e uma
identidade forjados a partir da experiéncia, dos conceitos, dos simbolos, da ligacéo
emocional aos objetos e ao meio. Trata-se, em sintese, de buscar um entendimento

da condicdo humana a partir das atitudes e idéias das pessoas, manifestas em suas
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relacbes com o espaco. Esse autor acredita que a compreensédo das atividades
humanas requer uma nova abordagem que supere a perspectiva econdmica e
instrumental, permitindo o entendimento de que nem toda a energia empregada em
uma acdo tem uma funcdo produtiva, voltada a sobrevivéncia. Para ele, as
informacdes que embasam a Geografia Humanista dependem da experiéncia e da
interacdo entre observador e objeto observado (do qual o observador faz parte),
sendo que esta experiéncia compreende desde sentimentos e percepcdes primarias

até concepc¢des complexamente elaboradas.

Partindo destes pressupostos, este mesmo autor aponta a existéncia de
espacgos pessoais e espacos grupais (onde é vivida a experiéncia do outro), e do
espaco mitico-conceitual. Este dltimo, embora ancorado na experiéncia, se projeta
para além das evidéncias sensoriais e das necessidades humanas imediatas,
atingindo um nivel espacial mais abstrato que aquele concebido pragmética e
cientificamente.

Segundo Holzer (1992), a Geografia Humanista alcangcou seu apogeu na
segunda metade da década de 1970, com a constituicdo de um coletivo de
geografos que desenvolveram esta corrente a partir das bases assentadas por Yi-Fu
Tuan. Na década seguinte, segundo este autor, a expansao da Geografia Humanista
caminharia para um certo ecletismo, permeado por apropriagbes e trocas com 0O
marxismo e outras correntes de pensamento. Desse dialogo ressurgiria com
intensidade a temética do territério, enfocado ndo mais sob a perspectiva naturalista
e nacional, mas a partir de um novo referencial que buscava contemplar a

complexidade da sociedade contemporanea.

1.4 As Dimens@es Contemporaneas do Territorio

Nos dias de hoje, embora 0 senso comum e parte da literatura cientifica ainda
reduzam o conceito de territério a condicéo ratzeliana de territério-nacdo, 0 mesmo
tem sido objeto de andlise nas mais diferentes escalas espaciais e temporais,

particularmente na complexidade do cotidiano metropolitano.
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Trata-se de uma nova realidade que, perscrutada a partir do dialogo entre a
Geografia Critica e a Geografia Humanista, desvela a necessidade de se considerar
ndo apenas as grandes transformacfes estruturais na sociedade, mas também as
novas relagbes que condicionam o funcionamento do territério no nivel local,
contemplando aspectos ligados a individualidade e a subjetividade, tais como as
representacdes e 0s sentimentos de vinculacdo. Neste sentido, estudar o territorio
significa entendé-lo como resultado de um processo de apropriacdo de um grupo
social, compreendendo, assim, uma dupla dimensao, material e cultural (MACHADO,

1997).

Esta dupla dimensdo é também apontada por Bonnemaison (2002), ao
afirmar que o territrio €, simultaneamente, espaco social e espaco cultural. Para o
autor, ao mesmo tempo em que devem ser considerados 0s aspectos sociais,
politicos e econdmicos que desvelam as estruturas de poder no territorio, é
necessario compreender as concepcfes de mundo daqueles que o habitam e como

estas concepcdes se expressam no espacgo.

Segundo esse autor, 0 espaco geografico se desdobra em trés niveis de
percepcao sucessivos. O primeiro corresponde ao espacgo objetivo, ordenado e
estruturado pela sociedade conforme suas finalidades, funcfes e nivel tecnolégico.
O segundo corresponde ao espacgo subjetivo ou vivido, formado pela totalidade de
lugares e trajetos utilizados cotidianamente pelos individuos. O terceiro nivel, mais
profundo, se refere ao espaco geossimbolico, carregado de cultura, afetividade e
significacbes e que remete, em JUltima instancia, a nocdo de territoério. Para
Bonnemaison (2002, p. 117), “toda sociedade agrupa esses diferentes niveis de
percepgcdo num conjunto espacial mais ou menos harmonioso ou tenso e da a cada

um destes tipos de espaco uma significagcado e um papel particular”.

Dentro desta mesma perspectiva Haesbaert (1995) aponta a existéncia de
uma dupla dimenséo do territorio: € um espaco dominado ou apropriado com um
sentido politico, mas também apropriado simbolicamente, onde as relagdes sociais
produzem ou fortalecem uma identidade, utilizando-se do espaco como referéncia.
Para o autor, estas dimensdes do territorio - cultural e politico-disciplinar - devem ser

analisadas a partir das formas e da intensidade com que se apresenta a relacéo -
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conjugada, reforcada ou ainda contradita - entre a dimensdo material (politico-

econdmica) e a dimenséao imaterial (simbdlico-cultural).

Seguindo a mesma linha dos autores anteriormente citados, Silva (2002)
observa que, ndo obstante a complexidade que envolve a no¢do contemporanea de
territorio, € possivel identificar duas grandes dimensdes que envolvem o tema: a de
poder e/ou controle, e a simbdlica e/ou afetiva. A primeira dimensdo exprime no
territério o dominio de uma area geografica por um individuo ou por um grupo que
busca influenciar ou controlar pessoas, fen6menos e relacdes, a partir de interagdes
de presenca/auséncia ou de inclusdo/exclusdo. A segunda dimensdo, onde o
territério é identificado a partir da apropriacdo simbdlica e afetiva do espaco, vincula-
0 a nocédo de lugar e espaco vivido, onde um individuo ou um grupo imerso no

espago experimenta suas vivéncias e sentimentos.

A seguir serdo abordadas as duas grandes dimensfes que configuram as
discussbes contemporaneas sobre a tematica territorial: primeiramente, aquela
relacionada a apropriagdo ou dominacdo politica e econémica, que desvela as
estruturas de poder e controle no territdrio; em seguida, a dimensdo subjetiva e
cultural, onde a apropriacéo afetiva do espaco, a partir de relagdes sociais, produz
ou fortalece a nocao de territério como referéncia simbdlica. Claro esta que esta
divisdo visa apenas facilitar a discussdo sobre o tema, ja que ndo ha como separar

dicotomicamente estas perspectivas, intrinsecamente relacionadas.

1.4.1 Uma dimensao: territorio e poder.

As relacbes entre territorio e poder sdo tdo antigas quanto a histéria humana.
Ao longo dos séculos inUmeras guerras e batalhas testemunharam o grande valor do
espaco enquanto instrumento de conquista e exercicio de poder. As disputam
bélicas pelo espaco representaram, entretanto, apenas uma situacao limite que néo
esgota a importancia politica do mesmo (SOUZA, 1995). Como observa Silva (2002),
todas as relacbes sociais mediadas pelo poder sé alcancam significado e concretude
guando se exprimem espacialmente, visando controlar ou influenciar pessoas,

fendbmenos e relacoes.
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Friedrich Ratzel ja vislumbrava o territério como o cenario para a tomada do
poder e, a0 mesmo tempo, 0 poder como uma necessidade para o controle territorial
(SILVA, 2002; SUERTEGARAY, 2001). Assim, a concepcéo ratzeliana de territorio,
gue conformou a Geografia Politica Classica durante a primeira metade do século

XX, distinguia o poder como categoria central da tematica territorial.

Entretanto, como salientado anteriormente, as idéias de Ratzel eram
fortemente influenciadas pelas ciéncias naturais. Estendida a explicacdo dos
fendbmenos sociais, tal concepgédo concebia a conduta espacial do homem como
uma forma instintiva de sobrevivéncia, associando-a a formas elementares de
localizacdo, divisdo e defesa do espaco, comuns ao comportamento de certas
espécies animais. Esta transposicéo acritica, frequente nos primeiros estudos sobre
a territorialidade humana, é fortemente contestada por Sack (1986) e Raffestin

(1993), dois autores que reafirmam a ineréncia entre territério e poder.

Para Sack (1986) a territorialidade humana é uma estratégia de natureza
politica, ideoldgica, econémica ou cultural que um individuo ou um grupo utiliza para
afetar, influenciar ou controlar recursos e pessoas, a partir da delimitacdo e do
controle sobre uma determinada area geografica:

Territoriality for humans is a powerful geographic strategy to
control people and thing by controlling area (...). It is used everyday
relationship and in complex organizations. Territoriality is a primary
geographical expression of social power. It is the means by which space and
society are interrelated. Territoriality's changing functions help us to

understand the historical relationships between society, space and time
(SACK, 1986, P. 5).

Segundo este autor, as estratégias que transformam um simples local ou uma
dada regido da superficie terrestre em instancia territorial podem ir desde a utilizacéao
de violéncia fisica, passando por normas e disposicfes juridicas, até formas sutis de
comunicacao, tais como a postura corporal. Estas estratégias, de um modo geral,
podem ser agrupadas em quatro grandes tipos de acdes: a delimitacdo de areas as
quais se estabelecem normas claras do que € permitido ou proibido; a
implementacédo de limites ou fronteiras por meio de marcas simbdlicas ou sinais; a
distribuicdo e alocacao de recursos; e o repasse da responsabilidade das decisdes e

atitudes sociais para a area, como se fosse um atributo natural do lugar.
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A territorialidade, para Sack (1986), é sempre construida socialmente, sendo
o territério, a0 mesmo tempo, fonte de poder e base para as relacdes de poder. Tais
concepcgoes, segundo o autor, levam a trés importantes implicacdes: primeiro, a
territorialidade envolve um tipo de classificacdo por area (definir limites territoriais
implica classificar/designar a posse ou o controle de recursos de uma determinada
area, sem a necessidade de enunciar ou enumerar 0s mesmos explicitamente);
segundo, a territorialidade envolve um tipo de comunicacao (definir limites territoriais
implica utilizar marcas, sinais ou simbolos representados formal ou informalmente);
e, terceiro, a territorialidade envolve um controle para sua constru¢cdo e manutencao
(definir limites territoriais implica utilizar alguma forma de poder). Para Sack (1986)
estas trés facetas da territorialidade podem ser observadas em todas as sociedades,

configurando uma combinacéo particular em cada contexto historico especifico.

Partindo de uma perspectiva semelhante, Raffestin (1993) compreende o
territério como um espaco cujo dominio é estabelecido a partir de relacdes de poder
desenvolvidas no seu interior:

O territério se forma a partir do espaco, é o resultado de uma
acao conduzida por um ator sintagmatico (ator que realiza um programa) em

qualquer nivel. Ao se apropriar de um espaco, concreta ou abstratamente
(por exemplo, pela representacdo) o ator territorializa o espago. (...) O

territério, nessa perspectiva, € um espaco onde se projetou um trabalho,
seja energia e informacdo, e que, por conseqiéncia, revela relacdes
marcadas pelo poder (RAFFESTIN, 1993, p. 143-144).

Utilizando uma perspectiva marxista, este autor afirma que o espaco - ao
contrario do territorio - ndo tem valor de troca, mas apenas valor de uso. O espaco é
algo dado, pré-existente, com possibilidades potenciais, a partir de onde se
produzira o territorio. Esta producéo, por sua vez, pode se expressar simplesmente a
partir de uma representacdo codificada, como a cartografia, por exemplo. Esta,
apoiada numa sintaxe euclidiana, mobiliza a superficie, a linha e o ponto para

representar um espac¢co modelado pelas relacbes de poder.

Para Raffestin (1993) a representacdo do territério s existe em funcdo dos
objetivos intencionais do ator, havendo a possibilidade de inscricdo de diversas
imagens ou representacoes territoriais quantos forem os objetivos intencionais que

os diferentes atores tiverem. O resultado desta interacdo mediada por relacfes de
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poder é a construcdo de um sistema de malhas, nés e redes que perpassam o

territorio, a partir das diferentes naturezas dos projetos envolvidos, constituindo o

invélucro no qual se dao as relagcdes de poder. Ou seja, € a exteriorizagdo de uma
estrutura de base mais profunda, mais interna:

As imagens territoriais revelam as relagbes de producdo e

conseqiientemente as relacdes de poder, e é decifrando-as que se chega a

estrutura mais profunda. Do Estado ao individuo, passando por todas as

organizacdes pequenas ou grandes, encontram-se atores sintagmaticos que

produzem o territ6rio (...). Em graus diversos, em momentos diferentes e em

lugares variados, somos atores sintagmaticos que produzem territérios. Esta

producdo de territério se inscreve perfeitamente no campo de poder de

nossa problematica relacional. Todos nés combinamos energia e

informacao, que estruturamos com codigos em fungcédo de certos objetivos.

Todos nos elaboramos estratégias de producdo, que se chocam com outras
estratégias em diversas relagdes de poder RAFFESTIN, 1993, p. 152-153).

Para este autor, portanto, a territorialidade deve ser entendida em funcdo da
apreensdo das relagcbes recolocadas no seu contexto socio-histérico e espaco-
temporal. Nessas relacfes estdo incluidos ndo apenas os processos vinculados a
esfera da producdo, mas também os elementos culturais, tais como a linguistica, a
moral, a ética, a religido e todo o complexo conjunto de padrées de comportamento
gue sao transmitidos coletivamente e que caracterizam uma dada sociedade. A
territorializacdo compreende, assim, a apropriacdo concreta ou abstrata do espaco —

ainda que pela representacao, mediada por relagdes de poder.

As proposicOes de Raffestin sdo criticadas por Souza (1995), ao afirmar que
aguele autor incorre no erro de coisificar ou reificar o territério, incorporando — ou
sobrepondo - ao conceito a nocao de espaco. Para Souza (1995, p.86), ao contrario,
o territério ndo € o espaco social em si, mas relacdes de poder espacialmente
delimitadas:

O territério [é] um campo de forcas, uma teia ou rede de
relagbes sociais que, a par de sua complexidade interna, define, ao mesmo
tempo, um limite, uma alteridade: a diferenca entre nés (o grupo, os

membros da coletividade ou comunidade, os insiders) e os outros (os de
fora, os estranhos, os outsiders).

Para este autor 0s recursos naturais e as caracteristicas geoecologicas, bem
como as ligacdes afetivas e de identidade entre uma populacéo e o espaco, embora

importantes para a compreenséo do interesse por um territério e de sua génese, sdo
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aspectos gue remetem sempre a pergunta crucial: guem domina ou influencia o

espaco e como é exercido esse dominio e/ou esta influéncia?

Trata-se, assim, de uma perspectiva que distende o vinculo entre territério e
espaco concreto:

Territérios, que sdo no fundo antes relagdes sociais
projetadas no espaco que espacos concretos (0s quais sdo apenas 0S
substratos materiais das territorialidades), podem (...) formar-se e dissolver-
se, constituir-se e dissipar-se de modo relativamente rapido (ao invés de
uma escala temporal de séculos ou décadas, podem ser simplesmente anos
ouU mesmo meses, semanas ou dias), ser antes instaveis que estaveis ou,
mesmo, ter existéncia regular apenas periédica, ou seja, em alguns

momentos — e isto apesar de que o substrato espacial permanece ou pode
permanecer o mesmo (SOUZA, 1995, p. 87).

Essa concepcédo, ao descolar a nocdo de territorio da de espago concreto,
conduz o autor a diferenciacdo entre territério continuo e territorio descontinuo. O
primeiro pressupde uma contiglidade espacial, de superficie. O segundo, ao
contrario, corresponde a um conjunto de pontos (0s nos) conectados entre si por
linhas (os arcos), as quais correspondem aos fluxos (de pessoas, de bens ou de
informacdes) que interligam os nos. O territério descontinuo, portanto, corresponde a
uma rede que articula dois ou mais territérios continuos, sendo por isso também
chamado ce territorio-rede. A complexidade destes territérios-redes, por sua vez,
traz a tona a necessidade de se considerar a superposicdo ou simultaneidade
existente entre mdltiplos territorios, tanto no que se refere a ndo coincidéncia de
limites e fronteiras, como no que diz respeito as contradi¢cdes entre territorialidades,

por conta dos atritos entre os diferentes poderes envolvidos.

Como exemplos deste tipo de relacdo espaco-temporal de redes de relacao
complexamente imbricadas o autor aponta os territérios da prostituicdo, de
imigrantes, de camelbs, do trafico de drogas, da policia, entre outros, dentro das
cidades modernas. S&o “varios tipos de organizacao espaco-temporal, de redes de
relacbes, [que] podem surgir diante de nossos olhos, sem que haja uma
superposicao tdo absoluta entre 0 espaco concreto com 0s seus atributos materiais
e o territério enquanto campo de forcas” (SOUZA, 1995, p. 86). Trata-se de
territorialidades que expressam a coexisténcia de grupos, por vezes num mesmo

espaco fisico em tempos diferentes, desvinculando as relagbes humanas e sociais
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da relacéo direta com a dimensao natural do espago. Como observa Suertegaray
(2001), estas novas territorialidades locais constituem parte do tecido social e
expressam uma realidade ndo desvinculada da dominag&o politica de territérios em

escalas mais amplas.

As relacBes entre territrio e poder perpassam, portanto, as discussdes
produzidas no campo da geografia desde sua institucionalizagdo como disciplina na
segunda metade do século XIX. Desde o conceito estadocéntrico de Ratzel até as
recentes concepcdes de redes espaco-temporais complexas, o exercicio do poder
compreende a existéncia de um fundamento territorial, seja ele circunscrito
externamente por meio de limites ou fronteiras espaciais, seja definido internamente
a partir de diferentes territorialidades de individuos ou grupos sociais especificos. Se
originalmente a idéia de dominacdo do espaco expressava uma condi¢cdo necesséria
a sobrevivéncia, hoje este conceito indica possibilidades analiticas que privilegiam
outras formas de apropriacao, balizadas pelos mais diferentes objetivos, inclusive de
ordem simbodlica e cultural (SUERTEGARAY, 2001).

1.4.2 Outra dimensao: territério, subjetividade e cultura.

O ressurgimento da tematica territorial a partir da década de 1970 abriu
espacos para um conjunto de debates que buscavam valorizar a subjetividade e

desvendar aspectos culturais e simbdlicos da territorialidade humana.

Partindo do pressuposto de que as relagdes sociais que produzem 0 espaco
urbano nao se relacionam apenas as formas materiais e funcionais que sustentam o
processo de producdo capitalista, mas também aos coddigos e simbolos que se
constroem na vida cotidiana, Silva (2000) observa que o olhar geografico deve
contemplar esta complexidade. Segundo a autora, faz-se necessario alcancar a
dimensao subjetiva da relacéo entre os homens e o0 espaco, a partir da interpretacao
dos cddigos, significados, idéias e ideologias dos individuos, pois estes vivem o
territério por meio de suas culturas, as quais, por sua vez, influenciam suas

experiéncias e acoes.
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Para Bonnemaison (2002, p. 99-100) territério e cultura sdo termos
indissociaveis, pois é pela existéncia de uma cultura que se cria um territorio e é pelo
territério que se exprime a relagdo simbdlica existente entre cultura e espaco: “a
territorialidade € compreendida muito mais pela relacdo social e cultural que um
grupo mantém com a trama de lugares e itinerarios que constituem seu territério do
qgue pela referéncia aos conceitos habituais de apropriacédo bioldgica e de fronteira”.
Tais afirmacfes sdo fundamentadas pelas observacdes de sociedades tradicionais,
onde o territdrio corresponde a um conjunto de lugares hierarquizados, ligados por
uma malha de itinerarios, com os quais 0s grupos e etnias mantém relacfes sociais
e culturais. Para este autor a nogédo de fronteira rigidamente delimitada é um fato
recente, decorrente do desenvolvimento dos Estados modernos, tendo em vista que
nas chamadas sociedades tradicionais o territorio € muito mais “um ipo de relagéo
afetiva e cultural com uma terra, antes de ser um reflexo de apropriacdo, ou de
exclusao do estrangeiro” (BONNEMAISON, 2002, p. 101).

Nesta mesma direcao Holzer (1997) define o territério como um conjunto de
lugares onde se desenvolvem lacos afetivos e de identidade cultural de um
determinado grupo social, independente de ser ou ndo um espaco fechado, com
fronteiras rigidamente delimitadas. Para este autor a territorialidade pode ser
compreendida a partir das relagdes sociais e culturais que um grupo mantém com 0s
lugares e os itinerarios (trajetos que as pessoas utilizam em seu deslocamento) que
constituem o seu territorio. Neste sentido, a concepcéo de territorio tem como base o
lugar (concebido como um conceito essencial para a formulacdo da
intersubjetividade), onde se constituem territérios fora de uma ordem planejada por

guem detém poder politico ou econdmico.

Esta perspectiva de dimensdo simbdlica e apropriacdo cultural é também
explorada por Guatari (1985), ao conceber o territério como um conjunto de projetos
e representacbes onde desembocam uma série de comportamentos e de
investimentos nos espacgos e tempos sociais, culturais, estéticos e cognitivos. Para
este autor os homens se organizam em territérios — entendidos como sinbnimo de
apropriagéo, de subjetivacdo fechada sobre si mesma - que os delimitam e o0s

articulam a outros homens e aos fluxos césmicos.
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Segundo Guatari (1985) o territorio se diferencia do espaco porque este se
encontra ligado mais as relagcdes funcionais, servindo como uma referéncia
extrinseca aos objetos nele contido, enquanto o territdrio esta ligado a uma ordem
de subjetivacdo individual e coletiva, funcionando em uma relagao intrinseca com a
subjetividade que o delimita. Para este autor as intervencdes do Estado moderno no
ambiente urbano, a partir da racionalidade estética dos urbanistas, tem destruido os

territorios, tornando-o0s apenas espacos.

Buscando refletir sobre as relagcdes entre territorialidade, identidade e
consciéncia territorial, Mesquita (1992) define o territério como um espaco com
significacdo individual e social, que ndo obedece a ordens de grandeza para
estabelecer suas fronteiras. Assim, ele se estende até onde vai a territorialidade, que
€ entendida como “uma vivéncia do espaco fisico e cultural enquanto extensdo de
nos mesmos, enquanto projecdo de nossa identidade como individuos ou como
grupo” (MESQUITA, 1992, p. 73).

Essa autora observa que as territorialidades podem se manifestar de
diferentes maneiras, conforme as vivéncias ou projecdes identitarias — individuais ou
coletivas — predominantes. Assim, € possivel identificar uma territorialidade familiar,
perpassada por sensacoes e desejos que, simbolicamente, remetem a relacdes
afetas ao nudcleo familiar (sentimentos de autonomia, liberdade, independéncia — ou
contrarios a estes — associados a relagdes com pais e irmédos). Outra configuracéo
apontada € a territorialidade senhorial, que enfatiza aspectos de diferenciacédo
espacial associados positiva ou negativamente com o dominio ou posse do territorio.
Esta forma senhorial de territorialidade manifesta um sentimento de pertenca a um
grupo ou cla, em geral associado a manifestacdes de orgulho por determinado
territério, as quais podem ser evidenciadas pela “utilizacdo de um nds que nédo
expressa so a pertenca, mas acreditar ter como seu, ou de incluir-se numa posse ou
num querer coletivos que nem sempre correspondem ao real” MESQUITA, 1992, p.
75). Por fim, uma terceira possibilidade corresponde a chamada territorialidade
cultural, que corresponde a ‘Vivéncia coletiva preservadora de usos, costumes e
tradicoes do passado que reforcam o sentimento de orgulho de pertencer a um
territorio” (MESQUITA, 1992, p. 76).
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Assim, estas trés configuracdes da territorialidade podem se manifestar
simultaneamente, com diferentes nuances. Seja como projecao de vivéncias
familiares, vivéncias de dominio ou uma vivéncia coletiva ou cultural do passado, a
territorialidade permite que sejam canalizados antigos e atuais desejos de

autonomia, de liberdade, de posse e de poder.

Recorrendo a Yves Barel, Mesquita (1999) enxerga no movimento de
mudanca social uma expressdo da dinamica territorial, onde coédigos
desterritorializantes engendram a necessidade de novos territorios. Trata-se de um
movimento - nem sempre perceptivel e vsualizavel - de construcdo, desagregacao e
reconstrucdo da territorialidade, que correspondem aos processos de

territorializacéo, desterritorializacdo e reterritorializacao.

Quanto a consciéncia territorial, esta autora formula a seguinte definigcéo:

A consciéncia territorial € entendida como a consciéncia do
lugar, do locus da sociabilidade mais préxima vivida no cotidiano, [...] € 0
locus onde se forjam os projetos de vida individuais. Esses, ndo como
refigios ou redutos do individualismo, mas integrados numa teia de
sociabilidade mais préxima ou em redes que nos vinculem a outros
territérios distantes, [tornando] possiveis outros projetos, embasados em
valores e necessidades comuns (MESQUITA, 1995b, p. 89).

Trata-se de uma abordagem que se aproxima da concepc¢do elaborada por
Cara (1995). Segundo este autor, a transformacdo histérica que resgatou a
valorizac&o da subjetividade afetou todas as disciplinas do campo social, produzindo
uma convergéncia interdisciplinar que construiu um novo e rico marco conceitual,

gue permite reinterpretar as diferentes formas de territorialidade:

Neste marco, o territério pode ser definido como uma
objetivacado multidimensional da apropriagdo social do espaco, fazendo-se a
restricdo de que mesmo no caso de se considerar territérios individuais,
estes 0 sdo em relagdo a outros. A territorialidade, como qualidade subjetiva
do grupo social ou do individuo, Ihe permite, com base em imagens,
representacdes e projetos, tomar consciéncia de seu espaco de vida (CARA,
1995, p. 81).
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1.5 Territério, espaco e lugar: do que estamos mesmo falando?

Concluindo esta visita as diferentes perspectivas que envolvem a tematica do
territério, do espaco e do lugar, pode-se afirmar que a mesma desvela a riqueza e a
diversidade das diferentes abordagens conceituais que circundam estas categorias
de analise. Assim, ndo foram buscados conceitos definitivos, mas uma aproximacao
parcial do histérico, dos desdobramentos, dos limites e das contradicbes dos
mesmos. Neste sentido, apesar de todas as imprecisdes que envolvem esta
discusséo, parece evidente a necessidade se considerar as relacdes de poder e os
cbdigos simbdlicos que os diferentes atores e grupos sociais mobilizam nos seu
cotidiano, visto que € nele que as relagcdes sociais ddo conteudo ao espaco

geografico.

Segundo Evangelista (1997), ha um consenso entre 0s varios autores
contemporaneos que discutem o pensamento geografico de que € possivel
identificar, hoje, trés grandes escolas atuando no campo da Geografia: a Geografia
Quantitativa, a Geografia Critica e a Geografia Humanista, que se sucederam a

Geografia Tradicional, edificada como estratégia de Estado no século XIX.

A Geografia Quantitativa, surgida com o fim da Segunda Guerra, quando 0s
problemas relativos a organizacao espacial ja ndo eram satisfatoriamente explicados
por modelos descritivos, parte de uma concep¢do de espago matematicamente
configurado por linhas e superficies, representando fluxos e distancias com tempos e

CUStos mensuraveis.

Ja a Geografia Critica e a Geografia Humanista representam uma reacao ao
neopositivismo da Geografia Quantitativa. No entanto, enquanto a corrente marxista
destaca as estruturas econbmicas e produtivas como determinantes para a
compreensdo dos fendmenos espaciais, desenvolvendo a nog¢do de um espaco
socialmente construido, os gedgrafos humanistas valorizam a individualidade e a
subjetividade como focos de atencao, utilizando a perspectiva de um espaco vivido e
a nocao de lugar como expressdes da dimensdo simbdlica da relacdo entre os
homens e o espaco. Do didlogo entre estas duas correntes ressurge com

intensidade a categoria territério, ndo mais como fundamento estatal, mas como
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objeto de andlise em diferentes escalas espaciais e temporais, encerrando em si

relacdes de poder e ligacdes simbdlico-afetivas.

Como observa Evangelista (1997), partindo das consideragdes de Capel,
Mendoza e Johnston, o surgimento da Geografia Critica e da Geografia Humanista
nao representou o fim da Quantitativa, a qual sobrevive até os dias de hoje, ao
contrario do que ocorreu quando esta rompeu com a Geografia Tradicional, em
meados do século passado. Para este autor, os Sistemas de Informacoes
Geogréficas (SIG's)?, embora nédo sejam de uso exclusivo da Geografia Quantitativa,
representam um exemplo claro do vigor desta corrente geografica. A explicacdo para
este fato seria a de que o rompimento entre a Geografia Tradicional e a Geografia
Quantitativa se deu nos termos de uma mesma base filosofica, de modo que
somente uma delas poderia sobreviver, ao passo que a Geografia Critica e a
Geografia Humanista se constituiram a partir de bases distintas, permitindo trocas,

ou pelo menos a convivéncia (ora amistosa, ora conflituosa) entre as trés escolas.

As diferentes nocdes de territério, espaco e lugar até aqui abordadas
representam, assim, a visdo analitica privilegiada por uma ou outra corrente do
pensamento geografico, como dimensfes interconectadas de uma realidade una e
multipla (SUERTEGARAY, 2001). A escolha de uma ou outra no¢ao, portanto, nao &
indiferente, visto que significa uma forma distinta de olhar o mundo e de produzir
conhecimento. E importante, portanto, tentar identificar o embasamento conceitual e
metodoldgico destas categorias geograficas transpostas para o campo da saude
publica ao longo do tempo. No contexto brasileiro contemporaneo isto €
particularmente relevante em relacdo as concepc¢des de territério, tendo em vista sua
recorrente presenca na literatura que trata da organizacdo e gestdo do sistema de

salide nas ultimas duas décadas.

2 . . ~ . ~ . . 1 .
Os SIG, a partir da combinacdo de informagfes advindas de imagens de satélites, fotos aéreas e
cartas, monitoram os processos de intervencao no territorio utilizando diferentes enfoques.
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2 TERRITORIO E ATENCAO A SAUDE: ANTIGAS E NOVAS RELACOES.

Uma rapida viagem pela histéria da civilizacdo desvela as mudltiplas inter-
relacdes entre territdrio e atencdo a saude. Problemas ligados ao controle e melhoria
do ambiente fisico, a provisdo de agua potavel e de alimentos, ao manejo de
doencas transmissiveis, entre outros, entrelacaram a historia da territorialidade

humana com os caminhos da saude publica.

Como observam Silva (1985) e Rojas (1998), as relagbes entre Geografia e
saude sao reconhecidas desde a Antiglidade e, historicamente, o marco teorico que
sustenta os modelos explicativos do estado de salde da populacdo apresenta fortes

vinculaces com o suporte tedrico do espaco geografico.

Assim, do mesmo modo que as diversas estratégias de atencdo a saude
foram historicamente influenciadas por condicionantes territoriais, também as
vinculacdes dos homens com o territorio, dialeticamente, foram configuradas a partir
das representacdes do ser humano acerca dos fendmenos da saude e da doenca e

de suas relagcbes com as mesmas.

2.1 Da Concepcéo Hipocréatica a ldade Média

Em um dos mais importantes relatos sobre as origens e o desenvolvimento da
histéria da saude publica, Rosen (1994) descreve uma série de achados que
evidenciam a intervencdo do homem sobre o0 espaco fisico como forma de promover

e preservar a saude, desde os primérdios da vida em sociedade.
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Embora as explicac6es sobre os fen6menos relacionados a salde e a doenca
tenham hegemonicamente se sustentado, durante milhares de anos, sobre
concepcdes religiosas e sobrenaturais, escavacfes arqueoldgicas revelaram
civilizacBes existentes ha trés ou quatro mil anos atras que jA mostravam, em suas
construcbes, a preocupacdo com canais de escoamento, banheiros, esgotos,
aquedutos e pocos publicos. As primeiras a¢fes sanitarias do mundo civilizado,
portanto, precisam ser compreendidas a luz de um forte componente magico e
religioso, visto que as preocupagfes do homem com a higiene pessoal e a
destinacao das excrecoes e dejetos se deveram, originalmente, ao fato de que, para
muitos povos, limpeza e religiosidade se avizinhavam (ROSEN, 1994; SCLIAR,
1987).

Isto ndo significa, entretanto, que ndo tenham sido desenvolvidas teorias
empiricas de que causas ambientais interferissem diretamente sobre a saude e o0s
processos morbidos. Estas teorias atingiram seu apice nos séculos IV e V antes de
Cristo, na Grécia classica. Para a medicina grega a saude exprimia o equilibrio entre
varios elementos do corpo humano, equilibrio este que poderia ser facilmente
perturbado por fatores fisicos externos, ligados ao clima e ao meio ambiente
(GUIMARAES, 2001; SCLIAR, 1987). Fruto destas concepcdes, o livro hipocratico
Ares, Aguas e Lugares representou o primeiro esforgo sistematico para compreender
as relacdes causais entre 0 meio fisico e as doencas, constituindo-se no texto mais
importante da saude publica durante mais de dois mil anos, ou seja, até o século
XIX, quando nasceu a epidemiologia moderna (COSTA & TEIXEIRA, 1999;
CZERESNIA & RIBEIRO, 2000; ROSEN, 1994; SCLIAR, 1987). Trata-se de uma
obra que serviu, entre outras coisas, como guia para a ocupacao do territério nos
movimentos de colonizacdo da antiga Grécia:

Ao estabelecer uma nova comunidade, necessitava-se garantir
ndo apenas que o sitio satisfizesse exigéncias religiosas e militares, mas
também a sua salubridade. Ares, Aguas e Lugares pretende servir de guia
nesta matéria. Assim, o autor aconselha consultar os médicos antes de
colonizar um lugar, e submeter o carater do solo a uma investigacdo
minuciosa. Consideravam-se nocivas as planicies encharcadas e as regifes
pantanosas e supunha-se que seria melhor erguer as casas em areas

elevadas, aquecidas pelo sol, para que entrassem em contato somente com
ventos saudaveis (ROSEN, 1994, p. 38).
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Como herdeiros do legado grego, 0s romanos assumiram oS pressupostos da
medicina helénica e aperfeicoaram suas propostas sanitarias, utilizando os
ensinamentos etruscos sobre construcdo de esgotos e drenagem de pantanos; sua
maior obra nesta area € a cloaca maxima, concluido no século VI antes de Cristo,
gue até hoje faz parte do sistema de drenagem da moderna Roma (SCLIAR, 1987).
Ilgualmente notaveis foram as observagfes sobre a necessidade de se levar em
conta as condi¢cdes de salubridade de um determinado sitio para a fundacdo de
cidades e a construgcdo de prédios (ROSEN, 1994). Ja o sistema romano de
suprimento de agua, com pontos distantes de captacdo e uma complexa rede de
aquedutos, chegou a abastecer cerca de um milhdo de pessoas no auge do Império,
por volta do primeiro e do segundo séculos da era Cristd, possibilitando inclusive a
construcdo de banhos publicos. Foram construidas mais de uma dezena de grandes
agquedutos que distribuiam a agua conforme o grau de purificacdo a que era
submetida: alguns canais, que apresentavam no seu percurso bacias de
sedimentacdo e um sistema de canalizacdo entremeado por reservatérios de
diferentes capacidades, asseguravam o abastecimento de agua a ser ingerida pela
populacéo; outros, que garantiam o suprimento para a irrigacdo de jardins, nao

apresentavam os mesmos quesitos de despoluicdo (ROSEN, 1994).

A construgdo e manutencdo desta complexa rede hidraulica demandavam
uma parcela importante da administracao publica romana, com a definicdo, ao longo
do tempo, de cargos como o de comissario e 0 de procurator aquorum, 0S quais

tinham sob seu comando centenas de escravos especializados (ROSEN, 1994).

Todo este avanco de engenharia sanitaria e de organizacdo administrativa,
entretanto, ndo impediu que inUmeras endemias e epidemias assolassem o Império
Romano em varios momentos de sua historia, ja que os beneficios das instalacdes
higiénicas beneficiavam apenas uma parcela da populacdo romana. Estes fatos,
aliados as guerras que favoreceram a disseminacao de doencas contagiosas, fazem
com que se atribua a pestiléncias de dificil diagndstico retrospectivo um papel
importante na queda do Império Romano (SCLIAR, 1987).

A desintegracdo do mundo greco-romano e a ascensdo do regime feudal
significaram uma decadéncia da organizacdo e da pratica em saude publica nos

primeiros séculos da era Cristd. Esta decadéncia, entretanto, ndo foi homogénea
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em todas as regifes do Império Romano: enquanto do lado oriental foi conservada a

tradicdo e a cultura de Roma, no ocidente prevaleceu a perspectiva magica e

religiosa dos problemas de saude, com o cristianismo reafirmando a conexao entre

doenca e pecado (COSTA & TEIXEIRA, 1999; ROSEN, 1994; SCLIAR, 1987).

Paradoxalmente, porém, os conhecimentos sobre saude herdados da cultura grega

foram preservados nos claustros e igrejas do mundo ocidental, sendo utilizados na

organizacdo de mosteiros, que contavam com sistemas de agua encanada, latrinas
adequadas, aquecimento e ventilacao:

Localizados em importantes estradas, [0S mosteiros] serviam

também como albergues para os viajantes, cuja recepcao representava um

ato de caridade cristd. Todas estas circunstancias levaram, ja no século IX,

ao aparecimento de mosteiros com um ndmero muito grande de recursos

higiénicos. Essas constru¢cfes, sem duavida, serviram de modelo para as

comunidades urbanas que, por volta do século X, comecaram a se
desenvolver na Europa (ROSEN, 1994, p. 53).

Numa descricdo minuciosa sobre a saude no mundo medieval, Rosen (1994)
observa que uma das principais caracteristicas das cidades que surgiam era a
aglomeracdo humana por detras das muralhas e fortificacfes circundantes. Estas,
necessarias a vida e a seguranca na cidade, representavam também um empecilho
a expansao urbana e confinavam a populacdo crescente em um territério exiguo,
resultando um sem numero de problemas de salude. Entre estes estava o de
suprimento de agua. No inicio 0s Unicos mananciais disponiveis eram as fontes
naturais, as cisternas e os po¢os cavados. Depois foi necessario recorrer a fontes
distantes, de onde a agua era trazida por meio de canais e aquedutos, cujas
construcbes foram pioneiramente empreendidas por grupos religiosos. A
necessidade de garantir a salubridade levou as municipalidades medievais a
instituirem uma série de regulamentos que buscavam evitar a poluicdo das aguas,
0S quais serviram de base para um incipiente codigo sanitario oficial. A estes
regulamentos seguiram-se outros, visando disciplinar a destinacao do lixo, a criacéao
de animais, a eliminacdo de dejetos e o controle na venda de alimentos nos
mercados publicos. Paralelamente a estes decretos oficiais, outras medidas
administrativas buscavam proteger a populacdo das moléstias epidémicas que
assolavam a Europa. O medo da peste, da lepra, da variola, do sarampo e outras

pestiléncias redundaram em medidas de protecdo (resultantes da unido de idéias
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médicas e religiosas), originando acdes de saude publica ainda presentes nos dias
de hoje, tais como a notificacdo de doencas contagiosas a autoridade publica e o

isolamento de individuos acometidos.

2.2 Estado, territério e a saude publica moderna.

O periodo de transicéo representado pelo Renascimento — quando o ocaso da
civilizacdo medieval abriu as portas para a aurora do mundo moderno — foi repleto
de contradi¢Bes. O rapido desenvolvimento nos varios campos da ciéncia semeou
um terreno sobre o qual a saude publica, posteriormente, experimentaria profundas
mudancas. Nas ciéncias médicas, por exemplo, ocorreram varia descobertas nas
areas de anatomia e fisiologia e surgiram as primeiras teorias que dariam
sustentacdo a infectologia e microbiologia, a0 mesmo tempo em que foram
identificadas e classificadas varias doencas de maneira mais precisa (ROSEN, 1994;
SCLIAR, 1987).

No campo politico e econdmico o surgimento de um novo corpo de doutrinas
— 0 mercantilismo, cujo fim supremo consistia em aumentar o poder e as riquezas do
emergente Estado moderno, influenciaria sobremaneira as idéias e concepcoes

acerca da saude publica:

Segundo entendiam os soberanos e seus conselheiros, antes
de tudo fazia-se necessario uma populacdo grande; em segundo lugar,
cuidar dessa populacdo, no sentido material; e em terceiro, controla-la, de
maneira a se poder utiliza-la segundo os interesses da politica publica. E
embora a aplicacdo da doutrina mercantilista recebesse énfases variadas,
em diferentes tempos e lugares, se reconhecia, em qualquer pais, para se
poder usar uma populagéo, a exigéncia de alguma atencdo aos problemas
de saude (ROSEN, 1994, p. 95).

O reconhecimento da necessidade de se conhecer e manter produtiva a
populacdo levou as primeiras tentativas de utilizar métodos numéricos e estatisticos
em saude publica. Assim, surgiram 0s primeiros registros estatais relativos a
natalidade, a morbidade, a mortalidade e a expectativa de vida, entre outras

variaveis de interesse ao fortalecimento econémico e politico do Estado.
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Todo este avanco no campo das idéias, entretanto, em pouco ou nada
contribuiu para uma transformacdo imediata na organizacdo e administracdo da
saude publica durante o Renascimento, de modo que nenhum pais criou,
efetivamente, uma politica nacional de saude. A administracdo sanitaria da cidade
renascentista era muito semelhante a da cidade medieval. Em geral as autoridades
citadinas tinham alguns poderes de um Estado soberano e conseguiam criar uma
estrutura administrativa — em geral ineficiente - responséavel pela limpeza de ruas,
suprimento de &agua, drenagem e destinacdo do esgoto, entre outras atividades
(ROSEN, 1994).

Ao final do século XVIII e inicio do século XIX um grande nimero de cidades
européias presenciou benfeitorias relativas a drenagem, saneamento, pavimentacao
de ruas e suprimento de agua. Este processo, entretanto, foi lento e desigual, de
modo que antigos problemas relacionados ao acumulo de dejetos, poluicdo das
aguas, habitacdes inadequadas, entre outros, persistiam nos espac¢os urbanos. Com
a emergéncia da industrializacdo as cidades experimentaram um crescimento
acelerado, a0 mesmo tempo em que a revolucdo nos transportes ferroviario e naval
diminuia as distancias e encurtava o tempo, facilitando assim a propagacédo de
doencas transmissiveis e a multiplicacdo de novas epidemias. A situacdo sanitaria
dos espacos urbanos atingiu, enfim, niveis intoleraveis, e o modelo de atencédo
centrado no nivel local, heranca da sociedade medieval, mostrou toda a sua
ineficiéncia (ROSEN, 1994).

A constituicdo de um planejamento integral e efetivo de servigcos, expresso na
concepcdo de um sistema nacional de saude, seria efetivada apenas no final do
século XIX. Antes disso, porém, tendo como pano de fundo o lluminismo e a
Revolucao Industrial, ergueram-se os alicerces mais consistentes da moderna saude
publica, particularmente nos paises de lingua alema, na Inglaterra e na Franca, de
modo que, a partir de entdo, o saneamento passou a ser visto como a grande
solucéo para o controle das doencas, levando a uma certa indistingdo entre saude
publica e planejamento urbano (GUIMARAES, 2001). Vérios escritos e projetos
envolvendo assuntos pertinentes a saude publica foram produzidos e difundidos em
diferentes paises, inspirados nos ideais iluministas de valorizagcdo da razéo e
melhoria da condicdo humana. Dentre esses estudos destacaram-se as chamadas

topografias médicas, que correspondiam a inquéritos regionais empreendidos por
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médicos publicos, relatando dados meteorologicos e hidrogréficos, as condigbes de
saude da populacao distrital, plantas e modos de vida dos habitantes (URTEGA,
1980; ROSEN, 1994). Tratava-se de um contexto em que “0s médicos tomaram para
si a experiéncia da intervencdo urbanistica como uma resposta técnica para as
mazelas sociais e uma espécie de missdo civilizatoria” (GUIMARAES, 2001, p. 6).
Apoiando estas avaliagBes censitarias houve igualmente um grande avanco nos
célculos de probabilidades e estudos estatisticos. Outros temas importantes, como
educacdo em saude para a populagdo, doencas ocupacionais, mortalidade materno-
infantil e melhorias hospitalares também foram objeto de investigacdo neste periodo,
ja que “as doencas passaram a ser vistas como um mal associado a imundicie do
ambiente e que poderiam ser eliminadas educando a populacdo pobre para as
praticas de higiene, fiscalizando a qualidade dos alimentos, expandindo a rede de
esgoto e derrubando as edificacdes insalubres” (GUIMARAES, 2001, p. 6).

Nos paises de lingua alemd culminava a importancia da policia médica
(medicinalpolitzei), assentada no ideario do absolutismo esclarecido. Tratava-se, em
sintese, da criacdo de uma politica sanitaria governamental e sua efetivacdo por
meio de um rigido sistema administrativo de regulacao. A medicinalpolitzei encontrou
seu apice nas idéias de Johann Peter Frank, um médico que publicou uma vasta
obra cujo contetdo propunha, em mindcias, medidas que o governo deveria adotar
para promover a saude publica. As proposi¢cdes abarcavam desde impostos para
solteiros (como forma de incentivo ao casamento), até medidas para prevencéo de
acidentes, passando por acdes de apoio ao parto e puerpério, ao bem-estar infantil,
a higiene ambiental, ao abastecimento de agua, entre outras (ROSEN, 1994;
SCLIAR, 1987). Como observa Rosen (1994), os conceitos da policia médica,
mesmo que tocados pelo espirito do humanismo e do Iluminismo, correspondiam a
uma minuciosa proposta de controle e supervisao de todas as esferas da atividade

humana — até mesmo as mais pessoais, visando o bem da sociedade como um todo.

Enquanto isto, na Inglaterra consolidava-se uma nova atitude diante dos
problemas da vida comunitaria, centrada na organizacdo da assisténcia aos pobres.
Desde 1601, quando foi editada a primeira Lei dos Pobres, o Estado buscava
enfrentar a pobreza e o desemprego delegando as freguesias o controle do
problema. Segundo Rosen (1994), esta preocupacdo representava, em esséncia, a

visdo da classe média, e refletia ndo apenas sentimentos de caridade, mas a
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intencdo de controlar a populagdo mais pobre de nodo racional e inteligente. Os
custos crescentes e 0s interesses econdmicos vigentes, que viam neste tipo de
assisténcia um obstaculo a oferta de trabalhadores para a industria, levaram o
governo britanico a editar em 1834 a Nova Lei dos Pobres, que submetia o sistema
ao controle do governo central e restringia a assisténcia aos pobres fisicamente
capazes, liberando assim o trabalho humano como mercadoria para a nova

economia que surgia.

O desenvolvimento desta nova economia de mercado trouxe a tona uma série
de problemas sanitarios que permaneciam sem solucdo a cargo das autoridades
locais. A explosdo demografica urbana submetia uma grande parcela da populacéo
a viver apinhada em porbes e habitacdes miseraveis, sem privadas, esgotos ou
remocao do lixo. A multiplicagdo de epidemias e a situacdo insuportavel dos guetos
atrairam cada vez mais a atencao para os problemas sanitarios do espaco urbano,
visto que as doencas nao se limitavam apenas as classes mais baixas: “mesmo nao
se sentindo responsavel pelo seu préximo, quem valorizava sua propria vida
desejava nao ter doencas virulentas, e as condicbes que as favoreciam, muito por
perto” (ROSEN, 1994, p. 168). Amadureceu, progressivamente, a convicgdo de que
o ambiente fisico e social interferia diretamente sobre o estado de saude, e de que o
investimento em medidas preventivas representaria, no final das contas, uma
economia para os cofres publicos, ja que as doencas ocasionavam uma perda
econbmica para toda a Inglaterra (SILVA, 1985). Sob esta perspectiva ganharam
forca os inquéritos sanitarios regionais, que serviriam de fundamento para acdes
administrativas voltadas a promoc¢éo da saude da populagdo, bem como a proposta
de conferir ao governo nacional o poder de regulamentar a situacdo sanitaria do
Estado, a partir da criacdo de um 6rgdo administrativo Gnico centralizado. Nos anos
seguintes essa proposi¢cdo sofreu resisténcia de varios setores organizados, que
bradavam pelos direitos de liberdade e propriedade e defendiam a autonomia do
poder local sobre seus territérios. O resultado foi a construcdo de uma reforma
sanitaria repleta de idas e vindas e marcada por um paradoxo politico e social
notavel, jA que no auge da defesa do laissez-faire se fazia necesséaria e presente
uma acao reguladora marcante do Estado (ROSEN, 1994, p. 180-181):

Assim, a questdo sanitaria serviu como um eixo, em torno do

qual se visualiza, em varios estagios de modificacdo, as doutrinas da
liberdade econémica e do liberalismo politico. Essa transformacdo ndo se
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deveu apenas ao crescimento do sentimento humanitario ou da consciéncia
social. A legislacdo sobre saude e higiene resultou de uma variedade de
forcas no interior da ordem econ6mica e social. Resultou menos de uma
preocupacgdo pelo bem-estar do pobre do que pela crescente compreenséo,
a partir de 1850, de que as doencas endémicas e epidémicas, causadas
pelo esgotamento imperfeito ou alimento estragado, era um problema da
comunidade inteira. Crescia, também a consciéncia de que seus custos
representavam uma forma de desperdicio social eliminavel.

Somente no final do século XIX a administracdo da salde publica inglesa
reconheceria uma ordem mais definida a nivel nacional, dividindo o pais inteiro em
distritos sanitarios urbanos e rurais, sujeitos a supervisdo governamental (ROSEN,
1994).

O impacto da experiéncia inglesa chegou aos paises europeus continentais e
ao Estados Unidos, onde também se fazia necessaria a criacdo de mecanismos
administrativos para a regulacdo e o controle de acdes sanitarias nos espacos
urbanos. Nos Estados Unidos, mormente com o crescimento populacional as custas
do fluxo imigratério desde o continente europeu, 0s inquéritos epidemiolégicos
fundamentados em abordagens estatisticas balizaram as acdes nos diferentes
distritos sanitarios e fomentaram, desse modo, a transformacdo de estruturas
administrativas improvisadas em organizacdes sélidas e eficientes. Este processo,
gue teve inicio em Nova York, se difundiu a varios estados e municipios ao longo da
segunda metade do século XIX (ROSEN, 1994).

Na Alemanha, onde a industrializacdo e a expansdo urbana foram mais
tardias, os problemas sanitarios dos espacos urbanos foram semelhantes aqueles
observados na Inglaterra, bem como as preocupacfes dos investigadores em
estudar os condicionantes sociais e econémicos sobre a saude e a doenca. A
fragmentacdo dos Estados germanicos, porém, representava uma diferenca
significativa, de modo que as tentativas de consolidagcdo de um sistema organizado
de salde andavam pareadas aos esforcos para unificacdo do territério aleméo
(ROSEN, 1994)

Ja na Franca, onde a situacdo decorrente do crescimento desordenado era
também problematica, o movimento revolucionario reconheceu, na ultima década do
século XVIII, a obrigacdo do Estado de proteger a salude de seus cidadaos,

aprovando uma seérie de leis que buscavam a constituicdo de um projeto nacional de
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assisténcia social. Somente em 1848, entretanto, com a instalacdo da Segunda
Republica, foi estabelecido um sistema nacional de administracdo da saude publica.
As idéias higienistas foram rapidamente incorporadas as politicas urbanas das
cidades francesas — particularmente em Paris, servindo como modelo urbanistico
para inimeras cidades em todo o mundo (GUIMARAES, 2001).

A Histéria demonstra, portanto, que o surgimento da saude publica moderna,
caracterizada por uma intensa preocupacdo com a limpeza dos espacos urbanos e
por um controle higienista dos habitos e comportamentos da populacdo, mostra-se
estreitamente vinculada a emergéncia da Geografia Tradicional, marcada pela
concepcao ratzeliana de territério. Ambas — Geografia e saude publica — nasceram e
institucionalizaram-se como estratégias voltadas a unificacdo e fortalecimento dos

Estados modernos.

No final do século XIX, entretanto, as praticas da medicina social higienista
vigentes experimentariam uma profunda mudanca, no plano mundial, em funcdo da
emergéncia da bacteriologia. A partir de entdo a saude publica centraria seu foco de
atencdo na transmissdo de micro-organismos, deslocando o determinismo

geografico para o segundo plano.

2.3 A Bacteriologia e a Ascensao da Epidemiologia

As descobertas no campo da bacteriologia no final do século XIX e inicio do
século XX trouxeram uma nova perspectiva para os programas voltados ao controle
das condicdes de vida e do ambiente urbano (GUIMARAES, 2001; URTEAGA,
1980). O principal impulso para este desenvolvimento ocorreu no final do século XIX,
guando foi demonstrado de maneira indiscutivel que as doencas infecciosas eram
transmitidas por organismos vivos microscépicos e ndo por influéncia de miasmas®.
A partir dos estudos do quimico francés Louis Pasteur e do médico aleméo Robert
Koch desenvolveuse a microbiologia médica, revolucionando a trajetéria da saude

publica. A utilizacdo da anti-sepsia nos procedimentos cirlrgicos, a descoberta de

3 , . . .- . . ~ A s . ~

Durante séculos a teoria miasmatica foi a explicagdo hegemoénica para a origem e a expansao das
doencas infecciosas. A mesma afirmava que emanag¢Ges mefiticas decorrentes de mas condicdes
sanitarias criavam uma condi¢cdo atmosférica nociva que provocava as doencas.
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vetores animais e de portadores saudaveis de organismos patogénicos, o0
desenvolvimento de vacinas profilaticas, entre tantas outras aplicacbes da
microbiologia, permitiram um controle de doencgas infecciosas assentado numa outra

racionalidade, consagrando um novo paradigma sanitario:

Os Departamentos de Salde criados no século XIX se
preocupavam, em esséncia, com o controle das doengas contagiosas por
meio do saneamento ambiental. De acordo com a teoria miasmatica do
contagio, a prevencdo era conseqiiéncia natural da remocao de refugos e
agua dos esgotos; ao minorar 0s transtornos sanitarios, o objetivo real da
administracdo da Saude Publica era o de impedir surtos de doencas
contagiosas. No entanto, a proporgdo que os bacteriologistas identificavam
0S microorganismos responsaveis por doencas especificas, e expunham
seu modo de acgdo, abria=se o caminho para o controle de doencas
infecciosas sob uma base mais racional, e especifica. E as autoridades
sanitarias puderam desenvolver essa atividade em uma escala sem
precedentes (ROSEN, 1994, p. 257-258).

Foi dentro deste contexto que a epidemiologia estruturowse como disciplina
cientifica, assentada em um entendimento da relagdo entre corpo e espaco onde o
primeiro era concebido como um organismo biologico, dotado de forma e funcéao,
enquanto o segundo era visto como um recipiente onde hospedeiros, vetores e
agentes etiologicos engendravam a ocorréncia de doencas (CZERESNIA &
RIBEIRO, 2000; COSTA & TEIXEIRA, 1999; SILVA, 1997).

Passaria a dominar, a partir de entdo, o paradigma dominante da
unicausalidade, que centrava sua atengcao no agente infeccioso e considerava como
secundario o papel de outros fatores, inclusive aqueles relacionados aos elementos

geograficos:

Com o surgimento da microbiologia, passou-se a dispor de
uma teoria completa sobre a determinacdo das doencas — estas passaram
para o dominio exclusivo da biologia. A funcédo da epidemiologia se limita
agora a descricdo do ciclo das infecgBes, na elaboracdo de sua historia
natural. Isto evidentemente veio mascarar a natureza simultaneamente
biolégica e social da doenca, valorizando a primeira, em detrimento da
Ultima. Este direcionamento veio reforcar a posicdo da ldgica positivista,
esvaziando, por aparentemente inlteis e desnecessérias, reflexdes sobre o
processo explicativo em epidemiologia. A microbiologia veio demonstrar a
existéncia de uma ordem universal na determinacdo das doencas, regida
por leis naturais (Silva, 1985, p. 379).

Como observa Ayres (1993, p. 141), “a unicausalidade biologicista lancou

mao de uma nocdo de espaco real estranho aos corpos biolégicos, mas tornado
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conceitualmente continuo a estes”. Ou seja, a partir de uma concepcao abstrata e
vazia de meio, a epidemiologia submeteu ao espaco concreto normas de

cientificidade bioldgicas, insuficientes frente a complexidade da vida social.

Embora desde o inicio do século XX alguns estudos buscassem resgatar a
importancia de fatores geogréficos sobre a condicdo da saude humana, foi somente
entre as décadas de 1930 e 1950 que surgiram as resisténcias mais fortes a teoria
da unicausalidade, demonstrando que a simples presenca do agente infeccioso nao
era capaz de explicar o surgimento de doencgas, assim como em muitas patologias
nao era possivel identificar um agente etiologico (COSTA & TEIXEIRA, 1999).

Neste contexto, um dos primeiros e mais importantes autores a estudar essa
vinculagdo mais direta entre espaco geografico e doencas transmissiveis foi
Pavlovsky, ao formular os conceitos de foco natural e foco antropurgico, na década
de 1930 (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000; COSTA & TEIXEIRA, 1999; SILVA, 1997).
O primeiro se refere a ambientes que favorecem a circulagcdo de vetores e agentes
patologicos, independentemente da presenca humana, enquanto o segundo
considera os efeitos da transformacao espacial imediata a partir da acdo do homem.
Como observam Ferreira (2000), Barreto (2000) e Silva (1997), os conceitos de
Pavlovsky fundamentaram uma série de atividades voltadas ao controle de
endemias rurais no processo de expansao das fronteiras agricolas e industriais do

territorio soviético.

Outro conceito importante desenvolvido pouco depois é o de complexo
patogénico, formulado por Max Sorre, visando explicar o perfil epidemiolégico como
resultado das circunstancias fisicas, quimicas, biolégicas, econdmicas, sociais e
culturais que predispdéem um lugar, em um determinado momento, ao surgimento de
doencas (GUIMARAES, 2001; CZERESNIA & RIBEIRO, 2000). Assim, embora
Sorre identifique a acdo humana como elemento condicionador dos complexos
patogénicos, esta é entendida a partir de uma perspectiva de desequilibrio
ecoldgico, onde a diferenciacao social e cultural é colocada no mesmo patamar do
clima e outros fatores ambientais (COSTA & TEIXEIRA, 1999; FERREIRA, 2000;
SILVA, 1985).
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A medida que as doencas degenerativas substituiam as transmissiveis como
principal problema de salde publica nos paises industrializados, crescia a
necessidade de um novo modelo que superasse o simplismo da monocausalidade
das doencas infecciosas. O resultado foi a teoria da multicausalidade, implicando
uma verdadeira revolucdo quantitativa na epidemiologia, coerente com a tendéncia
da adocdo de sistemas logicos e matematicos nos diferentes campos da ciéncia
ap6s a Segunda Guerra Mundial (GUIIMARAES, 2001; COSTA & TEIXEIRA, 1999).
Tal revolucéo, entretanto, se limitou aos processos de coleta e andlise de dados,
ndo modificando os fundamentos filosoficos da epidemiologia. Esta seguiu sua
trajetoria positivista, onde “a determinacao da doenca é sempre biologica, cabendo a
sociedade apenas o papel de modulador do processo de distribuicdo e de
intensidade” (SILVA, 1985, p. 381).

Esta trajetoria correspondeu a ascensao da epidemiologia do risco, a qual,
segundo Czerresnia & Ribeiro (2000, p. 597) e Ayres (1993, 1994), tornou ainda

mais abstrata e indireta a relagéo entre o corpo e o seu meio:

Em meados do século XX, [...] consubstancialmente ao
aprofundamento das relagfes sociais capitalistas e ao tecnicismo que passa
a dominar o mundo do pés-guerra, o causalismo biologicista € superado
pela associacdo probabilistica de natureza causal, traduzida no conceito
estritamente instrumental de risco. [...] A epidemiologia bastara conhecer o
sentido estatistico de interdicdo ou facilitacdo da associa¢cdo supostamente
causal. O possivel é identificado ao provavel, o amostral ao populacional e
este ao individual, numa manobra légica triplamente problematica.

O paradigma do risco abriu série de novas e relevantes
possibilidades para o conhecimento epidemiolégico [...]. Ao fazé-lo, no
entanto, a epidemiologia aprofundou proporcionalmente o sentido redutor de
sua leitura sobre o espaco publico da salde. Se é verdade que hoje nao
existe saber em salde que ndo esteja direta ou indiretamente amparado em
conhecimentos epidemiolégicos, é também um fato que ndo ha
conhecimento epidemiol6gico expressivo fora do campo de indagacdes de
base clinica e, especialmente, ndo h4 inferéncia epidemioldgica legitimavel
fora da consisténcia com os critérios de validagdo estabelecidos para as
ciéncias que apreendem a salde no plano da individualidade organica
(AYRES, 1994, p. 314).

Este paradigma comegou a enfrentar resisténcia a partir da década de 1970,
com a formulacdo de novas perspectivas teéricas que, ancoradas nos referenciais
da Geografia Critica e da Geografia Humanista, buscaram articular-se com
diferentes areas do conhecimento, visando superar as limitacdes dos conceitos

epidemioldgicos.



52

2.4 Geografia e Saude Hoje

Frutos da chamada condi¢do pés-moderna (HARVEY, 1993), véarios estudos
tém buscado uma abordagem conceitual que resgate a dimensao coletiva dos
problemas de saude, visando superar a tendéncia histérica da epidemiologia de se
ater as correlagdes individuais. Ou seja, buscam uma perspectiva que estude o
binbmio saude-doenca “ndo na interacdo humana como ponto de partida, mas na
interacdo sociedade-natureza e nos modelos de interacdo humana dela decorrentes”
(Silva, 1997, p. 589).

Assim, por um lado, os estudos inspirados na vertente humanista da
Geografia tém buscado investigar as relacdes entre salude e temas relacionados as
diferentes formas de alteridade, a cultura, as etnias, ao género, enquanto as
avaliacbes epidemioldgicas de cunho marxista (com peso maior no Brasil e outros
paises latinos), voltam-se para o tema do adoecer e morrer nas diferentes classes
sociais e contextos sdcio-espaciais (GUIMARAES, 2001; CZERESNIA & TEIXEIRA,
2000). Como observam Silva (1997), Costa & Teixeira (1999) e Czeresnia & Ribeiro
(2000), a visdo critica busca incorporar os determinantes naturais e sociais numa
perspectiva totalizante do espaco, invariavelmente negligenciada pelos estudos

epidemioldgicos tradicionais.

Se por um lado isto amplia e diversifica as possibilidades de compreender a
mediacdo entre o espaco e o binbmio salude-doenca, por outro cria dificuldades para
operacionalizacdo dos mesmos, demandando o desenvolvimento de novas
metodologias capazes de superar a perplexidade — e mesmo a imobilidade —
provocadas pela complexidade dos enfoques conceituais contemporaneos dos
fenbmenos espaciais (COSTA & TEIXEIRA, 1999).

N&o obstante estes esforgos, atualmente o principal elo de ligacdo entre a
saude publica e a Geografia repousa no desenvolvimento de aplicativos em
Sistemas de Informacdes Geogréficas (SIG’s), 0s quais representam uma retomada
de estudos estatisticos espaciais, proprios da Geografia Quantitativa, no campo
epidemiolégico (GUIMARAES, 2001; EVANGELISTA, 2000).
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Como observam Rickert & Misoczky (2002), o geoprocessamento mantém o
carater descritivo da localizacdo cartografica e o sentido tradicional da espacialidade
dos eventos, sem fornecer os fundamentos explicativos da territorialidade. Trata-se
de uma critica que se aproxima a que Ayres (1993, p. 141) faz sobre o carater
instrumental da epidemiologia, levando-a a “fazer inferéncias cada vez mais precisas
e consistentes sobre aspectos do real cuja génese concreta conhece cada vez

menos”.

J4 Czeresnia & Teixeira (2000), observam que o0s recursos de
geoprocessamento devem ser utilizados considerando-se os limites impostos pela
base conceitual subjacente, assentada na teoria da doenca. Para estas autoras as
tentativas que historicamente buscam ampliar as concepcdes de espaco e de tempo
no interior da epidemiologia esbarraram nos limites impostos por esta construcao:

As tentativas de redefinir o conceito de espago em
epidemiologia, acompanhando o desenvolvimento tedrico conceitual da
geografia, buscaram incluir na compreensdo do processo da doenca,
dimensfes sociais, culturais e simbolicas. Porém, todas essas redefinicées
esbarraram no limite imposto pela teoria da doenga. Pensar o homem
como uma integracdo biopsicossocial manifesta-se através da tentativa de
superpor conceitos que nao dialogam com facilidade. Mesmo tentando
pensar 0 espago como totalidade integrada, esta é expressa através de

conceitos estruturados a partir de légicas distintas e fragmentadas entre si
(Czeresnia & Ribeiro, 2000, p. 597).

Como observa Rojas (1998), embora as concepc¢des contemporaneas sobre a
saude ratifiquem a idéia de que ndo se trata apenas da auséncia de doencas, a
epidemiologia e o sistema de informagfes em saude como um todo trabalham,
basicamente, em cima de dados sobre morbidade e mortalidade, deixando em
segundo plano as condi¢Oes de vida e a percepcéo que 0s grupos populacionais tém
sobre as mesmas. Referindo-se ao geoprocessamento, Rojas (1998) ressalta que,
ndo obstante a utilidade potencial desta técnica, ela depende dos fluxos verticais e
horizontais de informacgdes, de modo que sua utilizacdo ndo elimina— e sim reproduz
— as deficiéncias existentes nos sistemas de informacdes tradicionais. Assim, 0s
SIG’s, para essa autora, podem “também se converter em um recurso perigoso, ao
conseguir de uma forma atrativa reduzir a preocupacdo com as limitacbes da

gualidade das informacdes e das unidades de medicao” (ROJAS, 1998, p. 706).
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Uma tentativa de ampliar a utilizacdo da categoria espa¢o no campo da saude
corresponde a formulacdo do conceito de situacdo de saude, que visa expressar as
condicdes objetiva e subjetivamente construidas dos diferentes grupos sociais,
articuladas a maneira como 0s mesmos participam no processo geral de reproducao
social em um dado momento e local (CASTELLANOS, 1990).

No entanto, como observa Almeida Filho (2000, p. 6) ainda resta um longo
caminho para que se falar em uma epidemiologia da saude: “por causa de seu
subdesenvolvimento epistemol6gico e conceitual, a epidemiologia ndo tem sido
capaz de produzir uma referéncia teorica eficaz sobre o objeto saude”. Segundo este
autor, o conceito de saude constitui um ponto cego para a ciéncia epidemiologica, o
gual s6 sera removido a partir de um intenso investimento de reformulagéo teorica
da disciplina, buscando “avancar para um tratamento epistemoldgico e tedrico deste
intrigante ponto cego, objeto-modelo potencial para uma nova definicdo da saude
em sociedade concretas, luscando produzir reflexbes e indicacbes conceituais e
metodoldgicas capazes de enriquecer a pesquisa e a pratica no campo da Saude
Coletiva” (ALMEIDA FILHO, 2000, p. 17).
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3 TERRITORIO E SAUDE NO BRASIL

Segundo a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), todo o cidaddo brasileiro
tem direito a saude, cabendo ao Estado garanti-la por meio de politicas publicas que
reduzam o risco de doencgas e outros agravos. Para tanto o texto constitucional
instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), orientado pelos principios da participacio
popular, descentralizacédo, regionalizacdo, universalidade, equidade e integralidade

das acdes.

Nos ultimos anos o campo da saude tem sido palco de um intenso debate
sobre a adocao de modelos assistenciais que garantam, no cotidiano, a consecucao
dos principios constitucionalmente previstos. Fruto desta discussdo, a proposta de
regionalizacéo e hierarquizacdo da rede assistencial a partir de servicos com bases
territoriais definidas tem sido apontada nas diferentes instancias do SUS como
elemento estratégico da reforma sanitaria brasileira. Esta proposta representou um
revigoramento da tematica territorial, apos a vigéncia de um modelo que, por mais
de meio século, privilegiou a assisténcia médica previdenciaria, em detrimento das

acOes em saude publica.

7

Para um melhor entendimento dessa realidade € interessante uma viagem
retrospectiva, mesmo que superficial, pela histéria da saude publica no Brasil nas

Ultimas décadas, examinando a insercao do territério nessa trajetoria.
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3.1 Do Sanitarismo Campanhista ao Sistema Unico de Satde

No inicio deste século o sistema de saude publica brasileiro se resumia
basicamente ao chamado sanitarismo campanhista, uma politica de saneamento dos
espacos de circulacdo das mercadorias e de erradicacdo ou controle de doencas
gue prejudicassem o modelo econdmico agro-exportador (MERHY, 1997; MENDES,
1993a). As acdes de saude publica neste periodo compreendiam campanhas de
vacinagdo em massa, intervencdes de saneamento ambiental, isolamento de
doentes infectados e acgbes emergenciais curativas com soros ou similares. A
escolha das doencas a serem prioritariamente atacadas ndo obedecia,
necessariamente, aos padrdes de morbimortalidade da popula¢édo, mas a critérios de
ordem econdmica, condicionados pela necessidade de controlar o quadro sanitério
nos centros exportadores (CAMPOS, 1991). Centrado em pontos estratégicos do
territério nacional, como Sao Paulo e Rio de Janeiro, o sanitarismo campanhista era
balizado, por um lado, por uma concepcdo de espacgo absoluto a ser higienizado e,
por outro, pela teoria bacteriolégica, vista como fundamento cientifico mais eficaz

para a solucéo dos problemas de saulde.

A partir das décadas de 20 e 30 o pais passou por uma grande transformacao
econdmica e politica, marcada pela aceleracdo do processo de industrializacdo nos
espacos urbanos. Segundo Campos (1991), este processo - ao contrario do que
poderia se esperar - foi acompanhado de uma reducéo progressiva de investimentos
em saude publica, a qual pode ser explicada a partir de duas particularidades do

processo de acumulacéo de capital no Brasil.

Em primeiro lugar, o controle social sobre a forga de trabalho deixou de ser
realizado via acoes coletivas e passou a ser desempenhado pela assisténcia médica
individual. Assim, em 1923 surgiu 0 atendimento médico ligado a previdéncia social,
com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s), as quais foram
substituidas, na década seguinte, pelos Institutos de Aposentadorias e Pensodes
(IAP’s). Além dessa funcdo de controle social, a assisténcia meédica individual
passou também a fazer parte do processo de reproducdo e manutencao da forca de
trabalho. Como observa Mendes (1993c, p.21), “o importante, entdo, jA ndo é
sanear o espaco de circulacdo das mercadorias, mas atuar sobre o corpo do

trabalhador, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva”. A crescente
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demanda por assisténcia médica nos anos seguintes resultou no fortalecimento dos
IAP’s e na adocdo de um modelo de saude hospitalocéntrico, caracterizado pela

incorporacao indiscriminada de tecnologias de alto custo.

Por outro lado, passou a interessar a acumulacdo de capital uma certa
limitacdo das atividades sanitarias voltadas ao controle ambiental, as quais
passaram a ser vistas como obstaculos ao pleno desenvolvimento econdmico
(CAMPOS, 1991, p.42):

Assim, a Saude Publica viu-se obrigada a renunciar as suas
pretensdes de regular o ambiente urbano, de planejar a organizacdo das
cidades segundo os preceitos de higiene ambiental. A ocupagdo do espaco
urbano obedeceu mais a logica da especulacdo imobiliaria, da invaséo
desordenada de imensos contingentes migratérios expulsos do campo e
dos estados mais pobres, inviabilizando a preservacdo de condi¢des
sanitarias adequadas. As politicas de saneamento obedeciam mais a@s
ditames do mercado financeiro do que aos riscos e danos a salde,
oriundos da auséncia das condi¢es béasicas de saneamento.

Dentro desse contexto a Saude Publica aproximou-se das propostas do
movimento médico-sanitario norte-americano, originando varios Centros de Saude e
Postos Sanitarios Rurais dirigidos a grupos especificos de problemas (maléria, febre
amarela, desnutricdo, etc.). Um exemplo classico deste movimento foi a criacdo do
Servico Especial de Saude Publica (SESP) em 1942, a partir de um convénio
assinado entre os governos brasileiro e norte-americano, interessados na extracao

de minério e borracha em regides interioranas do pais (MERHY, 1997).

Esse perfil limitado de atuacdo correspondia, de certa forma, a ideologia
desenvolvimentista daquele periodo, que via no crescimento econémico o
disparador automatico de melhores condi¢cdes de salde para a populacao. Ou seja,
tentava-se “justificar, a partir de um raciocinio aparentemente cientifico, a impoténcia
dos programas e das instituices de saude publica frente a imutabilidade do quadro
sanitario brasileiro e frente aos interditos colocados pela dindmica do processo de

acumulacao e reproducédo do capital” (CAMPOS, 1991, p. 46).

Com o golpe militar de 1964 foi intensificada a separacdo entre assisténcia
médica e saude publica, com a solidificacdo de um sistema “centrado no
atendimento médico, comercializado, que passava pelo setor previdenciario, tendo a

saude publica como brago auxiliar” MERHY, 1997, p. 213). Incrementou-se o papel
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regulador do Estado, culminando com a concentracdo dos IAP’s num Unico 6rgéo - o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). A criacdo do INPS permitiu a
extensdo de cobertura previdenciaria para uma grande parte da populacdo urbana e
rural, dentro de um sistema de saude baseado na criacdo de um complexo médico-
industrial eminentemente privado e numa pratica médica curativa individual e
assistencialista, em detrimento de agbes coletivas (MERHY, 1997; MENDES,
1993c).

Ao final da década de 70 este modelo comecou a apresentar graves
problemas, determinados principalmente pelas fraudes no sistema de pagamento e
faturamento, pelos desvios de verbas da previdéncia para mega-projetos do governo
e pelo aumento dos gastos com procedimentos efetuados pelo setor privado
conveniado (COHN, 1999). Ao mesmo tempo a abertura politica trazia a cena atores
dispostos a lutar pelo resgate da divida social acumulada pela ditadura, embasando
o chamado Movimento da Reforma Sanitaria, cujo discurso constituia uma teoria
critica histérico-estrutural do bindbmio saude-doenca, inspirada num corpo de
conhecimentos que incluia a medicina social inglesa, o estruturalismo francés e a
sociologia politica italiana (CARVALHO, 2002). Constituido por intelectuais,
trabalhadores e lideres politicos ligados a saude, o Movimento Sanitario engendrou
um processo de lutas sociais que buscava a construcdo de um novo sistema

nacional de saude, orientado por uma utopia de transformacéo da sociedade.

O inicio da década de 80 foi marcado pelo recrudescimento da crise na
Previdéncia Social e pelo crescimento - marcado por grandes avangos nos campos
tedrico-conceitual, ideolégico e politico - do Movimento da Reforma Sanitaria.
Coerente com o paradigma histérico-etrutural, a Reforma Sanitaria priorizou
estratégias macro-politicas voltadas a reorganizacdo do Estado e a reformulacéo do

sistema de salde e seus mecanismos de gestao.

Em 1986 aconteceu em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Saude,
preconizando a instituicdo de um sistema de salude assentado nos principios da
participacao popular, equidade, descentralizacdo, universalidade e integralidade das
acOes de saude. Ao mesmo tempo foi ratificada, nesse encontro, uma concepcao de

saude como direito de cidadania e dever do Estado.
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Estes preceitos foram institucionalmente incorporados pela Constituicao
Federal de 1988, a partir de um intenso trabalho de formulacdo de propostas
organizativas e legais balizadas por um referencial sistémico e normatizador, com
clara influéncia funcionalista, resultando em importantes conquistas relativas a
expansdo da rede publica, a consolidacdo de um arcabouco juridico consistente e a

institucionalizacdo de espacos de participacéo popular (MISOCZKY, 2000).

A partir do final da década de 80 surgiram criticas - vindas do interior do
proprio Movimento Sanitério - ao viés determinista da concepcao histérico-estrutural
e de seu sincretismo com a Teoria dos Sistemas, as quais apontavam a
superestimagdo de fatores macro-sociais, em detrimento de outros elementos
ligados a subjetividade e aos aspectos processuais da acdo de atores sociais.
(CAMPOS, 1991, 1997; CARVALHO, 2002; MISOCZKY, 2000). Ao longo da década
de 90 esses questionamentos promoveram discussdes que, transpondo a esfera
macro das questbes econdmicas, politicas e ideoldgicas, chegaram a dimensao
técnica e operacional do sistema, buscando o delineamento de estratégias que
lograssem incorporar a complexidade do social (CARVALHO, 2002). Foi dentro
desse contexto, a partir das discussdes sobre estratégias e modelos assistenciais,
gue a tematica territorial voltou a assumir um papel importante nas definicbes sobre

a organizacgdo da atencédo a saude.

3.2 Descentralizacao, vigilancia a saude e territorializacéo.

As discussdes sobre modelos assistenciais permearam a década de 90,
colocando o tema da rede basica de servicos como um ponto estratégico para a
transformacao efetiva da atencao a saude. As principais correntes envolvidas com a
Reforma Sanitaria brasileira, partindo de uma reflexdo critica que apontava a
necessidade de se pensar um movimento que contemplasse também a dimenséao
técnica e operativa do sistema, passaram a enxergar a rede basica como “um lugar
de efetivacdo das préaticas de saude que reposicionem o sentido de todo o processo
de producdo de servicos e das suas finalidades, [...] visando uma mudanca de
direcdo de um sistema hospitalocéntrico para um redebasicocéntrico” (MERHY,
1997, p.198).
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Esta valorizagéo do espaco local, consubstanciado na formulacdo de modelos
assistenciais alternativos, expressava a constatacdo de que o avangco nos campos
juridico-legal e institucional ndo seria suficiente para garantir uma verdadeira
mudanca na saude, correndo o risco de “limitar-se a um novo ordenamento juridico
sem forca de exprimir-se factualmente ou, na melhor das hipoteses, ao alcancar o
espaco institucional, transformar-se em mais uma das muitas e inuteis reformas

administrativas que ja se fizeram no Brasil” (Mendes, 1993a, p. 99).

Todo este processo foi fortemente influenciado pelas recomendacbes da
OPAS, gue advogava a organizacdo dos servi¢cos de saude de modo hierarquizado,
tendo como referéncia a base geogréfica (CAMPOS, 1994; MISOCZKY, 2000).
Expressada na proposta de distritos sanitarios e de servicos com bases territoriais
delimitadas, esta influéncia encontrou suporte teérico principalmente nas premissas
e proposicOes da vigilancia a saude. Expoente desta corrente sanitaria, Mendes
(1996) sustenta que a saude resulta de um processo de acumulacdo social que, ao
expressar a qualidade de vida de uma populacao, sintetiza uma multiplicidade de
determinacGes que compreendem o meio ambiente, o estilo de vida, os servicos de
saude e a biologia humana. Consoante com esta perspectiva, a vigilancia sugere
gue a saude seja apreendida por um olhar multidisciplinar e que sua promocao
compreenda de acdes intersetoriais que substituam as préticas sanitarias centradas
na clinica médica, a partir de saberes e instrumentais provenientes da epidemiologia

e do planejamento estratégico.

O vigor da proposta de se organizar os servicos de saude de modo
hierarquizado e territorializado, tendo como referéncia a vigilancia a saude, pode ser
constatado em relatorio recente do Conselho Nacional de Saude (2002), ao afirmar
gue os maiores desafios atuais para o SUS dizem respeito a estruturacdo de um
modelo de saude que subordine os conceitos da assisténcia médica individual aos
preceitos e programas dos interesses coletivos. Tal estruturacdo pressupde, entre
outras coisas, a territorializacdo e a adscricdo de clientela aos servi¢os de saude:

E condigdo imprescindivel, para a resolutividade do sistema,
que se resguarde o direito de cidadania do acesso aos servigos de saulde,
dentro da l6gica que leve em conta as diretrizes da Universalidade, Eqlidade
e Integralidade, mediante a expansdo de acdes passiveis de serem
realizadas tdo somente a partir dos servicos de Atencdo Béasica a Saude. E

neste espaco estratégico e privilegiado de porta de entrada que o novo
modelo de atencdo a saude deve incorporar e construir a responsabilidade
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sanitaria, ndo somente através da sua territorializacdo, mas da adscricao da
clientela, do acolhimento e vinculo, valendo-se de instrumentos importantes
como o planejamento estratégico, os cadastramentos, 0 geoprocessamento
(CNS, 2002, P. 26-27).

Partindo de uma perspectiva semelhante, a Ill Conferéncia Municipal da
Saude de Porto Alegre (2000, p. 12) reafirma a defesa de um modelo de atencao
“amparado em um conceito ampliado de saude cujo paradigma é a vigilancia a
saude”, ao mesmo tempo em que ratifica a necessidade de se promover a
descentralizacdo politico-administrativa, transferindo para os distritos sanitarios um
papel estratégico na atencdo a saude. Uma resolucdo desta mesma Conferéncia
(PORTO ALEGRE, 2000, p. 40) propde “restringir a area de atuacédo das Unidades
Basicas de Saude, que devem trabalhar com areas fechadas, com populacéo
adscrita em torno das unidades, para o desenvolvimento de programas de qualidade

e responsabilizacéo da clientela”.

S&o, portanto, propostas e resolugbes que conferem ao processo de
territorializacdo um papel importante para a consolidacdo do SUS. Neste contexto a
categoria territério encerra um significado decisivo, visto que seu entendimento
sinalizara os limites e os desdobramentos da apropriacdo territorial a ser

desenvolvida pelos servi¢cos de saude.

Partindo desta perspectiva, Mendes* (1993b) concebe o territério como um
conceito chave para a proposta de descentralizacdo na saude e aponta duas
grandes acepg¢fes possiveis para o termo: territorio-solo e territorio-processo. Na
primeira o territorio € concebido a partir de uma perspectiva naturalizada, como um
espaco fisico que estd dado, completo; na segunda o territério é visto “como um
espaco em permanente construcdo, produto de uma dindmica social onde se
tencionam sujeitos sociais postos na arena politica” (MENDES, 1993b, p. 166).
Estas duas acepcbes, embora nao explicitado pelo autor, aproximam-se
respectivamente a concepcao ratzeliana de territorio, representativa da Geografia
Tradicional da primeira metade do século XX, e as formula¢cbes da Geografia Critica,

fundamentada no materialismo histérico e dialético.

* As observagbes de Eugénio Vilaga Mendes sobre a importancia do conceito de territério na
definicdo de distritos sanitarios correspondem as proposi¢cées da OPAS (da qual Mendes foi consultor
durante 11 anos) e sao utilizadas pelo Ministério da Saude em suas publicacdes.
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Segundo Mendes (1993b), as diferentes maneiras de compreender o territdrio
sustentam duas concepcdes distintas de distritos sanitarios: a concepcéo
topografico-burocratica e a perspectiva que o concebe como processo social. No
primeiro caso — predominante na experiéncia brasileira — o distrito sanitario
corresponde a definicdo de um espaco geografico e populacional, acompanhada da
criacdo de instancias administrativas para os servicos de saude nele localizados.
Trata-se, neste sentido, de uma reforma burocratico-administrativa que se limita a
buscar a maximizacdo da produtividade e da eficiéncia dos servi¢cos. A concepcao
de distritalizacdo como processo social, por ouro lado, busca transcender os
propasitos da racionalizacdo administrativa, através da transformacgéo do contetdo e
da organizacdo das acdes e servicos de saude, de modo a responde as
necessidades e demandas da populacédo que vive e trabalha no espaco do distrito

sanitario.

Assim, Mendes (1993b, p. 166-167) defende que a nocado de territorio a ser

considerada para o trabalho em saude deve contemplar a idéia de construcao social:

A concepcao de territério-processo transcende a sua redugédo a
uma superficie-solo e as caracteristicas geofisicas para instituir-se como
um territério de vida pulsante, de conflitos, de interesses diferenciados em
jogo, de projetos e de sonhos. Esse territério, entdo, além de um territério-
solo é, ademais, um territério econdmico, politico, cultural e epidemioldgico.
Esse é o territdrio do distrito sanitario entendido como processo social de
mudanca das praticas sanitarias e é o que permitir4 exercitar a hegemonia
do modelo sanitario. Assim, um territério-processo-base do distrito
sanitario, devera ser esquadrinhado de modo a configurar uma
determinada realidade de saude, sempre em movimento. Isto é, uma
situacdo de saude determinada pela dindmica das relagfes sociais,
econdmicas e politicas que se reproduzem historicamente, entre individuos
e grupos populacionais existentes no territério, reproducdo esta
condicionada pela sua inser¢cdo no conjunto da sociedade.

Esse territério-processo, além de nunca pronto, também nao
admite simetrias. Seu esquadrinhamento faz-se para desnudar as
assimetrias espaciais que correspondem as localizacdes diferenciadas de
distintos conjuntos sociais no seu interior, com suas necessidades,
demandas e representacdes singularizadas.

Buscando contemplar estas assimetrias e representar a dinamica territorial
em sua complexidade, Mendes (1993b) e Unglert (1993) sugerem subdividir o

territério do distrito sanitario em unidades territoriais menores.
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Assim, o territorio-area (Mendes, 1993b) ou area de abrangéncia (Unglert,
1993) - primeira subdivisdo que corresponde a area sob responsabilidade de um
servico - deve obedecer a uma logica de estruturacdo que leve em conta as
barreiras geograficas existentes, os recursos disponiveis para um dado niumero de
habitantes e a distancia-tempo entre o servico e os domicilios adscritos. Segundo
Unglert (1993), a area de abrangéncia deve ser constituida por grupamentos de
setores censitarios definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Ja o territério-microarea ou area homogénea de risco (Mendes, 1993b), ou
microarea de risco (Unglert, 1993), busca expressar a heterogeneidade
socioecon6mica-sanitaria da area de abrangéncia da UBS, permitindo acdes de
vigilancia & saude a partir de acdes interdisciplinares e intersetoriais. Deste modo,
segundo Mendes (1993), torna-se possivel lancar méo de operagcbes de
discriminacdo positiva, concentrando o investimento de recursos nas microareas
onde os problemas de salude se fazem mais presentes. Para Unglert (1993), é
desejavel que a microarea de risco seja constituida por conglomerados de setores

censitarios.

Por fim, o domicilio (Unglert, 1993) ou territorio-moradia (Mendes, 1993b,
p.169) “institui-se no espaco de vida de uma micro-unidade social (familia nuclear ou
extensiva), identificado na microarea como locus para o desencadeamento de acdes

de intervengdo sobre algumas causas dos problemas e seus efeitos”.

Estes conceitos, sujeitos a pequenas variacbes de denominacgdes, servem de
base para a grande maioria dos servicos que trabalham com a lbégica da
territorializacdo. Em Porto Alegre, em um texto elaborado para as oficinas de
territorializacdo da Secretaria Municipal da Saude (SMS), Aerts & Alves (1997)
empregam 0s conceitos de area de atuacdo e micro-areas de risco, ressaltando a
necessidade da consolidacdo de um modelo assistencial pautado pelo paradigma da
producao social da salde e pela prética da vigilancia a saude:

Entendemos como éarea de atuagdo um territério delimitado,
composto por setores censitarios, circunscrevendo um servigo de saude,
onde a equipe atuara planejando e desenvolvendo a¢bes de vigilancia e
atencdo em saude. A adogcdo desse conceito pressupde que a equipe se

torne responsavel por esse territério. Essa area podera ser recortada em
micro-areas de risco. Isso €&, pequenas areas geograficas, como um
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conjunto de casas, quarteirbes, margens de sangas ou riachos, que
apresentem problemas em comum, destacando-se do seu entorno.

[...] As areas de atuagcdo sado definidas como mdltiplos de
setores censitarios. Entretanto, nos casos das micro-areas de risco, ndo é
necessario que se respeite os limites dos setores. A importancia da
utilizacdo de setores censitarios como unidade integradora dos dados
deve-se ao fato deles serem pequenos o suficiente para captar as
desigualdades existentes e, ao mesmo tempo, capazes de permitir
sucessivos agrupamentos, sem, contudo fragmentar a realidade, Além
disso, sdo as unidades espaciais de coleta de dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), para os quais estdo disponibilizados
dados socioeconémicos a cada dez anos e dados demograficos a cada
cinco anos, sendo a Unica fonte oficial desses Ultimos dados para o
municipio. Por essa razdo, fornecem o0s denominadores para o0s
indicadores de salde nacionalmente utilizados (AERTS & ALVES, 1997,

p.2).

A proposta de se organizar a atencdo a saude a partir de servicos com bases
territoriais definidas e orientados por acdes de vigilancia a saude representa,
portanto, uma estratégia preconizada nas diferentes instancias do SUS, tanto a nivel
nacional como municipal. Como ja afirmado anteriormente, trata-se de uma
proposicdo que enfatiza o papel da epidemiologia e do planejamento na
determinacao das necessidades em saude, renegando a um segundo plano o saber
clinico e a demanda espontanea. Portanto, cabe analisar com um pouco mais de
profundidade alguns aspectos relacionados as propostas de planejamento no campo

da saude publica.

3.3 Planejamento em Saude Publica

O planejamento em saude na América Latina tem no método conhecido como
CENDES-OPAS (Centro de Estudos do Desenvolvimento - Organizacdo Pan
Americana da Saude) o seu marco inicial e o0 modelo ainda dominante na maioria
dos paises do continente. Lancado em 1963, o método parte de uma concepcéo de
territorio passivel de wuma leitura diagnostica balizada por indicadores
epidemioldgicos, a qual define tecnicamente prioridades a partir dos critérios de
vulnerabilidade (que busca priorizar o atague aos danos que respondam melhor a
tecnologia disponivel), magnitude (que define os problemas quantitativamente mais

significativos) e transcendéncia (que se refere problemas cuja resolucdo cria
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impactos significativos sobre outros setores da vida social). Em sintese, consoante
com o modelo normativo de planejamento, o método CENDES-OPAS procura
abordar objetivamente a realidade (tida como algo externo a quem planeja),
articulando de maneira 6tima os recursos financeiros e materiais disponiveis
(FEKETE, 1997).

No final da década de 70 e inicio dos anos 80 assistiu-se, na area de saude,
ao surgimento da concepcao estratégica de planejamento, que se opunha a visdo
normativa até entdo propugnada® (FEKETE, 1997). Na verdade, a crise do
planejamento normativo no Brasil deve ser entendida a partir de uma perspectiva
mais ampla, como apontada por Fortes e Gomes (1999). Segundo estes autores,
com a crise do modelo desenvolvimentista na década de 80 e a emergéncia de
novos movimentos sociais, dentro de um contexto de mudancas nos paradigmas
organizativos a nivel internacional, o autoritarismo do Estado brasileiro foi colocado
em cheque, dando espaco para novos processos de planejamento, orientados pela

perspectiva de democratizacéo da esfera publica.

No enfoque estratégico o planejador é visto como um ator social que faz parte
do sistema planejado, de modo que suas percepc¢les, teorias, saberes e ideologias
sao fortemente influenciados por sua insercdo e por sua histdria. Esse sistema -
historico, complexo, mal definido e incerto— ndo admite, portanto, a existéncia de um
unico diagnostico. Uma das vertentes desse enfoque — o planejamento estratégico
situacional — é apontada por Mendes (1993b) e Teixeira (1993) como um dos
principios organizativo-assistenciais para acfes de salde centradas em bases

territoriais definidas.

Desenvolvido por Carlos Matus (1993, 1996), o planejamento estratégico

situacional toma como ponto de partida a nogéo de situacéo:

A situacdo é a explicacdo da realidade, elaborada por uma
forca social em funcdo de sua acdo e da sua luta com outras forgas sociais.
Ela refere-se ao ator da explicagdo, seus oponentes e aliados, suas acoes,
as acbes de seus oponentes e aliados, assim como a realidade social
construida no processo social. Esta realidade apresenta-se como dada num
certo momento da formacédo social, mas é produto da luta constante por
manter, reproduzir e transformar o sistema (MATUS, 1993, p. 219).

® Ja em 1973 a OPAS apontava as deficiéncias do planejamento normativo em saude.
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Trata-se de uma nocao que coloca em xeque a idéia de diagndstico, trazendo

a tona a necessidade de se determinar quem esta explicando a realidade e com que
objetivos:

O diagnéstico fala em nome de ninguém, de modo impessoal e

unidimensional, evita a frase eu explico e pretende dizer-nos como é a

realidade depurada de qualquer interesse do sujeito que diagnostica. [...] O

gque o analista classico do diagnéstico conhece, ainda que nao tenha

consciéncia disso, ndo é o mundo em si, € o mundo que ele pode

diferenciar a partir da sua posicdo, com seu conhecimento e seu
vocabulario. (MATUS, 1996, p.12-13).

Para Matus é uma ficcdo tedrica julgar que as pessoas envolvidas nos
problemas sdo meros agentes, sujeitos a comportamentos pré-estabelecidos, razao
pela qual um aspecto essencial no planejamento estratégico situacional é a
consideracao da existéncia de atores sociais:

Ator social € uma personalidade, uma organizacdo ou
agrupamento humano que, de forma estavel ou transitéria, tem capacidade

de acumular forca, desenvolver interesses e necessidades e atuar
produzindo fatos na situacdo (MATUS, 1993, p. 570).

Frente a existéncia de atores sociais diferentes, capazes de gerar multiplas
possibilidades dentro de um sistema social criativo, que somente em parte segue
leis, o planejamento estratégico situacional reconhece a concomitancia de varios
planos em concorréncia ou em conflito, com um final aberto a diferentes resultados.
O planejamento de um ator se d4 em um cenario onde outros atores planejam, de
maneira que o plano de um interfere e sofre a agao do plano do outro. Portanto, nem
sempre é possivel arrolar todas as possibilidades dos planos e suas operagcdes, nem

Ihes atribuir probabilidades.

Ao valorizar as percepcodes situacionais dos atores sociais como diferentes
possibilidades de se explicar a realidade vivida, o planejamento estratégico
situacional ndo admite a existéncia de explicacdes externas ao mundo relacional dos
sujeitos. Neste sentido, como observa Misokzky (2002), torna-se problematica a
utilizacdo desse enfoque de planejamento em servicos que trabalham com a légica

da vigilancia a saude em suas praticas de territorializacdo, j& que a mesma projeta
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no olhar epidemiol6gico uma pretensa capacidade diagnéstica que sobrepuja a

percepcao situada de qualquer ator social.

3.4 Territorializac&o e vigilancia a saude: consideragdes criticas.

Embora os distritos sanitarios e os servigos de saude com bases territoriais
definidas — balizados pelo paradigma da vigilancia a saude — sejam a expressao
operacional dominante das propostas de descentralizacdo constitucionalmente
previstas, ainda persistem interrogacdes e discordancias sobre a fundamentacao
tedrica e o significado pratico desse processo.

Para Campos (1991, 1997), as estratégias referentes a hierarquizacdo e
territorializacdo, embora ndo devam ser desconsideradas, sdo insuficientes para a
transformacdo do modo de se produzir saude. Para este autor uma das principais
exigéncias para a efetivacdo da Reforma Sanitaria brasileira € a mudanca do
processo de trabalho em salde, associada a novas formas de co-gestdo que

envolvam estes mesmos trabalhadores:

A instituicdo de distritos sanitarios no Brasil [...] ndo teria, por si
s6, o poder de alterar o modelo vigente nem de unificar as varias
organizacgdes de salde ou viabilizar a integracdo das praticas sanitarias, ja
que a implementacdo de distritos costuma ser concebida como acgdes
restritas a mera divisdo do territério, da populagdo e de pedacos do
sistema, segundo tal ou qual légica, e sem maiores alteragcGes do modo
concreto como séo produzidos servicos e como € gerenciado o cotidiano
dos servicos publicos (CAMPOS, 1991, p. 144).

Merhy, Cecilio & Nogueira Filho (1991) consideram importante a definicdo de
territérios de abrangéncia para os servicos da rede basica, mas observam que a
mesma deve levar em conta duas légicas distintas que se fazem presentes: a do
usuario e a do servico. O primeiro deve ser considerado como um consumidor que
se territorializa a partir do que Ihe é oferecido para satisfazer suas necessidades
sentidas, enquanto 0 servigo precisa levar em conta seus recursos disponiveis, a
situacdo epidemioldgica e a dindmica politica da populagéo local. Assim, para estes

autores, a vinculacdo do usuario ao servico ndo obedecera a uma pratica de
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aprisionamento territorial, mas a capacidade que o servico apresenta para atender

as necessidades e desejos da populacao adscrita.

A necessidade de revestir o tema descentralizacdo de contetudo ideologico é
lembrada por Misoczky (1991), ao ressaltar que, no setor saude, a organizacdo dos
servicos, os modelos de atencdo e os padrdes de gestdo sao indissociaveis das
relagbes sociais de poder. Para a autora, 0 processo de territorializacdo deve,
necessariamente, aproximar a administracdo da vida cotidiana, contemplando a

configuracéo do poder local:

Trata-se, portanto, de buscar a criacdo de instancias
dindmicas o suficiente para serem permeaveis aos movimentos de
moradores e sindicatos e também as diversas tribos urbanas [...].
Insténcias que contemplem a compreensédo de que o objeto cidade é
uma sucessao de territérios onde as pessoas, de maneira mais ou
menos efémera, se enraizam, se retraem, buscam abrigo e
seguranca, constituindo uma multiplicidade de aldeias que se
entrecruzam, se opdem, se entreajudam e, ao mesmo tempo,
permanecem elas mesmas (Misoczky, 1991, p. 57).

Analisando como a categoria territério tem sido abordada na producéo
recente sobre a organizacdo da atencdo a saude no Brasil, esta mesma autora
observa que, embora os textos facam mencdo a aspectos culturais, ideoldgicos,
politicos e econdmicos ao se referirem a tematica territorial, ainda é a perspectiva
epidemioldgica que prevalece, de modo que as experiéncias baseadas nesta
concepgao — entre as quais se destacam os sistemas de informacbes de base
geografica e os métodos de estimativa rapida — tém se limitado a formulacao de
descricdes, quase sempre quantitativas, sobre uma base cartogréfica. Segundo
Misoczky (2002, p. 78), “aqui se identifica um facil entrosamento entre as origens
positivistas da epidemiologia e da geografia, fazendo com que esta simbiose tenha
uma tendéncia [...] de encerrar a tarefa na descricdo dos fendmenos e na
identificacdo de tendéncias [...] e de, a partir delas, planejar a organizacdo dos

servigos”.

Esta critica a énfase da epidemiologia nas propostas de territorializacdo €
compartilhada por Carvalho (2002), ao afirmar que a valorizagdo de um
planejamento centrado no saber epidemioldgico pode levar a uma pratica

burocratica e prescritiva que, inevitavelmente, encontrard resisténcia entre os
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profissionais da saude, os quais sdo caracterizados por acumular recursos de poder
cognitivos e sobrepor, com freqiiéncia, sua visdo de necessidades aos usuarios.
Este autor observa que, ao pretender centrar a atencdo na saude (e ndo na doenca)
e, a0 mesmo tempo, priorizar o olhar epidemioldgico, a vigilancia a saude incorre
numa contradicdo entre premissas e estratégias, ja que a epidemiologia é um saber

construido a partir da pratica clinica e do paradigma biomédico.

Partindo desta mesma perspectiva, Campos (1991, p. 68) questiona a
dicotomia — presente no discurso da vigilancia a saude - entre a epidemiologia e a
clinica, afirmando que a dificuldade de integracdo entre ambas ndo € de ordem
metodoldgica, mas politica: “uma das explicagdes para a oposi¢ao entre a clinica e a
saude publica estd numa conceituacdo de individual e coletivo classica entre a
esquerda, mas bastante restritiva e que estabelece uma separacdo mecéanica e

artificial entre estas duas dimensdes da realidade”.®

® Outras consideracgdes criticas sobre a utilizacdo do conhecimento epidemiolégico em saudde publica
estao referidas no topico 2.4 (Geografia e salde hoje).
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4 O METODO DE PESQUISA

Como ja afirmado na introducéo deste relatorio, esta pesquisa se propde a
estudar as diferentes caracteristicas que constituem o(s) territério(s) do Morro da
Cruz, em Porto Alegre, e suas relagbes com o trabalho cotidiano desenvolvido pela
Unidade Basica de Saude (UBS). A partir dai pretende-se analisar, por um lado,
guanto e como aquela equipe de saude compreende a complexidade territorial da
regido e, por outro, de que maneira suas praticas assistenciais configuram

estratégias de territorializacao.

Portanto, a realizagdo deste trabalho envolve, fundamentalmente, o estudo do
cotidiano.

Como observa Mesquita (1995a), o cotidiano carrega consigo uma
interessante ambiguidade: por um lado carrega a idéia de banalidade ou monotonia,
onde ndo ha lugar para o desejo, a aspiracao e a evasao; por outro, entretanto, pode
permitir a “observacdo atenta de nés mesmos, do grupo ou grupos aos quais nos
ligamos, das aclGes que executamos, do conteudo e diversidade de nossos
pensamentos no dia-a-dia, dos territérios cotidianos em que habitamos"
(MESQUITA, 1995, p. 16).

Partindo desta Ultima perspectiva, Petersen (1995) chama a atencéo para o
fato de que a incorporacdo da dimensao cotidiana, presente em todo o modo de
existéncia humana, significa um enriquecimento analitico indiscutivel para a
discussdo do momento historico atual. Segundo a autora, a existéncia de formas
autdbnomas de organizacao e de vivéncia social, com atores sociais constituidos fora

das estruturas institucionais, tem forte contetdo politico, tornando necesséaria uma
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reflexdo tedrica global da vida cotidiana. Como observa Silva (2000), € na vida
cotidiana que se desenvolvem condutas subjetivamente dotadas de sentido - a partir
das significacbes que se constroem no senso comum - e que se institui a
configuracéo da realidade social, pois é na vivéncia do aqui e agora que 0s homens
constroem o mundo e se interessam por ele, visto que € este mundo que lhes esta

ao alcance imediato.

Feitas estas observacdes, cabe definir o método utilizado para este estudo do

cotidiano.

Spink (1995, p. 128) afirma que, atualmente, o debate histérico sobre as
possibilidades do conhecimento das ciéncias naturais e sociais tem levado a
movimentos que convergem para uma epistemologia construtivista, ou seja, ao
reconhecimento de que "a realidade é caleidoscépica e que a multiplicidade de
meétodos pode enriquecer a compreensdo do fendbmeno”. Portanto, partindo-se desta
suposicao, a utilizacdo de diferentes instrumentos metodoldgicos para este campo
do conhecimento, longe de ser um problema, é fator de enriquecimento da pesquisa,
na medida em que permite uma observacdo do objeto sob varios angulos:
explicagbes cognitivas, investimentos afetivos e demandas concretas derivadas das

acdes no cotidiano.

Em funcgéo dos objetivos deste trabalho, optou-se por utilizar uma pesquisa de
natureza qualitativa, baseada em um estudo de caso observacional (BOGDAN in
TRIVINOS, 1987: YIN, 2001), que se caracterizou pelo acompanhamento das
praticas de territorializagdo empreendidas por uma Unidade Basica de Saude
localizada no Morro da Cruz, em Porto Alegre. Assim, com base em um enfoque
descritivo, foi buscada a integracdo entre a realidade percebida e os referenciais

tedricos estudados.

Como observam Minayo & Sanches (1993, p. 247), a investigacdo qualitativa
permite “aprofundar a complexidade de fenbmenos, fatos e processos particulares e
especificos de grupos mais ou menos delimitados em extensdo e capazes de serem

abrangidos intensamente”.

Quanto a opg¢do pelo estudo de caso, Yin (2001) chama a atencao para o fato

de que o mesmo é uma estratégia interessante quando o investigador tem um
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controle reduzido sobre os eventos ou quando o foco temporal estd em fenbmenos
contemporaneos dentro do contexto de vida real. Segundo este autor, a principal
situacdo em que o estudo de caso é indicado diz respeito a situacdes onde se busca
esclarecer como e por que uma decisdo ou um conjunto de decisdes foram tomadas
e implementadas, bem como quais foram os resultados alcancados. Como este
estudo procura descrever e analisar as praticas de territorializacdo empregadas em
servicos de saude da rede basica de atencdo, buscando identificar a base tedrico-
conceitual que fundamenta as mesmas e seus reflexos sobre as estratégias

assistenciais empreendidas, a op¢ao por um estudo de caso parece adequado.

A escolha da UBS Morro da Cruz para realizacdo da pesquisa levou em conta
a convergéncia de interesses entre 0 pesquisador e a equipe de saude em foco,
bem como a acessibilidade ao objeto de estudo, visto que o pesquisador atua
profissionalmente naquele servico de saude. Por outro lado, cabe observar que a
UBS Morro da Cruz apresenta caracteristicas especificas que a distinguem como
portadora de uma identidade propria entre 0s servi¢cos assistenciais da rede basica
de saude: (1) rata-se de uma unidade vinculada ao setor de assisténcia social de
um hospital privado ndo conveniado ao SUS; (2) sua inser¢do no SUS da-se a partir
de um convénio com o Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM), uma instituicdo do
governo estadual que desenvolve atividades de ensino e pesquisa em suas
unidades assistenciais; e (3) como UBS vinculada ao CSEM, faz parte de um grupo
reduzido de servicos basicos ainda ndo municipalizados na cidade de Porto Alegre.
Poder-se-ia afirmar que estas especificidades — que serdo abordadas de maneira
mais aprofundada adiante — reduzem a possibilidade de generalizacbes dos
resultados observados. Entretanto, como salienta Yin (2001), o que se procura
generalizar neste tipo de estudo sé@o proposicdes tedricas (generalizacdes analiticas)
e ndo proposi¢des sobre populacdes (generalizacbes estatisticas). Neste sentido, as
particularidades da UBS Morro da Cruz representam uma riqueza contextual que

amplia e enriquece o cabedal de possibilidades analiticas disponiveis.

O processo de coleta de dados se caracterizou pela abertura e flexibilidade,
ndo significando, entretanto, uma auséncia de referencial tedrico. Buscou-se, ao
longo do trabalho, uma discussdo e um questionamento constantes no sentido de
procurar reformulacdes tedricas mmpativeis com as necessidades que emergiam,

visando um didlogo e um transitar continuo entre teoria e realidade vivenciada.
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Como observa Trivifios (1987, p. 137), a pesquisa gqualitativa “se desenvolve em
interacdo dinamica retroalimentando-se, reformulando-se constantemente, de
maneira que, por exemplo, a coleta de dados num instante deixa de ser tal e é

analise de dados, e esta, em seguida, é veiculo para nova busca de informacdes”.

Os dados relevantes a pesquisa foram coletados desde o segundo semestre
de 2001, até primeiro trimestre de 2003, a partir das técnicas de observacdo
participante, entrevista semi-estruturada e analise documental. Buscou-se, desta
maneira, uma aproximacao a técnica da triangulacdo na coleta de dados, com o
"objetivo basico [de] abranger a maxima amplitude na descricdo, explicacdo e
compreensdo do foco em estudo” (TRIVINOS, 1987, p. 138). De acordo com Yin
(2001), o uso de multiplas fontes de evidéncia permite investigar varios aspectos em
relacdo ao mesmo fendmeno, levando a conclusdes e descobertas que, a partir de

um processo de mutua corroboragdo, mostram-se mais convincentes e apuradas.

Segundo Becker (1993), o observador participante coleta dados a partir da
participacdo na vida do grupo ou organizacdo que esta sendo estudada. Ele observa
0s sujeitos frente a situacdes com as quais se deparam cotidianamente, verificando
como se comportam diante delas. Ao mesmo tempo entabula conversagdes com 0s
participantes das situacfes, investigando as interpretacdes que 0s mesmos tém
sobre os fendbmenos que observou. Assim, um dos pressupostos da observacéo
participante € que a experiéncia direta do observador com a vida cotidiana do outro,
seja ele individuo ou grupo, é capaz de revelar, na sua significacdo mais profunda,
acdes e atitudes que, de um ponto de vista exterior, poderiam permanecer

obscurecidas.

De acordo com Yin (2001), a observacao participante € um modo especial de
observacdo no qual investigador pode ter uma variedade de papéis dentro da
situacdo observada, participando nos ewventos que estdo sendo estudados. Neste
estudo o observador acumulou os papéis de pesquisador e membro da organizacao,

atuando como médico pediatra e sanitarista da UBS Morro da Cruz.

A descricdo dos diferentes aspectos do(s) territérios do Morro da Cruz, bem
como da interagdo cotidiana entre os membros da UBS e desses com 0S USUArios,

das iniciativas tomadas, dos recursos utilizados e da forma como o foram, do modo
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como é percebido o processo de territorializacdo e adscricdo de clientela, das
relacbes com as instancias superiores, entre outras observacfes realizadas,

conferiram a este estudo, em alguns momentos, um certo carater etnografico.

Com relacdo a entrevista, decidiu-se pela utlizacdo da forma semi-
estruturada, visto que a mesma, "ao mesmo tempo [em] que valoriza a presenca do
investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance
a liberdade e a espontaneidade necessarias, enriguecendo a investigacao”
(TRIVINOS, 1987, p. 146).

As entrevistas foram gravadas e seguiram um roteiro flexivel, que serviu
apenas como ponto de partida para a coleta dos dados. Consoante com o método
empregado, as mesmas buscaram respeitar a dindmica da conversa, permitindo aos
informantes acentuarem 0s aspectos que julgavam mais importantes ou que

provocassem mais inquietacoes:

Podemos entender por entrevista semi-estruturada, em geral,
aquela que parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias
e hipoteses, que interessam a pesquisa, e que, em seguida, oferecem
amplo campo de interrogativas, fruto de novas hip6teses que vao surgindo
a medida que se recebem as respostas do informante. Desta maneira, 0
informante, seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e de
suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador,
comeca a participar na elaboracéo do contetido da pesquisa.

E til esclarecer, para evitar qualquer erro, que essas
perguntas fundamentais que constituem, em parte, a entrevista semi-
estruturada, no enfoque qualitativo, ndo nasceram a priori. Elas sao
resultados ndo s6 da teoria que alimenta a a¢do do investigador, como
também de toda a informacéo que ele ja recolheu sobre o fenémeno social
que interessa, ndo sendo menos importantes seus contatos, inclusive,
realizados na escolha das pessoas que serdo entrevistadas. (TRIVINOS,
1987, p. 146).

As entrevistas foram realizadas individualmente com os profissionais da UBS
e com moradores da sua area de abrangéncia, sendo que as primeiras e algumas
dirigidas aos moradores tiveram lugar dentro do préprio servico, enquanto as demais
foram conduzidas nas residéncias dos entrevistados. O tempo médio das entrevistas
foi de aproximadamente 40 minutos e a escolha dos individuos a serem
entrevistados foi intencional, considerando-se, principalmente, a identificacdo de
sujeitos considerados essenciais, segundo o ponto de vista do investigador, para a

problematizacdo do tema abordado. Com o objetivo de criar um espaco para 0s
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entrevistados manifestarem seus pontos de vista com liberdade, decidiu-se
preservar a identificacdo dos mesmos, a partir de um contrato ético firmado
previamente. Assim, na maioria das vezes, as pessoas ndo sao nominadas ou sao
tratadas por pseudénimos. Em alguns casos especificos, em que 0 entrevistado

voluntariamente expressou a desnecessidade do sigilo, sua identidade foi revelada.

Além da observacdo participante e das entrevistas, utilizou-se de forma
complementar a analise documental, visando obter informacdes — explicitas ou
implicitas — sobre o fenbmeno pesquisado. As fontes documentais utilizadas
incluiram textos de Instituicbes Internacionais — Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) — e documentos do
Ministério, da Secretaria Estadual e da Secretaria Municipal da Saude que diziam
respeito a tematica da territorializacédo, além de registros — formais ou informais — do
CSEM e da UBS Morro da Cruz.

Os dados coletados foram registrados em todos os momentos de realizacdo
da pesquisa no Diario de Campo. Neste diario, além dos dados observados e
colhidos, foram registradas as reflexdes e apreensdes subjetivas que emergiram

durante o processo.

A organizacdo e exame dos dados ocorreram simultaneamente a coleta dos
mesmos: "nos estudos qualitativos em geral, e no estudo de caso em particular, o
ideal é que a andlise esteja presente durante os varios estagios da pesquisa, pelo
confronto dos dados com questbes e proposi¢des orientadoras do estudo” (GODOQY,
1995, p.27). Ao final do levantamento, entretanto, intensificou-se um esforco mais

sistematico dirigido a andlise e reflexdo das informacdes obtidas.

Para Yin (2001), a analise dos dados consiste na etapa mais dificil e exigente
da pesquisa qualitativa, visto que as técnicas de andlise existente sdo mudltiplas,
diversas e ndo obedecem a um padréo normalizavel. Segundo este autor, 0 mais
importante nesta fase é ter uma estratégia analitica geral definida, a qual pode ser
configurada de duas maneiras: basear-se nas proposi¢cdes teoricas (referencial
tedrico) ou desenvolver uma criativa descricdo do caso. Yin (2001) considera a
primeira maneira como a mais usual para se analisar as evidéncias, ja que 0s

objetivos e o desenho original do estudo foram baseados, presumivelmente, sobre
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essas proposicoes, as quais refletem um conjunto de questbes de pesquisa e
revisdes da literatura que, de certa forma, modelaram o plano de coleta de dados.
Sendo assim, o referencial tedrico ajudara a focalizar a atencédo sobre certos dados
e a ignorar outros, além de auxiliar a organizar o estudo como um todo e a definir
explanacdes alternativas a serem examinadas. O autor sugere, por fim, a construcao
ou o uso de categorias teoricamente fundamentadas ou ja testadas em outros

estudos.

Observando tais consideracdes, a analise e interpretacdo dos dados
levantados nesta pesquisa foram realizadas utilizando uma estratégia analitica
identificada com a proposta hermenéutica-dialética, a partir das proposi¢cdes de
Minayo (2000).

Em muitos momentos o relato da pesquisa assumira um viés descritivo e —
como salientado anteriormente — etnografico. Eventualmente, de maneira distraida,
sucumbira a um tom coloquial e, talvez, confessional. Consoante com esta
sinuosidade, a partir do proximo capitulo o texto deverd apresentar oscilacdes
gramaticais, onde o pesquisador, conjugando os verbos na primeira pessoa do

singular, assumird muitas vezes a centralidade da narragéo.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O Morro da Cruz é, provavelmente, um dos lugares mais legendarios de Porto
Alegre. No imaginério popular e na grande imprensa dois fatos aparecem sempre
associados ao local: o primeiro é a festa religiosa realizada na Sexta-Feira Santa,
enquanto o segundo diz respeito a fama de ser um dos lugares mais violentos da

cidade.

Comecarei este capitulo falando do primeiro aspecto, referente a religiosidade
gue distingue as origens do Morro da Cruz. No final do capitulo, apds ter visitado
alguns territorios, retomarei o estigma da violéncia que marca aquela regiao de Porto

Alegre.

5.1 Fragmentos da Histéria e Dualidades

O passado do Morro da Cruz, como o proprio nome do local denota, esta
vinculado a devocéao e a religiosidade. Para entender um pouco melhor esta histéria
€ preciso recuar ao ano de 1870, quando o Papa Pio IX, no Conselho Vaticano |,
proclamou S&o José padroeiro da Igreja Catdlica. Nesta mesma época, como
homenagem ao santo padroeiro, a populacdo de um pequeno lugarejo na zona leste
de Porto Alegre batizava o local onde vivia com 0 nome de Arraial de S&o José. O
lugarejo, que aos poucos passou a ser chamado de Vila Sdo José, reunia
anualmente em sua praca centenas de moradores da regido e dos arredores para 0s
festejos do santo padroeiro. O povo seguia pela antiga Picada Mato Grosso até o

Bairro Menino Deus, mais ao sul da cidade, onde residia o vigario.
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A Vila Séo José teve seu arruamento iniciado pela municipalidade por volta de
1930 e, duas décadas depois, a partir dos projetos do Departamento da Casa
Popular da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, foi berco de uma das primeiras vilas

populares da cidade.

Em 1954 foi criada pela Igreja Catdlica a Paréquia Sdo José, ja que a vila
apresentava um grande crescimento demografico, em funcao do éxodo rural. Em 20
de marco de 1960, no encerramento da missado popular da paroquia, padres e fiéis,
num ato de fé, sairam da igreja carregando uma cruz de eucalipto com treze metros
de altura e a colocaram no topo do morro existente nas redondezas, entdo chamado
Morro da Guampa. Milhares de pessoas compareceram a grande festa que houve no
final das cerimbnias e, desse momento em diante, o Morro da Guampa passou a se
chamar Morro da Cruz. A partir de entdo se realiza ali, em todas as sextas-feiras-
santas, a Procissdao do Senhor Morto, que se constitui em uma das festas religiosas
mais tradicionais de Porto Alegre’. O final da procissdo, quando sdo encenadas a
paixao, morte e ressurreicdo de Jesus Cristo, acontece no ponto mais alto do morro,

onde se localiza a cruz que da o nome ao lugar.

Segundo o Padre Angelo Costa, que conhece a comunidade desde 1959 e
gue relatou os fatos em epigrafe, com o0 novo nome 0s noradores se sentiram
motivados a fazer do local um lugar melhor para viver. Apareceram lampides a
guerosene para iluminar as noites escuras. Foram abertas novas vertentes e pogos
para resolver o problema da agua. Para tornar mais facil o acesso, os moradores
organizaram um mutirdo para a construcdo da Rua Nove de Junho. Foram trés anos
de trabalho voluntario, onde homens, mulheres e criangas deram origem aquela que

até hoje é a principal via de acesso ao morro.

Outros detalhes sobre a historia do Morro da Cruz podem ser obtidos a partir
dos depoimentos de moradores mais antigos, como é o caso de Seu Roberto —
como é conhecido dentro da comunidade. Nascido no campo, Seu Roberto foi morar
na cidade de Passo Fundo com 19 anos de idade e, dali, mudou-se para Porto
Alegre. Como observa Xavier Filho (1991), ao estudar outra vila periférica de Porto

Alegre, trata-se do ciclo tipico de migragdo rural-urbana, comum naquele contexto
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histérico, onde o campesino partia para uma cidade do interior do estado e dai para

a capital.

Hoje, com 67 anos de idade e vivendo ha 40 anos no Morro da Cruz, Seu
Roberto conta que, quando foi morar no local onde reside até hoje, aquela era uma
regido quase virgem, onde viviam quatro ou cinco familias. Para levar seus
pertences e as madeiras que seriam utilizadas na construcdo de sua casa, utilizou
um caminhdo que demorou trés dias para chegar ao topo do morro. Em varios
trechos era necessario alargar o caminho com foices e enxadas, bem como utilizar

tabuas sob o rodado do caminh&o, para que 0 mesmo nao atolasse na lama.

Seu Roberto observa, com orgulho, que seu terreno era o Unico legalmente
escriturado na época. Quase todos os moradores que chegaram posteriormente
compraram seus lotes de um tal Senhor Gatel, conhecido grileiro da regido. Nao
havia estradas regulares no morro, tampouco eletricidade e agua encanada. A
iluminacédo dependia de velas e lampifes de querosene e a agua vinha de pocos e
vertentes naturais. As primeiras ruas surgiram com exploracdo do saibro de uma

pedreira existente no local — a chamada Pedreira do Asmuz.

A historia de Seu Roberto é semelhante a de Seu Miguel e de sua esposa,
Dona Carmelina. Ambos vieram do interior e foram morar no Morro da Cruz ha mais
de 35 anos. Tiveram 16 filhos, sendo que o primeiro, nascido quando Dona
Carmelina tinha 16 anos de idade, morreu de tétano neonatal. A penultima filha,
nascida ha cerca de 20 anos atras, também faleceu, em fungcédo de ter o coracéo
grande (provavelmente cardiopatia congénita). Restaram, portanto, 14 filhos vivos,
além de 26 netos, distribuidos entre o Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Mato
Grosso. O casal lembra ter passado muito trabalho para criar os filhos no Morro da
Cruz. Na&o havia agua, luz ou meios de transporte, e, para conseguir atendimento
médico para as criancas, Dona Carmelina precisava descer o morro as trés horas da

madrugada.

O processo de urbanizagéo do Morro da Cruz nos primeiros tempos foi lento e

penoso. Ha aproximadamente duas décadas, entretanto, houve uma forte

7 . , oo

A popularidade da festa pode ser atestada pelo grande numero de devotos e politicos que
comparecem ao morro, bem como pela elei¢cdo, no dltimo pleito para vereador, do ator que carrega a
cruz de madeira.
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mobilizagdo da comunidade junto aos vereadores para que o Morro da Cruz fosse
contemplado no Plano Diretor do municipio, ja que ndo havia qualquer projeto mais
consistente para aquela regido. A partir de entdo — e principalmente na ultima
década - a situagdo melhorou muito, de modo que hojge o Morro da Cruz conta com
transporte coletivo, asfalto em um grande nimero de ruas, abastecimento regular de
agua (ha trés anos foi construido um reservatério que resolveu o problema crénico
de falta de 4gua no verédo), escolas, saneamento, posto policial, servicos basicos de

saude, entre outros servicos publicos e instalacdes de infra-estrutura.

A importancia que o Morro da Cruz conquistou junto as autoridades
municipais nos ultimos anos pode ser exemplificada nas palavras de Tarso Genro,
prefeito de Porto Alegre entre 1993 e 1996, ao eleger uma escadaria construida no
local, ligando a cidade informal (o Morro da Cruz) a cidade formal (o baixo Partenon),
como um dos simbolos de sua gestdo e como a sintese da filosofia de governo, de
incluir os excluidos (ELEICOES, 2000).

Analisando esse tipo de dualidade expressa na manifestacdo do ex-prefeito,
Zaluar & Alvito (1999) observam que o mesmo faz parte do discurso dominante
sobre as favelas, o qual as opdem ao espaco urbanizado. Este fenbmeno seria
reflexo de um pensamento dualista mais amplo, com raizes no século XIX, que
buscava exprimir a oposi¢cado entre o Brasil do Sul e do Sudeste (industrial, rico,
burocréatico, moderno) e o Brasil do Norte e do Nordeste (retrégrado, pobre,
rudimentar, tradicional). Para Zaluar & Alvito (1999, p. 16), estas representacoes,
inseparaveis do pensamento conservador e totalitario, estiveram sempre presentes
em diferentes contextos e com diferentes conotagdes para expressar a superioridade

de uma regido ou de uma populacao sobre outra:

O artificialismo das divisdes espaciais duais muitas vezes foi
antes o resultado da ideologia daqueles que as concebiam do que uma
realidade na vida dos citadinos. Tornou-se um equivoco tanto no plano das
préaticas sociais quanto das idéias e valores. Quanto mais nao seja porque,
no mundo urbano, a pluralidade de culturas em coexisténcia numa area
com sistemas de comunicacdes frequentes entre duas divises impede que
cada uma delas se feche para as outras. Mas esta maneira de pensar a
cidade se manteve e foi confirmada pela prépria maneira de fazer a
pesquisa urbana, tornando as divisas espaciais duais meras descricdes de
culturas ‘locais’ e contrastando-se entre si, cada uma delas reificada por
uma identidade, uma referéncia a si mesma decorrente dessa vséo tedrica.
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Esta dualidade faz com que as vilas populares, de um modo geral, ocupem
um lugar de destaque negativo no imaginario urbano das grandes cidades. Como
observam Zaluar & Alvito (1999, p.14), a favela é “um dos fantasmas prediletos do
imaginario urbano: como foco de doencas, gerador de mortais epidemias; como sitio
por exceléncia de malandros e ociosos, negros inimigos do trabalho duro e honesto;

como amontoado promiscuo de popula¢des sem moral”.

Quando a vila esta localizada no alto de um morro, estas representacfes
parecem adquirir ainda mais forca, situando-a numa escala exotica e distante. Para
DaMatta (1997) a ocupacdo de morros e elevacbes pela populacdo carente -
fendbmeno comum nas grandes cidades brasileiras - merece algumas consideracoes.
Observando que a ocupacéo do espaco nao pode ser entendido como uma entidade
independente e individualizada, mas como parte de um fenbmeno mais amplo e
complexo, socialmente construido, DaMatta (1997, p. 32) chama a atencdo para o
fato de que, no caso do Brasil, a demarcacéo espacial se faz sempre dentro de uma
I6gica de hierarquizacdo entre centro e periferia, que representa as posicdes
relativas de estar dentro ou de estar fora, do ponto de vista social:

Se ndo fosse muita ousadia, poder-se-ia sugerir que a auséncia
de uma ocupacao sistematica dos morros e elevacbes pelos segmentos
dominantes teria alguma relagdo com essa obsessao pelo centro. Pois como
seria possivel montar a equacdo brasileira centro=dentro=superioridade

social, se o morro isola e pode apontar para a periferia e para a
individualizacdo?

Na UBS Morro da Cruz € comum a visita de pessoas que nunca tiveram
contato fisico anterior com uma vila popular. Sdo estudantes universitarios,
estagiarios, pesquisadores ou simplesmente curiosos que chegam arredios, olhando
com desconfianga cada movimento, como se estivessem caminhando num campo
minado®. Entretanto, & medida que a ameaca idealizada vai sendo desmistificada e
os fantasmas sdo exorcizados, observa-se uma mudanca de comportamento: ocorre
um certo relaxamento e o estrangeiro se permite, entdo, caminhar pelo territorio e
explorar a diversidade que escapa ao olhar mais desatento, descobrindo algumas

luzes familiares nas trevas do exoético. Torna-se possivel descobrir, entdo, que o

8 Recentemente o pai de uma aluna da faculdade de nutricdo, ao saber que a filha deveria visitar a
UBS Morro da Cruz como parte das atividades praticas do curso, telefonou para a professora
afirmando que vetava a ida da menina ao local.
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Morro da Cruz € um universo muito rico e complexo, ao contrario do que concebe o
imaginario popular, de modo que mesmo o0s nucleos de maior pobreza,
aparentemente homogéneos, ndo se reduzem ao “lugar da caréncia, da falta, do
vazio a ser preenchido pelos sentimentos humanitarios, do perigo a ser erradicado
pelas estratégias politicas que fizeram do favelado um bode expiatério dos
problemas da cidade” (ZALUAR, 1999, p. 7-8).

5.2 Caminhando pelo Morro

Como salientado anteriormente, a histéria do Morro da Cruz revela que na
década de 60 os moradores organizaram um mutirdo para a construcao de caminhos
gue facilitassem o transito até o alto do morro. Foram trés anos de trabalho
voluntario, onde homens, mulheres e criancas abriram a Rua Nove de Junho, que

ainda se constituiu na principal via de acesso ao topo do morro.

Hoje a Rua Nove de Junho é uma ladeira asfaltada, com cerca de 1600
metros de extensao, cuja travessia desvela diferentes paisagens que se sucedem. O
primeiro trecho, ainda plano, tem inicio a frente de um grande hipermercado na
movimentada Avenida Bento Goncalves, uma das principais artérias viarias de Porto
Alegre. Sdo 200 metros onde predominam edificios de trés ou quatro pavimentos,
sem luxo ou sofisticacao, tipicos de uma populagédo classe médio-baixa. Segue-se
entdo uma longa subida, com calcadas irregulares em varios trechos, obrigando as
pessoas a desviarem seus caminhos pela beira da rua. Nao ha mais edificios e as
casas, na sua maioria de alvenaria, sdo simples, sem ostentacdo, mas com bom
acabamento. Ap6s quase um quildmetro de subida atinge-se um pequeno platé,
seguido de uma breve descida, a partir da qual a Nove de Junho retoma sua
trajetoria em aclive, desta vez mais ingreme. As constru¢des que margeiam o meio-
fio, de um modo geral, preservam um padrédo adequado de habitabilidade, sendo
gque algumas se destacam pela qualidade e bom gosto. A calcada, entretanto,
mostra-se cada vez mais estreita e irregular, de modo que criangas, adultos, céaes e

bicicletas disputam o espaco do asfalto com automoveis e 6 nibus.

Este cenério, onde moradores caminham pela beira da rua, € comum a quase
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todas as vias publicas do Morro da Cruz. Nos pontos mais periféricos as vias servem
mais para o transito de pessoas do que de veiculos automotores. Em algumas vielas
a entrada de carros é inviavel, dadas as condi¢des do terreno. Em outras o transito
de veiculos é muito reduzido, de modo que as pessoas interrompem seus afazeres e

observam com curiosidade a excéntrica presenca de algum automaovel no local.

Atualmente a maior parte das propriedades da area central do Morro da Cruz
encontra-se regularizada e urbanizada, de modo que a ocupac¢ao da terra mostra um
grau razoavel de organizacdo, garantindo aos moradores uma boa infraestrutura. Em
alguns locais chama a atencdo a presenca de muitas casas que parecem estar
permanentemente em obras. Sao vigas e colunas de concreto aguardando paredes,
sdo paredes sem reboco ou parcialmente rebocadas, sdo fachadas e aberturas
esperando pintura, sdo construgcdes que prolongam o corpo central da casa — 0s
famosos puxados — sem qualquer harmonia arquitetdnica com a edificacdo original.
A existéncia deste verdadeiro canteiro de obras permanente pode ser explicada pelo
fato de que, na grande maioria das vezes, sdo 0s prOprios moradores que
constroem, ampliam e reformam suas residéncias. Além do que, no mais das vezes,
0S materiais de constru¢cado sdao comprados pouco a pouco, conforme a possibilidade
do momento. Trata-se, literalmente, da constru¢cdo humana do espaco social:

Embora seja verdade que todo espaco habitado pelo homem é
um produto socialmgnte construido, no caso da favela isso assume uma
dimensao radical. E um espaco que ndo somente foi construido pelo
homem [...], mas, no caso das favelas, [...] pelos mesmos homens que la

habitam: com suas proprias maos, lentamente, durante anos (ALVITO,
1999, p. 198-199).

A medida que se aproxima o topo do morro é possivel visualizar, em algumas
regioes, conglomerados de edificagbes que mostram um perfil diferente. Sao casas
pequenas e modestas, as vezes inacabadas, que dividem o espaco com casebres e
barracos. Nestes locais ndo ha um modelo regular de loteamento, de modo que a
distribuicdo dos prédios forma uma imagem caleidoscépica, marcada por uma
infinidade de combinacdes arquitetbnicas. Ruelas estreitas e empoeiradas, onde o
esgoto corre a céu aberto, espalham-se por entre as casas de maneira
desordenada, quase labirintica, formando desenhos geométricos irregulares que

fogem ao padrdo cartografico habitual. Para a maioria dos moradores destes
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espacos 0 acesso a agua potavel e eletricidade é conseguida por meio de ligacdes

clandestinas a rede publica.

Estes conglomerados mais pobres, em geral localizados nas regides
periféricas, resultam de invasfes a areas desabitadas, ja que os limites do povoado
fazem fronteiras com uma ampla area verde. Trata-se, portanto, de um processo de

expansao horizontal centrifuga, marcado por um intenso crescimento populacional.

Para entender melhor este fenbmeno € interessante situa-lo em um contexto
temporal e espacial mais amplo. Assim, cabe abrir um paréntese e conhecer um

pouco sobre os nucleos e vilas irregulares da cidade de Porto Alegre.

5.2.1 A Favelizacdo em Porto Alegre

Em um estudo denominado Mapa da Irregularidade Fundiaria de Porto Alegre
(DEMHAB, 1999), a Equipe de Pesquisa do Departamento Municipal de Habitacéo
(DEMHAB) busca descrever o universo dos nucleos e vilas irregulares da cidade no

final dos anos noventa, resgatando parte da histéria desses conglomerados.

Segundo esse estudo, o primeiro censo sobre areas de ocupacao irregular
data de 1950, quando a municipalidade realizou o Levantamento Econdmico-Social
das Malocas Existentes em Porto Alegre. O termo maloca, hoje pouco utilizado, era
de uso comum entre a populacdo e 6rgdos governamentais, retratando um forte
traco de exclusdo social. O preconceito era explicitado textualmente no
Levantamento, ao referir-se a anomalia como um quisto social, uma vida marginal ao
ambiente social de Porto Alegre, que exigia medidas concretas do poder publico
visando seu exterminio (os grifos sdo meus). Apontando que a principal causa do
problema das malocas era a falta de moradias de baixo preco para compra ou
locacdo, o censo de 1950 sugeria que a Prefeitura adquirisse grandes areas de
terra, em locais apropriados, para que os moradores construissem suas casas.
Estas areas correspondiam a regides periféricas, distantes da regido central, com

escassa infra-estrutura urbana.

Quatorze anos apés esse primeiro censo, o Departamento Municipal da Casa

Popular (DMCP) realizou o Levantamento Sdcio-Econdmico nas Vilas e
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Agrupamentos Marginais de Porto Alegre, cujo relatério ja mostrava uma certa
conformidade com a existéncia de populacbes marginais (era assim que o relatorio
de 1964 se referia aos moradores de vilas). Assim, ao contrario do levantamento de
1950, ndo era mais sugerida a erradicacdo do problema, mas uma atenuacao do
mesmo, por meio de um plano habitacional especifico dentro de uma érea
controlavel, onde, a partir de um trabalho educacional, fosse possivel diminuir e

controlar a populacdo marginal (grifos meus).

Em 1973 o DEMHAB realizou outro censo dessa natureza na cidade, o qual
foi divulgado sob o titulo de Malocas: Diagnostico Evolutivo das Subabitacdes no
Municipio de Porto Alegre. Nesse estudo, ao mesmo tempo em que adotava uma
nova terminologia, com a utilizacdo de expressdes como promocao social, habitacédo
de interesse social e nucleos de submoradias, o DEMHAB sugeria uma politica
centrada nos reassentamentos dos nucleos de

habitacional diversificada,

subabitacdes e na urbanizacdo dos proprios nucleos de malocas (grifos meus).

A tabela abaixo, adaptada do quadro apresentado no Mapa da Irregularidade
Fundiaria de Porto Alegre (DEMHAB, 1999), mostra alguns dados relativos aos
censos de 1950, 1964 e 1973:

Tabela 1

Resultados dos censos de conglomerados irregulares
na cidade de Porto Alegre em 1950, 1964 e 1973

ESPECIFICACOES 1950 1964 1973
Numero de conglomerados 41 56 124
Numero de malocas 3.965 13.588 |20.152
Habitantes em favelas 16.303 65.595 105.833
Populacéo total de Porto Alegre |418.864 |667.397 [991.900
Populacao favelada (% do total) |3,89 % 9,83 % 10,67 %

Fonte: Mapa da Irregularidade Fundiaria de Porto Alegre (DEMHAB, 1999)
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Entre os anos de 1996 e 1998 o DEMHAB voltou a realizar um levantamento
sobre o nimero de domicilios® localizados em nucleos e vilas irregulares*® de Porto
Alegre. A partir desse levantamento e dos dados do censo do IBGE realizado no
mesmo periodo, o DEMHAB estimou que 284.922 habitantes (22,11% da populagéo
total) viviam em 73.057 domicilios distribuidos nos 390 nucleos e vilas irregulares

existentes na cidade.

Os dados do IBGE mostravam ainda que, entre 1991 e 1996, a populacéo
de Porto Alegre aumentara em apenas 2,02%, correspondendo a um montante
menor que diferenca entre 0 nimero de nascidos vivos e Obitos no periodo. Ja as
estimativas do DEMHAB apontavam um crescimento persistente no numero de
moradores em nucleos irregulares. Estes dados, comparados, traduzem uma

mudanca qualitativa importante no processo de favelizag&o:

E possivel aventar que as migragdes rural-urbano e urbano-
urbano tendencialmente desempenham papel cada vez menor na explicagédo
do aumento de nucleos e vilas irregulares. Uma das principais causas do
aumento da irregularidade fundiaria quanto a nucleos e vilas é a auto
reproducdo da miséria, da favelizagdo. Outra é a tendéncia histérica de
aumento da j& brutal concentragdo da riqueza no pais inter-relacionada com
desemprego estrutural elevado e reducédo dos salarios reais. Este segundo
grupo implica no deslocamento de parcela da populacdo que até entdo
habitava a cidade regular, formal, para a cidade informal, irregular, através do
recurso da ocupagdo (invasao) de areas publicas e privadas. Esta parcela
provém de ndo proprietarios, de inquilinos que ja ndo conseguem arcar com
os custos da reproducgédo da forga de trabalho quando depende de 25 a 60 %,
em termos gerais, da renda familiar em pagamento de aluguel (DEMHAB,
1999, p. 32).

Tais asser¢cbes sao compativeis com os dados mais recentes sobre a renda
familiar média dos habitantes de Porto Alegre (FEE, 2000): 5% das familias vivem
com até um salario minimo mensal e cerca de 26% tém uma renda de no maximo

trés salarios minimos.

° Domicilio é toda unidade residencial habitada pelo menos por uma pessoa, independente da
finalidade principal da edificacdo. O domicilio caracteriza-se por sua independéncia estrutural, mesmo
?Ostando ligado pelo telhado, por exemplo, a outro(s) domicilio(s).

O DEMHAB (1999) considera nucleos e vilas irregulares aqueles cujos habitantes ndo séo
proprietarios da terra e ndo tem nenhum contrato legal que Ihes assegure permanéncia no local.
Assim, a irregularidade é considerada a partir do aspecto da propriedade da terra, ndo sendo
consideradas as méas condi¢cfes de habitabilidade dos domicilios, as caréncias de agua, luz, esgotos
e outros servicos. Os nlcleos sdo conglomerados com até 50 domicilios e que ndo tém estrutura
organizacional que os caracterize como vilas.
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O gréfico abaixo permite visualizar o crescimento da populagdo que vive

irregularmente em Porto Alegre, a partir das estimativas do DEMHAB (1999):
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Figura 1: Evolucdo da populacao que vive em
nucleos e vilas irregulares de Porto Alegre

Os dados do ultimo censo do IBGE e as estimativas do DEMHAB (1999)
indicam que a maior concentracdo de domicilios em nucleos e vilas irregulares em
Porto Alegre encontra-se na regido do Partenon, a qual é constituida pelos bairros
Partenon, Agronomia, Coronel Aparicio Borges, Vila Jodo Pessoa e Sao José. Ali,
cerca de 37% da populacdo vive em situacdo irregular. E nessa regido, mais

especificamente no Bairro S&o José, que se encontra o Morro da Cruz.

5.3 O Crescimento Populacional no Morro da Cruz

Analisando o fenbmeno das migracdes internas, Raffestin (1993) afirma que
as mesmas resultam de acbes, estratégias e controles de diferentes organizagdes.
Segundo o autor, no mundo capitalista ocidental, hoje, o0s movimentos migratorios
sdo determinados principalmente pelas estratégias das empresas, as quais praticam
uma forma de economia némade, de territorialidade abstrata e instavel, que nao
toma conhecimento das profundidades regionais. O estoque humano empregado,

por outro lado, esta inscrito num cddigo de territorialidade estavel e concreta,
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estabelecendo-se uma relacdo "particularmente dissimétrica para a populagédo que,
em troca de um salario, deve aceitar a mobilidade e por isso romper com todo um
meio simbdlico e perder, ainda por isso, todo contato com uma informacao
existencial" (RAFFESTIN, 1993, p. 95).

As afirmacbes de Raffestin (1993), associadas aos dados analisados no
topico anterior e ao contato direto com os moradores do Morro da Cruz permitem
inferir alguns aspectos interessantes sobre o crescimento populacional da regido ao

longo do tempo.

Os moradores mais antigos do Morro da Cruz, que ali chegaram ha quatro ou
cinco décadas atras, foram testemunhas e protagonistas do intenso processo de
urbanizacado vivido pela capital gaucha naquele momento histérico, decorrente da
industrializacdo e do declinio do modelo agro-exportador. Assim, 0 nascimento e o
desenvolvimento do povoado nas primeiras décadas de sua existéncia deveram-se,

principalmente, ao fluxo migratério rural-urbano.

Nos ultimos anos, entretanto, o intenso crescimento populacional do Morro da
Cruz pode ser explicado a partir da auto-reproducéo da miséria e do deslocamento
de familias que antes viviam em situacdo regular (DEMHAB, 1999). Trata-se de um
movimento engendrado pela impossibilidade financeira crescente da populacédo de
adquirir iméveis residenciais ou de pagar aluguéis. Assim, frente a um or¢camento
familiar progressivamente restrito, as pessoas abandonam seus lugares e partem
para novos sitios economicamente mais acessiveis, em geral situados em regides

periféricas e sem infra-estrutura.

Este fenbmeno pode ser comprovado na rotina da UBS Morro da Cruz, onde
cotidianamente é feito o cadastramento de novos usudrios - na sua maioria vinda de
outros bairros de Porto Alegre ou da regido metropolitana - que chegam a regiédo e

se domiciliam em areas invadidas.

O entendimento do que isto significa para a territorializacdo da atencdo a
saude nos remete a necessidade de conhecer um pouco melhor os detalhes da rede

assistencial naquela regiao.
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5.4 A Atencdo a Saude no Morro da Cruz

As primeiras atividades de assisténcia a saude no Morro da Cruz surgiram ha
aproximadamente trinta anos atrds, quando um médico - Dr. Marco Aurélio -
comecou a trabalhar voluntariamente em uma pequena casa alugada pela
comunidade. Este profissional, além de atender gratuitamente a populacdo, atuou ao
lado da mesma na luta por melhorias como luz, 4gua e saneamento junto aos
6rgdos governamentais. E interessante observar que esta iniciativa — provavelmente
identificada com a Medicina Comunitaria, que surgia naquele momento como uma
alternativa ao modelo médico hegemdnico SILVA JUNIOR, 1998) - envolvia uma
visdo de salde avancada para a época, visto que somente na década seguinte
temas como intersetorialidade e controle social dos servi¢cos seriam incorporados ao

sistema de saude nacional.

A historia da atencdo a saude no Morro da Cruz teve continuidade com a
instalacdo de uma unidade assistencial — a UBS IV, que até hoje desenvolve suas
atividades no local - pertencente ao entdo chamado Sistema de Saude Comunitaria
Murialdo (hoje Centro de Saude Escola Murialdo - CSEM), em meados da década de
70. Quase trinta anos depois, em 1998, a UBS Morro da Cruz se integraria as
atividades do CSEM e iniciaria suas atividades na regido, a partir de uma parceria
firmada entre o Hospital Moinhos de Vento (HMV) e a Secretaria da Saude do Rio
Grande do Sul. Tendo em vista a importancia do significado desta parceria para um
melhor entendimento do trabalho desenvolvido pela UBS Morro da Cruz (incluindo

as atividades de territorializacao), relatarei alguns pontos da historia do CSEM.

5.4.1 Breve Historico do CSEM

Em 1954, mesmo ano em que nascia a Paroquia S&o José, era fundada pelos
Padres Josefinos a Associacdo de Protecdo a Infancia, uma entidade filantrépica
ligada ao Instituto Leonardo Murialdo, da cidade de Jaguardo. Trés anos depois a
Associacao iniciou a construcdo da Casa da Crianca, um centro social voltado
principalmente ao ate ndimento a infancia. Para tanto foi assinado um convénio com

o Departamento Estadual da Saude, precursor da Secretaria da Saude do Rio
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Grande do Sul, que seria criada somente em 1959. No ano de 1963 um novo
convénio foi firmado, visando constituir uma unidade assistencial nas dependéncias
da Casa da Crianca, a qual realizaria o trabalho em saude publica para os
moradores da vila. No ano seguinte teve inicio o programa de estagios dirigidos a
académicos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS), considerando que havia insatisfacdo dos mesmos em relacédo a falta
de local para estagio e préatica de saude publica na respectiva disciplina. A unidade
passaria a servir, a0 mesmo tempo, como local de treinamento para os servidores da
Secretaria da Saude. Estabelecia-se, assim, o tripé ensino-pesquisa-assisténcia, que

marca o CSEM até os dias de hoje.

No inicio da década de 70 foi instituida a pratica de visitagdo familiar como
atividade de campo para os estudantes de medicina, o que gerou conflitos e a
resisténcia dos mesmos. Esta situacdo desencadeou um questionamento acerca da
dissociacao entre o ensino médico e a pratica dos servicos de saude, estimulando a
equipe técnica que coordenava o projeto a romper com o modelo tradicional de
assisténcia a saude e tentar a criacdo de uma estratégia alternativa de prestacao de
servicos, assentada no modelo da Medicina Comunitaria*. Como resultado deste
processo foi rescindido, em maio de 1974, o convénio entre a Secretaria da Saude e
a Associacdo de Protecdo a Infancia. A partir de entdo a responsabilidade pelas
acOes de saude ficou integralmente a cargo da Secretaria da Saude e do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) - a primeira realizando o trabalho mais
voltado a promocéo da saude e de protecao especifica contra doencas e o segundo

concentrando sua aten¢ao nas atividades de cura e reabilitacao.

Entre 1974 e 1975 foi elaborado um projeto que apregoava a
descentralizacdo do atendimento prestado. O resultado foi 0 desmembramento da
assisténcia & saude em uma unidade central e seis unidades descentralizadas,
distribuidas nas vilas da regido, que deveriam trabalhar com bases territoriais
definidas. Um desses servicos — a Unidade Béasica de Saude IV - foi alocada no
Morro da Cruz. E interessante ressaltar o pioneirismo desta iniciativa de
territorializacdo, ja que somente na década de 90 a mesma seria incorporada de

maneira mais consistente as discussdes nacionais sobre estratégias de atencdo a
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saude, a partir da proposta dos Sistemas Locais de Saude (SILOS) formulada pela
OPAS.

Cabe ressaltar este vinculo original do CSEM com a Medicina Comunitaria,
cujas concepcoes influenciam as atividades da instituicdo até os dias de hoje.
Desenvolvida com o apoio da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Banco
Mundial, a Medicina Comunitaria surgiu na década 70 como alternativa ao modelo
médico hegeménico. Como observa Silva Junior (1998, p. 62), seu principal papel
esta na intervencdo social sobre grupos marginalizados, desempenhando uma
funcéo integradora e reprodutora da ideologia dominante: “trabalhando com a nocao
restrita de comunidade, ela reforca as explicacbes locais para os fendmenos de

saude e doenca e a busca de solugdes no plano também local”.

Em 1976 teve inicio o Programa de Residéncia em Medicina Geral
Comunitaria, o qual foi estendido, um ano depois, a enfermeiros, socidlogos e
veterinarios. Em 1979, entretanto, dificuldades relativas a supervisdo dos residentes
e ao pagamento das bolsas determinaram a suspensao do carater multidisciplinar do
programa. Desde entédo a proposta de Residéncia Multiprofissional sofreu uma série
de idas e vindas. ApGs a suspensdo de 1979 houve uma retomada em 1983, com
nova paralisacdo em 1985. Dois anos depois foram oferecidas vagas em
enfermagem e servigo social, mas a acentuada diferenciagdo no valor das bolsas
para médicos e ndo médicos acarretou novamente a interrup¢cdo do programa no
inicio da década de 90. Somente no ano 2000 a proposta de Residéncia
Multiprofissional voltou ao cenario, com vagas para enfermagem, psicologia,
nutricdo, servico social e odontologia, sendo estabelecida a isonomia para o valor

das bolsas para todas as categorias profissionais.

Atualmente as unidades descentralizadas do CSEM prestam atendimento a
cerca de 50 mil moradores dos bairros Partenon, Sdo José e Jodo Pessoa, servindo
de campo para atividades de ensino e pesquisa dirigidas a residentes, académicos e
estagiarios de diversas éareas, sob supervisdo de profissionais vinculados a

Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul. Na unidade central, localizada na

' Também chamada de Cuidados Primarios de Satde, Medicina Simplificada, Programas de

Extensdo de Cobertura Urbana e Rural (SILVA JUNIOR, 1998).
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Avenida Bento Gongalves, estdo a direcdo e os setores administrativos, ao lado de

servicos de assisténcia especializada.

Nos ultimos trés a quatro anos travouse um animado debate sobre a
possibilidade de municipalizacgdo do CSEM. Foram discussfes calorosas,
permeadas por interesses de diferentes naturezas, envolvendo distintos atores
sociais. A partir desse ano, entretanto, com as declaracdes do atual governo
estadual de que ndo promovera a municipalizacdo do CSEM, as discussdes
arrefeceram e deverdo permanecer em compasso de espera até a proxima eleicao.
Assim, a regido assistida pelas unidades assistenciais do CSEM mantera, por
enquanto, sua curiosa condicao de territério estadual insular incrustado no territorio
sob controle municipal. Dentro desta ilha estadual ha uma pequena regido marcada
por outra particularidade: ali estd a UBS Morro da Cruz, um pequeno posto de saude
integrado a rede assistencial do SUS, porém mantido por um hospital privado que

nao atende pelo SUS.

5.4.2 A UBS Morro da Cruz

Em 1998 a Secretaria da Justica e da Seguranca (SJS) do Rio Grande do Sul
construiu, no Morro da Cruz, um prédio destinado a abrigar o Centro Integrado de
Seguranga Publica (CISP), onde a Policia Civil e a Brigada Militar deveriam passar a
atuar conjuntamente. Nos fundos do mesmo terreno do CISP foi erguido um outro
prédio, arquitetonicamente semelhante ao primeiro, que corresponderia a um espaco
destinado a atividades voltadas ao interesse da comunidade. Apos um periodo de
troca de idéias entre a SJS e liderangas locais, decidiu-se que o imovel seria dividido
em duas partes: uma abrigaria a sede do Centro Comunitario Morro da Cruz,
enguanto a outra seria serviria para acées de saude. Convidado pela Secretaria da
Justica e da Seguranca, o Hospital Moinhos de Vento, partindo de uma politica de
aproximacdo com a area social, decidiu investir na implantacdo de um servico de

saude dirigido a a¢cBes preventivas. Nascia, assim, a UBS Morro da Cruz.

Tratava-se de uma situacdo duplamente curiosa: em primeiro lugar, porque a
UBS nascia de um acordo com a area da seguranga — e ndo da saude publica; em

segundo, porque se tratava do Hospital Moinhos de Vento. Localizado num bairro
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nobre da cidade e acreditado internacionalmente, o HMV é reconhecido como uma
organizacdo de ponta, com uma clientela constituida, principalmente, por pessoas

com maior poder aquisitivo.

Uma explicacdo parcial para essa Ultima situacdo pode ser buscada em Srour
(1998), quando afirma que a tendéncia de organiza¢cBes privadas investirem em
projetos comunitarios se insere numa nova logica de desenvolvimento do
capitalismo, de carater mais social, onde parte dos excedentes econdmicos é
partilhada. Segundo o autor, esta nova feicdo ndo pode ser vista como resultado de
algum voluntarismo altruista, mas como decorréncia da pressao exercida pela
cidadania no cotidiano das empresas e nas ruas, configurando um novo desenho

das relacOes entre o estatal e o privado.

J& a ndo aproximacdo inicial com a Secretaria da Saude é explicada pelo fato
de que, inicialmente, a UBS Morro da Cruz era concebida como um espaco onde se
desenvolveriam exclusivamente atividades preventivas e de educacdo em saude,

sem vinculacao direta com a rede assistencial.

Como médico pediatra contratado pelo HMV fui convidado a tomar parte do
projeto, j& que ha algum tempo atuava em saude publica. Assim, juntei-me a outros
profissionais - um médico geral comunitario, uma nutricionista, um dentista, uma
enfermeira e um técnico de enfermagem — contratados especificamente para definir

os detalhamentos e implantar efetivamente a UBS.

Partindo da observagao de que o projeto original ndo era o mais adequado, a
primeira definicdo do grupo foi a de que a UBS Morro da Cruz deveria funcionar de
maneira integrada ao sistema publico existente, desenvolvendo também atividades
de promocéo, tratamento e reabilitacdo. Como os moradores do Morro da Cruz
vinham sendo atendidos precariamente pela UBS IV do CSEM, em funcéao do grande
namero de usuarios e da estrutura acanhada daquele servico, foi definido que a
equipe do HMV assumiria a responsabilidade de prestar atendimento a uma parcela
daquela populacdo. Teve inicio, assim, a parceria entre HMV e CSEM, ficando
acordado que ao HMV caberia garantir recursos humanos para as atividades
desenvolvidas na UBS, bem como manter a estrutura para a continuidade do

atendimento, por meio da compra e manutencao de materiais e equipamentos. Além
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disso, a UBS Morro da Cruz — ou UBS VIII, como também seria chamada a partir de
entdo — se comprometia a participar das atividades de ensino desenvolvidas pelo

CSEM, servindo como campo de estagio para o Programa de Residéncia.

Os primeiros tempos da UBS Morro da Cruz junto ao CSEM foram marcados
por um clima de desconfianca e, as vezes, por uma certa hostilidade. A presenca de
um servico do HMV em um bairro popular, seguindo os principios e diretrizes do
SUS, causava um certo frisson em alguns circulos locais ligados a saude publica.
Tratava-se, para alguns, de uma invasao territorial. Aos poucos, entretanto, a equipe
da UBS Morro da Cruz conseguiu abrandar a distensdo que separava insiders e
outsiders (SOUZA, 1995), demonstrando que era composta por profissionais

identificados com a saude publica, independente de seu vinculo institucional.

Essa aproximacao territorial, entretanto, ndo impede que os trabalhadores da
UBS Morro da Cruz apontem particularidades que, no seu entender, distinguem o
vinculo empregaticio a uma organizacéo privada. Definicdo de metas, compromisso
com resultados, adesao ao programa de qualidade do HMV, maior rigor nos registros
realizados, entre outras acdes e atividades, sdo apontadas pela equipe como

diferenciais positivos.

Do ponto de vista econémico ndo ha uma diferenca significativa entre o
salario dos profissionais que trabalham na UBS Morro da Cruz e aqueles vinculados
a unidades estatais da mesma regido, vinculadas ao CSEM. Os beneficios e
gratificagfes indiretas, entretanto, significam um estimulo aos primeiros, visto que a
organizacdo trabalha com a légica de gratificacdes vinculadas ao atingimento de
objetivos. Além disso, o0 HMV costuma brindar seu corpo funcional em situacdes
comemorativas, oferecendo festas de confraternizacdo, presentes, mimos,
mensagens de apreco e assim por diante. Além disso, é costume divulgar artigos e
fotos em publicacdes institucionais, destacando fatos e acontecimentos positivos que
envolvam as equipes de trabalho. H& pouco tempo, por exemplo, o inusitado
nascimento de um bebé nas dependéncias da UBS Morro da Cruz foi comemorado
nas paginas da revista do hospital, com rasgados elogios aqueles que realizaram o
parto. Essas iniciativas, embora ndo envolvam recursos financeiros expressivos, sao
carregados de conteudo simbolico e contribuem significativamente para a auto-

estima dos trabalhadores da UBS. Trata-se de uma situacdo avessa aquela
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observada na maioria dos servi¢os publicos de saude, onde, segundo 0s proprios
servidores, a politica de recursos humanos nao diferencia os bons dos maus

trabalhadores, premiando a falta de comprometimento e a incompeténcia.

Outra condicdo apontada como motivadora diz respeito as condi¢bes de
trabalho. Condicionadores de ar em alguns ambientes, televisor, aparelho de som,
mobveis em bom estado, utensilios de cozinha, microcomputadores e equipamentos
utilizados diretamente no atendimento a populacédo oferecem algum conforto aqueles
que ali trabalham. Trata-se de uma estrutura minima, sem luxo ou sofistica¢cdo, mas
suficiente para diferenciar o local da maioria das Unidades de Saude do CSEM.
Essas, de um modo geral, encontram-se abandonadas ha muito tempo,
apresentando espacos acanhados, em péssimo estado de conservacdo, com

mobiliario desgastado e equipamentos avariados.

A lembranca destas particularidades por parte dos membros da UBS Morro da
Cruz nao significa, entretanto, que os mesmos defendam a privatizacado dos servigos
publicos de saude. Todos trabalham (ou ja trabalharam) em servicos estatais e, de
uma maneira geral, defendem a necessidade da acdo governamental para a
implementacé@o e controle de politicas sociais. Mas ha uma unanimidade, entre o
grupo, quanto a necessidade de uma reformulacdo na organizacdo do servico
publico, balizada principalmente por novas relagbes entre gestores, trabalhadores e

usuarios.

Embora todas essas particularidades apontadas parecam procedentes,
acredito que o grande diferencial positivo da UBS Morro da Cruz diz respeito a
gestdo e a organizacdo dos processos de trabalho. Desde a abertura da Unidade,
em 1998, as decisdes referentes a definicdo de acdes assistenciais, desenho de
fluxos e rotinas, compra de equipamentos, organizacdo do espaco fisico (ANEXO 1),
preceitos disciplinares, entre outras, foram - e ainda s&o - exaustivamente discutidas
pela equipe. Trata-se de um processo que coloca o grupo frente a frente com
decisbes onde os interesses de cada membro da equipe, da direcdo do HMV, da
comunidade atendida e do gestor do sistema publico de saude sdo confrontados e
explicitados. Nesse contexto a coordenadora da equipe responde pela
representacdo formal da UBS frente ao HMV e ao CSEM e pelas atividades de

articulacdo que dizem respeito a organizacdo do servico, sem, entretanto, assumir o
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papel de chefia concentradora de poder. Estabelece-se, assim, um processo de co-
responsabilizacdo e apropriacdo do objeto de trabalho, configurando um modelo de
gestao colegiada que se aproxima a proposta de Campos (1998, p. 865), capaz de
“assegurar o cumprimento do objetivo primario da organizacéo [...] e, a0 mesmo
tampo, permitir e estimular os trabalhadores a ampliar sua capacidade de reflex&o,

de co-gestdo e, em decorréncia, de realizacdo profissional e pessoal”.

E dentro desse espaco aberto ao debate que sdo discutidas, avaliadas e
definidas estratégias que incorporam processos de territorializacdo. Essas, por sua
vez, engendram praticas que — coerentes ou ndo com o projeto da Reforma Sanitaria
— apresentam diferentes graus de efetividade. E pertinente, portanto, analisar essas
praticas e estratégias, visto que as mesmas expressam concepcdes e

representacdes atinentes a categoria territorio.

Dentre as estratégias e praticas assistenciais utilizadas pela UBS Morro da
Cruz, pelo menos trés envolvem mais diretamente a tematica territorial. Sdo elas a
definicdo e controle dos limites da area geografica e da populacéo adscrita a UBS, o
diagnéstico da comunidade e realizacdo de visitas domiciliares. Além dessas, a
estratégia de acolhimento aos usuérios e a realizacao de trabalhos com grupos de
usuarios, embora mais vinculadas a busca de compatibilizacdo entre demanda e

oferta de servigos, também envolve aspectos atinentes a territorializacao.

5.4.3 Delimitando fronteiras: o territério da UBS.

Uma das grandes dificuldades enfrentadas pelos servicos de saude ao
tentarem colocar em préatica a proposta de organizar suas agbes a partir de uma
base territorial definida é o estabelecimento das fronteiras que circunscrevem seus
territérios-areas (MENDES, 1993), areas de atuacdo (AERTS & ALVES, 1997) ou
areas de abrangéncia (UNGLERT, 1995, p. 37):

A area de abrangéncia de um servico de saude é a area
geogréfica construida por meio da apropriagcdo do territério por parte da
equipe local de saude [...]. A loégica da area de abrangéncia esta voltada a
vigilancia a saude. A unidade de salde é responsavel por sua area de
abrangéncia. E de sua competéncia conhecer a situacido de salde da
populacdo dessa area, mesmo que ndo seja responséavel exclusiva por
todas as ac¢des desenvolvidas por aquela populacéo.
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A demarcacdo dos limites da area de abrangéncia, portanto, implica a
definicio da chamada populacdo adscrita, que se refere ao grupamento

populacional que vive naquela area.

No caso da UBS Morro da Cruz, a area de abrangéncia foi definida a partir de
um recorte de trés setores censitarios da area da Equipe 1V do CSEM (ANEXOS 2, 3
e 4). Os unicos critérios utilizados para a selecdo dos setores a serem
desmembrados foram o tamanho da populacdo dos mesmos e a proximidade do
novo servico. Tal deciséo foi definida pelos técnicos das duas equipes e a direcédo do
CSEM, com a participagdo pro forma de algumas liderancas comunitérias. Assim,
em abril de 1998, uma parcela da populacdo do Morro da Cruz que era atendida
pela Equipe IV foi comunicada que passaria aos cuidados da Equipe VIII (UBS Morro
da Cruz).

De um modo geral ndo houve resisténcia por parte dos reassentados, que
viram com bons olhos a possibilidade de uma melhoria no atendimento. A Equipe 1V,
com suas instalacées depreciadas, enfrentava grandes dificuldades para atender a
uma populagédo enorme, desproporcional a sua capacidade instalada. Por outro lado
havia uma certa expectativa — e fantasias - sobre um servico de atencdo primaria
mantido por um hospital classe A. Os principais protestos partiram de algumas
liderancas comunitarias que, por morarem em setores censitarios que se manteriam

ligados a Equipe 1V, ndo poderiam usufruir os servigos da Equipe VIII.

Uma vez definida a area de abrangéncia e a populacdo adscrita, caberia a
equipe apropriar-se do territério numa logica voltada para a saude (UNGLERT,
1993). Foi partindo dessa idéia que a equipe da UBS Morro da Cruz, em mar¢o de
2000, foi a campo para explorar seu territério e realizar um levantamento do nimero
de domicilios e pessoas residentes na area de abrangéncia do servigco. Os dados
disponiveis até entdo eram relativos ao censo demografico realizado pelo IBGE em
1996, os quais apontavam a existéncia de apenas 194 domicilios e 781 habitantes.
Como o numero de prontuarios de familia cadastrados na unidade chegava a 878, a
equipe decidiu percorrer a érea de abrangéncia do servico e contabilizar o

verdadeiro nimero de habitantes e a distribuicdo etaria correspondente. Esse
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levantamento revelou a existéncia de 619 domicilios e 2600 moradores, ou seja,
nimeros trés vezes maiores que aqueles apontados pelo IBGE em 1996. E
interessante observar que este crescimento populacional era visivelmente marcado
pela presenca de criangcas e jovens, visto que o levantamento mostrava que
aproximadamente 27% da populagao tinha menos que cinco anos de idade e quase
a metade (48%) tinha no maximo vinte anos (trata-se de uma realidade facilmente
observavel no cotidiano, dado o grande numero de criancas e adolescentes que

circulam pelas ruas e becos do Morro da Cruz).

Por outro lado, o nimero de usuarios cadastrados na UBS mostrava-se 42%
mais alto que o contabilizado pela equipe no levantamento. Essa ultima diferenca foi
explicada por muitos motivos, 0s quais passavam pela existéncia de prontuarios de
moradores que ndo viviam mais no bairro, duplicidade de registros, etc. Entretanto, o
fato mais importante observado pela equipe foi que muitas pessoas cadastradas na
UBS nunca residiram, de fato, naquela regido. Como o cadastro na UBS se dava
mediante a apresentacdo de uma conta de luz ou de agua, ou de qualquer outro
comprovante de residéncia, muitas pessoas domiciliadas em outros bairros de Porto
Alegre — e mesmo em outras cidades — tomavam emprestado o endereco de amigos
e parentes residentes na area de abrangéncia da UBS para se cadastrarem e assim

utilizarem os servicos prestados pelo posto de saude.

Mais recentemente a equipe decidiu realizar uma nova pesquisa, ainda em
andamento, visando atingir dois grandes objetivos. O primeiro era aumentar o
conhecimento sobre as caracteristicas da populacdo, a partir da aplicacdo de um
questionario (ANEXO 5) que conseguisse tragar o perfil epidemiologico, econémico,
social e cultural da mesma. O segundo era regularizar o cadastramento dos
usuarios, tendo em vista a observacao empirica de que muitas pessoas atendidas
pelo servico ainda eram de fora da area de abrangéncia. No topico seguinte desse
ensaio O mito do diagndstico da comunidade) sera apresentada uma discusséo
mais aprofundada sobre os condicionantes, limites e resultados deste levantamento.
O que interessa ressaltar, nesse momento, sdo os esforcos da equipe para
dimensionar e definir com clareza a sua populagdo-alvo e, ao mesmo tempo, o0 modo
como os estrangeiros (os de fora da area) insistem em burlar — com sucesso — as

tentativas da equipe em limitar seu acesso.
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Esse tipo de problema, ao que parece, ndo € exclusivo da UBS Morro da
Cruz. Estudando uma unidade de saude comunitaria que ha quinze anos trabalha
com base territorial definida em um bairro de classe média na zona norte de Porto
Alegre, Oliveira (1998, p. 79) observou que, mesmo com a utilizacdo de uma série

de mecanismos de controle, o numero de atendimentos dos fora de area chegava a
30% do total:

A questdo é controversa, e ninguém vislumbra uma solugdo
definitiva. O recadastramento, mesmo tecnicamente bem elaborado e
rigido, mostrou-se ineficaz no seu objetivo de restringir o acesso aos ‘ndo
moradores’. Alguns deles alegam, talvez com razdo, que, uma vez que 0
prontuéario é ‘de familia’, e ndo ‘de enderec¢o’, nada mais justo do que incluir
toda a familia, mesmo os que moram longe, justamente os que por vezes
mais necessitam. Por outro lado, ndo deixa de ser uma distingao a Unidade
(e ao médico) ter pacientes que vém de diferentes lugares para buscar
atendimento, alguns de cidades do interior e que passam ‘temporadas’ em
Porto Alegre para realizarem tratamentos de salde ou exames.

Em outro levantamento realizado a partir de uma amostra de prontudrios
cadastrados na unidade, a Equipe V do CSEM, localizada em uma regido com
caracteristicas ambientais e demogréficas que diferem tanto da realidade da UBS
Morro da Cruz quanto da unidade estudada por Oliveira (1998), constatou que
aproximadamente 30% dos atendimentos referiam-se a pacientes fora de area. Na
verdade, observacdes empiricas nos mais diversos servicos de saude revelam que
as dificuldades relativas ao delineamento de limites territoriais e a definicdo da
populacdo adscrita ndo sdo apenas problemas focais, mas correspondem a uma

situacdo mais complexa, inerente a propria proposta de territorializagdo da saude.

Uma avaliacdo desse fendbmeno pode ser iniciada a partir de uma critica a
utilizacdo de setores censitarios do IBGE como base da configuracédo das areas de
abrangéncia. Segundo Pina & Nobre (1999), um setor censitario corresponde a uma
area delimitada de maneira a que um Unico recenseador a possa percorrer num
periodo de um més. O resultado € a definicdo de poligonos irregulares, tanto em
relacdo ao formato e area, como em relacdo a densidade populacional ou qualquer
outra informacé@o que esteja sendo estudada. Assim, a delimitacdo das areas dos
setores censitarios, ao levar em conta critérios puramente operacionais para a coleta

de dados, ndo relacionados essencialmente a qualquer fenbmeno especifico, pode
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dividir regibes homogéneas ou, por outro lado, agregar um alto grau de

heterogeneidade relacionado ao fenbmeno, num mesmo setor.

Essa limitacdo tecno-operacional, entretanto, embora verdadeira, parece
insuficiente para explicar o problema. Talvez algumas observacbes de Raffestin
(1993) possam lancar uma luz sobre essa discussdo. Segundo esse autor, a
configuracédo territorial se d& a partir da definicdo de limites ou fronteiras que sao
construidos em diferentes niveis ou escalas, conforme as funcfes e a natureza
(econbmica, politica, administrativa, cultural, etc.) das malhas configuradas. Estejam
assinalados no proprio territério ou numa representacao desse, os limites nunca sao
aleatorios ou casuais, pois manifestam projetos sociais que definem territorialmente
relacbes de poder. Partindo de uma perspectiva historica, o autor observa que é
recente a definicdo de fronteiras com tracados lineares precisos. Durante a Idade
Média as fronteiras eram mal delimitadas, zonais. Tal imprecisdo, expressao da
deficiéncia de informacbes, foi transformada com o aparecimento do Estado
moderno e a vulgarizagcdo dos mapas como instrumentos de representagcao, que
passaram a definir linhas rigidas — as vezes impermeaveis — para a demarcacéo de
fronteiras. Estas linhas objetivam atender a uma série de funcdes — legais, fiscais,
administrativas, de controle, ideoldgicas, etc. — que demarcam as relacdes de poder

entre diferentes atores sociais no espago e no tempo.

Raffestin (1993) observa, ainda, que, a partir da pratica do recenseamento, 0
Estado (ou qualquer outra organizag&o) procura aumentar sua informacdo — e, por
conseguinte seu dominio - sobre os grupamentos populacionais. Ao buscar esta
informacdo, cada habitante é transformado em um elemento abstrato coisificado (0
homem estatistico), que é a unidade de calculo de todo poder - seja como
contribuinte, usuario, consumidor, produtor, eleitor, etc. O recenseamento €, assim,
um saber, uma informacdo sobre um estoque de energia que a organizacao
pretende integrar em suas estratégias. Ou seja, 0 recenseamento € uma fonte de
poder. Raffetin (1993) ressalta, entretanto, que a busca desta informacdo pode
enfrentar resisténcias por parte da populacdo, tendo em vista que a mesma é
composta por atores sintagmaticos (atores que realizam um programa), cujos

objetivos nem sempre convergem para aqueles que identificam a organizacao.
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As observacbes de Raffestin (1983) parecem adequadas para a discussao
gue se coloca. A definicho das éareas de abrangéncia, da maneira como
ordinariamente é arbitrada nos servicos de saude, obedece a uma racionalidade
instrumental reducionista que finge desconhecer a complexidade territorial. Assim, a
partir de uma escolha de setores censitarios subordinada unicamente a distancia
métrica e ao tempo cronolégico que separam o0 servico da moradia do usuario,
utilizam um instrumento de poder que rejeita a historicidade subjacente as
territorialidades existentes, ignorando as relagdes sociais e culturais que a
populacdo mantém com os lugares e itinerarios que constituem os seus territorios,
fora de uma ordem planejada por quem detém poder politico ou econdmico
(HOLZER, 1997). A populacado, entretanto, como ator sintagmatico que tem um
projeto e recursos de poder (RAFFESTIN, 1993), lanca mao desses recursos e,

mesmo que intuitivamente, impde uma resisténcia ao plano de delimitacao territorial.

Além dessas consideracdes, € preciso levar em conta que nem sempre o
territério onde se habita é aquele mais importante na producdo do bindmio saude-
doenca, particularmente na complexidade da vida urbana. Basta lembrar as
condicOes e relagcbes de trabalho e as opc¢des de lazer que condicionam a criagéo de
uma malha de trritérios descontinuos, concomitantes e superpostos, que afeta as

condicbes de saude da populacéo.

A definicdo da area de abrangéncia e a da populacédo adscrita encerra, assim,
um conjunto de variaveis que conferem ao problema um grau de complexidade que
nem sempre € considerado ao se fracionar simbolicamente o terreno no plano
cartografico. A passividade com que o mapa aceita os tracos que delineiam uma
nova configuracdo pictografica se contrapbe uma realidade tensa e dinamica,
marcada por uma rede de territérios continuos e descontinuos, historicamente tecida

por relacBes de poder e constru¢des simbdlico-culturais.

N&o se trata, aqui, de criticar a proposta de regionalizacdo da atencdo a
saude. O que se questiona € a maneira como a mesma € conduzida e o significado
gue assume na definicdo das estratégias assistenciais. Assim, partindo do principio
de que a realidade € mais complexa que as representacdes cartograficas, acredito
gue é preciso pensar a definicho de éareas de abrangéncia a partir de uma

perspectiva que enxergue, como pano de fundo, as redes espaco-temporais que
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definem a dinamica territorial. Além disso, deve-se lembrar que, por mais que o
processo de definicdo dos limites destas areas tenha procurado contemplar a
complexidade subjacente, inclusive com a participacdo ativa da populacdo e dos
diferentes atores que vivenciam o cotidiano daquela realidade, ainda assim o
resultado final serd um esboco simplificado, uma aproximacao representacional
limitada e insuficiente. Por fim, tendo em mente estas dificuldades, é importante ndo
perder de vista que a definicdo da area de abrangéncia ndo € um fim em si mesmo,
mas apenas um instrumento a mais a ser utilizado para a qualificacdo da
assisténcia. Isto significa ndo fetichizar o desenho das fronteiras e nao acreditar que,

isoladamente, o pretenso fechamento da area va garantir esta qualificagéo.

O cotidiano observado na UBS Morro da Cruz mostra que ha uma
preocupacao importante com o controle da populagdo adscrita. Certamente esta
preocupacdo é potencializada pelo grande crescimento populacional observado,
como ja salientado. Esta preocupacédo, entretanto, ndo chega a criar préaticas de
exclusdo que ultrapassem os limites do bom senso, como algumas que ja observei
em outros servicos. Refiro-me a situagdes onde o controle das fronteiras passa a ser
a questdo mais importante para a equipe, colocando em segundo plano todas as
demais discussdes que digam respeito a assisténcia Trata-se, na minha opinido, de
uma pratica ansiolitica, na medida em que a equipe, ao supervalorizar o objetivo de
manter um controle absoluto sobre a populacdo adscrita (0 qual nunca sera
idealmente alcancado), sempre encontrard uma explicacdo para suas dificuldades
operacionais. Ou seja, os culpados pelos problemas sempre serdo os usuarios que,
por ndo entenderem a necessidade de obedecer a logica de adscricdo de clientela,
impedem a perfeita organizagéo do sistema.

Independente da menor ou maior rigidez e importancia conferidas pelos
servicos de saude a definicdo de suas areas de abrangéncia, vejo que a mesma
desvela a influéncia de duas concepcdes que, relacionadas, fundamentam a praxis
hegeménica de territorializagcdo em saude publica. A primeira concepcao exprime, a
partir da Geografia Tradicional, uma nocédo de espaco absoluto naturalizado e uma
aproximacao ao territério ratzeliano, que reconhece no Estado o poder e a atuagéo
que demarcam os limites da territorialidade (CORREA, 1995; SOUZA, 1995; SILVA,
2002; SUERTEGARAY, 2001; MACHADO, 1997). Da Geografia Quantitativa, ao

mesmo tempo, é herdada a idéia do espaco logico-positivista, visto como variavel



103

independente e atravessado por linhas e superficies que configuram fluxos e
distancias com tempos e custos mensuraveis (MACHADO, 1997; CORREA, 1995).

Coerentemente associada a essa base conceitual do campo geografico, a
segunda concepcdo se refere a identificacdo de (e com) um modelo de
planejamento tradicional, de cunho normativo. Trata-se, como observa Matus (1993),
de uma pratica de planejamento que ndo concebe a existéncia de varios atores
sociais criativos, detentores de recursos de poder e capazes de planejar a partir de
seus interesses. Assim, ao dissociar o sujeito-Estado que planeja do objeto
planejado, o planejamento normativo ignora o fato de que esse objeto — a realidade
social — compreende outros sujeitos que também planejam a partir de suas
explicacbes da realidade, as quais, por sua vez, sdo condicionadas pela insercao
particular de cada ator nessa mesma realidade. No caso da delimitacdo das areas
de abrangéncia, a populacdo planeja seu ingresso na rede assistencial a partir de
seus interesses, necessidades, representacbes e - relacionados a estes - suas
territorialidades, os quais sdo condicionados por uma insercéo histérica na realidade
social No proximo topico — O mito do diagndstico da comunidade - esta discusséo

vird novamente a tona.

5.4.4 O Mito do Diagndstico da Comunidade

Como citado anteriormente, a Uultima tentativa de recadastramento da
populacdo adscrita a UBS Morro da Cruz tem sido acompanhada da aplicacao de
um questionario que busca tracar o perfil epidemiolégico, econdémico, social e
cultural da mesma. Nesse questionario constam, inicialmente, alguns
guestionamentos sobre dados de identificacdo dos usuarios, considerando suas
relacbes de parentesco, idade, escolaridade e atividade profissional. A seguir sao
pesquisadas informacdes relativas a condicdo de saude, abrangendo a existéncia de
doencas cronicas, uso continuado de medicamentos, problemas com drogas e
histéria de hospitalizacbes. Os Ultimos quesitos buscam definir as condicfes

ambientais e a situacao socio-econémica da familia.
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A escolha dessa estratégia faz parte de uma proposicdo mais ampla de
territorializacdo, visando reconhecer e se apropriar do territorio a partir da
compreensao de como funcionam e se relacionam as diferentes condi¢cdes e
situacdes que dizem respeito a salude da populacéo. Trata-se de realizar o chamado

diagnostico da comunidade.

A expressdao diagnostico da comunidade (community diagnosis) é
amplamente utilizada nos mais variados meios ligados a saude publica. No ambiente
académico, nos espacos de gestdo, no cotidiano dos servigos, nos conselhos e
outros foruns de controle social a elaboracdo de um diagndstico da comunidade é
vista como uma necessidade inerente a organizacdo de praticas de vigilancia a
saude. Ela representa a busca do conhecimento objetivo da realidade de um
determinado grupo social, apoiando-se principalmente no instrumental oferecido pela
epidemiologia. Assim, a partir da coleta de informacdes de documentos ja existente
e/ou de entrevistas, questionarios e observacdes de campo, a equipe procura
realizar uma descricdo minuciosa da area geogréfica, dos recursos, da historia, do
estilo de vida, dos problemas e das necessidades dos habitantes. Trata-se, de certa
forma, da versdo contemporédnea das topografias médicas do século XVIII,

discutidas anteriormente.

E interessante observar que, embora 0s textos sobre descentralizacdo e
territorializacao ressaltem a necessidade de conceber a base territorial a partir de
uma concepcdo processual e dindmica, onde o territério deve ser compreendido a
partir de um olhar que contemple as relacdes de poder e a complexidade historico-
cultural que o configura, invariavelmente a perspectiva centrada na epidemiologia

centraliza — quando ndo monopoliza — as discussdes sobre saude e territorialidade.

Esse fato, jA observado por Campos (1997) e Misoczky (2002), pode ser
constatado na producdo tedrica de autores que, identificados com a vigilancia a
saude, discutem a teméatica da territorializacdo em saude. Assim, Junqueira &
Inojosa (1988, p. 8) ressaltam que “a gestdo das unidades locais de saude serd mais
eficaz, partindo de um conhecimento mais acurado do quadro epidemioldgico, dos
agravos e danos a saude prevalentes na area de abrangéncia do distrito sanitario”.
Esses mesmos autores falam da necessidade de compatibilizar as dimensdes

geogréfica e administrativa na definicdo de areas de abrangéncia: “a delimitacdo da
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area geogréfica sera feita obedecendo a critérios epidemiolégicos e considerando
fatores tais como a densidade populacional, os equipamentos instalados, os meios
de comunicacéo, etc.” (JUNQUEIRA & INOJOSA, 1988, P. 12). Unglert (1993, 1995),
por sua vez, define o distrito sanitario como processo social de mudanca das
praticas sanitarias, num determinado territorio-populacdo, de modo a adequéa-las a
uma légica de organizacdo informada pela epidemiologia; quanto a microarea de
risco, a autora refere que a mesma possui um perfil epidemiologico especifico,
sendo que “através da caracterizacdo desse perfil epidemiolégico € que serdo
definidas acdes especificas para essa area” UNGLERT, 1993, p. 223). De modo
semelhante Mendes (1993b, p. 168) ressalta que “a disciplina central para a
caracterizacdo da microarea € a epidemiologia”, com o0 apoio da economia, da
sociologia e da antropologia. J4 ao se referir ao territdrio-moradia, Mendes (1993b,
p. 169) refere que “esse territorio tem grande valor operacional e a disciplina basica

para sua construcdo é, novamente, a epidemiologia”.

Tal centralidade submete a temética da territorializacdo em salde aos limites
epistemologicos da epidemiologia, a qual, fundada numa concepcdo de corpo
biol6gico que habita um meio pré-existente, mantém-se presa a uma representacao
gue dissocia sujeito, espaco e tempo (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000). Como afirma
Almeida Filho (2000, p. 7), “o objeto epidemioldgico tem sido construido obedecendo
a uma légica conjuntista, pseudo-probabilistica, monoptona, que nao faz justica a
rigueza e complexidade dos fenbmenos da saude”. Dentro desta mesma linha,
Castellanos (1998, 137) refere a necessidade de que a epidemiologia supere suas
limitacdes conceituais, metodoldgicas e técnicas como disciplina, buscando um tipo
de estudo “em que as unidades de andlise e as varidveis preditivas nao
correspondam ao nivel individual, mas sim ao populacional’”, de modo que se

proponha a estudar a saude de populacdes e nao apenas a saude em populacdes.

Transpondo essa perspectiva para a proposicao de se realizar um diagndstico
da comunidade, infere-se que o mesmo compreende o territrio como um espaco
com problemas de saude passiveis de um conhecimento objetivo, neutro e
cientificamente consubstanciado. Ou seja, trata-se de um espaco independente,
receptaculo de problemas de saude que, uma vez identificados, classificados e

guantificados, podem ser resolvidos por meio de atividades tecnicamente validadas.
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Assim como na definicdo rigida dos limites da area de abrangéncia, também
aqui é ignorada a complexidades das territorialidades contemporaneas que se
manifestam no cotidiano do trabalho em saude. Atendendo a uma populacdo que
habita e vivencia territérios descontinuos, os servicos de saude devem responder a
demandas e necessidades de territdrios em constante e acelerada mutacao,
marcados por um movimento de compressdo espago-temporal (HARVEY, 1993).
Basta uma passagem de poucos dias pelo Morro da Cruz para compreender,
concretamente, como esse movimento se manifesta no surgimento de habitacdes
em areas até entdo desocupadas, na construcdo de puxados em casas ja
existentes, no movimento migratorio intra-urbano, na contigliidade caleidoscépica de

expressodes culturais diversas.

Concordo com Campos (1991, p. 71) quando afirma que a epidemiologia,
isoladamente, é incapaz de apontar as legitimas necessidade em saudde, visto que
“esta legitimidade € sempre socialmente definida, dependendo da cultura, da histéria
politica e econbmica de cada povo e de cada época, e ndo consta que a
epidemiologia seja capaz de tecnicamente realizar a proeza de definir o que, em
Ultima instancia, s6 é definido pela acéo individual e coletiva de milhdes de sujeitos

sociais”.

Ao tentar captar a realidade a partir de um instrumental que se apdia
exclusivamente na epidemiologia, o diagnéstico da comunidade invariavelmente
deixa transparecer, mais cedo ou mais tarde, seu carater reducionista. Assim, apds
um grande esfor¢co para coletar e analisar dados que firmem o diagnostico da
comunidade, descobre-se que 0 mesmo nhao retrata a complexidade e a

dinamicidade do mundo real.

No caso da UBS Morro da Cruz esse fendmeno parece ter sido pressentido,
intuitivamente, ao longo da coleta de dados. Em outubro de 2002, compelida pelo
desejo de conhecer em profundidade seu territorio, a equipe foi a campo
empunhando o questionério construido a partir de modelos existentes. Em poucas
semanas, entretanto, o impeto inicial foi dando lugar a um indisfarcavel desanimo,
de modo que até hoje, quase dez meses depois, ainda ndo foi concluido o trabalho.
Existe uma unanimidade, verbalizada por todos, de que os resultados pouco

contribuirdo para uma maior efetividade do trabalho desenvolvido. Discutindo as
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razdes que levaram ao insucesso da empreitada, a equipe arrolou uma série de
problemas envolvendo a inadequabilidade de alguns quesitos do questionario e a
falta de uma maior organizagéo para o trabalho de campo. De fato, a tarefa de
percorrer todos os domicilios de uma area como a que é abrangida pela UBS Morro
da Cruz € um trabalho complexo e de dificil execucdo, principalmente naquelas
zonas menos urbanizadas, resultantes de invasfes. Quem ja caminhou neste tipo de
espaco sabe que o mesmo ndo obedece a um modelo regular de ocupacéo,
resultando numa rede de vielas estreitas e sinuosas que se espalham de forma
aparentemente cadtica, formando um labirinto confuso e de dficil circulagdo. Um
exemplo claro destas dificuldades pode ser encontrado na discrepancia entre os
dados do IBGE e aqueles coletados pela equipe da UBS Morro da Cruz, ambos
referentes ao ano de 2000: a equipe contabilizou 619 domicilios e 2600 moradores,

enquanto os dados do IBGE apontam 515 domicilios e 2067 habitantes.

Uma das areas irregulares mais extensas e populosas, localizada na encosta
do morro, € conhecida como Agreste. Originalmente, 0 nome era Santana do
Agreste, numa aluséo ao livro de Jorge Amado, adaptado para o cinema e televisao.
Ironicamente essa obra conta a histdria de Tieta, uma mulher que foi expulsa de sua
cidade (Santana do Agreste) quando adolescente, retornando 26 anos depois, rica e
poderosa. Destituido deste sentido artistico, o termo agreste qualifica com

fidedignidade, hoje, a regido homénima no Morro da Cruz.

Quem caminha pelas vielas do Agreste e de outros espagcos menos
urbanizadas do Morro da Cruz pode observar o grande numero de casas sem
numeracgdo. Outras, entretanto, apresentam mais de um ndmero em suas paredes:
um acompanhado da sigla DMAE (Departamento Municipal de Aguas e Esgotos),
outro da CEEE (Companhia Estadual de Energia Elétrica), além de nameros sem
qualquer identificacdo de origem (alguns destes sdo criados pelos proprios
moradores, segundo sua logica particular). Outra situagdo comum € a presenca de
uma construcdo a beira da calgada, numerada, seguida por um grande numero de
casebres que se perfilam para dentro do quarteirdo, utilizando o0 mesmo numero da
primeira. Como observa Alvito (1999), os sinais administrativos (placas de ruas,
numeros de prédios, semaforos, etc.) e de delimitacdo de propriedades (cercas,
muros, etc.), caracteristicos do espa¢o urbano convencional, ndo tém o mesmo

significado na favela. Talvez isso explique, por outro lado, a existéncia de prédios
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cuja numeracao € escrita com algarismos desproporcionalmente grandes: seria uma

forma de realcar a legitimidade da propriedade?

Esta ultima situacdo pode ser observada na casa de uma antiga moradora do
morro, em uma area urbanizada proxima ao Agreste. Trata-se de uma construcao de
alvenaria, localizada numa rua asfaltada, a trés quadras da UBS, em frente a uma
escola do bairro. A parede frontal € pintada com uma tinta azul celeste recente, onde
se destaca numero 470, tracado com tinta preta em grandes algarismos. O patio da
frente € muito limpo, em parte gramado, com plantas ornamentais, flores e arvores
frutiferas. Em destaque, formando um arco na frente do portdo, hd um
maracujazeiro, ostentando seus frutos maduros. A casa apresenta duas entradas.
Uma central, pequena, e outra larga como uma porta de garagem, que leva a uma
peca ampla, mistura de sala e cozinha. Nas paredes desse ambiente acolhedor
descansam trés quadros simples, desbotados, com mensagens religiosas e, em
destague, uma foto grande, emoldurada, de um jovem com trajes militares. Mais
tarde a moradora contaria que aquele era um de seus filhos, motivo de orgulho
familiar por ter conseguido estudar e se formar sargento da Brigada Militar. A sala é
limpa e bem cuidada, com méveis novos e eletrodomésticos modernos. No quarto da
filha casada ha uma televisédo colorida de vinte polegadas e um aparelho de som de
boa qualidade, ambos com controle remoto, além de uma bicicleta ergométrica.
Curiosamente, entretanto, a casa nédo tem banheiro, mas uma latrina de madeira no
patio dos fundos, o qual difere bastante do péatio da frente. E um terreno mak
cheiroso e lamacento (mesmo num dia seco), com lixo acumulado pelos cantos,
moscas zumbindo e cachorros desenxabidos dormindo pelo chédo. Além da latrina ha
duas construgdes de madeiras malconservadas, sem pintura ou qualquer

acabamento.

O contraste entre a parte dos fundos da propriedade e o restante da mesma é
evidente. SAo0 marcos espaciais e temporais distantes, presentes ao mesmo tempo
em um mesmo territério familiar, configurando um todo complexo e de dificil
compreensao. Talvez seja uma representacdo concreta da realidade tensa e instavel
apontada por Santos (1994), onde temporalidades e espacialidades hegemdnicas se
deparam com temporalidades e espacialidades ndo hegemonicas, numa disputa que

recria a cada momento o tempo e o espaco.
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Contrastes, diga-se a propdsito, € o que nao falta no Morro da Cruz. Além dos
espacos urbanizados e das areas invadidas, sobrevivem, ainda, alguns recantos que
lembram a vida rural, configurando um tipo de territorialidade cultural (MESQUITA,
1992). Como afirmado anteriormente, os moradores mais antigos sao naturais do
interior do Rio Grande do Sul, de onde trouxeram habitos e costumes que até hoje
se fazem presentes nos lugares que habitam. Uma caminhada até os limites do
povoado revela situacdes que se enquadrariam perfeitamente na paisagem de uma
pequena cidade interiorana: pessoas chimarreando a sombra de arvores frutiferas e
parreiras, casas com fogdo a lenha, patios com flores e hortas onde patos e galinhas
ciscam a procura de alimentos. E como se os moradores procurassem recriar 0s
lugares e itinerarios (HOLZER, 1997) de uma territorialidade passada que
permanece viva na memoaria, gerando uma relacao conflituosa, inevitavel e desigual,
cujo poder imanente "reside em estratégias que combinam codigos diferentes e, de
fato, opostos: territorializacdo versus desterritorializacdo, estabilidade versus
instabilidade, tempo longo versus tempo curto, espago concreto versus espaco
abstrato”. (RAFFESTIN, 1993, p. 95).

O cotidiano do Morro da Cruz expressa, portanto, uma realidade heterogénea
e complexa, cuja compreensao exige o apoio de diferentes areas do conhecimento
(antropologia, sociologia, psicologia social, entre outras) que nao fazem parte da
formacéo da maioria dos profissionais de saude. Assim, acredito que as dificuldades
operacionais apontadas pela equipe da UBS Morro da Cruz para a aplicagdo do
guestionario na comunidade, embora existentes, escondem uma dificuldade mais

profunda, relacionada a falta de um olhar mais ampliado, multidisciplinar.

Creio que os profissionais reconhecem, intuitivamente, este problema, mas ao
mesmo tempo o ignoram, insistindo na idealizacédo de estabelecer um diagnéstico da
comunidade. Parte desta idealizacdo pode ser explicada pela formacdo académica
gue, principalmente no caso da medicina, privilegia o raciocinio clinico, colocando a
nocao de diagnostico no epicentro do trabalho: primeiro diagnosticar a partir da
escuta e observacdo de sinais e sintomas, lancando mdo de exames
complementares quando necessario; entdo tracar o plano terapéutico, definindo
condutas e prescrevendo e medicacdo mais indicada; por fim, entdo, executar o
plano de tratamento, avaliando posteriormente o resultado. Por que n&o utilizar o

mesmo raciocinio — tao logico e familiar — para o planejamento de acdes em saude
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publica? Primeiro fazer um diagndstico neutro e objetivo da realidade sobre a qual
deverd se intervir, lancando mao de instrumentos epidemioldégicos quando
necessario, para entdo definir, a partir dos objetivos a serem alcancados, a sele¢éo
dos instrumentos ou meios de acéo capazes de atacar os problemas diagnosticados.
Assim, propondo-se a realizar um diagnostico da comunidade, o profissional lanca
mao de um artificio analégico tdo cdbmodo quanto enganoso, transpondo

acriticamente conceitos clinicos para o campo das ciéncias sociais.

O objetivo de realizar um diagndstico da comunidade é, em ultima instancia,
subsidiar o planejamento das acdes a serem desenvolvidas no territério. Na busca
deste objetivo é utilizada a analogia clinica anteriormente referida, como aludido por
Matus (1996, p. 36): “o planejador diagnostica como se fosse um meédico da
sociedade, e procura identificar e entender os males de que ela sofre”. Esse autor
ressalta, entretanto, que, ao contrario do ocorre na pratica meédica tradicional, a
realidade social ndo comporta uma relacdo evidente entre problemas ou males
sociais e seus sinais e sintomas aparentes. Ou seja, o que € bom e normal para

alguns pode ser ruim e indesejado para outros, e vice-versa:

Todo ator explica a realidade a partir de um posto de
observacdo limitado e com vocébulo insuficiente que lhe permite ver
somente uma parte da realidade. Sem o conceito prévio o homem néo
compreende 0 que esta diante de sua vista. O que € visto tem de ser
compreendido; sem compreensdo, nada chaga a ser visto. Aquele que
diagnostica oculta-se como autor da explicacdo, ainda que veja e avalie
unidimensionalmente a realidade, a partir de um Unico ponto de vista. Ndo
apenas tem alta cegueira situacional, mas tem também a seguranca
irracional sobre sua explicagdo do mundo, tipica dos que menos véem. [...]
O diagnosticador pretende-se objetivo. E a ilusdo do objeto sem sujeito
cognoscente. Acredita na explicacdo da realidade sem um observador.
Assim, no diagndstico, a subjetividade e 0 sujeito aparecem como uma
doenca, como falta de rigor, como fonte de erros. Supde-se que a realidade
esteja ali, que fale por si mesma e que todos devam escutar e ver o
mesmo. O diagnostico baniu da investigacdo o sujeito e a subjetividade.
Para o analista do diagndstico o termo objetivo significa algo que é
indiferente a qualquer perspectiva, uma visdo a partir de lugar algum, um
conhecimento sem sujeito que conhece (MATUS, 1996, p. 13).

Trata-se de uma assertiva vinculada aos pressupostos do planejamento
estratégico situacional. E interessante ressaltar que este enfoque de planejamento,
ao assumir que qualquer enunciado ou explicacdo de um problema esta sempre
referenciado a atores sociais ligados por relagbes de poder, mostra uma intima

aproximacdo da tematica territorial contemporanea, onde a territorialidade € vista
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como uma construcao social e o territério, a0 mesmo tempo, fonte de poder e base
para as relacbes de poder (SACK, 1986). Se partirmos da concepcdo de Souza
(1995), para quem os territorios sédo relagbes sociais projetadas no espaco, esta

aproximacgao torna-se ainda mais evidente.

Como ja salientado anteriormente, embora as propostas de territorializacao
vinculadas ao enfoque da vigilancia a saude apontem o planejamento estratégico
situacional como um de seus principios organizativo-assistenciais, as mesmas
reconhecem na epidemiologia uma pretensa capacidade diagndstica que se
sobrepBe externamente as diferentes percepcdes situacionais dos atores sociais
envolvidos. Ou seja, trata-se de uma perspectiva que aproxima as propostas da
vigilancia a saude ao modelo normativo de planejamento, ndo obstante as

afirmacdes em contrério.

Portanto, assim como ja referido a maneira como 0s servicos de saude
procedem a definicdo de suas areas de abrangéncia, também a idéia de diagndstico
da comunidade esta assentada em noc¢les estreitamente vinculadas a Geografia
Tradicional e a Geografia Quantitativa, a0 mesmo tempo em que reafirma uma

concepcao de planejamento de carater normativo.

Acredito que estas consideracfes explicam, ao menos em parte, alguns éxitos
e dificuldades encontradas pela UBS Morro da Cruz no planejamento de suas acoes.
Trata-se de uma UBS que, como ja salientado anteriormente, organiza-se a partir de
uma proposta de gestao que permite a participacédo de toda a equipe. Isso enriquece
sobremaneira o planejamento, ja que cada profissional contribui com sua percepcao
situacional da realidade. Ao mesmo tempo observa-se uma preocupagao em tentar
antever ou prognosticar a percepcao dos usuarios. Esse esfor¢o, entretanto, esbarra
na “limitacdo dos repertérios interpretativos disponiveis para dar sentido ao mundo”
(SPINK & FREZZA, 1999, p. 27). Ou seja, como 0s profissionais ttm em comum um
mapa cognitivo que superestima o papel da epidemiologia e privilegia a no¢do de
diagnéstico (que € transposta acriticamente da clinica para o plano coletivo), a
tentativa de presumir ou conjeturar sobre a percepcdo dos usuarios € filtrada e

condicionada pelas lentes da formacao académica desses profissionais.



112

Penso que a superacdo desse impasse passa, necessariamente, pela
abordagem interdisciplinar dos problemas de saude e pela participacdo efetiva da

populacdo nos processos decisorios.

5.4.5 A Visita Domiciliar

Um dos jargbes mais utilizados na atencdo primaria é a famosa VD, que
corresponde a designacao de visita domiciliar. Assim, € comum se ouvir na UBS
Morro da Cruz - assim como em qualquer servico basico de saude - a afirmacéo de

gue tal ou qual profissional esta realizando uma VD.

De acordo com Rosen (1994), ja na Grécia antiga ha relatos de médicos que
percorriam as cidades prestando assisténcia as familias, de casa em casa,
orientando-as quanto ao controle e a melhoria do ambiente fisico, provisdo de agua
e alimentos puros, alivio da incapacidade e do desamparo. Na Europa, durante o
lluminismo, a prética das visitas domiciliares foi retomada com grande entusiasmo,
sendo apontadas como uma forma de educar e assistir a populacdo, a partir da
perspectiva higienista daquela época. Desde entdo a prética da visitagdo domiciliar

se confunde com a prépria trajetéria da saude publica.

Esta tradicdo, entretanto, ndo impediu que no inicio da década de 70, quando
a prética de visitagdo domiciliar foi instituida como atividade de campo para o0s
estudantes de medicina no CSEM, tenha havido uma série de resisténcias e conflitos
que contribuiram para uma reformulacdo no modelo de prestacdo de servicos da

instituicdo, aproximando-a da proposta de Medicina Comunitaria.

Estas resisténcias, que podem ser observada até hoje em algumas situacdes,
refletem o quanto a saida do espaco fisico da UBS afeta a subjetividade dos
profissionais e académicos envolvidos. Na medida em que a territorialidade
corresponde a uma vivéncia do espaco fisico e cultural enquanto projecdo da
identidade como individuos ou como grupo (MESQUITA, 1992), qualquer
deslocamento territorial pode corresponder a um movimento ou abalo da identidade
do sujeito. No caso do médico, por exemplo, o territério-consultorio € um elemento,

um conjunto de detalhes que reafirma sua identidade profissional e que ratifica uma
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relacdo de poder. Como afirma Raffestin (1993, p. 162), a territorialidade “é
consubstancial a todas as relacdes e seria possivel dizer que, de certa forma, € a
face vivida da face agida do poder”. Ao sair do territério-consultério e adentrar o
territério domiciliar do paciente, esta relacdo de poder é abalada, configurando uma
nova situacdo onde a capacidade de afetar, influenciar ou controlar recursos e

pessoas (SACK, 1986) é reconfigurada.

Penso que a visita domiciliar pode compreender duas dimensfes antagbnicas
de uma mesma pratica. A primeira diz respeito a uma prética de vigilancia a saude
gue se aproxima a medicinalpolitzei higienista do século XIX , como forma de
controlar e supervisionar todas as esferas da atividade humana — até mesmo as
mais pessoais (ROSEN, 1994). Trata-se, neste sentido, de uma pratica de
homogeneizacdo e uniformizacdo, de maneira a sé trabalhar com uma massa
isotropica (RAFFESTIN, 1993). A segunda dimensdo, por outro lado, parte do
principio de que € necessario entender cada pessoa como um ser unico,
pertencente a um contexto social e familiar que condiciona diferentes formas de viver
e adoecer. Representa, assim, a busca da compreensao do individuo a partir do seu

espaco vivido.

Esta dltima perspectiva representa, para o trabalhador de saude, a
possibilidade de desenvolver uma viséo critico-social sobre seu objeto de trabalho.
Infelizmente a formacdo positivista rigida da maioria dos profissionais —
particularmente na medicina e enfermagem - restringe esta possibilidade, ao
subjugar a complexidade do viver e adoecer a uma racionalidade delimitada pela
sequéncia forma, funcao, disfuncdo, terapéutica. A falta de um suporte maior de
areas como antropologia, sociologia, psicologia social, educacéo, etc., condiciona,
muitas vezes, uma visao que se aproxima ao senso comum, levando o profissional a
interpretacdes reducionistas dos fenébmenos sociais, invariavelmente marcadas por

um forte componente etnocéntrico.

Acredito que a existéncia de um Programa de Residéncia multidisciplinar no
CSEM atenua esta tendéncia reducionista na UBS Morro da Cruz, ao permitir uma
troca cotidiana de saberes entre profissionais de diferentes areas (Enfermagem,
Medicina, Nutricdo, Psicologia, Odontologia e Servico Social). Observo, entretanto,

gue este Programa de Residéncia € fortemente influenciado por uma concepc¢ao que
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se identifica com a proposta da Medicina Comunitaria, a qual ndo privilegia uma
perspectiva mais critica e abrangente, que contemple a complexidade dos

problemas de salude enquanto fenbmenos sociais que extrapolam a esfera local.

5.4.6 Acolhimento e grupos: o territério na UBS.

A equipe da UBS Morro da Cruz se reune pelo menos duas vezes por
semana para discutir e avaliar o desenvolvimento do trabalho realizado. Nessas
reunides sdo tratadas desde questdes administrativas menores até estratégias
assistenciais mais amplas. Além desses momentos formalmente instituidos, séo
criados espontaneamente no cotidiano tempos e espacos de discussao que
contemplam qualguer assunto que se possa imaginar. H4 uma mesa redonda na
peca que é chamada de cozinha (que na verdade é uma mistura de cozinha, sala de
reunides, espaco do cafezinho, sala de discussdo de casos, biblioteca, centro de
informatica e o que mais se deseje), ao redor da qual as pessoas se sentam nos
momentos de folga, configurando o que poderia se chamar de territério de alta
rotatividade. Tanto nesses espacgos informais quanto nos momentos de reunido de

equipe o tema da demanda espontanea se mostra recorrente e embaracoso.

Alguns momentos de observacdo na sala de espera da UBS nos momentos
de maior movimento explicam a preocupacao da equipe. Sao pessoas de ambos os
sexos (embora as mulheres predominem) e de todas as idades demandando algo:
remeédios, resultados de exames, vacinas, curativos, preservativos, consultas de
odontologia, encaminhamentos, controle da pressao arterial, nebulizacbes, afericoes
de peso, informacdes em geral e, eventualmente, dependendo da vigéncia de algum
projeto governamental especifico, servicos e produtos mais exoéticos, como leite e
escovas de dente. Sdo poucos 0s momentos em que 0 balcdo da recepcéo
encontra-se vazio. Mas a demanda mais freqiente e que gera maiores problemas
diz respeito a consulta médica — objeto de desejo que concentra uma gama
infindavel e complexa de representacfes. E um tipo particular de procura, ainda mais
problematica, é aquela relacionada a solicitagdo de pronto-atendimento meédico.
“Como € que eu vou agendar consulta, se eu ndo sei quando vou ficar doente?” — foi

a resposta de uma usuaria a argumentacdo de que o pronto-atendimento ndo era a
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maneira adequada para lidar com as questbes de saude. Nao obstante a
argumentacao desta usuaria ha um consenso na UBS Morro da Cruz de que as
consultas médicas de pronto-atendimento, em sua maioria, sdo desnecessarias. Ou
seja, a queixa apresentada néo justifica a procura por consulta médica, muito menos
imediata. Nas conversas entre os profissionais € comum a referéncia, num tom de

protesto e lamentacédo, as bobagens que motivam a busca por pronto-atendimento.

Em uma pesquisa etnografica realizada em uma vila popular de Porto Alegre,
Xavier Filho (1991, p. 171) observou que “ha um ndmero de pessoas que fazem da
consulta médica um acontecimento social: o posto fica sendo local de encontro de
amigos, de lazer”. Segundo o autor, a explicacdo para este fato esta no grande
numero de pacientes neuréticos e poliqueixosos que buscam atendimento a procura
de atencdo. Trata-se de uma afirmacdo que se aproxima as observacdes dos
profissionais quanto as bobagens que motivam atendimentos na UBS Morro da

Cruz.

Como ja salientado em outro momento, as concepc¢des da vigilancia a salude
gue balizam as propostas de territorializacdo da atencdo a saude defendem a
adocdo de acdes sanitarias coletivas, determinadas por saberes e instrumentais
provenientes da epidemiologia e do planejamento, em detrimento do atendimento
individual centrado na clinica. Ou seja, trata-se de uma perspectiva que separa a
dimenséao individual da coletiva, colocando a demanda espontanea em segundo

plano.

N&o acredito, entretanto, que esta dicotomia seja pertinente. Concordo com a
afirmacdo de Santos (1991, p. 76) de que ha, na demanda espontdnea, uma
“dimensdo que escapa aos Nossos instrumentos técnico-sanitarios, e [que] embora
tendo expressdo aparentemente individual, € histérica e socialmente construida”.
Trata-se de procurar entender que o processo de interacdo que conforma as
sociedades contemporaneas se inscreve nas trajetorias de vida de cada um, de
modo que mesmo o fendbmeno mais individual e localizado é, a0 mesmo tempo,
conformado por valores, simbolos e relagdes de poder referentes também a

dimensao nao local.
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Se olharmos para a histéria da salde brasileira nesse século, verificamos que
durante mais de 50 anos foram valorizados o atendimento médico individual
especializado, a assisténcia hospitalar e a incorporacdo de exames complementares
complexos. Este modelo, ao mesmo tempo, era restrito aos contribuintes do sistema
previdenciario, restando aos pobres a alternativa das santas casas e de alguns
postos de saude. Como ndo entender, entdo, que hoje, no imaginario popular, sejam
exatamente aquelas as representacbes de uma boa assisténcia a saude? Do
mesmo modo é compreensivel a representacao das UBS como postinhos de salde,
com toda a carga pejorativa a que tem direito, a qual foi revigorada, de certa
maneira, pela Medicina Comunitéria. A propria cultura do pronto-atendimento, como
observa Campos (1991), decorre de uma estratégia que buscou viabilizar a extensao
da cobertura assistencial sem que o Estado precisasse investir em um sistema
publico de saude consistente. S&o, portanto, solidas construcbes sociais
historicamente elaboradas e portadoras de um forte contetdo ideolégico, que néo
permanecem alheias as relacbes de poder que configuram a dindmica do espaco

social.

Neste sentido, as interacBes entre populacdo e servicos de saude sao
cotidianamente perpassadas, ao mesmo tempo, por relacbes de poder e por
representacfes simbdlicas fundadas na experiéncia e construidas a partir do
imaginario. Sao relacbes que configuram, assim, territérios. Portanto, qualquer
processo de territorializagdo de um servigo de saude deve buscar a interpretacéo e o

manejo da demanda espontanea.

7

Nao é objetivo desta pesquisa aprofundar uma discussdo sobre as
percepcdes dos diferentes atores (profissionais, usuarios e gestores) sobre doenca,
saude e cura. Mas cabe citar algumas reflexdes de Pinheiro (2001), a partir de um
trabalho realizado em Volta Redonda (RJ) sobre o problema da demanda e da oferta
em servi¢os de salde. Segundo esta autora, as concepc¢des sobre saude, tanto para
os profissionais quanto para os usuarios, relacionam-se ndo somente a auséncia de
problemas bioldgicos (doengas), mas como resultado de fatores socioecondmicos e
culturais, como trabalho, moradia e lazer. Assim, problemas como a violéncia e
desemprego sao vistos como determinantes importantes de problemas de saude.

Mas como o atendimento oferecido pelos servicos é centrado na doenca — vista
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pelos médicos como real motivo para a procura por atendimento, estabelece-se um
impasse:

Enquanto que os modelos explicativos para a saude langcam
mao de conhecimentos das ciéncias sociais e do comportamento que se
destinam a compreensdo do homem na sociedade, as doencas sé&o
elucidadas por meio das funcfes bioldgicas dos individuos, dai partindo
para seu diagnostico, prevencdo e tratamento. [...] Tais considera¢cfes
sobre os modelos explicativos das doencas permitem mostrar 0s seus
limites para incorporar os elementos constitutivos do ambiente social, que
também sdo os da demanda, do qual fazem parte. Sdo esses modelos

extensivamente utilizados na organizacdo da oferta e, de maneira
paradoxal, para identificar as demandas (PINHEIRO, 2001, p. 103).

Estas consideragfes trazem a tona um paradoxo da saude publica, que
emerge da contraposicao entre o conceito de saude e a resolutividade dos servi¢os
para resolver problemas de saude. Assim, a primeira coisa que um estudante ou
profissional aprende em sua iniciacdo € que saude nao significa apenas auséncia de
doenca, mas que a mesma, em seu sentido mais abrangente, é resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e a servicos de saude
(BRASIL, 1990). E, portanto, antes de tudo, resultado das formas de organizacio
social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida. Aprendida essa primeira licdo, vem a segunda: 80% a 90% dos problemas de
saude podem ser resolvidos na chamada atencao primaria, de baixa complexidade.
Com essas duas licbes na cabeca, o coracdo cheio de boa vontade e o espirito
insuflado por uma certa onipoténcia, o estudante ou profissional vai para uma vila
popular tratar dos problemas de saude da populacdo. L4, descobre que nao
consegue resolver aquele percentual de problemas. No maximo, conseguira
solucionar 80% a 90% das queixas clinicas imediatas (ou das doencas biolégicas).
Segue-se, entdo, uma certa perplexidade, marcada por uma sensacao de
impoténcia e frustracao.

Nos ultimos anos este paradoxo tem colocado em xeque a tradicional idéia de
hierarquizacdo piramidal da assisténcia: na base a atencdo primaria, capaz de
resolver a maioria dos problemas; no nivel intermediarios os servicos de média
densidade tecnoldgica, que atenderiam os casos filtrados pela atencédo basica; e no

apice os servicos de maior densidade tecnoldgica, responsaveis pelos casos de
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maior complexidade. Autores como Campos (1997), Cecilio (1997), Silva Junior
(1998) e Righi (2002) tém apontado a dificuldade de demarcar territorialmente a
demanda, a densidade tecnolégica, a diferenciacdo e a especializacdo necessarias
para o atendimento de problemas no chamado nivel primario, em funcdo da

complexidade de relacdes que o mesmo estabelece com a populagao.

A discusséao sobre estes problemas tem ocupado um bom tempo da equipe
da UBS Morro da Cruz. Partindo da constatacdo de que uma grande parte da
procura por atendimento nédo diz respeito a doencas (no seu sentido mais restrito,
bioldgico), mas a demandas sociais e psicolégicas, 0 grupo procura desenvolver

atividades com grupos de pacientes e a pratica do acolhimento.

O acolhimento € uma forma de intervencdo em saude proposta pelo
Laboratorio de Administragcdo e Planejamento de Sistemas de Saude (LAPA-
UNICAMP), experimentado primeiramente no Municipio de Betim, em Minas Gerais,
para funcionar como porta aberta aos usuarios da rede basica. De acordo com
Franco, Bueno & Merhy (1999), o acolhimento prop6e que o servico de saude
atenda a todas as pessoas que 0 procuram, a partir da reorganizacdo do processo
de trabalho, de forma que este desloque seu eixo central do médico para uma
equipe multiprofissional que se encarrega da escuta do usuario, se comprometendo
a resolver seu problema de saude. Deste modo, a consulta médica é realizada
apenas nos casos em que ela se justifica, cabendo a todos os profissionais a

assisténcia direta ao usuario.

Trata-se de uma iniciativa que se op0e a logica de reconhecer na consulta
médica a razdo de ser dos servigos de saude. Assim, ao ser implementada, vai de
encontro a uma préatica culturalmente sedimentada, exigindo dos profissionais e dos

usuarios uma verdadeira desconstrucédo de habitos e comportamentos arraigados.

Apesar das dificuldades previstas, observa-se na UBS Morro da Cruz um
clima de otimismo com os resultados da estratégia de acolhimento. A idéia central &
gue todos os usuérios que cheguem a UBS com alguma demanda sejam ouvidos e,
na medida do possivel, tenham um encaminhamento adequado a solu¢céao dos seus
problemas. Em certa ocasido um técnico de enfermagem da equipe, tentando

informar aos colegas que estava se dirigindo para a recepcao para realizar o
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acolhimento, deixou-se trair por um ato falho e comunicou a todos que iria fazer o
aconchego. Pronunciada com naturalidade e ao acaso, a expressao arrancou um
sorriso de todos e denunciou o entendimento que seu autor tinha da proposta de

acolhimento.

Quanto as atividades com grupos de pacientes, a UBS Morro da Cruz realiza
acOes voltadas a discussdo de diferentes temas e problemas diversos, tais como
gestacao, aleitamento materno, hipertensdo arterial e desnutricdo. Um grupo mais
recente tem tentado trabalhar o tema da qualidade de vida. De um modo geral
observa-se uma certa dificuldade para a realizacdo deste tipo de atividade, visto que
a mesma nao faz parte das acdes tradicionalmente valorizadas nos servicos de
saude, onde a consulta médica individual centraliza a preocupacdo com o trabalho
assistencial. Muitas vezes a participagdo dos usuérios € condicionada por interesses
paralelos, ndo relacionados diretamente a realizacédo do trabalho em grupo. No caso
das atividades dirigidas a criancas em reabilitacdo nutricional, por exemplo, a
maioria das maes participa das atividades grupais porque dessas depende a entrega
de leite, que € o objeto de interesse maior naquele momento. Em outros programas
assistenciais, por outro lado, a participacdo nos grupos garante o acesso a consulta
meédica individual. Ou seja, sao situacdes em que o trabalho coletivo é realizado nao
porque seja valorizado pela comunidade, mas como uma condi¢do, um preco a se

pagar pelo beneficio almejado.

Isto ndo impede que algumas iniciativas superem estes obstaculos e se
constituam em estratégias alternativas interessantes. Um exemplo claro é o grupo de
hipertensos, que ocorre uma vez por més no saldo do Centro Comunitario, contiguo
a UBS. Nos primeiros tempos a participagdo dos pacientes se mostrava muito
relacionada a distribuicdo dos medicamentos prescritos pelo médico nas consultas
individuais, e os temas discutidos se restringiam a doenca hipertensiva. Aos poucos,
entretanto, a atividade assumiu outra feicdo, de modo que hoje € um verdadeiro
espaco de convivéncia social. Um observador menos informado nao reconheceria,
ali, um grupo de doentes em atendimento. H4 quase sempre um verdadeiro clima de
festa, com quitutes, refrigerantes, musica, conversas e risos esparsos. Mas hé
também os momentos de tristeza, de desabafo, de falar sobre os problemas da vida
e receber o apoio dos parceiros. Todos os profissionais da UBS Morro da Cruz

ressaltam o resultado positivo deste trabalho: sdo pacientes que mantém a doenca
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sob controle e demandam poucos atendimentos médicos infundados. O grupo de
hipertensos desvela um processo de territorializacdo interessante: por um lado a
equipe de saude garantiu o vinculo daqueles pacientes ao servi¢o, constituindo uma
nova territorialidade local, a partir de um trabalho que contempla a doenca (enquanto
fendbmeno com forte conteddo bioldgico) e a saude (com seus condicionantes mais
amplos); por outro, 0s pacientes se apropriaram do espaco da UBS, transformando-o
em um territério produtor de saude, assentado em novas relacdes de poder e novas

construcdes subjetivas.

O sucesso com o grupo de hipertensos, entretanto, ndo reflete a imensa
dificuldade que a equipe enfrenta com demandas cuja solucdo exigiria uma
intervencdo diferenciada, requerendo um tipo de abordagem que extrapola as
possibilidades do servico. N&o se trata, aqui, apenas de exames complementares ou
procedimentos médicos que exigem um suporte tecnologico mais avancado. Estes
requerem fluxos — as vezes estreitos, mas quase sempre bem definidos - de
encaminhamento para laboratérios e hospitais. Os problemas mais dificeis séo
agueles com um forte componente social e psicolégico, que exigem uma abordagem
interdisciplinar e intersetorial. Os profissionais sabem que muitas vezes a queixa
levada pelo usuario € apenas a face manifesta de algum problema desta natureza, e
reconhecem, nestas situagfes, as limitacdes do modelo biomédico anteriormente
referido. No sistema de pronto-atendimento este tipo de situacdo produziria uma
abordagem medicalizante, ou seja, demandaria um exame complementar ou a
prescricdo de algum medicamento voltado para a queixa imediata, sem uma
abordagem mais profunda do problema. Como a proposta € superar este modelo

tradicional de atencao, cria-se uma situacao bastante complicada.

Talvez um dos problemas de saude mais complexos que a equipe da UBS
Morro da Cruz enfrenta no seu cotidiano seja a violéncia, particularmente aquela que
se manifesta nas relacbes familiares da populacdo atendida. Trata-se de um
exemplo tipico de situacdo cujo manejo ndo é restrito e especifico da area de saude,
embora esteja intrinsecamente ligado a ela. Minayo & Souza (1998) observam que a
violéncia, ao contrario de outros fendmenos que causam agravos a saude, ndo se
engquadra com facilidade nos esquemas habituais das disciplinas da saude coletiva
gue tratam das doencas e sua determinagao social, visto que sua pluricausalidade

exige, necessariamente, uma abordagem interdisciplinar e intersetorial.
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Cabe observar, embora possa parecer desnecessario, que este tipo de
violéncia € um fendmeno social amplo, ndo restrita & comunidade atendida pela UBS
em questdo. Assim, deve ser diferenciado de uma outra condicdo que se refere
também a violéncia e ao Morro da Cruz: o estigma que o local carrega em funcéo de
um passado marcado pelo crime organizado e pela influéncia do trafico de drogas.
Como este fendmeno compreende aspectos ligados a dinamica territorial da regiéo,

cabe discuti-lo em separado.

5.5 O Estigma da Violéncia

Durante muitos anos o Morro da Cruz foi considerado um dos principais
centros de trafico de drogas da cidade. Ali viveram traficantes que entraram para a
histéria do crime, cercados de feitos onde mito e realidade se confundem. Ainda
hoje, apesar da situacdo ser bem diferente deste passado recente, persiste —
principalmente entre a populacdo que ndo conhece o Morro da Cruz - o estigma de

local onde os chefes do trafico de drogas ditam as normas e as leis.

Quando estive la pela primeira vez fui recebido por um lider comunitario que,
ao se apresentar, fez questao de salientar que a fama de que o local era violento
nao se justificava, pois ali moravam pessoas trabalhadoras e honestas. Tal
afirmacdo surgiu espontaneamente, ja nos primeiros momentos da conversa que
iniciavamos, logo apos nos apresentarmos. Como observado por Knauth, Victora &
Leal (1998) em outro estudo realizado no Morro da Cruz, trata-se de um esforgo
comum a varias liderancas e moradores do local, que buscam divulgar uma imagem

mais positiva do lugar onde vivem.

O estigma da criminalidade traz uma série de problemas para os moradores
do morro, os quais se refletem inclusive no momento de conseguir emprego. Nessas
situacdes, muitas vezes, o morador prefere afirmar que mora no Bairro Sdo José, ou
simplesmente perto do Carrefour'?, omitindo o fato de que efetivamente vive no

Morro da Cruz.

12 |, . . . -
Hipermercado localizado na Avenida Bento Gongalves, relativamente proximo do Morro da Cruz
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A historia dos chefdes do trafico de drogas pode ser resgatada junto aos
habitantes mais antigos do Morro da Cruz, como € o0 caso de um antigo lider
comunitario entrevistado, que ndo mostra qualquer constrangimento em falar sobre a
admiracdo que sentia por dois traficantes que dominaram o local na década de 70:
Ando e Carioca. As atividades de ambos eram o trafico de drogas e armas, bem
como a organizacao e financiamento de grupos que realizavam assaltos a bancos e
casas comerciais. Quando Anéo chefiava o trafico de drogas, na década de 70, o
movimento de cocaina chegava a dois mil papelotes diarios (dois quilogramas), com

filas de usuarios e distribuidores vigiados por capangas armados (TREZZI, 1996).

Para este lider comunitario, Ando e Carioca ndo eram bandidos, pois jamais
realizaram algum assalto diretamente contra pessoas. Além disso, garantiam a
seguranca no morro: sempre que alguém roubava algum morador do bairro, era
duramente castigado — as vezes pagando com a proépria vida — pelos capangas dos
chefées do trafico. Ao mesmo tempo garantiam a doacdo de alimentos, remédios e

mesmo dinheiro para os mais necessitados.

Esta relacdo com a populacdo era correspondida pelos moradores, pois
sempre que os policiais tentavam alguma acao, enfrentavam uma rede informal de
comunicacao e apoio que garantia a seguranca dos chefdes. Assim, muitos cédigos
e estratégias eram utilizados quando a policia se aproximava: moradores soltavam
fogos de artificio simulando alguma comemoracéao, criancas subiam o morro gritando
hoje tem jogo, enquanto outros soltavam pandorgas, etc. O entrevistado lembra que,
certa vez, Carioca conseguiu passar por uma barreira policial que cercava o morro,
escondido sob um monte de verduras e frutas numa camioneta de um verdureiro;
para poder respirar, utilizou uma mangueira de plastico que, camuflada, atravessava

a montanha de legumes até a superficie.

Ando foi morto pela policia no préprio morro, em 1979, em uma emboscada.
Segundo o lider comunitario, o traficante costumava dormir no pordo de uma escola,
juntamente com alguns parceiros. Certa vez, ap0s emprestar um trés oitdo (revoélver
calibre 38) para um seguranca dessa mesma escola, Ando descobriu que a arma
fora utilizada para o assassinato de um jovem que era seu protegido. Jurado de
morte, 0 seguranca entrou em contato com a policia e colaborou para armar uma

emboscada: vestidos de entregadores de gas e de bebidas, os policiais
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encurralaram Ando e dois comparsas no patio da escola. Os comparsas

conseguiram fugir, mas Anéo foi baleado ao tentar pular o muro.

J& Carioca morreu em uma cela da Penitenciéria Estadual do Jacui, em 24 de
setembro de 1989, enforcado com uma meia. A versao oficial sempre sustentou a
tese de suicidio, embora muitos no morro garantam que foi uma execucéo. Tanto
que a vilva de Carioca, ainda moradora do Morro da Cruz, busca na justica alguma

forma de indenizacéo.

A admiracdo por Ando e Carioca é compartilhada por muitos moradores
antigos do bairro e reveste-se de uma série de contradicdes e ambiguidades, as
guais podem ser exemplificadas no seguinte fato: no dia que conversei com um
entrevistado, ele estava se dirigindo ao posto policial para solicitar — como lideranca
comunitaria - uma acao contra alguns jovens que costumam fumar maconha na sua
rua. Segundo ele, hoje o Morro da Cruz esta repleto de ladrdozinho chineldo
(expressao, alias, utilizada por varios moradores), capazes de roubar e matar em
troca de um pouco de maconha. Ou seja, se por um lado existia admiracdo, respeito
e mesmo lealdade aos grandes traficantes de drogas e armas, ha, por outro,
desprezo e ojeriza quando se trata de criminosos comuns, que utlizam estas

mesmas drogas € armas.

Este fenbmeno é analisado por Leeds (1999), ao estudar as rela¢des entre o
crime organizado e as populacdes das favelas no Rio de Janeiro. Leeds (1999, p.
243) observa que a descrencga na justica formal leva os moradores a aceitarem, em

diferentes graus, sistemas alternativos de seguranca ou previdéncia:

Por exemplo, em troca de protecdo e do anonimato que a
comunidade venha a oferecer aos traficantes, ela pode esperar receber uma
série de servigos, como seguranca interna, dinheiro para ambulancia ou taxi
até o hospital, dinheiro para remédios, sopa dos pobres, creches, festas
infantis em ocasides especiais e outras verbas de emergéncia em casos de
extrema privagdo. Apenas uma parcela menor da comunidade pode receber
beneficios financeiros diretos desse sistema previdenciario alternativo criado
pelo trafico de drogas, mas a comunidade em geral se beneficia do sistema
de seguranca interno propiciado pelo grupo de traficantes. Na maioria das
favelas e conjuntos populares, delitos como roubo, estupro e outros tipos de
violéncia interpessoal costumam ser combatidos com acdes igualmente
violentas por parte do dono, que pode impor sua propria forma de justica
[...]. Assim como a sociedade em geral (a parcela dos cidaddos que é de
algum modo atendida pelas instituicbes formais da sociedade) define o que
€ comportamento aceitavel ou comportamento aberrante, os grupos de
traficantes que se tornaram poderosos impdem a comunidade seu préprio
codigo, definindo que forma de violéncia é permitida e quem pode praticé-la.
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As percepcbes dos favelados — na verdade, da maioria da classe operaria —
de que para eles a justica informal ndo funciona levou uma parcela dessa
populagéo a aceitar um sistema de justica alternativa.

Estas relacdes entre crime organizado e forcas policiais expressam, de fato,
disputas territoriais mediadas por intensas rela¢cdes de poder, onde um individuo ou
um grupo lanca méo de estratégias — que podem ir desde a utilizacdo de violéncia
fisica, passando por normas e disposicdes juridicas, até formas sutis de
comunicacao — visando afetar, influenciar ou controlar recursos e pessoas (SACK,
1986).

Trata-se de uma conjuntura reconhecida por 6érgdos governamentais de
seguranca publica. Durante uma reunido realizada no Centro Comunitario do Morro
da Cruz, quando era discutido um boato acerca de um possivel afastamento do
batalhdo de Policia Militar lotado no local, um Capitdo da corporacao foi taxativo ao
afirmar que a policia ndo cogitava em retirar seus efetivos, pois se assim o fizesse

estaria abrindo espaco para que o crime organizado assumisse o controle do morro.

Ainda nessa reunido foi interessante observar um certo paradoxo entre 0s
discursos dos oficiais da Policia Militar e os moradores la presentes. De um lado os
militares lembravam a necessidade de se refletir sobre as causas da criminalidade e
de se repensar a seguranca publica, considerando-a com transcendente a questéo
do policiamento. Este discurso, independente de encontrar resposta ou ndo na
pratica cotidiana das forcas policiais, se opunha a fala dos moradores, que exigiam
uma repressao mais forte e violenta, incluindo castigos fisicos ou mesmo a
eliminacdo dos criminosos. Como observa Zaluar (1999), estas propostas mais
severas, que preconizam a violéncia nas praticas policiais e a adocao da pena de
morte, fazem parte uma recente tendéncia encontrada em todas as classes sociais

no Brasil.

Atualmente ndo ha, no Morro da Cruz, o que poderia se chamar de crime
organizado. A maioria das ocorréncias policiais envolve delitos de criminosos
comuns, que atuam individualmente ou em pequenos grupos. Sdo arrombamentos
de residéncias, assaltos a mdo armada, brigas, além do consumo e comércio de

pequenas quantidades de drogas.
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Entretanto, o consumo de drogas €, ainda, um dos grandes problemas da
regido. Em algumas esquinas e ruelas com menor movimento € possivel observar
jovens fumando maconha ou crack, ou entdo cheirando lol6 (uma mistura a base de
éter e cloroférmio, ou qualquer outro solvente, usado apenas para fins de abuso)®®.

Embora o trafico de drogas seja hoje apenas um arremedo do que foi na
época de Ando e Carioca, ainda € possivel observar uma certa organizacao
hierarquica entre os traficantes, como ficou demonstrado no inicio deste ano, em um
episédio envolvendo uma médica que visitava as unidades de salde da regido do
Partenon. Ao passar pelo Morro da Cruz, essa médica resolveu prolongar a visita até
o local onde se encontra a cruz que d4 nome ao lugar, ja que a vista panoramica dali
€ muito bonita. O resultado foi um assalto, em que foi levada a bolsa da visitante. No
dia seqguinte, ao tomarem conhecimento do fato, dois médicos que ja exerciam suas
atividades ha um ano no Morro da Cruz fizeram chegar a traficantes da regido o
descontentamento com o que aconteceu. Poucos dias depois parte do roubo foi

devolvido na UBS, acompanhado de um pedido de desculpas.

Aqueles que conhecem um pouco do morro sabem que o local onde se
encontra a cruz é utilizado com frequiéncia por jovens e adolescentes da regido para
o0 consumo de drogas. Certa vez, no final de uma tarde, acompanhando uma colega
da UBS e dois fotografos que buscavam imagens para uma exposi¢do, vivi uma
situacdo curiosa naquele lugar. Trés jovens negros, aparentemente drogados,
aproximaram-se e um deles fez algum comentario a respeito do telefone celular que
eu carregava na cintura, apontando a mao direita para o mesmo. Os modernos
equipamentos fotograficos que os visitantes carregavam valiam, com certeza, muito
dinheiro, mas tudo indicava que o objeto de desejo, nhaquele momento, era mesmo o
meu velho e obsoleto celular. Nao pude deixar de me lembrar, naguele momento,
dos comentarios a respeito de ladrdozinho chineldo e de no¢des relativas a valor de
troca e valor de uso. Como 0s jovens pareciam nao estar armados e ndo havia sido
explicitada a tentativa de assalto, minha colega e eu iniciamos um didlogo com os

estranhos, perguntando se eles eram moradores do morro, se eram parentes de

13 ~ P .~ , .

Como os solventes sdo baratos e de facil aquisicdo, fazendo parte de varios produtos

domésticos (colas, esmaltes, vernizes, aerossois, tintas, removedores, ceras, entre outros), seu uso
como droga de abuso é comum, principalmente entre adolescentes e criancas.
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fulano, se freqientavam o posto de saude onde trabalhavamos. Nossas perguntas
nao foram respondidas, mas, apés um breve siléncio, um dos jovens falou que
poderiamos ficar no local sem problemas, desde que apenas a paisagem fosse
fotografada. Tratava-se de uma autorizacdo explicita, que se seguia a uma
interdicdo subentendida. O recado de que eles ndo queriam aparecer nas fotografias
ficou ainda mais claro quando os trés, ao sentarem a beira da calgada, cobriram os

rostos com suas camisetas.

Estes fatos ocorridos ao pé da cruz (e aqui ndo ha nenhuma intencdo
metaforica) ilustram relacdes de poder e mensagens simbdlicas que, aparentemente
soltas no cotidiano, demarcam territorialidades. E inegavel que o episddio
anteriormente relatado e o assalto a médica visitante envolviam a possibilidade de
apropriagdo imediata de bens materiais, mas certamente nao se restringiam a isto.
Parafraseando Raffestin (1993), somos todos atores sintagmaticos produzindo
territérios dentro do campo de poder de nossa problematica relacional. Assim como
a médica foi assaltada a partir de uma légica fundada num campo de forcas que
distingue os insiders (nds, o grupo) dos outsiders (os estranhos, de fora), seus
pertences foram restituidos seguindo este mesmo principio de alteridade apontado
por Souza (1995). Igualmente o desfecho pacifico no encontro com os trés jovens s6
foi possivel a partir do momento em que a identificagdo dos profissionais da UBS
distendeu os limites dessa mesma alteridade. Apoiado-se em Souza (1995), pode-se
afirmar que o desenrolar desse encontro desvelou a dinamica - fugaz e instavel - de
territorialidades assentadas em relacdes sociais, sem que o substrato espacial tenha

sofrido modificacdes.

O amadorismo que hoje envolve o trafico de drogas no Morro da Cruz ja
produziu situacdes tragicbmicas, como é o caso de um morador que decidiu comprar
cocaina em quantidade para revendé-la com uma margem de lucro. Ocorre que 0
neofito traficante, acostumado a utilizar pequenas porcées da droga, ndo resistiu a
tentacdo e consumiu uma grande parte da mercadoria, morrendo de over dose. No
dia seguinte sua esposa (ou melhor, a vilva) compareceu ao posto de salude para
saber o que deveria fazer com a cocaina restante. Neste caso, fica mais uma vez
evidente a diversidade de problemas nao relacionados diretamente a saude que
acabam, de uma maneira ou de outra, sendo conduzidos a esfera de atuagcédo da
UBS.
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Muitos moradores do Morro da Cruz associam a diminuicdo de poder do
trafico de drogas a acdo policial na regido. Nos ultimos anos, efetivamente,
aumentou a presenca das forcas policiais no Morro da Cruz. Um exemplo claro deste
fato foi a criacdo do Centro Integrado de Seguranca Publica (CISP), reunindo a
Policia Civil e a Brigada Militar. Mas esta explicacdo, isoladamente, parece
insuficiente, tendo em vista que em outras vilas e bairros proximos a policia ndo
conseguiu reduzir o trafico e a criminalidade de um modo geral. Na Vila Vargas, por
exemplo, contigua ao Morro da Cruz, o comércio de drogas e armas ainda hoje
promove batalhas campais, com tiroteios entre grupos rivais em plena luz do dia.
Mas é no chamado Campo da Tuca, localizado na Vila Jodo Pessoa, ha poucos
guarteirdes do Morro da Cruz, que a violéncia se faz mais presente, tendo provocado
o fechamento do servico de saude local. Assim, embora ndo diga respeito
diretamente ao Morro da Cruz, cabe abrir um paréntese final para discutir essa

situacéo.

5.5.1 Entre parénteses: o Campo da Tuca.

A Unidade Béasica de Saude do Campo da Tuca sempre enfrentou problemas
relacionados a violéncia. Véarias vezes o atendimento a populacdo foi suspenso
temporariamente, em funcdo de dissensbes envolvendo moradores e equipe de
saude. Danos a automoveis de profissionais, bate-bocas na sala de espera,
ameacas e agressoes fisicas leves marcavam o cotidiano do servigo, demandando
muitas vezes a presenca da policia e o fechamento temporario da UBS. A
intervencdo policial, entretanto, mostrava uma certa eficAcia apenas nesses
momentos de agudizacao dos conflitos. No restante do tempo prevalecia a sensacéo
— verbalizada pela equipe de salude e por muitos moradores — de que os donos do
territdério eram os traficantes e as gangues locais. Segundo um oficial que trabalhava
no CISP do Morro da Cruz, a Brigada Militar sempre enfrentou problemas para
garantir a ordem no Campo da Tuca e estabelecer vinculos mais consistentes com a
comunidade, dada a resisténcia apresentada pela propria populacéo. No final do ano
passado, apds um acerto de contas entre traficantes, cujo resultado foi uma pessoa
baleada e o apedrejamento do carro de um médico que passava pelo local, a equipe

da UBS do Campo da Tuca decidiu, finalmente, encerrar suas atividades no interior
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da vila. A partir de entdo o atendimento a populacdo passou a ser realizado no

prédio central do CSEM, na Avenida Bento Goncalves.

A situacdo do Campo da Tuca evidencia, com clareza, que a repressao
policial, isoladamente, ndo é capaz de reordenar as relacdes de poder que
configuram as territorialidades de um grupamento social. Tais relagdes, complexas e
imbricadas, sédo historicamente construidas e perpassam o cotidiano daqueles que
as vivenciam direta ou indiretamente. Assim, a dificuldade que a Policia Militar
encontra para atuar no local pode ser explicada, a0 menos em parte, pelas
observacbes de Leeds (1999), referidas anteriormente. Ou seja, a falta de
credibilidade na autoridade publica formal leva a populagdo a aceitar, ao menos

parcialmente, sistemas alternativos de seguridade (e seguranca).

No interior do Campo da Tuca ha um ndcleo habitacional localizado na Rua
Real, as margens do Arroio Moinho, que exemplifica como o poder publico tem se
relacionado com os moradores do local nos ultimos vinte anos. J& em 1980 um
estudo sobre as desigualdades na mortalidade infantil entre favelados e né&o
favelados do municipio de Porto Alegre, realizado por Guimardes & Fischmann
(1985), mostrava uma alta concentracéo de Obitos em criangcas menores de um ano
ao longo do Arroio Moinho. O estudo demonstrava, ainda, que 52,9% dos Obitos
deviam-se a doencas infecciosas intestinais, enquanto para Porto Alegre como um
todo esse percentual era de 13,7%. Os autores apontavam a necessidade de uma
imediata investigagdo sobre o porqué daquela situacdo e a adocdo de medidas a

serem tomadas a nivel local.

Uma rapida visita a Rua Real evidencia como as pessoas ainda vivem hoje,
vinte anos apoés o estudo de Guimardes & Fischmann (1985), as margens do Arroio
Moinho. Trata-se de um grupo de 70 pessoas, cujas particularidades e condi¢cdes de
vida foram avaliadas pela equipe de saude local: 88,6% dos moradores sdo naturais
de Porto Alegre (o que ratifica os dados do DEMHAB (1999), que apontam um
processo de auto-reproducdo urbana da miséria, independente da migracdo rural);
dos habitantes com idade superior a 12 anos, 28% freqientou no maximo um ano a

escola e apenas 9,3% concluiu o ensino fundamental; a renda mensal média das
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familias é de R$!* 237,86 (renda média per capita diaria menor que R$ 1,60); a

principal fonte de renda € o recolhimento de papéis e lixo; apenas dois domicilios

estdo ligados a rede publica de esgotos, enquanto os demais utilizam o sistema de

fossas ou tem 0 esgoto a céu aberto; apenas um terco tem o lixo recolhido pelo

Departamento Municipal de Limpeza Urbana (DMLU), enquanto os demais jogam o
lixo no Arroio Moinho.

A maioria dos habitantes [...], além disso, conservou por um

longo tempo habitos da vida rural. Por exemplo, mantinham-se [...] animais

grandes e pequenos e se ajuntavam montes de excrementos onde

houvesse espacgo. Por muito tempo as ruas ndo tiveram calcamento e
receberam toda a sorte de refugos e imundicies. (ROSEN, 1994, P.54).

O excerto em epigrafe, onde George Rosen expde os problemas sanitérios de
uma cidade medieval, mostra-se adequado para descrever a paisagem atual da Rua
Real. E interessante notar, entretanto, que ndo obstante as péssimas condi¢bes de
vida no local, ja ndo se observa ali um numero significativo de oObitos infantis. Tal fato
pde em xeque a idéia amplamente aceita de que a mortalidade infantil € o indicador
mais sensivel das condicbes de vida e saude de uma populacdo, sintetizando a
situacdo de bem-estar da mesma. De fato, experiéncias acumuladas em algumas
regides brasileiras e mesmo em outros paises demonstram que pode haver uma
reducdo expressiva no numero de mortes infantis no primeiro ano de vida, a partir de
intervencbes especificas do setor saude, independentemente de mudancas

significativas nas estruturas sociais e econdmicas (SIMOES & ORTIZ, 1988).

Como afirmam Oliveira & Mendes (1995), observa-se diferentes padrdes de
declinio da mortalidade infantil entre os diversos paises. Assim, nos paises
desenvolvidos, prevaleceu a importancia das melhorias sociais (distribuicdo dos
rendimentos, producéo de alimentos, ampliacdo da educacao, organizacdo urbana,
protecao social), ao passo que, no caso brasileiro, o peso da melhora das condi¢oes
de vida foi sensivelmente menos expressivo, preponderando um modelo de controle
publico da mortalidade infantil a partir da acdo dos servicos meédico-sanitarios,

sobretudo no campo preventivo.

% pelo cambio monetario, naguele momento, R$ 3,00 equivaliam a aproximadamente US$ 1,00
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O caso da Rua Real reflete precisamente este fenbmeno. Durante muito
tempo a UBS representou a Unica face governamental efetivamente presente no
cotidiano daquele territorio, concentrando em suas relagbes com a comunidade
todas as tensdes decorrentes do divércio entre povo e Estado. O resultado foi uma
convivéncia tumultuada, permeada de ambiglidades, que culminou com a
transferéncia das atividades de atencdo a saude daquela populacdo para o prédio
central do CSEM, distante do Campo da Tuca. Essa transferéncia, ao mesmo tempo
resultado e produtora de relacbes de poder, significa mais que uma simples
relocacdo espacial. Trata-se de uma reconfiguracdo de territorialidades que, ao
inverter reciprocamente as situacdes de ser estrangeiro ou dono do territorio, afeta
profundamente a subjetividade dos moradores do Campo da Tuca e dos

profissionais que assistem a saude daquela populacao.

Fechando este paréntese sobre o Campo da Tuca, cabe retomar a discussao
sobre a perda de poder do crime organizado no Morro da Cruz. Como mencionado
anteriormente, houve, com certeza, um aumento da presenca policial. Esta manobra,
entretanto, foi acompanhada de outros movimentos ligados a urbanizacdo e
valorizacdo da cidadania. Assim, nos ultimos dez a vinte anos, muitas ruas
receberam pavimentacdo, o esgoto foi canalizado e a distribuicdo de agua
regularizada, escolas foram construidas, o servico de saude sofreu ampliacdo, o
transporte coletivo foi qualificado, enfim, foram implementados varios projetos

intersetoriais que impactaram positivamente as condi¢des de vida no local.

Assim, a compreensédo da violéncia e do crime organizado no Morro da Cruz,
assim como outros tantos fendbmenos associado a essa ou a qualquer outra vila
popular, exige a observacdo ndo apenas dos aspectos microssocioldgicos,
relacionados as microareas de vizinhanca existentes no seu interior, mas também da
atuacdo de estruturas supralocais, entre as quais se destaca o Estado (ALVITO,
1999).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Uma das caracteristicas mais marcantes da atencdo a saude no Brasil refere-
se a auséncia de vinculos consistentes entre as bases politico-ideoldgicas da
Reforma Sanitaria e a concretude da pratica cotidiana nos servicos de saude. Ou
seja, a uma proposta que defende principios como universalidade, integralidade e
equidade, e que promoveu grandes mudancas macro-estruturais no ambito juridico e
politico-administrativo, contrapde-se uma pratica ainda excludente e iniqua:

Nas duas Ultimas décadas empenhamo-nos muito mais na
mudanca do aparato legal e da estrutura politico-administrativa,
esquecendo-nos das pessoas concretas que operariam e usufruiriam dessa

maquina que criavamos. O resultado disso esta sendo um impasse. Mudou-
se muito, para pouquissimos resultados concretos (CAMPOS, 1994, p. 33).

Compartilhada por todos que trabalham no campo da saude publica, esta
constatacdo tem ensejado uma longa discussdo sobre a adocdo de modelos e que
garantam, no nivel operativo do sistema, a consecucao dos principios e diretrizes da
Reforma Sanitaria. Fruto deste processo, a proposta de regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede assistencial a partir de servicos com bases territoriais
definidas se constituiu na expressao operacional do principio constitucional da
descentralizacdo, passando a ser apontada nas diferentes instancias do SUS como
elemento estratégico da reforma sanitaria brasileira. Esta proposta representou uma
retomada da temética territorial no campo da saude, apés mais de meio século de
um modelo que dicotomizava acbes em saude publica e assisténcia médica

previdenciaria, privilegiando esta em detrimento das primeiras.
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Embora haja uma unanimidade quanto a necessidade de planejar a
territorializacdo da atencédo a saude, o mesmo ndo acontece quando sao discutidas
as bases tedrico-conceituais subjacentes ao processo e as consequéncias praticas
do mesmo. Assim, nocdes e proposicdes muitas vezes conflitantes tém pautado um
debate ainda inconcluso, marcado por distanciamentos e proximidades entre as

diferentes correntes que participam do projeto de construcéo e efetivacdo do SUS.

Ao estudar o caso da UBS Morro da Cruz buscouse estudar as diferentes
caracteristicas que constituem o(s) territorio(s) da populagéo local e suas relacdes
com o trabalho cotidiano desenvolvido pela equipe de saude, buscando analisar, por
um lado, quanto e como esta compreende a complexidade territorial e, por outro, de
gue maneira suas praticas assistenciais configuram estratégias de territorializacao.
Desse modo, foram consideradas as ac¢bes relacionadas ao delineamento e
fiscalizacdo dos limites da area de abrangéncia, a conferéncia e controle da
populacéo adscrita, ao levantamento de dados que subsidiassem o conhecimento da
comunidade, a realizacdo de visitas domiciliares, a pratica de acolhimento aos
usuarios, a realizacdo de grupos, bem como atividades cotidianas que

expressassem relacdes com o(s) territério(s) daquela regido.

As informacdes obtidas permitiram identificar a influéncia de conceitos
referentes aos preceitos da Geografia Tradicional e da Geografia Quantitativa,
guando sao consideradas acdes relacionadas a definicdo das fronteiras da area de
abrangéncia e da populacédo adscrita, assim como a aplicagdo de um questionério
visando aumentar o conhecimento da comunidade. Da Geografia Tradicional sédo
herdadas a nocdo de espago absoluto naturalizado e uma aproximacao ao territério
ratzeliano, que reconhece no Estado o poder que demarca os limites da
territorialidade (CORREA, 1995; SOUZA, 1995; SILVA, 2002; SUERTEGARAY,
2001; MACHADO, 1997). Da Geografia Quantitativa, por outro lado, deriva uma
representacdo logico-positivista de espaco, visto como variavel independente e
perpassado por linhas e superficies que configuram fluxos e distdncias com tempos
e custos mensuraveis (MACHADO, 1997; CORREA, 1995).

Assentada nessa base tedrico-conceitual, o trabalho desenvolvido na UBS
expressa uma abordagem reducionista da tematica territorial, condicionando
estratégias de atencdo que ignoram os aportes recentes da Geografia Humanista e

da Geografia Critica. Assim, ao nao levarem em conta as dimensdes simbdlicas e
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subjetivas das relagbes entre homens e espaco, sao perdidos 0s conceitos
humanistas de lugar e espaco vivido. Por outro lado, ndo considerando a
importancia das estruturas econdmicas e produtivas para a compreensdao dos
fendbmenos espaciais, € rejeitada a nogao critica de espaco socialmente construido.
O resultado é a impossibilidade de apreender as relacdes de poder e as ligacdes
simbdlico-afetivas que configuram a complexidade temporal e espacial da dindmica

territorial daquela regiéo.

Parte desta dificuldade pode ser explicada pela histérica supervalorizacdo do
instrumental epidemiologico no campo da saude publica. Trata-se de uma tendéncia
que submete a complexidade dos problemas coletivos de salde aos limites
epistemoldgicos da epidemiologia:

A trajetoria intelectual vivida pela epidemiologia € semelhante a
vivida pela geografia, ainda que longe de apresentar a mesma riqueza. A
aparente dicotomia entre o social e o natural tem sido objeto de
preocupagdo dos gedgrafos ha varios anos. Dentro da interpretagdo
positivista que dominava a geografia até meados deste século, a
determinacdo dos fendmenos caia ao lado do natural, tal como se verifica
na epidemiologia. Mais recentemente, tém sido aplicados em geografia
métodos interpretativos materialista-histéricos. O mesmo tem ocorrido na

epidemiologia, apenas que ha muito menos tempo e sem ainda a
maturidade alcancada na geografia (SILVA, 1985, p. 381).

Valendo-se de uma base conceitual tradicional e neopositivista no campo
geografico e supervalorizando concepcdes epidemioldgicas que dissociam sujeito,
espago e tempo, as estratégias de territorializacdo da atencdo a saude incorporam,
ao mesmo tempo, um modelo de planejamento tradicional, de cunho normativo. Ou
seja, planeja-se acdes e intervencbes que ignoram a existéncia de uma populacéo
criativa, detentora de recursos de poder e capaz de desenvolver estratégias a partir

de seus interesses, desejos, necessidades e representacdes.

Assim, a ilusdo de um conhecimento objetivo e neutro da realidade soma-se
uma pratica que ignora a historicidade das territorialidades, configuradas fora de
uma ordem planejada por organizacgdes e instituicbes que detém o poder politico e
econdmico. O resultado é uma grande dificuldade de compreenséo e apropriacédo do

territério por parte da equipe de saude.

O desafio que se coloca, portanto, € tentar superar as restricbes impostadas

por este olhar limitado (e limitante) da realidade, buscando uma nova perspectiva
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gue se aproxime da riqueza e complexidade dos fendbmenos da salude e de suas

relagcbes com a dinamica territorial.

E interessante observar que, por outro lado, ao desenvolver agdes como a
pratica do acolhimento, trabalhos com grupos e visitas domiciliares, a equipe procura
ampliar sua capacidade de entendimento e intervencdo, lancando mé&o de
abordagens que buscam compreender a perspectiva do usuario. Assim, valendo-se
de estratégias que ndo buscam diretamente a apropriacdo do territério, a equipe
consegue se aproximar da complexidade do mesmo. Ousaria dizer que se trata de
uma maneira intuitiva de driblar os limites impostos pelas propostas oficiais de
territorializagdo. Corroborando esta possibilidade, a maneira como se da a gestédo e
a organizacao dos processos de trabalho na UBS Morro da Cruz, promovendo um
processo de co-responsabilizacéo e apropriagdo do resultado produzido, permite o
desenvolvimento de estratégias inovadoras e criativas que se afastam do padréao

burocratico ainda hegemonico na saude.

Todo este potencial, entretanto, vé-se restringido pela necessidade de um
olhar interdisciplinar que consiga romper os limites impostos pelas amarras da

chamada medicina cientifica.

O discurso hegemobnico em saude publica ressalta a importancia dos
aspectos sociais no processo saude-doenca e na organizagédo da atencdo a saude.
Tais aspectos, entretanto, sdo relevados como condicionantes do equilibrio saude-
doenca, como fatores de risco para a saude, mas sempre a partir do olhar médico
dominante. Assim, a abordagem pretensamente sociolégica do problema fica
reduzida a questdes como habitos inadequados de higiene, doengas ocupacionais,
pobreza, condicbes ambientais impréprias e outros determinantes desta natureza.
Ou seja, o discurso oficial reserva uma importancia relativa para os fatores sociais: é
admitido o papel dos mesmos para a etiologia dos eventos moérbidos, mas pouco
crédito € dado ao entendimento que a populacdo tem desse processo, as
representacdes sociais ligadas ao fendbmeno. Da mesma maneira, ao buscar uma
intervencdo pautada por estratégias de territorializacdo da atencdo a saude, sdo
ignorados a complexidade das relacbes de poder e o0s aspectos subjetivos e
simbalicos que conformam a construcéao da territorialidade humana. Invariavelmente

a explicacdo cientifica — quase sempre limitada a uma ou outra vertente
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desenvolvida no vasto campo de possibilidades do conhecimento cientifico - € a
Unica tida como verdadeira, em detrimento das construcbes subjetivas

desenvolvidas pelas pessoas.

Cabe observar que nao se trata, aqui, de propor uma perspectiva relativista,
gue considera aceitdvel toda e qualquer representacdo de um determinado
fenbmeno, mas reconhecer a existéncia de diferentes e as vezes conflitantes
percepcbes presentes numa situacdo social. Estas percepc¢des, independente da
procedéncia e legitimidade de seus fundamentos, expressam modos de ver,
vivenciar e construir o mundo. Neste sentido, sdo constituintes da realidade social e

nao podem ser ignoradas ao se propor qualquer intervencéo sobre a mesma.

Quando falamos em territorializacdo da atencdo a saude estamos nos
referindo, na verdade, a propostas de reconfiguracdo territorial, visando a
viabilizacdo operativa dos principios e doutrinas do SUS. Ou seja, ndo podemos
perder de vista que o modelo herdado, com todos os seus vicios e problemas,
obedece a uma determinada logica territorial fundada em relacbes de poder e
representacdes simbolicas e subjetivas historicamente determinadas. Assim, falar
em territorializacdo da atencdo a salde como estratégia de construcdo do SUS
significa buscar a desterritorializacdo-reterritorializacdo das praticas assistenciais,
constituindo novas relagées simbolico-afetivas e de poder. Nesta busca, por outro
lado, a definicdo de bases geograficas e a adscricdo de clientela nos servicos de
saude correspondem apenas a um instrumento possivel (¢ ndo um fim em si

mesmo), cuja utilizacdo deve levar em conta a complexidade do problema.

Acredito que as multiplas possibilidades que se colocam para as propostas de
territorializacdo da atencdo a salde (e para o trabalho em saude publica de um
modo geral) expressam o0 tensionamento entre duas tendéncias inseparaveis que
marca a historia da saude publica moderna: de um lado a busca de uma valorizacéo
da condicdo humana; de outro, a funcdo de servir como instrumento de controle

social em beneficio dos interesses econdmicos vigentes.

Neste sentido, para finalizar, considero pertinente transpor as observacdes de
Spink e Frezza (1999, p. 32-33) acerca da perspectiva construcionista na pesquisa

social para o contexto desta discussao:
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[..] os critérios e conceitos que utilizamos para descrever,
explicar, escolher entre as opgbes que se apresentam sao construgdes
humanas, produtos de nossas convencles, praticas e peculiaridades.
Como construgdes historicas e culturais, elas nao podem, por principio, ser
invariantes. Entretanto, esse relativismo histérico e cultural s6 se torna
claro numa perspectiva de andlise de ‘tempo longo’. No cotidiano de
nossas vidas, somos, de fato, produtos de nossa época e ndo escapamos
das convencgdes, das ordens morais e das estruturas de legitimacdo. A
pesquisa construcionista €, portanto, um convite a examinar essas
convencbes e entende-las como regras socialmente construidas e
historicamente localizadas. E um convite a agucar a nossa imaginacdo e a
participar ativamente dos processos de transformacédo social. Imp8e-se, em
contrapartida, a necessidade de explicitacdo de nossas posi¢des: ndo a
escolha arbitraria entre opg¢des tidas como equivalentes, mas a opg¢ao
refletida a partir de nossos posicionamentos politicos e éticos.



137

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AERTS, Denise; ALVES, Geisa. Processo de territorializag&o: construindo um
novo modelo de atencdo em saude. Texto elaborado para as oficinas de
territorializacéo da Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre. 1997.

ALMEIDA FILHO, Naomar de. O conceito de saude: ponto-cego da epidemiologia?
Revista Brasileira de Epidemiologia. Rio de Janeiro, vol. 3, no. 1-3, p.4-20.
Abr/dez. 2000.

ALVITO, Marcos. Um bicho-de-sete-cabecas. In: ZALUAR, Alba; ALVITO (Org.). Um
século de Favela. Rio de Janeiro: Editora FGV, 1999. p. 181 — 208.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Elementos histéricos e filosoficos para
a critica da epidemiologia. Revista de Saude Publica. S&o Paulo, vol. 27, n. 2, p.
135-144. Abr. 1993.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Interpretacéo histérica e transformacao
cientifica: a tarefa hermenéutica de uma teoria critica da epidemiologia. Revista de

Saude Publica. Sdo Paulo, vol. 28, n. 4, p. 311-319. Ago. 1994.

BARRETO, Mauricio Lima. Debate sobre o artigo de Dina Czeresnia & Adriana Maria
Ribeiro. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.16, n.3, p.613-614.

Jul/set. 2000.



138

BECKER, Howard. Métodos de pesquisa em ciéncias sociais. 2.ed. Sao Paulo:
Hucitec, 1993.

BONNEMAISON, Joel. Viagem em torno do territorio. In: CORREA, Roberto Lobato;
ROSENDAHL, Zeny. Geografia cultural: um século (3). Rio de Janeiro: Ed UERJ,
2002. p. 83-132.

BRASIL, Congresso Nacional. Constituicdo Federal da Republica Federativa do
Brasil. Brasilia: Senado Federal, 1988.

BRASIL, Congresso Nacional. Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990. Disp0e sobre
as condicfes para a promocao, protecdo e recuperacdo da Saude, a organizacdo e
financiamento dos servigcos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, 1990. P. 18.055-18.059.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Souza. A saude publica e a defesa da vida. Sédo
Paulo: Hucitec, 1991.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Souza. Consideracdes sobre a arte e a ciéncia da
mudanca: revolucéo das coisas e reforma das pessoas — 0 caso da salde. In:
CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira (Org.). Inventando a mudanca na saude. Séo

Paulo: Hucitec, 1994. p. 29-88.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Souza. Reforma da reforma: repensando a salde.
Sao Paulo: Hucitec, 1997.

CAMPOS, Gastdo Wagner Santos. O anti-Taylor: sobre a invencdo de um método
para co-governar instituicbes de saude produzindo liberdade e compromisso.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.14, n. 4, p. 863-870. Dez. 1998.

CARA, Roberto Bustos. Teritorios de lo cotidiano: puntos de partida para la reflexion.
In: MESQUITA, Zila; BRANDAO, Carlos Rodrigues (Orgs.). Territérios do
cotidiano: uma introducdo a novos olhares e experiéncias. Porto Alegre: UFRGS,
1995, p. 67-75.



139

CARVALHO, Sérgio Resende. Saude Coletiva e Promocao a Saude: uma reflexdo
sobre os temas do sujeito e da mudanca. Fev. 2002. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) - Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (versao preliminar), Campinas, Sao
Paulo.

CASTELLANOS, Pedro Luis. Avances metodolégicos en Epidemiologia. In:
Congresso Brasileiro de Epidemiologia, 1, 1990, Campinas, SP. Anais... Rio de

Janeiro: Abrasco, 1990. p. 201 a 216.

CASTELLANOS, Pedro Luis. O ecolégico na epidemiologia. In: ALMEIDA FILHO,
Naomar & col. (Orgs.). Teoria epidemioldgica hoje: fundamentos, interfaces e
tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz/Abrasco, 1118 p. 129-147.

CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira. Modelos tecno-assistenciais em salde: da
piramide ao circulo, uma possibilidade a ser explorada. Cadernos de Saude
Pablica, Rio de Janeiro, vol. 13, n. 3, p. 469-478. 1997.

COHN, Amélia. A saude na previdéncia social e na seguridade social: antigos
estigmas e novos desafios. In COHN, Amélia, ELIAS, Paulo. Saude no Brasil:

politicas e organizacdo de servicos. 3% ed. Sdo Paulo: Cortez/Cedec, 1999. p. 13-57.

CORREA, Roberto Lobato. Espaco, um conceito-chave da geografia. In: CASTRO,
Elias de; COSTA, Paulo César da; CORREA, Roberto Lobato. Geografia: conceitos
e temas. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 1995, p. 15-47.

COSTA, Maria da Conceicéo; TEIXEIRA, Maria da Gloria Lima Cruz. A concep¢ao
de “espaco” na investigacao epidemioldgica. Cadernos de Saude Publica, Rio de

Janeiro, vol.15, n.2, p.271-279, Abr/jun. 1999.

CZERESNIA, Dina; RIBEIRO, Adriana Maria. O conceito de espago em
epidemiologia: uma interpretacéo histérica e epistemologica. Cadernos de Saude
Pablica, Rio de Janeiro, vol.16, n..3, p. 595-605, Jul/set. 2000.

DAMATTA, Roberto. A casa & arua: espaco, cidadania, mulher e morte no Brasil.
Rio de Janeiro: Rocco, 1997.



140

DEMHAB - Departamento Municipal de Habitacdo. Mapa da irregularidade
fundiaria de Porto Alegre. Porto Alegre: Prefeitura Municipal de Porto Alegre, 1999.

ELEICOES. Porto Alegre: os prefeitos do século. Porto Alegre: Terra Networks S.
A., 2000. Disponivel em: < http://www.terra.com.br/noticias/eleicoes > Acesso em 15
dez. 2001.

EVANGELISTA, Hélio de Araujo. Geografias moderna e pds-moderna: os debates
recentes. Boletim do Grupo de Estudos Geopoliticos do Departamento de
Geografia da UFF. Rio de Janeiro, ano I, n. 2, mar. 1997. Disponivel em:

<http://www.feth.ggf.or/POSMODERNO.htm> Acesso em: 23 jun. 2003.

FEE — Fundacg&o de Economia e Estatistica. Um século de populacdo do Rio Grande
do Sul. Porto Alegre: Secretaria da Coordenacao e Planejamento do Governo do
Estado do Rio Grande do Sul, 2001. Disponivel em:

<http://www.fee.tche.br/tabelas pop.htm > Acesso em 15 dez. 2001.

FEKETE, Maria Christina. Bases conceituais e metodologicas do planejamento em
saude. In: SANTANA, Jose Paranagua de (Org.). Desenvolvimento gerencial de
unidades basicas do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia: OPAS. p. 159-173.

FERREIRA, Marcelo Urbano. Debate sobre o artigo de Dina Czeresnia & Adriana
Maria Ribeiro. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.16, n.3, p.609-610,
Jul/set. 2000.

FORTES, Alexandre; GOMES, Angela. Planejamento Estratégico Situacional
Participativo: caderno de conceitos. Rio de Janeiro: FESP, 1999.

FRANCO, Tulio Batista; BUENO, Wanderley Silva; MERHY, Emerson Elias. O
acolhimento e os processos de trabalho em saude: o caso de Betim, Minas Gerais,
Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol. 15, n. 2, p. 345-353.
Abr/jun. 1999.



141

GODOQY, Arilda. Pesquisa qualitativa: tipos fundamentais. S&o Paulo, Revista de
Administracéo de Empresas, Rio de Janeiro, v. 35. n. 3, p. 20-29, mai./jun. 1995.

GUATARI, Félix. Espaco e poder: a criacao de territorios na cidade. Espaco &
debates, S&o Paulo, ano V, n. 16, 1985.

GUIMARAES, José Joaquim de Lima; FISCHMANN, Airtom. Inequalities in 1980
infant mortality among shantytown residents and nonshantytown residenst in the
municipality of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. PAHO Bulletin, vol. 19, n. 3,
1985.

GUIMARAES, Raul Borges. Satde urbana: velho tema, novas questdes. Terra
Livre. Sdo Paulo, n.17,p. 155-170, 2° semestre 2001.

HAESBAERT, Rogério. Desterritorializacdo: entre as redes e os aglomerados de
exclusdo. In: CASTRO, Ina Elias de et al. (org). Geografia: conceitos e temas. Rio

de Janeiro: Bertrand Brasil, 1995.

HARVEY, David. A condi¢cdo pés-moderna: uma pesquisa sobre as origens da
mudanca cultural. Sdo Paulo: Loyola, 1993.

HOLZER, Werther. A Geografia Humanista: sua trajetéria de 1950-1990. 1992.
Dissertacao (Mestrado em Geografia) - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro.

HOLZER, Werther. Uma discusséo fenomenoldgica sobre os conceitos de paisagem
e lugar, territério e meio ambiente. Territorio, Rio de janeiro, ano I, n. 3, Jul. / dez.
1997.

JUNQUEIRA, Luciano Prates; INOJOSA, Rose Marie. Descentralizacdo em saude
e agestdo do distrito sanitario. Brasilia: OPAS/OMS, 1988, 36 p. (Série

Desenvolvimento de Servicos de Saude, n° 2).

KADT, Emanuel; TASCA, Renato. Promovendo a equidade: um novo enfoque com
base no setor da saude. S&o Paulo/Salvador: Hucitec, 1993.



142

KNAUTH, Daniela Riva; VICTORA, Ceres Gomes; LEAL, Ondina Fachel. A
banalizacdo da AIDS. Horizontes antropolégicos. Porto Alegre, vol. 4,n. 9, p. 171-

202. Out. 1998.

LEEDS, Elizabeth. Cocaina e poderes paralelos na periferia urbana brasileira:
ameacas a democratizacdo em nivel local. In: ZALUAR, Alba; ALVITO (Org.). Um
século de Favela. Rio de Janeiro: Editora FGV, 1999. p. 233- 276.

MACHADO, Ménica Sampaio. Geografia e Epistemologia: um passeio pelos
conceitos de espaco, territorio e territorialidade. Revista GEOUERJ, Rio de Janeiro,

ano I, n. 1, jan. 1997.

MAMIGOMIAN, Armem. A Geografia e a formagao social como teoria e como
método. In: SOUZA, Maria Adélia Aparecida de (Org.). O mundo do cidad&o, um
cidad&do do mundo. Séo Paulo : Hucitec, 1996, p. 198 -206.

MATUS, Carlos. Politica, planejamento & governo. Brasilia: Ipea, 1993.

MATUS, Carlos, Chimpanzé, Maquiavel e Ghandi: estratégias politicas. Sado Paulo:
Fundap, 1996.

MENDES, Eugénio Vilaca. O processo social de distritalizacdo da saude. In:
MENDES, Eugénio Vilaca (Org.). Distritos sanitarios: o processo social de
mudanca das praticas do Sistema Unico de Satide. S&o Paulo / Rio de Janeiro:
Hucitec-Abrasco, 1993a. p. 93-158.

MENDES, Eugénio Vilaga. Distritos Sanitarios: conceitos-chave. In: MENDES,
Eugénio Vilaga (Org.). Distritos sanitérios: o processo social de mudancga das
praticas do Sistema Unico de Saude. S&o Paulo / Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco,
1993b. p. 159-220.

MENDES, Eugénio Vilaca. As politicas de saude no Brasil nos anos 80: a
conformacao da reforma sanitaria e a constru¢cado da hegemonia do projeto
neoliberal. In: MENDES, Eugénio Vilaga (Org.). Distritos sanitarios: o processo



143

social de mudanca das praticas do Sistema Unico de Saude. Sdo Paulo / Rio de
Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1993c. p. 19-92.

MENDES, Eugénio Villaca. Uma Agenda Para a Saude. Sao Paulo: Hucitec, 1996.

MERHY, Emerson Elias; CECILIO, Luis Carlos de Oliveira; NOGUEIRA FILHO,

Roberto Costa. Por um modelo tecno-assistencial da politica de saide em defesa da
vida: contribuicdo para as conferéncias de saude. Saude em debate, Ed. 33, Dez.

1991.

MERHY, Emerson. A rede basica como uma construcao da saude publica e seus
dilemas. In: MERHY, Emerson; ONOCKO, Rosana (Orgs.). Praxis em salud: um
desafio para lo publico. Sdo Paulo/Buenos Aires: Hucitec/Lugar Editorial, 1997. p.
197-228.

MESQUITA, Zila. Antenas, redes e raizes da territorialidade. 1992. Tese
(Doutorado em Geografia) - Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas,
Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo.

MESQUITA, Zila. Cotidiano ou quotidiano. In: MESQUITA, Zila; BRANDAO, Carlos
Rodrigues (Orgs.). Territorios do cotidiano: uma introdugéo a novos olhares e

experiéncias. Porto Alegre: Editora da Universidade/lUFRGS, 1995a, p. 12-26.

MESQUITA, Zila. Do territorio a consciéncia territorial. In: MESQUITA, Zila;
BRANDAO, Carlos Rodrigues (Orgs.). Territérios do cotidiano: uma introducédo a
novos olhares e experiéncias. Porto Alegre: UFRGS, 1995b, p. 76-92.

MESQUITA, Zila. Espaco, territorio e lugar: estas palavras ciganas... Educacao,
Subjetividade e Poder. Porto Alegre, vol. 5, n 5, , p. 64-75, jul. 1998.

MESQUITA, Zila. Reterritorializando modos de ver e sentir. Ciéncia Geografica.
Bauru, vol. 5, n. 12, p. 44-51, jan./abr. 1999.



144

MINAYO, Maria Cecilia; SANCHES, Odécio. Quantitativo-Qualitativo: oposi¢cao ou
complementaridade? Rio de Janeiro, Cadernos de Saude Publica, n. 9, p. 239-262,
jul./set., 1993.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza; SOUZA, Edinilsa Ramos. Violéncia e salude como
um campo interdisciplinar e de acdo coletiva. Historia, Ciéncias, Saude,

Manguinhos, vol. 4, n. 3, p. 513-531, nov. 1997/fev. 1998.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento: pesquisa
gualitativa em saude. Sdo Paulo/Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco, 2000.

MINISTERIO DA SAUDE. O que € 0 SUS? O que comporta? Quanto custa? Revista
experiéncias inovadoras no SUS. Brasilia, ano [, n. 1, ago. 2002.

MISOCZKY, Maria Ceci. Distrito Sanitario: o desafio de descentralizar com
democracia. Saude em debate, Ed. 33, Dez. 1991.

MISOCZKY, Maria Ceci. Producé&o social no campo da saude ap06s a reforma de
1988. Nov. 2000. Projeto de Tese (Doutorado em Administracdo) — Escola de
Administracdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre.

MISOCZKY, Maria Ceci. (Re)encontrando o espaco do territério nas estratégias de
organizacao da atencédo a saude. In: MISOCZKY, Maria Ceci; BECH, Jaime (Orgs.).
Estratégias da atencéo a saude. Porto Alegre: Dacasa, 2002. p. 77-87.

OLIVA, Jaime Tadeu. O espaco geografico como componente social. Terra Livre,
S&o Paulo, n. 17, p. 25-48, 2° sem. 2001. Disponivel em:
<http://www.cibergeo.org/agbnacional/terralivrel7/artigo2.pdf.> Acesso em: 20
jun.2003.

OLIVEIRA, Francisco Arsego. Servicos de salde e seus usuarios: comunicacao
entre culturas em uma unidade de saude comunitaria. 1998. Dissertacdo (Mestrado
em Antropologia Social) — Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre.



145

OLIVEIRA, Luiz Antbénio; MENDES, Mércia Martins. Mortalidade Infantil no Brasil:
uma avaliacdo de tendéncias recentes. In: MINAYO, Maria Cecilia de Souza (Org.).
Os muitos Brasis: saude e populacéo na década de 80. Sao Paulo/Rio de
Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1995. p.291-303.

PAIM, Jairnilson Silva. A reorganizacao das praticas de saude em distritos sanitarios.
In: MENDES, Eugénio Vilaca (Org.). Distritos sanitarios: o processo social de
mudanca das praticas do Sistema Unico de Satide. S&o Paulo / Rio de Janeiro:
Hucitec-Abrasco, 1993. p. 187-220.

PETERSEN, Silvia Regina Ferraz. O cotidiano como objeto tedrico ou o impasse
entre ciéncia e senso comum no conhecimento da vida cotidiana. In: MESQUITA,
Zild; BRANDAO, Carlos Rodrigues (Orgs.). Territorios do cotidiano: uma
introducdo a novos olhares e experiéncias. Porto Alegre: Editora da
Universidade/UFRGS, 1995a, p. 30-39.

PINA, Maria de Fatima de; NOBRE, Flavio Fonseca. Aplicacdo de técnica de
interpolacéo espacial para geracdo de superficies de densidade utilizando dados do
censo-1991, no municipio do Rio de Janeiro. Anais GIS Brasil, Salvador, 1999.
Disponivel em: < http://www.cartografia.org.br/xixcbccd/artigos/c3/CllI-
08/interpol.pdf.> Acessado em: 25 mar. 2002

PINHEIRO, Roseni. As praticas do cotidiano na relacdo oferta e demanda dos
servicos de saude: um campo de estudo e construcdo da integralidade. In:
PINHEIRO, Roseni; MATTOS, Ruben Aratjo de (Orgs.). Os sentidos da
integralidade na atencéo e no cuidado a saude. Rio deJaneiro: Abrasco. 2001. p.

65-112.

PORTO ALEGRE. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal da Saude. Il
Conferéncia Municipal de Saude de Porto Alegre: aprofundando o controle social.
Porto Alegre, 2000.

RAFFESTIN, Claude. Por uma geografia do poder. Sdo Paulo: Atica, 1993.

REIS, Luis Carlos Tosta dos. Por uma concepcédo dialética do espaco: o conceito de
formacao espacial em Milton Santos. Geografares. Vitéria, v. 1, n. 1, p. 61-72, 2000.

Disponivel em:



146

<http://www.ufes.br/~geoufes/download/Por uma concepcao dialetica.pdf > Acesso
em: 23 jun.2003.

RIGHI, Liane Beatriz. Piramides, circulos e redes: modos de produzir a atengdo em
saude. In: MISOCZKY, Maria Ceci; BECH, Jaime (Orgs.). Estratégias da atencéo a
saude. Porto Alegre: Dacasa, p . 29-46.

ROJAS, Luisa Ifiiguez. Geografia y salud: temas y perspectivas en América Latina.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.14, no.4, p.701-711, Out./dez.
1998.

ROSEN, George. Uma histéria da saude publica. Sao Paulo: Unesp/Hucitec, 1994.

RUCKERT, Aldomar; MISOCZKY, Maria Ceci. Territorio vivido, territorio em
mutacdo. In: MISOCZKY, Maria Ceci; BECH, Jaime (Orgs.). Estratégias da atencao
a saude. Porto Alegre: Dacasa, 2002. p. 67-76.

SACK, Robert David. The meaning of territoriality. In: SACK, Robert David. Human
territoriality: its theory and history. New York: Cambridge University Press, 1986, p.
5-27.

SANTOS, Milton. Sociedade e espaco: a formagéo social como teoria e como
meétodo. Boletim Paulista de Geografia, Sdo Paulo, n. 54, p. 35-59, jun. 1977.

SANTOS, Milton. Por uma Geografia nova. Sdo Paulo: Hucitec, 1978.

SANTOS, Milton. Técnica, espaco, tempo: globalizacdo e meio técnico-cientifico
informacional. S&o Paulo: Hucitec. 1994.

SANTOS, Milton. A Natureza do Espaco: técnica e tempo, razao e emoc¢ao, Sao
Paulo: Hucitec, 1996.

SANTOS, Milton. Espac¢o & método. Sado Paulo: Nobel. 1998.



147

SCLIAR, Moacyr. Do méagico ao social: a trajetéria da saude publica. Porto Alegre:
L & PM. 1987.

SILVA, Luiz Jacintho da. Considerac@es acerca dos fundamentos teéricos da
explicacdo em epidemiologia. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, vol. 19, n. 4, p.

377-383. Ago. 1985.

SILVA, Luiz Jacintho da. O conceito de espaco na epidemiologia das doencas
infecciosas. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.13, n. 4, p.585-593,

Out/dez. 1997.

SILVA, Joseli Maria. Cultura e territorialidades urbanas: uma abordagem da pequena
cidade. Revista de Histéria Regional, Ponta Grossa, vol. 5, n. 2, inverno 2000.
Disponivel em: < www.rhr.uepg.br/v5n2/joseli.htm > Acesso em: 17 out. 2001.

SILVA, Jan Carlos da. O conceito de territorio na geografia e a territorialidade da
prostituicdo. In: RIBEIRO, Miguel Angelo. Territério e prostituicdo na metropole

carioca. Rio de Janeiro: Ecomuseu Fluminense, 2002, p. 16-56.

SILVA JUNIOR, Aluisio Gomes da. Modelos tecnoassistenciais em satde: o
debate no campo da saude coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 1998.

SOUZA, Marcelo Jose Lopes de. O territério: sobre o espago e poder, autonomia e
desenvolvimento. In: CASTRO, Elias de; COSTA, Paulo César da; CORREA,
Roberto Lobato. Geografia: conceitos e temas. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil,

1995, p. 77-116.

SPINK, Mary Jane. Desvendando as teorias implicitas: uma metodologia de analise
das representacdes sociais. In: Guareschi, Pedrinho; Jovchelovitch, Sandra (Orgs.).
Textos em Representacdes Sociais. 2% ed. Petrépolis: Vozes, 1995. p. 117-145.

SPINK, Mary Jane; LIMA, Helena. Rigor e visibilidade: a explicitacdo dos passos da
interpretacao. In: SPINK, Mary Jane (Org.). Praticas discursivas e producéo de



148

sentidos no cotidiano: aproximacoes tedricas e metodoldgicas. Sdo Paulo: Cortez,
1999. p. 41-62.

SPINK, Mary Jane; FREZZA, Rose Mary. Préticas discursivas e producgdo de
sentidos: a perspectiva da Psicologia Social. In: SPINK, Mary Jane (Org.). Préaticas
discursivas e producéo de sentidos no cotidiano: aproximacdes tedricas e

metodoldgicas. Sdo Paulo: Cortez, 1999. p. 17-40

SROUR, Robert Henry. Poder, cultura e ética nas organizac@es. Rio de Janeiro:
Campus, 1998.

SUERTEGARAY, Dirce Maria Antunes. Espaco geografico uno e multiplo. Revista
electronica de Geografia e Ciéncias Sociales. Barcelona, n. 93, jul. 2001.
Disponivel em: < http://www.ub.es/geocrit/sn-93.htm> Acesso em: 23 jun. 2003.

TEIXEIRA, Carmem Fontes. Planejamento e programacao situacional em distritos
sanitarios: metodologia e organizacdo. In: MENDES, Eugénio Vilaga (Org.). Distritos
sanitarios: o processo social de mudanca das praticas do Sistema Unico de Saude.
Séo Paulo / Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1993. p. 237-266.

TREZZI, Humberto. Criminosos da capital tentam imitar cariocas. Zero Hora, Porto
Alegre, p.34. 19 fev. 1996.

TUAN, Yi-Fu. Espaco e lugar: a perspectiva da experiéncia. Sdo Paulo: Difel, 1983.

TRIVINOS, Augusto Nibaldo. Introduc&o & pesquisa em ciéncias sociais: a
pesquisa qualitativa em educacao. Sao Paulo: Atlas, 1987.

UNGLERT, Carmen Vieira de Souza. Territorializacdo em sistemas de saude. In:
MENDES, Eugénio Vilaca (Org.). Distritos sanitarios: o processo social de

mudanca das préaticas do Sistema Unico de Satde. Sdo Paulo/Rio de Janeiro:
HUCITEC-ABRASCO, 1993. p. 221-235.

UNGLERT, Carmen Vieira de Souza. O processo da territorializacdo em saude no
municipio de S&o Paulo. In: TEIXEIRA, Carmem Fontes; MELO, Cristina (Orgs.).



149

Construindo distritos sanitarios: a experiéncia da cooperacéo italiana no
municipio de Sao Paulo. Sao Paulo/Salvador: HUCITEC, 1995. p. 35-43.

URTEGA, Luis. Miseria, miasmas y microbios: las topografias médicas y el estudio
del medio ambiente en el siglo XIX. Cuadernos Criticos de Geografia Humana.
Barcelona, afio V, n. 29, p. 5-55. Set. 1980. Disponivel em:
<http://www.ub.es/geocrit/sw-58.htm> Acesso em 22 mai. 2003

VESENTINI, José Willian. A geografia critica no Brasil: uma interpretacédo
depoente. Geocritica: home page de José Willian Vesentini. 2001. Disponivel em:
<http://www.geocritica.hpg.ig.com.br/artigos.htm> Acesso em: 22 jun. 2003.

XAVIER FILHO, Eduardo de Freitas. Vila, pobre vila! — por uma antropologia
meédica. Porto Alegre: Sagra, 1991.

YIN, Robert. Estudo de caso: planejamento e métodos. 2.ed. Porto Alegre:
Bookman, 2001.

ZALUAR, Alba. Crime, medo e politica. In: ZALUAR, Alba; ALVITO (Orgs.). Um
século de Favela. Rio de Janeiro: Editora FGV, 1999. p. 209-232.

ZALUAR, Alba; ALVITO, Marcos. Introducéo. In: ZALUAR, Alba; ALVITO (Orgs.).
Um século de Favela. Rio de Janeiro: Editora FGV, 1999. p. 7 — 24.



150

ANEXO A
ESPACO FiSICO DA UBS MORRO DA CRUZ

Saldo Comunitario

Entrada
Consultorio
Cozinha ‘ .
Consultorio Sala de
Espera
| I
Consultorio
Consultorio Sala de
Odontologico Enfermagem
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ANEXO B
MAPA DO SETOR CENSITARIO 424
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ANEXO C
MAPA DO SETOR CENSITARIO 425
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ANEXO D
MAPA DO SETOR CENSITARIO 426




ANEXO E

QUESTIONARIO

UBS Morro da Cruz - Equipe 8 - Censo 2002 | Ndmero do questionario: |__|__ ||

Entrevistador: Data entrevista: _ / [/

IDENTIFICAGAO

1) Titular do prontuério:
2) Endereco: 3) Fone:
4)N°Prontudrio | | | ||| | ] | 5)Area: | 1] [ 2|

- MORADORES DO DOMICILIO -

Nome Idade |Relagdo com | Escolaridade | Trabalho
titular do em anos atual
prontuario

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

SERVIGOS DE SAUDE

6) Frequentam outro Servigo de Salude além da sua Unidade de Saide?
|_1 |ndo |_2_] sim, quais?

SITUACAO DE SAUDE

7) Alguém internou no hospital nos Ultimos 2 anos? | 1 | ndo | 2 | sim

Nome Motivo(s) Hospital No.
internacées

8) Alguém tem alguma doenga crénica? |_1_| ndo |_2_| sim:

Doenga Quem? Doenca Quem?

HAS Colesterol

DM

Asma
(bronquite)

AIDS

Coracdo
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ANEXO E
QUESTIONARIO

9) Alguma pessoa da familia faz uso diario de medicamento? |_1_| ndo |_2_| sim

Nome Medicacdo

10) Tem alguma crianca no Programa Pra-Crescer (do leite)?
|_1_|ndo |_2_| sim, quem?
11) Alguém usa bebida alcodlica? |_1_| ndo |_2_| sim
12) Alguém faz uso de drogas? |_1_| ndo |_2_| sim
13) Alguém é fumante ? |_1_| ndo |_2_| sim

Nome Cigarros/dia Nome Cigarros/dia

INFORMAGCOES SOBRE A MORADIA E RENDA

14) Assoalho: |_1_| ndo [|_2_] sim

15) Teto com forro: |_1_| ndo |_2 | sim

16) Janelas com vidro: |_1_| ndo |_2_| sim

17) Portas com trinco/fechadura: |_1 | ndo |_2_| sim

18) Agua encanada: |_1_| dentro de casa |_2_| noterreno |_3_| ndo tem

19) Rede de esgoto? |_1 | encanado |_2_| fossa |_3_| ao ar livre

20) Pavimentag&o na rua: |_1_|ndo |_2_| sim

21) Sanitério:

|_1_| com descarga |_2_| sem descarga |_3_| casinha |_4_| coletivo |_5_| outros
22) Qual o tipo de construcdo da moradia?

|_1 ] alvenaria |_2_| mista |_3_ | madeira |_4_| outros materiais

23) Quantas pecas ha na casa?

(excluir banheiro, corredor, garagem e dep6sito): |__|__| pecas

24) Onde dormem as pessoas? (quantos quartos) |__|__| pecas dormitério
25) Tem fogédo (a gas ou lenha)? |_1_|ndo |_2 | sim

26) Tem geladeira? |[_1 | ndo [_2_] sim

27) Tem televisao? |_1 | ndo |_2_] sim

28) Tem radio? |_1_| ndo [_2_| sim

29) Temcelular? |_1_|ndo |_2_| sim

30) Temcarro? |_1 | ndo |_2_| sim

31) Animais na moradia? |_1_|ndo |_2_| sim

Quais? |__| cachorro |__| gato |__| porco |__| galinha |_|
32) Possui horta? |_1_| ndo |_2_| sim Qual? |__| alimentos |__| ervas medicinais
33) Renda familiar em salario minimo? R$ ( SM)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando Censo das familias que é um estudo com os moradores de nossa area de
atendimento. O estudo tem como objetivo estudar o perfil de satide de nossas familias para podermos planejar
acOes de atencéo, prevencdo e promogéo da salde, afim de melhorar nosso atendimento. Assim, convidamos o(a)
sr.(a) para participarem do estudo, nos respondendo a um questionario e nos permitindo coletar os dados

O atendimento que sua familia recebe no servico de satde ndo sofrera nenhum prejuizo caso nédo queira
participar do estudo. Caso aceite participar, lhe garantimos privacidade e sigilo das informagdes fornecidas, pois
esta pesquisa atende as exigéncias éticas e cientificas. Além disso, em qualquer momento que deseje deixar de
participar do estudo isso podera ser feito sem qualquer prejuizo.

Eu, aceito participar voluntariamente
deste estudo. Estou ciente que em qualquer momento poderei deixar de participar sem sofrer qualquer prejuizo,
gue minha participagdo € isenta de despesas e que também néo receberei pagamento.

Minha assinatura neste termo dara autorizacdo para a coordenadora do estudo utilizar os dados quando
se fizer necessario, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.
Porto Alegre, 2002.

Assinatura:
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