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“Quem tem consciéncia para ter coragem
Quem tem a forca de saber que existe
E no centro da propria engrenagem
Inventa a contra mola que resiste
Quem néo vacila mesmo derrotado
Quem ja perdido nunca desespera
E envolto em tempestade, decepado

Entre os dentes segura a primavera”

Primavera nos Dentes — Secos e Molhados



RIBEIRO, Paula Basilio Alves. O territério-hospital: uma aproximacéao através de um
estudo de caso. 2020. 128 f. Dissertacdo (Mestrado em Servico Social e Politica
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo evidenciar o territério hospitalar e a suas mdultiplas
determinacdes, tendo como estudo o hospital enquanto territério. Para tanto, buscou-
se utilizar de um estudo de caso como pano de fundo para investigar o territério em
questdo. O estudo de caso relata a internacdo de um jovem em um hospital publico
de nivel terciario, credenciado ao SUS e vinculado também a Universidade Estadual
de Londrina, sendo o hospital-escola de formagé&o de diversas categorias profissionais
inseridas nas ciéncias da saude. A pesquisa tem carater qualitativo, sendo um estudo
exploratdrio, e os dados obtidos através de entrevistas orientadas por um roteiro
semiestruturado. Assim, buscou-se identificar os elementos centrais que conformam
o territério hospitalar, bem como compreender as diferentes territrializacdes advindas
dos mais distintos usos e que dao sentindo a esse territorio. Conclui-se que o elemento
do poder dentro desse territério € constantemente disputado pelos diversos sujeitos
inseridos no processo de saude-doenca. A perspectiva do cuidado em saude e da
humanizagéo do cuidado sdo os principais fatores que podem delinear espacos de
terrritorializacdo para os usuarios dos servicos de saude e suas familias.

Palavras-chave: Territério. Hospitais. Territorializac&o. Sistema Unico de Saude.



RIBEIRO, Paula Basilio Alves. O territério-hospital: uma aproximacéao através de um
estudo de caso. 2020. 128 p. Dissertacdo (Mestrado em Servico Social e Politica
Social) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2020.

ABSTRACT

This study had as objective to show the hospital territory and its multiple
determinations, having as a study the hospital as a territory. Therefore, we sought to
use a case study as a background to investigate the territory in question. The case
study reports the admission of a young man to a public tertiary hospital, accredited to
SUS and linked to the State University of Londrina, being the teaching hospital for the
training of several professional categories within the health sciences. The research has
a qualitative character, being an exploratory study, and the data obtained through
interviews guided by a semi-structured script. Thus, we sought to identify the central
elements that make up the hospital territory, as well as to understand the different
territories arising from the most different uses and that give meaning to this territory. It
concluded that the different subjects inserted in the health-disease process constantly
dispute the element of power within this territory. The perspective of health care and
the humanization of care are the main factors that can outline spaces for
territorialization for users of health services and their families.

Key words: Territory. Hospitals. Territorialization. National Health Service.
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1 INTRODUCAO

O conceito de territdrio vem sendo debatido e difundido nos estudos
sobre as politicas sociais e em outras areas do conhecimento, incluindo o servico
social, as ciéncias humanas e sociais. Souza (2015b) nos demonstra que nos ultimos
vinte anos as discussdes envolvendo o conceito de territorio ganharam status de
“febre” no meio académico, colocando o territério como categoria central para pensar
0 espaco social produzido pelo homem no ambito do capitalismo.

Assim sendo, esta retomada da utilizacdo do conceito também esteve
presente nas discussfes na area da saude, que a partir dos anos 2000 volta a utilizar-
se dele em varios estudos, como os de Christovam Barcellos (2005), Marcia Gondim
(2008), Mauricio Monken (2008) entre outros. No entanto, dentro da salde, a
incorporacdo do territorio carrega uma historia, embora recente, que € anterior ao
proprio Sistema Unico de Satde. E nos meados da década de 1970 que a influéncia
do pensamento do notério gedgrafo Milton Santos (1926-2000) passa a ser pensada
para a compreenséao, sobretudo, das tensdes sociais experimentadas no Brasil que
desembocavam em uma necesséaria revisdo da saude enquanto politica, mas também
enguanto direito, conceito e modelo de atencéo.

Na saude, a epidemiologia inaugura entdo as aproximacdes entre o
“territorio-usado” e a saude, na tentativa de explicar as novas possibilidades de
epidemias e espacializacdo das doencas em decorréncia do acirramento do processo
de urbanizacdo e também da consolidacao do capitalismo na era dos monopolios. A
tarefa era superar uma epidemiologia meramente descritiva e pensar a relacéo entre
sujeitos individuais e sociedade, o biolégico e o social, sociedade e natureza na
perspectiva de superar a ideia do espagco como algo meramente fisico e estatico.

O movimento da Reforma Sanitaria brasileira foi responsavel por
elaborar as bases estruturantes do SUS. Ao longo dos anos 1970 e 1980 o movimento
destacou, dentre outras coisas, a espacializacdo dos servicos de saude no territorio
brasileiro — demonstrando a sobre oferta em alguns lugares e auséncia de servigos
em outros; a excessiva centralizacdo dos servicos de salde; a baixa cobertura
assistencial, especialmente para as camadas mais empobrecidas da sociedade e a
pouca resolutividade das ac¢des no enfrentamento das ocorréncias da saude.

Esses fatores apontados por Gondim et al (2008) demostram que o

entdo modelo previdenciario de saude era pouco resolutivo e reafirmava as
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iniquidades em saude em todo territorio nacional.

Quando o SUS é deflagrado sendo a saude um direito universal, na
Constituicdo de 1988, adotou diretrizes que sao centrais para pensar a
territorializacdo, com destaque para a regionalizacdo e a descentralizacdo dos
servicos e acgles, 0 que culminou no movimento de municipalizagcédo. A partir disso,
varias delimitacdes organizativas da politica de salude fazem alusdo a questdo do
territério, nas mais diferentes escalas, a saber: municipio, distrito sanitario, micro
areas, areas de abrangéncia entre outras.

Todas essas delimitacdes, propostas no ambito do SUS e ordenadas
pelo Estado, demarcam areas que criam territorios politico-administrativos que
revelam e demarcam relaces de poder. Poder este, a principio advindo do Estado,
devido a sua autonomia e papel central que ocupa na regulacdo e criacdo de
territorios.

Entretanto, mais que apenas incorporado como area gerencial e
organizativa do SUS, o territério ganha também lugar de categoria chave nao apenas
para gestao, mas como um importante meio de poder identificar os modos e dinamicas
de vida, as relacdes sociais inscritas, as relacdes de poder em jogo e 0s diversos usos
a ele associado. Sendo o territério a mediacédo entre o homem e o mundo, o0s sentidos
da utilizac&o do territério extrapolam os limites gerenciais.

Desta forma, é mister afirmar que no ambito da ateng&o priméaria em
salude a apropriacdo e discussdes sobre o territorio estdo bastante consolidadas,
sendo impensavel a articulacdo entre uma politica e suas acées sem a media¢édo do
territdrio, pois ele passa a ser compreendido na perspectiva da integralidade em
saude, bem como nos processos de saude-doenca. Um exemplo disso € a Estratégia
Saude da Familia® que o incorporou e aprofundou a ideia de territorializacdo da saude.

No tocante as delimitacdes acerca do conceito de territorio, existe uma
vasta gama de apropriacoes e definicbes: de Friedrich Raztel (1988) aos autores
contemporaneos como Rogério Haesbaert (2016) e Marcelo Souza (2012, 2015a,

2015b) temos observado que “ha um territério para cada gedgrafo”, ou seja, o territorio

1 Criado em 1994 e inicialmente conhecido como Programa Saude da Familia, passa a ser reconhecido
como Estratégia Saude da Familia em 2006, com a criacéo da Politica Nacional de Atencéo Basica. E
um dos principais recursos do SUS para a promogdo da salde na atencdo basica. As equipes
multidisciplinares contam com médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios
de salde, dentistas e outros e atuam nos territdrios da saude, atendendo em média 4.000 familias por
equipe.
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pode ser utilizado de acordo com a leitura de mundo do pesquisador:. pode ser
compreendido em suas caracteristicas politicas, econdmicas e culturais.

Mas, ainda que seja campo plural e diverso, nos parece que a maioria
dos autores convergem em torno de um ponto em comum: a nogao de territério nunca
vem desacompanhada da ideia de poder, seja ha geografia classica ratzeliana, cujo o
poder era expresso pelo poder do Estado, seja nas correntes culturalistas onde o
poder emana de multiplos agentes. Neste sentido, as afirmag¢fes de Souza (2012,
2015a, 2015b) parecem acertadas: o territorio € fundamentalmente um espaco
definido e delimitado por e a partir de relacdes de poder.

As perguntas que devem ser feitas, as que se colocam como leitmotiv
sdo as seguintes: quem domina e influencia esse territério e como influencia e
domina? A partir dessas perguntas, o autor nos convida a pensar uma conceituacao
de territdrio que ndo evoque somente a ideia de territoério nacional, pois ele ndo deve
ser reduzido somente a escala nacional, os territorios existem, sdo construidos e
desconstruidos nas mais variadas escalas, seja uma escala que revele um ambito
local, seja uma escala que revele um ambito nacional, assim como podem existir
durante séculos e décadas, como durar meses ou dias.

No ambito deste trabalho, entendemos o conceito de escala a partir
da escala geografica, que diferentemente da escala cartografica - recurso fundamental
da cartografia, que tem como pressuposto ser uma fracdo que indica a
proporcionalidade entre o real e sua representacdo grafica — € entendida como
estratégia de aproximacdo do real, que define o campo empirico da pesquisa, ou
ainda, nas palavras de Maria Laura Silveira (2004), um “zoom” do pesquisador sobre
um dado territorio, um problema de aproximacédo do objeto e um alicerce de pesquisa.

O “zoom” deste trabalho se inicia na experiéncia da pesquisadora
enquanto residente de servigo social no HU — Hospital Universitario de Londrina. E
nesse espaco que comeca a ter contato com a complexidade do territério hospitalar e
de suas multiplas determinagdes.

Nesse contexto que ocorreu a internagcdo de um jovem, que sera
chamado de Marcelo. Sua hospitalizagdo ocorreu no ano de 2015 e é o “pano de
fundo” para a discussao do hospital enquanto territorio.

Marcelo, 25 anos sofre um acidente de automovel, da entrada no
Hospital Universitario em estado grave, necessitando de atendimento de urgéncia

devido ao risco eminente de morte. Ao todo foram 6 meses de internag&o, de marco
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a agosto de 2015.

O contato da pesquisadora com Marcelo e seus familiares se iniciam
no Pronto Socorro, onde o mesmo ficou internado nas dependéncias do setor. Embora
tivesse indicacéo para ser transferido para a Unidade de Terapia Intensiva, ndo havia
vagas disponiveis, e por isso foi disponibilizado uma sala com suporte de UTI para
ele.

A escolha pela internacdo de Marcelo para pensar o hospital como um
territério se justifica, pois, a mesma €é considerada uma internacdo de longa
permanéncia, que mobilizou varias areas profissionais e mais ainda, foi capaz de
configurar e reconfigurar o territorio da internacdo mediante a complexidade de sua
situacdo que desafiou as equipes da medicina, servico social, fisioterapia,
enfermagem a gerou um campo de disputas em torno de sua situagéo de saude.

Outro fator que contribuiu para o desenvolvimento desta pesquisa foi
o artigo denominado “Territério e Territorialidade no contexto hospitalar: uma
abordagem interdisciplinar”, publicado na revista cientifica Saude e Sociedade, n.22
v.08 em 2013 de autoria de Sonia Maria Isabel Lopes Ferreira; Maridalva de Souza
Penteado e Milton Ferreira da Silva Janior.

Para os autores do referido artigo, o territdrio coloca-se como conceito
complexo substantivado por varios elementos que permitem uma ampla utilizacdo do
mesmo. O que se coloca no centro de seus debates é a defesa hospital como um
territorio.

Em sua concepcdo, o hospital se configura como “territério de
organizacdo complexa, atravessada por multiplos interesses, que ocupa um lugar
critico na prestacdo de servicos de saude, lugar de construcdo de identidades
profissionais com grande reconhecimento social (p.806) . A defesa do hospital como

territério aparece em outros dois momentos:

Como territério de tratamento e cura por meio de préaticas interdisciplinares e
intersetoriais (que) esta aderido a légica da acumulacdo do capital, ao
incremento tecnologico e as formas de organizacéo do trabalho utilizados na
industria (p.806-807);

O territério hospitalar, como os demais territorios, € a expressao concreta e
abstrata do espaco apropriado, produzido, formado em sua
multidimensionalidade, pelos atores sociais que o (re)definem
constantemente em suas cotidianidades, num campo de forgas
relacionalmente emaranhado por poderes nas mais variadas intensidades
(p.813)
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Em sua construcao, Ferreira, Junior e Penteado (2013) se valem das
prerrogativas do poder que existe dentro do hospital e que € exercido nos mais
diferentes graus e por diversos atores sejam do Estado e seus agentes, dos gestores,
dos profissionais e, sobretudo, dos usuéarios dos servigos, onde cada sujeito se
territorializa a partir de sua capacidade de exercer poder. Para eles, dentro deste
territdrio-hospital se sobrepdem diversas territorialidades, entendidas para eles no
sentido da territorializacdo associada a um uso particular atrelado a capacidade de
exercer poder, assim sendo se configurando como territorialidades sobrepostas e
articuladas no mesmo espaco fisico.

Destacamos que esta publicacdo, até o momento, € a Unica
encontrada que defende a utilizacdo do conceito de territério atrelado a escala de um
hospital, e uma das poucas que problematiza o uso do conceito articulado a atencéo
terciaria em saude. Neste ponto, entendemos que existe uma divergéncia teérica entre
0 que apontam os autores em vista dos ja consolidados estudos que considerem o
hospital como instituicdo e ainda autores do campo da geografia que utilizam o
territério em escalas maiores e geralmente delimitadas pelo Estado, como € o caso
da geografia classica.

Com o propésito de aprofundar a questédo e evidenciar o hospital
publico enquanto territorio estratégico no sistema de saude brasileiro e considerando
a necessidade de exploracdo tedrica que cabe a temética, o objeto central desse
estudo é o hospital enquanto um territério. Desta forma, o objetivo central € de
evidenciar o territorio hospitalar em suas multiplas determinacgdes e territorializacdes.
A pergunta gque orienta toda essa investigacdo € a seguinte: como se configura o
territério hospitalar?

Certamente essa pesquisa se justificou pela necessidade de destacar
esse territério dentro da politica de saude, bem como propor a possibilidade de outras
utilizagbes e apropriagbes do conceito de territério, para além das definicbes
colocadas pelas politicas sociais, uma vez que entendemos que este é um conceito
utilizado com rigidez, priorizando sempre as delimitacbes do Estado-Nacdo e as
gerenciais-administrativas no ambito do SUS.

Para atingir a finalidade da pesquisa, buscamos nos orientar pelos
objetivos especificos, sendo eles: identificar os elementos centrais que conformam o
territdrio hospitalar e compreender as diferentes territorializacbes que dao sentido ao

uso desse territorio.
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A seguinte pesquisa é de carater qualitativo e também exploratorio,
se configurando como um estudo de caso. A pesquisa qualitativa é assim explicada
por MINAYO:

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se ocupa
[...] com um nivel de realidade que ndo pode ser ou deveria ser quantificado.
Ou seja, ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
aspiracfes, das crengas, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de
fendmenos humanos é entendido aqui como parte da realidade social.
(MINAYO, 2008 p. 21)

Desta forma, consideramos a pesquisa qualitativa a melhor forma de
efetivar uma pesquisa no campo das ciéncias humanas e sociais, pois esta
abordagem se prop0e a interpretar os fendmenos sociais, investigando sua natureza.

No que se refere ao carater exploratério de acordo com Gil (2008)
esse se caracteriza, a priori, pela complexidade pouco explorada da questao central
da pesquisa, bem como também visa descrever e explicar as caracteristicas e
determinantes acerca de seu objeto.

O estudo de caso se baseia na hospitalizagdo de um jovem que foi
admitido no servigo hospitalar do HU Londrina. Devido ao seu longo periodo de
hospitaliza¢édo, que durou cerca de seis meses, é possivel considerar esta de longa
permanéncia. O estudo de caso, de acordo com Chizzotti (2006) é uma estratégia de
pesquisa bastante utilizada que busca reunir dados relevantes sobre o objeto de
estudo, pois permite alcancar um conhecimento mais amplo dentro da pesquisa.

Essa técnica de pesquisa permite a coleta sisteméatica de informacdes
sobre uma pessoa patrticular, uma familia, uma atividade, um conjunto de relacdes ou
processo social, possibilitando conhecer como operam na materialidade.

E o caso desta pesquisa, que buscou a abordagem do estudo de caso
para que a revisdo de uma situacdo pudesse aprofundar melhor um determinado
tema. Nesta situacéo, o “caso” em si tem uma importancia subsidiaria, € um apoio ou
pano de fundo. S&o conhecidos como os estudos de caso instrumentais.

Assim sendo, esta pesquisa constitui-se em um estudo de caso, que
conforme aponta Gil (2008) é caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de um
OU poucos objetos, que se volta a uma realidade particular, de forma a permitir o um
conhecimento amplo e detalhado do objeto. Esta metodologia pode ser utilizada tanto

em pesquisa exploratérias, quanto descritivas e explicativas.
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Chizzoti (2006) identifica que o estudo de caso € adequado para o
estudo sobre uma pessoa particular, uma familia, um evento, uma atividade ou, ainda,
um conjunto de relagdes ou processo social, para a melhor compreensao de como
operam em um determinado contexto. Stake (1994;1995) apud Chizotti (2006) define
trés modalidades de estudo de caso, sendo: intrinseco, instrumental ou coletivo.

Para essa pesquisa, acreditamos ser mais apropriado o uso da
pesquisa de campo instrumental, pois vale-se de um caso ou situagao para esclarecer
uma questao real ou refinar uma teoria. O caso em si tem uma importancia subsidiaria;
serve somente como pano de fundo, ou apoio, no sentido de auxiliar o pesquisador a
compreender melhor uma outra questéo.

Assim, os procedimentos metodolégicos para a coleta de dados
envolveram a escolha de uma amostra intencional dos sujeitos, sendo o proprio
Marcelo e também um profissional do servico social que também acompanhou a
hospitalizagcdo do mesmo de sua familia.

Diniz (2012) nos aponta que pesquisas com a abordagem qualitativa
no campo do servigo social, e das ciéncias humanas e sociais devem partir de trés
pressupostos que fundamentam as pesquisas e possibilitam a inser¢cdo dos sujeitos
como sujeitos ativos da pesquisa. Séo eles: o reconhecimento da singularidade do
sujeito; o reconhecimento da importancia de se reconhecer a experiéncia social do
sujeito e o reconhecimento de que conhecer o modo de vida do sujeito pressupde o
saber como elaborar sua experiéncia de social cotidiana.

A priori a entrevista seria realizada também com a mée do jovem, pois
considerava-se que suas contribuicdes seriam relevantes para a pesquisa, entretanto,
a mesma faleceu antes da coleta de dados.

O instrumental escolhido para a coleta dos dados das fontes orais foi
a entrevista gravada, elaborada através de um roteiro de perguntas abertas
(apéndices A e B) e capitalizadas em gravacao de audio e que foram transcritas para
o tratamento dos dados.

De acordo com Gil (2008), a entrevista se coloca como uma forma
privilegiada de interagdo entre o pesquisador e o sujeito, e € também o0 que aponta
Minayo (2008) pois além da fala do sujeito, que é o material primordial, 0 pesquisador
tem em maos o elemento de relacfes, de praticas e subjetividades que permeiam
determinado cotidiano.

Para esta pesquisa, demonstra ser o principal e mais adequado
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instrumental para apreender as experiéncias, saberes e praticas dos sujeitos com a
finalidade de compreender como 0s mesmos territorializam-se no hospital.

ApOs a coleta de dados, foi realizada a sistematizacdo e analise dos
mesmos. O método utilizado para a realizacdo é o de analise de contetado (BARDIN,
2008) pois este tratamento permite analisar de forma qualitativa os conteudos,
assegurando uma descricdo objetiva, sistematica e com riqueza de material. A
sistematizacdo consistird em organizar e agrupar os dados obtidos, através de eixos
previamente estabelecidos, a partir das respostas dos sujeitos. E necessario pontuar
gue a sistematizacdo conta com um momento de transcricdo das respostas e com a
organizacdo das mesmas em um quadro.

No que tange as andlises, estas se deram em trés momentos: 0
primeiro consistiu na escolha de materiais e formulacdo de hip6teses ou eixos que
irdo fundamentar a interpretacdo final, este momento também permite a leitura
flutuante dos dados para aproximacdes sucessivas. O segundo momento consistiu,
de fato, na definicdo das categorias analiticas, que foram organizadas a partir de
conjuntos de elementos correspondentes nas falas dos sujeitos. E por ultimo o
tratamento dos resultados foi a partir das categorias analiticas e sua interpretacéo
estara ancorada na fundamentacéo tedrica que compdem esta pesquisa. Os eixos de
analise estabelecidos foram: a logica relacional do territorio; a humanizacdo em saude
como vetor territorializador e, por fim, a territorializagdo e a multiterritorializacao
presentes.

Diante o exposto, este trabalho organizado em um primeiro capitulo
dedicado a revisdo tedrica da categoria territdrio, contando com a exposicdo das
diversas conceituacdes a respeito do mesmo, destacando algumas que se colocam
COmMoO as mais expressivas, reservando uma secao apenas com as contribuicées do
pensamento de Milton Santos, a seguir discutiu-se sobre a articulagdo do conceito de
territorio na area da saude e também sobre as conceituacdes acerca das teorias sobre
0 poder.

No seguinte capitulo, discorreu-se sobre o territério hospitalar e suas
multiplas dimensdes, trazendo a discussdo para a insercdo e papel que ocupa no
SUS, sua construcao social até o presente momento e os elementos que entendemos

que configuram esse territorio, a luz da hospitalizacéo de Marcelo.
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2 TERRITORIO: UM CONCEITO, MUITAS DEFINICOES

Afinal, do que se trata o territério? Atualmente € um conceito
amplamente difundido na politica de saude brasileira, bem como por tedricos que
discutem a territorializacdo da saude tal qual Monken e Barcelos (2005), Godin et al
(2008), Mokem et al (2008). Partimos das afirmacdes propostas por Santos (1994), ao
explicar que n&o é o territério em si, mas sim 0s seus mais variados usos que Sao
frutos de andlise e estudo. A partir essa indicacdo, sabemos entdo que a politica de
salde faz uso deste conceito, chave e central na organizacdo do SUS e que também
utiliza os territérios, determinados pelo Estado e pelas diretrizes da politica de saude
para organizar e gestar as a¢fes em saude.

Porém, antes de se problematizar a forma pela qual o SUS vem
incorporando o conceito de territorio, € necessario entender que o mesmo € um dos
temas mais complexos da geografia, de multiplas definicbes, correntes e delimitacdes.
Vale destacar também que o mesmo se difundiu amplamente, quase como um
modismo em varias areas do conhecimento, inclui-se ai o servi¢o social, 0 que, em
certa medida, pode culminar em um uso banal e superficial do mesmo.

De acordo com Gottman (2012), além de ser um conceito geografico,
territério também é um conceito politico, pois € organizado e utilizado através de
processos politicos envolvendo os mais diversos usos e 0s mais variados sujeitos que
territorializam o territorio. Portanto, uma teoria, linha ou concepc¢éo de territério que
nao considera a dimensao politica do mesmo, para Gottman (2012) opera no vacuo.

Por ser politico, entendemos que as afirmac¢des de Souza (2012,
2015a, 2015b) sobre o conceito de territdrio sdo acertadas: o que esta no “centro” e o
que define o territorio é o poder. Nesse sentido, é essa dimenséo que define o perfil e
0 uso do territério. Porém, afirmar essa caracteristica nao significa dizer que o territério
nao comporta outras dimensdes de analise.

Afirmar a dimenséo do poder como a definidora dos territorios, nao €,
sobremaneira, afirmar que a dimensdo material, econdmica, cultural sdo menos

importantes. Isto por que, conforme ainda explica SOUZA (2015b p.60),

As razdes e motivacdes para se conquistar ou defender um territério podem
ser fortemente ou até primariamente de cunho cultural ou econdmico; é ébvio
gue ndo sao, sempre, de ordem “estritamente” politica (ou ainda estratégico-
militar). Alids, a prépria separagdo entre o “politico”, o “cultural” e o
“‘econdmico”, da maneira como amiude é feita, tem muito de cartesiana, de
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artificialmente preocupada em separar aquilo que é distinguivel mas nédo é
propriamente separavel. Em meio a rela¢cdes sociais complexas, uma
dimenséo pode aparecer, histérico-culturalmente, como a mais importante, o
gue ndo significa que ela seja a Unica relevante. Em cada caso concreto, ao
se examinarem os fatores por trds de processos de territorializacéo,
descobriremos, recuando no tempo e escavando o suficiente, um
emaranhado de razfes e motivacdes. A defesa de uma identidade pode estar
associada a uma disputa por recursos e riquezas, no presente ou no passado;
a cobica material ndo é, de sua parte, descolavel do simbolismo, da cultura.

Mesmo apesar de um suposto uso banalizado do territério como
conceito, ainda prevalece a nogao de territdrio como espaco dotado de um substrato
espacial material, delimitado pelo Estado e a ele relacionado, e que coloca os mais
variados limites e fronteiras. O Estado € um dos personagens que produzem territorios
e territorialidades, com grande capacidade exercer poder devido ao papel a ele
atribuido dentro do capitalismo, que é o de defender os interesses da classe
dominante e de manter o sistema de exploracdo-dominacao em pleno funcionamento.

Sabemos que a origem do Estado no sistema capitalista assenta-se
sobre o antagonismo das classes sociais que compdem a chamada sociedade civil. E
0 que nos explica Marx (2010), na obra Glossas Criticas Marginais ao Artigo “ O rei da

Prussia e a Reforma Social — De um prussiano”

O Estado e a organizagdo da sociedade ndo sédo, do ponto de vista politico,
duas coisas diferentes. [...] repousa sobre essa contradicdo. Ele repousa
sobre a contradicdo entre a vida publica e privada, sobre a contradicdo entre
0s interesses gerais e 0s interesses particulares. (MARX, 2010 p. 59-60)

A dominacao da burguesia, juntamente com o processo da revolucéo
industrial, deu a luz a um mercado mundial, que desenvolveu as forcas produtivas, o
comércio, a navegacdo. E com o estabelecimento da grande indlstria e desse
comeércio a nivel mundial que “a burguesia conquistou, finalmente, o dominio politico
exclusivo no Estado representativo moderno. O poder do Estado moderno ndo passa
de um comité que administra os negocios comuns da classe burguesa como um todo.
" (MARX E ENGELS, 2007 p. 12)

Entretanto, como bem explica o autor Souza (2015b), ndo podemos e
nao devemos confundir territdrio com o substrato espacial material que Ihe confere
forma (as formas espaciais, 0s objetos geograficos tangiveis, campos de cultivo,
edificacoes, feicbes naturais), pois, ao assimilar o territorio apenas a essas

caracteristicas é coisificar o territorio, fazendo com que na qualidade de projecdo
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espacial das relacdes de poder, os recortes territoriais, os limites, as fronteiras podem
mudar se e alterar, sem que necessariamente o substrato material, que serve de
suporte e referencia material para as préticas territoriais, se altere. (SOUZA, 2015b)

Desta assimilacao, utilizada principalmente pelos autores classicos da
geografia, como apresentado na sequéncia, decorre a ideia ainda muitas vezes
difundidas associando o territério como aquele espaco definido e delimitado pelo
Estado-Nag&o. N&o raro, cometem-se o equivoco de utilizar os conceitos de territorio
e espaco geogréaficos como sinbnimos equivalentes, deixando passar o aspecto que
na verdade seria o conceitualmente o definidor: o poder. Nessa perspectiva, mais que
conter um rio, uma paisagem, o territorio seria o préprio rio, as matas, as cadeias de
montanhas e etc.

Na tradicdo classica da geografia prevalecia uma explicagdo sobre o
territdrio necessariamente atrelada a ideia de Estado-Nacdo, ou seja, o territério
patrio/territorio nacional. Milton Santos (1994) também faz essa afirmacdo ao dizer
que a concepcdo de territério, apenas como espaco geografico ou como porcao
demarcada de terra ndo inclui o mais importante dos sujeitos sociais: 0 homem.
Santos (1994, p 15) aponta que atualmente “...] vivemos uma nogao de territério
herdada da Modernidade incompleta do seu legado de conceitos puros”.

Para Santos (1994), € necesséario elucidar que no contexto da
globalizacdo, o conceito de territério ganha um novo significado e uma nova
compreensao. Anteriormente, a concepcéo era de que somente o Estado definia os
lugares, através de seu poder de dominacdo e controle, o territério era
necessariamente a base do fundamento do Estado-Nac¢do.Com isso, se privilegiou,
ao longo da histéria, uma fonte de poder em particular e também se dificultou de
empregar a palavra territorio sem se remeter a legitimacéo dessa fonte de poder.

Chaui (2000) nos explica que o surgimento do termo ‘nagao’ no
vocabulario politico ocorre por volta de 1830 e a partir dai desdobrando em sentidos
de aglutinamento dessa nagao e dos principios da nacionalidade. Para ela, a “era das
revolugdes” foi o ponto de partida para um perfil de Estado que associa o seu poder
politico a um determinado territorio, preferencialmente continuo, com limites e
fronteiras claramente demarcados e que age politica e administrativamente nesse
territorio e que ainda tinha como func¢éo aglutinar os habitantes e conquistar a lealdade
desses ao ideario de “nacao”.

Assim, o “territério” por exceléncia, para o senso comum, mas também
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para juristas, cientistas sociais e até geografos, conforme aponta Souza (2015b), se

afirmou como aquele sobre o qual o aparelho do Estado exerce sua soberania.

Nessas condigdes, “emancipar” a categoria territério e construir um conceito
em que ndo se confundissem a projecao espacial do poder (as fronteiras e a
malha territorial) e os objetos geogréaficos materiais, e no qual uma fonte de
poder (e com ela determinadas escalas) ndo fosse hiperprivilegiada, exigiria
um esforco de critica ideoldgica — esforco esse que, em virtude do contexto
histérico-cultural, durante muito tempo nao foi nem sequer percebido pela
maioria como sendo necessario ou pertinente. (SOUZA, 2015b p.63)

A partir do apontamento dessas questbes, € necessario visitar as
correntes de pensamento e as diferentes conceituagdes e autores acerca do territorio,

que exploram e associam as concepcdes a partir de varios elementos de analise.

2.1 ALGUMAS PERSPECTIVAS SOBRE O TERRITORIO EM DESTAQUE

Haesbaert e Limonad (2007) pontuam algumas questdes sobre o
territério, as quais sdo ponto de partida e pressupostos. O primeiro ponto € que é
necessario fazer distincdo entre territério e espaco geografico, pois eles ndo se
colocam como sindbnimos equivalentes apesar de muitos autores utilizarem como
sinbnimos, o0 conceito de espaco geografico € muito mais amplo que o conceito de
territério.?

A segunda questao é que o territdrio se inscreve enquanto construcao
histérica, e, portanto, social, a partir do poder e das relacdes de poder, sejam elas
concretas ou simbdlicas, que envolvem ao mesmo tempo espaco geogréfico (também
natural) e sociedade; o territorio pode também possuir uma dimensao mais subjetiva
(consciéncia, apropriacdo, identidade territorial) e uma dimensdo mais objetiva, uma
dominagdo do espago mais concreta, realizada por instrumentos econdémicos e
politicos.

Utilizaremos a sintese proposta por Haesbaert (2016) sobre a
amplitude do conceito e quais os enfoques dados para o territorio. Ele explica que
embora seja um dos grandes temas da geografia, por se tratar da espacialidade

humana tem félego de discussdo também em outros campos das ciéncias. Enquanto

2Nao pretendemos entrar no debate sobre a questdo da equivaléncia dos conceitos.
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0s geografos tendem a enfatizar a materialidade do territério em suas mudltiplas
dimensdes, a ciéncia politica enfatiza, por exemplo, a sua construcdo a partir das
relagbes de poder, na maioria das vezes relacionado a concepgéo de Estado.

A economia utiliza a concepcéo de territério® enquanto uma das bases
do sistema produtivo capitalista, enquanto forca produtiva; a antropologia destaca a
dimenséo simbdlica, quando estuda sociedades tradicionais e das tribos urbanas e
neo-urbanas; a sociologia da um enfoque a partir de sua intervencéo nas relagoes
sociais e a psicologia incorpora o territério nas discussbes da subjetividade,
identidades pessoais indo até a escala individual.

O guadro sintese abaixo, organizado por Haesbaert e Limonad (2007)
para fins didaticos e analiticos agrupa as diferentes concepcdes de territorio a partir
de trés grandes linhas de abordagem conforme a dimens&o de analise priorizada. E
valido destacar que nas conceituacdes atuais, apos o fendbmeno da globalizacdo* o

gue encontramos hoje sdo distintas formas de fusGes entre esses trés grandes grupos.

3Haesbaert (2016) destaca que no campo da economia se utiliza muito, as vezes até privilegiando a
nocao de espaco. Do ponto de vista espitemolégico isso pode ser pela vaguidade da categoria espago,
em vistas da maior precisao do conceito de territorio.

4 Utilizamos o termo globalizacéo para manter a fidedignidade a exposicdo dos autores.
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Dimensdo concepcoes concepcao de territorializacdo perspectiva | exemplos de
Privilegiada correlatas territorio = = da trabalhos
prindpais principais Geografia proximos a
atores/ agentes vetores esta vertente
juridico- * Estado-nacdo um espaco e Estado-nacdo | relagdes de Geografia Alliés (1980)
politica i delimitado e g dominacdo Politica 5%

L » fronteiras controlado sobre / | * diversas politica e (Geopolitica) | 2 VIsao
_(ma)o_ntarla, pol!tlcas e por meio do qual se organizacdes | regulacio classica de
inclusive no limites politico- | exerce um politicas Ratzel
ambito da administrativos | determinado poder,

Geografia) especialmente o de
carater estatal
cultural(ista) e lugare produto e individuos relagoes de Geografia Deleuze e
cotidiano fundamentalmente o identificagdo | Humanistica | Guattari
i g da apropriacdo do ®  Qrupos etnico- | cyjtural e/ou (1972)
* identidade e espaco feita através culturais Geografia
alteridade do imaginarioc e/ou Cultural Tuan (1980 e
social da identidade social 1983)
e culturae
imaginario
(imaginario:
"conjunto de
representacdes,
crengas, desejos,
sentimentos, em
termos dos quais
um individuo ou
grupo de individuos
vé a realidade e a
si mesmo”)
econdmica * divisdo (des)territonaliza- * empresas relagbes Geografia Storper (1924)
(muitas vezes territorial do gdo € vista como (capitalistas) sociais de Econdmica
economicista) trabalho produto espacial do |, trabalhadores producdoc Benko (1996)
minoritaria - embate entre Veltz (1996)
* classes sociais classes sociais e da | ® Estados
e relagdes de relacdo capital- enquanto
producdo trabalho unxdade;
econdmicas

Fonte: Haesbaert e Limonad, 2007

As trés vertentes agrupadas por Haesbaert (2016) sdo: politica —
referindo-se a relagbes de espaco-poder, ou juridico-politica que é mais difundida,
onde o territério € visto como espaco controlado e delimitado, geralmente, mas nao
exclusivamente pelo Estado; cultural ou simbolica-cultural — prioriza uma dimenséo
subjetiva e simbdlica, na qual o territério € visto como produto de uma
apropriacao/valorizacédo simbdlica de um grupo em relacdo ao seu espaco vivido; e a
vertente econdmica — menos difundida, enfatiza a dimenséao espacial das relacbes
econdmicas, sendo o territorio visto como uma fonte de recursos, lugar também que
incorpora a luta de classes e também um produto da divisao territorial do trabalho.

Para a finalidade deste estudo, sera priorizado trabalhar com as
conceituagdes que partem do sentido material do territério, entendendo que essas
classificacOes sao de ordem metodoldgica, pois os territérios expressam um conjunto
indissociavel de multiplas ordens e ambas atuam em relacéo.

Entretanto € necessario defender que ndo se pode pensar uma
perspectiva de territorio descolada do seu tempo histérico e com um olhar endégeno

ao proprio territorio escolhido para analise. Isto porque a ordem econdmica, no caso,
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o modo de producdo capitalista, associado ao antagonismo das classes sociais €
guem produz todas as formas de originar territorios. Sdo os mais diversos sujeitos, ou
atores, nas palavras de Santos (1994) que produzem e reproduzem cotidianamente
os territorios, dai o sentido de pensar o objeto de analise sendo o0 “uso” e ndo o
territdrio em si (substrato espacial material).

Os acontecimentos, as relacbes de poder, as subjetividades, a
culturalidade, a diviséo territorial do trabalho estéo todas inscritas em uma ordem
determinada que determina, em maior ou menor grau, Com mais ou menos intensidade
a formacao dos territorios.

Afirmando isso, ndo se descarta a possibilidade do homem de se
inscrever nos territorios e territorializa-los, mas sim propondo um nexo a ordem global,
em crise, que se expressa também nos territorios.

Segundo Mészaros (2002) a humanidade pela primeira vez na histéria
deve enfrentar um sistema, na forma de capital, que atinge um nivel global de
dominacéo, logo, toda a sociedade se sujeita, em todas as formas de producéo e
distribuicdo ao modo de controle do capital e ao seu dinamismo totalizador. O sistema
sociometabodlico do capital €, antes de tudo, um produto da histéria do
desenvolvimento do capitalismo enquanto forma hegemobnica de dominacdo da
producdo, das relacdes sociais entre as classes e da interacdo do homem com a

natureza.

Mészaros (2002) entdo classifica o capital como a mais poderosa
estrutura totalizadora de controle, por que tudo, inclusive e principalmente os seres
humanos, devem se ajustar para provar a viabilidade produtiva do sistema do capital,

globalmente dominante.

O sistema do capital €, na realidade, o primeiro da histdria que se constitui
como totalizador irrecusavel e irresistivel, ndo importa quéo repressiva tenha
de ser a imposicao de sua fungéo totalizadora em qualquer momento e em
qualquer lugar em que se encontre resisténcia. (MESZAROS, 2002, p.97)

Por sistema sociometabdlico do capital se entende uma estrutura de
organizagcdo e controle, tendo como elementos constitutivos o capital, o trabalho
(assalariado) e o Estado, que s&o materialmente formados e se inter-relacionam. E
considerada uma estrutura de controle, pois, de acordo com Mészaros (2002) a

evolucao historica do capital propés uma mudanca radical sobre o sistema metabdlico
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da sociedade, ou seja, entre o intercambio organico entre homem e natureza - que é
o trabalho e o intercambio dos homens com os homens.

A partir dessas colocacbes, destaca-se as concepc¢des sobre o
territério pensadas a partir das bases econémicas e politicas, ambas inscritas,
conforme a divisdo proposta por Haesbaert (2016), nas concepcbes que se
enguadram no campo materialista, no sentido de materialidade.

No ambito das problematizacdbes que consideram a questao
econdbmica como o motor para caracterizar o territorio, temos as definicdes que
associam o territério como provedor de recursos materiais naturais necessarios a
sobrevivéncia de um grupo, como os estudos de comunidades tradicionais, indigenas,
tribos e ndbmades naturais. Determinado grupo necessita dos recursos necessarios
para sua propria sobrevivéncia. Dai nasce a concepcéo de territério enquanto por¢ao
de terra/natureza, enquanto controle de recursos.

As ciéncias econdémicas geralmente utilizam conceitos como espaco,
espacialidade e regido, e que é temerario é forcar uma interpretacdo do conceito.
Ainda que termos como divisdo territorial do trabalho, utilizado pelo campo da
economia, o correto seria pensar em uma divisdo espacial do trabalho.

Haebaert (2016) defende que no campo da geografia, o gedgrafo que
melhor privilegia a dimensdo econémica do territério é o gedgrafo Milton Santos, cujas
as formulacbes defendem que é o uso (econémico, sobretudo) o definidor por

exceléncia do territorio.

A grande énfase a “funcionalizacdo” e ao conteudo técnico dos territorios
permite incorporar a leitura de territério feita por Santos numa perspectiva
econdmica. Devemos reconhecer, entretanto, o rico processo de ampliacdo
e complexificacdo do conceito, verificado especialmente nos seus ultimos
trabalhos, além do fato, extremamente relevante, de o autor nos alertar para
gue nunca vejamos a des-re-territorializacdo apenas na sua perspectiva
politica-cultural, incluindo de forma indissociavel os processos econémicos,
especialmente a dindmica capitalista do “meio técnico-cientifico
informacional”. (HAESBAERT, 2016 p.61)

Ao destacar a conceituacdo de Milton Santos, Haesbaert explica que
a énfase no uso, que seria 0 objeto de andlise e ndo o territério em si mesmo, ao
mesmo tempo que explicita uma dimensao econémica, pois Santos inscreve esse uso
a ordem global, também estabelece uma questao discutivel entre uma concepc¢éao de
territério como “forma” e o territério usado como “conjunto de objetos e agdes,

sinbnimo de espago humano”, que tem proximidades com distingdes formuladas por
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Claude Rafesttin sobre espaco e territorio.

No que se referem as definices juridico-politicas do territorio, estas
sdo as conceituacdes utilizadas por os pensadores classicos da geografia e da ciéncia
politica e que, para Haesbaert (2003), mesmo que exista uma enorme gama de
conceituacdes, o territdério ganha uma ampla tradicdo nas perspectivas politicas.

Na geografia politica, territorio e territorialidade se colocam como os
conceitos fundamentais das formulagbes tedricas. O vinculo mais tradicional da
geografia é aquele que associa territorio a uma determinacdo juridico-estatal,
vinculada a nocédo de Estado e aos seus fundamentos materiais. O autor classico
deste discurso é Friedrich Ratzel (1844-1904)° cuja concepcéo de territério é de que
0 mesmo é a expresséao legal e moral do Estado e sua conjuncao entre um povo € 0
seu solo. A sua territorialidade parte do pressuposto de associacao de uma identidade
especifica, presumindo que nao existiram disparidades nesse territorio, pois 0 mesmo
€ agrupado e corresponde a um Estado determinado, fixo no tempo e no espaco,
caracteristicas passiveis de serem alteradas apenas com o uso da forca.

O passado da geografia influenciado pela era ratzeliana, que teve
reverberacdes até os meados da década de 1980, utilizava o conceito de territério
associado apenas a escala do territorio nacional, sendo este inteirico, dividido apenas
pelos limites fronteiricos com outras nacodes.

Os estudos mais recentes, marcados pela “redescoberta” do conceito
de territorio e pela necessidade de explicar os fendbmenos de organizacdo sécio
espacial, imprimiram um carater de “motor”, ao impulsionar novas concepgdes do
conceito de territorio. Essas novas interpretacfes permitiram, por exemplo, nos
estudos das cidades e do ordenamento urbano, como é o caso de Souza (2012,
2015a, 2015b) visualizar as cidades em disputa, divididas entre o poder publico e os
mais diversos grupos.

As origens do pensamento de Ratzel estdo amparadas por um
determinismo biolégico, de origem darwinista, interagindo com a nocdo de que a
humanidade é produto dos espacos materiais, os “espacos vitais” atribuindo um
carater ontolégico, uma relacdo intima entre solo (natureza, substrato material) e
Estado.

Em Ratzel, é no elo indissociavel entre uma dimenséao natural, fisica, € uma

5 RATZEL, Friedrich. Géographie politique. Paris, EditionsEconomica, 1988.
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dimenséo politica (que aqui se confunde com estatal) do espaco que o
territério de define. Esta concepcao acaba de alguma forma se aproximando
daquela que, valorizando a dimensdo econdmica, vé o territério como fonte
de recursos para a reproducéo da sociedade, pois é também com base nesta
disponibilidade de recursos que Ratzel vai construir seu conceito. O “espaco
vital’seria assim o espago 6timo para a reprodugédo de um grupo social ou de
uma civilizacéo, considerados os recursos ai disponiveis que, na leitura do
autor, devem ter uma relacdo de correspondéncia com as dimensdes do
agrupamento humano nele existente. (HAESBAERT, 2012 p.66)

Outro autor que merece destaque por suas colaboracdes a respeito
do territério € Jean Gottmann (1915-1994), que embora mantenha caracteristicas
juridico-politicas em suas formulacdes, extrapola sua conceituacédo e vai além das
formulacbes pensadas a partir das delimitacées do Estado, pois para ele o territorio
se inscreve como “unidade politica” no mundo “compartimentado” da geografia. Para
Haesbaert (2016), ele incorpora também uma dimensao mais idealista, ao pontuar,
pela primeira vez, a ideia de movimento, e ndo apenas de fixacdo, enraizamento e
estabilidade, mas ainda com forte apelo ao espac¢o material definido pelo Estado.

GOTTMANN (2012 p.1) assim define o territério

Territorio € uma por¢édo do espago geografico que coincide com a extensao
espacial da jurisdicdo de um governo. Ele é o recipiente fisico e o suporte do
corpo politico organizado sob uma estrutura de governo. Descreve a arena
espacial do sistema politico desenvolvido em um Estado nacional ou uma
parte deste que é dotada de certa autonomia. Ele também serve para
descrever as posicdes no espaco das varias unidades participantes de
gualquer sistema de relac¢des internacionais. Podemos, portanto, considerar
o territdrio como uma conexdao ideal entre espago e politica. Uma vez que a
distribuicao territorial das véarias formas de poder politico se transformou
profundamente ao longo da histéria, o territério também serve como uma
expressédo dos relacionamentos entre tempo e politica.

Este destaque expressa a ainda a forte relacdo com a ideia da
materialidade como determinante para a constituicdo de um territério, embora defenda
gue o territério possa ser usado como abrigo e como recurso, sendo ele condicionado
e condicionante para 0s processos sociais. Esta nogéo fica clara quando ele analisa

como a primeira revolucédo industrial modificou

As relacBes entre as diversas se¢fes do espacgo geografico. Por um lado, isso
melhorou enormemente a tecnologia de transporte e comunicagao; por outro,
fomentou a especializacdo das diversas regiées na producdo ou no consumo
de uma variedade de bens. Assim, a diferenciacdo se desenvolveu entre
paises temperados e tropicais produzindo diferentes conjuntos de bens
agricolas; outras diferenciacdes se deram entre areas rurais e urbanas, entre
regides ricas em carvdo ou petrdleo e regides ricas em mao de obra ou
capacidade tecnologica. (GOTTMANN, 2012 p.530)
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Sobre 0s usos, ao dizer que o territorio € abrigo ou recurso, se refere
ao quanto esse territério (lido ainda muito como nagao) pode ter uma “mentalidade
expansionista” o que colocaria o territorio como recurso, o que nao significa expandir
os limites fisicos, mas sim confiar em uma “vasta rede de relagcdes externas”
(extramuros) ou ainda entender esse territdrio como abrigo, funcionando no que ele
chama de “sistema autocontido”.

Aqui, embora parece de carater puramente politico, na verdade ele
propde uma analise do uso do territdrio bastante atrelada & uma ideia de comércio em
ambito global (sistema capitalista), de isolamento politico (e econémico) de Estados
que preferem fechar as suas “porteiras”. Devemos ter claro que a ideia de uso, aqui,
€ completamente diferente da ideia de uso proposta por Milton Santos, pois aqui € uso
do substrato material (o territério em si) para abrigo — seguranca de limites territoriais,
ou para recurso — “plataforma para oportunidade”.

Dando sequéncia aos autores da geografia que balizam sua
conceituacado a partir da perspectiva politica, temos também Claude Raffestin (1936 —
presente) e Robert Sack (1939 — presente), embora sejam autores contemporaneos,
ja sdo considerados classicos dentro da geografia. Esses autores discutem a
formacdao do territorio a partir de delimitagdes que sdo colocadas no ambito relacional,
0 gue inclui o poder simbdlico e extrapola os limites da questao juridico estatal.

Este sentido relacional do territério diz respeito a sua concepgdo em
termos das relac¢des histérico-sociais, ou relacdes de poder, mas também diz respeito
entre a relacdo estabelecida entre 0s processos sociais e 0 proprio espagco material.
Partindo dai o territério ndo pode ser entendido no sentido de enraizamento,
estabilidade, fronteiras e fixagao.

Ao afirmar o territério em seu sentido relacional ndo se faz destaque
apenas para o fato de ser definido dentro do conjunto de relagfes historico-sociais,
mas também no sentido de incluir uma relagdo complexa entre 0S processos sociais
e 0 espaco material (HAESBAERT, 2016), uma vez que, conforme aponta Raffestin
(1993) o territorio se coloca como entrave e recurso, continente e conteudo, tudo ao
mesmo tempo.

A construcao de Raffestin (1993) sobre o territorio parte da discusséo
da existéncia de relacbes de poder, uma vez que o territorio € o espaco politico por
exceléncia, sendo que o poder ndo necessariamente parte da instituicdo do Estado.

O autor utiliza as elaboragdes de Michael Foucault sobre o poder para caracterizar o
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gue ele entende por ser a natureza do poder. Para ele o poder ndo se detém, é
exercido a partir de diversos pontos e agentes; as relacbes de poder ndo estdo
exteriores a outros tipos de relagdo, mas sédo imanentes a elas; o poder pode vir
também de baixo pois ndo ha binarismo entre dominador e dominado. (RAFFESTIN,
1993)

A leitura que Raffestin (1993) faz do poder colocar sua concepcéo de
territério bastante ampla, em sua afirmacgao que o territério é a “prisdo” que os homens
criam para si, ou seja, o espaco produzido, criado, apropriado e é também dotado de
significado no qual se projetou um trabalho, seja esse trabalho energia ou informacéo
e gue por consequéncia revela relacdes marcadas pelo poder.

O autor defende que espaco e territério ndo se equivalem, pelo
contrério, o territério se coloca como uma porcgéo de espaco apropriada e que se forma
a partir do espaco. E justamente o resultado da acdo de um ator sintagmatico®, em
qualquer nivel, que ao se apropriar desse espaco, e exercer poder o ator territorializa
esse espago.

A sua concepcéo de territério ndo distingue o territdrio do substrato

espacial material. E o que aponta SOUZA (2012 p.97)

Ao que parece, Raffestin ndo explorou suficientemente o veio oferecido por
uma abordagem relacional, pois ndos discerniu que o territério ndo é o
substrato, o espaco social em si, mas sim um campo de forcas, as relagbes
de poder espacialmente delimitadas e operando, destarte, sobre um substrato
referencial.

Para Souza (2012) ha a necessidade de distinguir territério do
substrato que lhe empresta a forma, pois ao incorporar ao conceito de territério o
préprio substrato, é “coisificar” e “reificar” o territério. Em sua visao, Raffestin (1993)
reduz a ideia de espaco a ideia de espaco natural, descartando a no¢ao de espaco
social que pressupde um espaco natural cuja a intervencdo do homem, através do
trabalho, o modificou. Desta forma, Raffestin quase equivale espaco social de
territdrio, 0 que, para Souza se colocam em outro patamar, pois nem todo espaco
social é um territorio.

Ao defender essa suposta equivaléncia, embora Raffestin (1993) faca

criticas a unidimensionalidade do poder na geografia politica de Ratzel, ele ndo chega

6 Expressdo do autor, que incorpora os mais variados sujeitos, instituicbes, empresas e 0 proprio
Estado.
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a romper com a velha identificacdo do territorio com seu substrato material. A
diferenca é que Raffestin ndo se restringe ao solo patrio.

Conforme aponta Haesbaert (2016), Robert Sack propde uma viséo
de territério que prioriza seu nivel material, utilizando muito mais a nog¢do de
territorialidade do que a de territério em si. Para Sack (1986) a territorialidade se
coloca como qualidade necessaria para a construgcdo de um territorio, sendo a
territorialidade incorporada ao espaco quando este media uma relacdo de poder.
Trata-se do controle de pessoas e/ou recursos pelo controle de uma area. Na obra de
Sack (1996) a territorialidade se coloca como a expressao geografica basica de
influéncia e do poder, sendo que esta (a territorialidade) oferece uma ligacao essencial
entre a sociedade, o espaco e o tempo, sendo ainda o aparelho sobre a qual as
pessoas constroem e mantém as organizagfes espaciais.

Na sua concepcao, a territorialidade corresponde a “tentativa, por um
individuo ou grupo, de atingir/afetar, influenciar ou controlar pessoas, fendmenos e
relacionamentos, pela delimitacdo e afirmacdo do controle sobre uma area
geografica”, chamada de territério (SACK, 1986, p. 6).

Desta forma, o autor reconhece a territorialidade como uma base de
poder, ndo a entende como um pressuposto inerente ao homem, nem muito menos a
ideia de poder atrelado ao uso da forca ou agressividade. Sack (1986) propde uma
teoria sobre a territorialidade, cuja a tarefa maior € descobrir 0s possiveis efeitos da
territorialidade humana, em niveis que sdo a0 mesmo tempo gerais e que englobam
muitas formas, e também especificos para se pensar em casos particulares.

Na teoria do autor, também temos a uma ideia bastante ampla de
territério, que comporta varias escalas, que vai desde o nivel pessoal, até o nivel o
internacional, nunca restringindo a escala do Estado-Nac&o.

Ele ainda, assim como Raffestin (1993), propde uma visdo de
territorialidade eminentemente humana e social, que contrapdem os trabalhos que
colocam a territorialidade humana relacionada a fatores bioldgicos, pois esta ndo é
biologicamente motivada. Nesse sentido, a territorialidade esta intimamente
relacionada em como as pessoas usam a terra, COmo se organizam no espago e como
déo sentido ao lugar que territorializam.

Este uso, portanto, depende de quem esta influenciando esse espaco
e quem controla quem e porqué, pois a “territorialidade € uma estratégia geografica

poderosa para controlar pessoas e coisas através de um controle de area” (SACK,
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1986 p.6) pois o real significado de territorialidade é ser uma estratégia humana para
afetar, influenciar e controlar.

Em Sack (1986, p. 22), encontramos que a definigéo de territorialidade
envolve trés relacdes interdependentes: uma classificacdo por area; uma forma de
comunicacao pelo uso de uma fronteira; e uma tentativa de manter o controle sobre o
acesso a uma area e as coisas dentro dela, ou as coisas que estdo fora, através da
repressao aquelas que estao no seu interior.

Deste modo, o territério pode se tornar um instrumento utilizado em
processos que padronizam as pessoas que nele se encontram, pois, 0s sujeitos que
estdo sob um determinado limite podem tender a ser vistos como iguais, pois estao
submetidos a um mesmo tipo de controle interno ao territorio.

Sack (1986) em sua teoria da territorialidade considera também as
dimensbes econdmicas, no sentido do uso da terra, e também uma dimensdo mais
cultural (significacdo, identidade, simbolismo), todas elas pensadas no ambito do
poder.

Haesbaert (2016, p 95-96) nos esclarece e nos relembra a
multidimensionalidade do territério e seu hibridismo, considerando sempre o poder

com lugar central para se pensar o territério.

Poderiamos dizer que o territério enquanto relacdo de dominagcdo e
apropriacdo sociedade-espaco, desdobra-se ao longo de um continuum que
vai da dominagdo politico econémica mais “concreta” e “funcional” a
apropriagdo mais subjetiva e/ou “cultural-simbdlica”. Embora seja
completamente equivocado separar essas esferas, cada grupo social, classe
ou instituicdo pode “territorializar-se” através de processos de carater mais
funcional (econdmico-politico) ou mais simbdlico (politico-cultural) na relagao
que desenvolvem com “seus” espagos, dependendo da dindmica de poder e
das estratégias que estdo em jogo. Nao é preciso dizer que sdo muitos os
potenciais conflitos a se desdobrar dentro desse jogo de territorialidade [...] O
fato de considerarmos o territorio num sentido amplo, multidimensional e
multiescalar, jamais restringindo-o a um espaco uniescalar como o do Estado
nacao, ndo implica menosprezar suas especificidades geo-histéricas, sua
diferenciacdo de acordo com os contextos historicos e geograficos que é
produzido.

Desta forma,

Fica evidente neste ponto a necessidade de uma visao de territorio a partir
da concepcédo de espaco como um hibrido — hibrido entre a sociedade e a
natureza, entre politica, economia e cultura, entre materialidade e
“idealidade”, numa complexa interagao tempo-espaco, como nos induzem a
pensar gedgrafos como Jean Gottman e Milton Santos, na indissociacédo
entre movimento e (relativa) estabilidade — recebam esses os nomes de fixos
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e fluxos, circulagdo e “iconografias”, ou que melhor nos aprouver. Tendo
como pano de fundo essa nogado “hibrida” (e, portanto, mdltipla, nunca
indiferenciada) de espago geografico, o territério pode ser concebido a partir
da imbricagdo de multiplas relacdes de poder, do poder mais material das
relacdes econdmico-politicas ao poder mais simbolico das relages de ordem
estritamente cultural. (HAESBAERT, 2016 p. 79)

A prépria concepcdo de territorio em Haesbaert (2016) esta
relacionada a ideia de uma dimensdo espacial que se revela em processos de
dominacdo mais concretos, sejam eles materiais ou juridicos-estatais, seja também
processos de ordem imaterial na producdo das identidades, subjetividades, cultura.
Ele defende a ideia de um territério multiescalar e multidimensional e inclui que os
movimentos dos agentes e grupos “entrando e saindo” de territérios manifesta os
movimentos de territorializacdo e desterritorializacéo’.

O autor também parte da ideia que o poder se coloca como ponto
central para pensar a existéncia de um determinado territério. Poder, seja ele
simbdlico ou concreto.

Para ele hoje o mundo vive sob o dominio de novas formas de
territorializacdo, como é o exemplo dos territorios-rede, e da combinacdo de uma
multiplicidade de territérios que nos permite afirmar uma condicdo de
multiterritorialidade.

As redes aparecem com um conjunto de pontos e linhas pelo qual
ocorre a mobilidade técnica, funcional ou simbdlica, nas construcbes do autor,
aparecem como o contato entre duas realidades, a de aglomerado e territorios e dos
processos de desterritorializacdo e reterritorializacdo. Assim o territério-rede, binbmio
bastante trabalhado por ele, expressa o sentido de um territério que tanto esta na
condicdo de estar nas redes, quanto ele mesmo é a rede, ou seja, o territorio &
construido e se da a partir dos noés, pontos de linhas e € articulado pela existéncia de
multiplas redes.

Conforme aponta Fuini (2017) compreende-se assim a configuracéo
de uma multiterritorialidade pela possibilidade, no mundo globalizado, de se poder
estabelecer processos de apropriagdo em pontos distintos do espaco envolvendo

diferentes escalas.

"Rogério Haebaert utilizada des-re-territorializacdo pautadas nas concepcdes primarias de Gilles
Deleusze e Félix Guatarri, cujo a desterritolizagdo se constitui como linha de fuga, sair do curso, se
dissolver (ou destruir) os territérios originais, e a reterritorilizacdo se colocaria como um novo territério
a partir da ideia dos agenciamentos, presente em Deleuze e Guatarri (2010)
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A nocdo de multiterritorialidade aparece como resposta
(HAESBAERT, 2004) ao processo identificado como desterritorializacdo. Para isso,
mais que discutir as perdas e 0 suposto desaparecimento dos territorios, o autor
identifica a complexidade dos processos de (re)territorializagdo, o que nos coloca,
enguanto humanidade, a construir territérios cada vez mais complexos e multiplos.

Ele defende que o que muitos autores, principalmente os das
Ciéncias Sociais, chamam de desterritorializacdo corresponde na verdade a uma
intensificagdo da territorializagdo, no sentido de uma multiterritorialidade mesma,
entendida como um processo simultaneo de criacdo e destruicdo de territdrios em
diferentes modalidades, multiplas escalas e multiplas formas de articulacao territorial.

Assim, a desterritorializacéo para ele €, em primeiro sentido, a perda
e/ou diminuicdo de fronteiras, bem como aumento da fluidez e mobilidade das
pessoas, bens, capitais e informacdes. Entretanto, a ideia de desterritorializacéo
agrega também o sentido de desvinculagdo ou auséncia de uma “base fisica”
minimamente estivel para a sobrevivéncia de um grupo, acesso a direitos de
cidadania, identidade sociocultural com espagos que possibilitem a identificacdo
simbdlica

Haesbaert (2016) discute a possibilidade de uma perspectiva
integradora do territério entre as suas variadas dimensdes de andlise sejam
entendidas a partir da ideia do territério como um hibrido, e para isso seria necessario
pensar o territério a partir de uma articulagdo em multiplas escalas, muitas vezes do
local ao global.

Portanto a concepcao de territério para ele é resultado de formas,
forcas e estratégias de dominacdo material e espacial, mas também de apropriacdo
simbdlica do espaco e que envolve muitas dimensdes, que ndo sO a politica ou a
econbmica, e também engloba perspectivas escalares que vao do local ao global.

Para dar continuidade na discussdo reservamos um espaco para

acrescentar as contribuicbes de Milton Santos.

2.2 As CONTRIBUICOES DO PENSAMENTO DE MILTON SANTOS

Devido a importancia da obra de Milton Santos e as suas ricas

contribuicdes sobre a categoria territério, entendemos que ao expor as concepgdes
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deste autor dever-se-ia reservar uma secao deste trabalho especifica para tratar de
seus conceitos. Outro fator também € que no campo da saude, o territério-usado é
utilizado com muita recorréncia, sendo a base para diversos estudos e investigacoes.

Para Santos (2001) o territério-usado para aprece como uma
mediacdo entre o0 mundo e a vida social. Vivemos hoje uma interdependéncia dos
territdrios em nivel global.

O conceito de territério, apontado por ele, apresenta o territério como
um fato social e produto da histéria e da transformacdo humana; é, ainda o espaco
concreto dos homens, construido por atores sociais, como organizacfes, grupos e
pessoas. Para o autor “[...] € o uso do territério, e n&do o territério em si mesmo, que
faz dele objeto da andlise social”’. (SANTOS, 1994, p. 15)

E vélido destacar que Santos (1994), considera o territério usado
como sinbnimo de espaco geogréfico, e dessa forma espaco geografico pode ser
entendido como espaco usado. Logo, a construcdo histérico-social do territorio ndo
pode se restringir em considerar o espaco como mero reflexo ou espelho da agéo dos
atores sociais. Santos (1979) aponta que muitas vezes o0 espaco ndo € compreendido

como uma estrutura da sociedade, e sim como objeto material. O autor afirma que

Se concluirmos que a organizacdo do espaco € também uma forma, um
resultado objetivo de uma multiplicidade de variaveis atuando através da
histéria, sua inércia (reflexo) passa a ser dinamica. Por inércia dinamica
entendemos que a forma tanto resultado como condi¢cdo do processo. As
formas espaciais séo ativas, e ndo passivas. (SANTOS, 1979 p.30).

Além de ser o lugar onde se materializa o cotidiano da vida humana e
reproducdo das relacdes sociais, 0 espaco usado também é caracterizado pelas
disputas de poder, dominacéao e controle. Santos (1978) aponta 0 espa¢go como campo
de forgas, cuja a formacdo é desigual e explica que por ser desigual a evolucdo
espacial ndo se apresenta da mesma forma em todos os lugares.

Para Santos (1978), o espaco ndo é apenas uma mercadoria, utilizada
pelo capital para seus fins de acumulagdo e lucro. O autor defende o espago como
um instrumento de reproducdo e manutencéo da vida. O espaco € um fato social —
fruto da acdo humana através do tempo, e também é um fator, pois comporta em si 0
resultado de processos de acao e transformacéo do passado e, 0 mais importante, a
condicao para os processos do futuro.

Dessa forma, se inicia a discussao acerca do conceito de Territério
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pela perspectiva da totalidade socio espacial de Milton Santos. Faz-se necessario
resgatar, primeiramente, o ponto de partida de suas reflexdes. Em Santos (2001) € o
espaco que aparece como categoria central, mais especificamente o0 espago
geografico, e é a partir deste que o autor se apropria do conceito de territorio, destaca
a dialética de seus usos e o historiciza a partir de periodos técnicos.

Suas discussfes sao fundamentadas principalmente pela teoria social
critica e pelo materialismo histérico-dialético e as categorias de maior énfase séo o
espaco geogréfico, o territorio usado e o lugar. Estas seriam as trés escalas
conceituais para compreender a totalidade socio espacial, que a partir de pares de
categorias dialéticas trariam as bases para suas proposicoes, dentre as quais a de
territério usado.

Em tentativa de resumir o conceito de Espaco geogréafico no
pensamento de Santos, QUEIROZ (2014, p.156) descreve que

No pensamento de Milton Santos, o espaco geogréafico é uma instancia
social. A natureza desse espaco € a forma-contetdo. A sua totalidade
estiq presente na integracdo entre formas, estruturas, processos e
funcbes, como também, na inseparabilidade entre producao,
distribuicao, troca e consumo. Esse espago é caracterizado atualmente
pelo periodo e meio técnico-cientifico-informacional. O espaco
geogréfico, enfim, é a totalidade do mundo, necesséria para a com-
preensdo de outras duas escalas da totalidade: a formacgéo sécio
espacial e o cotidiano.

Por sua vez, o territério € considerado como uma das dimensdes
deste espaco geografico e como tal se apresenta enquanto configuracao territorial.
Esta € marcada pela juncdo e sobreposicdo de sistemas naturais, somados as
transformacdes realizadas pelo homem e que faz da realidade s6cio espacial uma
complexidade mutua, dialética e que permite assimilacdes entre espaco e territorio.

Sua perspectiva considera que o territdrio apresenta usos funcionais,
mediados por diferentes agentes globais e locais, que privilegiam determinados
espacos em detrimento de outros. As territorialidades que se formam nestes territérios
materializam a apropriacéo social do espaco, fazendo do territorio um territorio usado,
0 qual é a categoria central da sua analise social.

Mesmo que a configuragao territorial apresente uma dimenséao
material, marcada por sua existéncia real, € apenas nas relacdes sociais que se &
atribuida existéncia social ao territorio. Visto por esse angulo, a configuracao territorial

nao é espaco, pois sua existéncia é apenas materialidade, enquanto que o espacgo é
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um hibrido, entre o fisico e o social (SANTOS, 2001). As relagbes que ocorrem no
espaco vao além das relacdes de territorialidades e representacdes sociais produto
do trabalho humano (QUEIROZ, 2014).

Sao as complexas relacdes e juncbes entre os pares inércia e
dinamismo, forma e contetdo e espaco material e espaco social que dao a veracidade
para a natureza do espaco geografico. Mas este sO serd totalidade enquanto
considerar a formacao socio espacial, que por sua vez é o Estado e seu territorio, ou
seja, havera inumeras formacgfes quantas forem a imensiddo de sociedades e
Estados que as formem. Esta visdo de complexidade, totalidade e indissociabilidade
entre as formas e conteudos (estruturas, processos e funcao) é que permite considerar
a totalidade do espaco (SANTOS, 2001) e consequentemente do territorio.

Isto porque enquanto totalidade o espaco geografico possui partes,
passiveis de explicacdo e com relacdes que também se ddo no ambito do territério,
visto que o territério € um de seus constituintes. Desta forma pode-se considerar
também o territério enquanto totalidade, pois representa uma formacéo sécio espacial,
materializada sob a forma de um pais ou Estado, com fronteiras delimitadas.

Esta concepc¢do de um territério usado, sinbnimo de espaco vivido &
oriunda de seu funcionamento por meio da dialética das horizontalidades e
verticalidades e a insercéo de objetos e a¢des.

Milton Santos também se baseia no conceito de territdrio de Raffestin
para fazer suas proposi¢cdes acerca da categoria territorio. Assim como em Raffestin
(1993) € a partir das areas e suas estruturas, dos lugares (pontos de uma rede) e das
linhas (as préprias redes) que a categoria territério se constroi e solidifica, a partir de
uma gama de variaveis, que em suma trariam a sua inteireza.

O territério é, portanto, constituido de partes, como

Governo, povo, soberania e territério. Este é, tradicionalmente, o
espaco geografico do Estado, que também é uma totalidade. Assim,
define-se a segunda escala da totalidade: a primeira escala, a tota-
lidade dos modos de produgéo ou do mundo, € o espaco geografico; a
segunda escala, a totalidade da formac¢éo soco espacial, € o Estado e
seu territério (QUEIROZ, 2014, p.157).

E a natureza do espaco geografico seu ponto de partida. Este seria
um conjunto de fixos e fluxos, que formar uma teia de rela¢des (em rede) e também

um conjunto complementar, contraditério e indissociavel de sistemas de objetos e
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sistemas de acbes, em que as formas-conteldo uniriam 0s processos, funcdes,
historicidades, natureza e sociedade (SANTOS, 2001).

Milton Santos se apoia na dialética do espaco para analisar o espaco
social e o espaco material. Para tal, considera que haveria horizontalidades e
verticalidades, que assegurando a totalidade funcional das relacdes socioeconémicas,
dada as hierarquias e interdependéncias no ordenamento global, formariam novas
territorialidades segundo o periodo em que foram inseridos. As intencionalidades e
propoésitos que existem por trds das acdes, mesmo que desterritorializadas, se
fortalecem enquanto normas de uso e fontes de informacao (SANTOS, 2001).

A densidade destas técnicas e informacdes representam
infraestruturas passiveis de serem historicizadas. Isto porque as formas, funcbes e
estruturas sao datadas historicamente, as quais coincidem com a proépria historia das
técnicas usadas pela humanidade. Estas formas, que € o espaco material visivel
(como as construcdes) e as materializaces dos modos de producdo e de agentes
internos e externos é que produzem as rugosidades do territorio.

Nas palavras de SANTOS (2001, p.92)

Chamemos rugosidade ao que fica do passado como forma, espaco
construido, paisagem, o que resta do processo de supressao,
acumulacdo, superposicdo, com que as coisas se substituem e
acumulam em todos os lugares. As rugosidades se apresentam como
formas isoladas ou como arranjos. E dessa forma que elas s&o uma
parte desse espaco-fator. Ainda que sem traducdo imediata, as
rugosidades nos trazem os restos de divisdes do trabalho ja passadas
(todas as escalas da divisdo do trabalho), os restos dos tipos de capital
utilizados e suas combinag8es técnicas e sociais com o trabalho.

E a partir das rugosidades, e considerando que as técnicas
correspondem a cada sistema técnico datado historicamente que Santos (2001)
classifica a historia do espaco geografico em quatro periodos: o natural, o técnico, 0
técnico-cientifico e o técnico-cientifico-informacional. O espa¢o geografico, visto pela
Otica da técnica, € a materializacéo nos territorios do atual.

Conforme ressalta o autor (2001 p.16) a “principal forma de relacéo
entre 0 homem e a natureza, ou melhor, entre 0 homem e 0 meio, € dada pela técnica.
As técnicas sao um conjunto de meios instrumentais e sociais, com 0s quais 0 homem
realiza sua vida, produz e, ao mesmo tempo, cria espago”. Assim, a técnica faz parte
do territdrio, é o proprio meio, sdo datadas e sdo uma das medidas de temporalidades

com as quais a circulacdo e a divisao territorial do trabalho podem ser mensuradas.
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Por esta otica, a historia dos territorios em muito se confundiria com a
das formacbes socio espaciais, visto que “cada espago € recobrido por espacos
anteriores” (NICOLAS, 1994, p.86-87) e que essas materialidades de tempos no
espaco sdo as rugosidades mediadas pela técnica, herdadas de tempos anteriores.
Este meio ndo se materializa no territério em totalidade, visto que algumas regides e
lugares sdo selecionados, usadas e apropriadas pelos agentes modernizantes do
espaco. E preciso considerar que, com a globalizagdo, h4 uma propagacéo desigual
das técnicas, que materializam rugosidades excludentes no territorio.

E é por isso que ao receber influéncias das mais abrangentes
verticalidades, as técnicas podem reterritorializar lugares (SANTOS, 2001). Esta
ressalva é importante porque destaca um ponto essencial das teorias de autor, que é
a de que mesmo que a forca do lugar sofra influencias da globalizacédo, esta também
cria uma outra globalizacdo, com novas formas de territorialidades.

Assim, ao criar a sociedade com territorios em rede, a globalizacédo ao
mesmo tempo que se dissemina, se fragmenta em territorios diversos, o que acentua
a forca do lugar. Dai a importancia de conhecer as categorias centrais das obras de
Santos, pois estas se interligam e se complementa para abrigar a categoria territério.

O motor que une as diversas por¢des de territério €, no atual periodo
técnico-cientifico, a informacéo, numa harmonia forcada entre lugares e um motor
superior que € o real detentor da informacédo. Esta hierarquizacdo ocorre pela maior
ou menor capacidade de incorporacdo de tais informacdes, estando situadas
principalmente em grandes nudcleos, empresas e Estados, e em menor eficacia em
niveis inferiores.

Sao os lugares, unidos verticalmente e enquanto nés de uma rede,
que dao suporte ao que é o territorio. As redes séo, portanto, a0 mesmo tempo
técnicas e sociais, concentradoras e dispersoras, ndo prescindem de fixos, ao passo
que articulam espacos. Sua existéncia se relaciona a nogédo de poder, pois além de
privilegiar algumas hierarquizacbes de organiza¢cbes do espaco, tem na eliminacao
das fronteiras as formas de apropriacao do territério (CARLOS, 1994). E como o tempo
nao cobre a totalidade do territério e abrange todas as sociedades, formas de
solidariedade passam a existir, dada aos tantos niveis de contradi¢bes existentes.
Esses niveis sdo o nivel mundial, o nivel dos territorios dos Estados e o nivel local.

E €& neste contexto que o territorio-usado, a categoria de

territorialidade central em Milton Santos, ganha forca. Este é repleto de usos, visto
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gue abarca o espaco de vivencia dos sujeitos e sociedade, e € possivel pensar a sua
relacdo com a saude.

Desta forma, trataremos no proximo item sobre a discussdo do
territdrio como conceito transversal para pensar a organizagdo dos servigcos e acdes

em saude, mas também compreensao da vida social que se insere nos territorios.

2.3 TERRITORIO E SAUDE

No campo da saude coletiva, a categoria territdrio tem uma discussao
propria acerca da sua utilizacdo e da sua apropriacao pela mesma. Gondim e Monken
(2008) apontam que tanto territorio quanto a territorializagdo aparecem com diferentes
usos, sejam eles teoricos, praticos e metodoldgicos e que o tema da territorializagéo
em saude se destaca devido a sua importancia na organizacao dos servi¢os de saude.

A aproximagdo com conceito de territorio na salude brasileira,
conforme demonstram Faria e Bortoluzzi (2009) bem como a influéncia do
pensamento de Milton Santos se deu a partir dos estudos da epidemiologia no
entendimento do processo de saude-doenca no contexto das profundas mudancas
sociais experimentadas nas décadas de 1970 e 1980 advindos do processo de
urbanizacéo e aglomeracg&o dos centros urbanos brasileiros. E possivel afirmar que a
epidemiologia descritiva® ndo mais dava conta de acompanhar os intensos processos
sociais e a explicacdo meramente biolégica do processo saude-doenca carecia de
revisdo. A0 mesmo passo desses acontecimentos, a geografia passava por
transformacdo e renovacdo, modificando as suas bases de pensamento ao
problematizar o espaco além da visdo meramente fisica, discussdo que foi
incorporada pela epidemiologia.

Destaca-se também a importancia do movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, em decorréncia das ricas problematizacdes no campo da saude,
gue dentre elas destacavam a concepcao ampliada de saude, a distribuicdo desigual
dos servicos de saude no territdrio nacional bem como a necessidade de adotar

principios fundamentais, levantados pelo movimento durante o processo da

8 A epidemiologia descritiva pode ser entendida como o estudo da distribuicdo da frequéncia de
doencas e agravos em salde, considerando onde, quando e quem fica doente e assim podendo tracar
um perfil epidemioldgico das doencas.
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constituinte (década de 1980) e que foram parcialmente congregadas ao SUS.

Entre varios outros fatores, se tinha incumbéncia de superar a
desigual distribuicdo dos servi¢os de saude bem com articular um sistema que fosse
capaz de combater, e n&o reproduzir, os padroes de desigualdades sociais,
econbmicas e também espaciais.

Dessa forma, a utilizacdo do conceito de territério foi incorporada as
politicas sociais e ganhou mais notoriedade a partir da promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, com destaque ao movimento de municipalizagdo de varias politicas,
entre elas a salde, sendo as diretrizes de descentralizacdo, regionalizacao,
hierarquizacdo e participacdo da comunidade sdo centrais para pensar a questao
territorial dentro do SUS, pois sdo esses 0s principios que nortearam a
municipalizacdo. Vale destacar que as diretrizes operacionais sdo normatizadas e
reafirmadas por meio de instrumentos legais, podemos citar como exemplo o Decreto
7.508/11 que regulamenta a nocdo de regides em saude no ambito do SUS, propondo
a articulacédo da rede de servicos em saude em ambito municipal e regional através
da criacdo de areas geogréficas demarcadas a atender as necessidades em salude e
gue levassem em consideracao caracteristicas culturais, econémicas e sociais da
populacao.

A municipalizacéo foi colocada como diretriz operacional que trazia a
nocao de territorio e a necessidade de se delimitar uma base ou area de abrangéncia
populacional que fosse capaz de atender e dar respostas as necessidades e
problemas de saude em cada area que era definida.

De um modo vinculado as prerrogativas de implantacdo de um
sistema articulado e hierarquizado, os municipios delimitaram &areas de atuacdo da
saude, definindo territério politicos-administrativos para a organizagao dos servigos.
As delimitacfes desses espagos em territorios corroboram para reforcar a ideia do
Estado como definidor maximo dos territorios.

Conforme apontam Gondim et al (2008), o SUS se vale de uma
variedade de nomenclaturas e divisOes territoriais para operacionalizar as a¢des: 0
municipio, o distrito sanitario, a micro area, area de abrangéncia de unidades de saude
dentre outras que sao conceitos utilizados com um carater administrativo e gerencial.

Na implantagdo da Atencdo Primaria a Saude, conforme destacam
Matta e Morosini (2008), que mundialmente € entendida como uma estratégia de

organizacdo da atencdo voltada para dar respostas, de forma regionalizada as
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necessidades em saude, houve a incorporacdo da dimensao territorial, atraves
principalmente da Estratégia Saude da Familia.

Ela foi proposta em 1994 como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, centrado no trabalho de equipes multiprofissionais em Unidades
Basicas de Saude. Essas equipes entdo acompanham uma populacdo definida,
localizada em uma area de abrangéncia delimitada atuado através da promocéo em
saude (PEREIRA E BARCELOS, 2006). Para os autores, o SF se ocupou de
operacionalizar o conceito de territdério, porém sem propor uma discussdo mais
profunda sobre os seus multiplos sentidos e significados.

E inegavel, conforme indicam Matta e Morisini (2008) que o SF
incorporou e aprofundou os processos de territorializacdo das equipes, bem como a
responsabilidade sanitaria nas areas de atendimento delimitadas, partindo do proprio
territorio para efetivar o direito a saude para as populacées.

A organizacao territorial dos servicos de saude foi preconizada por
varias iniciativas dentro do SUS, sendo elas, além do SF, a Vigilancia Ambiental em
Saude, o Programa Cidades Saudaveis® e a prépria descentralizacdo das atividades
da assisténcia a saude e da vigilancia em saude.

O SUS, portanto, incorpora o territério em varias escalas de utilizacéo,
no sentido da territorializacdo em saude. Para Monken e Barcellos (2005) a
territorializacdo em saldde consiste em um dos pressupostos que orientam a
organizacdo dos processos de trabalho e das praticas em saude, considerando-se a
atuacdo em uma delimitacdo espacial previamente determinada. A territorializacdo
neste contexto € utilizada como estratégia para organizar as atividades no ambito da
saude, como nos exemplos acima citados.

Gondim e Monken (2008) destacam que para alguns autores, a
territorializacdo é entendida como um processo de “habitar um territério” (Kastrup,
2001, p. 215 apud Gondim e Monken 2008). Assim, habitar um territério envolve um
grande sentido de identificacdo e pertencimento, estando atento as mudancas que se
apresentam nele e podendo através dele se projetar na vida cotidiana. Essa

9 A vigilancia ambiental em salde se caracteriza como um conjunto de agfes que proporciona o
conhecimento e a deteccdo de alteracdes nos fatores determinantes e condicionantes do meio
ambiente que influenciam a satde humana, com a finalidade de criar medidas de prevencgéo aos fatores
de riscos ambientais relacionados as doengas e agravos. Ja o Programa “Cidades Saudaveis” foi
proposto pela Organizacdo Mundial de Saulde, que considerava o os problemas urbanos
contemporéneos, considerando a dimenséo das iniquidades em salde e dos determinantes sociais em
saude, através de acdes de ambito local, inseridas nos contextos de vida das populacdes.
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abordagem, conforme defendem, € importante para os processos formativos em
salude e do entendimento do territério como lugar de vida, de relacbes de poder em
jogo e de diversos usos presentes.

A utilizacéo do territério como categoria na saude implica ndo somente
em territorializar os servicos, no sentido de manté-los proximos aos usuarios, mas
também de poder espacializar as situacdes de saude, identificar os riscos distribuidos
espacialmente, uma vez que o modo de producédo capitalista gera as iniquidades em
saude e que o territdrio, € tanto uma projecéo espacial dessas como pode ser também
0 causador.

Monken e Barcelos (2005) ressaltam que embora amplamente
difundidas no interior do SUS, essas estratégias muitas vezes reduzem o conceito de
espaco, lido como sinénimo de territério (GONDIM et al, 2008), utilizando-o de forma
meramente administrativa, com a finalidade de gestar os servicos fisicos em saude,

negligenciando o seu potencial em identificar problemas de saude e propor solucgdes.

Muito além de ser meramente o espaco politico- operativo do sistema de
saude, o territério do distrito sanitario ou do municipio, onde se verifica a
interacdo populacdo-servicos no nivel local, caracteriza-se por uma
populacdo especifica, vivendo em tempo e espago determinados, com
problemas de saude definidos e que interage com os gestores das distintas
unidades prestadoras de servicos de saude. Esse espagco apresenta,
portanto, além de uma extensdo geométrica, um perfil demografico,
epidemiolégico, administrativo, tecnoldégico, politico, social e cultural, que o
caracteriza como um territorio em permanente construgdo. (MONKEN e
BARCELLOS, 2005 p. 898-899)

Para além das delimitacdes impostas pelo sistema organizativo do
SUS, que define uma base territorial, deve-se ter a no¢cao também do reconhecimento
do territério, que inclui identificar e interpretar a organizacao e a dinamica de vida, 0
cotidiano, as relacdes que se inscrevem espacialmente entre varios outros aspectos
gue necessitam de um olhar ao territério que ultrapassa a visdo deste como lugar
apenas gerencial.

A forma como o entendimento de territério é apropriada tanto pelos
técnicos, quanto pelos usuarios tende a influenciar a forma pela qual esse territério
sera incorporado nas préticas e agdes, neste sentido podendo se restringir apenas ao
carater operacional.

A apropriacdo dos termos relacionados ao territério, conforme

apontam Godim et al (2008), desenvolveu duas correntes de pensamento: uma que
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entende o territorio a partir de seu espaco fisico, geopolitico, topogréafico-burocratico
e outra que busca entender o territdrio como processo e como produto de uma
dindmica social onde os sujeitos estdo em constante tenséo e disputa.

Conforme apontam os autores, a primeira esta claramente associada
a ideia da tradicional geografia politica, ainda que estabelecendo outras escalas que
nao sejam a do Estado Nacé&o, como distrito sanitario, area de abrangéncia, mas ainda
assim de forma operacional e muitas vezes impostas e a segunda, tem um viés de
entender o territério usado como sinbnimo de espaco.

Gondim e Monken (2008) explicam essa dupla conotacdo que é
material, no sentido das delimitagcbes do Estado, mas que também é simbdlica pois
permite apropriacé@o e identificacdo. Centrados na méxima que o territério se delimita
a partir de relagbes de poder projetadas no espaco, tal qual as definicbes de Souza
(2012) e de Raffestin (1993) cujo as conceituacdes sobre o territorio circundam a
discussédo de poder, poder este que em sua teoria, e reforcada por Gondim e Monken
(2008), emana e surge por ocasiao da relacéo.

Tanto territério, quanto territorialidade na concepcado desses
importantes autores (GONDIM E MONKEN, 2008) no campo da saude coletiva na
discusséo da territorializacdo em saude, aparecem em suas concepc¢des num sentido
bastante relacionado aos autores que discutem o territorio a partir de perspectivas
relacionais e politicas, entretanto com uma forte conotagao ao simbdlico e ao cultural,
no sentido de pensar o territorio também como identificacéo.

E uma concepcdo de territério que visa também dar sentido e
materialidade espacial onde este estabelece conexdes e vinculos, onde também se
coloca em disputa e onde também tem o Estado como um regulador do seu cotidiano
a partir das delimitacdes das politicas publicas e sociais, que utilizam o mesmo
substrato espacial material para estabelecer diferentes territérios, como é a
divergéncia entre os territorios na espacializacédo dos servigcos de diferentes politicas.

Monken et al (2008) apontam ainda que na saude o territorio, e
problematizada aqui, também a territorializacdo, podem ser entendidas como eixo
transversal, pois proporcionam muitas abordagens, diversas articulagdbes com o
ambiente e com as situacdes em saude, podendo ser, o uso do conceito ter diferentes
aplicacoes.

Este ponto é fundamental pois os autores revelam o carater multi

escalar do territério e a possibilidade de pensa-lo em um contexto pouco usual até
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entdo: vinculando-o, a principio, na escala de um hospital. O que percebemos € que
o territorio é bastante difundido no nivel de atencao primaria em saude, sendo utilizado
tanto como suporte da organizacao das praticas em saude, como também suporte da
organizagdo dos servicos em saude, territorio como suporte da vida da populacéo,
territdrio que explica a producdo de iniquidades em saude e territério da acao e
responsabilidade compactuada (MONKEN et al, 2008).

Além da apreensdo da categoria territorio e seu uso pela politica de
saude, que em linhas gerais tem como objetivo aproximar os servi¢cos da populacéo
usuaria, produzir informacdes a respeito dessa populacéo a partir da territorializacéo
de informacdes e determinantes territoriais/geograficos para localizacado de eventos
de saude-doenca, hd também uma discussao, encabecada por Ferreira, Junior e
Penteado (2013), de que também podemos entender os hospitais de atencéo terciaria
em saude como territério de producdo de atos em saude formados por diversos
segmentos e atores sociais.

Essa aproximagdo proposta por eles, até o presente momento, se
coloca como a Unica produgdo encontrada, no &mbito da salde coletiva, que explora
a aproximacédo do conceito de territorio a escala de um hospital.

De acordo com Souza (2012), o conceito de territério geralmente é
utilizado com rigidez, relacionando-o ao Estado-Nacéo e ao poder do Estado de gerir
e criar territérios. Para ele, ha a necessidade de pensar que “territérios existem e sao
construidos (e desconstruidos) nas mais diversas escalas” (SOUZA, 2012, p.81).

A conceituacdo apontada por Souza (2012, 2015a, 2015b) define o
territério como “um espaco definido e delimitado por e a partir de relagdes de poder”.
Partindo desta afirmagéao, a pergunta que deve ser feita é: “quem domina, governa ou
influencia e como domina, governa ou influencia este espag¢o” (SOUZA, 2015a p.86).

E o que entendem FERREIRA, JUNIOR e PENTEADO (2013) ao

afirmarem que

O territério hospitalar € a expressao concreta e abstrata do espacgo
apropriado, produzido e formado em sua multidimensionalidade, pelos atores
sociais que o (re) definem constantemente em suas cotidianidades, num
campo de forcas relacionalmente emaranhado por saberes nas mais variadas
intensidades. (FERREIRA, JUNIOR e PENTEADO, 2013 p. 804).

Os autores apontam que o para a producédo de atos em saude, os sistemas

de saude se valem da l6gica territorial, o que significa que a distribuicdo dos servigos
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de saude utiliza como estratégia a delimitacdo de areas de abrangéncia que devem
ser coerentes com os niveis de complexidade das acfes de atencdo. Nesse sentido
“a territorializagéo € o caminho para fazer o reconhecimento do territorio vivo” (p. 807).

Entretanto, para além desta ja dada nocdo da incorporacdo da
categoria territério para organizar 0s servicos em saude, principalmente na atencao
primaria, € possivel considerar o territério como uma importante categoria para
analisar a complexa malha de poder e de tensdes presentes no hospital.

Os autores atentam para a questdo de que a concepc¢ao de territorio

N&o deve ser vinculada exclusivamente a figura de um territério fixo, um
recurso, mas de ser concebida como algo que ultrapasse as barreiras dos
territorios materiais através de relagdes distribuidas por toda a organizacéo
social. O poder, portanto, é relacional, pois € intrinseco a todas as relacdes
sociais. (Ferreira, Junior e Penteado, 2013 p. 810)

No hospital se manifestam diversas formas de exercicio de poder,
sejam do Estado e seus agentes, dos gestores, dos profissionais e, sobretudo, dos
usuarios dos servi¢os, onde cada sujeito se territorializa a partir de sua capacidade de
exercer poder.

O Estado e as instituicdbes tendem sempre a manter os territorios
como forma de controle e poder. “Toda territorializagao € uma significagao do territorio
(politico, econémico, simbdlico, subjetivo) e toda desterritorializacao (re) significacao,
forma de combate a inscri¢do da vida [...] linhas de fuga” (Ferreira, Junior e Penteado,
2013 p.812).

Ferreira, Junior e Penteado (2013), explicitam que no contexto do
hospital existem diversas territorialidades, que estdo sobrepostas e articuladas no
mesmo espaco fisico, devido as diversas formas de se apropriar e de produzir um
territério. Assim sendo, o territorio hospitalar, para eles, é o local onde se concretiza o
trabalho profissional dos agentes da saude, mas também é o territério dos usuarios
dos servicos que vao recriar e recondicionar aquele espaco, criando suas proprias
mediagOes com o territorio hospital.

Entendemos que ao conceito de territorio cabem apropriacdes em
diversos sentidos. Entretanto, como postulamos que o poder é questdo central se faz

necessario dedicar-se a questdo, exposta na se¢ao a seguir.
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2.4 O PobER CoMO LEITMOTIV

Embora existam diversas conceitua¢des acerca do territorio, entende-
se gque a discusséo do poder perpassa todas as definicbes expostas nesse trabalho.
Desta forma, entendemos ser necessario problematizar algumas conceituagdes ja
consagradas nas ciéncias humanas.

Enquanto categoria de analise, o poder sempre teve uma centralidade
nas diversas disciplinas das ciéncias humanas e sociais, sobretudo na ciéncia politica,
também nas ciéncias geograficas, tematica que € inevitavel para a sociologia,
aparecido nos estudos antropoldgicos desde Malinowski'® e ganhado cada vez mais
espaco nas abordagens psicolégicas.

No tratamento da categoria, no entanto percebe contornos diferentes
de acordo com os interesses de cada area de estudo. Para fins de sistematizacdo e
clareza na exposicao dos distintos referenciais, optou-se pela sele¢cdo daqueles que
notoriamente tem sido tratados como os mais referenciados no debate da sociologia,
campo de maior proximidade com o servico social. Dessa maneira, foram
selecionadas as contribuicbes de Michael Foucault (1923-1984), Pierre Bourdeiu
(1930-2002) como os autores contemporaneos de destaque e Karl Marx (1818-1833)
como centrais na formulacdo dessa exposi¢cao, bem como outros autores que embora
nao tenham centralidade na discussao da categoria poder, possibilitam leituras
pertinentes a andlise da mesma.

Conforme aponta Rosa (2017), na tradicdo sociologica classica o
poder é comumente compreendido como a capacidade de um determinado sujeito de
impor sua vontade a outros. Max Weber (1864-1920) trata da questao no sentido de
entender o poder como poder coercitivo, sendo a violéncia fisica um instrumento
comum e o Estado o detentor méximo desse poder. “[...] poder significa a
probabilidade de impor a prépria vontade dentro de uma relagéo social, mesmo que
contra toda a resisténcia e qualquer que seja o fundamento dessa probabilidade. ”
(WEBER, 2004, p. 175).

Uma formulagcdo que ganhou notoriedade pelo poder enquanto

10 Nos estudos sobre o circuito Kula, documentados entre 1914 a 1918, o antropologo destaca uma
dimensdo de poder presente nas relagBes sociais do que ele denominou de fendmeno social.
MALINOWSKI, Bronislaw. Argonautas do pacifico ocidental: Um relato do empreendimento e da
aventura dos nativos nos arquipélagos da Nova Guiné Melanésia. S&o Paulo: Abril Cultural, 1976. 436
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categoria central nas discussdes sdo aquelas que remetem ao marxismo. Situado no
seio de um pensamento moderno, Marx objetivou construir um sistema de
pensamento e um método que fosse capaz de promover o conhecimento da realidade
e sua transformag&o. Embora os detalhes de sua proposicado tenham aparecido de
forma mais clara com a publicacdo de “O Capital” (MARX, 2017), em publicagdes
anteriores ja é possivel compreender quais 0s contornos a categoria poder viria tomar
no pensamento marxista.

Em “A ideologia Alema” (2007) Marx e Engels, ao criticarem o
pensamento filosofico aleméo da época, introduzem que o poder € construido no bojo
da luta de classes, sendo a expresséo dos conflitos e da relacdo contraditoria entre
os detentores do meio de producéo e os trabalhadores. Portanto, o poder emerge das
relacdes objetivas que se estabelecem entre os seres concretos agindo em um mundo
igualmente concreto. Dessa maneira o poder nas sociedades capitalistas esta
invariavelmente correspondendo, em alguma medida, para a manutencdo e
reproducdo do modo capitalista de explorar e continuar explorando através da
apropriacdo do mais valor do trabalho.

Deter os meios de produc¢do, no entanto ndo garante ao capitalista o
exercicio e manutencéo de determinado poder. Para Marx e Engels (2007) esse poder
s6 se torna possivel por meio da consolidacdo de sistemas ideoldgicos. Esses
sistemas por sua vez correspondem a uma complexa organizacéo de ideias que tem

como objetivo perpetuar as relagdes vigentes:

As ideias da classe dominante sdo, em cada época, as ideias dominantes,
isto €, a classe que é a for¢ca material dominante da sociedade €, a0 mesmo
tempo, sua forga espiritual dominante. A classe que tem a sua disposic¢ao os
meios da producdo material disp6e também dos meios da producgéo
espiriturla, que modo que a ela estdo submetidos aproximadamente ao
mesmo tempo 0s pensamentos daquelas aos quais faltam os meios da
producéo espiritual. (MARX E ENGELS, 2007 p. 47)

Apesar de amplamente difundida, essa ideia também recebeu criticas
principalmente no que tange ao seu carater supostamente maniqueista. O sistema
ideologico ndo pode, segundo a Otica desses autores existir de forma independente
da vida material. Segundo Therborn (2015) um sistema ideolégico s6 pode funcionar
enquanto mantenedor de relacdes de poder se possui bases materiais sobre as quais
se sustenta. O autor, de viés marxista, cita entre essas bases a correspondéncia de

ideia a aspectos da vida cotidiana, a simbiose entre as ideias e as crencas e/ou
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aspectos culturais de outra natureza e a sobreposi¢cdo entre sistemas de ideias e
formas de conhecimento do mundo.

Conforme indica Backschat (2015), o territério usado € abrigo e
referéncia para a construgéo de valores ele também envolve a dimenséo do exercicio
de poder. Para a autora, as andlises do pensamento gramsciano apontam para a
questdo da forca e do consenso para o exercicio do poder. E através de sua teoria de
Estado ampliado que explica como a classe trabalhadora deve fazer a conquista da
hegemonia no @mbito da sociedade civil para assim conquistar o poder politico.

A autora coloca que no capitalismo e na sociedade politica o exercicio
de poder sempre esta atrelado a questdo da represséo, coercao e violéncia exercida
pela classe dominante, utilizando dos aparelhos repressivos do Estado. Na questao
da dominacao dos territorios, as proposicoes feitas por Backschat (2015) deixam claro
que a construcdo das territorialidades ndo ocorre de modo natural, mas sao sim
resultado das influéncias, disputas e interesses, portanto, de poder, que é
historicamente determinado envolvendo processos de dominacéo.

Haesbaert (2007) indica que os territorios estdo imersos em relacdes
de dominacéo e/ou apropriacdo que vao desde a dominacéo politico-econémica mais
concreta e funcional, até a dominagdo mais subjetiva, que € cultural e/ou simbdlica.
Assim o0s processos de dominacdo e/ou apropriacdo devem ser tratadas em sua
multiplicidade de manifestacdes, que se colocam também, na visdo do autor como
existéncia de varios poderes que envolvem diversos sujeitos (tanto quem sujeira,
como aquele que € sujeitado) “Portanto, todo territério €, a0 mesmo tempo e
obrigatoriamente, em diferentes combinacdes, funcional e simbdlico, pois as relacdes
de poder tém no espaco um componente indissociavel tanto na realizacdo de
"fungdes" quanto na producgao de "significados".” (HAESBAERT, 2007 p. 23)

Haesbaert (2007) propde a construgao de um “tipo ideal” de territérios,
classificando em dois vieses: o territério de dominagao “funcional’, ligadas a questéo
da materialidade, e outro chamado territério de dominacédo “simbdlica”. Embora o
territdrio tenha uma dimensdo material, ele aponta que ha também uma questdo

imaterial, entendida também como territorialidade.

A territorialidade, no nosso ponto de vista, ndo é apenas "algo abstrato", num
sentido que muitas vezes se reduz ao carater de abstragdo analitica,
epistemoldégica. Ela é também uma dimenséo imaterial, no sentido ontolégico
de que, enquanto "imagem" ou simbolo de um territério, existe e pode inserir-
se eficazmente como uma estratégia politico-cultural, mesmo que o territorio
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ao qual se refira ndo esteja concretamente manifestado (HAESBAERT, 2007
p. 25)

Aqui vale apontar as colocacfes de Pierre Bourdieu que direciona
criticas a analise de poder marxista denunciando o seu carater privilegiado sobre as

fungBes politicas dentro dos sistemas simbdlicos, que sdo assim entendidos:

Os sistemas simbdlicos sdo instrumentos estruturados e estruturantes de
comunicacdo e de conhecimento que cumprem a sua funcdo politica de
instrumentos de imposi¢éo ou de legitimag¢do da dominacgédo, que contribuem
para assegurar a dominacdo de uma classe sobre outra (violéncia simbdlica)
dando o reforco da sua propria forca as relagbes de forca que as
fundamentam contribuindo assim para a submissdo inconsciente dos
dominados. (BOURDIEU, 1989, p.11).

Segundo esse autor, a centralidade da andlise nos aspectos politicos
nao permite a critica desvelar as disputas que ocorrem no interior no campo simbdlico.
Dessa maneira, o poder deve ser visto principalmente enquanto disputa inserida
dentro de um determinado campo, e que toda a forma de violéncia simbélica ocorre
nessa esfera com desdobramentos na vida dos sujeitos.

Para Bourdieu (1989 p. 15) “ o poder simbdlico, poder subordinado, é
uma forma transformada, quer dizer, irreconhecivel, transfigurada e legitimada, das
outras formas de poder (...)”. Por isso, compreender como se estabelece essa
violéncia é de fundamental importancia para o entendimento de como as relacdes de
poder sdo estruturadas na sociedade atual.

Desta forma, o poder simbdlico em Bourdieu (1989) é
fundamentalmente um poder de construcédo da realidade, poder esse que detém os
meios para conferir sentido imediato ao mundo, instituindo valores, classificacdes de
hierarquia e conceitos que estao nos sujeitos de forma aparentemente espontanea e
natural. O poder simbdlico ndo se utiliza da forga fisica ou econdmica para acontecer,
€ por isso mesmo, passa “despercebido”, pois se reproduz nas relagdes de poder sem
gue 0s sujeitos possam compreender a sua dimensao.

Assim, vemos diferentes classes sociais em uma disputa
eminentemente simbdlica para impor um modelo de mundo que atenda aos seus
interesses. Os sujeitos estdo sempre em disputa, com vistas a controlar varias formas
de poder e de capital.

Conforme aponta Rosa (2017), um conceito é basilar para a

apreensdo de como se da e se mantem a dominacao entre as distintas classes é o
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habitus. Habitus diz respeito as disposi¢cdes adquiridas de forma inconsciente que
permitem os exprimirem seus juizos de valores, suas crencgas que orientam os sujeitos
em suas praticas cotidianas. Habitus € um “[...] principio gerador de praticas
objetivamente classificaveis e, a0 mesmo tempo, sistema de classifica¢éo (principium
divisionis) de tais praticas. ” (BOURDIEU, 2006, p. 162). O que permite as condi¢cdes
de alguém se inserir no mundo € um sistema de crencas herdados e adquiridos — 0s
capitais que correspondem a fracdo de classe na qual o sujeito esté inserido.

Bourdieu (1989) introduz a nocdo de capital simbdlico que, ao
contrario do capital econbémico que se encontra objetivado, os capitais simbolicos
estdo incorporados nos sujeitos e assim condicionando a forma este se coloca e vé o
mundo.

Desta forma, a classe dominante que detém o capital econdmico é a
quem vence uma disputa pela “hierarquia dos principios de hierarquizagao”, podendo
dominar tanto através da sua proépria producao simbdlica, como através de idedlogos
(professores, artistas, intelectuais) que servem aos interesses da classe dominante.

Ha na perspectiva deste autor um substancial deslocamento da
analise se comparada com as proposi¢cdes marxistas: para estes o poder deve ser
entendido de forma primaria como resultante das forcas objetivas de organizacéo da
vida material, sendo o sistema ideoldgico um resultante deste aspecto. Para aquele,
0 sistema que emerge dos distintos capitais possui uma importancia equiparada,
sendo superior, as suas origens, pois transfiguram-se em formas de poder diferentes.

Aqui, cabe acrescentar a no¢do de poder defendido por Foucault.
Contrapondo-se a corrente marxista, esse autor ndo compreende o poder enquanto
uma relacdo que emerge de uma disputa entre as classes. Para Foucault (1979) o
poder ndo € algo que se tem, portanto ndo pode pertencer a uma classe especifica.

Para ele, o poder s6 é possivel enquanto exercicio.

Se poder fosse somente repressivo, se nao fizesse outra coisa a ndo ser dizer
ndo vocé acredita que seria obedecido? O que faz com que o poder se
mantenha e que seja aceito é simplesmente que ele nao pesa sé como uma
forca que diz ndo, mas que de fato ele permeia, produz coisas, induz ao
prazer, forma saber, produz discurso. Deve-se considera-lo como uma rede
produtiva que atravessa todo o corpo social muito mais que uma instancia
negativa que tem por funcéo reprimir. (FOULCUALT, 1979 p.8)

Para ele, o poder ndo tem uma natureza e esséncia claras, pois nao

h&, em suas concepc¢bes algo unitario e global denominado poder, mas mudltiplas
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formas, heterogéneas em constante mudancas, pois o poder é, antes de tudo, uma
pratica social historicamente construida, presente em todas as relagdes.

Assim, o poder € exercido nas mais variadas formas e em diversos
pontos da sociedade, ganhando assim uma capilaridade que extrapola até mesmo as
delimitacdes do Estado. No que refere ao poder do Estado, Foucault (1979) entende
0 mesmo como um instrumento que articula um sistema de poderes, contrapondo as
delimitacdes marxianas sobre o Estado e sua capacidade de poder na reproducéo do
sistema ideoldgico. O autor se contrapde de forma bastante clara a no¢do marxista de
poder enquanto poder exercido em termos de aparelhamento do Estado. Suscitando
o debate para a necessidade de entender “a forma como ele (o poder) se exercia
concretamente e em detalhe, com sua especificidade, suas técnicas e suas taticas”

Foucault ndo ficou ileso das criticas sobre seu conceito de poder.
Bourdieu, enquanto um desses criticos argumenta que a concepcdo de poder
foucaultiana constantemente se atém aos aspectos de coercdo mais conhecidos,

ignorando o peso da violéncia simbdlica

E é ai que me divirjo de Foucault, e gostaria de estabelecer um contraste com
o importante conceito de disciplina que ele tem. A disciplina, pelo menos em
francés, aponta para uma coisa externa. A disciplina € imposta por uma for¢a
militar: tem-se que obedecer. Em certo sentido, é facil rebelar-se contra
disciplina, por que se tem consciéncia dela. Mas, na verdade, creio que, em
termos de dominacg&o simbdlica, a resisténcia € muito mais dificil, pois € algo
que se absorve como o ar, algo pelo qual o sujeito ndo se sente pressionado;
esta em toda a parte e em lugar nenhum e é muito dificil escapar dela.
(BOURDIEU, 2013 p. 270)

Uma contra critica dirigida ao conceito de poder proposto por Foucault
também pode ser encontrada na proposta de Therborn (2015) que apesar de ndo se
dirigir explicitamente ao fildsofo francés, defende o uso do conceito de ideologia para
entender as relagbes de poder. Segundo ele, é insustentavel a critica de que as
relacdes de poder ndo estdo condicionadas a luta de classes. Nas sociedades em que
prevalece a contradicdo entre capital e trabalho, o poder vai emanar quase em sua
totalidade desta relacdo. Em sociedades cuja a organizacdo material representa outro
modelo as relagdes de poder vao corresponder a outras formas. (THERBORN, 2015).

Mészaros (2014) reforca que o poder ndo so se efetiva pela ideologia
como encontra nesta sua forma mais aprimorada de existéncia. Para ele “ a ideologia
nao é ilusdo nem supersticdo de individuos mal orientados, mas uma forca especifica

de consciéncia social, materialmente ancorada e sustentada” (p. 65). Nesse sentido,
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destaca a importancia de considerar o poder enquanto resultado de um sistema
ideologico nas sociedades de classes, que se faz na praxis e na relacao contraditoria
gue se estabelecem entre os sujeitos.

Freire (2015), em sentido analogo dir4 que entender a relagéo entre
opressores e oprimidos s6 é correta se colocada sob o prisma de seres da praxis.
Portanto, essa relacdo depende em sua origem do opressor que “prescreve” e do
oprimido que “segue as prescri¢gdes”. Portanto, reforga, mesmo que em outro sentido
de estudo, a concepcgéao sobre a qual entender o poder fora das relagbes estabelecidas
na sociedade de classes é tarefa infértil.

Enguanto categoria central na discussao de territério, o poder precisa
ser entendido como poder exercido, ndo ha duvidas. No entanto, é preciso ir além,
recorrendo a concepcdo de que esse poder emerge das formas concretas de
organizacédo da vida social, e pode extrapolar seus limites no sentido de perpetuar-se
em formas ideoldgicas, simbdlicas e dispersas em diversos sentidos. Por isso, a
contribuicdo desses autores torna-se salutar para o andamento do trabalho,
compreendendo que alguns destes conceitos trazem elementos significativos,
reservando suas respectivas limitacdes.

Neste sentido, entendemos que as contribuicdes de Pierre Bourdieu
sobre o poder simbdlico nos auxiliardo para poder compreender as relacdes de
dominacdo no ambito do hospital, dada a dimensdo simbdlica das mesmas. As
caracteristicas do poder em Bourdieu podem evidenciar as relacdes assimétricas
inscritas no hospital, principalmente no que se refere entre os usudrios dos servicos
de saude e os profissionais, destacando o poder médico ja explicado por Carapinheiro
(1991). Neste sentido, o hospital pode ser entendido como um campo, que contém um
sistema de regras, hierarquias e principios que séao definidos a partir de conflitos e
tensdes.

Nos estudos da saude coletiva, ndo raro, principalmente aquelas que
se referem ao hospital, sdo encontradas as concepcdes de poder baseadas nas
proposicdes de Foucault, como é o caso de Catdo (2011), Ornellas (1995), ao abordar
o poder disciplinar e de dominacg&o do corpo doente, bem como nos mecanismos de
disciplinamento.

As proposi¢cdes de Foucault (1979) também parecem ter bastante
reverberacao nos autores da geografia politica, tal qual Raffestin (1993), que constroi

sua nocdo de territério a partir do poder foucaultiano pontuando as principais
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caracteristicas das construcfes do filésofo francés em toda a sua obra “Geografia do
Poder”. Entende-se entdo que a categoria poder € fundamental nesta discussao, uma
vez que € consenso nos estudiosos do territério, em maior ou menor medida, que o
poder tem centralidade e que os territorios se constroem a partir das relacées de poder
e das disputas em diversos niveis.

A partir do exposto sobre a categoria territorio e o tracado teérico que
a envolve, serd desenvolvido a seguir os elementos que constituem o hospital
enquanto territorio. A pergunta que se faz é: o que nos permite afirmar que o hospital
€ um territério? Para tanto, conforme ja exposto, sera utilizado um estudo de caso
escolhido por entender que 0 mesmo agrupa e perpassa as ideias que queremos
destacar nas analises que seguem.

Para tanto, o territério hospital ser4 apresentado em trés
perspectivais: 0s seus sentidos e/ou significados; sua organizacdo enquanto tal e o0s
seus diferentes usos. Essa organizacao ja foi utilizada anteriormente por Lanza e

Faquin (2018) e auxiliardo na apresentacao do territorio hospitalar.
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3 O TERRITORIO HOSPITALAR E AS MULTIPLAS DETERMINACOES

Nesta pesquisa, 0 hospital coloca-se a priori, como instituicdo
complexa e multifacetada, que ocupa um lugar essencial nos servi¢os e também para
a producéo do cuidado em saude. Devido a estas questdes, e diversas possibilidades
de analise que comporta o hospital, elegeu-se destacar alguns pontos, no interior
deste trabalho, que no nosso entender merecem fGlego por se tratarem de assuntos
importantes no ambito hospitalar, e que também se colocam como balizadores das
acoOes, praticas profissionais e processos.

A partir das contribuicdes dos sujeitos dessa pesquisa, foi possivel
também identificar elementos que corroboram para delimitar o hospital enquanto
territério inserido na légica territorial da politica de saude brasileira, mas que, por si
s6, tem uma dindmica prépria de usos e relagcbes de poder que dao “forma” e
constituem esse territério de maneira particular e singular.

Portanto, neste capitulo serd tratado os pontos centrais que dao
identidade ao territorio hospitalar, tanto no que se refere as prerrogativas do SUS e
nas questdes internas do hospital, pontuando a experiéncia da hospitalizacdo de

Marcelo.

3.1 O TERRITORIO “NO” E “D0O” HOSPITAL

Marcelo, aos 25 anos sofre um acidente de automovel, d4 entrada no
Hospital Universitario em estado grave, necessitando de atendimento de urgéncia,
devido ao risco de ndo sobreviver. Segundo o mesmo: “Eu fiquei 6 meses internado.
Fiquei 2 meses na UTI, 15 dias em coma. No total foram 6 meses, entrei em margo
de 2015 e sai em agosto de 2015. ” (SUJEITO B, 2018).

Se tratando ser o HU um hospital de nivel terciario, de atendimentos
de alta complexidade e hospital referéncia na 172 Regional de Saude do Estado do
Parana, situacdes como esta fazem parte do cotidiano deste territério e para quem
esta na “linha de frente” dos atendimentos do Pronto Socorro, sdo até, em certa
medida, esperadas devido ao porte do hospital.

Uma das primeiras afirmacdes a ser feita € que esse territério tem em

um de seus aspectos centrais a manutencéo da vida, mas que convive cotidianamente
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com a morte. E parte da rotina acompanhar da equipe de atendimento averiguar os
Obitos, informar e orientar os familiares quando ocorre o falecimento de algum usuario

Em condi¢cbes ideais, o hospital deveria ter condi¢des fisicas e
materiais de prestar o melhor atendimento e tratamento que for possivel aos usuarios
de seus servicos. No caso de Marcelo, ao dar entrada no hospital e feitos os primeiros
atendimentos, a indicacdo da equipe médica era de encaminha-lo diretamente a
Unidade de Tratamento Intensivo. Porém ndo havia vagas na UTI do hospital para que
0 paciente pudesse ser atendido adequadamente e por isso ficou alguns dias em uma
sala do Pronto Socorro que tinha todos os equipamentos de suporte de UTI, uma UTI
improvisada.

Neste ponto, e dada as condi¢cdes de precariedade experimentadas
pelos servigos do SUS, néo raro, o cotidiano do Pronto Socorro era de abrigar os
“leitos virtuais”, pacientes que ficavam alocados nos corredores da unidade,
geralmente em estados menos criticos de saude, aguardando as devidas
acomodacoes.

Marcelo foi encaminhado a UTI apés alguns dias, ap6s muitos pedidos
e insisténcia da familia. Neste ponto, destacamos o primeiro ponto de inflexdo sobre
a territorializacao desse sujeito no espaco hospitalar. De acordo com SOUZA (2015b
p.102):

Uma territorializagdo ou desterritorializagdo €, sempre e em primeiro lugar,
um processo que envolve o exercicio das relacdes de poder e a projecédo
dessas relacbes no espaco, espaco que, vou repetir, também g,
simultaneamente, enquanto substrato material e lugar, uma referéncia e um
condicionador das préprias praticas de poder.

Aqui notamos que a familia p6de exercer certo poder de influenciar e
de intervir nesse espaco. Considera-se que h& aqui uma quebra, um choque entre a
face institucional do poder de determinar quem tem prioridade no atendimento da UTI,
claro considerando o estado de saude dos pacientes, e entre a mediagéo da familia
para garantir, sobretudo, a vida de Marcelo.

O que observamos € que embora haja, de acordo com Merhy e Cecilio
(2003) uma racionalidade nos mecanismos de autoridade, linhas de mando, regras
escritas e formalizadas e também nao formalizadas, o hospital € o lugar também de
forcas instituintes que permitem, segundo os autores, criar graus de certa liberdade,

de complexas e fluidas redes de contratualidades, de negociacdes, e por isso, campos
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de possibilidades.

Se percebe o hospital como um territério cuja das relacdes
estabelecidas permitem certo nivel de negociagéo, entre os profissionais e seus pares,
entre as familias e os profissionais. Principalmente no que se refere a questdo do
cuidado em saude. Neste ponto, concordaremos com Merhy e Cecilio (2003) quando
afirmam que a profissdo que faz a gestao do cuidado em saude dentro das unidades
hospitalares €, preferencialmente a enfermagem. Isso significa dizer que a
enfermagem tem um lugar de poder, e de certa forma, o monopdlio da gestdo do
cuidado e também gestdo de algumas regras a cerca do cuidado.

Como exemplo disso citamos o controle que é feito em relacdo aos
horarios de visitas das unidades e a quantidade de visitantes, bem como o fluxo dos
mesmos nas enfermarias. Quem estabelece esses parametros € a instituicdo e as
pessoas devem se identificar na portaria central do hospital, recebem um adesivo de
identificacdo e estdo liberadas para as visitas. Entretanto, quem tem o poder de decidir
sobre qualquer situacdo que fuja as regras nesse sentido sdo os enfermeiros chefes
das unidades. Quando algum médico necessita falar com algum familiar ou visitante
em horarios diferentes dos de visita, essas pessoas sO serdo autorizadas a entrar no
prédio da instituicdo mediante uma autorizacdo por escrito do enfermeiro chefe da
unidade que esta internado.

Ha uma rigidez nesse sentido: os funcionarios da portaria geralmente
seguem as regras de forma estrita, € uma questdo levada seriamente entre 0s
profissionais do hospital, principalmente aqueles na linha de frente do cuidado em
saude. Entretanto também se coloca como uma questdo negociavel em algumas
situacdes, necessitando, as vezes, da intervencdo de outras categorias profissionais,
como por exemplo o servigo social, que era constantemente chamado a intervir nessa
questdo. Havia uma “divisdo” desse poder por parte da equipe de enfermagem.
Quando havia a necessidade de revisao da regra era solicitado uma avaliagdo dos
assistentes sociais, que funcionada como uma validacao a solicitagdo das familias. O
sujeito de pesquisa “A” identifica essas linhas de quebra como “estratégias de

sobrevivéncia”, conforme a fala que segue:

“Acho que era necessario eles (os familiares) criarem estratégias de
sobrevivéncia mesmo, naquele espaco de poder, que a gente fala né. Entédo
assim: flexibilizar um horario de visita, iamos la e: “olha precisa flexibilizar
esse horario para essa mae”. A partir dos argumentos, nés também
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ajudavamos ali, a gente conseguia. A questdo da sobrevivéncia daquela
familia. Inclusive para dar o melhor para o seu familiar. [...] As proprias
negociagdes que tinham, acho que em qualquer relagéo existe isso. Existia
bastante da sensibilidade da enfermagem. N&o viamos muito entroncamento
em relagdo a isso, mas muitas vezes tivemos que intervir para dar... até para
fortalecer um pouco mais o argumento daquela familia. ” (SUJEITO A, 2018).

Marcelo também relatou que durante a sua internagcdo a mée foi
autorizada a acompanha-lo, mesmo que, pelas normas do hospital, e por lei, quem
tem direito a acompanhantes sdo pessoas idosas, criancas e adolescentes,
parturientes, pessoas que estao sendo atendidas no pronto-socorro, durante o tempo

do atendimento inicial.

Ela ficou comigo s6 depois que eu fui para a enfermaria. Dai ela ficava do
meu lado, pra me ajudar tomar agua, pegar as coisas né. Porque o pessoal
do Hospital as vezes vocé pede sé que eles estdo muito “corrido”, ndo
conseguem fazer as coisas. Ela ficava o tempo todo. Ela ia de manha e
voltava embora so a noite. S6 ndo dormia |4, porque ela ndo conseguia. Agora
gue eu lembrei que no tempo na UTI ela ndo podia ficar |4 ndo. (SUJEITO B,
2018)

O que se identifica também € que quando um paciente hospitalizado
demanda atencdo redobrada e cuidados intensivos, ndo raro os familiares séo
convocados a ficarem acompanhando os doentes, ndo apenas pela companhia e os
ja comprovados efeitos que a presenca de acompanhantes trazem aos pacientes, mas
também participam da rotina dos procedimentos do cuidado: alimentacédo, banhos,
controle de remédios entre outros.

Esse ponto escancara a sobrecarga de trabalho vivenciada pelos
profissionais das equipes de atendimento das enfermarias, principalmente. E uma
conta que ndo fecha e que, com certeza tem impacto direto na questdo da
humanizacdo e da territorializacdo dos usudrios, suas familias e também os
profissionais.

Entende-se que ndo € possivel promover niveis satisfatorios de
humanizacéo do cuidado se o componente vivo dos processos de trabalho em saude
esta vivenciando situacfes de precarizagdo cada vez mais acirrados. E esta € uma
realidade que, inclusive, gerou paralizacdes e greves por parte dos funcionérios do
HU durante o ano de 2015. Consideramos que este € um reflexo dos constantes
ataques que a politica de saude e o direito universal a saude sofrem e o constante

jogo que o mercado e o proprio Estado imprimem para a satde publica. Neste sentido,
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0 sujeito A avalia os impactos e consequéncias para um hospital publico de alta

complexidade, em relacdo aos interesses do mercado.

Acho que de uma forma geral, um pouco mais ampla em relagédo a questao
da Saude Publica, sabemos que ela concorre né (com o mercado). Essa
Saude Publica ndo chega nem a concorrer, mas ela coexiste com a Salde
Privada, que é uma industria. A IndUstria Farmacéutica, a Industria de Saude
no pais. Ela tem um item na Constituicdo que permite a complementaridade
dessa Saude Privada. Entdo temos essa questado para questionar: “se existe
um Mercado para isso, para qué que essa Saude sera de qualidade?”. [...] A
coexisténcia da Salde Publica com a Complementar - entre aspas: “Privada’-
ela € um elemento que temos que considerar. Ela € um problema que é
coerente com esse sistema que vivemos. Tudo que passamos dentro do
Hospital publico, que enxergamos com os olhos- depois quando trabalhamos
la dentro e vemos- é consequéncia desse tipo de relacdo. E a todo momento
vemos as pessoas sendo empurradas para isso. (SUJEITO A, 2018).

Ainda, em especial os hospitais universitarios convivem com um
processo sistematico de sucateamento e de privatizacdo. Um exemplo € a Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares, a EBSERH, criada através da Lei n® 12.550 de
2011 pelo préprio governo federal com a finalidade de administrar instituices publicas
federais de ensino, pesquisa e extenséo vinculados a saude, o que inclui os hospitais
universitarios federais e hospitais nas trés esferas de governo, que basicamente é a
transformacao de instituicdes publicas operando nos moldes das instituicdes privadas,
mudando essas atividades para atividades econdémicas.

Essa empresa tem autonomia para gerenciar como quer oS Servicos
de saude de hospitais a quais esteja comandando, inclusive fazer contratos de
trabalho através da CLT, altamente precarizadores, fazer contratos e terceirizacdo de
atividades-fim, além também que ter um impacto negativo direto na formacédo de
diversos profissionais da area saude, ndo apenas da medicina. (ANDREAZZI, 2013).

Embora ndo seja a situacdo experimentada pelo HU em relacdo a
presenca de EBSERH, varios profissionais, principalmente enfermeiros e técnicos em
enfermagem eram contratados através de processos seletivos simplificados, com alta
rotatividade de profissionais e com grande volume de trabalho. Essa questdo foi
indicada pelos dois sujeitos, de formas diferentes. Marcelo conta que “na enfermaria
tem poucos funcionarios, tem duas meninas para atender 10 pessoas” (SUJEITO B,
2018). Ele se refere a enfermaria masculina, lugar onde ficou a maior parte de sua
hospitalizagéo. A enfermaria masculina comporta, teoricamente cerca de 40 pessoas,

porém quase sempre operava acima deste numero. Mediante isso, conforme dito,
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dependendo da condicdo de saude do paciente, os familiares eram chamados a
participar das rotinas cotidianas de cuidados da enfermaria, ndo somente na
masculina, mas em outras também.

A fala do sujeito A nos atenta para o fato que entendermos o hospital
como um territério que, como todos os outros, de acordo com Santos (2001) se
relacionam com a ordem global entendendo que as informacfes, as normas, as
técnicas operam em redes. A questao da precarizacao do trabalho na esfera hospitalar
€ um reflexo do sucateamento da politica de saude e as interferéncias do mercado,

como bem identifica o sujeito A em sua fala:

Tem a EBSERH também. Temos relatos da interferéncia das Fundacdes
dentro das préprias Universidades. Estdvamos no Hospital Universitario,
entdo tinhamos ameaca da EBSERH, ameaca das Fundacdes, da Unimed -
concorrendo com uma portinha la dentro do HU- das proprias relacdes de
poder dentro do Hospital. Dentro do Hospital tinhamos os servidores. Passou
por dois momentos de paralisacdo la. Viamos claramente as reivindicagdes
salariais, as reivindica¢g6es de condicdes técnicas de trabalho, minimas! Que
nao se tinha l4. E sabemos que tem uma relacdo de intervencéo do poder de
Estado. (SUJEITO A, 2018)

O nivel de atencao terciario € o mais atrativo para o mercado, visto
seus procedimentos de alto custo, demonstrando ser uma atividade altamente
rentavel e a ser, cada vez mais explorada pelo mercado e pela industria médica. O
fato € que os hospitais universitarios se inserem diretamente na tematica da
privatizacdo do SUS, uma vez que, conforme ja apontado por Paim et al (2011)
indicavam que em 2011, 69,1% das instituicbes hospitalares de nivel terciario do Brasil
eram instituicdes oriundas do setor privado.

Assim, podemos afirmar que o territério hospitalar, sobretudo o
publico, é altamente influenciado por rela¢des politicas que incidem diretamente nas
relacbes de poder em seu interior e que delimitam e dao o tom dos acontecimentos
“‘intramuros” do hospital.

E 0 que nos mostra a seguinte fala

Eu enxergo o Hospital como um local realmente de relacdes de poder, porque
ele estd inserido num sistema um pouco maior na verdade. Nao podemos
enxergar o Hospital isolado da sociedade de classes. Entdo as relagdes que
a gente vive dentro do Hospital refletem as rela¢des sociais e materiais da
sociedade. Entdo o Hospital tem mesmo essa caracteristica. Podemos
perceber tanto a disputa de poder dentro da instituicdo e também ela em
disputa com instituicdes maiores. Como a questédo do Estado e do Municipio
né, porque era uma instituicdo do Estado e recebia verba do Municipio. Esses
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conflitos, essas relacées de poder vao se subdividindo dentro do Hospital.
(SUJEITO A, 2018).

O sujeito nos sinaliza que as relacdes de poder dentro de um hospital
publico sdo oriundas, primeiramente, pelas relacbes materiais da sociedade, mas
também politicas, pois ha uma série de poderes em disputa que acabam delimitando
a forma como os poderes se desdobram no espaco do hospital.

No sentido das territorialidades e dos usos do territorio, esses fatores
sao determinantes, pois entende-se que ali naquele territorio se sobrepdem uma série
de territorialidades que influenciam e s&o influenciadas mutuamente, e que também
séo influenciadas em relacdo as redes: que comportam varios agentes que “operam”
diferentes niveis de influéncia nesse territorio.

Apreendendo que as territorialidades estdo em um movimento de
constante conflito, a territorializacdo dos usuarios, familiares e as diversas categorias
profissionais de trabalhadores se baseiam, obviamente nas relacbes internas que
configuram relacbes de poder, mas também séo delineadas pelas relacdes que séo
impressas entre a sociedade civil, Estado e mercado.

Entretanto, embora essa questao “exterior” seja determinante, cada
territoério imprime sua relagdo com a ldgica global, influencia e € influenciado a partir
da configuracéo da sua propria trama de relacoes.

O hospital € um criador de territorialidades, para dentro de si, mas
também para fora de si. Um exemplo disso pode ser pontuado ao observar o bairro
ao entorno do HU e como a iniciativa privada vai moldando-se para servir, de certa
forma, a uma “extensdo” do hospital. Temos farmécias, lanchonetes, lojas
especializadas na “moda branca” (jalecos e roupas brancas para os profissionais da
saude), hospedarias, condominios residenciais para estudantes, pois o HU funciona
em anexo ao Centro de Ciéncias da Saude da UEL, agéncias especializadas em
orientacdes para requerimento do seguro DPVAT, pontos taxi e moto-taxi entre outros.
O entorno vive e respira a presenca de um hospital que orienta a territorializagao
inclusive do mercado em ambito local.

A partir dos apontamentos sobre a hospitalizacéo e alguns aspectos
do territério hospitalar, considera-se importante pontuar aquilo que, no entendimento
desta pesquisa, delimita o hospital enquanto territério exposto em alguns conceitos
gue foram identificados como fundamentais para subsidiar e compreender o territorio

hospitalar, a respeito das questdes que dao materialidade e sentido para tal.
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3.2 A CONSTRUGAO SOCIAL DO HOSPITAL

Atualmente entendemos os hospitais como o lugar preferencial do
exercicio da medicina, enfermagem e outras profissdes na area da saulde, espaco
onde a pratica médica, de acordo com Ornellas (1995) definiu-se como instituicdo
hegemonica do cuidado, e lugar de acolhimento e tratamento de doentes até a sua
conformacao contemporanea de organizacdo da producdo e consumo de servigcos
médicos, da assisténcia a doencga, e principalmente do cuidado em saude.

Para a compreensdo do hospital como espaco pautado pela
existéncia de relacfes de poder e de disciplinamento, deve-se ter em mente que o
modelo de hospital que conhecemos hoje € resultado de uma construcéo social e
historica de préaticas hospitalares anteriores.

Ornellas (1995) explica que as formas pelas quais a sociedade, em
cada tempo histérico, elabora os modos de ver a doenca e a saude, envolvendo as
crengas, valores e sentimentos que circundam sobre a origem das mesmas, bem
como a forma de lidar com elas, seja nos tratamentos, prevencdes e saberes
envolvidos nessas préaticas ocorrem N0 Mesmo Processo em gue se organizam oS
modos de producao e de organizacao da vida social ao longo da historia humana.

As préticas hospitalares podem ser observadas na histéria da
humanidade desde a Grécia e a Roma antiga. Até se constituir no hospital
contemporaneo, de complexa organizacgao e lugar de exercicio de poder, muitas foram
as formas de entender as causas das doencas, e mais ainda, de entender o sujeito
doente.

Uma marca que acompanha as instituicdes hospitalares, desde antes
de Cristo, como na China e no Egito, onde ha registro de hospedarias e hospicios é
de ser um lugar de isolamento, lugar para a pratica da exclusdo dos chamados loucos,
peregrinos, e também velhos e criangas. Além disto, também vai se configurando
durante a histéria como o lugar de exclusdo nao apenas desses sujeitos, mas com a
marca de ser um lugar destinado para a pratica da caridade e assisténcia aos pobres.

Durante a baixa idade média até o renascentismo o hospital era, em
sua natureza, o lugar da assisténcia aos pobres, doentes e outros sujeitos, cujos 0s
principios que regiam a hospitalidade a essas pessoas estavam relacionadas ao
cristianismo e as acOes eram vinculadas as igrejas e mosteiros, onde o0s

estabelecimentos hospitalares eram construidos aos arredores (CATAO, 2011).
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Isto se deu em grande parte pelo advento do monoteismo cristéo,
conforme apontam Carvalho e Buss (2009), sob o qual recaia a responsabilizacao
pelos males e doencgas, pois as doengas eram consideradas puni¢des pelos pecados
cometidos e por afrontas aos rigidos mandamentos divinos.

Os autores nos ajudam a pensar a questao dos determinantes sociais
em salde e a evolucéo deste entendimento durante os séculos, pois a forma pela qual
cada sociedade cuida de seus doentes (e a propria evolugdo deste cuidado) esta
diretamente relacionada a forma como se enxergava a origem das doencas. Nao se
trata apenas de pensar no hospital enquanto instituicdo isolada, mas sim no contexto
em que o cuidado em saude era manejado.

Podemos explicar a presenca e atuacéo da Igreja no cuidado desses
sujeitos a partir da “Poor Law”, a conhecida “Lei dos Pobres” Elizabetana, promulgada
na Inglaterra, no ano de 1601, decorrente crescimento populacional experimentado
pelo Europa durante o século XVI, que acirrou a condicdo paupérrima da populacéao.
O éxodo rural e a concentracdo nas areas urbanas desencadearam uma série de
epidemias e pragas, associadas ao fenbmeno do pauperismo.

A lei era entdo destinada aos sujeitos entendidos como
desempregados ou incapazes de se empregar. O papel da Igreja era justamente o de
controlar as populacées miseraveis, como uma espécie de inspetores dos pobres.
Ficava a cargo das pardquias entdo “tomar conta” dos desprovidos, abrigando-os,
colocando-os em postos de trabalhos. E neste contexto que surgem que se instalam
as instituicdes hospitalares relacionadas as praticas cristas.

De acordo com Polany (1980), o termo pobre era praticamente o
significado de “povo comum”, e ai estavam incluidas quase todas as classes de
pessoas e trabalhadores, menos as classes fundiarias (proprietarias), o clero e os

membros da nobreza. O termo significava

Todas as pessoas que passavam nhecessidades e o povo em geral, se e
guando sofriam necessidades. Naturalmente isto incluia os indigentes, mas
ndo apenas eles. Os velhos, os enfermos, os 6rfaos deviam receber cuidados
numa sociedade que proclamava haver lugar para qualquer cristdo em seu
ambito. Acima de todos, porém, estavam os pobres capacitados, a quem
poderiamos chamar de desempregados, presumindo que poderiam ganhar a
vida com seu trabalho manual, se pudessem encontrar emprego. A
mendicancia era severamente punida; a vagabundagem era ofensa capital,
em caso de reincidéncia. (POLANY, 1980 p.98)

E justamente deste perfil a que se refere Ornellas (1995), ao
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classificar os hospitais como o lugar dos doentes e de outros sujeitos menos
referenciados. Isto se da porque as instituicdes hospitalares comandadas pelas igrejas
tinham um publico bastante especifico, enquanto os doentes das classes dominantes
eram tratados, cuidados e assistidos em domicilio.

Somado ao fendbmeno do pauperismo das classes pobres da Europa,
temos, em termos de paradigma de pensamento, uma heranca deixada pelo
renascentismo que foi a impulsdo do pensamento racional. Com isto as epidemias da
época passaram a ser pensadas e observadas sistematicamente, na tentativa de se
explicar os fatores de contdgio de grande numero da populacdo, atribuindo-se a
insalubridade dos ambientes fisicos a origem das epidemias e contagios (Buss e
Carvalho, 2009).

E valido destacar que neste periodo o exercicio da medicina e a
existéncia de instituices hospitalares ndo estavam correlacionadas, pois a atividade
médica durante toda a Idade Média e até o século VXIIl era uma pratica ndo hospitalar,
ou nao nosocomial. O hospital regido pelas igrejas nao era, de forma alguma, um meio
de cura, era o lugar destinado a morte. De acordo com Ornellas (1995) o principal
personagem do hospital até o século XVIII ndo era o doente a ser curado, e sim este
sujeito pobre que esta morrendo e precisa de salvacdo e os agentes trabalhadores
desses ambientes praticavam a caridade para salvacdo das almas.

De acordo com Foucault (1979) este sujeito é alguém que precisava
ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se devia promover os ultimos
cuidados, mas sobretudo uma pessoa que devia ser separada e excluida. Portanto o
hospital tinha a funcédo essencial de tanto recolher esta pessoa e a ela proporcionar
uma morte “digna”, mas principalmente retird-la do convivio com o0s outros pois
oferecia um perigo. A missao do hospital € estritamente espiritual e ndo médica.

Essas caracteristicas permanecem até meados do século VXIII, com
destaque, de acordo com Foucault (1979) e Catdo (2011), a um modelo de hospital
geral que atendia inicialmente doentes, loucos, prostitutas e se transformou em um
modelo misto de instituicAo de assisténcia aos pobres, exclusdo social e
transformacao espiritual a esses personagens e com a auséncia de uma funcao
médica.

Ornellas (1995) aponta que ocorreu também neste periodo um
movimento de laicizacdo das instituicbes hospitalares, mas que basicamente

mantinham as caracteristicas de estabelecimentos mistos: abrigos de assisténcia
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promovendo a segregacao de grupos populacionais considerados perigosos a vida
das cidades e hospedaria a portadores de moléstias repulsivas ou contagiosas. Para

ela

Hospitais e lazaretos, hospicios, penitenciarias, estabelecimentos de
educacdo e abrigo, convertem-se em instancias de controle individual
funcional, passando a operar em dois niveis concomitantes — o da diviséo
binaria: puro/impuro sadio/doente- que, segundo Foucault, caracterizou a
importancia do controle exercido sobre todos os aspectos relativos a
permanéncia (ORNELLAS, 1995 p.34)

Mais do que apenas estabelecimentos de abrigamento e excluséo,
tem-se a renovacao das funcdes hospitalares, que passaram ser também o lugar do
disciplinamento, pois o movimento de crescimento das cidades, as migracdes, o
aumento do comércio e dos fluxos populacionais demandou o aumento do leque de
servigos prestados pelos hospitais. Renovou-se a funcao desta instituicdo, que agora
incluia o total confinamento dos doentes, como no caso dos lazaretos.

De acordo com Ornellas (1995), essa funcédo disciplinar € o
cumprimento de um papel social ocupado por essa instituicdo perante a sociedade e
o0 mercado, mas ainda, o lugar onde os doentes poderiam ser observados, vigiados,
medidos. E neste ponto também que as praticas clinicas se convergem para 0s
hospitais, pois a observacdo sistematica somada a ampliacdo do conhecimento
cientifico deu lugar para o exercicio da medicina, levando os médicos ao interior das
instituicdes hospitalares.

No periodo do século XVIII a Europa viveu uma série de
transformacdes econdmicas, demograficas, sociais e politicas que culminaram em um
novo reordenamento populacional urbano. Na Inglaterra temos o inicio da Primeira
Revolugéo Industrial e na Franga, em 1789 ocorre a tomada da Bastilha dando inicio
a Revolucédo Francesa. Bravo (2013) aponta que as mudancas ocorridas sédo geradas
por um novo avancgo das forgas produtivas que impulsionaram o capitalismo industrial
com a produgdo em massa, decorrentes da metallrgica, da fundigcdo a carvédo e da
maquina a vapor que determinaram o aparecimento da maquino fatura.

Todas essas mudancas acirraram ainda mais o éxodo rural e a
concentracdo das populacées nos centros industriais — pois o advento da industria
necessitava cada vez mais de mao de obra, bem como também o fendmeno do

pauperismo da incipiente classe trabalhadora europeia, cujo o processo de exploracao
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da forca de trabalho acirrou a precarizacdo das condi¢cdes de vida das populacoes,
agravando também a condicédo de saude das mesmas.

Frente a esses acontecimentos, 0s nosocomios Europeus comegaram
a ser enxergados como um instrumento terapéutico e disciplinador quando se
organizaram visitacdes e observacdes sistematicas para a definicdo de um programa
de reforma hospitalar, o que Foulcault (1979) chamou de uma “noso-politica”.

Ao se referir sobre uma politica de saude no século dezoito, o autor
se refere ndo necessariamente a uma politica relacionada somente aos Estados
monarquicos, mas de multiplas policias de saude, ou formas de lidar com os
problemas médicos da sociedade na passagem da idade moderna para a idade
contemporanea executadas por diversos sujeitos, como 0s grupos religiosos (como
por exemplo os Quakers); associacbes de socorro e beneficéncia (parodquias e
sociedades filantropicas); sociedades cientificas que tentaram organizar os saberes e
nameros sobre os fendbmenos da morbidade que atingiam a Europa. Carvalho e Buss
(2009) também apontam para o surgimento dessas policies de saude, medidas
coletivas e individuais, e ao fim do século VXIIl as politicas publicas voltadas a saude
desenvolveram-se de maneira mais organizada e sistematica.

Desta forma, articula-se o avanc¢o da

Salde publica com o processo de industrializagdo da Europa Ocidental,
principalmente Inglaterra, Franca e Alemanha, registrando estreita relagdo
entre o desenvolvimento do capitalismo (industrializac&o e urbanizacéo) e o
desenvolvimento da salde publica, tentando minorar os maleficios a saude
provocadas pelo desenvolvimento do capitalismo (CARVALHO E BUSS,
2009 p.144)

Uma das caracteristicas que delimitam os hospitais no marco do
século VXIIl é o encontro da clinica com o ambiente hospitalar. O exercicio da
medicina ndo era vinculado as praticas nosocomiais. Os hospitais tornaram-se campo
da medicina social principalmente pelo avanco do saber médico, que conforme
apontou Bravo (2013) passa pela forma como as doencgas séo entendidas, vinculando
a questdo da saude as condic¢des de vida e proprio avanc¢o do conhecimento cientifico
neste campo.

O nascimento da clinica, para Onellas (1995), acompanhado do
surgimento de novas técnicas de diagnostico e da transformacao da arte de curar em

oficio conduzem o exercicio da medicina para dentro dos estabelecimentos



68

hospitalares, lugares privilegiados para observacdo dos doentes. Com isto, 0s
portadores dos saberes médicos séo transportados para dentro do hospital.

De acordo com Ribeiro (1993 p.25) a convergéncia entre a clinica &
uma das principais caracteristicas deste novo modelo de hospital, pois 0 mesmo se

tornou

Um lugar invulgar para o ensino e a pesquisa médica. Embora lugar de
atuacao de cirurgides e médicos, ele comeca a ter outras missdes que
transcendem a de cuidar do doente. Campo fecundo de experiéncias
diversas, ele passava a ter paulatinamente, uma nova missao: a de incorporar
tecnologias, a principio artesanais, e no século seguinte, industrialmente
produzidas.

Para Ornellas (1995), o hospital definiu-se como o lugar onde além de
os doentes serem tratados, eles também poderiam ser sistematicamente observados,
a causas de suas doencas descobertas, recebendo tratamento e alcancando a cura.
Essa sistematizacdo da observacdo ndo envolveu apenas o olhar ao doente, mas
também permitiu estabelecer um controle no préprio ambiente hospitalar, controlando
temperaturas; mudancas arquitetbnicas; numero e distribuicdo de leitos; observacao
de taxas de mortalidade, qualidade da agua e ar, entre outros. Surge entdo o olhar
sobre este ambiente como uma maquina de cura, que pode produzir cura se observar
uma série de praticas e fazeres. De acordo com Foucault (1979, p.107) “é a introducgao
dos mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital que vai possibilitar sua
medicalizagao”.

Isto ocorre pois surge o entendimento de que além de se observar o
doente e sistematizar os conhecimentos acerca da doenca, havia a necessidade
também de controlar o ambiente hospitalar em si, ou seja, inserir mecanismos de
controle e disciplina para o espaco fisico. Antes disso, conforme explica CATAO (2011
p.103)

O estabelecimento hospitalar se revelou como uma organizacéo ultrapassada
em varios aspectos, tendo em vista que apresentava uma arquitetura que
difundia a doenca no seu interior sem evitar que ela se propagasse no
ambiente exterior, sendo ele mais um foco de morte para as cidades onde se
encontrava situado do que um agente terapéutico para a populacéo. Além do
mais, a dificuldade de encontrar vagas aliadas as exigéncias impostas
aquelas pessoas que precisavam de internamento, como também o precario
tratamento médico ali exercido faziam do nosocdémio um instrumento
inadequado; até mesmo a assisténcia que era patrocinada pelas estruturas
hospitalares para com o0s pobres no maximo permitia a sobrevivéncia de
alguns deles, sendo que isso determinava o crescimento de seu nimero e o
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prolongamento de suas enfermidades, com todos os efeitos do contagio que
delas poderiam resultar.

Em suma, é a introducéo da disciplina e dos mecanismos disciplinares
no espaco nosocomial, e também os avancos dos saberes e praticas médicas;
avancos do entendimento sobre os determinantes sociais da saude - que no século
VXIIl apontavam para as condi¢cdes de vida das populagbes como as grandes
causadoras das doencas; a necessidade de garantir a manutencao e reproducéo da
forca de trabalho dos centros urbanos que redefine o papel dos hospitais e define a
introducao de uma medicina hospitalar.

O inicio da incorporacéo da disciplina dos hospitais ocorre a partir da
reorganizacao dos hospitais militares e marinhos a Europa, e ndo dos hospitais civis.
Este movimento ocorre, pois, as instituicdes hospitalares maritimas eram, de acordo
com Foucault (1979) um lugar de desordem econdmica, utilizado por traficantes de
mercadorias, objetos preciosos, matérias raras, especiarias entre outros, trazidos das
colénias. Com as consequéncias das regulacdes econbmicas advindas do
mercantilismo, as instituicdes hospitalares maritimas e militares se tornaram o ponto
de partida para a reorganizacgéo hospitalar.

E valido destacar que ndo foram as praticas da medicina que
impulsionaram a transformacdo do ambiente do hospital, mas sim a introducdo de
mecanismos disciplinares, e de um conjunto de mecanismos de exercicio de poder
que, conforme ja exposto, eram destinados tanto ao controle dos doentes, quanto ao
controle dos espacos fisicos.

Para Foucault (1979) a disciplina € uma técnica de poder que implica
uma vigilancia perpétua e constante dos individuos, onde estes precisam ser
constantemente vigiados e registrados a partir de um conjunto de técnicas, que
convergem com o0s saberes médicos e com estes se alinham e proporcionam a
transformacao do hospital em um espaco privilegiado para o exercicio do poder.

Outro autor que nos oferece suporte para entendermos o hospital
como lugar privilegiado para a existéncia das relacbes de poder, chave central para
poder pensar e problematizar a relagdo entre o conceito de territdério na escala
hospitalar, & Goffman (1961 p.11), ao identificar as instituicdes hospitalares como
instituicdo total.

Ele define as instituicbes totais como “um local de residéncia e

trabalho onde um grande nimero de individuos com situacédo semelhante, separados
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da sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada
e formalmente administrada”. Essa ideia do fechamento ou o carater total da
instituicdo € simbolizado pelas barreiras ou falta de acesso ao mundo extramuros das
instituicdes. Essa proibicdo ndo diz respeito somente as regras administrativas e
restricGes ao contato externo, mas também a um conjunto de limitadores que estédo
expressos nas estruturas fisicas das instituicbes totais, como muros altos, portas
fechadas, cercas, etc.

Os hospitais se enquadrariam como instituicbes totais por se
inserirem em um grupo de estabelecimentos pensados para cuidar de pessoas que
sao consideradas incapazes de cuidar de si mesmas e que sdo também uma ameaca
a comunidade, como por exemplo, de acordo com Goffman (1961) os sanatdrios,
lazaretos, hospitais psiquiatricos. Uma das caracteristicas € justamente o controle
institucional sobre a vida das pessoas. As atividades diarias sdo monitoradas e
estabelecidas em horarios, em um sistema de regras formais explicitas, cujo a equipe
de funcionérios tem papel fundamental na manutencéo deste sistema e séo parte dele,
pois integram a instituicdo e s&o representantes diretos dela, habilitados para exercer
poder institucional.

Trata-se de pensar a existéncia ndo apenas de uma pujanca
profissional, mas um modelo de instituicdo que € pensada, organizada e estruturada
para dominio e o controle daqueles que nela se encontram. Quando pensamos em
hospitais publicos, por exemplo, esses correspondem aos mecanismos de poder
caracteristicos das instituicbes hospitalares, mas também das delimitacbes dos
modelos de salde as quais atendem, as delimitacGes estatais e a um conjunto de
normas e regras estabelecidas na politica de saude.

Um elemento para ser destacado diz respeito ao que pode ser
classificado como uma disputa entre a assisténcia em salde e o cuidado em saude
dentro do territério hospitalar. Configurando o que se entende ser um dos pontos
centrais do debate aqui apresentado, estdo em contraposicdo modelos distintos de
ideal de saude e de direito a saude.

O que estd no cerne dessa disputa € a centralizacdo do poder do
médico na orientacdo das praticas profissionais na assisténcia em saude. Embora a
literatura ja tenha discorrido sobre esta centralizacéo, (Ornellas,1995; Carapinheiro,
1991), sobretudo nas praticas hospitalares, essa questdo se mostrou ser um ponto

importante na pesquisa e que caracteriza a disputa de poderes entre as profissdes no
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ambito hospitalar.

De acordo com Lopes (1994) a corporacao médica comandou a Vvisao
do corpo humano como for¢ca de producéo e trabalho nos meados do séc. XIX. Com
0 desenvolvimento do capitalismo, havia a necessidade de domesticar e adaptar o
operariado para a nova disciplina fabril. Aos médicos foi e é atribuido o poder de
decidir e controlar o corpo — na doencga, na vida e na morte. Toda a fisiologia humana
e as etapas da vida tém uma especialidade médica correspondente. Logo, saude e
doenca dependem, em teoria, sempre da intervencdo médica, que historicamente
correspondeu a uma interpretacdo biomédica do homem e da natureza, que € por sua
vez reducionista e prioriza uma visdo mecanicista do homem, reduzindo-o assim ao
status de mero paciente.

O modelo biomédico de atencdo a saude expressa o carater
centralizador na figura do médico, que influencia e organiza as praticas de outros
profissionais dentro e fora do ambito hospitalar. Mais do que expressar uma
determinada forma de gerir a doenca, expressa também um entendimento sobre o
que é a saude e seus determinantes.

NOGUEIRA (20--, p.60) bem explica

A direcionalidade técnica tem atualmente uma natureza coletiva, porque um
conjunto de categorias e de individuos procuram agir coerentemente
compartilhando os conhecimentos cientificos contemporaneos. Contudo,
sabemos que uma determinada categoria, ndo algumas mas uma unica,
controla o processo de trabalho a partir de sua autoridade técnica e social: os
médicos. Mesmo quando ndo sdo proprietarios dos meios de producdo —
donos de clinicas e de hospitais — os médicos tém a faculdade de comandar
0 ato técnico em salde, no que se diferenciam os demais trabalhadores.

Destacamos a fala de um dos sujeitos, na época trabalhador da
politica de saude que acompanhou a hospitalizacdo de Marcelo que colabora com

esta percepcéao:

Estamos dentro de uma Instituicdo de salude, onde tem os profissionais da
Medicina que estabelecem uma relacdo de poder sobre qualquer um outro
ali. E hoje nossa sociedade tem uma valorizacdo dessa profissdo (SUJEITO
A, 2018).

Mas mesmo com essa tendéncia, o que se percebe é que a
predominancia da gestdo biomédica da doenca encontra barreiras e limites, que séo

delimitados por questdes internas do cotidiano e do dia-a-dia hospitalar e pela adocéo
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do modelo de atencdo em saude pelo SUS. Pensar saude, na forma como se configura
enquanto direito universal que tem a prerrogativa de integralidade, hoje, é
compreender que sua dimens&o extrapola os limites da pratica clinica. O modelo de
atencdo em saude preconiza um entendimento ampliado do processo saude-doenca,
diferenciando-se de doenca x cura, prevencao x tratamento.

Durante o periodo de internacdo de Marcelo, por mais de uma vez,
ocorreram situacdes em que o mesmo tinha condi¢fes clinicas de alta e a equipe
médica solicitava-a. N&o era possivel pelas necessidades que ele e sua familia tinham
e teriam no momento de sua alta. Embora estavel clinicamente, apto a alta médica e
devendo ser liberado para o retorno até sua casa pois corria o risco de contrair uma
infeccdo hospitalar, sua alta “total” dependia de fatores que ultrapassavam a gestao
da doenca e do corpo.

Sua saida do hospital dependia do treinamento de seus familiares
para o cuidado cotidiano, a adaptacdo de sua casa para sua nova condicdo e vida e
0 acesso a servicos de saude externos ao hospital, como o Servico Municipal de
Internacdo Domiciliar e o acompanhamento da equipe do Estratégia em Saude da
Familia. Estabeleceu-se uma disputa profissional entre o quadro de médicos e
enfermeiros contra a equipe do servico social e de fisioterapia. O fato é lembrado pelo
sujeito A (2018):

“Batemos de frente com a equipe médica em varios momentos. A equipe
médica ndo entendia essas reivindicacfes que a familia tinha e era um
parecer contrario também ao da equipe da Fisioterapia. E dentro do Hospital
foi essa a maior disputa [...] ”. E no momento da alta, precisamos fazer a
reclamacdo para o Ministério Publico, solicitando que ele tivesse uma
condicdo de tratamento regular na casa. Ele tinha indicac@o da fisioterapia
para fazer fisioterapia pulmonar todos os dias. A equipe de internagéo
domiciliar era uma parceira do Hospital, que a gente sempre pedia e eles iam
Ia no Hospital fazer uma avaliagao”.

Neste ponto, pode ser considerada a condicdo da multi
territorialidade. Retomando Haesbaert (2004) que indica essa possibilidade, aqui
visualizam-se distintos processos de territorializacdo ocorrendo em escalas variadas.
Temos a territorializagéo do ponto de vista da escala do SUS — em que deve garantir
a integralidade no atendimento desde usuario; também na escala gerencial — ha um
leito que precisa ser desocupado pois 0 usuario tem condi¢des clinicas e alta; ha
também a escala da familia — que territorializa o hospital na medida em que se coloca

como cuidadora de uma pessoa debilitada, precisando apreender minimamente o0s
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cuidados basicos e também ter condicGes fisicas e materiais para tal. Por isso
demanda da estrutura hospitalar e de sua equipe um lugar nesse processo — lugar em
que disputa e reivindica o futuro e a vida pés-internacao.

Carapinheiro (1991) em uma analise faz um recorte para 0 monopalio
de poder que é exercido pela profissdo médica, em detrimento as outras profissées
da area de saude, e como as praticas hospitalares convergem para atender o regime
disciplinar do poder médico. A autora define o poder médico como um “poder técnico-
cientifico” pela acumulacdo de saberes, competéncias e a legitimagédo social da
profissdo, que a permite tratar doentes, estudar as doencas e inovar em processos de
diagndstico e tratamento. Para ela o fato de este capital técnico cientifico ser apenas
acumulado por médicos faz com que se transforme em um capital simbdlico quando
entra em contato com o saber banal do doente, traduzindo-se entdo em uma

autoridade moral e social, muitas vezes indiscutivel no campo da saude.

3.3 HU UEL — HOSPITAL ESCOLA E A REFORMA FLEXNERIANA

O HU UEL é o principal hospital publico de nivel terciario da cidade de
Londrina e da 172 Regional de Salde do Estado do Parana. E credenciado ao SUS e
também faz parte de varias redes de atencdo em saude. Além de estar inserido do
sistema publico de salde, se diferencia dos outros hospitais da cidade e da regional
por ser um hospital escola. Dentro da estruturada universidade, € o maior 6rgao
suplementar, administrativamente é vinculado a reitoria e academicamente ao Centro
de Ciéncias da Saude.

E no ano de 1970 que a universidade assina um convénio com o
Pronto Socorro Municipal, e no ano seguinte, em 1971 o mesmo € ativado como
hospital universitario, em local cedido pela Sociedade Evangélica de Londrina, no
centro da cidade. Em 1975, é transferido para as edificacdes do Sanatorio Noel Nutels,
na regido oeste da cidade, onde permanece até hoje no mesmo endereco, conforme

a representacgdo cartogréfica abaixo:
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Figura 1 — Localizacdo do Hospital Universitario de Londrina
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Referéncia Regional, sendo o Gnico hospital de grande porte do norte do Parana. E
referéncia no atendimento de alta complexidade em varias areas, como nos
atendimentos de urgéncia e emergéncia; de gestantes e recém-nascidos de alto risco;
tratamento de queimados; transplantes de corneas e medula 6ssea; nas clinicas de
ortopedia, cardiologia clinica e cirdrgica; neurocirurgia; tratamento de pacientes
portadores de moléstias infecciosas.

A instituicdo do hospital-escola da UEL ocorre na mesma época em
que o ensino universitario no Brasil era reformulado, em 1968, no governo da ditadura
militar. A partir disso, 0 modelo de ensino da medicina no Brasil foi fundamentado no
modelo flexneriano. Esse novo paradigma na educacdo médica brasileira, de acordo
com Neves, Neves e Bitencourt (2005) prezou por uma grande especializagcéo
profissional, baseando-se até entdo em um modelo moderno de educacdo que
priorizou o tecnicismo e o cientificismo biolégico em detrimento de uma perspectiva
humanizada.

Em 1910 Abraham Flexner publica o documento “Medical Education
in the United States and Canada — A Report to the Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching”, mais conhecido como o relatério de Flexner, que de
acordo com Pagliosa e Da Ros (2008) é considerado uma das mais importantes
formulacbes sobre a reforma da educacdo médica e da medicina. Alvo de criticas
contrarias e favoraveis, o fato é que este documento foi responsavel por inUmeras
mudancas na formagdo médica em muitos paises. O relatério representa a
consolidacdo do que se nomina por “medicina cientifica”, reivindicando, a época, o
status cientifico do saber médico, que deveria necessariamente se afinar com as
descobertas e avancos cientificos.

A proposta consistia em uma reformulagéo dos cursos de medicina,
com a implementacao de um curriculo de formagéo de duracdo de quatro anos, sendo
os dois ultimos exercidos dentro dos hospitais, onde o ciclo clinico de ensino deveria
dar-se fundamentalmente nas instituicées hospitalares, que se colocam como um local

privilegiado de estudo e de transmiss&o de conhecimento.

Nas palavras do préprio Flexner: “O estudo da medicina deve ser centrado
na doenca de forma individual e concreta”. A doenca é considerada um
processo natural, bioldgico. O social, o coletivo, o piblico e a comunidade
ndo contam para o ensino médico e nao sdo considerados implicados no
processo de saude-doenca. Os hospitais se transformam na principal
instituicdo de transmissao do conhecimento médico durante todo o século XX.
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As faculdades resta o ensino de laboratério nas areas basicas (anatomia,
fisiologia, patologia) e a parte tedrica das especialidades. (PAGLIOSA E DA
ROS, 2008 p.496)

Assim, alguns elementos estruturais passaram a organizar 0 processo
de trabalho médico, sendo eles: 0 mecanicismo; o biologicismo; o individualismo; a
especializacdo; a tecnificacdo do ato médico e a énfase na medicina curativista
(AGUIAR, 2003), que, dado ao ja explicitado lugar privilegiado que ocupava a
profissao, teve profundas reverberacfes em uma reorganizacao dos hospitais.

Estabelecendo relagdes entre a medicina cientifica e a industria da
saude (doencga), Aguiar (2003) afirma que as tendéncias ao uso massivo de tecnologia
e da especializacdo médica presentes no relatorio flexneriano permitiram uma
impulsédo a industria de equipamentos médicos, medicamentos e insumos, criando
assim um verdadeiro mercado voltado a assisténcia médica e para o lucro, que pode
ser também chamado de “complexo médico-industrial”. Este mercado influenciou
significativamente os hospitais, pois enquanto instituicdes fundamentais na formacéo
académica da profissdo, foram pano de fundo e receptaculos do complexo.

Mas ndo é apenas no ambito institucional que as mudancas foram
ecoadas. A estreita relacdo entre a medicina e a industria médica projetou a saude
como um bem a ser alcancado e mantido através do uso de procedimentos e
medicamentos (AGUIAR, 2003).

No tempo presente, a estrutura hospitalar moderna € um campo
fundamental para a producéo e reproducéo do saber na area da salde, instituicdo que
representa ndo apenas o poder médico, mas também que comporta as tecnologias
mais avancas em saude, reunindo também uma maior complexificacdo dos
conhecimentos especializados em saude.

O HU, embora oferte seus servigos exclusivamente ao SUS, se insere
neste processo, sendo hospital escola ndo apenas do curso de medicina, mas de uma
gama de profissionais em formacdo, em residéncias profissionais, especializacdes
lato-sensu, campo para pesquisas de mestrado e doutorado. De fato, é a estrutura
organizacional e hierarquica do sistema Unico de saude brasileiro que garante a
formacdo e especializacdo de diversos sujeitos, que também fazem uso deste
territorio.

Além de se constituir como territério “da” e “na” politica de saude, é

territério da educacdo e profissionalizacdo de inUmeros sujeitos. Este elemento é
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certamente relevante no cotidiano hospitalar: temos professores, estudantes,
residentes de inumeros cursos; profissionais que atuam no cuidado em saulde;
profissionais da gestédo; da manutencao; usuarios e familiares. Todos esses sujeitos
imprimindo, a partir da sua experiéncia Unica, usos distintos deste territorio.

Mais que isso, estdo disputando ndo um poder unitario que delineia
esse territorio, mas sim poderes existindo, coexistindo e entrando em conflito
constantemente. Obviamente, esses usos sdo controlados e limitados, mediante a
construcdo social das instituicdes hospitalares e, neste caso, as delimitagdes do SUS,
da formac&o universitaria e da prépria universidade.

Catdo (2011) ao analisar a estrutura hospitalar moderna alerta para a
complexidade desta organizacdo, destacando que é possivel interpretar as suas
instancias burocraticas ao modelo weberiano do tipo ideal de instituicdo burocratical?.
Para ele, os estudos neste campo séo bastante consolidados. Entretanto, embora o
hospital possa ter algumas caracteristicas que se assemelham ao tipo ideal de Weber,
também se diferem muito deste modelo.

Para o autor, coexistem dois principios de autoridade, um advindo da
administracdo e burocratizacdo do espaco hospitalar e outro que esta relacionado ao
corpo médico, que de acordo com Carapinheiro (1991) exercem um papel central nas
relacbes de poderes dentro do hospital, que muitas vezes ultrapassa a propria
hierarquia administrativa da instituicdo hospitalar.

De fato, os hospitais apresentam boa parte dos aspetos estruturais
gue caracterizam as instituicdes totais, como o isolamento do doente; o agrupamento
fisico dos enfermos; a regulacdo e programacao da vida dos doentes, que os coloca
sob constante vigilancia, a partir de uma légica centrada, a principio, na doenca e na
cura. Para Catdo (2011), isso se expressa no proprio processo de admissao
hospitalar, que por meio de um conjunto de procedimentos reduzem 0s sujeitos a
condigcéo de paciente, ou de um corpo que porta uma doenca e que deve submeter-
se a logica institucional e as relagdes de poder advindas ndo somente da organizacéo

hospitalar, mas também do poder que circula a profissdo médica.

11 O tipo ideal Weberiano pode ser considerado uma generalizacdo da realidade social, cujo pelo qual
€ possivel analisar diversos fatos reais a luz do modelo ideal, criando um modelo tedrico analitico. Para
Weber, o tipo ideal burocratico, ou seja, as instituicdes burocraticas sédo permeadas pela especializagao
das funcbes; formalismo e hierarquia de autoridade; sistema de normas e prevaléncia da
impessoalidade. Nas instituicdes burocraticas o formalismo da burocracia é expresso na organizacao
do trabalho e na hierarquia. (WEBER, 1982)
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Entende-se que as transformacdes ocorridas ao longo da historia na
instituicdo hospitalar s&o demandadas pelo processo de transicdo da sociedade e da
organizacdo da vida social, bem como impulsionadas pelo processo de acirramento
do préprio capitalismo. Ndo hd como ndo estabelecer relacdo entre os modelos de
salde existentes e as instituicdes hospitalares, pois essas estdo, a0 mesmo tempo,
ocupando um lugar de condicionamento, bem como s&o condicdo para a reproducao
dos mesmos.

A partir desses apontamentos, a discussao segue do ponto de vista
dos sentidos e significados deste territério, pensando na produ¢do do cuidado em
saude e o uso das tecnologias em saude. Considerando o territério hospitalar a partir

das determinagdes e do contexto do SUS.

3.4 Os HospiTAls, CUIDADO EM SAUDE E O DEBATE SOBRE O USO DAS TECNOLOGIAS

Atualmente, as defini¢cdes, tanto as inscritas no aparato legal, quanto
na ciéncia convergem para destacar o hospital enquanto instituicdo complexa. Do
ponto de vista do SUS e conforme a portaria n® 3390/13 do Ministério da Saude que
institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar no Ambito do Sistema Unico os

hospitais sdo assim definidos:

Os hospitais sdo instituicdes complexas, com densidade tecnolégica
especifica, de carater multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela
assisténcia ao usuéario com condi¢des agudas ou cronicas, que apresentem
potencial de instabilizacdo e de complicacdes em seu estado de saude,
exigindo-se assisténcia continua em regime de internacdo e de ac¢des que
abrangem a promocé&o da saude, a prevencéo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento e a reabilitacdo (BRASIL, 2013 p.02)

Véarias sdo as instituicbes em saude que definem o conceito de

hospital e seus objetivos. De acordo com a OMS, o hospital se caracteriza como

Todos os estabelecimentos com pelo menos cinco leitos para a internacdo de
pacientes que garantam um atendimento basico de diagnostico e tratamento,
com equipe clinica organizada e com prova de admissdo e assisténcia
permanente prestada por médicos. Na pratica essas instituicbes agregam
uma série de funcdes que a caracterizam como as organizagbes mais
complexas do setor Saude. (BRASIL, 2011 p.6)
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De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2002) o objetivo
essencial das instituicdes hospitalares é o de atender os usuarios da forma mais
adequada, sendo o hospital considerado como “um sistema complexo, onde as
estruturas e os processos sao de tal forma interligados, que o funcionamento de um
componente interfere em todo o conjunto e no resultado final” (BRASIL, 2002, p. 17).

Para MERHY e CECILIO (2003, p. 133)

Uma vez assumido que o hospital é ‘sistema’, podemos dizer que ele é
também ‘estrutura’, ou, usando as indicagbes de Carapinheiro, tem uma
reconhecivel racionalidade (do tipo racional-legal) com seus mecanismos de
autoridade, linhas de mando, regras escritas e formalizadas tipicas das
organizagdes que se aproximam da burocracia de tipo ideal weberiano. Mas,
se o0 hospital é estrutura e, portanto, burocracia, ordem, e lugar de
reproducdo, ele €, também, lugar de forcas instituintes, de marcantes graus
de liberdade para a acdo dos atores institucionais, de negociacdo e
construcdo de complexas e fluidas redes de contratualidades, de conflitos, de
configuracdo de coalizBes e grupos de interesse e disputas e, por tudo isso,
campo de possibilidades em que se propagam outros sentidos e direcdes.

Entendemos que todas essas convergéncias conceituais se
relacionam pelo fato do hospital reunir os recursos mais especializados, as
tecnologias mais densas, com alta especializacdo do componente vivo do trabalho,
cuja a coordenacao envolve um grande numero de pessoas que garantam que O
mesmo funcione 24 horas por dia, sete dias por semana, de segunda a segunda.

O hospital, portando, opera suas atividades de forma continua e
ininterrupta, e ainda é um espaco produtor do cuidado em saude, entendendo que a
questdo do cuidado vai além das complexas questdes técnico-institucionais e
cientificas necessérias para garantir a oferta dos servicos full time, geralmente ligadas
a um modelo biomédico de saude.

Embora exista dentro do SUS um modelo de atencao definido, ha um
descompasso entre o cuidado em saude e o modelo biomédico, pois pode prevalecer
dentro das instituicbes hospitalares a organizacado da atencédo em prol do modelo
biomédico, em detrimento do cuidado em saude. Esse privilegiamento orienta as
praticas hospitalares e profissionais dentro do ambito hospitalar e também delimita
este territorio, podendo dar a ele uma perspectiva de né&o territorializacao,
principalmente para os usuarios dos servigos hospitalares e seus familiares.

Essa foi uma questdo observada dentro do HU Londrina. No caso
desse territorio, essa é uma contradicdo presente no cotidiano, fato que foi observado

por um dos sujeitos ao destacar que em geral prevalecia uma perspectiva biomédica
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do processo saude-doenca.

Alguns profissionais a gente via que tinham mais sensibilidade em relacédo
aos casos, que poderiam sentar e discutir mais a fundo, que valorizavam a
nossa forma de ver. E de que em algum momento, viamos que tinham
interesse maior em relacdo a questdo dos estudos de caso. Sentavam la e
faziam mesmo uma avaliacdo técnica em relacdo aquela situacdo, de forma
a humanizar o atendimento (SUJEITO A, 2018)

A humanizacéao do cuidado, que sera tratada mais adiante, dentro de
um hospital publico como o HU, deveria estar presente de forma evidenciada,
considerando que €, dentro do SUS, uma diretriz de trabalho primordial. A fala do
sujeito nos esclarece que esta, em modo geral, ndo foi a regra.

Por cuidado em saude entende-se ser a pratica do cuidado, ou ainda
mesmo o cuidado em ato. Para Pinheiro (2008), o cuidado estad diretamente
relacionado a um modo de agir que é produto de um determinado modo de vida,
delineado por aspectos politicos, historicos, sociais, culturais, que se traduzem em
praticas e espaco e de acao de sujeitos para com outros sujeitos.

Ou seja, quando falamos em cuidado, ou 0 que se entende por
cuidado em uma determinada sociedade devemos ter em mente que o mesmo é fruto
do seu correspondente tempo histérico; ainda pode-se dizer que o ato de cuidar € um
ato politico e também de exercicio de poder.

No bojo do cuidado em saulde, se insere justamente 0s processos de
trabalho, uma vez que se faz necessario que o componente vivo do cuidado em saude
esteja atuando na perspectiva do cuidado, pois € por meio dele que se promove 0
cuidado aos usuarios. A questao do poder fica clara na fala de Marcelo, relatando sua

passagem pela UTI

Na UTI tinha uns enfermeiros que eram muito “furreco” (sic). Eles eram em 6
enfermeiros, de dia era bom. Agora de noite, eles faziam turnos que dormiam
3 e depois dormiam mais 3. Os 3 primeiros dormiam da meia-noite as 3 horas
da manha, depois os 3 primeiros acordavam e os outros 3 iam dormir das 3
horas as 6 da manha. Isso eu achava errado, por que nés estdvamos ruim
para caramba e dai tinha pouco. La como tinha 12 leitos era um enfermeiro
para cada dois pacientes. Dai quando alguém passava mal de noite, que
estavam trés dormindo, ficava corrido para eles. E as vezes vocé pedia
alguma coisa para eles fazerem e ai eles ficam nervosos. Uma vez eu mesmo
estava quase morrendo 14, que eu usava traqueo (traqueostomia), eu dei um
sinal para o homem, e ele falou assim: “Eu ndo vou aspirar vocé agora nao.
Eu vou aspirar todo mundo, depois eu aspiro vocé”. Aquele dia eu achei que
iria morrer. Eu falei: “Meus Deus, acho que agora eu vou morrer”. Mas dai
depois ele foi I4 e aspirou eu, deu tudo certo. Tem as pessoas boas que me
acolhiam bem, mas tinha as pessoas ruins também. (SUJEITO B, 2018)
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O cuidado em saude envolve ndo apenas um nivel de atencdo, ou um
procedimento técnico, € uma acéo integral que tem significados. Pode-se afirmar
entdo que esses significados dados através do ato de cuidar sdo também
correspondentes a um determinado modelo de saude, ou ainda a forma como a saude
€ entendida em um determinado contexto. O modelo de saude adotado, pode,
portanto, influenciar diretamente na forma do cuidado e também na territorializacéo e
uso do territorio.

A dimensdo do cuidado comporta multiplas territorialidades, pois é
atravessada por fatores que lidam n&do apenas com o modelo de saude, mas também
no processo de trabalho, condi¢cBes de trabalho, relacdes de poder e ingeréncias do
mercado no ataque ao direito universal a saude.

PINHEIRO (2008 p.112) coloca que

‘Cuidado em saude é o tratar’, o respeitar, o acolher, o atender o ser humano
em seu sofrimento - em grande medida fruto de sua fragilidade social - , mas
com qualidade e resolutividade de seus problemas. O ‘cuidado em saude’ é
uma agao integral fruto do ‘entre-relagdes’ de pessoas, ou seja, agao integral
como efeitos e repercussbes de interagBes positivas entre usudrios,
profissionais e instituicdes, que sdo traduzidas em atitudes, tais como:
tratamento digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. O
cuidar em saude é uma atitude interativa que inclui o envolvimento e o
relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento como escuta
do sujeito, respeito pelo seu sofrimento e histéria de vida.

O modelo biomédico, que tem orientado as praticas e 0 conjunto de
profissbes no campo da saude, se apoia em meios diagndsticos para encontrar
doencas, tratamentos, tecnificar o trabalho e se afastou da dimenséo do cuidado, em
gue 0s usuarios nao necessitam apenas de diagnostico e tratamento, mas sim
acolhimento, escuta em suas demandas e necessidades.

O cuidado em saude, portanto ndo deve se restringir a competéncias
e tarefas técnicas, pois o cuidado em si pressupde uma relagédo que extrapola o saber
profissional e o0 uso das tecnologias em saude, mas que coloca também o outro, seus
saberes, desejos e necessidades em escuta e em consideracgao.

Este olhar sobre a dimenséo relacional do cuidado envolve pensar a
saude pelo seu conceito ampliado, sendo a mesma, resultado dos determinantes
sociais e indo além dos aportes biologicos.

Marcelo considera que o fato de ter sido internado no HU fez diferenca

entre viver ou morrer. De fato, sua internacdo mobilizou recursos técnicos e cientificos
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de alta complexidade. Entretanto, a questdo do cuidado € um elemento fundamental
na territorializacdo dos usuarios. Ela influencia de fato no uso do territério pelos

pacientes.

Eu acho que a pessoa tinha que ser mais humana. Tem muita gente que
trabalha ndo por amor, mas pelo dinheiro. Acaba sendo... a pessoa fala que
ndo gosta, dai trabalha de mal jeito. N&o trabalha por amor, trabalha por
dinheiro. Eu acho que tinha que fazer uma entrevista com as pessoas que
entram la e ver as que realmente quer trabalhar. Porque as que nao
qguererem... Muitas vezes eu via as mulheres |4, eu ia no Hospital e precisava
das coisas, mas as mulheres ficavam conversando, esperava passar, depois
guando desse vontade nelas é que elas iam me atender, ver o0 que estava
acontecendo. (SUJEITO B, 2018)

No ambiente hospitalar o cuidado integral em saude pressupde,
conforme Cecilio e Merhy (2003) o esforco de uma abordagem completa, holistica, de
cada pessoa portadora de necessidades em saude, que por um periodo determinado
necessita de cuidados hospitalares. E pensar um modelo de cuidado que seja usuério-
centrado, prevendo a responsabilizacdo no cuidado ao usuério dos servicos, 0
entendo como portador de direitos, envolvendo também o hospital e os profissionais
a serem resolutivos, responsivos, demandando n&o apenas 0s conhecimentos
técnicos e cientificos, 0s recursos e o uso das tecnologias, mas proporcionando
acolhimento e vinculos (GUEDES E CASTRO, 2009).

O cuidado em saude entdo, de acordo com Merhy (2002) se
caracteriza também por ter, como ja mencionado, um componente de poder, ha entao
no ato de cuidar, o encontro entre o profissional de saude e o usuario, um
acontecimento de ordem micropolitica. Isto porque nesse encontro uma parte intervém
na outra.

Entretanto, quando se trata de pensar o cuidado no espaco hospitalar,
Cecilio e Merhy (2003 p. 02) destacam que o mesmo é multidisciplinar e que por isto
a questao do exercicio do poder ndo esta apenas na relagdo que se estabelece entre
usuarios e profissionais de saude, mas também estd presente nos diversos

mecanismos de poder que envolvem o cuidado em saude.

O cuidado, nas organizagbes de saude em geral, mas no hospital em
particular, é, por sua natureza, necessariamente multidisciplinar, isto &,
depende da conjugacdo do trabalho de varios profissionais. Mecanismos
instituidos de dominagéo e de relagbes muito assimétricas de poder entre as
varias corporacdes profissionais ocultam a imprescindivel colaboracao que
deve existir entre os varios trabalhadores, como operadores de tecnologias
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de saude, para que o cuidado aconteca. O cuidado, de forma idealizada,
recebido/vivido pelo paciente € somatério de um grande nimero de pequenos
cuidados parciais que vao se complementando, de maneira mais ou menos
consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem
a vida do hospital. Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos,
de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementacéo, mas também de disputa, vdo compondo o que entendemos
como cuidado em salde. A maior ou menor integralidade da atencao recebida
resulta, em boa medida, da forma como se articulam as praticas dos
trabalhadores do hospital.

O hospital € um espaco altamente profissionalizado, onde o
componente vivo do trabalho comporta grande especializagao, reunindo uma grande
diversidade de profissionais que possuem nao sé uma formacao académica diferente,
mas também ocupam uma posicao hierarquica diferente no espaco ocupacional, e
além disto, compreendem o processo saude-doenca de formas diferentes.

Pensando isso, o processo do cuidado dentro do a&mbito hospitalar é
delimitado ndo apenas pelo modelo de salde, mas também pela posicdo e
capacidade de exercer poder de um determinado profissional de saude sobre outro.

Essa questdo aparece nas falas dos sujeitos, sendo essa uma

percep¢do comum aos dois:

Estamos dentro de uma dentro de uma Instituicdo de sadde, onde tem os
profissionais da Medicina que estabelecem uma relacdo de poder sobre
gualguer um outro ali. E hoje nossa sociedade tem uma valorizagdo dessa
profissdo, sabemos que € uma das profissdes mais antigas e tal. Mas que os
doutores da Medicina, assim como os doutores do Direito, os doutores da
Engenharia Civil séo profissGes historicamente valorizadas dentro do nosso
pais. Entdo dentro do hospital ndo ia ser diferente né! [...] . Até nao
entendiamos muito, porque o chefe do setor € sempre da enfermagem. Entéo
era o enfermeiro que era o chefe das alas 14, da masculina e da feminina,
eram sempre os diretores. Eram enfermeiros, mas quem que mandava
mesmo em cada paciente, né?! (SUJEITO A, 2018)

Quem tem mais poder sdo os médicos. Porque as enfermeiras e os técnicos
s6 fazem o que os médicos mandam. Se vocé precisa de um remédio para
dor, para dormir, eles ndo te ddo. “S6 posso passar pra vocé o que esta
prescrito”. Acho que sdo os que tem mais poder |a, pois sdo eles que
prescrevem tudo. (SUJEITO B, 2018)

Muitas vezes a decisdo de uma determinada categoria profissional,
como a da medicina, pode ndo considerar alguns aspectos da vida dos usuarios do
servico de saude e de suas familias.

Mas isso nao significa dizer que as outras profissbes ndo exercem
também poder, embora esse estava constantemente em disputa. As pressfes em

relacdo as altas hospitalares, por exemplo, eram movimentadas pela necessidade de
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desocupar um leito para que outra pessoa pudesse ocupar, uma demanda colocada
do ponto de vista gerencial. Entretanto, cuidado em saude pressupde um conjunto de
intervencgdes que vao além do tratamento propriamente dito.

Neste sentido, se enxerga que muitas vezes, para realizar suas
intervencdes profissionais, 0s assistentes sociais, por exemplo, teriam que tencionar
os campos de disputa, tencionar as relacfes de poder e até mesmo propor e quebrar
essas relacoes, construindo novas. Mesmo que se mantivesse a nogdo de censo
comum de que os médicos “mandam”, ndo raro, as intervengbes de outros
profissionais colocam isto em xeque. O sujeito “A” pontua isso como uma necessidade
de provar constantemente a importancia de uma determinada categoria profissional
naquele territorio.

Carapinheiro (1991) considera o hospital uma organizagdo moderna
gue ocupa um lugar no sistema de saude que reflete a préopria posicdo do sistema
perante a sociedade. O hospital repercute e traduz as opcgdes politicas, as
orientacdes, as estruturas de poder e a relagéo de forgas entre os grupos detentores
de poder. Para ela, este ancora processos socio historicos das diferentes profissdes
da area de saude, entretanto € associado e simboliza o poder médico
institucionalizado, sendo o hospital moderno o lugar histérico da pratica médica
hegemaonica.

Quanto ao uso das tecnologias em saude, o hospital também é o lugar
onde se localiza, com maior densidade, o uso das tecnologias duras em saude, sem,
contudo, deixar de ser o lugar onde ocorre também o consumo das outras tecnologias.
No momento atual, o hospital tem sido palco de grandes avancos tecnoldgicos e
cientificos, com o emprego de tecnologias cada vez mais sofisticadas. Entretanto, o
cuidado em saude ndo ocorre apenas no consumo e emprego do avango tecnolégico
em forma de maquinas modernas e avangadas, mas ocorre sobretudo na questéo
relacional.

Por tecnologia, entendemos ser todo o conjunto de conhecimentos e
ferramentas acumulados e aplicados em um determinado ramo de atividade, que se
pdem no processo de transformacéo da natureza. Na saude, o uso das tecnologias
nao diz respeito apenas a maguinas e conhecimento, mas também de uma tecnologia
relacional, que acontece mediante a interacdo entre o usuario e o profissional de
salude, e que se coloca enquanto importante componente do cuidado em saude.
(MOTA, NOVAES E SCHRAIBER, 2008)
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Para além dos instrumentos e conhecimentos técnicos, ha um outro
lugar, lugar de relacdes que, conforme indicam Franco e Merhy (2003) se configuram
como fator fundamental na producéo do cuidado em saude. Para eles, o trabalho em
saude é sempre relacional, porque depende o trabalho vivo em ato.

Dessa forma,

O trabalho em saulde, que se realiza sempre mediante o encontro entre
trabalhador e usuario, é centrado no trabalho vivo em ato, que consome
trabalho morto visando a producdo do cuidado [....] E um processo de
producdo que opera com altos graus de incerteza porque apesar de haver
regularidades na producao social e bioldgica dos adoecimentos, agravos e
desconfortos, existe também uma importante singularidade (que é também
biolégica, social, cultural) do usuério (os diagnosticos em salde séo
aproximacdes, quase nenhum caso “é de livro”; as reagdes dos corpos as
intervencdes terapéuticas também sdo extremamente variadas, inclusive
farmacologicamente falando). (FEUERWERKER, 2014 p. 39)

Mota, Novaes e Shcraiber (2008) apontam que no campo da saude é
possivel observar uma tendéncia em reduzir a questao das tecnologias apenas em
equipamentos, principalmente no que tange a equipamentos médicos. Desta forma,
além dos equipamentos, devem ser considerados também as ac¢des e conhecimentos
que os colocam (os equipamentos e maquinas) em movimento: os saberes e 0s
procedimentos. Desta forma, o emprego das tecnologias em saude deve considerar
0S recursos materiais e imateriais dos processos de trabalho, sem, contudo, confundir
essas duas dimensoes.

Isto porque, conforme apontam Pires (1996) e Merhy (2002) embora
o trabalho em saude (e logo o processo de trabalho) se difira de outros trabalhos no
setor de servicos, ndo deixa de ser influenciado pelas mudancas tecnoldgicas e dos
modos de gestédo dos processos de trabalho. Embora o setor de servicos ndo tenha
caracteristicas tipicas do setor industrial, ndo deixa de sofrer as refracbes das
organizagfes produtivas hegemdnicas, como por exemplo o taylorismo e o fordismo.

Os processos de reestruturacdo produtiva sempre estao
acompanhados por uma transicdo tecnologica, mas Pires (1996) esclarece que
embora ocorra a entrada de equipamentos e o0 adensamento das tecnologias
remanescentes dos outros setores da economia, na saude ndo se anulam momentos
singulares do trabalho, insubstituiveis pela presenca de equipamentos, como a
dimensao tipica do ato de cuidar.

Merhy (2002) analisa o emprego de tecnologias no processo de
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trabalho na saude, pensando ndo apenas nas refracdes da reestruturacao produtiva
de outros setores, mas propde uma analise que problematiza as tecnologias em trés
patamares: as tecnologias leves, as leve-duras e as duras. Neste sentido, apontam
também a questéo do trabalho vivo e do trabalho morto no processo.

Fazendo alusdo as delimitacbes marxianas sobre o processo de
trabalho, temos uma identificacdo do trabalho vivo e do trabalho morto, onde o
trabalho vivo entraria no emprego das tecnologias leves e leves-duras. Trabalho vivo
é o trabalho criador, o trabalho mesmo. O trabalho vivo, na perspectiva de Feurwerker
e Merhy (2003) refere-se ao trabalho em ato, ao trabalho criador que possibilita a
fabricacdo de um novo produto. Por trabalho morto se compreende todos os produtos-
meios, como ferramentas e matérias primas, que séo, na verdade, resultado de outros
processos de trabalho.

As tecnologias em saude entdo se ‘dividem’ em dois grupos: as
tecnologias-saberes e as tecnologias-equipamentos. Os equipamentos sao a
expressao tecnolégica do emprego dos saberes, ou, na definicdo de Merhy (2002), os
equipamentos sao concretamente a tecnologia dura, expressao das tecnologias leve-
duras.

As tecnologias duras entdo sdo aquelas que ja estdo inscritas nas
magquinas e equipamentos, levam esse nome pois ja estdo, a priori, programadas para
resultar em um produto determinado. Por exemplo, uma maquina de raio-x (trabalho
morto), que produzird uma imagem a ser analisada por um profissional de saude para
a finalidade da producéo do cuidado. Para que as tecnologias duram possam ser parte
do processo de trabalho, por ndo possuirem razéo instrumental em si, dependem da
intencionalidade do trabalho vivo em ato. Ainda séo consideradas tecnologias duras,
de acordo com Merhy (2002) as normas e estruturas organizacionais.

Logo, para colocar em funcionamento os equipamentos, insumos,
instrumentos materiais, o0 componente vivo do trabalho em salude emprega as
tecnologias leve-duras, ou ainda as tecnologias saberes. Esses saberes sédo os
saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em saude, os saberes
técnicos profissionais.

Héa ainda uma tecnologia relacional, a tecnologia leve, que diz respeito
a construcdo de vinculos, acolhimento, a gestdo como forma de governar os
processos de trabalho. Essa questdo determina que, um dos principais, se nao o

principal componente do processo de trabalho em saude é seu fator relacional, pois a
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finalidade, o produto final, que € a producéo da saude e do cuidado em saude néo
ocorre sem o trabalho vivo e sua interacdo com o usuario desse produto.

Entende-se entdo que o uso do territorio, por parte dos profissionais
da esfera do cuidado é permeado pelo movimento das tecnologias em saude. A priori,
o ambiente hospitalar é o lugar do uso massivo de tecnologias duras. Elas sdo
necessarias a producao do cuidado, porém séo limitadas. Um dos elementos que da
a o territério hospitalar a condicao de territorio é justamente o movimento estabelecido
entre o aparato tecnoldgico, os profissionais e usuarios.

O uso do territorio hospitalar esta intimamente relacionado a forma
como ocorre 0 emprego das tecnologias em saude, sobretudo as leves.

Santos (2001) esclarece que o movimento dos fluxos depende dos
fixos. Isso é, a0 mesmo tempo em que o territorio comporta uma tecnosfera
(tecnologias-duras) comporta também uma psicoesfera (tecnologias-leves). “Ao
mesmo tempo que se instala uma tecnosfera dependente da ciéncia e da tecnologia,
cria-se, paralelamente, e com as mesmas bases, uma psicosfera” (Santos, 2001
p.256). E justamente a psicosfera que comporta as ideias, crencas, paixées. Para o
autor, é lugar da producéo de um sentido diretamente relacionado a tecnosfera.

Entendemos que a psicoesfera no territério hospitalar pode influenciar
os sentidos dos usos de todos que se territorializam.

Na saude, o consumidor do produto final do processo de cuidado se
relaciona diretamente com o trabalhador e a qualidade deste produto final depende
do estabelecimento desta relacdo. Por isso afirmacdo que o trabalho em saude é

centrado no trabalho vivo.

O trabalho vivo em ato opera com tecnologias leves como em uma dobra: de
um lado, como um certo modo de governar organizacfes, de gerir processos,
construindo seus objetos, recursos e inten¢des; de outro lado, como uma
certa maneira de agir para a producdo de bens/produtos; sendo uma das
dimens®es tecnoldgicas capturantes que da a "cara" de um certo modelo de
atencgéo [..] para compreender os modelos tecnolégicos e assistenciais em
salide, portanto, deve tomar-se como eixo analitico vital o processo de
efetivac@o da tecnologia leve e os seus modos de articulagdo com as outras
[...] a tecnologia em saude, dividida em tecnologia leve, leve-dura e dura,
permite expor a dindmica do processo de captura do trabalho vivo pelo morto,
e vice-versa, no interior dos distintos modelos tecnoassistenciais em saude,
e até mesmo a configuracéo tecnoldgica de um certo processo produtivo em
saude, um certo modo de produzir o cuidado; (MERHY, 2002, p 50)

Desta forma, os hospitais devem responder a funcédo de atender as
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condi¢cBes agudas ou aos momentos de agudizacao das condi¢des cronicas de saude,
e para tanto devem ter densidade tecnologica compativel com a funcédo que exercem.

Além dessas questdes, aos hospitais publicos, ainda se apresenta o
desafio de lidar com a questdo da saude como direito universal, considerando néo
apenas o fator da producdo do cuidado em saude, as relacbes de poder e os
interesses do mercado presentes, mas de garantir também a universalidade, a
equidade e a qualidade no atendimento aos usuérios do SUS. A efetivacdo da politica
de saude global faz parte de um complexo jogo de interesses que nao sdo apenas
econdmicos, mas também politicos e culturais (CECILIO E MERHY, 2003).

Lembrando que o dentro do SUS os hospitais ocupam um lugar
determinado dentro do principio da hierarquizacao, atendendo um nivel de atencéo
especifico e que deve atender a uma série de regras expressas em portarias e em
outros aparatos juridicos-estatais.

A partir das pontuacdes sobre o cuidado em saude e o debate sobre
0 uso das tecnologias, a seguir seréo localizados os hospitais no contexto do SUS,
enquanto instituicdo que ocupa um lugar demarcado dentro da hierarquizacdo do

sistema de saude e que tem fundamental papel na atencao terciaria.

3.5 O TERRITORIO HOSPITALAR NO CONTEXTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Entende-se o SUS como um sistema de servigos de saude (PAIM,
2008) sendo este o fruto do movimento da reforma sanitaria, (PAIM,2008;
BRAVO,1996), movimento que € concebido como uma reforma social que articula
mudancas nao apenas no setor saude, mas que tem o direito a saude como a questao
central e que alcangcou amplo setores de sociedade e diversos movimentos sociais em
prol desta luta.

Conforme aponta Paim (2008), a saude no Brasil, durante o século
XX era pautada em um modelo marcado pela dicotomia entre uma saude publica
parca e a assisténcia médico-hospitalar privada. De um lado as a¢des e campanhas
sanitarias e de outro, uma medicina liberal, privada (através das empresas médicas),
previdenciaria e filantropica.

O modelo de saude adotado privilegiava a medicina previdenciaria,

que surgiu no Brasil na década de 1930, através da criacdo dos Institutos de
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Aposentadorias e Pensdes e que foram unificados no periodo de ditadura através do
INPS, em 1966, mas que preservava 0 acesso a saude como um direito estrito
vinculado ao trabalho formal, e que foi um grande campo para o estabelecimento do
mercado médico e o privilegiamento do setor privado, onde os problemas relacionados
a saude deveriam ser resolvidos pelo aparato tecnocratico, proprio da privatizacao.
(BRAVO, 1996).

A énfase estava em uma pratica médica curativista, individualista e
assistencialista, organizada através de um padrdo hospitalécentrico, onde o Estado
brasileiro financiou hospitais privados, movimento este que estava em compatibilidade
com o avanco do capitalismo e dos interesses do setor privado.

E ent&o na 82 Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, que surge a
proposta de reestruturar o setor sallde em um sistema Unico que compreendesse a
saude como direito universal e dever do Estado. Apos este importante marco, uma
das conquistas do movimento sanitarista foi a influéncia no processo da constituinte,
no qual a saude é deflagrada como direito universal na Constituicdo Federal de 1988,
uma das maiores conquistas dos sanitaristas brasileiros.

Desta forma, o SUS é reconhecido como uma politica publica
construida pelos movimentos populares e sistematizado a partir das seguintes
diretrizes (BRASIL, 1988) (PAIM, 2008): a) atendimento integral, com énfase nas
acOes preventivas sem prejuizo das acgbes assistenciais; b) participacdo da
comunidade; ¢) descentraliza¢do com direcao Unica em cada esfera governamental.

Além de diretrizes o0 SUS conta também com principios sendo estes
de carater doutrinarios e organizativos (VASCONCELOS E PASCHE, 2006). Séo
classificados doutrinarios aqueles principios que dizem respeito aos valores gerais
gue séo defendidos no ambito do SUS e que conferem legitimidade ao sistema, sendo
eles: universidade, equidade, integralidade e direito a informagéo. Os principios
organizativos expressam a forma como se organizardo, em todo o territdrio nacional,
0S servicos e acoes em saude e que imprimem uma racionalidade ao sistema, sendo:
regionalizacao, hierarquizacéo, descentralizacéo, integralizacdo e o controle social.

Destaca-se os principios da hierarquizacdo e regionalizacdo, que
expressam que 0s servicos e acdes em saude devem ser organizados em crescentes
niveis de complexidade (baixa, média e alta) e divididos em niveis de atencao
(priméria, secundaria e terciaria) e que devem estar dispostos espacialmente em

areas delimitadas, que sao organizadas especialmente a partir de critérios
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epidemioldgicos e da espacializacéo das situacdes de saude. Esses principios foram
reafirmados no decreto n°7508 de 2011, decreto esse que além de regulamentar a
LOS também disp&e sobre as regides em saude.

Para Quinellato (2009), a hierarquiza¢cdo como principio do SUS foi
pensada justamente para funcionar em uma logica completamente contraria ao
modelo hospitalocéntrico implantado no Brasil antes da Constituicdo Federal.

O modelo hospitalocéntrico referido estd no centro de um modelo
curativista de atencdo a saude, centrado na medicina previdenciaria e que tinha nos
hospitais, o centro de toda a atencdo em saude. Esse modelo correspondia
justamente a medicalizac&o da vida social brasileira no periodo ditatorial, que além de
privilegiar o setor privado na oferta dos servigos, agudizava a questao satude em todo
o territério nacional.

Bravo (1996) explica que a medicalizacdo da vida social foi imposta
tanto na saude publica quanto na previdéncia social. Para ela, o setor saude assumia
caracteristicas capitalistas com a incorporacdo das modificacdes tecnoldgicas
ocorridas no exterior e que eram trazidas ao Brasil, na mesma propor¢cao em que, no
periodo de governo militar, as acdes de atencdo coletivas em saude eram
abandonadas. “Considera-se que a reducdo dos gastos em saude publica foi uma
decisédo politica e ndo se pautou por indicadores sociais; implantou-se um novo padréo
de estrutura do setor saude, cuja a énfase era a medicina previdenciaria. ” (BRAVO,
1996 p.31)

Para a concretizacao deste modelo de saude previdenciaria o governo
dos militares fez inUmeras concessdes ao mercado, com o financiamento a hospitais
privados e credenciamento para compra de servicos e convénios com empresas do
ramo médico. A area da saude era controlada por valores como o controle da for¢a de
trabalho e lucratividade.

A hierarquizacdo e regionalizacdo operam em uma ldgica
completamente contraria ao setor saude anterior ao SUS, porque prevé que a saude
seja organizada em outra logica e em outro modelo de atencéo. Prevé a proximidade
dos servigos de saude com a populacao usuaria, prevé servigos em niveis compativeis
com a complexidade dos agravos em saude, com portas de entradas para o sistema
de saude definidas, além de prever a organizacao de redes de saude, que garantem
uma maior articulacdo entre os niveis de atendimento.

De acordo com Matta e Morosini (2008) a atencéo primaria no Brasil



91

incorpora os principios da reforma sanitaria e geralmente € a porta de entrada no SUS,
atuando na perspectiva de pensar a prevencado a saude, comportando as unidades
bésicas de salde, servicos como Estratégia de Saude da Familia, Consultério de Rua,
Programa Agentes Comunitarios em Saude, todos operando com a légica da
proximidade dos servi¢cos aos usuarios. Na atencao primaria localizam-se os servicos
de menor complexidade e com o emprego de tecnologias em saude menos
complexas. Este nivel de atencdo também organiza os fluxos dos demais servigos de
saude que compdem as redes de saude, em todos os graus de complexidade.

Ja a atencdo secundaria € constituida pelos servicos especializados
em nivel ambulatorial e hospitalar, sendo a densidade tecnolégica intermediaria entre
a atencdo primaria e a terciaria. Os servigcos ofertados neste nivel de atencéo
comportam alguns atendimentos de urgéncia e emergéncia, servicos meédicos
especializados, apoio diagnostico e terapéutico. As Unidades de Pronto Atendimento
se localizam neste nivel de atencdo, bem como hospitais de clinicas basicas, hospitais
gerias, consorcios intermunicipais de saude.

Por fim, localizam-se os hospitais de alta-complexidade no nivel
terciario em saude, que comporta a maior densidade tecnolégica em saude e que
também é o nivel de atencdo com maior permeabilidade do mercado de servigos
médicos. Na atencao terciaria estdo 0s servicos que designam o maior grau de
especializacéo da forca de trabalho bem como procedimentos de alta tecnologia e alto
custo.

Com destague a atencéo terciaria e aos servicos hospitalares no
Brasil elenca-se uma reflexdo sobre a instituicdo hospitalar, localizada nos marcos do
sistema unico de saude.

Todas essas orientacdes, principios e diretrizes estdo expressos nos
principais marcos legais do SUS, que compreendem os artigos 196 a 200 da
Constituicdo Federal de 1998; a Lei Organica da Saude (Lei n® 8080/90); a Lei que
Regulamenta a Participacdo da Comunidade na Gestdo do SUS (Lei 8142 /90); O
Decreto n® 7508 /11 que regulamenta a Lei 8080/90 e dispbe sobre a organizacéo do
SUS em regides de saude e ainda a portaria n°399 /06 do Ministério da Saude, que
divulga o Pacto Pela Saude, que consiste em um conjunto de reformas pactuadas
entre os entes federados para promocao de melhorias na gestéao e oferta de servigos.

No que se refere aos componentes do SUS, partimos das reflexdes

de Paim (2008), na qual indica que os componentes fundamentais do SUS se referem
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ao financiamento; gestdo; organizacao; infraestrutura e modelo de atencdo. Para esta
pesquisa, daremos destaque a infraestrutura do SUS para melhor localizarmos o lugar
que os hospitais ocupam no Sistema Unico de Salde.

Nos dados apresentados por Paim (2008) é defendido que a
infraestrutura do SUS € ainda considerada insuficiente, no que se refere aos
estabelecimentos, servicos, equipamentos e de pessoal em saude, principalmente nas
regides do Norte e do Nordeste brasileiro, considerando um pais de dimensdes
continentais com amplas desigualdades regionais e sociais.

Um exemplo que corrobora com esta afirmacdo € quando
comparamos o numero de profissionais de medicina do ultimo levantamento da
demografia médica no Brasil. De acordo com Scheffer (2018) os dados de janeiro de
2018 apontam o pais contava com 452.801 médicos em todo o territério nacional,
sendo a média brasileira de 2,18 médicos para cada mil habitantes.

O documento mostra que ha uma desigualdade na distribuicdo de
médicos pelo territério nacional. Apesar de a média nacional ser de 2,18 por 1000,
existem capitais e centros urbanos brasileiros cuja a concentracéo chega a ser de 12
meédicos por mil, como por exemplo Vitéria, no Espirito Santo (SCHEFFER, 2018).

O Sudeste, mantendo a tendéncia das analises anteriores, é a regiao
brasileira com a maior concentracdo de médicos, que atualmente € de 2,81, contra
1,16 no Norte e 1,41 no Nordeste. Alguns dos Estados chegam a ter a proporc¢éo de
menos de um médico para cada mil habitantes, como é o caso de Rondénia, Acre,
Roraima, Amapa, Tocantins, Piaui e Sergipe (SCHEFFER, 2018).

Quando se compara as porcentagens de médicos e de populacdo por regido
(ou estado) com os nimeros do conjunto do Pais, as desigualdades séo mais
visiveis. Por exemplo, na regido Sudeste, onde moram 41,9% dos brasileiros,
estdo 54,1% dos médicos, ou mais da metade dos profissionais de todo o
Pais. Na regiao Norte ocorre o oposto: ali moram 8,6% da populagao
brasileira e estdo 4,6% dos médicos. No Nordeste vivem 27,6% dos
habitantes do Pais — mais de 1/4 de toda a populacéo — e ali estdo 17,8% do
conjunto de médicos. (SCHEFFER, 2018 p.45).

Ja no que se refere aos servigos hospitalares, em 2002 o Brasil
contava, de acordo com Paim (2008), com 7.397 hospitais, sendo 4.809 instituicbes
privadas e 2.588 instituicbes publicas, demonstrando o perfil de privatizacdo dos
servi¢cos de atencéo terciaria, sendo apenas 31% dos leitos hospitalares pertencentes

ao setor publico. Para Paim (2008), h4 uma extrema dependéncia do SUS em relacao
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ao setor privado, pois a grande maioria dos leitos hospitalares sdo ofertados pelo
mercado, a precos altos, tornando o Estado refém da iniciativa privada, e
enfraquecendo a garantia de uma politica que cuide da saude de todos, individual e
coletivamente.

Sendo o HU UEL um hospital 100% publico, 0 mesmo talvez néo
esteja inserido diretamente nesta logica da dependéncia do setor privado, mas
certamente vivencia os reflexos da disputa do mercado pelo setor saude.

Assim, o territério hospitalar se delimita a partir de um contexto global
e local, onde o direito a saude e o SUS sofrem um constante ataque. A consequéncias
desse campo de disputas condiciona o uso do territorio e as territorialidades. Em uma

fala, analisando esse contexto, 0 sujeito A trata sobre iSso:

Essa Saude Publica ndo chega nem a concorrer, mas ela coexiste com a
Saude Privada, que € uma indUstria. A Inddstria Farmacéutica, a Industria de
Salde no pais. Ela tem um item na ConstituicAo que permite a
complementaridade dessa Saude Privada. Entdo temos essa questdo para
questionar: “se existe um Mercado para isso, para qué que essa Saude sera
de qualidade?”. Nao existe sentido! Estamos coerentes com o sistema que a
gente vive. A coexisténcia da Salde Publica com a Complementar - entre
aspas: “Privada’ ela é um elemento que temos que considerar. Ela € um
problema que é coerente com esse sistema que vivemos. Tudo que
passamos dentro do Hospital publico, que enxergamos com os olhos- depois
guando trabalhamos la dentro e vemos- é consequéncia desse tipo de
relacdo. (SUJEITO A, 2018).

A falta de investimentos em infraestrutura reflete o descompasso da
politica de saude em considerar as diferencas geograficas, as mudancas
demograficas, o acirramento da urbanizacédo e os novos perfis epidemiolégicos. Neste
sentido também os usuarios tém “pago altas taxas de maus tratos e desumanizacéo
nos servicos de saude, estatais e privados” (PAIM, 2008 p.100), indicando a
necessidade de melhorias no financiamento, gestéo, infraestrutura e organizagao dos
servigos, para assim assegurar o direito a saude de forma integral.

Se tratando da atencao terciaria e hospitalar, visto que este nivel de
atencdo em saude inclui a realizacéo de procedimentos e tratamentos de alto custo,
o privilegiamento do setor privado é uma caracteristica marcante e que demonstra a
forma como este nivel de atencéo em saude pode ser uma atividade bastante lucrativa
para a industria médica e hospitalar, cuja a fonte de financiamento provém dos

recursos da politica de saude brasileira.
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Em estudo mais recente, Paim et al (2011) demonstram que na
atencdao terciaria em saude os procedimentos séo realizados predominantemente por
prestadores de servi¢os privados contratados e hospitais publicos de ensino, que sao
pagos com recursos publicos e que operam com valores proximos ao do mercado. Os
dados apresentados por eles indicam que no ano de 2011 o Brasil possuia 6.384
hospitais, sendo que 69,1% dessas instituicbes eram provenientes do setor privado.
Sobre a oferta de leitos hospitalares, os leitos ofertados pelo poder publico
representam pouco mais de 35%, e o restante fica a cargo dos servigos contratados
e conveniados.

A Confederagdo Nacional de Saude'? aponta que atualmente existe
no Brasil pouco mais de 400.000 mil leitos hospitalares, sendo que deste montante,
301.461 sao leitos do SUS.

As tabelas abaixo nos indicam a distribuicdo desigual dos leitos
hospitalares pelo Brasil, niumeros que indicam as diferencas de quantidade de leitos
por regido, principalmente na regido norte do Brasil. Os valores de referéncia das
tabelas sdo de agosto de 2018.

Embora a grande maioria dos leitos hospitalares sejam leitos do SUS,
0 poder publico é responsavel por ofertar apenas 30% deste total, sendo que 0s

municipios séo responsaveis por 21%, os Estados 8% e a Unido 1%.

Tabela 01 — Quantidade de Leitos Hospitalares no Brasil

TOTAL 471529
1 Regido Norte 31.975
1 Regido Nordeste 115.704
3 Regido Sudeste 179.549
4 Regiao Sul 73,002
5 Regido Centro-Oeste 31.1%9

Fonte: MS/CNES-Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (2018). Disponivel em:
http://lwww.tabnet.datasus.gov.br

12 Dados disponibilizados no endereco eletrénico da instituicdo: http://www.cnsaude.org.br
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Tabela 02 — Quantidade de Leitos Hospitalares do SUS

TOTAL 301.467
1 Regido Norte W16
1 Regiio Nordeste 52.426
3 Regido Sudeste 109,367
4 Regao Sul 50918
5 Regido Centro-Qeste 24,040

Fonte: MS/CNES-Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (2018). Disponivel em:
http://www.tabnet.datasus.gov.br

Tabela 03 — Quantidade de Leitos Hospitalares ndo SUS

TOTAL 136.062
1 Regido Norte 1.259
1 Regido Nordeste B8
3 Regido Sudeste 70,182
4 Regido Sul 2,084
5 Regido Centro-Oeste 13,259

Fonte: MS/CNES-Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (2018). Disponivel em:

http://www.tabnet.datasus.gov.br

Os dados apresentados por Paim et al (2011, p.26) também indicam
esta direcdo ao apontarem que 0S municipios controlam quase um quarto dos

hospitais publicos do pais, e isso tem um impacto na oferta, pois

Apébs a descentralizacdo, foram criados varios novos hospitais, com uma
média de 35 leitos cada. Como resultado, cerca de 60% dos hospitais
possuem 50 leitos ou menos. Esses hospitais novos e de menor dimenséo —
sobretudo municipais e privados com fins lucrativos — tendem a ser menos
efetivos e eficientes que os hospitais maiores. (PAIM et al 2011 p. 26)

Para os autores, os desafios da assisténcia hospitalar no Brasil
incluem o controle de custos, o aumento da eficiéncia, a garantia da qualidade da
seguranca dos pacientes, o acesso dos mesmo a cuidados abrangentes e a relacao
com 0s outros niveis de atencéo, principalmente a atencéo béasica.

No que se refere aos outros niveis de atencéo, priméaria e secundaria,
a oferta dos servicos pelo setor privado diminui drasticamente, principalmente na
atencao basica, cuja as unidades sdo basicamente publicas, bem como as unidades
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de emergéncia (UPA). Esta diferenca da presenca do mercado esta justamente na
qguestao dos lucros que podem ser obtidos da doenca x saude. Promover a saude de
forma integral € um investimento cujo o retorno ndo esté relacionado ao lucro direto,
mas sim em melhoria de qualidade de vida da populac&o. Basicamente, o modelo dos
determinantes sociais em saude proposto na 82 Conferencia de Saude nao é lucrativo
para o mercado, pois em teoria visa justamente evitar a doenca.

A chamada “industria da doencga”, conforme ja exposto, engloba o
modelo médico hegeménico, o complexo médico-industrial cujo modelo de saude ndo
prevé evitar a doenca, e sim trata-la sob as leis que regem o mercado e que orientam
a lucratividade. Entram neste jogo os planos de saude privados, a industria
farmacéutica, laboratorios, e empresas médicas de variados segmentos. Farias (2016)
esclarece em matéria jornalistica, se baseando em dados do IBGE, que em 2015 o
setor privado da saude foi o Unico que ndo teve queda em seus rendimentos, e pelo
contrario, cresceu 3% referente ao ano anterior. “Os nameros da administradora de
planos de saude Qualicorp séo claros: a empresa obteve lucro de R$ 61,4 milhdes
s6 no ultimo trimestre de 2015, apresentando um avanc¢o de 224% em relacdo ao
mesmo periodo de 2014.” (FARIAS, 2016 p.01)

N&o obstante, ainda existe a questdo da dupla porta de entrada dos
servicos hospitalares, fendmeno discriciondario praticado em estabelecimentos
hospitalares universitarios, filantrépicos e os controlados por OSs e OSCIPs que estao
credenciados aos SUS, ofertando servicos publicos, mas que também atendem
clientes particulares e usuarios dos planos de saude.

Para o usuario do SUS, o pior servico, para os clientes da industria da
doenca atendimentos melhores e mais ageis. Utilizando-se da estrutura mantida pelo
SUS, os estabelecimentos ofertam servigcos meédico-assistenciais de melhor qualidade
aos pagantes.

Considera-se essa pratica um ataque direto ao SUS, pois essas
instituicdes hospitalares sdo mantidas com o aporte orcamentario da saude publica e
se utilizam dessa estrutura para ofertar servicos privados. Como por exemplo no
Estado de S&o Paulo, em 2011, o entdo governo langou decreto estadual que permitia
a disponibilizacao de 25% dos leitos de hospitais publicos estaduais, que eram geridos
por organizacdes sociais, para atendimentos particulares e de planos de saude. O
entdo decreto estadual, de n° 57.108/2011 foi suspenso por liminar na justica, acao

promovida pelo Ministério Publico do Estado de S&o Paulo e alvo da resolucao
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n°445/2011 do Conselho Nacional de Saude, posicionando-se contrario a pratica
pretendida no decreto.

De acordo com Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), os interesses do
mercado circundam a saude desde antes da Constituicdo Federal de 1988, pois
sempre esteve em jogo a disputa de projetos distintos e antagénicos sobre o setor
saude. O movimento de retrocessos e ataques a politica de saude ndo nasceram
agora, no atual governo de Michel Temer, estdo postas ha muito, com destaque a
contrarreforma brasileira apontada por Behring (2008).

Entretanto, os anos de 2017 e 2018, sob a gestdo do governo
ilegitimo de Temer, a salde vem sendo novamente atacada e entregue aos
interesses do mercado. Os autores destacam trés documentos organizados pelo
PMDB que apresentam as principais propostas do partido: “Agenda Brasil”, “Uma
Ponte para o Futuro” e “Travessia Social’. Expresso nessas propostas estao, alguns
pontos voltados ao SUS, sob o argumento do ajuste fiscal, a ideia de desonerar o
Estado brasileiro na oferta de uma saude publica e universal.

A argumentacdo € centrada ideia da necessidade de reducao do
sistema de saude, pautando como o principal problema do SUS a mé& gestéo,
propondo entéo politica focalizada em uma parcela mais pobre que néo teria como
arcar com os custos de planos de saude, aumentando assim a cobertura dos planos.
Com o nome de “Plano de Saude Acessivel”

Além disto, orquestrando o acirramento da contrarreforma, temos o
congelamento do orgamento publico com as politicas sociais por vinte anos, que foi
implementada através da PEC 95/2016, o que estimula a privatizacédo nao classica,
ou indireta da saude. S6 na pasta da saude, conforme apontam Bravo, Pelaez e
Pinheiro (2018) a estimativa é de uma perda estimada em R$ 654 bilh6es de reais
nesse periodo de 20 anos.

Mediante isto, sabemos que o a logica privada orienta a oferta dos
servicos privados conveniados ao SUS, que embora se submetam as
especificacbes do Estado para participarem da politica publica de saude, séo
regidos pelas orientagcdes do mercado, e sob essa l6gica o modelo do cuidado em
salde é constantemente ameacado pela privatizacdo do SUS, movimento em curso.
A proxima secdo, ao destacar a distribuicdo espacial dos servicos hospitalares

também destaca a permeabilidade do mercado na atencao terciaria em saude.
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De inicio, podemos destacar que a concentracdo dos hospitais

acompanha os indices da densidade demografica do Brasil, cujo a maior concentracao

de pessoas encontra-se nos Estados e municipios préximos das regides litoraneas,

onde também estéo localizados os grandes centros urbanos e as maiores cidades do

pais.

Observa-se nos mapas que quanto mais se esta no interior, menor é

0 numero de concentracdo de pessoas por km2 e também diminui a quantidade de

hospitais, conforme observamos nas cartas abaixo:

Figura 2 - Densidade Demogréfica do Brasil em 2010
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Santos e Silveira (2001) explicam que uma das principais
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caracteristicas do Brasil é ser um pais de uma grande extensao territorial, cujo as
conquistas da terra, ainda no periodo de dominio portugués, ocorreram no sentido do
litoral para o interior e se estabilizam durante o século XX. O que orientou este
movimento, conforme indicam os autores foram os ciclos econémicos experimentados
pelo Brasil e que consequentemente culminam no privilegiamento de algumas areas
em detrimento de outras.

Em consequéncia desse movimento desigual de territorializagdo do
territdrio brasileiro, temos areas altamente desenvolvidas, que dispdem de um grande
acumulo historico, com a presenca de rugosidades e também de um processo mais
acelerado do meio do meio técnico-cientifico-informacional, influenciado e orientado
sobretudo pela crescente internacionalizagdo do capital mundial e pelos organismos
financeiros internacionais.

Sobre o meio técnico-cientifico-informacional entende-se, a partir das
reflexdes de Santos (2001) que o mesmo se inicia no periodo apdés a 22 Guerra
Mundial, entretanto acirra-se a partir da década de 1970, onde comeca a ter mais
presenca também nos paises periféricos.

O meio técnico-cientifico-informacional, na obra de Santos (2001),
corresponde ao periodo atual na qual a humanidade encontra-se no que diz respeito
a sua relacdo com a natureza e a transformacdo da mesma- em ambito global e
consequentemente da producdo do espaco e do uso do territério, tendo inicialmente
a introducao da técnica, que diz respeito a emergéncia do espaco mecanizado com a
introducdo dos objetos e sistemas e a valorizacdo do meio técnico perante os objetos
culturais. Este fenbmeno era limitado, pois eram poucos o0s paises e regiées em que
0 progresso técnico poderia instalar-se, concentrando-se principalmente nos paises
da Europa ocidental.

O meio técnico cientifico marca entdo a profunda relagéo entre ciéncia
e técnica, interacdo essa que ocorre sobre a égide do mercado, que gracas a ciéncia
e a técnica, combinadas, transforma-se em um mercado global. Com a incorporacao
da informacgao, toda técnica, além da técnica em si, € informagado. “A ciéncia e a
tecnologia, junto com a informagéo estdo na base da producédo, da utilizagédo e do
funcionamento do espago e tendem a constituir o seu substrato” (SANTOS, 2001
p.238). Pode-se falar de uma cientifizacdo e de uma tecnicizacdo da paisagem, cujo
a informacéao € o vetor principal e fundamental do processo social e do territorio.

A principio eram apenas as grandes cidades tidas como portadoras
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das técnicas, mas este processo também se interiorizou, e seguindo a expresséao de
Santos (2001, p. 239) “o meio técnico-cientifico-informacional € a aparéncia
geografica da globalizagdo”. A informagdo e as finangas passam a ser questdes
importantes e fundamentais para a vida cotidiana. Santos e Silveira (2001) afirmam
gue desse ponto de vista, podem se distinguir lugares, ou areas onde a informacéao e
as financas tém maior ou menor influéncia, ou ainda, onde o mercado tem mais poder
e estd mais presente.

No caso da concentracdo dos hospitais nos grandes centros, ainda
gue aparentemente obedeca a regra simples de maior densidade populacional e
consequentemente maior oferta de servigcos, estd também e principalmente
relacionado a forma como cada regido e territorio estabelece com a ordem global do
mercado, e também dos organismos internacionais, como por exemplo as orientacdes
do Banco Mundial para a saude brasileiral®, que evidenciam a relacdo de
permeabilidade do mercado em determinados pontos do globo. A maior ou menor
presenca de servi¢os de salde também corresponde ao quanto um territorio pode nao
apenas consumir, mas também do quanto o mercado pode se inserir, conquistar e
comandar territorios.

Isto tem impacto na espacializacdo e oferta de leitos hospitalares,
visto que a grande maioria é ofertada pelo mercado, ainda que os leitos sejam para o
SUS, combinando assim ndo apenas demanda x oferta, mas também o poder do
mercado, 0S espacos que mandam e 0s espacos que obedecem. Santos e Silveira
(2001) denominam de “espacos Iluminosos” aqueles que mais acumularam
densidades técnicas e informacionais, ficando assim mais aptos a atrair atividades
mais capitalizadas, com maior tecnologia e maior informacdo e circulagdo de
informacg&o. Assim 0s espacos onde essas caracteristicas ndo se encontram, ou Sao
parcas, seriam 0s lugares opacos.

As reflexdes acima reforcam a ideia do hospital enquanto instituicdo

nocdo estd que descrita pelos documentos oficiais que normatizam a atencao

13 Relatoério chamado “Um Ajuste Justo”, langado pelo Banco Mundial em novembro de 2017, que prevé
uma série de recomendagfes para 0s gastos publicos da saude brasileira. O relatério esta disponivel
através do link https://lwww.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2017/12/121480-REVISED-
PORTUGUESE-Brazil-Public-Expenditure-Review-Overview-Portuguese-Final-revised-1.pdf. A
ABRASCO (Associagdo Brasileira de Saude Coletiva) langou uma interessante andlise sobre o
documento, que pode ser encontrada no link https://www.abrasco.org.br/site/outras-noticias/sistemas-
de-saude/saude-publica-continua-na-mira-do-austero-banco-mundial-por-aquilas-mendes-e-leonardo-
carnut/32393/.
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hospitalar no Brasil. Os hospitais entdo sdo situados como instituicido detentora de
algumas dimensodes que se interpdem e se articulam, sendo elas: financeira, politica,
organizacional, assistencial, dimenséo de ensino e pesquisa e ainda uma dimensao
social. Essa classificacdo das dimensfes do conjunto hospitalar esta expressa no
documento do Ministério da Saude - HumanizaSUS que versa sobre a atencao
hospitalar e a necessidade de se pensar o papel dos hospitais na rede de atencdo em
saude com vistas a redefinicdo das acdes da rede hospitalar no Brasil, uma vez que
0s hospitais ndo se constituem instituicdes a parte dos outros servi¢cos de saude e
outros niveis de atencdo. (BRASIL, 2011).

Dando énfase na dimensé&o assistencial, a mesma se relaciona ao
modo pelo qual o hospital organiza e disponibilizada a tecnologia do trabalho
desenvolvido no ambito hospitalar, o que

Pde em questdo o modelo clinico e seus desdobramentos na moderna
medicina tecnolégica, espaco de fragmentacao do objeto de trabalho (doenca
e doentes) e divisdo técnica do trabalho médico em especialidades e
subespecialidades. O desafio é resgatar a integralidade do cuidado ao
individuo, promovendo a rearticulacéo do trabalho parcelado, ao tempo em
gue se promove a humanizacao do cuidado, em verdade uma requalificacao
das relagBes entre equipe de salde e usuérios do sistema, com base em
valores como respeito as singularidades e defesa dos direitos dos usuérios.
(BRASIL, 2011 p.12)

Os hospitais também estédo inseridos nas redes de atencdo em saude,
as RAS, estabelecidas por diretrizes colocadas pela portaria n°® 4279 de 30 de
dezembro de 2010. As RASs se constituem em arranjos organizativos dos servicos e
das acbes no ambito do SUS, abarcando as diferentes densidades tecnoldgicas
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logisticos e de gestdo que buscam
garantir a integralidade no cuidado em saude. O sentido de implementagcéo das RASs
€ a de melhorar a qualidade e eficiéncia da gestdo do SUS nos territérios regionais,
sendo a implementacdo da RAS a estratégia para superar a fragmentacao da atencao
e da gestdo nas Regides de Saude e também aperfeicoar o funcionamento do SUS.

As Redes de Atencédo estruturam-se também para enfrentar uma
condicao de saude especifica por meio de um ciclo completo de atendimento, visando
garantir desta forma a integralidade do cuidado em saude, pensando em um sistema
cooperado de atencdo que estabelece fluxos de referéncia e contra referéncia dos
servicos de saude e os niveis de atencdo (MENDES, 2011).

Para isto, elas sdo compostas por pontos de atengcdo, como por
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exemplo: os domicilios, unidades basicas de saude, unidades ambulatoriais
especializadas, centros de apoio psicossocial, residéncias terapéuticas e demais
servi¢os. O hospital, por sua vez pode abrigar distintos pontos da RAS em uma mesma
instituicdo, como: ambulatério de pronto atendimento, unidade de cirurgia
ambulatorial, centro cirargico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a
unidade de hospital/dia entre outros. Os servicos de atencéo terciaria em saude, na
qual estdo localizados os hospitais, se diferenciam dos outros pontos das redes de
atencao justamente pelas suas densidades tecnoldgicas e pela capacidade de atendar
a mais de um ponto de atencéo e a mais de uma rede de atencdo em saude.

Os hospitais no ambito do SUS se constituem como um conjunto de
pontos de atencdo, cujo a misséo e os perfis assistenciais devem ser definidos de
acordo com o perfil demografico e epidemiolégico da populagédo, levando em
consideracdo o desenho da RAS em ambito regional, vinculado a uma determinada
populacdo com uma base territorial definida. (BRASIL, 2013). Enquanto integrantes
das redes de atencdo, os mesmos atuardo de forma articulada a outros niveis de
atencdo, com destaque para a atencdo basica que tem a funcdo de coordenar o
cuidado e ordenar as redes de atencdo. Além da assisténcia, 0s hospitais constituem-
se como espacos de educacéo, formacédo do componente vivo do trabalho, pesquisas
e avaliacdo de tecnologias em saude para a RAS.

Para Mendes (2011), os hospitais que operam como integrantes de
alguma rede de atencéo desempenham funcdes diferentes em relagcéo aos hospitais
inseridos nos sistemas fragmentéarios de atencdo em saude, isto ocorre, esclarece o
autor, porque as RASs sdo centradas na poliarquia, o que € incompativel com o
hospitalocentrismo que marca os sistemas fragmentados.

O fato de um hospital compor diversas redes de atencao faz com que
ele seja complexo, tanto no que se refere ao uso das tecnologias dura, tanto alta
especializacdo do componente vivo do trabalho em saude e também pelas questdes
politicas dentro das redes e regides.

Quando se pensamos nas RASs, ndo podemos excluir a nocéo de
regides em saude, estabelecidas pelo decreto n°7508 de 2011 que define regido em

salde como

Espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
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a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execucao de acdes
e servigos de saude (BRASIL, 2011b p.1)

Nesta perspectiva organizacional e racional de pensar as regides em
saude como estratégia para estabelecer tanto uma porta de entrada preferencial para
0 SUS, sendo esta a atencdo primaria, também se pensa na espacializacdo dos
servigos e estabelecimento de fluxos de continuidade para que as redes em saude
possam ter funcionalidade.

A logica das regides em saude visa garantir acesso e resolutividade
aos agravos em saude, pensando as acdes de promocao, protecao e recuperacao da
saude, organizados em redes de atencao.

Portanto, podemos entender um Unico hospital como um ponto de n6
de varias redes de atencdo em saude, que além de ser aporte na dimenséo da atencao
terciaria em saude, também estd constantemente recebendo usuéarios de outros
municipios, para atender a questédo da regionaliza¢do dos servicos de saude.

Na préxima secao, discutimos a humanizacdo em saude no contexto
dos hospitais, pois entendemos que a partir da mesma existe a possibilidade de
superacao de acdes desumanizadoras em decorréncia das relacdes de poder que sédo
presentes neste territorio, entendendo a humanizagdo como aspecto importante para

a territorializacao dos usuarios e suas familias.

3.7 Os HosPITAIS E A HUMANIZACAO EM SAUDE

A humanizacdo em saude se coloca como um conceito que € utilizado
com a perspectiva de propor uma transformacado nos modelos de atencdo e gestéao
salientando a necessidade de estabelecer uma nova relacdo entre usuarios e
trabalhadores da saude. Embora o SUS tenha se colocado como politica publica
universal a partir da Constituicdo Federal de 1988, muitos arranjos foram pensados
desde a promulgacéo, no sentido de fortalecer a saude e lutar contra a fragmentacéo
historica no setor saude em relacdo aos niveis de atencdo, fragmentacdo dos
processos de trabalho, fragmentacéo das redes, a questdo do acesso dos usuarios
aos servicos, a questado relacional dos profissionais e dos usuérios e as condi¢des de
trabalho dos trabalhadores, e a necessidade de se pensar em estratégias a fim de

superar algumas questdes sdo abordadas através do viés da humanizacdo do
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cuidado.

Atualmente o SUS conta com uma Politica Nacional de Humanizacéao,
denominada HumanizaSUS, que foi iniciada em 2003 com a perspectiva de colocar
em prética os principios que orientam a saude publica brasileira em todos os niveis
de atencdo em saude, visando principalmente o cuidado em saude e a qualificacédo
desse cuidado. A demanda por pensar a humanizac&o na saude publica é fruto da Xl
Conferéncia Nacional de Saude de 2000, cujo um dos temas era justamente essa
pauta. Entre os anos de 2000 e 2002 foi executado o Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencédo Hospitalar, que mais tarde se desdobrou em uma politica
voltada para todos os niveis de atencao.

E valido destacar que antes de ser instituida uma politica nacional,
varias acdes e programas foram pensados e executados colocando em pauta a
guestdo da humanizacao, conforme apontam Bevenides e Passos (2005a), sendo
muitas dessas voltadas principalmente a atencao terciaria e ao ambito hospitalar,
lugar onde, aparentemente a questdao da humanizacédo se colocava de forma mais
latente, cobrada principalmente pelos usuérios do SUS, conforme os autores
indicaram.

Dessa forma, a PNH esta diretamente relacionada ao processo de
trabalho em saude e a producéo do cuidado em saude. Visando minimizar as acdes
desumanizadas pela tecnocracia e, muitas vezes, pelo privilegiamento das
tecnologias duras em saude em detrimento das outras, visa propor uma articulacédo
entre gestores, profissionais e usuarios, na tentativa de estimular novas forma de
cuidar bem como de organizar o trabalho em saude.

A humanizacao na saude entdo se volta para a construcdo de préticas
comprometidas com a producédo da saude, o que envolve também mudancas nos
sujeitos que constroem essas praticas. (PEREIRA E BARROS, 2008)

Para tanto, estabelece principios que sao: a transversalidade;
indissociabilidade entre atencdo e gestdo, bem como também atua através de
diretrizes que norteiam o trabalho em todos os niveis de atenc¢do: acolhimento; gestao
participativa e cogestdo; ambiéncia; clinica ampliada e compartilhada; valorizacéo do
trabalhador; defesa dos direitos dos usuarios.

A PNH ainda conta com um portal colaborativo, cujo endereco
eletrénico é http://www.redehumanizasus.net que é concebida como uma rede social

para trabalhadores, gestores e usuarios do SUS, que promove troca de experiéncias,
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boas praticas na saude, material de estudo, propostas de atividades, discussdes entre
0s participantes da plataforma.

Conforme apontam Bevenides e Passos (2005b), a PNH vem como
resposta para algumas questdes que se colocavam como entrave para a garantia de
uma saude publica universal, como a discussdo das condi¢cdes de trabalho dos
trabalhadores da salde; a falta de articulacdo entre os niveis hierarquizados de
atencdo em saude; a discrepancia de atendimento, principalmente nas entidades
vinculadas ao SUS que prestavam servicos a saude publica; a insatisfacdo dos
usuarios de saude em relacdo a qualidade do atendimento e ainda a necessidade de

organizar e sistematizar o que seriam as praticas humanizadas no ambito da saude.

Como politica, a humanizacéo deveria traduzir principios e modos de operar
no conjunto das relacdes entre todos que constituem o SUS. Era
principalmente o modo coletivo e co-gestivo de producdo de salde e de
sujeitos implicados nesta producéo que deveria orientar a construcdo da PNH
como politica publica. Esta orientacdo imporia mudancas no modelo de
atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho. O projeto da
PNH foi afirmar a sadde ndo como valor de troca, mas como valor de uso
(Campos, 2000), o que faz com que se altere o padréo de aten¢&o no sentido
da énfase no vinculo com os usuarios, garantindo seus direitos. (BEVENIDES
E PASSOS, 2005b p.562)

Desta forma, o debate de uma politica publica de humanizacdo na
saude em saude impds pensar o enfrentamento de um modus operandi fragmentado
e fragmentador, marcado por uma logica centrada no tecnicismo e no especialismo,
de cunho técnico-burocratico presente nas ac¢fes em saude e na
compartimentalizacao/individualizacdo taylorista dos processos de trabalho.
(BEVENIDES E PASSOS, 2005a).

Para isso,

A humanizagdo como politica publica de saude deve estar efetivando, no
concreto das praticas de saude, os diferentes principios do SUS. Uma politica
se orienta por principios, mas estd comprometida também com modos de
fazer, com processos efetivos de transformacéo e criacdo de realidade. Se a
humanizacdo nao pode ser tomada como um principio, mas se propde como
politica, é porque sua efetividade ndo se faz enquanto proposta geral e
abstrata. (BEVENIDES E PASSOS, 2005a p.392)

Para se efetivar como politica, a humanizagdo passou por
enfrentamentos de duas ordens, a primeira se relaciona a um desafio conceitual, de

primeiro pensar e estabelecer o que é a humanizagéo, considerando a necessidade
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de revisar e reavaliar conceitos e praticas homeadas como humanizadas, e um
segundo desafio, de ordem metodoldgica, que envolve como fazer a humanizacéao.

Neste ponto, a humanizacdo se coloca como dimensdo publica da
politica de saude, uma vez que vem reafirmar os pressupostos do SUS levantados
desde o movimento sanitarista e serve como estratégia para efetivar valores
defendidos no ambito do direito a saude. As praticas humanizadas mudam a forma de
produzir saide, mas para isso necessita do envolvimento de profissionais, gestores e
usuarios, que mobilizados e conscientes sdo capazes de estabelecer novos padrées
de pensar a saude.

Mas afinal, do que se trata o conceito de humanizacdo? Para pensar
neste termo € necessario, conforme apontam Pereira e Barros (2008), entender que
ndo existe uma imagem ideal e definitiva de homem, pois a humanidade é uma tarefa
inconclusa. Na génese do conceito de humanizagcédo, o homem para o qual as politicas
de salude séo pensadas, expressam o homem comum, o homem concreto.

Desde modo, o homem ¢é tirado de uma posicdo de abstracdo e
distanciamento das realidades concretas e é entendido mediante a sua complexidade
e singularidade. “Humanizagdo, assim, em sua génese, indica potencializagdo da
capacidade humana de ser autbnomo em conexdao com o plano coletivo que Ihe é
adjacente” (PEREIRA E BARROS, 2008 p.244)

Para tanto, entendemos que este homem concreto vive em uma
sociabilidade que nao permite a sua plena realizagcdo enquanto ser humano, por estar
inserido em processos civilizatérios caracteristicos do modo de producéo capitalista,
cujo o mote é a exploracdo do homem pelo proprio homem, expressos em grupos que
dominam e os que sdo dominados, em aqueles que exploram e séo explorados.

Embora néo exista, neste modo de sociabilidade, propor uma ampla
autonomia aos homens comuns, sem que exista de fato um novo modo de organizar
a sociedade economicamente e socialmente, a humanizagdo na saude centra-se
nesse homem como um sujeito de direitos expressos, cuja saude deve estar no centro
das acdes, mas o entendendo como um corpo doente, portador de doenca, mas
compreendendo-0 como ser capaz de interagir em seu processo de saude.

Coloca-se ainda como possibilidade politica de alterar uma légica
utilitaria da saude, que produz sujeitos cerceados e fragmentados, entendo esse
movimento como um processo amplo, demorado e complexo.

No ambito hospitalar, a discussdo da humanizacao esté diretamente
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relacionada ao uso das tecnologias, principalmente das tecnologias ditas duras. O
avanco da tecnologia certamente oferece a saude a possibilidade de estabelecer
diagndsticos e tratamentos cada vez mais precisos, e ndo ha como discordar neste
sentido. Entretanto, de acordo com Bettinelli, Waskievicz e Erdmann (2003) a
tecnologizacao da vida e da area da saude ampliou em muito a assimetria do poder e
do conhecimento, tornando as relacbes no ambito da saude, completamente
desiguais, principalmente entre usuarios e os profissionais da saude.

O sujeito B (2018) aponta essa questdo com clareza ao relatar uma
situacdo em que foi malcuidado nas rotinas hospitalares, e teve que passar por um
procedimento desnecessario por conta disso. O tratamento humanizado, para ele, tem
influéncia direta: “A pessoa quando é tratada bem, ela se sente bem. Quando é tratada
mal, se sente mal” (SUJEITO B, 2018). Assim, destaca-se o quanto o componente
relacional é importante para a territorializacdo dos usuarios. Embora sejam sujeitos
ativos dos usos que imprimem nesse territorio, estar hospitalizado ja €, por si sO, uma
condigao de fragilidade e vulnerabilidade. “Hospital é ruim, ndo € bom ndo. Ninguém
gosta de hospital, a gente vai sé porque precisa mesmo”.

O ambito hospitalar ainda expressa a permeabilidade do mercado,
cujo a metodologia da humanizacao permite fazer escolhas: continuar mercantilizando
a saude a doenca ou de fato oferecer cuidado, acolhimento e acesso a direitos? Nesse
sentido, entende-se que também é possivel optar por um modelo de saude e defende-
lo, e defender também a salde enquanto direito irrestrito e universal.

Logo, esse territorio também se constitui pela auséncia de elementos
estruturais e organizacionais que desembocam em uma perspectiva de nao-

humanizagéo, conforme segue:

Mas assim, a gente vé um hospital superlotado, com poucos recursos,
pouquissimos recursos né! Viamos o pessoal improvisando muito, muita
gente nos corredores, falta de material. Ouviamos muita gente reclamando
de tudo. A ouvidoria era cheia, que era do lado do Servico Social, entao
viamos que tinham muitos problemas assim do dia a dia mesmo. Sabemos
gue a saude publica, de uma forma geral, € precarizada, é sucateada.

Entdo sabemos que todas essas relacdes que poderiam favorecer o
atendimento humanizado, é... esse elemento da questdo da saude publica
interfere diretamente. Entdo nédo € so6 por culpa dos profissionais, pois existe
todo um esquema que desfavorece esse tipo de atendimento. [...] Mas
sabemos que até as condi¢Bes de trabalho dos profissionais afeta esse tipo
de possibilidade. (SUJEITO A, 2018)

N&o sdo apenas elementos internos que determinam a ocorréncia ou



109

nao do atendimento humanizado, mas é um conjunto de questdes, que de forma
articulada, contribuem para fazer do hospital um territério onde a perspectiva
humanizadora deve ser constantemente resgatada.

O sujeito A também destaca o quanto, pelo menos naquele periodo
de sua experiéncia, ndo havia um parametro para o trabalho humanizado. Os
profissionais que se colocavam neste movimento eram motivados por motivos outros,
e ndo por uma diretriz de atendimento. Mas que, para além das questdes internas,
ndo se pode descolar o HU de um contexto de sucateamento das politicas sociais,
sobretudo as da saude. Humanizacdo no atendimento requer também relacdes de
trabalho humanizadas e que permitam aos profissionais trabalharem em condicées
que favorecam o exercicio do cuidado e da humanizacéo.

Pasche (2011) indica algumas questdes concretas de mudancgas que
podem orientar praticas humanizadas no ambito hospitalar, que estdo diretamente
relacionadas a gestédo do cuidado e da saude. Ele destaca questdes que rednem um

conjunto de pressupostos tedrico — metodolégicos.

A inclusdo das finalidades da instituicdo e/ou do setor/area (seus objetivos
finalisticos que legitimam e justificam sua existéncia) nos processos de
reorganizacdo do trabalho dos profissionais e equipes, ampliando a
construgdo de sentido as préaticas de saude (afinal, se trabalha para qué?);
A gestdo compartilhada do trabalho envolvendo todos os sujeitos que
compartilham situacdes singulares de trabalho, o que favorece a recriacdo
dos processos de gestdo do trabalho a partir de definicbes mais coletivas
sobre os modos de fazer e de organizar o trabalho;

A horizontalizagdo da estrutura organizacional e, consequentemente, das
relacbes de poder (tendéncia de “achatamento” das organizacdes), e o
acionamento da funcdo de matriciamento especializado como garantia de
acesso aos trabalhadores das unidades/setores de referéncias técnicas;

O entendimento de que todo trabalho em salude se sustenta em determinados
modos de conversacdo (TEIXEIRA, 2003) e interacdo (PEDUZZI, 2001,
2007), que reafirmam ou retificam modos de comunica¢c@o mais ou menos
potentes para a producédo de trabalho em equipe;

A compreensdo de que as organizacBes de salde conformam realidades
hipercomplexas, produtoras de uma grande variabilidade de conexdfes
internas invisiveis e muitas vezes opacificadas, o que pressupfe a
necessidade de construcéo de linhas dialdgicas e espacos coletivos para a
producdo de consensos internos;

Tomar o adoecimento humano como fendmeno complexo, o que exige acao
articulada e integrada entre multiplos territérios de saberes e préticas;
Acolher a diversidade, a pluralidade e a multiplicidade social e subjetiva dos
sujeitos em relagdo como requisito e insumo para a composi¢cédo de projetos
terapéuticos (ndo reduzir os sujeitos a sua dimensdo bioldgica, nem
tampouco infantiliza-los com atitudes piedosas e ndo acionadoras de sua
poténcia renormalizadora da vida);

Compreender que a producdo de saude se afirma como um projeto de
producdo e ampliagdo da autonomia com o outro (usuario, familia,
comunidade);

Compreender que o cuidado em saude é sempre singular e sua capacidade
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de produzir e qualificar a vida decorre da qualidade dos encontros entre os
sujeitos. (PASCHE, 2011 p.37-38)

Essas mudancas indicadas por ele permitem inferir que as questdes
apontadas como caracteristicas de uma atencdo desumanizada tém estreita relacéo
com as formas de organizar e de gerir os processos de trabalho, bem como, conforme
aponta o autor, defende-se que essas alteracdes serdo mais resolutivas e efetivas
guando sdo capazes também de se alterar a I6gica da organiza¢éo do poder no ambito
hospitalar.

Isso implica em propor um necessario enfrentamento e
guestionamento sobre o modus operandi das instituicdes hospitalares, sabidamente
verticalizadas e piramidais. Pressupfe-se a diminuicdo e/ou dissolucdo do poder
gerencial administrativo que muitas vezes se segregam da dimensao do cuidado, bem
como também propor uma reavaliacdo do modelo biomédico, que proporciona ao
saber e fazer da profissdo da medicina a organizacdo dos processos de trabalho
centrados em sua posicao hegemonica de poder.

Entendemos que os pontos levantados nesta secdo nos oferecem
subsidios para problematizar a utilizagdo do conceito de territério no ambito dos
hospitais, sobretudo os publicos, que estao inseridos no circulo do direito a saude.

Todas as noclGes aqui apontadas sobre o0s hospitais estéo,
necessariamente, direta ou indiretamente, relacionadas a questdo dos modos de
organizar o cuidado em saude, que como ja foi indicado, expressam valores politicos
e sdo atos politicos em si.

Os modos de cuidar, de manejar as tecnologias em saude e a propria
incidéncia dessas tecnologias, a gestdo dos processos de trabalho e da articulacao
com a PNH indicam elementos que podem ser acdes territorializadoras e
territorializantes, por conter elementos de poder de varias espécies, advindas do
mercado, da politica de saude, das instancias administrativas, das profissées e

também dos usuérios dos servicos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes postas nesta pesquisa nos permitem afirmar que o
hospital se coloca como um territorio a ser considerado importante dentro do Sistema
Unico de Saude brasileiro. Assim como as outras escalas territoriais ja utilizadas e
incorporadas pelo SUS, a dinamica deste territério tem direta correlacdo entre o
processo de saude doenca e também esta hierarquicamente vinculado ao direito
sobre a saude.

Obviamente, este nao € o territério da promocéo da saude, da saude
basica e priméaria, onde os modos de vida e a espacializacdo das ocorréncias em
saude se formam e ocorrem, mas € o territorio primordial onde deve ocorrer o resgate
do atendimento humanizado em saude, visto que o0 mesmo € um fator fundamental de
territorializacdo tanto dos profissionais quantos dos usuarios dos servicos
hospitalares.

Se faz essa relagdo, sobretudo, pelo uso das tecnologias que é
incorporado a esse territorio, onde as tecnologias leves podem estar enfraquecidas
ou deixadas em segundo plano quando o modelo biomédico é o prevalente. E
sobretudo a questéo relacional e as media¢des entre 0s sujeitos e o0 espaco — dotado
de rugosidades, no caso do HU UEL - que se desenha o territério hospitalar.

Assim, o hospital € o territorio especialmente do cuidado em saude,
sendo esse cuidado também fruto da dialética do territério ‘da’ e ‘na’ saude,
expressando seus sentidos organizacionais e exercicio de poder que disputam
constantemente esse cuidado.

Entende —se entdo que a disputa pelo modelo de atencao em saude
€ uma das principais caracteristicas desse territorio, pois além da producdo da
atencdo em si, existe uma relagdo antagbnica entre o0 modelo biomédico e o modelo
adotado pelo SUS, o do cuidado em saude. Logo, € esta antagonia que coloca em
movimento as disputas relacionais deste territorio.

Do ponto de vista dos usuarios e suas familias, 0s mesmos anseiam
por um territorio que seja capaz de proporcionar, mesmo na situa¢do adversa de uma
internacao de longa permanéncia, um local de sentimento de acolhida. Assim, também
colocam e imprimem 0 seu uso e a sua disputa nesse territorio. A hospitalizacao de
longa permanéncia permite conhecer as diferentes equipes e se relacionar com elas,

a modo de fazer da estadia forcada menos sofrivel; permite conhecer as regras e
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fluxos de organizacéo e assim negocia-las.

Existe de fato a necessidade de que alguns sujeitos se adequarem as
normas institucionais, pois eles ndo as ditam — e que séo definidas pelo Estado, pelo
SUS, pelo mercado, pela universidade, pela geréncia do hospital, por algumas
profissbes. Mas como mediar a necessidade de se manter um servico de alta
complexidade funcionando de forma ininterrupta e também considerar as
necessidades impares dos sujeitos, familias e diversos usuarios? As regras precisam
ser barganhadas e negociadas o tempo todo nesse territorio, denotando também a
permeabilidade necesséaria em uma rigida estrutura.

Assim se destaca a condicdo multiterritorial, cuja dialética envolve
diferentes poderes e diferentes usos. Entendemos que o territério investigado nessa
pesquisa é fruto deste processo dialético que envolve as determinacfes geograficas
e demogréficas; as determinacfes de um Estado e consequentemente de uma politica
social organizada e articulada em niveis hierarquicos; das profissbes capazes de,
dentro do ambiente hospitalar, exercer controle e poder, mas sobretudo é fruto do uso
dos usuéarios e familias. Sujeitos que temporariamente tem a capacidade de
transformar esse territério pois sdo mais de corpos doentes, sdo e estdo ativos no
hospital.

A dialética do territério hospitalar € portando dotada de usos pautados
pelos sentidos, significados e organizacdo (seja institucional, seja pelo Estado).
Logo o que nos permite afirmar que o hospital € um territério para a saude é que nele
ha a existéncia de diferentes relacbes de poder, que estdo a todo momento
reconstruindo e redesenhando esse territorio. Relacfes essas oriundas das disputas
de classes da sociedade capitalista, que sao tanto internas quanto externas.

Esse territério também se adapta fisicamente as faltas de condicdes
ideais de atendimento, como a UTI improvisada que atendeu Marcelo. Isso esta no
jogo externo das relacées de poder em torno do financiamento e manutengao dos
servicos de saude.

A presente pesquisa permitiu afirmar a necessidade de evidenciar o
que poderiamos chamar de “elo fraco” nesta disputa pelos territorios, que sédo o0s
usuarios dos servigcos de saude. Nao apenas na escala hospitalar, mas nas outras
escalas adotadas pelo SUS, ha outros sujeitos que tem uma maior capacidade de
determinar a existéncia dos territorios, sujeitos tipicos do sistema capitalista: as

grandes corporacdes e os Estados. Embora, nas outras instancias da atengédo em
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salude, sobretudo a primaria, a discussdo sobre o territorio para além dessas
determinacdes globais ja esteja avancada, € ainda um movimento em construcao.

Se tratando entdo da escala hospitalar, onde ha muito se estuda os
poderes presentes e pouco se fala da capacidade de também disputar e usar o
territorio do ponto de vista dos sujeitos de direitos do SUS, existe e se abre um campo
de possibilidades investigativas acerca do territorio hospitalar.

Por fim, acreditamos que se inicia, com essa pesquisa, um leque de
possibilidades exploratérias quanto a categoria territério dentro da politica de saude.
Os territérios ‘da’ e ‘na’ saude sempre se reconfiguram, uma vez em que o direito a
salde é disputado como mercadoria e essa condi¢cao se acirra no contexto brasileiro,
a dindmica do territério hospitalar tende a cada vez mais se desumanizar. Pautar um
territério do ponto de vista dos usuarios e suas familias, que preze pela perspectiva
do fortalecimento do direito universal é cada vez mais necessario, uma vez que a

realidade e seu movimento ndo se esgotam.
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APENDICE A

Roteiro de Questdes 01 (Profissional)

01 — Vocé enxerga a presenca de relacdes de poder dentro do hospital?

02 — Durante a sua experiéncia profissional, vocé vivenciou algum conflito relacionado
as disputas de poder? Consegue relatar algum episédio durante a internacdo de
Marcelo?

03 — Essas disputas interferem na hospitalizacdo? Como?

04 — Do ponto de vista do HU ser um hospital publico, inserido no contexto do SUS,
esta questdo afeta o periodo de hospitalizacao?

05 — Do seu ponto de vista, € possivel considera que os usuarios hospitalizados e
suas familias criam vinculos (Com a equipe, entre si, com a instituicdo)?

06 — Os usuéarios e suas familias criam estratégias/mediac6es durante o periodo de
hospitalizacdo?

07 — A partir da sua experiéncia profissional, defina como vocé entende a instituicao
hospitalar. Qual a leitura que faz deste lugar?
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APENDICE B

Roteiro de Questdes 02 (Usuario)

01 — Como foi seu periodo de hospitalizacdo? Quanto tempo durou? Pode relatar?
02 — E nesse tempo, vocé se sentiu acolhido? Por quem?

03 — Vocé acredita que se tivesse sido hospitalizado em um hospital privado, sua
hospitalizacédo seria diferente?

04 — Sabemos que hospital € um lugar cheio de regras e normas. Quanto a isso,
acredita que algo posse ser diferente? Cite exemplo.

05 — Vocé criou vinculos com alguém dentro do hospital? Se sim, foi importante?

06 — Pode citar, ou se lembra, de alguma situacéo de conflito entre profissionais?

07 — Quem vocé acredita que tem mais poder dentro do hospital?

08 — O que é o hospital para vocé?
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ANEXO A

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“O CONCEITO DE TERRITORIO E A ESCALA HOSPITAR”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa que trata
sobra a aproximacao do sobre “o conceito de territorio e a escala hospitalar 7, a
ser realizada em “Londrina - PR”. O objetivo da pesquisa “compreender o hospital
como um territério que comporta uma rede de relacdes de poder”. Sua participagéo €
muito importante e ela se daria através de uma entrevista previamente agendada, com
um roteiro de questdes pré-estabelecido pela pesquisadora, onde ainda sera utilizado
o recurso de captacao de audio para futura transcricdo e analise dos dados.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo
VOCé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualguer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e para futuras
publicacdes e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo
a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagara e nem sera remunerado
(a) por sua participacao. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participacao.

Os beneficios esperados através da pesquisa sdo o de aprofundar a
utilizagdo que o Sistema Unico de Saude faz da categoria territorio, geralmente
associada apenas a atencdo primaria, e problematizar a sua utilizacdo em outros

niveis de atencdo em saude.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera contatar a pesquisadora responsavel: Paula Basilio Alves Ribeiro, através dos
telefones (43) 98411-XXXX e (42) 3460-XXXX e ainda através do e-mail

paulabasilioar@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
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Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC —
Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo

uma delas devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.

Londrina, de de 20__.

PAULA BASILIO ALVES RIBEIRO

Pesquisadora Responsavel

RG:

(NOME POR EXTENSO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:

Obs.: caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar voltado para os pais e
deve ser incluido ainda, campo para assinatura do menor e do responsavel.
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