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Resumo

Dentre os direitos, a saide se apresenta como um dos principais problemas a ser enfrentado
pela sociedade brasileira. A transformacao do sistema de saide em um grande mercado,
associado ao processo de “transicdo em saude”, tem ampliado os gastos com as sofisticadas
tecnologias médicas. Ao mesmo tempo em que prometem uma via mais saudavel,
respondem pelo surgimento de novas concentragdes territoriais e, portanto, novas
desigualdades em saude. Diante da sua importancia social, os equipamentos médicos de
alta complexidade, revelam-se como uma possibilidade de analise geografica que nos
permite, a partir deles, olhar para o movimento da totalidade socioespacial. Nesta tese,
serdo analisados os casos dos equipamentos de ressondncia magnética e tomografia
computadorizada recorrendo a uma analise que parte da escala nacional, através do
emprego do tratamento cartografico, até chegar a problematizacdo das situagdes
geograficas. A interescalaridade, a totalidade, a multidimensionalidade e a multiplicidade
de agentes sociais estdo colocadas como pressupostos de analise. O territorio, assim,
apresenta-se como um elemento indispensavel ao debate dos direitos sociais. Sem ele
compromete-se, por um lado, a compreensdo da realidade e, por outro, a eficiéncia, a
eficacia e a efetividade das politicas publicas.

Palavras chave: Geografia da Satde — Cartografia Geografica— Equipamentos de Imagem-
diagnostico — Desigualdade — Situacdo Geografica

RESUME

Parmi les droits, la santé se présente comme un des principaux problémes a relever pour la
société brésilienne. Le changement du systeme de santé dans un grand marché, 1ié¢ au
processus de “transition en santé” a augmenté¢ les dépenses avec des Technologies
médicales sophistiquées. En méme temps qu'ils promettent une voie plus saine, ils
répondent par 1"apparition de nouvelles concentrations territoriales, et, donc de nouvelles
inégalités en santé. Devant leur importance sociale, les équipements médicaux de haute
complexité, se montrent comme une possibilit¢ d’analyse géographique qui nous
permettent, a partir de ceux-ci, regarder un mouvent de totalité sociospatiale. Dans cette
thése seront analysés les cas des équipements de résonance magnétique et
tomodensitométrie en faisant recours a une analyse qui part de 1'échelon national par
I"emploi du traitement cartographique, jusqu'a arriver a la problématisation des situations
géographiques. Les interactions inter-échelle, la totalité, la multidimensionalité¢ des agents
sociaux sont mises comme hypotheses d’analyse. Le térritoire, de cette forme, se présente
comme un ¢élément indispensable pour le débat des droits sociaux. Sans lui, la
comprehénsion de la réalité, d un coté, s’est compromise, et par un autre coté, 1’efficacité
et ’effectivité des politiques publiques.

Mot-clés: Géographie de la Santé; Cartographie Géographique; Equipement d’Imageries
de diagnostic; Inégalité; Situacion Géographique.



INTRODUCAO

Este trabalho esta diante de dois grandes desafios. Primeiro, problematizar questoes
relacionadas a saude publica, considerada um direito universal a partir da Constituicao de
1988 e que, portanto, deve ser garantida a todos os cidaddos brasileiros. O acesso a satde ¢
fundamental para a uma vida digna, assim como importantissimo para o exercicio da
cidadania. Segundo, procuramos discutir em que medida essa tematica permite a reflexao
da abordagem geografica do Brasil na escala nacional. Para isso serd considerada a

importancia da linguagem cartografica para o aprofundamento da leitura geografica.

A proposta desta tese ¢ explorar questdes relacionadas a saude publica na escala do
territorio brasileiro, a partir de uma perspectiva geografica e do uso das ferramentas da
cartografia tematica. Nesse contexto, o presente trabalho pretende contribuir para o debate
em torno da Geografia da Satde, que tem se fortalecido no Brasil na tltima década. A esse
fortalecimento se deve, em parte, o seu carater transdisciplinar, na medida em que precisa
levar em consideracdo varias dimensdes da realidade, discutidas com diferentes areas do
conhecimento. Este trabalho, apesar de nada facil, estd imbuido do entendimento de Milton
Santos, quando escreveu em seu livro “Por uma Geografia Nova” da década de 1970, que
0 avanco e o progresso de cada area do conhecimento cientifico em particular, parecem

resultar da transgressao de seu campo disciplinar por especialistas de outras disciplinas.

Discutir a satde na escala da nagdo nos coloca diante de um conjunto significativo
de problematicas que ainda sdo objeto de intenso debate no &mbito da ciéncia geografica.
Em particular, a satde nos permite um acesso importante ao debate das desigualdades
sociais e territoriais brasileiras, ainda hoje considerada uma das maiores do mundo, apesar

de sensiveis avangos na ultima década.

Os varios estudos realizados por gedgrafos apontam que a historia, acumulada no
espaco, se impoe como forte obstaculo a plena realizagdo dos principios colocados pelo
Sistema Unico de Saude. Dentre esses estudos podemos destacar alguns de maior vulto
como o de Evangelina de Oliveira (2005), que estudou os fatores que influenciam na
acessibilidade dos servicos médicos de alta complexidade; o de Eliza Almeida (2005) que
evidenciou como as opg¢des politicas feitas ao longo do século XX conformaram um
territorio desigualmente estruturado que, hoje, dificulta, sobremaneira, a plena realizagdo
dos principios postos pelo SUS; e o trabalho de Virna David (2011) que destacou como um

pequeno numero de agentes hegemodnicos da economia, atuando através de um sofisticado



circuito superior na produ¢do de modernos equipamentos médicos, impde modos de fazer
medicina que atingem um amplo conjunto de agentes ligados ao sistema de satude, desde as
politicas nacionais até as decisdes técnicas em ambito ambulatorial. Esses agentes, em
fungdo de seus interesses, usam seletivamente o territorio, comandando o fazer médico,
com a instituicdo de normas que se impdem aos lugares a partir de uma ldégica distante,

frequentemente de fora do pais.

Nesse contexto, o Estado desponta como um importante agente na produgdao do
espaco € como o unico capaz de se contrapor a forca e a légica do mercado que, ao
transformar a saide em mercadoria, resiste a superagdo das fortes desigualdades

territoriais, dado o seu interesse seletivo por certos pontos desse pais.

Ao contrario das perspectivas que apontam para o esvaziamento das func¢des do
Estado, ao lado do esmaecimento das suas fronteiras (HAESBAERT, 2006), a postura aqui
adotada ¢ a de que o Estado continua sendo um importante agente regulador da vida em

sociedade, apesar de frequentemente estar confundido com os interesses do mercado.

Almeida (2005) trata com bastante propriedade como o Estado, principalmente
durante a Ditadura Militar, tornou o sistema de satide muito dependente dos servigos
privados que, em fun¢do de uma dinamica que ¢ propria ao mercado, levou a instauracao
de grandes desigualdades no acesso aos servicos médicos entre diferentes grupos sociais e
entre as diferentes regidoes. Apesar disso, além do mercado, o Estado continua a ser o Uinico
agente capaz de se impor sobre a totalidade dessa complexa formagdo socioespacial

chamada Brasil.

Visto como uma condensagdo das lutas de classes (POULANTZAS, 1985), o
Estado atua de forma contraditoria e complexa, pois da mesma maneira que pode agir no
sentido da promog¢do de igualdade e de direitos, pode levar ao acirramento das
desigualdades e da exclusdo social. Assim, seu comportamento ¢ complexo e ndo
homogéneo. Ao contrario das grandes empresas, ele pode ser controlado, ou, no minimo,
demandado, por cidaddos ativos dentro dos espagos institucionais de participacdo e

também fora deles.

Sdo as opgdes politicas feitas ou consentidas pelo Estado que levam ao actimulo
desigual do tempo histérico no espago que, por sua vez, facilita ou dificulta as agdes

futuras. Nesse sentido, o espaco geografico como sinonimo de territorio usado ¢,



sobretudo, resultado das opg¢des politicas, seja dos agentes hegemodnicos, da economia ou

da politica, seja dos homens comuns e dos cidaddos no seu lugar.

Neste trabalho, a conceito de territério usado possui uma importante centralidade.
Esse conceito foi, inicialmente, cunhado por Milton Santos e, mais recentemente, tem
recebido atengdo nos trabalhos de Maria Laura Silveira (2008). Para Santos (1994) ndo € o
territério em si que importa, mas sim o territorio usado. De acordo com Silveira (2008),
nao ¢ possivel explicar o territério sem seu uso, ndo ¢ possivel explicar o territorio usado
sem projeto. Sindnimo de espaco geografico, o territdrio usado pode ser compreendido
como um conjunto indissociavel, soliddrio e também contraditério de sistemas de objeto e
sistema de ag¢des (SANTOS, 2008f). Ele ¢ o espaco de todos os homens, de todas as
existéncias, ndo somente do Estado e dos agentes econdmicos hegemonicos e, por isso, €
também sindnimo de espago banal. Ele ¢ dinamico, ¢ o palco onde a vida se da, por isso
precisa ser constantemente revisto. Ele inclui materialidade e acdo. Sua configuragdo se da
pela unidade dialética entre agdes e formas passadas, presentes e os projetos para o futuro.
Por isso ¢ territério ndo apenas esta feito, mas, fazendo-se a cada dia. Nesse sentido, o
termo mais preciso para ‘“territorio usado” seria “territorio em sendo usado”. Milton
Santos (2010) observou em varios momentos, que o territorio usado pode ser encarado de
duas formas: como recurso ou como abrigo. Para agentes hegemodnicos, para as grandes
empresas, o territorio ¢ recurso, usado como base da realizagdo de interesses privados e de
lucros. Para os agentes hegemonizados, para os cidaddos ele ¢ abrigo, através do qual ele
pode criar a recriar constantemente as suas formas de existéncia e sobrevivéncia. Nesses
termos, o conceito de “territério usado” ¢ uma estratégia através da qual podemos

compreender a totalidade da existéncia social e a complexidade dos eventos geograficos.

Nos dias atuais, em particular, ¢ fundamental tratar o territério usado a partir da
articulagdo entre horizontalidade, ou a constituicio organica dos lugares, e as
verticalidades, constituintes que sdo das solidariedades organizacionais. Num mundo cada
vez mais conectado por redes e transporte e informacdo, as interdependéncias entre os
lugares e o0 mundo se tornam cada vez mais estreitas, desembocando, portanto, no debate
das escalas. Nesse sentido, temos aqui o problema escalar que, para os estudos geograficos
atuais, ¢ fundamental. Ainda que a escala cartografica seja uma dimensdo técnica
importante a considerar nesse debate, propomos uma reflexdo mais radical: ¢ preciso

refletir acerca da produgdo social da escala. Milton Santos chamou a aten¢do para duas



escalas principais: a escala da realizagdo das agdes e a escala de comando (2008d, p. 80).
Os agentes hegemodnicos atuando na escala do comando e os homens comuns na escala da
realizagdo das acoes. Nesse sentido, somente os lugares autorizam a a¢do. Sao os homens,
inscritos no seu lugar de referéncia que, através da politica, podem autorizar ou
desautorizar essas a¢des que Santos chamou de “esquizofrénicas”, porque muitas vezes

alheias aos interesses do lugar.

Da leitura realizada por Almeida, David e Oliveira, depreende-se que a realidade ¢
feita, também, através da politica e ndo somente através das determinacdes econdmicas.
Retirar a dimensao politica do seu devido lugar implica, por conseguinte, deixar os homens
e os cidaddos sem seu poder de determinagdo. E a imposigdo da barbérie, ja que a decisio
dos processos econdmicos se da cada vez mais distante do seu local de realizacao
(OLIVEIRA, 2003), acompanhada da despersonificacao da responsabilidade pelos “efeitos
colaterais” produzidos pelo processo de globalizagdo (COHN, 2003). Como ressaltou Cohn
(2003, p. 46) trata-se de “um jogo que ninguém responde por nada”. Castro (2003, 2011)
j& chamou a atencdo inumeras vezes para essa problematica que visa dar proeminéncia ao

economico, deixando de lado, ou subvalorizando as demais instancias sociais.

Assim, assumir o dado politico como importante para a analise do territorio usado,
espaco de todos os homens, implica reconhecer os diferentes agentes que no dia-a-dia
estdo, constantemente, tomando decisoes, ou deixando de toma-las, ndo somente os
agentes hegemonicos da economia, mas, também, os sujeitos que animam a vida nos
lugares. O territorio usado, comportando as diversas dimensdes da vida social,
determinando e sendo determinado, salta a0 mesmo tempo como uma instdncia da
sociedade fundamental a andlise do real. Ele ndo pode, portanto, ser deixado de lado, no
processo investigativo € nem mesmo no processo das politicas publicas, sob o risco do
insucesso. A complexidade que lhe ¢ inerente impde muitas dificuldades tanto na pesquisa

quanto no campo da interveng¢ao politica.

Por essa razdo, a tese que se apresenta aqui € que o territdrio sera sempre uma
dificuldade incontornavel para a plena realiza¢do dos direitos que se colocam e se renovam
a cada dia, mas ao mesmo tempo e por isso mesmo, um campo de possibilidades para
conferir maior eficacia e efetividade na melhoria das condi¢cdes de vida dos brasileiros.

Nesse sentido, ndo se pode passar ao largo de sua objetividade e determinagao.



E por isso que se impde, também, a critica das formas de representagdo cartografica
deste processo. E preciso avancar numa nova forma de encarar a cartografica tematica que

contemple esta perspectiva teorica.

Nesses termos, como sera possivel ver no decorrer do trabalho, as demandas serdo
sempre crescentes e renovadas. As resisténcias colocadas pelo espaco geografico impedem
a plena e imediata realizagdo dos projetos politicos emanados no seio da sociedade em
fun¢do de novos carecimentos. Esses novos carecimentos, a multiddo de novas crises que
surgem a cada dia, de acordo com Lacoste (2008, p. 168) sdo, também, sintomas negativos
que se apresentam como resultado do progresso: recuo da mortalidade e das doengas,
progressos na alfabetizacdo e o desenvolvimento cientifico e técnico. Nao ¢ demais
salientar que esses progressos atingem diferentemente os lugares do mundo. Milton Santos
j& havia asseverado que a estrutura espacial ndo evolui nem no mesmo sentido nem na
mesma direcdo que as demais instancias da sociedade. Para ele “o espaco é uma forma que
ndo se desfaz paralelamente as mudancas dos processos, pelo contrario, alguns processos
se adaptam as formas preexistentes” (SANTOS, 2008d, p. 173). Ignorar isso ¢ ignorar a
imensa complexidade do real. E achar que o espaco é liso e que os homens tém interesses
iguais.

Tempo e espago intervém como cumplices na producao de resisténcias para a
disseminagdo de direitos e, portanto, para equidade em saide, uma vez consideradas as
estruturas sociais e espaciais herdadas do passado. A atual situagdo do sistema de satde
brasileiro, por exemplo, deriva, principalmente, das opgdes politicas feitas ao longo do
século XX que, paulatinamente, transformaram esse direito essencial em um negdcio,
processo explorado pelo trabalho de Almeida (2005). Nesse contexto, se estabelece uma
situagdo em que muitos brasileiros ainda continuam sem acesso equitativo € integral ao

sistema de saude publico.

Do ponto de vista metodologico, a problematizacdo das desigualdades territoriais
em saude no Brasil se dard através do tratamento cartografico, tido nesta tese como
fundamental e indispensavel para o entendimento da realidade no ambito da produgdo do
conhecimento geografico. O mapa tematico ¢ um elemento fundamental para que o
conhecimento geografico seja também apropriado pelas mulheres € homens comuns, dado
seu carater didatico e comunicativo, como ja afirmaram Bertin (1980, 1988, 2005),

Martinelli (1999, 2006), Ferras (1993) e Santos (1987).



Nessa perspectiva, podemos vislumbrar o conhecimento geografico como um
instrumento de poder ndo somente para os homens de Estado, da academia e do mercado,
mas, também, para a sociedade de uma forma geral. Acreditamos que, na medida em que a
geografia marginaliza o mapa (como meio de andlise € comunicagdo da informagao
geografica), estd perdendo uma importante oportunidade para que o conhecimento
produzido por sua pesquisa alcance a um maior nimero de cidaddos. E preciso fazer com
que esse conhecimento estratégico, como chamou Lacoste (2008), nao se limite aos

agentes hegemonicos da vida social (intelectual, politica, militar e capitalista).

Estamos, assim, imbuidos das propostas de Yves Lacoste (2008) quando fala que ¢
preciso retornar a chamada “Geografia fundamental”, aquela que, desde seus primoérdios,
esteve voltada a pratica e a construgdo permanente da realidade espacial. Em parte, retomar
essa Geografia fundamental é olhar para os multiplos conjuntos espaciais que se impdem a
analise da realidade, a espacialidade diferencial e, por fim, a Cartografia. Harley (2005), ao
falar dos mapas, afirma que confecciond-los significa, em muitos casos, antever certa
imagem do mundo, antes mesmo que ela esteja posta. Com o auxilio da Cartografia
Tematica de Jacques Bertin e da Corematica de Roger Brunet, pretendemos que as
representacdes construidas para esse trabalho se apresentem como uma reflexdo as
estruturas espacialmente concentradas de direitos. Nao somente isso, mas também como

uma proposta para a disseminagdo mais equilibrada de condi¢des dignas de vida.

A partir desse leque de questdes, amplas e complexas, defenderemos aqui duas
questdes articuladas. A primeira delas ¢ que ndo ha politicas publicas sem espaco. Ignorar
essa instincia de determinacdo das condi¢des de vida dos homens e dos lugares significa
obter resultados sempre aquém daqueles que poderiam ser efetivamente alcangcados. Na
mesma medida, ndo € possivel ignorar a complexidade que envolve a consideragdo das

condig¢des espaciais ao se pensar as politicas publicas.

A segunda € que o tratamento cartografico € o instrumental metodologico que da
suporte a analise da dimensdo espacial dessas politicas. Através da Cartografia Tematica
podemos constatar e avaliar as desigualdades sociais e espaciais persistentes em um pais de
grandes dimensdes territoriais como ¢ o caso do Brasil. Avangar na disseminacdo dos
direitos, que implica eficiéncia, eficacia e efetividade das politicas publicas requer, assim,

a consideracao do espaco e sua abordagem através da Cartografia. A compreensido aqui



adotada ¢ a de que o mapa desempenha um papel politico como portador do discurso, seja

ele hegemonico ou contra-hegemonico.

Por meio do mapa ¢ possivel a Geografia oferecer aos brasileiros, a sociedade e ao
homem comum, condigdes para compreender sua realidade. SO assim poderemos
questionar as estruturas desiguais e concentradoras do nosso pais, sem nos esquecer dos
avangos conquistados até aqui, pois através da Cartografia podemos avaliar a

disseminagao/concentragdo dos direitos através do tempo e do espago.

Em sintese, apesar de o espaco apresentar grandes resisténcias para a plena
realizagdo dos projetos politicos, somente com sua consideracao ¢ que poderemos alcancar
maior efetividade ao projetar o futuro do nosso pais. Obviamente, o espaco ao qual nos

referimos, ndo ¢ o espago vazio ¢ sem conteudo, mas aquele que ¢ animado pela

complexidade das relagdes sociais que torna nosso trabalho muito mais arduo.

Do ponto de vista empirico, para tratarmos esse conjunto de questdes, elegemos 0s
servigos médicos de alta complexidade como parametro de analise por entender que
através deles € possivel mostrar duas questdes que sao importantissimas do ponto de vista

da Geografia e, ao mesmo tempo, fundamentais para esta tese.

Sabemos que analisar a saude brasileira implica a consideragdo de um conjunto
significativo de temas e agentes. Essa problematica estd bem caracterizada por Gadelha
(2003, p. 524). Os equipamentos médicos que sdao apropriados por este trabalho compdem
uma parte daquilo que esse autor denominou como “Complexo Industrial da Saude”, que
genericamente representa dois setores: os industriais e os prestadores de satde. Os setores
industriais sdo constituidos pelas industrias de base quimica e biotecnoldgica e pelas
industrias de base mecanica, eletronica e de materiais. Os setores prestadores de servicos,
por sua vez, compreendem os hospitais, os ambulatorios e os servigos de diagnostico e
tratamento. Aqui, entretanto, tomamos como referéncia um produto do grupo de industrias
do complexo de satide de base mecanica, eletronica e de materiais, para reconhecer as

complexas relagdes entre as indlstrias e agentes desse setor com as dindmicas territoriais.

Na geografia brasileira, Ricardo Mendes Antas Junior (2013) tem estudado o
complexo da saude no Estado de Sdo Paulo e nos oferece uma caracterizagdo mais ampla

desse setor.



Vale a pena destacar ainda que ¢, também, Gadelha (2003, p. 525) que caracteriza o
“Complexo politico e institucional do complexo da saude” evidenciando as importantes
relagdes entre Estado (através das normas e incentivos), a sociedade civil, a populagdo e as
institui¢des de C&T na determinacao da dinamica do complexo industrial. Nesse trabalho
reconhecemos a importancia de todas essas relacdes, mas em funcdo das limitagdes
impostas a uma tese, serdo privilegiadas as andlises em torno das relagdes entre o Estado,
os agentes da industria de equipamentos médicos (fabricas e ambulatérios) e as
populagdes. O foco dessa tese, entretanto, estd na analise dos equipamentos de imagem-

diagnéstico de alta complexidade num contexto nacional.

Essas relacOes, tratadas a partir da andlise geografica em torno dos aparelhos de
ressondncia magnética e tomodgrafos computadorizados, sdo capazes de nos evidenciar as
desigualdades territoriais dos recursos em saude que tém profundas implicagdes para a

constitui¢do da cidadania, que nos interessa mais diretamente.

Em primeiro lugar, em fun¢do da alta densidade tecnoldgica que estd incorporada
aos equipamentos médicos e seu alto custo, sua inser¢do do ponto de vista do territorio
brasileiro ¢ altamente seletiva, na medida em que se instala nos lugares mais densos em
ciéncia, técnica e informacao e, portanto, altamente dependentes dos processos econdomico-
capitalistas. Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), ao falar dos servicos de satde de alta
complexidade, destacam que eles s3o ofertados em um pequeno numero de centros
urbanos, aos quais cerca da metade dos municipios brasileiros estdo desconectados. Em
segundo lugar, em fungdo dessa inser¢do diferenciada no territério, ela se apresenta como

um importante indicador das desigualdades.

Analisar a saude sob a perspectiva geografica pode se apresentar como uma
maneira de enriquecer o entendimento sobre esse objeto de estudos que ainda ¢ alvo de
intensos debates quanto a sua conceituagdo, principalmente a partir da Epidemiologia. Essa
aproximacado da Geografia com as ciéncias da satde, mais precisamente com a
Epidemiologia, apresenta-se como um dos esfor¢os importantes para superar a perspectiva
puramente clinica. Um dos esforg¢os, pois ha outros ramos das ciéncias sociais, talvez até
ha mais tempo que a propria Geografia, preocupando-se de maneira explicita com essa

problematica.

Para tratar dessa questdo, elegemos os equipamentos de ressondncia magnética e

tomografia computadorizada, por entender que, em fungdo da alta densidade tecnologica, a



eles incorporada, constituem-se em um importante indicador de centralidade,
concentragdo/dispersdo e, portanto, de desigualdade territorial. Isso nos permite acesso a
uma pléiade de questdes que permitem a compreensao do sistema de satde brasileiro. Ao
mesmo tempo, os equipamentos de imagem-diagnostico se constituem como um
importante indicador de iniquidade social numa sociedade que se urbaniza e envelhece,

pois estdo ligados a um direito fundamental: o direito a saude.

O relatorio da OPAS (Organizacao Pan-Americana da Satde) em conjunto com o
IPEA (Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas), sob a direcdo de Nunes et a/ (2001)
aponta para a complexidade envolvida na analise da realidade social em paises em
processo de desenvolvimento, como ¢ o caso do Brasil. De acordo com o relatorio, as
fragrantes diferencas historicas entre pobres e ricos t€ém cedido lugar, paulatinamente, a
formas mais sutis de desigualdade na medida em que elas passam a assumir a forma de
diferenciais relativos entre individuos em distintas posi¢des sociais e, completariamos,
entre distintas situacdes geograficas. No caso do Brasil, especificamente, pobreza absoluta
e pobreza relativa tém convivido lado a lado, desde Sdo Paulo, nossa metropole global, até
nucleos urbanos no interior da Regido Amazonica. Em muitas cidades ainda se pode
verificar falta extensiva de saneamento basico que pode ter implicagdes nas condi¢des de
saude da populacdo, na medida em que ela ndo tem acesso a um meio ambiente saudavel.
Em alguns poucos centros, convivem numa mesma cidade a mais moderna tecnologia

médica, por exemplo, e a falta de infraestrutura basica.

Abundancia e raridade, moderno ¢ arcaico, convivem lado a lado. Condig¢oes
herdadas de periodos pretéritos combinadas com as forgas modernizadoras do processo de
globaliza¢do que avancam das capitais para o interior do pais, revelam a capacidade de
certos agentes na macro-organizagdo do territorio segundo logicas especificas. Pobreza
relativa, pobreza absoluta e desigualdade na distribui¢do de riquezas sociais e de direitos

basicos, estdo presentes de forma inconteste em nossa realidade.

Nas cidades mais importantes das regioes Norte e Nordeste, € possivel verificar, por
exemplo, a falta extensiva de infraestrutura bésica, como coleta de lixo, esgotamento
sanitario e pavimentacdo, convivendo lado a lado com modernos objetos técnicos que se

instalam rapidamente, como os equipamentos de Ressonancia Magnética.

Castellanos (1997) considera que as desigualdades em saude sdo desigualdades

redutiveis, isto ¢, desnecessarias, vinculadas as condigdes heterogéneas de vida. A busca
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pela igualdade das condig¢des de vida ¢ fundamental para a cidadania. A partir dessa
perspectiva, Nunes et al (p. 39-41) defendem a importancia de identificar a estrutura de
desigualdades dos modelos de oferta de saude publicos e privados. Segundo esses autores,
essa problematica pode cobrir inimeras dimensodes. Entre elas, a situacao de saude coletiva
expressa pelos perfis epidemioldgicos dos diferentes grupos sociais e as diferencas na
distribuicdo e organizacdo das respostas sociais aos problemas de saide, ou mais
precisamente, os aspectos relativos ao financiamento do sistema de saude, acesso e

utilizacdo, qualidade, entre outros, relacionados com a provisao e o uso dos servigos.

Na concepcao desses autores, olhar para essas dimensdes a partir da sua
espacialidade (os autores usam o termo “geografica”, como categoria de anélise) ¢
essencial para a formulagdo de politicas publicas que (re)orientem a distribuigao territorial
da oferta em geral e dos recursos financeiros e federais em particular. Isso nos leva a
considerar a necessidade de um constante ajuste entre necessidade e cobertura. Nesse
sentido, prevalece o conceito de equidade que determina tratamento desigual para
necessidades desiguais, ou em outros termos, mais atencdo para quem tem mais
necessidade, ou igual acesso para igual necessidade. A OMS (Organizacdo Mundial da
Saude, 1998) definiu que “a equidade em atengdo a saude implica em receber atengdo
segundo suas necessidades”. Nesses termos, a cobertura dos servicos de satde ¢
fundamental para garantir a equidade no acesso. No entanto, Oliveira, Travassos, e
Carvalho (2004, S298) concluem em seu trabalho que “o ideal de acesso aos servigos de
saude para necessidades iguais [...] é uma impossibilidade objetiva do ponto de vista
geogrdfico”. Proximidade/distancia e condigdes socioecondmicas interferem fortemente na
acessibilidade. Ainda de acordo com Lovett et al, “os servicos de saude sdo
inevitavelmente concentrados em determinados lugares e, consequentemente, sdo mais
acessiveis as pessoas que deles estdo mais proximas do que aqueles que estdo mais

distantes” (p. 97).

Esse € um problema ainda mais complexo no que diz respeito aos servigos médicos
de alta complexidade. Os equipamentos de ressonancia magnética e de tomografia
computadorizada sdo tomados aqui como referéncia porque podem levar a um conjunto de
questdes de interesse direto para a constituicdo da cidadania. Por essa razdo, ¢ preciso
conhecer sua topologia, o que nos permite um primeiro acesso ao debate das dinadmicas

concentradoras do territorio brasileiro.
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Em vista destas preocupagdes, a presente tese foi dividida em cinco capitulos. No
capitulo 1, apresentamos uma analise detida da distribuicdo espacial dos equipamentos de
ressonancia magnética e tomografia computadorizada. Além dessa distribuicdo,
concentrada em um pequeno numero de cidades brasileiras, problematizamos o uso desses
equipamentos em face da produtividade de exames de imagem-diagndstico. Para tratar da
distribuicdo, sdo apresentados mapeamentos simples para mostrar a localizagdo e a
quantidade de equipamentos em cada ponto do territorio brasileiro. Para tratar com mais
profundidade as concentragdes territoriais inerentes aos servigos de alta complexidade, sao
apresentados os resultados das correlagdes feitas em sistemas de informagdes geograficas.
Tais correlagdes permitem verificar a distribui¢do conforme a rede urbana brasileira ou,
mais precisamente, de acordo com as Regides de Influéncia das Cidades do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (REGIC/IBGE); conforme as Grandes Regides do
IBGE; e conforme as Regides de Milton Santos e Ana Clara Torres Ribeiro, para as quais
procuramos dar um tratamento cartografico. O resultado das anélises nos permitiu colocar
algumas questdes iniciais para debate a respeito da natureza concentradora dos recursos em
saude no Brasil e destacar as cidades brasileiras com os maiores indices de produtividade
por equipamento, assim como pelas regides de Milton Santos e Ana Clara Torres Ribeiro.
A linguagem cartografica, como primeiro passo para a compreensdo dos problemas
geograficos da satde se revelou, assim, muito fecunda. Temos nesse capitulo, entdo, uma
Cartografia mais topoldgica e tipoldgica para tratar das desigualdades em saide em face

das concentragdes territoriais.

Se, por um lado, avaliamos os equipamentos no primeiro capitulo pela sua
importancia econdmica, ou seja, sua localizacdo nas partes mais dindmicas do territorio e
sua importancia para os seus detentores, considerada a produtividade, no capitulo II, serdo
tratados do ponto de vista da populagdo, de modo geral, e dos usuarios do SUS de modo
mais particular. A perspectiva, nesse sentido, aproxima-se do debate sobre a cidadania,
uma vez entendido o direito a satide como um direito de todos e dever do Estado. Para
tanto, apresentamos o tratamento cartografico em escala nacional dos gastos publicos com
os servigos imagem de ressonancia magnética e tomografia computadorizada, assim como
o seu alcance aos usudrios do SUS, através da avaliacdo dos exames per capita. Como o
equipamento sozinho ndo significa nada, ou seja, sua importancia deriva da valoragdo que
a sociedade lhe atribui, € preciso considerar as razdes relativas ao aumento da sua presenga

no Brasil. Assim, sdo discutidas nesse capitulo as questdes atinentes a chamada transi¢do
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em saude, que envolvem mudancas de natureza epidemioldgica, demografica e social.
Discutimos, também, como a esse conjunto de mudancas levou ao aumento significativo
das doencas cronico-degenerativas, em especial as neoplasias e as do aparelho circulatorio.
Essas transformagdes fizeram crescer a forte presenca de equipamentos sofisticados na
pratica médica, que sdo incorporados e substituidos com maior rapidez a cada dia,
causando verdadeiros impasses para as politicas publicas de satde. Por essa razdo, ganha
forga entre pesquisadores e gestores as ATS (Avaliagdes das Tecnologias em Saude) para
subsidiar as decisdes sobre incorporagdes técnicas no sistema de satde. Esse debate torna-
se cada vez mais importante a medida que as diversas fragdes do capital encontram no
sistema de saide uma grande possibilidade de realizagdo de lucros. As razdes para os
(des)caminhos da politica de saude devem ser encontradas na segunda metade do século
XX, quando as politicas do Estado sobre a direcdo dos militares fizeram da medicina um
produto e do sistema de saide um mercado, onde o hospital ¢ a portador da saude
(MOTTA, 2003). Mostramos neste capitulo como a saude esteve e estd em disputa por

diversos agentes.

A medida que a saide se torna um campo de forte atuagdo dos interesses
capitalistas veremos, no capitulo III, como essa condigdo afetou profundamente o sistema
de saude, comprometendo seriamente a realizacdo dos principios do SUS. As formas e os
conteudos do territorio, da mesma maneira que os recursos sofisticados da Medicina estao
fortemente concentrados territorialmente. Nesse capitulo, mostraremos como os arranjos
territoriais do sistema de satide, marcadamente condicionados pelos interesses de mercado,
ndo se dao indiferentes as formas e conteudos territoriais, aos fluxos e aos fixos. Veremos
como as concentragdes das infraestruturas e dos fluxos correspondem as condigdes
socioecondmicas dos brasileiros, dificultando para uma grande parte deles o acesso
equitativo e integral ao sistema de satide. Mesmo quando um sofisticado recurso ¢
implantado em algum ponto da regido amazdnica, por exemplo, sua realizagdo nao se da da
mesma forma como acontece nas regides Sul e Sudeste. Instauram-se verdadeiros nexos de
dependéncia que tornam a realizacdo de eventos modernos em saude muito dificeis em
regides onde a densidade da divisdo técnica do trabalho ¢ baixa. Assim, impde-se a
necessidade considerar como os eventos da satide se realizam nos lugares, pois eles podem
comprometer a cidadania dos seus moradores. Para tanto, ¢ preciso levar em conta as
verticalidades institucionais (do Estado e das empresas), as contradigdes entre norma e

fato, que interferem na corporificacdo dos direitos sociais. Para compreender bem essas
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questdes, lancamos mao de um tratamento cartografico mais quantitativo, num primeiro
momento, para mostrar as correlacdes espaciais ao considerar o uso dos equipamentos por
parte dos usuarios do SUS. Além disso, sdo apresentados resultados da analise dos dados

por geoprocessamento para organiza-los conforme as regioes.

Se até o capitulo III o tratamento cartografico se deu a partir de uma Cartografia
exploratoria e analitica dos diferentes temas que interessam a essa tese, no capitulo IV,
somos levados a compreender como os diversos agentes do espaco mobilizam
estrategicamente os recursos territoriais de acordo com seus interesses, tendo como
fundamento a lucratividade. Para isso, ¢ preciso, portanto, atentar para as situagdes
geograficas, pois ¢ a partir delas que os grandes agentes do espago tomam decisoes
considerando os contetidos territoriais. Nas situagdes geograficas, por conseguinte, ndo ¢é
possivel falar de uma tUnica escala. E preciso, assim, uma perspectiva interescalar.
Intencionando entender melhor as situagdes, diante das diversas variaveis anteriormente
analisadas, formando verdadeiras estruturas espaciais, ¢ imperiosa a necessidade de uma
Cartografia de sintese. Nesse momento, procuramos problematizar a necessidade de uma
verdadeira Cartografia Geografica que seja mais analitica que expositiva. Defendemos a
fecundidade da proposta da Corematica de Roger Brunet e os possiveis didlogos com as
ideias de Milton Santos, principalmente com sua proposta de método que envolve quatro
categorias disjuntivas, mas indissocidveis: forma, fun¢do, estrutura e processo. Apontamos
para a validade da linguagem cartografica como um fundamento importante do edificio
epistemologico da Geografia e como um meio caminho para analisar situacdes geograficas
concretas e a vida nos lugares, quando se torna, entdo, indispensavel o trabalho de campo.
Ao final do capitulo, seguindo a proposta da Corematica, apresentamos um mapa sintese
derivado de todo o mapeamento levado a cabo nos capitulos anteriores. A partir dele ¢

possivel, assim, melhor problematizar os resultados do trabalho de campo.

No Capitulo V, por fim, sdo apresentados e problematizados os resultados do
trabalho de campo, quando procuramos mostrar como a saude nos lugares ¢ condicionada
por estruturas simples e complexas que sdo apreendidas em escalas mais amplas. Nesse
capitulo, mostramos como os eventos modernos em saude, que condicionam a realizacdo
dos principios do SUS, tornam os lugares e seus agentes marcadamente dependentes dos
grandes agentes da economia e da politica. Para que esses eventos modernos possam se
realizar, eles requerem uma série de condi¢cdes que nem todos os lugares possuem

condigdes para satisfazer. Nesse contexto, faz-se necessdria a compreensdo do
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funcionamento de pares dialéticos que saltam a nossa vista, como as relacdes
complementares e contraditorias entre Estado e mercado, entre interno e externo, entre o

lugar e o mundo, entre a abundancia e a escassez, entre a norma ¢ o fato.

Defendemos, assim, a necessidade de se pensar para além dos nimeros (das normas
que estabelecem a quantidade de equipamentos por habitantes), principalmente nas regides
onde a distancia ¢ um problema da existéncia e compromete seriamente a realizagao da
cidadania no que diz respeito aos direitos sociais mais basicos. Além disso, destaca-se a
importancia do tratamento cartografico para melhor compreender o mundo, os lugares, a
relacdo entre as escalas. A saude, por fim, enquanto em fendmeno geografico nido escapa a

essas preocupagoes.
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CAPITULO |

DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS
EQUIPAMENTOS DE IMAGEM
DIAGNOSTICO
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1.1. Atributos espaciais de equipamentos de alta complexidade: seletividade e
desigualdade

Os equipamentos de imagem-diagnostico, especialmente a Tomografia
Computadorizada ¢ a Ressonancia Magnética, constituem-se hoje como simbolos da
moderna medicina e sdo tidos como sindnimos de eficiéncia na detec¢do precoce de
doengas e, portanto, altamente associados a resolutividade dos problemas de saude.
Almeida (2005) e David (2011) demonstram como, na atualidade, o fazer médico ¢ a
percepgao da cura, estdo centrados no uso de aparelhos de alta tecnologia. Se por um lado,
esses equipamentos portam grandes promessas para a nossa saude, por outro, em funcdo de
sua raridade, que leva a uma distribuicdo espacialmente concentrada no territério, pode
dificultar o acesso aos servicos médicos modernos para uma parte dos cidadaos,
comprometendo, seriamente, a efetivagdo dos principios dos SUS: wuniversalidade,
integralidade e equidade (TEIXEIRA, 2013). E de Almeida (2005) o alerta de que sem a
considera¢do do territorio no desenho das politicas publicas em saude, ndo se atingira,
plenamente, os objetivos pretendidos pelo SUS. Para a autora, as desigualdades em satde
sdo antes de tudo, desigualdades territoriais, fruto, principalmente, da historica articulagdo

dos servigos médicos com as dindmicas de mercado.

O espago geografico, em sua complexidade, pelos motivos expostos anteriormente
(ou seja, que o espago ndo evolui nem no mesmo ritmo nem no mesmo sentido das demais
instancias sociais), ¢ uma dimensdo que condiciona fortemente a concretizagdo dos
principios do SUS. Por isso, pensar a saiide implica ndo apenas pensar o setor médico, mas
as diversas dimensdes da vida em sociedade que interferem ativamente nas formas do
viver, adoecer e morrer. Assim, ignorar as determinacdes do espago (como instancia social

que condiciona a vida do homem) significa ter acesso limitado a esse objeto holistico.

No setor médico, em particular, e no sistema de saude de uma forma geral, as
concentragdes dos recursos de tratamento, prevencdo fazem saltar aos olhos as
polarizagdes na denominada Regido Concentrada. A ideia de Regido Concentrada foi
inicialmente proposta através dos estudos de Ana Clara Torres Ribeiro e Milton Santos no
Rio de Janeiro, na década de 1970. Corresponde as regides do pais onde se estende de
maneira continua, numa constante readaptacdo aos impulsos da moderniza¢do, o meio
técnico-cientifico-informacional (SANTOS e SILVEIRA, 2008). Corresponde, portanto,
aos estados da Regido Sul, Sudeste e grande parte do Centro—Oeste. A densidade dos

meios de transporte, das redes técnicas (de energia e de informagdo), permite uma maior
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fluidez territorial, articulando as regides da moderna agricultura, por um lado, e as areas
industriais, por outro. Na Regido concentrada, a divisdo do trabalho e os movimentos
internos sao mais profundos e extremos que no restante do pais. Nessa area privilegiada,
com um meio técnico-cientifico-informacional que se da de modo continuo, as densidades
existentes tendem a criar novas densidades pelas ondas de inovagdes. Como o novo nao ¢é
completamente e sincronicamente difundido por todo o territorio, ele tende a concentrar-se
em manchas ou pontos, mas se d4 com mais forca e origina-se, na maioria das vezes na
Regido Concentrada. Explica Denise Elias (2003, p. 50) que “a regido concentrada
representa bem a tendéncia de certas dreas de acumular a maior parte dos recursos
técnicos economicos [...] resultado da heranga historica e da velocidade da difusdo de
inovagoes”. A éarea que compreende a Regido Concentrada tem condigdes, portanto, de
responder com mais rapidez as necessidades colocadas pelos agentes hegemoénicos da
economia. A saude, como um setor importante de inovagdes e valorizagdo de capital,
constitui-se como um elemento adicional e explicativo das polarizagcdes e desigualdades

inerentes a ideia de Regido Concentrada de Milton Santos e Ana Clara Torres Ribeiro.

Assim, a moderna mediana ajuda a reforcar o quadro de concentracgdes territoriais.
Sabendo disso ¢ que Eliza Almeida (2005) estudou e analisou as concentragdes espaciais
de objetos e servicos mais modernos em satde no territdrio brasileiro. Tomando a saude
para além de um setor econdmico ¢ entrando no ambito de sua constituigdo como uma
dimensao fundamental da existéncia humana e, de acordo com a Constitui¢do de 1988,
como direito social devido pelo Estado a todos os cidaddos, o grande problema que se
impode nessa discussdo esta relacionado as relagdes entre cobertura e acessibilidade. Ciente

disso a autora argumenta que:

E importante lembrar que os servigos de alta complexidade nio
podem estar presentes em cada um dos municipios brasileiros, sendo
invidvel, seja em fungdo do alto custo para sua manutengdo, como
também das consideracdes para o seu pleno funcionamento ou mesmo
das necessidades epidemiolédgicas da populacao. (2005, p. 272)

Nao ¢ tarefa facil superar essa situagdo, mas enquanto houver brasileiros com
distintos graus de acesso aos direitos sociais de forma geral, e a saude, de forma particular,

¢ preciso apontar e denunciar as desigualdades em todos os seus niveis.

Para Almeida, parte fundamental da solucdo do problema de acessibilidade aos
servigos de saude ¢ garantir fluidez entre as diversas por¢des do territério. Oliveira,

Travassos e Carvalho (2005) lembram que, considerando as heterogeneidades presentes no
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territorio brasileiro, ndo € possivel pensar uma Unica solugdo para todo o pais. E preciso,

portanto, considerar as situagdes geograficas das diferentes regides.

A razao dessa perspectiva se deve ao entendimento da saide como um direito social
que, portanto, deve ser garantido a todos os brasileiros. A saiude foi declarada na
Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 196 como “direito de todos e dever do
Estado”. No mesmo artigo esta declarado que ela deve ser garantida mediante “politicas
sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso igualitario as agoes e servi¢os para sua promog¢do, prote¢do e recuperagdo’.
Assim, pode-se entender a saide como um direito fundamental na constituigdo da
cidadania. Apesar disso, ou seja, apesar da prescri¢ao pela norma, para muitos brasileiros,
a cidadania ¢ mutilada (SANTOS, 2007), pois incompleta a medida que os direitos mais

fundamentais ndo chegam a todos da mesma maneira.

A Medicina, ainda hoje, estd extremamente associada as desigualdades sociais e
territoriais, principalmente em relacao aos servicos de alta complexidade. Esses problemas
se manifestam ndo somente em relagdo cobertura, mas, também, e essencialmente, ao
acesso. As desigualdades e concentracdes relativas aos equipamentos de imagem-
diagnodstico sdo expressdao dessa problemdtica. Em primeiro lugar, portanto, ¢ preciso

conhecer sua topologia, ou seja, qual sua distribui¢do sobre o territorio brasileiro.

Os primeiros equipamentos de tomografia computadorizada e de ressonancia
magnética chegam e se instalam primeiramente nos principais centros urbanos do pais. A
tomografia computadorizada, criada para fins de diagndstico, em 1972, pelo engenheiro
Godfrey Newbold Hounsfield, chega ao Brasil cinco anos depois, mais precisamente em
1977, para as cidades de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ao Hospital da Real e Benemérita
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia e a Santa Casa de Misericordia, respectivamente. Ja
a Ressonancia Magnética, criada por um médico americano chamado Raymond Damadian
e apresentada para comercializagdo em 1980, chega ao Brasil apenas trés anos depois, em
1983, ao Hospital Albert Einstein na cidade de Sao Paulo. Depois, seguiu-se sua
disseminagdo sobre o territorio brasileiro que, no entanto, deu-se de modo bastante
concentrado. Obviamente, ndo é por acaso que esses equipamentos, dotados de alta
tecnologia e extremamente caros, do ponto de vista de sua instalagdo, operacdo e
manutengdo, foram alocados, primeiramente, nos centros urbanos mais dindmicos do pais.

A intensa divisdo social do trabalho associada as condi¢des técnicas ali presentes,
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permitiram sua instalacdo e manutencdo. A densidade econdmica, por sua vez, viabilizou

sua operacao.

Como afirma Milton Santos (2008f), ¢ o lugar que oferece ao movimento do mundo
a possibilidade de sua realizacdo mais eficaz. A implantacdo de sofisticada tecnologia
sobre o territorio, obviamente, ndo se da ao acaso, pois ela é carregada de intencionalidade
e racionalidade. Essa ¢ uma das razdes pelas quais esses equipamentos sdo instalados
seletivamente no espago geografico, no sentido de retirar o maior proveito de seu potencial
de rentabilidade. Seu uso se d4 segundo exigéncias bastante especificas, como certa escala
de demanda pelos servigos de diagnostico por imagem, para que implantagdo e operagdo
sejam viaveis. Por essa razao, podemos dizer que a ressonancia magnética e tomografia
computadorizada sdo extremamente dependentes das caracteristicas de rede urbana. Nesse
sentido, ¢ que os servigos médicos de imagem-diagnostico podem ser um importante

indicador da centralidade que uma cidade exerce no ambito da rede urbana brasileira.

De acordo com os dados publicados através do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saﬁde)l, no més de novembro de 2011, existiam no Brasil 4.098
equipamentos, sendo 2.949 tomografos computadorizados e 1.149 aparelhos de
ressondncia magnética. Desse total, 186 equipamentos estavam parados, o que corresponde
a percentual de 4,54%. Considerando apenas os aparelhos em operagdo, 45,42% estdo
disponiveis ao SUS. Em primeiro lugar, ¢ importante atentar para o fato de que a difusdo
desses equipamentos estd intensamente ligada a dindmica de mercado. A distribuicdo por

tipo de prestador pode ser verificado na Tabela 1.

Tabela 1: Brasil: Equipamentos de imagem-diagndstico (Ressonancia Magnética e
Tomodgrafo Computadorizado) de acordo com o tipo de prestador - novembro de 2011

Equipamento Publico Filantrépico | Privado Total

Tomégrafo Computadorizado 400 489 2060 2949
Ressonincia Magnética 177 899 1149

73
R R 1 R = B

Fonte: CNES/DATASUS/MS, 2011; Organizagao: Oséias da Silva Martinuci

! Esse cadastro foi instituido no ano de 2000 através da Portaria MS/SAS 376, apos ser realizada consulta
publica aos gestores e sociedade em geral. O Cadastro foi formulado com o objetivo de servir como
ferramenta para a elaboragdo da programagao, controle e avaliagdo da assisténcia hospitalar e ambulatorial no
pais que, a0 mesmo tempo, garantir a correspondéncia entre a capacidade operacional das entidades
vinculadas ao SUS e o pagamento pelos servigos prestados. Além disso, pretende que o cadastro seja um
meio de democratiza¢do das informagdes em saude, facilitando e fortalecendo o controle social. O  CNES
abrange todos os equipamentos de saude existentes no pais, hospitais clinicas e laboratorios, prestadores e
ndo-prestadores de servigos ao SUS, sem o qual o estabelecimento ndo pode operar. Esse cadastro
disponibiliza informagdes detalhadas acerca da area fisica, dos recursos humanos, equipamentos e servicos
ambulatoriais e hospitalares.
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Inicialmente, podemos constatar que a ressondncia magnética € um equipamento
mais raro que o tomégrafo computadorizado, na propor¢ao de, aproximadamente, um para
quatro. Ao atentar para o tipo de prestador, é possivel verificar que a maioria dos aparelhos
¢ de propriedade privada, uma vez que dos 2.949 tomdgrafos computadorizados existentes
somente 400 pertencem a rede publica, e dos 1.149 aparelhos de ressonancia magnética,
apenas 73. Correspondem, portanto, a 13,56% e 6,35%, respectivamente. E interessante
notar, também, que o equipamento de ressonancia magnética, sendo mais caro e, também,

mais raro, esta mais marcadamente concentrado na rede privada.

Acompanhando a dindmica de mercado, a distribui¢do desses equipamentos pelo
territorio brasileiro tende a ser desigual. A tabela 2 nos permite fazer algumas
constatagoes.

Tabela 2: Distribuicao dos equipamentos ressonancia magnética e tomografia
computadorizada (publicos e privados) entre os municipios brasileiros: 2011

Numero de Percentual de

municipios municipios
Municipios que niao possuem equipamentos de RM e TC 4999 89,84
Municipios com todos os equipamentos parados 5 0,09
Municipios com pelo menos um equipamento parado 49 0,88
Municipios com todos os equipamentos funcionando 511 9,18

Fonte: CNES/DATASUS/MS, 2011; Obs: RM (Ressonancia Magnética); TC (Tomografo Computadorizado)
Organizagdo: Oséias da Silva Martinuci

Na tabela 2, podemos constatar a alta seletividade dos equipamentos, uma vez que
apenas uma em cada dez cidades brasileiras detém pelo menos um aparelho de ressonancia
ou tomografo. Portanto, a logica da seletividade se impde na escolha de localizagdes,
promovendo concentragdes espaciais e, portanto, desigualdades sociais e territoriais que

tém implicagdo no acesso universal, equitativo e integral aos servicos de saude.

Como asseverou Milton Santos (2008f), as inovacdes incidem de forma incompleta
sobre a sociedade, criando novas disparidades sociais a partir da formacdo de novas
raridades sobre o territério que podem ser frutos de novas necessidades. David (2010, p.
119), por sua vez, destaca que a dinamica modernizadora da Medicina mostra como o uso
do territério ndo € apenas hierarquico, mas também, desigual. Os modernos e sofisticados
aparelhos de imagem-diagnostico, carregados de ciéncia, tecnologia e informagdo, sao

claros exemplos dessa realidade que nos cerca. No entendimento dessa Ultima autora, a
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saude se constitui como uma perspectiva privilegiada para tratar dos processos de
desigualdade, de difusdo da inovacdo e, também, do processo de urbanizacdo. A satde,
para David, inspira-nos a olhar para a forma como o territério ¢ usado. Olhar para a
disposi¢do dos equipamentos de ressonancia magnética e tomografia computadorizada, a
partir da sua distribui¢do no espacgo, ou mais especificamente, a partir de sua alocagdo na
rede urbana, ¢ algo bastante esclarecedor dos modos que se ddo os movimentos mais gerais

da nossa sociedade.

Grafico 1: Brasil: Evolucao da quantidade de equipamentos de RM e TC (publicos e
privados) no periodo dezembro de 2005 a dezembro 2011.
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Fonte: DATASUS, 2012; Org. Oséias Martinuci, 2012.

Entre dezembro de 2005 e dezembro de 2011, o aumento da quantidade de
aparelhos de ressonincia magnética foi da ordem de 150%, enquanto que os de tomografia
computadorizada, aproximadamente 53%. Em dezembro de 2011, tinhamos no Brasil
3.012 tomoégrafos computadorizados e 1.262 aparelhos de ressonancia magnética’. No
periodo 2010-2011, os aparelhos de Ressonancia Magnética cresceram 12% em ntmero,
enquanto que o crescimento da quantidade de Tomoégrafos Computadorizados foi negativo
(-2,78% ou 35 a menos). Nao se trata, necessariamente, de uma inflexao, como poderiamos
pensar num primeiro momento, de substitui¢do de um pelo outro ou mesmo de predilecao

em relagdo as novas incorporagdes. Essa inflexdo ¢ decorrente da forma como o dado ¢

2 . . . N N . . N .
A quantidade diverge da tabela 1 pois, nela o més de referéncia é o més de fevereiro, enquanto que no
grafico 1 o més de referéncia é dezembro.
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levantado e também de aspectos relacionados a rotina do trabalho médico ambulatorial. Os
dados referentes ao nimero de equipamentos sdo publicados més a més pelo CNES e em
algumas épocas eles tendem a diminuir, mais sensivelmente entre os meses de novembro a
fevereiro que coincidem com o periodo de férias. Como ¢ possivel verificar no Grafico 2, a
demanda por exames nesses meses diminui bastante, tornando propicia a troca e,

eventualmente, a desativagdo de aparelhos.

Grafico 2 - Brasil: Quantidade de exames de tomografia e ressonancia realizados: 2000-

2012
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Org. Oséias Martinuci, 2012

Esse grafico mostra a quantidade de exames realizados de janeiro de 2000 a janeiro
de 2012. Nele, podemos observar que do fim ao comeco de cada ano, sempre ha uma
queda na quantidade de exames realizados. Isso se explica, em parte, pelo fato de esse tipo
de exame ter carater eletivo. As férias, tanto dos médicos quanto da populacdo em geral,
tendem a diminuir a quantidade de exames realizados. Nesses termos, ¢ um momento
apropriado para manutengdo e substituicdo de equipamentos, o que em parte, portanto,

poderia explicar a diminui¢ao da quantidade cadastrada nessa época do ano.

Além da avaliacdo da multiplicag@o desses objetos, importa ainda saber como eles
se disseminam pelo territorio brasileiro a partir dos municipios. Com o auxilio de
ferramentas de geoprocessamento, foi possivel fazer alguns cruzamentos para esclarecer

essa questdo. Ao mesmo tempo em que € possivel verificar a multiplicagdo desses objetos
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sofisticados sobre territorio brasileiro, observa-se uma distribuigdo espacialmente

concentrada.

Grafico 3: Brasil: Evolugdo da quantidade de municipios com equipamentos de RM e TC
no periodo 2005-2011
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Fonte: DATASUS, 2012; Org. Oséias Martinuci.

O mesmo comportamento de distribuicdo desses equipamentos pode ser encontrado,
também, em relagdo a dinamica espacial. O numero de municipios que detém aparelhos de
ressonancia magnética cresceu 122%, enquanto os que det€ém tomografos se ampliaram apenas
37%. Observamos que, mesmo sendo um equipamento mais sofisticado tecnologicamente e,
portanto, mais caro, a ressonancia magnética se difunde mais rapidamente, quantitativa e

espacialmente.

1.2. Cartografia tematica dos equipamentos de alta complexidade no Brasil

Para compreender melhor o problema dos servigos de alta complexidade no sistema
de satde ¢ preciso, primeiro, encara-lo do ponto de vista das diretrizes constitucionais que
estabelece a satde como um direito de todos e dever do Estado e, a partir dai, levar em
consideragdo as diretrizes normativas que procuram dar sustentacdao as politicas publicas
que visam sua promoc¢ao. Nesses termos, nao ¢ possivel considerar os equipamentos de alta
complexidade isolados do sistema de satide. Em outras palavras, significa dizer que o
acesso nao universalizado a eles, compromete a equidade, a universalidade e a

integralidade.
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Assim, convém tomar os equipamentos de imagem-diagnostico, mais precisamente
aqueles de tomografia computadorizada e os de ressondncia magnética, e trata-los
cartograficamente para melhor compreender como eles estao distribuidos do ponto de vista

do territorio brasileiro.

A Cartografia necessaria a essa tarefa ¢ aquela cuja finalidade ¢ explorar cada uma
das variaveis atinentes ao tema considerado. Para tanto, implica a observacdo dos

principios da Semiologia Gréafica estabelecidos por Jacques Bertin (2005).

Como esses equipamentos sao muito sofisticados, cuja densidade técnica exige uma
enorme gama de relagdes necessarias ao seu funcionamento, sua inser¢do territorial ¢é
altamente seletiva. Assim, ndo podem ser encontrados em todos os lugares. Eles sao,
portanto, um elemento da rede, atributo de centralidade, cuja inserc¢ao ¢ regional, apesar de

sua localizagao ser pontual.

Nesse sentido, faz-se necessaria uma Cartografia exploratoria que avalie cada
variavel e sua relacdo com o territério nacional. Em outras palavras, a Cartografia da qual
precisamos aqui ¢ uma que privilegie a escala nacional. Para tanto, importa aqui a
consideracdo das macrorregides do IBGE e das regides definidas por Milton Santos e Ana
Clara Torres Ribeiro (1979) como parametros para uma primeira visada sobre as desiguais

concentragdes de recursos em saude.

Para isso, sera preciso levar em conta alguns aspectos normativos que delineiam a

considerag¢do inicial do tema em estudo.

Diante da necessidade de instituir parametros para a cobertura dos recursos em
saide, em 12 de junho de 2002, o Ministério da Saude elaborou um documento para
estabelecer pardmetros para a cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de Saude
e auxiliar o acompanhamento, controle, avaliagao e auditoria dos servigos. Esse documento
foi publicado pela Portaria 1101/GM do Ministério da Satde, onde se estabelece, dentre
outras questdes, a quantidade de equipamentos de tomografia computadorizada e de
ressonincia magnética por um determinado nimero de habitantes. O Ministério da Saude
que, seguindo as recomendac¢des da OMS (Organizacdo Mundial da Saude) e da OPAS
(Organizagdo Pan-Americana da Saude) para a cobertura e produtividade assistencial nos
paises em desenvolvimento, define que para cada 100 mil habitantes, deve haver um
equipamento de tomografia computadorizada, enquanto que para a ressonancia magnética,

a relacao deve ser de um para 500 mil.
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Através dessa prescricdo normativa, podemos fazer uma primeira afericdo dos
desequilibrios entre as Grandes Regides do pais. Tal orientagio pode ter duas
consequéncias: a primeira delas ¢ argumentar a necessidade de ampliacdo do niimero de
equipamentos baseado em sua defini¢dao de “cobertura” (a relagao entre habitantes de uma
regido e equipamentos) que, em segundo lugar, pode levar ao reforgo da centralidade de
determinados pontos do territdrio, sem, contudo, levar a uma dispersdo territorial da
infraestrutura médica. Isso € algo que deve ser considerado, principalmente ao se falar na

Regido Norte do Brasil.

Assim, a politica, estabelecida como norma para o territdrio, nem sempre € capaz
de se impor a ele e, com isso, corrigir as dissimetrias existentes entre suas diversas fragoes.
A razao para isso ¢ que as novas localizagdes ndo escapam as condigdes pré-existentes nos
lugares. As inovagdes tecnoldgicas na area médica criam uma tendéncia ao fortalecimento
de localizagdes que ja figuram como importantes nés da rede urbana. Isso acontece porque,
no periodo atual, elas estao fortemente coladas as dinamicas econdmicas.

Tabela 3: Numero de tomografos computadorizados por 100 mil Habitantes segundo das
Grandes Regides do Brasil: 1999-2010

1999 2005 2010
Norte 0.40 0.39 0.89
Nordeste 0.56 0.61 0.92
Sudeste 1.35 1.27 1.81
Sul 0.81 1.18 1.77
Centro-Oeste 0.95 1.18 1.71

Brasil 147

Fonte: DATA-SUS, 2010; IBGE, 1995, 2005; 2010

Tabela 4: Numero de equipamentos de ressonancia magnética por 500 mil habitantes
segundo das Grandes Regides do Brasil: 1999-2010

1999 2005 2010
Norte 0.25 0.51 1.80
Nordeste 0.45 0.66 1.33
Sudeste 1.26 1.92 3.77
Sul 0.86 1.41 3.76
Centro-QOeste 1.02 1.54 3.27

Brasil 2.89

Fonte: DATA-SUS, 2010; IBGE, 1995, 2005; 2010
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Os dados das tabelas 3 e 4 apresentam os indicadores de cobertura, considerando a
orientagdo estabelecida pela Portaria do Ministério da Satde, conforme as Grandes
Regides do Brasil.

E interessante constatar que apesar de a tecnologia de imagem-diagndstico por
meio de ressonancia magnética ser mais recente, mais cara do ponto de vista da sua
aquisi¢do, assim como de sua manutengdo e operagcdo, sua cobertura esta resolvida
(considerando os parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude), com um coeficiente
quase trés vezes superior ao recomendavel. Apesar disso, a ressonancia magnética se
apresenta de forma concentrada em poucos pontos do territério, o que se torna um
problema em regides de baixa densidade demografica se ndo houver formas alternativas
que garantam a mobilidade e, portanto, o acesso da populacdo mais pobre aos servicos de

alta complexidade localizados nesses pontos.

Sob essa perspectiva, ¢ oportuno observar as diferentes taxas entre as regides do
pais. Elas nos mostram o grau de concentracdo das riquezas e recursos na chamada Regido

Concentrada (SANTOS & RIBEIRO, 1979; SANTOS & SILVEIRA, 2008).

Apesar de a quantidade de equipamentos de ressonancia magnética por 500 mil
habitantes, no ano de 2010, ser de 2.89 para o Brasil, os coeficientes se distribuem de
forma diferente entre as regides. Destacam-se as regides Nordeste com o menor
coeficiente, da ordem de 1.33, bem abaixo da média nacional, e Norte que, apesar de uma
regido menos densa do ponto de vista demografico, seu coeficiente (1.8) ¢ superior ao do
Nordeste. A regido Norte destaca-se, inclusive, pelo elevado aumento, que mais do que
quintuplicou entre 1999 e 2010. Essa constatacdo estd, certamente, entre um dos
indicadores que permitem a leitura feita por Berta Becker (2007, p. 25-6), quando destaca
que a regido Norte se constitui, ainda hoje, como uma fronteira potencial ao avanco do
capital. A regido concentrada composta por Sul e Sudeste, basicamente, tem taxas
superiores a média nacional, da ordem de 3.76 e 3.77, respectivamente. Aspecto
interessante desses dados esta relacionado com a regido Centro-Oeste, comparecendo com

um elevado indice.

Milton Santos e Maria Laura Silveira (2008, p. 274) ja haviam apresentado as
razdes pelas quais o Centro-Oeste e, em alguns casos, até mesmo o Norte, apresentam-se

mais receptivos as novidades. O destaque principal se da para a regido Centro-Oeste que,
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segundo o autor, trata-se de um subespaco cuja abertura para o novo ¢ maior. Em suas

palavras:

Nas areas pouco povoadas do Norte e do Centro-Oeste, a
modernidade (referimo-nos aqui a modernidade posterior a Segunda
Guerra Mundial) se implanta sobre o vazio ¢ desse modo ndo encontra o
obstaculo das herancas. Essas areas ainda se mantinham pré-mecénicas
entre trinta e quarenta anos atras.

E continua o autor:

O Centro-Oeste (¢ mesmo a Amazonia) apresenta-se
extremamente receptivo aos novos fendmenos da urbanizacao, ja que era
praticamente virgem, ndo possuindo infraestrutura de monta nem outros
investimentos fixos vindos do passado e que pudessem dificultar a
implantagdo de inovagdes. Ainda no século XIX, a regido do Mato
Grosso carecia de uma densa malha de cidade e de grandes cidades. Pdde,
assim, receber uma infraestrutura nova, totalmente a servigo de uma
economia moderna, ja que em seu territério estavam praticamente
ausentes as marcas dos sistemas técnicos precedentes. Desse modo, ali o
novo vai dar-se com maior velocidade e rentabilidade. E é por isso que o
Centro-Oeste conhece recentemente uma alta taxa de urbanizagao,
podendo nele se instalar de uma s6 vez, toda a materialidade
contemporanea indispensavel a uma economia exigente de movimento.

De acordo com os levantamentos do Censo 2010 (IBGE, 2010), a Regido Centro-

Oeste estd entre as regides mais urbanizadas do pais, com uma taxa de urbanizagdo de

88,79%, abaixo da Regido Sudeste (92,95%), mas acima das regides Sul (84,93%), Norte

(73,53%) e Nordeste (75,13%). Observa-se que, apesar de taxas de urbanizagdo bastante

proximas, a Regido Norte possui uma urbanizagdo superior ao Nordeste. O Nordeste

enfrenta maiores resisténcias em fun¢do da sua estrutura socioespacial que, segundo Santos

(2001, p. 275), apresenta-se, desde cedo, hostil a uma melhor distribui¢do de renda, a um

maior consumo € a uma maior terciarizacdo que ajudava a manter milhdes de pessoas na

pobreza, além de impedir uma urbanizagdo mais expressiva. Em funcdo disso, asseveram

Santos e Silveira (2008):

A introdugdo de inovagdes materiais ¢ sociais iria encontrar a
grande resisténcia de um passado cristalizado na sociedade e no espago,
atrasando o processo de desenvolvimento. Um antigo povoamento,
assentado sobre estruturas sociais arcaicas, atua como freio as mudancas
sociais € econdmicas, acarreta o retardamento da evolugdo técnica e
material e desacelera o processo de urbanizagdo (p. 275).
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A criacdo de Goidnia, marcando a nova etapa da urbanizacdo, a exploragdo
moderna do cerrado devido aos avangos técnico-cientificos, a criacdo de rodovias
articulando essa regido com outras areas do pais e, consequentemente, o aumento €
diversificacdo do consumo, ajudam a explicar o rapido crescimento pelo que passou e

continua passando o Centro-Oeste.

A Regido Sudeste, por sua vez, de acordo com Santos e Silveira (2008), mais
“nova” que o Nordeste e mais “velha” que o Centro-Oeste, consegue, a partir do primeiro
momento da modernizacdo do territério, uma adaptacdo progressiva e eficiente aos
interesses do capital dominante. Parte desses argumentos ajuda a compreender a

configuragdo dessas regioes no que diz respeito aos dados referentes a moderna medicina.

Sob essa perspectiva, ¢ interessante ver como ainda existem déficits de “cobertura”
em relagcdo a tomografia computadorizada, quando a “cobertura” da ressonancia magnética
j& foi resolvida. Assim, a tabela 3, que apresenta os indices de cobertura referente aos
tomografos por cada 100 mil habitantes, conserva a hierarquia entre as regides, sendo
bastante parecida com a tabela 4. No entanto, pela sua menor raridade e custo, surpreende
o fato de apresentar déficits de cobertura para as regides Norte e Nordeste, que ndo
alcangaram ainda a taxa de um tomografo para cada 100 mil habitantes, comprometendo,

seriamente, o principio da equidade em satde.

Atentando para a média do Brasil, observa-se, contudo, um aumento continuo desde
1999. Considerando apenas os dados quantitativos, poderia se dizer que nosso problema de
cobertura esta resolvido. No entanto, uma politica ndo se faz apenas com niimeros gerais.
A consideragdo do territdrio ¢ imperiosa para avaliar de modo adequado as desigualdades
no acesso aos direitos sociais, principalmente ao se considerar um pais com dimensoes
continentais como o Brasil. O espago nao ¢ liso, ndo ¢ ausente de contetido. O seu uso nao
se faz de maneira igual entre os diversos agentes. Os agentes, com distintos niveis de
determinagdo e escalas de acdo, considerando as rugosidades, as densidades espaciais,
ajudam a promover um territorio desigualmente estruturado. Nesse contexto, o territorio
usado se impde ao debate no dominio dos direitos sociais e, portanto, das politicas publicas
que visam a sua promoc¢ao e, da mesma forma, os modos mais adequados de representa-los

cartograficamente.

Apesar dos avangos observados, a difusdo desses equipamentos de imagem-

diagnostico se da, ainda, de maneira concentradora. Nos dois mapas seguintes, sao
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apresentadas a localizag@o e a evolugdo desses objetos médicos sobre o territorio brasileiro

no periodo 2005-2010 (mapas 1 e 2).
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Mapa 1: Brasil: Aparelhos de ressonancia magnética, 2005 - 2010
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Mapa 2: Brasil: Aparelhos de tomografia computadorizada, 2005 - 2010
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Como se verifica, a forma espacial estabelecida pela distribuicdo dos aparelhos
referidos revela certa consonancia com as demais densidades associadas ao territorio
brasileiro. A instituicdo de novas densidades obedece a estrutura das velhas densidades,

sejam elas demograficas, econdmicas, tecnologicas ou informacionais.

Desse modo, considerar a localizagdo desses equipamentos do ponto de vista da
hierarquia dos centros urbanos, mais especificamente, segundo a tipologia estabelecida
pelo IBGE, através da metodologia da REGIC, fornece-nos uma primeira aproximagao de
sua racionalidade seletiva. Para tanto, aqui foram utilizados dados disponibilizados pelo
Ministério da Satde por meio do CNES, SIA® (Sistema de Informagdes Ambulatoriais) e

SIH (Sistema de Informagdes Hospitalares).

Tabela 5 — Distribuicdo dos equipamentos segundo a tipologia de cidades do IBGE

Numero Populagio Equipamentos
de Cidades | Equipa- Equipa- 2010 parados

cidades (%) mentos | Mentos (%) (%) (%)
Grande metrépole
Nacional 1 0,02 359 8,76 5,89 2,51
Metropole Nacional 2 0,04 461 11,25 4,66 2,17
Metropole 9 0,16 579 14,13 8,75 2,42
Capital Regional A 11 0,20 332 8,10 4,21 1,20
Capital Regional B 20 0,36 301 7,35 3,99 2,66
Capital Regional C 39 0,70 404 9,86 5,46 1,73
Total/média 82 1,47 2436 59,44 32,96 2,11

Fonte: IBGE: REGIC, 2007; IBGE: Censo, 2010; MS: DATA-SUS, SIA-SUS, 2011; Obs: Aqui foram
considerados somente os centros urbanos mais importantes do pais. Por essa razdo, o numero de
equipamentos que se refere a0 més de novembro de 2011, ¢é inferior ao apresentado anteriormente.

Conforme pode ser constatado na tabela, os dados apontam a alta concentragdo dos
aparelhos de ressonancia magnética e tomografia computadorizada. Tomando como
referéncia os principais centros urbanos do pais, categorizados em seis tipos pelo IBGE,
constatamos que o conjunto de 82 cidades brasileiras, que representam apenas 1,47% do
total de 5565, detém quase 60% dos equipamentos. Ao mesmo tempo em que € indicativo
da seletividade espacial ao considerar a localizacao, € preciso relativizar essa informacao,

uma vez que a popula¢do, da mesma forma, distribui-se desigualmente entre as diversas

* Foi criado na década de 1990, passa por varias modificacdes, até que em 2003, passa a compor junto com o
SIH, um unico sistema para registro e disseminagdo dos dados. Tem como finalidade registrar, processar e
disseminar atendimentos, procedimentos, tratamentos em cada estabelecimento de saide, em ambito
ambulatorial. Suas informacdes sdo usadas como importante instrumento de gestdo, subsidiando assim as
acoes de planejamento, programacao, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria da assisténcia ambulatorial.
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fragdes do territorio. Ainda assim, temos um alto grau de concentracdo, haja vista que
nelas se concentram 32,96% da populagdo brasileira, evidenciando que a distribui¢ao dos
servicos de saude de alta complexidade ¢ bastante diferenciada entre as cidades. As
metropoles, que no conjunto correspondem a 12 centros (0,22%), concentram 34,14% dos

equipamentos.

Essas 82 cidades, como se sabe, nao se distribuem uniformemente pelo territorio.
Nesse sentido, a Cartografia pode nos ajudar a desenvolver uma leitura de conjunto dos
territorios densos e daqueles mais rarefeitos, assim como os opacos, do ponto de vista das
densidades desses objetos técnicos. Para avaliar essa questdo, o mapa seguinte apresenta
uma cobertura entre 100 e 200 quilometros de raio a partir dos centros urbanos que detém

um ou mais desses equipamentos.

Mapa 3: Cobertura espacial dos equipamentos de RM e TC: raios de 100 e 200 km

Cobertura espacial dos equipamentos
de alta complexidade

LEGENDA

Area de cobertura dos equipamentos de ressonancia
magnética e tomografia computadorizada

* Grande Metrépole Nacional * Metrépole Nacional * Metrépole

- Capital Regional A 5] Capital Regional B Capital Regional C

Area de cobertura de 100 Km Area de cobertura de 200 Km

Escala Grafica
20 o 230 460Km

[ coneresno Estacos @ Sedentors do sisd deicopertra

Organizagao: Oséias Martinuci, 2011 Fonte de dados: IBGE, 2007, 2010; CNES, DATA-SUS/MS, 2011

Org: Oséias Martinuci, 2011

A seletividade espacial dos equipamentos estudados requer um tratamento
cartografico que considere seus aspectos qualitativos. Isso implica evidenciar a topologia
desses objetos geograficos com a tipologia das principais cidades brasileiras. Através dessa

estratégia podemos verificar como as concentracdes dos recursos médicos estdo
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intrinsecamente ligadas as concentragdes urbanas. Por essa razdo, além das quantidades, a

tematica requer também um tratamento cartografico qualitativo.

E preciso salientar que nao estamos estabelecendo um raio de cobertura para os
servigos de alta complexidade e, em principio, ndo temos a pretensdo de fazé-lo. A
perspectiva adotada aqui ¢ a de olhar para os dados em termos comparativos e do ponto de

vista das desigualdades, buscando apreender e compreender o territério usado.

Com vista a esse mapeamento qualitativo e levando em conta tanto a seletividade
espacial quanto a desigualdade, inerente a distribuicdo desses sofisticados equipamentos
médicos, a legenda do mapa foi estruturada considerando-se as principais cidades da rede
urbana brasileira — metropoles e capitais regionais — assim como aquelas cidades que estdo
fora do raio de cobertura estabelecido para fins analiticos. Essas cidades, representadas
pontualmente, estdo sobrepostas aos dois raios de cobertura. O primeiro com uma
abrangéncia de 100 km e o segundo com uma abrangéncia de 200 km. Vemos no mapa
como as principais cidades do pais estdo concentradas, principalmente na Regido Sul e
Sudeste ¢ na faixa litorAnea. A densidade de cidades corresponde, também, uma maior

densidade de equipamentos.

Verifica-se que os sofisticados recursos tecnoldgicos em satde t€ém sua localizagao
condicionada a concentragdo urbana. Por outro lado, as cidades menos importantes do
ponto de vista da rede urbana estdo representadas por pontos cinza no mapa e estdo fora de
ambos os raios estabelecidos. Isso nos fornece um primeiro indicio de que o acesso a satde

se coloca desigualmente para os brasileiros.

Como ¢ possivel notar, as regides Sul e Sudeste, excetuando o norte do estado de
Minas Gerais, estdo totalmente cobertas, considerando um raio de 100 km. A Regido
Centro-Oeste ¢ a Regido Nordeste, por conseguinte, somente sdo cobertas quase que
totalmente ao se levar em conta o raio estabelecido de 200 km a partir dos centros urbanos,
onde existem os equipamentos, permanecendo com vazios o norte do estado de Mato
Grosso. A Regido Norte € a que permanece como a mais rarefeita dentre as regides no que
diz respeito a cobertura de imagem-diagndstico de alta complexidade. Evidentemente, isso
se explica, em parte, pela baixa densidade demografica. No entanto, ndo se devem
desconsiderar os varios centros urbanos e municipios que estdo distribuidos
significativamente no interior dessa regido. Certamente, em fun¢do dos diferenciais de

mobilidade em relagdo as demais regides, as distancias tém uma importancia maior do que
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aparentam, uma vez que ndo se pode percorrer a mesma distancia com o mesmo tempo ao
compara-las. Além disso, temos que considerar o alerta de Oliveira, Travassos e Carvalho
(2004), para os quais a simples distancia linear entre dois pontos pode representar mal a
friccdo do espago, cuja intensidade ¢ diferente, dependendo dos meios disponiveis para
transpo-lo. Assim, de acordo com os autores “os estudos de acessibilidade sugerem que a
medida de distancia deveria medir os custos de deslocamento em unidades de tempo ou de
dinheiro, em vez de em quilometros” (p. S299). Certamente 100 ou 200 quilémetros nao
sao percorridos com o mesmo tempo nas diferentes regides do Brasil. Os argumentos de
Oliveira, Travassos e Carvalho ajudam a refor¢ar o entendimento aqui adotado, pois para
as regides Nordeste e Norte, principalmente, as dificuldades de acessibilidade sdo ainda
mais acentuadas ao considerar as dificuldades de mobilidade espacial, seja em fun¢do dos

arranjos dos sistemas de engenharia, seja em funcdo das condigdes socioecondmicas.

Essa etapa do processo de tratamento cartografico, importantissima como suporte
para a dissecacdo das varidveis, corresponde a um conjunto de atividades que foge ao
alcance do leitor, pois deriva da andlise dos dados numa interface direta entre o gedgrafo e,
geralmente, um Sistema de Informagdes Geograficas (SIG), que ¢ bem explicada por
teoricos que t€m debatido a incorporagdo das ferramentas computacionais no trabalho
cartografico, como MacEachren e Taylor (1994), Slocum (1999) e Dibiase (1990). Dibiase,
em particular, chama a aten¢do para o fato de que a primeira etapa do trabalho em
Cartografia ¢ a descoberta de novas informagdes ou a identificagdo das variaveis mais
importantes e as correlagdes mais significativas. Essa etapa ¢ denominada de “visual
thinking”, quando o objetivo primordial ¢ o tratamento espacial dos dados. Nela, as regras
de redacdo grafica ndo precisam ser criteriosamente seguidas, pois o objetivo basico ndo €
a comunica¢do, mas sim a analise e a extragdo de dados em funcdo de uma base
cartografica. Aqui a andlise ¢ altamente dindmica, envolvendo o uso de técnicas
computacionais. Apos a exaustiva analise dos dados e das variaveis e a determinagdo de
quais informagdes serdo comunicadas, entdo teremos como preocupagdo crucial as regras

de redacao grafica.

Libault (1971) identificou essa etapa do trabalho como compilatéria e correlatoria.
Esse gedgrafo fala em niveis do trabalho cartografico. Nesse caso, niveis I e II. Para esse
cartografo, o nivel compilatério corresponde ao levantamento de dados. O nivel
correlatdrio esta relacionado com o processo de representacdo cartografica de cada uma

das varidveis, o seu posicionamento sobre uma base cartografica. Atencdo especial deve
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ser dada as fontes de informacao, diante da necessidade de confiabilidade dos dados, uma
vez que disso dependera todo o desenrolar do trabalho e as suas conclusdes. Por essa razao,
essa preocupagao deve estar sempre presente no processo cartografico. Os principios
estabelecidos por Bertin, por sua vez, respondem bem as exigéncias postas ao nivel

correlatorio.

Neste trabalho, foi fundamental a execugdo dessa etapa, a partir da qual pudemos
obter as tabelas de dados aqui apresentadas que correspondem a uma primeira aproximagao
da problematica. No caso presente, utilizamos o software Mapinfo®, aplicando fung¢des de
relacdes topologicas simples. Nesse caso, realizando operacdes de sobreposi¢do, com a
indicacdo de pontos contidos e ndo contidos dentro ou sobre as areas de cobertura. Como

esses pontos contém metadados, foi possivel construir as tabelas que se seguem.

Assim, a analise cartografica, com o uso do geoprocessamento, permitiu-nos
dimensionar a populagdo e os centros urbanos que estdo fora do raio de cobertura,

conforme a tabela seguinte nos mostra.

Tabela 6— Cidades e Populacao fora da area de cobertura de cidades onde existem
tomografia computadorizada e ressonéncia magnética: raio de 200 km— 2011

Regido Cidades Populacio - 2010

Norte 66 1.714.000
Nordeste 7 85.506
Centro Oeste 23 235.000
Sul 0 0
Sudeste 0 0
Total 96 2.034.506

Fonte: IBGE: Censo, 2010; MS: DATA-SUS/SIA-SUS, 2011

Conforme se pode constatar na tabela 6, ha 96 cidades no pais que estdo fora do
raio de cobertura dos servigos de ressonancia magnética e tomografia computadorizada. A
populagdo residente equivale a, aproximadamente, dois milhdes de habitantes. A maioria
dessas cidades estd concentrada na regido Norte, com 66 sem cobertura, nas quais vive
uma populacdo de 1.714.000 habitantes, aproximadamente. Por outro lado, como
mencionamos antes, nas regidoes Sul e Sudeste, ndo ha nenhuma cidade descoberta por

esses servigcos, mesmo considerando o menor raio (100 quilémetros).

Tomando como referéncia os equipamentos de tomografia computadorizada e

ressondncia magnética, separadamente, pudemos perceber que esse ultimo ¢ ainda mais
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seletivo. Nesse caso especifico, existem 482 municipios brasileiros que ndo estdo num raio
de alcance de 200 quilémetros, os quais representam uma populacao de aproximadamente

8.525.972 habitantes.

Fazendo um refinamento maior desses dados, mais precisamente, considerando
apenas as cidades que detém equipamentos que estdo disponiveis para serem utilizados na
rede publica de saude, ou seja, disponiveis ao SUS, a raridade territorial desses objetos
aumenta ainda mais®. Tomando como referéncia o ano de 2010 e os pagamentos realizados
pelo Ministério da Saude pelos servicos de imagem-diagnostico prestados, a populacao
fora do raio de cobertura se amplia. Nesse contexto, as cidades fora do raio de 200
quilémetros para a ressonancia magnética passam a 792, com uma populacao em torno de
15,2 milhdes de habitantes. No que se refere a tomografia computadorizada, sdo 204
cidades e a populacdo ¢ da ordem de 3,98 milhdes (ver tabela 7).

Tabela 7: Centros urbanos e populagdo fora do raio de 200km de cidades que detém
equipamentos de RM e TC disponiveis ao SUS

Municipios Populacio
Ressoniancia Magnética 792 15.205.863
Tomégrafo Computadorizado 204 3.982.067

Org. Oséias Martinuci, 2012

O mapa a seguir (mapa 4) nos permite visualizar a cobertura espacial somente
daqueles equipamentos disponiveis a rede publica. Como se pode observar, em
comparagdo ao mapa 3, que engloba todos os equipamentos de RM e TC em uso (publicos,

privados e filantropicos), as areas cobertas se restringem ainda mais.

* Nio estamos fazendo referéncia aos aparelhos que sdo publicos, mas que estio disponiveis para o sistema publico.
Apesar de apenas 13,56% dos tomdgrafos computadorizados serem publicos, 38,45% estdo disponiveis ao SUS. Da
mesma forma a ressondncia magnética que tendo um percentual de 6,35 publicos, 38.55% estdo disponibilizados a rede
publica.
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Mapa 4

Cobertura Espacial dos Equipamentos de Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética
Nuclear Disponiveis ao SUS a partir
de um raio de 200km
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Org. Oséias Martinuci, 2012.

Em razdo da raridade desses equipamentos, em algumas por¢des do territorio
brasileiro, ¢ bastante provavel que, apesar das conhecidas dificuldades de mobilidade por
parte da populag¢do, que depende dos servigos prestados através do SUS, eles sejam
intensamente utilizados, elevando a importancia de centros urbanos da regido Norte e
Nordeste em seus contextos socioespaciais especificos. Mesmo que do ponto de vista da
rede urbana brasileira seja de um nivel hierarquico inferior a maioria das cidades situadas
na Regido Concentrada, para a populacdo local, eles sdo muito importantes e, portanto,
fundamentais para o desenvolvimento da cidadania. Nesses termos, esses centros urbanos
ndo podem ser desprezados do ponto de vista do planejamento das politicas publicas,
principalmente aquelas politicas que dizem respeito a promocgao da cidadania, pois deles

dependem muitos homens e mulheres para obterem satde.

Adotando a classificagdo de Milton Santos e Ana Clara Torres Ribeiro para as
diferentes regides do Brasil, que estabelece distingdes entre Regido Concentrada, Regido
Norte, Regido Nordeste e Regido Centro-Oeste, ¢ possivel afirmar, também, que ha

diferencas radicais entre cidades cujas situacdes geograficas sdo muito especificas
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(Silveira, 1999). A tabela seguinte (tabela 8) apresenta os dados referentes ao percentual de

equipamentos disponiveis ao SUS.

Tabela 8: Percentual de Equipamentos de Ressonancia Magnética e Tomografos
Computadorizada disponiveis ao SUS: 2010

Percentual de TC | Percentual de RM | Percentual de equipamentos

disponiveis ao disponiveis ao de RM e TC disponiveis ao
SUS SUS SUS
Regido Norte 60.99 70.17 63.64
Regido Nordeste 52.67 56.74 53.59
Regido Sudeste 40.01 27.72 36.39
Regido Sul 61.78 55.82 60.00
Regido Centro-Oeste 42.08 34.78 40.06

Regido Concentrada 45.45 34.85 42.32
Brasil 47.20 39.47 45.02

Org. Oséias Martinuci, 2012

Em funglo de diferentes condi¢cdes demograficas, econdmicas, sociais e politicas,
as regioes do Brasil se caracterizam com diferentes graus de dependéncia dos servigos
publicos de satde. E marcante, portanto, o fato de a Regido Norte do pais ser altamente
dependente da rede publica, uma vez que os equipamentos disponiveis ao SUS sdo da
ordem de 70.17%. Certamente, o papel que o Estado tem nessas regides ¢ extremamente
importante como agente capaz de disseminar direitos sociais tdo fundamentais como
aqueles relacionados as politicas de saude, principalmente no curso das ultimas décadas,
em que a urbanizacdo, o envelhecimento da populagdo, as mudancas de héabitos alimentares
e, também, das atividades laborais, tornam cada vez mais necessarios alguns instrumentos
de detecgdio precoce de doengas. E necessario ndo apenas garantir a presenga desses
modernos objetos médicos, mas também o acesso a eles, principalmente em regides onde
os deslocamentos sdo bastante dificeis para as populacdes que tém sua mobilidade bastante
limitada em fung¢ao das condigdes socioecondmicas.

Nota-se, numa situacdo oposta, que o territério mais densamente usado e, também,
espago de comando do territdrio nacional, cujas condi¢des econdmicas de sua populagdo
permitem acesso privado ao sistema de saude, possuem os mais baixos percentuais de
equipamentos disponiveis ao SUS, da ordem de 36.39%. Apesar de a Regido Sul fazer
parte da denominada Regido Concentrada, a participacdo do SUS ali ¢ maior, da ordem de
60%. Essa diferenca pode ser explicada, em parte, por um comportamento mais politizado

dos cidadaos, j& demonstrado véarias vezes por Pedro Demo em seus trabalhos (1990, 2001,
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2003). Uma distribui¢do de renda mais equilibrada, associada as respostas dos estados a

essa populagdo mais politizada explicariam, em parte, os numeros.

Caso interessante também ¢ aquele da Regiao Centro-Oeste, em que a rede privada
tem uma participagdo significativa no fornecimento de servigos médicos a populagdo, haja
vista que menos da metade (40.06%) dos equipamentos de RM e TC estdo disponiveis ao
SUS. Isso reforca os argumentos de Milton Santos e Maria Laura Silveira sobre a

receptividade dessa regido ao novo e as demandas do capital.

De forma geral, entretanto, o Estado desempenha um papel fundamental onde o
mercado, em func¢do das restricdes a rentabilidade de novas atividades economicas, ainda
nao despertou interesse por certos pedacos do territorio. Nesse contexto, o Estado € peca
fundamental no fornecimento de servicos de saude a populagdo. Nas regides Norte e
Nordeste, por exemplo, a novidade (quando associada a corporificagdo de um direito,
como € o presente caso) tem maior participacdo do Estado. Para que essa novidade seja
possivel, também, a partir da iniciativa privada, o Estado ¢ levado a dotar os espacos de
infraestrutura coletiva. No entanto, alertam Santos e Silveira (2008, p. 140), que esse
equipamento chamado coletivo ¢ muitas vezes estabelecido a servico de empresas
hegemonicas que, apropriando-se de algo construido com recursos publicos “aprofundam o
uso seletivo do territorio, deixando excluida e depreciada a maior parte da economia e da

populagdo”.

Coisa inversa, ou seja, 0 equipamento mais sofisticado tem menor participagdo do

Estado, acontece nas Regides mais ricas, Sudeste, Sul e, também, Centro-Oeste.

De forma geral, o equipamento de ressonancia magnética ¢ um objeto mais raro no
sistema publico de satde. Outro exercicio, nesse sentido, ajuda-nos a clarear ainda mais
essa ideia. Ao considerar, ainda, as regidoes propostas por Milton Santos e Ana Clara Torres
Ribeiro e, ao mesmo tempo, as cidades do interior e as capitais, separadamente, notamos
que o Estado também possui um papel destacado na interiorizacdo das condi¢des de acesso
aos servicos médicos, através da disponibilizagdo desses objetos modernos que, mesmo

nao sendo garantia de acesso, ao menos se amplia a cobertura. Vejamos a tabela seguinte:
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Tabela 9: Percentual de equipamentos (RM e TC) disponiveis ao SUS segundo as regides
de Milton Santos conforme capitais e cidades do interior: 2010

CAPITAL INTERIOR

Percentual de Equipamentos Percentual de Equipamentos
Regiodes disponiveis ao SUS (%) Regides disponiveis ao SUS
Norte 61.90 Norte 66.67
Nordeste 48.86 Nordeste 59.57
Centro-Oeste 31.60 Centro-Oeste 59.41
Sudeste 21.55 Sudeste 45.79
Sul 39.74 Sul 65.92
Concentrada 24.53 Concentrada 51.78
Brasil 33.47 Brasil 53.57

Org. Oséias da Silva Martinuci, 2012

Como ¢ possivel verificar, as Regides Norte e Nordeste do pais, onde para muitos
brasileiros, a cidadania ainda ¢ incompleta, sdo aquelas que, entretanto, possuem a maior
presenga da rede publica de satde e, consequentemente, do Estado. Isso se verifica na
implantacdo das condi¢des de saude ou pelo menos na criagdo de uma rede privada de
prestadores de servicos ao SUS. Da mesma forma, percebemos uma sensivel diferencga
entre capitais e cidades do interior, uma vez que a dependéncia da rede publica de saude ¢
bem maior nas cidades do interior do pais, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
entre 66,67% e 59,57%, respectivamente. Caso muito interessante ¢ aquele da Regido
Centro-Oeste, que se caracteriza por uma diferenca acentuada entre capital e interior, uma
vez que a sua dependéncia em relacdo aos servigos prestados pelo SUS ¢ muito mais

elevada nas cidades do interior que na capital (59% e 31%, respectivamente).

Ainda analisando as tabelas 8 e 9, ¢ possivel constatar que em termos de
dependéncia do SUS em relagdo ao sistema privado de satde, a Regido Centro-Oeste se
aproxima muito mais da Regido Sudeste do que a Regido Sul. Apesar de Santos e Silveira
(2008, p. LXIV) terem destacado a Regido Concentrada agregando Sul e Sudeste, parece
que em termos de socializagdo dos meios técnicos para a obtencdo da cura, tracam
caminhos bem distintos. Nesse caso, a Regido Sul ao se destacar como uma regido densa
em termos econdmicos, com intensa divisao do trabalho, ndo deixa de demandar do Estado
uma participagao efetiva naquilo que ¢ direito basico de todos os cidaddos. Nesses termos,
a dinamica social, a presenca de distintos agentes sociais, com uma participagdo politica
mais intensa da populacgdo, faz a Regido Sul ser qualitativamente diferente da Sudeste, pois
ai o peso do privado ¢ menor, diferente do que acontece com a Regido Centro-Oeste,

regido do agronegdbcio.
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Considerado esses aspectos, ¢ possivel, entdo, afirmar que o Estado ¢ sempre
chamado a abrir fronteiras onde o capital ainda estd pouco interessado. Essas fronteiras
podem ser abertas através da agdo direta do proprio Estado ao implantar ele mesmo toda a
infraestrutura (equipamentos sofisticados, redes de transporte, de telecomunicagdes, etc.)
necessaria ao exercicio de determinadas atividades, ou através de formas de viabilizacao
dessas atividades, como financiamentos. As redes, principalmente, sdo fundamentais, pois
sdo elas que viabilizam a circulacdo material e imaterial no territoério, de objetos e das

normas associados a eles.

Pelos dados expostos até o momento, podemos verificar como o tomodgrafo e a
ressonancia magnética, enquanto sofisticados objetos relacionados a moderna medicina,
distribuem-se pelo territorio brasileiro, privilegiando alguns pontos mais luminosos, que
oferecem perspectivas de rentabilidade. Sua distribuicdo entre os pontos luminosos da rede
urbana brasileira, também faz aparecer um territorio usado diferencialmente pelos agentes
do mercado ou do Estado. Falamos, assim, até aqui de sua topologia que, como ja destacou

Almeida (2005), ¢ extremamente desigual.

Verificamos aqui que o exercicio da Cartografia ¢ necessario para se estabelecer
uma visdo de conjunto desta tipologia regional. Conclui-se dai que, do ponto de vista da
distribuicdo espacial da tecnologia médica e do uso do territorio, existem unidades sub-

regionais no contexto da Regido Concentrada (mapa 5).

Mapa 5

Org. Oséias Martinuci, 2013
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De um lado, temos a Regido Sul onde o papel do Estado diante das demandas por
direitos sociais de sua populacdo ¢ altamente significativo. Situacdo diferente acontece
com a Regido Sudeste, onde o peso do mercado no fornecimento dos servigos sociais ¢
significativo. Uma primeira visada leva-nos a qualificar a Regido Concentrada como um
unico bloco, mas o exame detido da dinamica de cada Estado nos permite verificar nitidas

diferengas quanto aquilo que ¢ considerado publico.

A andlise dessa nova regionalizacdo exige mais discussao a respeito do uso do

territério. E o que serd abordado no préximo capitulo.

Agora, no que diz respeito ao uso desses equipamentos, também ¢é preciso

apresentar alguma questdes.

BRASIL
Produtividade média mensal de exames de
tomografia computadorizada: 2010

Legenda

Quantidade média mensal de exames por
Tomografo Computadorizado durante o ano de 2010
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Org. Oséias da Silva Martinuci, 2012.
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Mapa 7
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Os dois mapas anteriores apresentam os dados referentes a produtividade dos dois
tipos de equipamentos considerados ou, sendo mais especifico: quantos exames, em média,

cada aparelho ¢ capaz de produzir, mensalmente, ao longo de um ano.

Comparando-se os dois mapas (6 € 7) a densidade de pontos ¢ maior no primeiro
caso (TC) e menor no segundo (RM). No primeiro caso, observa-se uma menor presenga
de cidades no intervalo superior (ou seja, aquelas cidades com maior quantidade média de
exames produzidos por equipamento). A maior parte delas estd no estado de Sdo Paulo,
destacando-se as regides situadas no eixo Campinas-Sao José¢ do Rio Preto, cuja presenca
do setor médico ¢ forte, ndo somente na prestacao de servicos, como também na producao
de objetos técnicos. Além disso, essa mesma regido se destaca como uma importante

fragdo do territorio associada ao tratamento de doengas cronico-degenerativas.

A tabela seguinte (10) nos fornece a lista das 16 cidades que comparecem no quartil
superior do mapa 6, mostrando que ha um predominio das cidades do Estado de Sao Paulo.
Os dados sdo uma média mensal para o ano de 2010, considerando todos os meses do ano.
Apesar de o valor médximo de exames por equipamento estar demarcado no mapa e na
tabela como 798.57, observamos que a capacidade de producao pode chegar a 1275, como

pudemos constatar no més de dezembro para a cidade de Itaquaquecetuba.
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Tabela 10: Os 16 municipios com maior produtividade de exames de Tomografia
computadorizada por equipamento disponivel ao SUS: 2010

Municipio Estado| Quantidade média mensal de exames de TC
ltaquaquecetuba SP 797.58
Caxias RJ 787.17
Barueri SP 732.25
Taboado da Serra SP 703.83
Barretos SP 690.94
Botucatu SP 643.83
Taubaté SP 611.54
Sobral CE 597.58
Itapecerica da Serra SP 588.83
Castanhal PA 565.50
Osasco SP 486.33
Sorocaba SP 461.82
Sdo Paulo SP 449.41
Vila Velha ES 445.67
Sao Luis MA 439.50
Jau SP 429.88

Org. Oséias Martinuci, 2012

No segundo caso, o da RM (tabela 11), trés cidades comparecem no intervalo
superior: Barretos, Caruaru ¢ Guarulhos. Aqui percebemos que, em funcdo da raridade
desse aparelho sobre o territorio, a existéncia dele em regides rarefeitas pode reforcar a
centralidade das cidades, uma vez que ele tende a ser mais intensamente utilizado pelos
habitantes de uma dada regido. Assim, um ponto luminoso em regides de baixa densidade

pode ser um elemento reforcador da centralidade diante do consumo dos servigos médicos.

Barretos se destaca, certamente, por se constituir um centro importante de
tratamento de doencgas cronico-degenerativas, em que ndo estd apenas em questdo o
equipamento, mas, também, os servigos altamente especializados tanto de diagnostico

quanto de tratamento.

Oliveira, Carvallho e Travassos (2005) j4 haviam destacado que servigos altamente
especializados, como, por exemplo, as Cirurgias de Revascularizacdo do Miocardio
(CRVM) sdo altamente dependentes da rede urbana, cuja centralidade exercida pelo estado

de Sao Paulo ¢ muito significativa.

Maior complicador, entretanto, que a existéncia/inexisténcia de equipamento
sofisticado, ¢ a presenca/auséncia de profissionais que tenham condi¢des de opera-lo.
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A tabela seguinte, por sua vez, apresenta os municipios que fazem parte dos dois

intervalos superiores do mapa 7, com os 25 mais produtivos.

Tabela 11: Os 25 municipios com maior produtividade mensal de exames de Ressonancia
Magnética por equipamento disponivel ao SUS: 2010

Municipio Quantidade média mensal de exames de TC
Barretos SP 615.50
Caruaru PE 573.75
Guarulhos SP 410.21
Santo André SP 306.33
Sdo Paulo SP 299.53
Itabuna BA 279.17
Angra dos Reis RJ 267.67
Goiania GO 267.63
Itajai SC 262.17
Nova Friburgo RJ 261.33
S3o José do Rio Preto SP 259.00
Campo Grande MS 234.67
Ribeirdo Preto SP 234.45
Recife PE 219.89
Botucatu SP 219.67
Sao Luis MA 217.69
Maraba PA 216.17
Fortaleza CE 215.38
Salvador BA 212.69
Vilhena RO 211.17
Catanduva SP 203.83
Cuiaba MT 196.53
Belo Horizonte MG 177.75
Sao Bernardo do Campo SP 177.58
Feira de Santana BA 175.42

Org. Oséias Martinuci, 2012

A composicao da tabela 11 (RM) ¢ bastante diversa em relagdo a tabela 10 (TC),
pois hd uma maior dispersao territorial dos equipamentos mais intensamente utilizados.
Verifica-se que ha cidades de diferentes estados e regides no rol das 25 que detém as
maiores produtividades. A capacidade maxima de exames por aparelho de ressonancia foi

detectada em Barretos para o més de maio, com o valor de 1288.

Os cruzamentos dos dados do SIA-SUS, referente a quantidade de exames
produzidos por cada cidade e aos valores pagos pelo Ministério da Saude, apontaram para

uma diferenca significativa entre os precos dos dois tipos de exames. Enquanto o prego
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médio por exame de tomografia computadorizada equivale a aproximadamente R$ 110,00,
os de ressonancia magnética correspondem por volta de R$ 270,00. O prego dos exames de
ressonancia € uUnico, enquanto que o de tomografia pode variar, segundo nossos

levantamentos, de R$ 92 a R$ 138.

Com base nos mapas apresentados anteriormente, foi elaborado um outro mapa de
trés regioes do Brasil (mapa 8), baseando-se nas ideias de Milton Santos, Ana Clara Torres
Ribeiro e Maria Laura Silveira. Apesar de ser bastante conhecida, a representacao
cartografica das regides conforme suas dindmicas socioespaciais e densidades econdomicas
e que pode ser visualizada no livro “Brasil: territorio e sociedade no inicio do século XXI”
(2008, p. LXIV), Santos deixou bem claro na sua obra “Urbaniza¢do brasileira” (2008a, p.

42) sua compreensao a respeito dessa espacialidade. De acordo com suas palavras:

Hoje, pode-se falar de uma regido concentrada que abrange,
grosso modo, os estados do Sul (Parana, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul), além de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, e parcelas consideraveis do
Mato Grosso do Sul, Goias e Espirito Santo. Trata-se de uma area
continua, onde uma divisao do trabalho mais intensa que no resto do pais
garante a presen¢a continua das variaveis mais modernas — uma
modernizacdo generalizada; ao passo que no resto do pais a
modernizacdo ¢ seletiva, mesmo naquelas manchas ou pontos cada vez
mais extensos ¢ numerosos onde estdo presentes grandes capitais,
tecnologia de ponta e modelos elaborados de organizagéo.

Essa afirmacao foi feita ha 20 anos e acreditamos que do ponto de vista da difusdo
do meio técnico-cientifico-informacional de que falava Santos e Silveira, ¢ possivel que
tenha havido algumas transformagdes e, portanto, essa espacialidade tenha sido
consideravelmente alterada. Ainda que seja necessaria a consideragdo de uma ampla gama
de variaveis e processos necessarios a discussdo da Regido Concentrada, sua aplicagdo ao
caso dos equipamentos médicos de alta complexidade pode nos indicar uma outra
geografia. Acreditamos que, diante da dindmica da difusdo das tecnologias médicas, ¢
possivel associar esses equipamentos as situacdes de densidade e rarefagdo e chegar a um

modelo aproximado da atual regido concentrada.

O proposito dessa classificacdo estd em compreender melhor as dificuldades
impostas ao estabelecimento de certos servigos de saide em espagos de baixa densidade
(seja demografica, econdmica ou infraestrutural). Por essa razdo, que no decorrer dos

primeiros capitulos nos esforcamos para detectar através das tabelas e mapas centros
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urbanos importantes das regides de baixa densidade demografica, econdmica e técnica,
para compreender as dificuldades inerentes a realizagdo dos eventos da moderna medicina.
As dificuldades, por 6bvio, ndo sdo somente para a rede privada, mas também para a
populagdo que enfrenta grandes barreiras de acesso ao sistema de saude face as

possibilidades de deslocamento e mobilidade.

Mapa 8

Uso do territério e densidades em saude
de alta complexidade:
as trés grandes regides do Brasil

LEGENDA

As trés regioes do Brasil
Il Regizo Concentrada
W Regizo de Transigdo
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Escala Grafica
220 0 220 440 660 Km
e

Em roxo escuro, estdo os espacos marcados pela concentragdo demografica,
econdmica e de servigos, que incluem ndo somente a regido Sudeste e Sul, mas parte da
Centro-Oeste e parte da Nordeste. Trata-se da Regido Concentrada. Na regido de
Transigao, estd inserida grande parte do Centro-Oeste, parte do Nordeste, e parte do Norte
(oeste do Pard e Sul de Rondonia). A Regido rarefeita inclui norte do Mato Grosso e
Rondonia, oeste do Para e do Amap4, assim como Acre, Roraima e Amazonas. Tomando
como base essa divisdo e constatada a maior seletividade espacial dos aparelhos de
Ressonancia Magnética, através do geoprocessamento, determinamos a produtividade
média mensal dos equipamentos em cada cidade inserida no contexto das regides: rarefeita

e de transi¢do. Os resultados podem ser visualizacdo na tabela 12.
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Tabela 12: Produtividade de exames de Ressonancia Magnética: cidades que compdem as
regides Rarefeita e de Transi¢do: 2010

Produtividade (exames

Municipio Estado Regiao por equipamento de RM)
Maraba PA Transicao 216.17
Vilhena RO Transi¢ao 211.17
Cuiabd MT Transicao 196.53
Manaus AM Rarefeita 144.73
Porto Velho RO Rarefeita 139.86
Belém PA Transicao 135.69
Santarém PA Rarefeita 99.46
Barreiras BA Transicao 47.92
Palmas TO Rarefeita 69.61
Rio Branco AC Transicao 98.17

Org. Oséias Martinuci, 2012

Em toda a extensdo territorial dessas duas grandes areas, somente dez centros
urbanos ofereceram servigos de diagnostico por ressonancia magnética no ano de 2010. Ja
tomado o conjunto de cidades onde sdo oferecidos exames de tomografia computadorizada,
o numero ¢ de 38, ou seja, quase quatro vezes maior. Nesse contexto espacial, destacam-se
Maraba-PA e Vilhena-RO com os maiores indices de produtividade de exames por
equipamento. No caso de Vilhena, o equipamento de RM entrou em operagao apenas no
més de julho de 2010, de modo que, considerando esse fato, sua produtividade média
mensal sobe para 397,7, o que a coloca na primeira posicdo. Vale salientar que se trata,
nesse caso, do unico equipamento desse tipo existente no interior do estado de Rondonia
disponivel ao SUS, ao menos até dezembro de 2012. Como ja dissemos, esse equipamento
¢ um elemento da rede urbana e, por essa razdo, essas duas cidades tendem a polarizar, no
que diz respeito aos servicos de médicos de alta complexidade, uma extensa regido. Com
base nesses dados e no entendimento de que ¢ necessario aprofundar as pesquisas
geograficas nas regides de menor densidade para compreender o processo de realizagdo
dos direitos sociais e, portanto da cidadania, que envolvem consideracdo dos eventos
modernos, estabeleceu-se, assim, a necessidade de realizacdo de trabalho de campo nas

cidades de Maraba e Vilhena. Os resultados do campo s@o analisados no ultimo capitulo.

Nesse momento, entretanto, precisamos averiguar a geografia desse equipamento
em relacdo ao seu uso no territorio. Para tanto, podemos recorrer aos valores pagos pelo
MS pela realizacao desses exames por municipio de residéncia do paciente, assim como

sua quantidade. E o que veremos no capitulo seguinte.

50



CAPITULO Il

0S EQUIPAMENTOS DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA E RESSONANCIA
MAGNETICA E O USO DO TERRITORIO
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2.1. Os gastos da satide publica com alta tecnologia.

Conhecida a topologia dos equipamentos médicos de ressonancia magnética e
tomografia computadorizada, € preciso saber como eles sao utilizados do ponto de vista
do territério. Afinal, como vimos, sua raridade indica que seu uso ¢ feito para além dos

limites dos municipios onde eles se encontram instalados.

Mais do que a localizagdo, ou seja, o tratamento cartografico em nivel
correlatorio (Libault, 1971), € preciso saber das relagdes espaciais que sdo estabelecidas
entre as diversas por¢des do espaco. Para tanto, podemos recorrer aos recursos pagos

pelo Ministério da Saude pela realizagdo dos exames e a intensidade do seu uso pela

populagao.

Primeiramente, vejamos como se configuram os gastos da saude publica com

esses equipamentos para o territdrio brasileiro.

Mapa 9: Os gastos da satde publica com tomografia computadorizada no ano de 2010
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Org. Oséias da Silva Martinuci, 2012.

Em termos de valores absolutos, ha uma clara concentragdo dos volumes de

recursos no eixo Rio-Sdo Paulo. No entanto, ao atentar para a quantidade de recursos
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gastos por habitante, nesse tipo de exame em particular, verificaremos que nao sdao as
principais cidades do pais que possuem os maiores gastos. Destacam-se, principalmente
cidades do interior do Estado de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, cuja légica de
funcionamento em rede estd presente, assim como cidades do Maranhdo, com destaque
para Sao Luiz, como um centro urbano importante no Nordeste no que se refere a
prestacdo desse servigo médico-ambulatorial.

Parte da explicagdo dessa situagdo das metropoles tem a ver com o duplo
processo de involugdo urbana e modernizagdo incompleta de que fala Santos (1994),
através do qual ¢ possivel verificar que a saude, ou as politicas de satide, nao atingem da
mesma forma os diferentes moradores da cidade. Mesmo sendo o mais denso e
diversificado centro urbano do pais, Sao Paulo, por exemplo, ainda possui extensas
populagdes sem acesso a direitos sociais mais basicos. Mesmo os objetos técnicos mais
modernos, que chegam primeiro a metrépole, ndo atingem a todos os seus moradores de

modo simultaneo.

Mapa 10: Os gastos da saude publica com ressonancia magnética no ano de 2010
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Org. Oséias Martinuci, 2012.

As distingdes sdo ainda mais claras no que se refere a ressonancia magnética. As

capitais, de forma geral, destacam-se pouco em relagdo ao valor relativo pago pelos exames
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por cada habitante. Destacam-se, principalmente, as cidades do interior do estado de Sao
Paulo, cidades do interior do Rio de Janeiro assim como outros centros urbanos como Pato
Branco no Parana e Vilhena em Ronddnia. Os centros urbanos que apresentam os
maiores gastos por habitantes sdo as cidades do norte do Estado de Sdo Paulo que se
caracterizam pela concentragdo de um setor médico com crescente importancia,

conforme os estudos realizados por David (2011).

Os dois mapas seguintes (mapas 11 e 12) mostram a quantidade de exames por
10 mil habitantes, representados zonalmente. O banco de dados do MS/DATA-SUS
fornece os dados dos atendimentos ambulatoriais de duas maneiras: por local de
atendimento do paciente, geralmente onde estd sediado o estabelecimento médico-
ambulatorial e; por local de residéncia do paciente. Assim, se o paciente sai de uma
pequena cidade do interior do Amazonas para ser atendido em Manaus ou mesmo
Barretos-SP, serd anotado também seu municipio de origem. Com esses dados do
municipio de origem dos pacientes foram elaborados os mapas 11 e 12. Eles realcam o
estado de Sao Paulo, especialmente a sua regido norte, assim como a Regido no entorno

de Vilhena, no estado de Ronddnia, cujas cidades se desenvolvem em torno da BR-364.

Mapa 11: Exames de tomografia computadorizada por cada 10 mil habitantes em 2010
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Como ¢ possivel observar, o estado de Sao Paulo se caracteriza por uma ampla
utilizagdo, no sistema publico de saude, dos exames de tomografia. E interessante notar
como suas fronteiras ao sul demarcam um limite caracteristico com os estados do
Parana, Mato Grosso do Sul e Minas Gerais, ao observar a classe de dados. Por outro
lado, conforma-se uma continuidade, a partir do Estado de Sao Paulo, para os Estados
do Rio de Janeiro e Espirito Santo, destacando-se como as areas com as maiores taxas

de exames de tomografia computadorizada por cada 10 mil habitantes.

Observando o mapa 12 que, por sua vez, apresenta dados referentes a quantidade
de exames de ressonancia por cada 10 mil habitantes, verificam-se, com clareza, as
maiores taxas na regido norte de Sao Paulo, na regido que se estende ao longo da BR-

364 e, também, no estado de Pernambuco.

Mapa 12: Exames de ressonancia magnética por cada 10 mil habitantes
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Os gastos nacionais anuais somente com esses dois tipos de exames se
aproximam a casa de meio bilhdo de reais, sendo 255,5 milhdes com a tomografia

computadorizada e 132 milhdes com ressonancia magnética.
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Mapa 13: Gastos per capita com exames de tomografia computadorizada (média
estatistica): 2010

BRASIL
Gastos per capita com exames de Tomografia computadorizada
realizados através do SUS: 2010
7
5
G
¥
\\
&
N4
Gastos (R$) por habitante pela
realizacgdo de exames de Tomografia
Computadorizada através do SUS
Suavizacdo - ordem da vizinhanca : 1 a 2
5,32
Média estatistica com os
municipios vizinhos - 1 a 2
0,00
250 500 750 Kal
Realizado com Philcarto - http://perso.club-internet.fr/philgeo  Og. Oséias Martinuci, 2012 Fonte de dados: Ministério da Satde-DATA-SUS

Mapa 14: Gastos per capita com exames de ressonancia (média estatistica): 2010
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Finalmente, para visualizar com mais clareza as maiores densidades de uso
desses equipamentos pela populagdo que ¢ atendida através do SUS, elaboramos as duas
representacdes seguintes, em que foi aplicado o método de agrupamento por ordem de
vizinhanga e, posteriormente, a suavizacao dos dados com a obten¢ao de uma média

estatistica realizada no Philcarto.

Diferentemente do mapeamento levado a cabo no primeiro capitulo, cujas
preocupacdes estavam centradas numa Cartografia mais qualitativa, ao envolver o
tratamento dos dados de acordo com algumas tipologias territoriais, o tratamento
cartografico adotado neste momento ¢ o mapeamento quantitativo, pois envolve o uso
de técnicas de estatistica espacial para reconhecer os agrupamentos de municipios que
se formam em torno de cidades prestadoras de servicos médicos de imagem-

diagnéstico.

Para a realizacdo dessa etapa, foi usado o sofiware de Cartografia Tematica,
denominado Philcarto. Nele, é possivel fazer agrupamentos de objetos espaciais
vizinhos de acordo com caracteristicas semelhantes. A técnica adotada foi o
agrupamento por ordem de vizinhanga, a partir da qual o Philcarto realiza uma média
com os dados de municipios vizinhos. Obtida a média, o procedimento de suavizagdo
espacial permite o agrupamento visual (e na legenda) dos municipios que possuem
médias proximas. Isso possibilita verificar, por exemplo, como a distancia ou a

proximidade influencia fortemente o acesso aos servicos médicos de alta complexidade.

Através dos dois mapas anteriores (13 e 14), é possivel verificar algumas
porcdes do territoério que se destacam pelas mais altas taxas de uso desses servicos de
alta complexidade. Sdo elas: o estado de Sdo Paulo, formando um eixo com Rio de
Janeiro e Espirito Santo; o estado de Pernambuco; o eixo da BR-364 onde se destacam

as cidades de Vilhena e Cuiaba; a regido no entorno de Marab4d, assim como Boa Vista.

Esta claro que a distribui¢do dos recursos médicos relacionados com os servicos
de alta complexidade se apresenta territorialmente concentrada, seguindo o mesmo
esquema de outras concentracdes ja estabelecidas no curso de nossa historia. Assim, a
concentracdo dos equipamentos de ressonancia magnética se da em consonancia com as
concentragcdes demograficas, econdmicas e infraestruturais. Nesses termos, o suporte
material instalado nos diferentes lugares ¢ que fornece as possibilidades de realizagao e

geograficizacdo de determinados eventos. Diante das caracteristicas de raridade,
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especificidade e seletividade, esses equipamentos e os servigos a eles associados tendem
a se concentrar nos pontos mais dinamicos do pais. A dependéncia de uma sofisticada
infraestrutura que ainda em grande parte do territorio nacional, dificulta a instalagdo e
operacoes dos objetos mais sofisticados, pois sdo demandantes de servigos

especializados e de uma moderna rede de circulagdo de capitais e informagoes.

Apesar dessas dificuldades, € possivel observar como sua difusdo concentrada se
processou nos ultimos anos. Isso tem a ver com os processos de mudangas demograficas
e econOmicas pelos quais tem passado o Brasil. A urbanizacdo da sociedade, o
envelhecimento da populag¢do e a mudanca no perfil das atividades econdmicas tendem
a provocar mudancas também no perfil epidemioldgico como um todo. As regides onde
esses processos estao se dando mais intensamente em periodos mais recentes, sao alvos
de interesses crescentes das grandes firmas internacionais que atuam no setor de
equipamentos médicos de imagem-diagnostico, como foi bem demonstrado por David
(2011). Portanto, precisamos detectar e conhecer, do ponto de vista de sua

espacialidade, como estas mudangas estdo se processando no Brasil.

Nesse sentido, além de avaliar a distribuicdo da tecnologia médica no Brasil, é
imprescindivel levar em consideracdo as mudangas dos perfis demograficos e
epidemioldgicos, pois elas demandam uma crescente incorporacdo tecnologica ao
sistema de satde e ao fazer médico. Da mesma forma, essas mudangas precisam ser
compreendidas para que sua insercdo no sistema de saude seja pautada pelas

necessidades.

2.2. Transicdo em satide e os impactos no uso de equipamentos de apoio a diagndstico

A partir da década de 1960, principalmente, o pais tem passado por um conjunto
de transformagdes, que levou muitos pesquisadores a conceituar esse processo como
“transicao em saude”. O processo de urbanizacdo, acompanhado de mudangas no
ambito das atividades laborais e dos padrdes de alimentacdo, bem como as mudancgas
nos padrdes demograficos e a ampliacdo do acesso a educacdo, levam, conjuntamente, a
significativas alteragdes no perfil epidemiologico dos brasileiros, nas formas de adoecer
e morrer. Dentre as inimeras mudangas, certamente, o envelhecimento da populagao ¢ o
fendmeno que tem causado as maiores preocupagdes, com implicagdes diretas para as

politicas de satide e previdéncia social. Portanto, seu destaque se da, principalmente, por
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conta dos impactos futuros ao orcamento publico. Por essa razdo, trata-se de um dos
principais objetos de preocupacio dos pesquisadores e dos “policymakers” (SECCHI,

2010, p. 5).

Assim, o conceito de “transicdo em saude” ¢ bastante apropriado para retratar o
conjunto de transformagdes pelo qual tem passado o Brasil nas ultimas décadas e os

seus rebatimentos nas condi¢des de saude da populagao.

Observando esse conjunto de transformagdes, Omran (1983), no ano de 1971,
cunhou o termo “transi¢do epidemioldgica” para caracterizar as modificacdes nos
padrdes de morbidade e mortalidade de uma determinada populagdo. De acordo com
Lazari (2012), dois anos mais tarde, Lerner estabelece o conceito de “transicdo em
saude” incluindo, além de wvaridveis demograficas e referentes a modernizagdo,
elementos sociais e comportamentais para a compreensiao dos determinantes em saude.
Para Frenk et al (1991) o conceito de “transicdo em saude” ¢ um conceito mais geral no
qual a “transi¢do epidemioldgica” ¢ apenas um dos elementos a serem considerados.

Além disso, destacam que ndo ha uma forma tinica de compreender esse fendmeno para

diferentes sociedades.

Muitos pesquisadores tém tratado desse tema para a atualidade, dentre eles,
Novaes e Novaes (1994) e, mais recentemente, Lazari (2012) num estudo sobre a
populagdo idosa em Campinas. Além deles, os pesquisadores da RIPSA (Rede
Interagencial de Informagdes Para a Saude) e, também, do IBGE, tém dado importante

destaque a essas transformagdes em processo no dmbito da sociedade brasileira.

Esses processos se ddo de modo distinto entre as diferentes regides brasileiras,
entretanto, apontam para a mesma dire¢do. S3o essas mudangas, associadas ao
crescimento do consumo dos brasileiros e ao papel desempenhado pela rede privada no
sistema de satde, que tém atraido a atengcdo de agentes hegemonicos, das grandes
multinacionais, pelas possibilidades de ampliacio dos seus lucros com a
comercializacdo dos sofisticados recursos médicos, marcadamente associados a uma
crescente demanda em fung¢do do aumento da populac¢do idosa. Numa declaragdo ao
Jornal da Tarde em 02 de junho de 2010, a Associacao Brasileira de Medicina de
Grupo afirma que os novos compradores dos planos de saide sdo pessoas que
ascenderam a assim chamada “Classe C”, que se destaca no Brasil atual pela ampliagao

de seu poder de consumo (DAVID, 2010, p. 68).
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Esse conjunto de transformagdes aponta para uma interface entre politica,
economia e sociedade que pode ser apropriadamente tratado pela Geografia. Sdo essas
mudangas, essas interfaces e sua espacialidade, que devem ser levadas em consideragdo
como condicdo para o planejamento das politicas publicas e, portanto, para sua

efetividade. A Geografia, portanto, tem muito a contribuir com esse debate.

De acordo com Brito (2008), a transicdo demografica ¢ um dos fendomenos
estruturais mais importantes que marcaram a economia € a sociedade brasileira nos
ultimos 60 anos. Alves (2012) trata esse fendmeno como um dos melhores momentos
demogréficos de toda a histéria da humanidade, assim como um dos mais inopinados.
De acordo com o mesmo autor, a transicdo demografica comega, geralmente, com a
queda das taxas de mortalidade, seguida pela queda da taxa de natalidade. Isso provoca

mudangas significativas na estrutura da piramide etaria.

Ainda de acordo com Alves, a redugao das taxas de mortalidade ¢ uma das mais
importantes conquistas da histéria da humanidade, se considerarmos que a esperanga de
vida média para a populagdo mundial que era de 30 anos em 1900, ultrapassou os 60
anos em 2000, ou seja, o tempo médio de vida dos habitantes do planeta dobrou em
questao de um século. Para ele, a reducdo das taxas de mortalidade esté relacionada aos
avancos na area da medicina, dos programas de saude publica, do acesso ao saneamento
basico e da melhoria das praticas de higiene pessoal. A queda das taxas de natalidade,
por sua vez, estaria relacionada com o desencantamento do mundo, de que fala Weber e
a ampliacdo do acesso aos métodos contraceptivos, a medida que hd um avanco da

escolaridade entre as populagoes.

Lazari (2012) lembra que h4 uma estreita correlagdo entre transicdo demografica
e o perfil epidemiologico. Baseando-se em Chaimovwics (1997), Lazari aponta que o
conceito de transicdo epidemioldgica relaciona-se as modificagdes de longo prazo dos
padrdes de morbidade e mortalidade de uma determinada populagdo, que podem ocorrer

juntamente com outras transformacgdes demograficas, sociais € econdmicas.

Chaimovwics (1997) explicita, assim, a intima correlagcdo entre os processos de
transi¢do demografica e transi¢dao epidemiologica.

De um modo geral, a queda inicial da mortalidade concentra-se

seletivamente entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os

grupos mais jovens da populagdo. Estes “sobreviventes” passam a
conviver com fatores de risco para doengas cronico-degenerativas e,
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na medida em que cresce o nimero de idosos € aumenta a expectativa
de vida, tornam-se mais frequentes as complicacdes daquelas
moléstias. Modifica-se o perfil de saide daquela populacio; ao invés
de processos agudos que “se resolvem” rapidamente através da cura
ou do obito, tornam-se predominantes as doengas cronicas e suas
complicagdes, que implicam em décadas de utilizagdo dos servicos de
saude. (CHAIMOVWICS, 1997, p. 189).

Nesse contexto amplo de questdes relacionadas as mudancas da dinamica
demografica, dois tipos de doencas incidem diferencialmente entre os grupos da
piramide etaria. As doengas infectocontagiosas estdo presentes, mais marcadamente,
entre a populacdo mais jovem, enquanto que as doengas cronico-degenerativas
despontam entre aqueles que estdo posicionados no topo da pirdmide etaria que, devido

as transformacdes demograficas, estd cada vez mais largo.

Em fun¢do das fortes desigualdades territoriais, convivem lado a lado doengas
cronico-degenerativas e infectocontagiosas, uma particularidade do caso brasileiro,

principalmente onde ainda nao ha saneamento basico para toda populagao.

Na perspectiva de Lazari (2012), o envelhecimento populacional compreende
dois processos que ocorrem simultaneamente. O primeiro deles se refere ao aumento
relativo do peso dos idosos, se comparados aos outros contingentes populacionais como
criangas, jovens e adultos. O segundo estd relacionado ao envelhecimento do ponto de
vista bioldgico, devido aos avangos sociais, em especial na area de assisténcia e
tecnologia médica que, segundo Lazari, aumentam a possibilidade de cura e reduzem a
letalidade ou mortalidade precoce devido a uma série de doengas, sejam elas

transmissiveis ou cronico-degenerativas.

Em relagdo a esse ultimo aspecto que interessa, particularmente, a essa pesquisa,
Novaes e Novaes (1994) ja na década de 90 afirmava, com base nas experiéncias dos
paises centrais, que tratar das doengas proprias do envelhecimento ocupa uma parte

majoritaria dos gastos em saude, com tendéncia crescente.

O conjunto de questdes levantadas pelos autores até aqui apresentados nos
permite apontar para uma forte correlagdo entre envelhecimento, novas tecnologias e
gastos em saude. Lazari (2012, p. 21), por sua vez, destaca que os cuidados em saude
necessarios para a populacdo idosa sdo diferentes daqueles apresentados por outros

grupos etarios, em fun¢do das incapacidades geradas nos processos degenerativos, e
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requerem investimentos consideraveis em recursos fisicos, medicamentos, pessoal

capacitado e procedimentos tecnoldgicos.

Pensando nesses aspectos, a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude
(CEZARIO, 2002), em um informe publicado em 2002, apontou para a necessidade de
se qualificar melhor os dados e informag¢des em doencas proprias ao envelhecimento.
Nesse contexto, a RIPSA destacou um conjunto de doengas cronicas que devem ser
analisadas rotineiramente:

1. Doencas cardiovasculares

Diabetes

Neoplasias

2

3

4. Doenga alcodlica e do figado

5. Doeng¢a pulmonar obstrutiva e a asma brénquica
6

Artropatias

Em uma publicacdo mais recente, a RIPSA (2009) aborda o problema com mais
precisdo. Recebe aten¢do também o impacto do envelhecimento da populagdo nos
gastos em saude, da incorporacdo tecnologica e, portanto, a necessidade de novos
desenhos para as politicas publicas, como se segue:

A estrutura etaria da populacdo, por outro lado, é reconhecida
como uma variavel fundamentalmente ligada a demanda por servigos
de saude e determina necessidades organizacionais e tecnoldgicas do
sistema de saude como um todo. Mudangas na estrutura etaria

necessariamente ocasionam mudancas na demanda por servigos de
saude. (RIPSA, 2009, p. 17)

Considerando o conjunto de questdes apresentadas e o foco de analise da
presente tese, qual seja: a andlise geografica dos aparelhos de imagem-diagndstico;
elencamos dois tipos de doencas cronico-degenerativas, cuja detecgdo seria favorecida
por esses aparelhos, especialmente os de ressondncia magnética. Sao elas: as neoplasias
e doengas do aparelho circulatério que, com o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira, tem aumentado, continuamente, sua importdncia nas causas de

morbimortalidade.

O levantamento de dados junto ao DATASUS nos permite identificar os grupos

etarios em que a incidéncia dessas doengas ¢ mais significativa (tabela 13).
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Tabela 13: Distribuigdo Percentual das internagdes (SUS) por grupo de causas e faixas
etarias: 2009

Capitulo CID Menor 1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a43 50a64 65e mais 60 e mais _ Total
I. Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 15.2 24.4 18.8 143 46 53 7.0 8.1 78 8.3
Il. Neoplasias (tumores) 04 17 27 37 16 52 10.0 7.0 77 52
lll. Doencas sangue érgdos hemat e transt imunitar 05 0.8 11 12 05 0.6 08 12 11 07
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1.8 26 23 21 0.6 1.6 47 56 55 26
V. Transtornos mentais e comportamentais 0.0 0.0 0.0 04 14 43 19 04 0.5 25
VI. Doencas do sistema nervoso 13 1.7 1.9 21 07 13 21 20 20 15
VII. Doencas do olho e anexos 0.1 0.3 0.6 06 0.2 04 13 14 15 0.6
Vlil.Doencas do ouvido e da apdfise mastdide 0.2 04 0.7 0.7 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 02
IX. Doencas do aparelho circulatério 07 0.5 0.8 16 11 6.8 25.0 21.7 215 10.2
X. Doencas do aparelho respiratdrio 36.2 44.8 30.5 18.0 53 6.0 124 19.5 18.1 13.8
XI. Doencas do aparelho digestivo 30 6.1 10.3 10.6 45 94 131 8.8 9.6 9.0
Xll. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.0 24 3.0 29 1.2 15 18 14 15 16
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 0.1 05 1.6 28 11 21 24 15 1.7 18
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 22 43 6.8 72 51 78 75 6.5 6.7 6.8
XV. Gravidez parto e puerpério 0.0 0.0 0.0 94 61.4 343 0.0 0.0 0.0 21.6
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 31.8 04 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 01 0.1 1.7
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 27 25 238 25 05 0.3 02 0.1 0.1 07
XVIII_Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 08 09 13 16 08 11 16 16 16 12
XIX. Lesdes enven e alg out conseq causas externas 1.0 45 124 15.6 8.0 9.1 6.6 6.0 59 79
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
XXI. Contatos com senvicos de saide 1.0 12 21 24 1.0 28 14 11 11 2.0
CID 10® Revisdo ndo disponivel ou ndo preenchido - - - - - - - - - -
Total 100.0  100.0 _ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 _ 100.0

Fonte: SIH/SUS. Situacdo da base de dados nacional em 03/05/2010.

Como ¢ possivel ser verificado na tabela 13, as neoplasias e as doengas do
aparelho circulatorio estdo entre as principais causas de interna¢do da populacao acima
dos 50 anos de idade, ao lado das doengas do aparelho respiratorio e digestivo. Nosso
interesse esta focado nas neoplasias e nas doengas do aparelho circulatério, pois é o
crescimento de sua importincia que, em parte, justifica a incorporacdo dos
equipamentos de ressondncia magnética e tomografia computadorizada na rede de
saude. Estando relacionadas com a populagdo situada no topo da piramide etéria, as
doengas cronico-degenerativas exigem a ado¢do de tecnologias mais sofisticadas para
sua deteccdo e seu tratamento. Portanto, podemos assim dizer, o envelhecimento da
populacdo, fato marcante da transicdo demografica pela qual passa o Brasil, faz crescer

a demanda pelos equipamentos de ponta na pratica médica.

Se, além das causas de internacdo no SUS, considerarmos também as causas de
obitos, verificaremos que ¢ destacada a letalidade das doencas aqui consideradas:

neoplasias e doencgas do aparelho circulatorio (tabela 14).

Tabela 14: Mortalidade proporcional por faixa etéria, segundo grupo de causas: 2008

Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas - CID10

2008
Grupo de Causas Menor 1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a49 50 a 64 65 e mais 60 e mais _ Total
I Algumas doencas infecciosas e parasitérias 55 147 9.8 6.4 27 8.3 49 32 33 48
Il Neoplasias (tumores) 04 8.5 15.5 12.8 50 127 246 174 18.4 16.8
IX. Doencas do aparelho circulatdrio 1.0 38 46 59 37 15.8 343 413 40.8 318
X. Doencas do aparelho respiratdrio 56 17.0 8.1 6.1 27 46 77 14.6 13.8 10.6
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 61.2 09 0.7 0.2 01 0.0 0.0 0.0 0.0 26
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 24 231 354 455 76.0 413 8.1 31 34 135
Demais causas definidas 239 321 258 231 9.7 174 204 204 203 19.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fonte: SIM. Situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.

Verifica-se que a mortalidade pelas referidas doengas se ddo mais marcadamente
na populag@o acima dos 50 anos de idade. Considerando essa constatagdo, ¢ preciso ter

em mente que a composi¢ao etaria da populagdo brasileira ndo se dd da mesma forma
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nas diferentes regides brasileiras, mas segundo a geografizagdo dos eventos
relacionados a transi¢do em saude em cada lugar especifico. Por isso, vale a pena
verificar como essa faixa populacional especifica se caracteriza no conjunto da

populagdo brasileira em cada uma das regides. Para tanto, vejamos a tabela 15.

Tabela 15: Brasil: Percentual da populagdo com idade acima de 50 anos: 1991 - 2010

Censo 1991 Censo 2000 |Censo 2010

Regido Norte 9.24 10.73 13.73
Regido Nordeste 12.96 15.06 18.52
Regido Sudeste 15.03 17.32 22.64
Regido Sul 14.65 17.42 23.04
Regido Centro-Oeste 10.85 13.32 17.76

Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: IBGE, Censo Demografico, 1991, 2000 e 2010

De acordo com os ultimos levantamentos do Censo Demogréfico do IBGE, as
regides Sul e Sudeste detém as maiores proporgdes de pessoas acima de 50 anos de
idade, respectivamente 23.04% e 22.64%, enquanto que a Regido Norte a menor,
13.73%. As maiores variacdes desses percentuais correspondem as regides Sul e

Sudeste (7 a 9%), enquanto que a menor corresponde a Regido Norte (inferior a 5%).

Considerando os municipios brasileiros, ao invés das Grandes Regides, ¢
possivel verificar a concentragdo litoranea, em termos percentuais, da populagao com 50
anos ou mais, bem como sua maior concentragao no Sul e Sudeste. Observa-se no mapa
15, uma clara diminui¢do dos percentuais a medida que se passa do litoral do pais,
regido de povoamento mais antigo, ao interior, onde ainda muitos direitos considerados
basicos ndo foram estabelecidos. O saneamento basico, por exemplo, ainda ¢ bastante
precario mesmo nas cidades mais importantes das regides de transi¢do e rarefeitas. O
“Atlas do Saneamento” (IBGE, 2011), demonstra como as regidoes Norte e Nordeste tém
grandes dificuldades na universalizagao do saneamento basico. Nessas regioes, o perfil
de atividades econdmicas, da mesma forma, leva uma maior incidéncia de mortes por
acidentes de trabalho que afetam a composi¢ao da piramide etaria. Mesmo assim, o que
ha de mais moderno em tecnologia médica ja chega a esses lugares, mostrando que o

“progresso” nao conhece processos lineares ou por etapas.
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Mapa 15

BRASIL
Percentual da populagao com idade acima de 50 anos: 2010

Percentual da populagéo com idade acima
de 50 anos

2843 24594 (505)
Bl 240122843 (1213)
204 a24.01 (1602)
16.55220.4 (1403)
5.99a16.55 (841)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Salde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Salde

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS
Percentual da populagdo com idade acima dos 50 Populagéo residente de 50 anos ou mais de idade O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
anos sobre a populagdo total residente, de determinanagédo de pares reciprocos,
multiplicado por 100 denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”

Certamente, os municipios com as maiores concentracdes de populacdo com
mais de 50 anos de idade, devem ser objetos de cuidadosa aten¢do por parte das
politicas publicas em satde. No entanto, para a populagdo desses municipios, que sao
evidenciados no mapa com as cores mais escuras, a densidade dos sistemas de

engenharia nas regidoes onde se inserem, ¢ a intensidade dos fluxos que conferem aos
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pacientes uma melhor mobilidade no espaco, permitem a acessibilidade aos servigos
médicos com maior facilidade, apesar dos problemas conhecidos do nosso sistema
publico. Nas regides Norte, parte do Nordeste e parte do Centro-Oeste, entretanto, a
baixa densidade dos sistemas de engenharia, dos sistemas de transportes, associados a
uma populagdo com recursos econdomicos mais escassos ampliam as dificuldades de
acesso ao sistema de satde, principalmente, porque tém sua mobilidade comprometida.
Os sistemas naturais e as dificuldades de sua transposi¢ao, principalmente na Regido
Norte, imprimem grandes dificuldades a vida dos brasileiros, se as politicas publicas
ndo forem associadas a estratégias de mobilidade e acessibilidade que vencam as

barreiras impostas pelo espaco.

Como se observa na tabela 15, mesmo tendo percentuais de populagao acima de
50 anos, abaixo dos da Regido Sul, Sudeste e Centro-Oeste, a Regido Norte, por
exemplo, conheceu um aumento significativo na participacdo da populacdo situada no
topo da piramide e mais suscetivel aos processos de adoecimento por doengas cronico-

degenerativas.

Sabidos os dados referentes a distribuicdo etdria para o conjunto do territério
brasileiro, precisamos evidenciar o perfil de morbimortalidade. Assim, destacamos a
seguir, a partir do tratamento dos dados do DATASUS com os dados censitarios do
IBGE, a dinamica das doengas elencadas em fun¢do das internagdes realizadas no SUS

e a mortalidade para toda a populacao brasileira.

Em primeiro lugar, destacamos as internac¢des causadas por doencas do aparelho

respiratorio, no ambito do SUS (tabela 16).

Tabela 16: Internacdes (SUS) por 10 mil habitantes por doencgas do aparelho circulatério
nos anos de levantamentos censitarios

1991 2000 2010
Norte 29.25 35.24 35.54
Nordeste 66.59 53.69 65.63
Sudeste 122.11 70.95 54.49
Sul 132.08 89.99 87.88
Centro-Oeste 119.24 79.86 60.91

Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: DATA-SUS e IBGE

Ao fazer correlagdo da populagdo de cada uma das Grandes Regides com as

internagdes em func¢do de complicagdes do aparelho respiratorio, obtiveram-se as
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tabelas 16 e 17. Ao analisar a tabela 16, pode-se verificar que no periodo 1991-2010,
houve aumento das internacdes somente na Regido Norte, o que pode indicar a
ampliagdo da cobertura do sistema de saude, malgrado o incremento detectado, pois ¢ a
taxa de internacdo mais baixa do Brasil se comparada as outras regides. Na Regido
Nordeste, observa-se que houve decréscimo da taxa de internagdo no periodo 1991-

2000, mas voltou a crescer no periodo seguinte, 2000-2010.

Nas demais regides, a tendéncia geral ¢ de queda na taxa de internagdes, mais
acentuada no periodo 1991-2010, nas regides Centro-Oeste e Sudeste, por um lado, e
menos acentuada na Regido Sul no periodo 2000-2010. Isso est4 relacionado ao fato de
que muitas internagdes eram feitas desnecessariamente e, para muitos hospitais
privados, uma importante fonte de recursos e lucros. O proprio Banco Mundial (BIRD),
apds uma avalia¢do realizada durante cinco anos no Brasil, divulgou um relatério do
“Desempenho Hospitalar Brasileiro” e chegou a conclusdo de que, no Brasil, o setor da
saude gasta mal, desperdiga e ¢ mal gerido. De acordo com David (2010, p. 35), os
hospitais brasileiros sdo a maior fonte de gastos, mas hd poucas informagdes sobre
gastos e desempenho. Alerta, ainda, que nem mesmo 0s servigos caros sao garantia de
boa saude a populacdo. Ainda de acordo com a pesquisa do Banco Mundial, dos 196
bilhdes gastos em satde no ano de 2006, 67% foram para os hospitais e cerca de 30%
desse valor foi gasto com internagdes que ndo requeriam cuidados hospitalares. Além
disso, a OCDE (Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico)
recomenda que a parcela do gasto do setor saude com hospitais deve ser de, no maximo,
55%. Em fung¢do dessas constatagdes, parece haver um importante esfor¢o para evitar
internacdes que sdao desnecessdrias (e até mesmo danosas) para resolver certos
problemas de satde. A emergéncia de novos servicos médicos, principalmente nas
regides mais dinamicas do pais, com a compra de planos privados de satde, como os
cuidados médicos domiciliares, sdo em parte, responsaveis por essas quedas que, por

outro lado, ndo significa menor incidéncia das doengas.

As doencas relacionadas ao aparelho circulatorio € um caso claro da reducao das

hospitalizagdes. O grafico seguinte nos mostra isso.
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Grafico 4: Internagdes por doengas do aparelho circulatério: 1998-2010

Brasil: Internacdes por doencas do aparelho circulatério, 1998 a 2010
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Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: DATASUS.

Verifica-se, a partir do ano de 1999, uma tendéncia crescente a desospitalizacao,
que se acentua ainda mais a partir de 2007. Fazendo-se alguns calculos rapidos, pode se

verificar a queda 83,06% das interna¢des no periodo 1998-2010.
No que diz respeito a mortalidade, vejamos a tabela 17.

Tabela 17: Mortes por 10 mil habitantes por doengas do aparelho circulatorio

1991 2000 2010
Norte 6.20 6.59 8.88
Nordeste 8.00 10.18 20.57
Sudeste 20.79 19.12 16.58
Sul 18.89 19.87 19.33
Centro-Oeste 11.33 13.05 14.38

Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: SIM; DATASUS

A tabela 17, por sua vez, mostra-nos uma tendéncia de aumento do coeficiente
de mortalidade por cada 10 mil habitantes. Em maiores detalhes, observaram-se uma
queda da taxa na Regido Sudeste, de 20.79 para 16.58, no periodo 1991-2010, e uma
pequena queda na Regido Sul no periodo 2000-2010, da ordem de 0.54.

Os dados da tabela 17 apresentam apenas aqueles referentes aos anos dos
levantamentos censitarios, em fun¢do da necessidade de cruzamento de dados. O grafico
seguinte representa os dados gerais para o Brasil ao longo dos ultimos 20 anos. Nele,
estd representada a quantidade de oObitos por doengas do aparelho circulatério, assim

como o coeficiente de mortes por cada 10 mil habitantes. Vé-se que ha uma tendéncia
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ao aumento das mortes por doencas do aparelho circulatorio, ndo s6 em termos

absolutos, como também em termos relativos.

Grafico 5: Brasil: mortalidade por doencas do aparelho circulatorio: 1990-2010
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Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: DATASUS; IBGE

Obviamente, essa situagdo sera diferente conforme se considerem as regides e 0s
municipios. Para averiguar isso, vejamos o mapa seguinte que representa a variagdo
desse coeficiente entre o ano de 1991 e o ano de 2010. O mapa apresenta com clareza a
espacialidade dessa doenca entre as diferentes regides brasileiras, assim como a
efetividade do sistema de satde na resolugdo dessa doenga cronico-degenerativa. Ele
aponta, a0 mesmo tempo, para as diferencas e desigualdades do ponto de vista da
cobertura dos servigos de saude, nesse caso, principalmente, aqueles relacionados com a

alta complexidade.

Os mapas 16 e 17 mostram a situagdo da distribui¢do nacional da mortalidade
por doencgas do aparelho circulatorio nos anos de 1991 e 2010, respectivamente,

enquanto que o mapa 18 apresenta a variagdo entre os dois anos censitarios.
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Mapa 16

BRASIL
Mortalidade por doencgas do aparelho circulatério: 1991

Coeficiente de mortalidade por doengas do aparelho
circulatério: 1991 (6bitos por 10 mil hab.)
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Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012 Comentario Metodolégico
Laboratério de Geografia da Saude 0 mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
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BRASIL
Mortalidade por doencgas do aparelho circulatério: 2010

Coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério: 2010 (6bitos por 10 mil habitantes)
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Fonte de dados: DATA-SUS/Ministério da Saude denominada no Mapinfo como "Quebra Natural
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Mapa 18: Variacao do coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho circulatério:
1991-2010

BRASIL
Variacao do coeficiente de mortalidade por doencgas
do aparelho circulatério entre 1991 e 2010
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Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012 Comentério Metodolégico
Laboratério de Geografia da Saide 0O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
CEMESPP de determinanacgéo de partes reciprocos,
Fonte de dados: DATA-SUS/Ministério da Salide denominada no Mapinfo como "Quebra Natural

O mapa referente ao ano de 1991 (mapa 16) mostra uma espacialidade da doenga
centrada principalmente nas regidoes Sul e Sudeste e em parte da Regido Centro-Oeste.
J4 0o mapa de 2010 (mapa 17) apresenta uma espacialidade mais difusa, a medida que os
estados do Nordeste e, também, o estado do Tocantins, passam a apresentar uma

presenga maior da doenga.

No mapa 18, por sua vez, observa-se, com clareza, a queda do coeficiente de

mortalidade por doencas do aparelho circulatorio principalmente na regido concentrada,
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onde estd o grosso dos recursos médicos modernos para o tratamento de doengas
caracteristicas de um pais que se urbaniza e envelhece. Ainda que do ponto de vista da
portaria normativa do Ministério da Saude (1101/GM), a quantidade de alguns servicos
modernos seja suficiente, como mostram as tabelas 3 e 4, a acessibilidade estd
comprometida em funcao das configuragdes territoriais das diferentes regides
(SANTOS, 2008g, p. 84). De acordo com Oliveira, Travassos e Carvalho (2004, S308),
as grandes diferencas existentes no territdrio brasileiro lembram que nao ¢ possivel uma
solucdo unica para todo o pais. Destacam ainda que “dreas nas quais critérios técnicos
ndo indicam conveniéncia da implantag¢do de determinados servigos, o sistema de
referéncia devera, necessariamente, incluir mecanismos que viabilizam o transporte de
pacientes”. As autoras chegam a essa assertiva porque verificaram em seus estudos que
mesmo distancias muito pequenas provocam importantes reducdes na probabilidade de
atendimento e, nos municipios mais pobres, as barreiras impostas pela distancia

apontam o impacto dos custos de transportes.

No que diz respeito ao outro grupo de doengas aqui elencadas, as neoplasias, sua
espacialidade possui diferengas em relagao as doencgas do aparelho circulatorio, pois
possui uma geografia mais difusa sobre o territorio brasileiro (mapa 21). Apesar disso,

aparece com mais for¢a nas regides mais urbanizadas do pais.

Verificamos que, em relagdo as internacgdes, contrariando a dindmica observada
para as doengas do aparelho circulatorio, no caso das neoplasias houve acréscimo das
internagdes. Houve, também, incremento de sua participagdo na quantidade de Obitos

por cada 10 mil habitantes.

David (2010, p. 52), ao fazer um levantamento de dados para seu trabalho,
destaca que, nas Ultimas duas décadas, houve aumento da mortalidade proporcional por
neoplasias (grafico 10), enquanto observa que aconteceu redugdo nas demais causas,

principalmente, naquelas referentes as doengas infectocontagiosas.
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Grafico 6: Brasil: Propor¢ao da mortalidade por tipo de causa da morte — 1990 a 2006
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Compilado de David/2010; Fonte de dados: Ministério da Saide — DATASUS.

De acordo com a autora citada, a amplia¢ao da cobertura da satde no pais e dos
niveis de atendimento médico promoveu importantes avancos no &mbito do SUS. Para
Oliveira, Travassos e Carvalho (2004), a atencdo hospitalar basica estd disponivel
praticamente em todo o territorio nacional e poucos sao os municipios desarticulados de
uma rede de assisténcia. As autoras apontam para um esfor¢o significativo por parte do
Estado em estabelecer a atengdo universal a saide. Apesar disso, a desigualdade
regional na distribuicao dos servigos mais complexos provoca desigualdades no acesso

e, portanto, compromete o ideal de equidade no atendimento.

Teixeira (1999) e Travassos et al (2000) concluem em suas analises que ha uma
tendéncia a reducdo dessas desigualdades regionais, mas, segundo o que destaca David
(2010, p. 53), esse processo sera muito lento, em funcdo distribuicdo de recursos,
principalmente dos objetos médicos raros, que tendem a um refor¢o da desigualdade.
David ainda destaca que s3o muito poucos os que se beneficiam de uma medicina sobre
bases altamente eficientes e ainda que o acesso aumente, nao significa,

consequentemente, democratizacdo desse bem coletivo.

O aumento da mortalidade proporcional por neoplasias ¢ uma das facetas do
processo de envelhecimento, e também das mudancas de habitos alimentares e
comportamentos fisicos que vem acompanhado com o processo de urbanizagdo da

sociedade. Por essa razdo, ou seja, considerando um processo que ainda estd em curso
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em nossa sociedade, a tendéncia ¢ que ainda tenhamos incrementos na mortalidade por

essas doengas.

As tabelas seguintes (18 e 19) apresentam os dados referentes a internagao e

mortalidade.

Tabela 18: Brasil: Interna¢des (SUS) por Neoplasias por 10 mil habitantes (valores para
0S anos censitarios)

Ano 1991 Ano 2000 Ano 2010
Norte 10.75 13.91 18.63
Nordeste 31.82 20.30 37.85
Sudeste 32.24 23.86 27.90
Sul 38.37 30.16 45.19
Centro-Oeste 2491 21.21 28.70

Org. Oséias Martinuci, 2012;
Fonte: Ministério da satde/DATA-SUS; IBGE- Censo Demografico.

Tabela 19: Mortalidade por Neoplasias por 10 mil habitantes (valores para os anos

censitarios)
Ano 1991 Ano 2000 Ano 2010
Norte 2.36 3.16 4.69
Nordeste 2.58 3.90 9.43
Sudeste 7.81 8.97 9.33
Sul 8.76 10.38 12.90
Centro-Oeste 4.29 5.88 7.70

Org. Oséias Martinuci, 2012
Fonte: Ministério da saide/SIM/DATA-SUS; IBGE- Censo Demografico.

No que diz respeito as internagdes por neoplasias, representadas na tabela 18,
com excecdo da regido Norte, todas as regides registram um decréscimo no periodo
1991-2000, mas voltam a registrar acréscimo nas taxas de internagdo por 10 mil

habitantes no periodo 2000-2010.

Apesar de apresentar constante aumento, reflexo da mudanga de habitos, que
comecam a ser estudados (MORAES e SCHOR, 2010) e do envelhecimento da
populagdo também em curso, a regido Norte registra os menores coeficientes de

incidéncia de neoplasias.

Ao considerar a tabela 19, que representa a mortalidade por 10 mil habitantes,
para todas as regides, a tendéncia ¢ de crescimento e ampliagdo por neoplasias. O menor

coeficiente ¢ o da Regido Norte, enquanto que o maior ¢ da regido Sul. Isso nos leva a
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considerar a alta correlagdo existente entre uma populagdo mais envelhecida, mais
caracteristica da regido Sul e uma popula¢do mais jovem, como da regido Norte, € a

maior ou menor propor¢ao, respectivamente, das doengas cronico-degenerativas.

Mapa 19

BRASIL
Variagao no Coeficiente de mortalidade por neoplasias: 1991-2010

Variagao no coeficiente de mortalide
por neoplasias: 1991-2010
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COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS
iagdo no C: de [ ¢do do de por O mapa foi elaborado utilizando-se em primeiro
por neoplasias ocorridas no ano de 2010 ocorridas no ano de 1991 e no ano de 2010. Quando lugar, a técnica de agrupamento por pares
a cada 10 mil habitantes 0 numero é negativo significa diminuig&o no reciprocos e, em segundo lugar, uma
coeficiente. Quando positivo, A diminuig p para separar os valores
esta sendo representada por cores frias e o aumento negativos dos positvos em classes distintas.

por cores quentes.
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Mapa 20

BRASIL
Coeficiente de mortalidade por neoplasias: 1991

Coeficiente de mortalidade por neoplasias: 199
(nimero de casos por 10 mil hab.)
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Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012 e o 2100 40K,
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Coeficiente de mortalidade por neoplasias Namero de 6bitos por neoplasias sobre o total O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos
a cada 10 mi habitantes no ano de 2010 da populagdo residente, multiplicado por 10 mil personalizados e padronizados para os

diferentes anos (1991 e 2010)
tomando-se como referéncia os intervalos
estabelecidos para os dados de 1991

Mapa 21

BRASIL
Coeficiente de mortalidade por neoplasias: 2010

Coeficiente de mortalidade por neoplasias: 201
(nimero de 6bitos por 10 mil hab.)
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a cada 10 mil habitantes no ano de 2010 da populagéo residente, multiplicado por 10 mil personalizados e padronizados para os

diferentes anos (1991 e 2010)
tomando-se como referéncia os intervalos
estabelecidos para os dados de 1991
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Nos mapas 20 e 21, podemos verificar como se ampliaram, do ponto de vista
proporcional, e também espacial, as interna¢des em funcdo de neoplasias em todas as

regides brasileiras.

A diferenca entre os anos de 1991 e 2010 ¢ representativa das mudangas pelas
quais vem passando o Brasil, no perfil de saide de sua populacdo. Apesar da
distribuicao dessa doenca pelo territorio como um todo, observa-se ainda a maior
prevaléncia nas regides mais urbanizadas do pais, ou, mais precisamente, no Sudeste,
Sul (com especial destaque o estado do Rio Grande do Sul), parte da Regido Centro-
Oeste e parte da Regido Nordeste (principalmente, os estados do Ceara, Rio Grande do

Norte, Paraiba e Pernambuco).

Mesmo havendo uma tendéncia geral a desospitalizagdo, a medida que se
buscam evitar internagdes desnecessarias ao tratamento de certas doencgas, para o caso
das neoplasias no periodo 1991 a 2010 ha uma tendéncia do aumento das internagdes
(grafico 7), assim como do coeficiente de mortalidade por cada 10 mil habitantes

(grafico 8).

Grafico 7: Brasil: Neoplasias: Numero de internagdes, 1990 a 2010.
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Org. Oséias Martinuci, 2012; Fonte: Ministério da Satde/DATASUS.
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Grafico 8: Brasil: Neoplasias: Obitos por 10 mil habitantes: 1980-2010
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Como ¢ possivel observar no grafico 8, o coeficiente aumenta mais

acentuadamente a partir de 1991, quase que dobrando até o ano de 2010.

Entre as diferentes unidades da federacdo, entretanto, esses indicadores,
evoluiram de modo diferente ao longo do tempo, apesar da maior prevaléncia nos
Estados do Centro-Sul do pais e nas regides litoraneas. Essa evolug@o nos indicadores
ao longo do tempo nos convida a olhar com mais cuidado para as regides cujo acesso a
servigos de saide estdo mais comprometidos, pois, muito em breve, chegardo a
patamares bastante semelhantes aos das regides mais envelhecidas atualmente. Ha
urgéncia, portanto, de politicas publicas para que essa populagdo possa dispor de acesso
equitativo aos meios de prevengdo e tratamento, por mais raros que eles possam ser no
territorio. Nao queremos dizer com isso que se deve alocar um equipamento em cada
centro urbano nas regides de menores densidades, mas que, a0 menos, € necessario
garantir a essa populagdo, tendo em conta suas caracteristicas socioecondmicas, a
mobilidade necessaria ao pleno atendimento de suas demandas por satide. Nesses

termos, a tabela seguinte registra os coeficientes referentes aos estados brasileiros.
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Tabela 20: Neoplasias: dbitos por 10 mil habitantes e variagdo percentual nos estados do
Brasil: 1980-2010

Ano Ano Ano Ano | Variacio % | Variacido % | Variacio %

Estados Regido 1980 1991 | 2000 | 2010 | 1980 a 2010 | 2000 a 2010 | 1991 a 2010
Rondénia Norte 197 228| 4.16]| 5.6l 184.77 34.86 146.05
Acre Norte 2.75 2.82 3.42 4.5 63.64 31.58 59.57
Amazonas Norte 286 | 2.5 4.19 5.37 87.76 28.16 95.27
Roraima Norte 2.15 235 379 4.84 125.12 27.70 105.96
Para Norte 248 248 | 2.82| 4.46 79.84 58.16 79.84
Amapa Norte 262 | 4.32 3.42 3.32 26.72 -2.92 -23.15
Tocantins Norte E.L 126 2.57 5.8 | E.L 125.68 360.32
Maranhao Nordeste 0.93 1.29 1.84] 4.59 393.55 149.46 255.81
Piaui Nordeste 1.05 1.31 3.07 6.49 518.10 111.40 395.42
Ceara Nordeste 1.81 2.77 5.27 8.27 356.91 56.93 198.56
Rio Grande do Norte | Nordeste 2.46 3.58 445 8.4 241.46 88.76 134.64
Paraiba Nordeste 194 234| 257 8.32 328.87 223.74 255.56
Pernambuco Nordeste 2.93 3.63 5.73 8.13 177.47 41.88 123.97
Alagoas Nordeste 242 238 3.08 5.5 127.27 78.57 131.09
Sergipe Nordeste 237 2.08 3.79 6.93 192.41 82.85 233.17
Bahia Nordeste 1.47 1.95 2.75 5.81 295.24 111.27 197.95
Minas Gerais Sudeste 5.13 5.84 6.57 9.46 84.41 43.99 61.99
Espirito Santo Sudeste 4.25 54| 6.65 9.81 130.82 47.52 81.67
Rio de Janeiro Sudeste 8.95 9.73 | 10.65| 12.12 35.42 13.80 24.56
Sao Paulo Sudeste 7.4 8.11 9.58 | 11.21 51.49 17.01 38.22
Parana Sul 5.5 7.07 8.73] 1142 107.64 30.81 61.53
Santa Catarina Sul 5.07 6.64| 8.57| 1097 116.37 28.00 65.21
Rio Grande do Sul Sul 943 | 11.33| 12.84| 1548 64.16 20.56 36.63
Mato Grosso do Sul | Centro-Oeste 3.85 5.7 6.5 9.11 136.62 40.15 59.82
Mato Grosso Centro-Oeste 1.68 2.76 5.09 6.62 294.05 30.06 139.86
Goias Centro-Oeste 3.19 3.97 5.34 7.7 141.38 44.19 93.95
Distrito Federal Centro-Oeste 4.5 5.18 6.6 7.96 76.89 20.61 53.67

Org. Oséias Martinuci, 2013; Fonte: IBGE/Censo; Data-SUS/SIM
Obs: E.I. (Estado inexistente). Estado do Tocantins nao dispde de dados em 1980, pois foi criado em 1988

Nota-se que, apesar dos maiores coeficientes serem registrados nos estados do
Sul e Sudeste, as maiores variagdes, para todos os periodos considerados (1980 a 2010;
1991 a 2010 e 2000 a 2010), estao naqueles estados localizados na Regido Nordeste. A
regido Nordeste teve um incremento médio de, aproximadamente, 292%, a Regido
Norte 94%, a Regido Centro-Oeste 162%, a Regido Sul 96% e a Regido Sudeste 75%.
Nesse contexto de fortes transformagdes associadas a uma marcante desigualdade
(social e territorial), € preciso aprofundar as pesquisas nas regides onde os recursos para
tratamento e o acesso a eles, em condigdes de grandes distdncias e baixa mobilidade,
condicionam fortemente a cidadania. Elas poderdo auxiliar no processo das politicas
publicas, de médio e longo prazo, permitindo que as populagdes envelhegam com o

devido acesso equitativo ao sistema de saude, até mesmo no que diz respeito aos
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servicos mais sofisticados. Da mesma forma, poderdo ajudar a compreender melhor a
geografia dos direitos e da cidadania em nosso pais. Nesse sentido, serd possivel avaliar
no ultimo capitulo dessa tese, alguns aspectos dessa problematica nas duas cidades
determinadas para a realizagdo do trabalho de campo, Maraba/PA e Vilhena/RO. O
delineamento tedrico e metodoldgico foi fundamental para a escolha das duas cidades.
A andlise cartografica e a estatistica que se seguem refor¢am, com precisdo, a escolha

do campo a que chegamos.

Considerando as regides que estabelecemos para os fins analiticos desse
trabalho, a tendéncia ¢ de ampliagdo da prevaléncia dessas doencas nas diferentes partes
do Brasil, com maiores coeficientes para a Regido Concentrada e os menores para a
Regido Rarefeita. E interessante, nesse recorte, verificar a situagio da Regido de
Transi¢do, com valores inferiores aos da Regido Concentrada, mas que teve a mais
elevada variacdo em termos percentuais. A tabela seguinte ilustra nossa afirmacao.

Tabela 21: Neoplasias: dbitos por 10 mil habitantes segundo as regides concentrada, de
transicao e rarefeita: 1980-2010

Ano 1980 Ano 1991 Ano 2000 | Ano 2010
Regido Concentrada 5.48 6.33 7.65 10.03
Regido de Transigdo 1.74 2.14 3.05 5.24
Regido Rarefeita 2.48 2.40 3.62 4.91

Org. Oséias Martinuci, 2013; Fonte: IBGE; DATA-SUS

Esse conjunto de questdes, acompanhadas das transformagdes em curso, situam-
nos num momento de transicdo entre o predominio de doencas infectocontagiosas para
o predominio de doengas cronico-degenerativas, proprias de uma sociedade
envelhecida. No entanto, em relacdo as transi¢des acontecidas nos paises centrais, no
Brasil temos a particularidade de que ambas convivem lado a lado, em funcao da forte
presenca das desigualdades sociais, construida e mantida por séculos de exclusao dos
grupos sociais mais vulneraveis. Em muitas regides do Brasil, o modelo de reprodugao
de desigualdade ainda continua acontecendo. O resultado disso € que, para muitos
habitantes da regido rarefeita, os direitos sociais mais bdasicos ainda ndo chegaram
como, por exemplo, acesso a saneamento bdsico, coleta de lixo, agua tratada,

esgotamento sanitario, pavimentacgdo de vias, etc.
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Num estado democratico de direito, que postula como ideais a liberdade e a
igualdade de seus cidadaos, a dificuldade de acesso a determinadas regides, por conta
dos desinteresses do grande capital, ndo deve ser motivo para justificar a exclusdo

desses cidadaos dos beneficios e das riquezas produzidas em nosso pais.

Muitos dos recursos sociais necessarios a plena realizacdo da democracia e a
corporificacdao dos direitos ainda se encontram concentrados territorialmente. Nos dois
casos elencados por essa pesquisa (Maraba e Vilhena), que refletem as atuais tendéncias
da Medicina moderna, cujas maquinas exigem uma complexidade cada vez maior de
seus elementos constituintes, ¢ interessante verificar o apego, tanto por parte do Estado
quanto por parte da rede privada de saude, pelo moderno, cujo marketing médico busca
constituir uma percepcao de eficiéncia através de sua utilizagdo. Contata-se isso ao
atentar para os dados ja mostrados aqui (tabelas 3 e 4), ao indicar uma difusdo mais
intensa do equipamento mais sofisticado e mais caro: a ressonancia magnética,
enquanto ha falta, ainda, da tomografia computadorizada, cuja cobertura continua
deficitaria em estados do Norte ¢ Nordeste. O sistema de saude do Brasil, muito
dependente da rede privada, assim como o desejo por parte do Estado pelo
desenvolvimento tecnologico do pais, em setores considerados estratégicos (dentre os
quais estd a tecnologia médica), promove o novo mais facilmente sobre o territorio,
ainda que outras demandas, menos dispendiosas € menos sofisticadas, talvez mais

necessarias, ndo tenham sido resolvidas.

Tabela 22: Regides do Brasil: Cobertura dos equipamentos de TC e RM para a
populag¢do com idade de 50 anos ou mais e exclusivamente dependente do SUS (sem
cobertura de plano de saude): 2010

Populacio de 50 Numero de Numero de
anos ou mais equipamentos equipamentos
sem plano de de TC por cada | de RM por cada

TC RM saude 100 mil hab. 500 mil hab.
Regifio Norte 86 40 1910 084 4.50 10.47
Regido Nordeste 256 80 8531082 3.00 4.69
Regido Sudeste 581 168 11717 136 4.96 7.17
Regido Sul 199 115 4417223 4.51 13.02
Regido Centro-Oeste 101 32 1 895 600 5.33 8.44

Org. Oséias Martinuci, 2013; Fonte: IBGE/PNAD, 2008; MS/CNES;
Obs: TC (Tomoégrafo Computadorizado); RM (Ressonancia Magnética)




A tabela 22 reforga esse nosso argumento, uma vez que mostra a relacao entre os
equipamentos disponiveis ao SUS e a populagdo potencialmente dependente do sistema
publico de satde (populagao com 50 anos ou mais e sem plano de satde). Vejamos:

A Regidao Nordeste, para ambos os equipamentos, possui uma relacdo de
coberturas muito inferior diante das demais regides. Isso ¢ preocupante na medida em
que verificamos ser o Nordeste uma das regides com maior percentual de populagdo
acima dos 50 anos de idade (conforme mapa 15), uma das que registraram os mais
expressivos aumentos no coeficiente por obitos por doencas do aparelho circulatério,
para cada dez mil habitantes (conforme mapa 18), assim como para as neoplasias

(mapas 20 e 21), entre 1991 e 2010.

A Regido Norte, como se vé€, possui coeficientes bastante proximos aos das
demais regides, no que diz respeito a tomografia computadorizada. Em relagdo a
ressonancia magnética, ¢ interessante ver que o Norte detém a segunda maior relacdo de
equipamentos por cada 500 mil habitantes (dependentes do SUS), uma das melhores
coberturas do pais. Fica atrds apenas da Regido Sul, cuja participagdo do poder publico
no sistema de satide ¢ muito importante, como j& destacamos no corpo deste trabalho.
Acrescente-se ainda, que a Regido Norte possui um coeficiente mais de duas vezes

maior do que a regido Nordeste.

No periodo da globalizagdo, parece que as regides do pais estdo mais amigaveis
a aceitacao do novo, principalmente onde as estruturas sociais herdadas do passado ndo
constituem entraves aos processos de mudanca, cujo caso mais emblematico ¢ a Regido
Nordeste, como destacaram Milton Santos e Maria Laura Silveira (2008). Vale a pena

recordar as palavras dos autores.

Outra realidade é a do Nordeste, onde uma estrutura fundiaria,
desde cedo hostil a uma melhor distribui¢do de renda, a um maior
consumo € uma maior terceirizacdo ajudava a manter na pobreza
milhdes de pessoas, e impedia uma urbaniza¢do mais expressiva. Por
isso a introducdo de inovagOes materiais € sociais iria encontrar a
grande resisténcia de um passado cristalizado na sociedade e no
espago, atrasando o processo de desenvolvimento. Um antigo
povoamento, assentado sobre estruturas sociais arcaicas, atua como
freio as mudancas sociais e econdmicas, acarreta o retardamento da
evolugdo técnica e material e desacelera o processo de urbanizacdo.
Esta se apresenta menos dindmica no Nordeste, se comparada a outras
regides do pais. (p. 275)
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Ja o Sudeste e o Centro-Oeste, complementa o autor, desde o primeiro impulso
de mecanizacdo do territorio, acolheram eficientemente as varidveis modernas se
adaptando aos impulsos do capital dominante. Veja-se que, no caso da tomografia
computadorizada, o Centro-Oeste, por exemplo, detém uma das maiores relagdes de

equipamentos por cada 100 mil habitantes (tabela 3).

Essas constatagdes nos levam a considerar que o perfil socioecondmico da
populagdo, assim como a participagao politica dos cidaddos, sdo dois elementos
importantissimos para a configuracdo do sistema de saude entre publico e privado.
Todas essas dinamicas aqui consideradas, quais sejam: demografica, epidemioldgica,
econdmica e social, sdo elementos-chave para o entendimento da acdo dos agentes
hegemonicos da economia globalizada, para usar eficientemente o territorio em razao de
seus interesses e, portanto, para extrair dos lugares e das regides a maior margem de
lucro possivel. De acordo com o que destacam Santos e Silveira (2008), Almeida
(2005), David (2010) e Silveira (2009), o uso corporativo do territorio ¢ hoje uma das

caracteristicas essenciais da nossa formagao socioespacial.

2.3. A saude entre o mercado, o direito e a cidadania.

O enorme crescimento da populacdo vivendo nas cidades ndo foi acompanhado
pelo crescimento da oferta de servigos de satde, tornando o exercicio do direito a satde
um dos maiores problemas enfrentados no Brasil. Populariza-se a consciéncia da satde
como direito, permitindo que a constituida sociedade urbana de massas passe a exigir do

Estado o cumprimento do seu respectivo dever.

Nesse contexto de transformacdes das ultimas cinco décadas, devido as grandes
concentragdes populacionais sdo colocadas em evidéncia as precarias condigdes dos
servigos de saude existentes no territorio brasileiro, num momento em que, por
influéncia dos meios de comunicac¢do, desenha-se no mundo a meta de “satde para

todos” (ALMEIDA, 2005, p. 60).

A conjugacao do sistema de saude com as industrias do setor médico vai acirrar
ainda mais essa situagdo, pois tende a aliar o acesso a saude a constantes inovagdes

tecnoldgicas, constituida a partir de uma politica hospitalocéntrica, bem retratada por
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Augusto (1992) e, também, por Franco e Merhy (2003). De acordo com Augusto (1992,
p. 3):

...de forma crescente e progressiva, o hospital surge como
centro de possibilidades de uma resposta satisfatoria as exigéncias de
saude e toma lugar de clinica como /dcus privilegiado para um bom
atendimento médico, uma vez que dispde de maiores (e,
supostamente, melhores) recursos para esse fim.

Entende-se assim, a modernizagao tecnoldgica das praticas em
saude, o processo pelo qual novos e cada vez mais diferenciados
recursos materiais, componentes do que se convencionou chamar de
tecnologias em saide, passaram a ser introduzidos e
generalizadamente empregados como instrumentos auxiliares de
diagnodstico e tratamento de doengas e sua centralizacdo no hospital
como nucleo privilegiado de atendimento.

A autora destaca que a questdo da tecnificagdo passou a fazer parte da propria
concepgdo de atendimento a saude, estando estreitamento entrelagado com o modo

capitalista de produgao.

David (2010), por sua vez, destaca que um dos principais obstaculos a plena
realizacdo dos principios do SUS tem a ver com a constituicdo da medicina como um

mercado e os equipamentos e insumos médicos como bens econdmicos.

Para ter-se uma ideia dos problemas causados pela entrada de capitais
internacionais na organizacao dos servicos de saude, basta a constatacao feita por Luz
(2001) de que durante o segundo governo de Gettlio Vargas (1950-1954), quando foi
criado o Mistério da Saude (em 1953), foi proposta a hierarquizagdo na prestacdo de
servicos de saude, dando prioridade a atencdo primaria e assegurando a continuidade de
seu carater publico. Tal proposta nao se realiza em funcdo da entrada de capitais
estrangeiros no pais e da presenca de fortes interesses privados cristalizados nos
servigos de satde. Ainda de acordo com Almeida (2005, p. 65), no Governo Kubitschek
¢ criado o Plano de Assisténcia Médica, cuja finalidade era a implementacdo de servigos
de saude em todos os municipios brasileiros. Com a dindmica territorial e os agentes
privados desconsiderados (profundamente imbricados com o planejamento estatal,
como a industria farmacéutica, com as industrias de equipamentos médico-hospitalares,

. . r . A : 5
os hospitais, as empresas médicas), esses planos resultaram em poucos €xitos”.

> Sobre este periodo ha uma extensa bibliografia. Cabe destacar, por exemplo, os trabalhos de Madel Luz,
Hésio Cordeiro, Sérgio Arouca, dentre outros.
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A situagdo historica dos servigos de satde nesse periodo estabeleceu condig¢des
que hoje ndo podem ser desconsideradas no planejamento e na execucao das politicas
publicas em saude. Assim, o territdrio e seus agentes, a medida que vao determinando
uma historia econdmica, social, politica e espacial, sdo essenciais para se pensar a saude

de um pais.

A medida que se detectava a dificuldade de promover avangos no sistema de
saude, intensifica-se o debate em torno da dicotomia entre assisténcia médica e saude
publica (MERHY, 1997). De acordo com Almeida (2005), Méario Magalhdes da
Silveira, que ganhou destaque nas décadas de 1950 e 1960, apontou véarios problemas
nas duas perspectivas de se enxergar as politicas de satde. A assisténcia médica levava
a gastos crescentes na rede privada de saude, favorecendo a mercantilizagdo, enquanto
que a satde publica se dava com gastos pontuais e desarticulados entre as institui¢des
de saude.

A afluéncia de enormes contingentes populacionais para as cidades fez crescer o
nimero de trabalhadores ligados ao sistema previdencidrio. Eles passam de 142 mil,
aproximadamente, em 1930, para quase trés milhdes em 1947 (PIOLA, 1989).
Carvalhal (1978) destaca que surgem, nesse momento, hospitais proprios da
Previdéncia. Sdo eles os responsaveis por inserir a medicina brasileira na moderna
tecnologia hospitalar, mantendo um quadro médico permanente e¢ de enfermagem,
contribuindo para a profissionaliza¢gdo do médico e de outros profissionais da area da
saude. A compra de servigos de estabelecimentos hospitalares e de médicos foi o
principal mecanismo de organizacdo da oferta da denominada “medicina
previdenciaria”.

,

E preciso ressaltar que, apesar do aumento de segurados da previdéncia, uma
grande parcela dos trabalhadores continuou excluida de qualquer tipo de protecdo

social, geralmente, recebendo precario atendimento nos servigos de saude publicos.

Nesse contexto, vé-se o predominio das agdes curativas em detrimento das agdes
preventivas em saude. Isso determinara as op¢des politicas que se fardo nos institutos de
previdéncia, tendo no hospital um simbolo de inovagao tecnoldgica e de competéncia
para a cura. De acordo com Almeida, isso gerou uma das maiores distor¢des de nosso
sistema de saude, acarretando, consequentemente, problemas para seu financiamento. O
hospital passa, entdo, a se constituir em porta de entrada para o sistema de satde. A
prevengdo, como parte importante de um eficiente sistema de saude, fica relegada a um
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segundo plano. A auséncia de um projeto mais amplo que envolvesse agdes de saude
publica, que priorizasse a preven¢do, acabou por fortalecer as acdes curativas que

incorporavam mais rapidamente as novas tecnologias médicas.

A emergéncia do modelo “hospitalocéntrico” reforgou o emprego de sofisticados
equipamentos de diagndstico, em detrimento da denominada semiologia médica e dos
proprios sentidos dos médicos. Isso determina, por conseguinte, o surgimento de um
grande nimero de especialidades e uma proximidade cada vez maior dos médicos com
as industrias farmacéuticas, de equipamentos médicos e de insumos hospitalares. A area

médica se torna, paulatinamente, num setor avido por recursos e lucratividade.

Atualmente, hd uma enormidade de novos desenvolvimentos e aplicagcdes em
ciéncia e tecnologia que invadem todos os intersticios da vida social. As incorporacdes
na pratica médica e nos servicos de saude tém se tornado uma preocupagao crescente
para os agentes do Estado, pois elas se ddo numa velocidade cada vez maior e sem que
os critérios de seu uso estejam claros. Decorre disso que, enquanto muitos
encaminhamentos sdo feitos desnecessariamente, pacientes que realmente precisam de
tratamento esperam meses ¢ até anos para ser atendidos. No grupo de pesquisa
CEMESPP (Centro de Estudos e Mapeamento da Exclusdo Social para Politicas
Publicas), a pesquisa desenvolvida por Alves (2010), apontou para o fato de que muitos
encaminhamentos para a realizacdo de exames de mamografia que ajudam a detectar,
precocemente, cancer de mama, sao desnecessarios, gerando muitos problemas de

acesso ao servico a quem realmente precisa.

Rezende (2012), ao discorrer sobre a problematica das novas tecnologias
médicas, ressalvando os evidentes beneficios para os pacientes, especialmente no caso
da deteccao precoce de neoplasias, na mesma dire¢ao que Lopes (2008), aponta algumas

consequéncias negativas na pratica médica. Sao elas:

1. A negligéncia do exame clinico, com uma clara deterioracao da relagdo médico-
paciente, tdo fundamental ao exercicio da Medicina. Nesse contexto, o tempo
dedicado ao exame clinico diminuiu drasticamente. Segundo Rezende, o médico
ganhou em eficiéncia, em capacitagdo profissional, em recursos tecnologicos e
terapéuticos, mas perdeu em prestigio;

2. A sedugdo dos aparelhos e a falsa seguranga,
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3. Medicina defensiva como autoprote¢do do médico, também ja abordado nesse
texto. Segundo o autor, essa conduta cautelar por parte dos médicos ja existe ha
algum tempo nos paises de primeiro mundo e, mais recentemente, comeca a se
tornar frequente no Brasil;

4. Elevacdo dos custos de assisténcia médica, diante do uso abusivo de recursos
tecnoldgicos. O autor menciona um estudo realizado em um hospital da
California, nos Estados Unidos, onde foi constatado que, em 6.200 analises
quimicas realizadas em pacientes que iam se submeter a alguma cirurgia, 60%
eram desnecessarias. Rezende destaca, ainda, que existe uma tendéncia ao uso
de recursos tecnologicos mais dispendiosos, ao invés dos mais simples, quando
o médico ndo estd orientado sobre qual exame mais apropriado para o caso,
sobretudo, em relagdo ao diagnostico por imagem;

5. E, finalmente, esses aspectos em conjunto t€ém levado a uma fragmentacdo e
reducionismo da pratica médica, com uma clara tendéncia em se valorizar o
especialista em detrimento do médico geral, o que, na opinido de Rezende, ¢ um
grande erro. Esse tltimo sim, que deveria ser o mais valorizado. Trata-se aqui do

problema da superespecializa¢ao destacada por Lopes (2008).

Ciente dessa problematica, Gallian (2012) aponta para a necessidade de re-
humanizagao do médico, que se deixou seduzir pelo “brilho das maquinas”, em parte
responsavel por sua desumaniza¢do. O médico se aproximou mais das ciéncias ditas
exatas e se esqueceu, segundo Gallian, de que as ciéncias humanas contribuiram muito

com o fazer médico.

Predomina no sistema de satde, de uma forma geral, uma concepgdo de que a
qualidade da satde esta ligada ao uso de sofisticadas tecnologias e este discurso se
impde como uma psicoesfera que toma conta da mente ndo s6 de médicos como
também de pacientes, como bem explicitou Novaes (1994). Nesses termos, ndo se
trataria apenas de imposi¢ao do mercado, mas também o desejo de tratar e de ser tratado
com as ultimas novidades tecnologicas. Novaes assevera que as inovagoes tecnologicas
sdao um produto histdrico e elas vieram para ficar, entretanto, ¢ preciso haver critérios

para seu uso.

Ao mesmo tempo em que se constitui como um problema para as politicas de

satude, a incorporagdo de novas tecnologias e o fascinio que ela exerce sobre sociedade
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de uma forma geral, tem se tornado uma preocupagdo crescente na pratica médica que,
evidentemente, ndo estd descolada das politicas de satde e das opcdes politicas feitas
pelo conjunto da sociedade. No entanto, sendo o médico que decide sobre sua

utilizacdo, suas praticas tendem a determinar os modos de se encarar a saude.

O fenémeno da incorporagdo tecnoldgica ndo ¢ um tema novo na agenda dos
pesquisadores brasileiros. A preocupacdo surge originalmente nos Estados Unidos, na
década de 1970, com a ampliagao crescente dos gastos em satde, como resultado da
onda de inovagdes tecnologicas e a exponencial incorporacdo no sistema. Nesse
contexto, o Congresso Americano passou a demandar informagdes técnicas estruturadas
para a tomada de decisdo (TRINDADE, 2013, p. 137). Mesmo nos Estados Unidos onde
ha o predominio do modelo privado de saude, os gastos que eram de 10% em 1980,
passaram a 15% na atualidade. E nesse contexto que surge a chamada Avaliagdo de

Tecnologias em Saude (ATS). Evelinda Trindade (2013) explica que:

A ATS objetiva fornecer subsidios para decidir sobre a
incorporacdo e geréncia de novas tecnologias com vistas a melhoria da
assisténcia a saude, que implicam a consideragdo de provas cientificas
para o estudo de suas repercussdes clinicas, sociais e econOmicas,
delineando questdes a respeito da seguranca, da eficacia, efetividade e
custo-efetividade. (p. 136)

A autora sintetiza afirmando que o objetivo da ATS ¢é embasar a tomada de

decisoes.

Elias (2013), por sua vez, observa que a ampliagdo dos gastos em salde,
decorrente da incorporacdo de tecnologias ¢ uma realidade ndo s6 nos Estados Unidos,
mas também em muitos outros paises do mundo, salientando que em vérios deles os

gastos praticamente duplicaram.

De acordo com Elias (2013, p. 146), no Brasil, especificamente, tais
preocupagdes surgem na década de 1980, principalmente na academia. No ambito do
Governo, o projeto “Refor¢co a Reorganizacdo do Sistema Unico de Saiide” iniciou os
debates de avaliagdo de equipamentos médicos hospitalares na rede de servicos
especializados, mas ndo houve seguimento de uma politica governamental explicita.
Somente a partir de 2000, o Estado brasileiro comeca a tomar medidas mais

consistentes na area, cujo fato mais marcante foi a criacdo da SCTIE (Secretaria de
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Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos) em 2003. Duas estratégias foram
norteadoras da implantagdo das politicas de ATS nesse periodo: 1) a criacdo e a
elaboragdo da Politica Nacional de Gestdo de Tecnologia em Saude (PNGTS) e; 2)

Criagao da Comissao de Incorporagao Tecnoldgica do Ministério da Satde (CITEC).

Mais recentemente, a publicacdo da lei 12.401 de 28 de abril de 2011,
estabeleceu as diretrizes para a avaliacao das tecnologias médicas no ambito do SUS
que, de acordo com Elias (2013), apontam para a elevagao da problematica a condigao
de politica de Estado. Essa lei estabelece como diretriz o uso de evidéncias de eficacia,
seguranga e custo-efetividade para a incorporagdo de tecnologia ao SUS. As agdes de
avaliagdo de tecnologias sdo mantidas no ambito da SCTIE, sob a coordenacdo do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Saude, cujas atribuigdes estao

prescritas pelo Decreto 7.797 de 30 de agosto de 2012.

Elias (2013) observa que sdo dois 0s eixos principais que orientam o decreto: 1)
producao e disseminacdo de estudos para subsidiar decisdes de cobertura e; 2)
desenvolvimento da capacidade de ATS no SUS. No ambito dessa ultima, a Rede
Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias Médicas (REBRATS), criada em 2011 pela
Portaria do Ministério da Saude n° 2.915/2011, em construgdo desde 2008
(LARANJEIRAS, 2013), desempenha um importante papel.

Em linhas gerais, varios aspectos sdo levados em consideracdo na ATS como:
eficdcia; previsdo para testes de diagnostico; utilidade de teste diagndstico; seguranga;
efetividade; custo-beneficio, custo-utilidade, custo-efetividade, custo-minimizagao;
impactos no orcamento; equidade; ética; bases legais; logistica; macroeconomia e; meio

ambiente (ELIAS, 2013, p. 145-146).

Esse conjunto de questdes debatidas entre os agentes envolvidos na politica de
saude e os proprios profissionais da Medicina, atesta a importancia que o tema tem tido
na agenda do SUS, diante das implicacdes diretas na realizagdo dos principios
fundamentais do sistema publico. A implantacdo de fabricas de grandes corporagdes
ligadas ao mercado global da satide amplia ainda mais a preocupagdo, dado o interesse
pela ampliacdo de seu capital. As empresas globais relacionadas com o
desenvolvimento de equipamentos de alta tecnologia médica, em particular, passam a
ter interesse crescente pelo mercado brasileiro, em fun¢do do momento histdrico pelo

qual passa o pais, vale lembrar: fortalecimento do mercado interno, o que implica a
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criacdo de um potencial de consumo importantissimo; mudanca do perfil demografico e
epidemioldgico e; talvez o mais importante, mercado cativo para um setor nacional

ainda muito incipiente.

Lembram os diversos autores citados que essa ndo ¢ uma questdo simples € uma
das razdes € que os objetos médicos sofisticados portam promessas de uma satde
melhor para as populacdes. Trindade questiona se, do ponto de vista da satude, as novas
tecnologias sdo parte do problema, parte da solugdo ou das duas coisas. Elias, por sua
vez, pondera que o aparecimento de novas tecnologias na area diagnoéstica e terapéutica
tem contribuido para a melhoria da qualidade de vida dos individuos, a0 mesmo tempo

em que atua como um mecanismo de pressao sobre o orcamento publico.

Tecnoesfera e psicoesfera contribuem significativamente para tornar ainda mais
favoravel a reproducdo das diversas fragdes do capital do mercado de satide em

territorio brasileiro.

A dindmica das incorporagdes tecnologicas, marcante no século XX,
principalmente, a partir da Segunda Guerra Mundial, ndo se deu de modo diferente no
ambito da Medicina. A aproximacdo constante entre tecnologia, ciéncia e informagao, e
as estreitas correlagdes nutridas com o mercado, ird determinar o modo de fazer saude
no Brasil. Sob essa dindmica é que o olhar do médico passa a ser, paulatinamente,
substituido pelo diagndstico da maquina. O contetido tecnoldgico e cientifico ¢ a marca
da moderna medicina. Justamente esta caracteristica tornard o sistema publico de saude
cada vez mais dependente da compra de servigos de terceiros, como de laboratorios
clinicos e servigos radioldgicos. O hospital, por representar o que a Medicina passou a
ser, tornou-se a referéncia para a sociedade quando se reclama saude, pois ela vé nesses
objetos médicos sofisticados a promessa da cura, da eficacia do tratamento (ALMEIDA,

2005).

Sdo essas mudangas que permitirdo a entrada e a consolidacdo de empresas
multinacionais ligadas aos servigos médico-hospitalares. Desse modo, um conjunto de
agentes hegemonicos da economia passa a interferir com grande for¢a na agenda da
saude publica, na organizagdo do sistema e, por conseguinte, nas possibilidades de

superagao das desigualdades estruturais em saude que marcam a realidade brasileira.

Luz (1979, p. 176) e Corréa (1992, p. 194) observam que, na década de 1960,

houve uma importante aproximacao entre os laboratdrios farmac€uticos com a pratica
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hospitalar universitaria. O médico, no ambito das instituicdes de ensino e pesquisa,
nesse momento, passa a desenvolver suas pesquisas financiadas pelos grandes
laboratorios. Esse profissional, assim, contribui para a defini¢do dos contornos do novo
saber médico, qual seja: aquele que se torna intimo das industrias de medicamentos.
Lembra ainda Almeida (2005, p. 75) que “a chegada de grandes industrias
multinacionais na darea farmacéutica e a implantagdo de empresas estrangeiras de

equipamentos médicos é outro fator que colaborou nas mudangas”.

Almeida (2005, p. 75-6) detalha o processo de implantagao das industrias do
setor médico no Brasil. Segundo a autora, na década de 1950, instalam-se as fabricas de
seringas e agulhas. Na década seguinte, surgem as de instrumentos cirirgicos, enquanto
que, nos anos 1970 e 1980, sdao implantadas as fabricas de aparelhos e de material de
consumo associado, e as industrias de aparelhos e filmes de raio-X, de instrumentos de
laboratério, de eletromédicos e monitoracdo, de dialisadores, oxigenadores ¢ de valvulas
cardiacas de marcapassos. Observa Augusto (1992, p. 4) que €, sobretudo, a partir da
década de 1970, que o sistema médico cresceu com fortes investimentos na area
tecnologica. Até entdo, os equipamentos mais complexos e caros eram importados, e
alguns deles, ainda nas primeiras e segundas décadas do século XXI, continuaram a ser.
No entanto, o crescimento do mercado interno brasileiro, assim como as mudangas no
perfil demografico da populacdo ja apontadas no capitulo I, sdo elementos que ajudam a
explicar o recente interesse das grandes industrias globais produtoras de equipamentos

como tomografia computadorizada e ressonancia magnética.

As articulagdes tecidas entre a industria e a Medicina resultaram na valorizagao
da chamada medicina tecnoldgica que, em suma, esta ligada com a inser¢ao do pais na

economia globalizada.

Nao ¢ demais salientar que esse conjunto de novos objetos técnicos da Medicina,
instalados sobre o territdrio, ndo se dao ao acaso, mas fazem parte de uma racionalidade
econOmica que seleciona as areas mais dindmicas para sua implantagdo. Os sistemas de
engenharia (comunicagdo, transporte e energia) autorizam a disseminagdo seletiva das
novas tecnologias médicas permitindo, outrossim, que agentes situados em escalas mais
amplas de determinacdo, influenciem fortemente a organizacao dos servicos de satde no
Brasil. E desse modo que interesses econdmicos se estabelecem e impedem a realizagio

de um amplo projeto para a saude que contemple as reais necessidades da populacao.
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Foi Wilson Fadul, ministro de Jodo Goulart, quem apontou, durante a 3*
Conferéncia Nacional da Saude realizada em 1963, os problemas relacionados as opg¢des
politicas na saude publica que priorizavam o fortalecimento das agdes curativas,
altamente dependente de servicos privados, além de concentrada nos centros mais
dinamicos do pais. Fadul defendia as agdes de carater preventivo para fortalecer a saude
publica, destacando a importancia de maior alcance nacional. De acordo com Feitosa
(2013), ja naquele momento, havia um intenso debate a respeito das distor¢des que as
novidades tecnologicas na area da Medicina causavam no sistema de saude. O autor
destaca que havia ainda uma grande critica que acusava a entrada de caros
equipamentos no Brasil como responsaveis pela drenagem do dinheiro social para os
paises de primeiro mundo. Qualquer semelhanga com o que ocorre hoje com as
dificuldades com a implementagdao do SUS no Brasil ndo ¢ mera coincidéncia, mas
revela como a historia tem um peso enorme na conformacdo das politicas publicas
ulteriores. Na Conferéncia sdo, ainda, aprovadas as teses da municipalizagdo para
fortalecer as a¢des em saude em nivel local. Vale lembrar que a discussdo sobre a

municipalizacao das agdes em saude remonta a década de 1950.

O proprio Fadul, conforme pode ser constatado no “Diciondrio Historico
Biogrdfico Brasileiro pos 1930” (ABREU, 2001), teve que enfrentar a for¢a do capital
internacional sobre o desenho das politicas de satide. Em sua gestdo, foi realizada uma
pesquisa sobre a industria farmacéutica que detectou que 95% do setor estavam
dominados por agentes externos. A tentativa de levar a cabo uma defesa da industria
nacional provocou uma violenta reacdo dos interesses contrariados do setor. Uma das
ideias era uniformizar o preco dos produtos no territdrio nacional, que sofreu a reagao

da Associagao Brasileira de Industrias Farmacéuticas.

Tinha-se conhecimento, j4 naquele momento, a concentracdo espacial dos
recursos no territdrio, ndo somente de equipamentos, mas também de profissionais que

dificultavam ac¢des mais efetivas no campo da satde.

Além disso, outra dificuldade era que os hospitais eram majoritariamente
privados, da ordem de 85.43%. Em 1960, do total de 8.223 estabelecimentos 31% eram
hospitais (IBGE, 2013). E preciso destacar ainda que toda a rede era, praticamente,

subvencionada pelo poder publico, conforme destacou Fadul (1963).
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A concentragdo espacial dos equipamentos médicos de alta complexidade
evidencia como, na década de 1960, a precariedade dos servigcos de saude poderia ser
detectada nao somente pela desigualdade na distribuicdo dos recursos em satude, mas
também pela inexisténcia de servigos mais especializados em algumas regides. Destaca
Almeida (2005) que os hospitais de tratamento de cancer e cirurgia eram mais raros,
sendo que os primeiros ndo existiam na Regido Sul, enquanto nas regides Norte e
Centro-Oeste nao havia os segundos. Os equipamentos médicos mais sofisticados, por
sua vez, estavam mais concentrados nas capitais. Da mesma forma os médicos: dos
32.795 existentes em 1960, aproximadamente 62% atendiam nas capitais. No Nordeste,
esse percentual subia para 94.19%. A concentracdo de médicos, naquele momento, ja
retratava a fragilidade da saude publica no Brasil. O estabelecimento de médicos,
profissdo eminentemente liberal, tende a ser atraida para onde had soélido mercado
consumidor e densa divisdo social do trabalho que, na verdade tem a ver com a

possibilidade daqueles que poderiam pagar pelo uso de seu servigo.

A mudan¢a do modelo médico tende a estreitar os lagos entre o hospital, a
inovacdo tecnologica e o médico, como ja foram estudados por Donnangelo (1976) e
Luz (1979). Nas palavras de Almeida (2005, p. 89):

A rapida evolugdo do modelo liberal para a medicina
tecnologica e empresarial torna o hospital um centro importante que
agrega, no geral, em suas dependéncias, as novas tecnologias médicas,
que serdo cada vez mais requisitadas também nos consultorios que
passam a incorpora-las, encarecendo os servicos médicos e,

restringindo, desse modo, ainda mais o acesso daqueles que ndo
podiam pagar por essa incorporagao.

A dependéncia do sistema de satide em relagdo aos servigos privados veio se
consolidar no Regime Militar, que optou por um sistema de satde baseado nas agdes
curativas, contrariando todas as posi¢des defendidas por Fadul na Conferéncia de 1963.
Fadul, alids, imediatamente apos a ascensdo dos militares ao poder, foi demitido do

posto de ministro da satde.

O hospital, tornado simbolo maior do sistema e porta de entrada para acesso as
acoes de saude, passa de 31% em 1960 para 37.5% do total de estabelecimentos de

saude em 1970.

93



Sua expansdao nao se deu, entretanto, por investimentos privados, mas,

financiado por recursos publicos.

No contexto da Ditadura Militar, o I e o II PND foram essenciais no processo de
consolida¢do do desenho das politicas de saude. A expansdao dos empregos formais,
acompanhado por uma intensa urbanizagdo da sociedade, acarretou na ampliagdo do
nimero de segurados. No periodo 1960-1970, a populagdo cresce mais de 56%,
enquanto que a expansao da rede fisica de estabelecimentos de satde ¢ de apenas
11,92% (IBGE, 1971), ndo acompanhando o ritmo do crescimento demografico, mesmo
considerando o significativo aumento da populacdo segurada da Previdéncia Social. A
populagdo segurada, que era de 5,57 milhdes em 1960, passa a 9,64 milhdes em 1971,

ou seja, um aumento de 73%, aproximadamente.

Esse estado de coisas permite que o Regime Militar execute uma série de agdes
que resultaram na enorme dependéncia dos servigos privados tal qual ainda conhecemos
hoje em pleno século XXI. Desse conjunto de acdes, ¢ preciso citar algumas mais
significativas. De acordo com Almeida, esse periodo de crescimento econdmico ocorre
com mudangas significativas na Previdéncia Social que afetaram a oferta de servigos de
satide no Brasil, acelerando sua privatizacdo. O INPS (Instituto Nacional de Previdéncia
Social) € criado em 1966, resultado da unificacdo dos CAPs (Caixa de Aposentadorias e

Pensdes) e de cinco dos seis IAPs (Instituto de Aposentadorias ¢ Pensoes).

Continua Almeida (2005, p. 100):

Com a criacdo do INPS assistimos a estruturagdo da atual
configuragdo dos servigos privados de saude no Brasil. O crescimento
da populagdo previdenciaria, ndo foi acompanhado pelo aumento dos
sistemas de objetos ¢ de agdes de atendimento proprios do instituto,
como ambulatdrios, hospitais e postos de atendimento. A opg¢do
adotada foi priorizar o credenciamento de profissionais e a contratacao
de servicos de terceiros, criando uma rede de assisténcia médica
crescentemente dependente dos servigos particulares, ndo investindo,
portanto, na constru¢do de uma estrutura propria.

Cordeiro (1984) lembra que, com o INPS, o convénio com estabelecimentos
privados para suprir o déficit da estrutura de atendimento do proprio instituto foi
incorporado como politica de assisténcia médica, juntamente com o credenciamento de
profissionais e a contratagdo de servigos de terceiros, possibilitados pelo decreto-lei n°

200 de 1967. Essa orientacdo se torna mais explicita com o Plano Nacional de Satde de
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1968 que definia que os estabelecimentos de médicos (hospitais e unidades médico-
assistenciais) deveriam ser entregues a exploracdo por pessoas de interesse privados

(MELLO, 1977).

A densidade da economia nas principais cidades do pais, com a consequente
concentragdo da populacdo segurada, aliada a uma politica de satide que conjugava as
politicas publicas do setor ao sistema previdenciario, fez acompanhar a dinamica do
mercado, gerando as desigualdades em satde, resultantes da concentragao territorial dos
objetos e das agoes. Para se ter uma ideia, dos 132 grupos médicos existentes no Brasil,
presentes em apenas seis cidades brasileiras, 100 deles estavam concentrados em Sao
Paulo. A concentragdo de um mercado mais expressivo no estado de Sdo Paulo dava,

assim, maior sustentagdo a contratacao de servicos privados.

O crescimento econdmico caracteristico desse periodo permitiu uma enorme
expansdo do mercado de equipamentos médicos, outrora, ja constatado por Guimaraes
(1999), quando destaca que as industrias do setor passam de 30 em 1962 para 400 em

1983.

Esse conjunto de eventos evidencia os mais diversos interesses gravitando em
torno das politicas de saude, tornando dificeis ac¢des efetivas para a superacao das

iniquidades.

E importante destacar a leitura de Almeida sobre esse processo, quando afirma

que:

...a estruturacdo de um sistema privado de satide, atuando na
Previdéncia Social brasileira se fortaleceu justamente nas parcelas
mais dindmicas do territdrio que permitiram ndo apenas que empresas
privadas de satide surgissem como também possibilitou que uma rede
que envolvia desde industrias farmac€uticas, empresas de
equipamentos terapéuticos ¢ de diagnodsticos, hospitais privados ¢ o
proprio sistema financeiro, conseguissem exercer pressao para que a
organizacdo desse sistema permanecesse voltada para alimentar esse
amplo mercado que se consolidava, inviabilizando, dessa maneira,
qualquer tentativa que fosse dirigida a implementagdo de uma
assisténcia preventiva e que redundaria em menores gastos para o
proprio sistema previdenciario. (2005, p. 106-7)

Sao fortalecidos os lagos de interdependéncia no sistema de saude que passa a se
constituir como um verdadeiro setor da economia, uma vez que possibilita a valorizagao

de diferentes tipos de capitais (industrial, de servigos, financeiros, etc.). Assim,
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estreitam-se os lacos da Medicina com um moderno circuito superior da economia, bem
retratados por David (2010), &vidos por lucros. Essa situagdo resultara em uma
constante incorporacdo tecnoldgica, cada vez mais associada com diversos tipos de
servicos, aumentando os custos do sistema, uma vez que o Estado exerce um papel
importante na compra de servigos privados mais sofisticados, principalmente nas
regides mais pobres do pais. No primeiro capitulo, pudemos verificar que apesar de
muitos equipamentos sofisticados nas regides Norte e Nordeste serem privados, sua
aquisicdo ¢ financiada com recursos publicos e seu uso ¢ pago pelo SUS através da

prestacao de servigos aos pacientes do sistema publico.

Lembra Almeida (2005, p. 108) que a solidariedade organizacional crescente
entre os diferentes setores tende a fortalecer e a ampliar o poder dos agentes

hegemonicos que interferem nos rumos do sistema de satde.

A prevaléncia da visdo curativa, a for¢a das grandes industrias, assim como a
avaliagdo da qualidade dos servicos prestados por meio do nivel de tecnologia
incorporado aos hospitais e laboratérios, faz com que o proprio ato médico esteja cada
vez mais associado a incorporacao tecnoldgica. A sociedade passa a avaliar a qualidade
dos servicos em funcdo dessa incorporagdao sem, entretanto, questionar sua real eficacia.
Ainda assim, ¢ dificil seu questionamento, devido a densidade técnica, cientifica e,
atualmente, informacional, que estdo dotados esses modernos objetos, tornando, na

maioria das vezes, seu entendimento obscuro a sociedade.

A orientagdo privatizante tornou-se ainda mais clara no II PND, uma vez que
abre novos caminhos para a ampliagdo dos servigos privados de saude. Em 1974, o
governo desmembra o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social em dois Ministérios:
o Ministério do Trabalho (MT) e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS). O INPS, por sua vez, desmembra-se em trés institutos, o de Administra¢do da
Previdéncia Social e Assisténcia Social (IAPAS), que recolhia e administrava os
recursos; o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), com a fun¢do de
administrar, calcular, conceder e pagar os beneficios previdenciarios e assistenciais; € o
instituto de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), destinado apenas a

administrar o sistema de saude previdenciario (MEDICI, 1999).

No mesmo ano, duas outras medidas ajudaram a ampliar e consolidar a rede

privada de saude. A primeira foi o Plano de Pronta Agdo (PPA) do MPAS que acelerou
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a contratacdo de servicos médicos e convénios, consolidando o complexo médico-
empresarial, no sistema previdenciario, repassando recurso para o setor hospitalar,
medicina de grupo, as cooperativas médicas e médicos autonomos credenciados
(CORDEIRO, 1984). A segunda foi a criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento

Social (FAS) que tinha como meta financiar investimentos na area social.

A primeira medida criou um mercado cativo para os servigos privados, enquanto
que a segunda subsidiou a construcao e a ampliagdo da rede fisica, ainda nos principais
centros urbanos fazendo prevalecer a logica de mercado. Completa Almeida (2005, p.
116) dizendo que “a seletividade socioespacial é uma regra para a assisténcia médico-
hospitalar que vai se estruturando no Brasil, em consondancia com a difusdo do meio

técnico-cientifico-informacional ”.

A expansdo do meio técnico-cientifico-informacional fornece novas condi¢des
para a realizacao da vida econdmica e social. Estdo dadas, assim, as condi¢des para a
reproducdo do capital ligado ao setor de equipamentos médicos, representados por
grandes empresas globais, que aumentam a sua capacidade de macro-organizacdo do
territério, interferindo diretamente nas condigdes de igualdade/desigualdade em satde,

comprometendo seriamente a inclusdo social.

Por essas razdes, o entendimento da corporificagdo dos direitos, de modo geral, e
a concretizacdo da equidade no acesso a saude nos remete a analise do territorio usado,
tal qual foi tratado por Milton Santos e tem sido objeto de preocupacgdo, também, de

Maria Laura Silveira.

Em primeiro lugar, € preciso atentar para o fato de que, no mundo atual, os
discursos acerca da economia, do Estado e do territorio, tendem a privilegiar alguns
agentes. Por essa razdo, muito se escreveu sobre o fim da historia, sobre o fim do
espago, sobre o fim das fronteiras. A propria influéncia da analise marxista na Geografia
tendeu a subvalorizar a politica e os agentes da vida local, pois a redugdo da realidade
ao dado econdmico tende a ver nos agentes hegemonicos, aqueles capazes de “saltar

escalas”, os principais elementos explicativos do mundo contemporaneo.

A proposta de Milton Santos vem ao encontro de uma compreensdo do mundo
mais totalizadora, de modo a considerar a multiplicidade de agentes e a multiplicidade
de escalas envolvidas na determinagdo da realidade. Na sua compreensdo a economia,

assim como a politica, ocupa um lugar como instancia da realidade social, mas ndo se
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superdeterminam as demais. O espaco geografico ndo pode ser, jamais, considerado

como uma estrutura social dependente, unicamente, da economia.

Para evitar que o espaco geografico seja visto apenas como um palco da agao
dos agentes hegemonicos, o autor propds, entdo, que ele seja considerado ndo como
sinbnimo de territério, mas sim como territério usado, resultado, tanto do processo
histérico quanto da base material e social das agdes humanas (SANTOS, 2000, p. 104).
Essa perspectiva permitiria a consideragdo abrangente da totalidade das causas e dos
efeitos do processo territorial, a partir da qual podemos considerar a multiplicidade de

agentes que intervém na estrutura espacial.

Sob essa perspectiva, ¢ que teremos condi¢cdes de explicar os problemas do
mundo a partir do conflito de projetos e interesses que plasmam a atuagdo dos diversos
agentes. O territorio pode ser comum, mas 0s projetos ndo sao. Assim, o territorio usado
enquanto uma totalidade complexa comporta um conjunto de relacdes de
complementaridade e de conflito. Colocados sobre o prisma econdmico, 0s agentes
hegemodnicos sdo tomados com tamanha for¢a que impedem os projetos contra-
hegemonicos. Nesse contexto de ideias, é preciso, entdo, atentar para o fato de que o
territorio usado comporta multiplos projetos. Pertencer a uma mesma classe social ndo
significa necessariamente possuir um mesmo projeto. O territdrio exerce, nesse sentido,
uma fungdo ativa na determinagdo dos diferentes interesses na producao do espago
geografico a depender do uso que dele faz os agentes. Por essa razdo, Milton Santos

(2006f) afirmou ser o mundo um conjunto de possibilidades latentes.

A pléiade de elementos, agentes e inter-relagdes nos permite, também,
considerar o territorio usado como sindonimo de espago banal, ou seja, o espaco de
existéncia de todos os homens, de todos os agentes, de todas as empresas, ndo importa
sua forca. Considerar isso significa ndo fazer uma andlise equivocada e univoca da
realidade. E isso que nos permite compreender, por exemplo, que mesmo nos estados
mais ricos do nosso pais, a pobreza esta presente € o acesso a saude ndo esta garantido a
todos. Mesmo nas cidades mais opulentas ha sujeitos imersos no cotidiano cuja
racionalidade ndo ¢ a mesma das grandes empresas, da logica global. Ao mesmo tempo
em que existe a racionalidade do lucro, hd também a racionalidade da sobrevivéncia,
compartilhando todas elas a mesma cidade. S@o os usos do territdrio que nos permitem

enxergar que o espago geografico comporta todas as existéncias, todos os projetos,

98



mostrando que a realidade ¢ bem mais complexa do que ela parece ser num primeiro

momento. De acordo com Santos:

A compreensdo do espaco geografico como sinonimo do
espaco banal obriga-nos a levar em conta todos os elementos e
perceber a inter-relagdo entre os fendmenos. Uma perspectiva do
territorio usado conduz a ideia de espago banal, o espaco de todos.
Trata-se do espago de todos os homens, ndo importa suas diferengas; o
espaco de todas as instituigdes ndo importa sua for¢a; o espago de
todas as empresas, ndo importa o seu poder. Esse € o espago de todas
as dimensdes do acontecer, de todas as determinagdes da totalidade
social. E uma visdo que incorpora o movimento do todo, permitindo
enfrentar corretamente a tarefa de analise. Com as nog¢des de territorio
usado e espago banal, saltam aos olhos os temas que o real nos impoe
[..] E indispensavel afinar os conceitos que tornem operacional o
nosso enfoque. A riqueza da geografia como provincia do saber
reside, justamente, no fato de que podemos pensar a um s6 tempo os
objetos (a materialidade) e as acgdes (a sociedade) e os mutuos
condicionamentos entretecidos com o movimento da historia (2000, p.
104).

Assevera o autor que a andlise fragmentada da geografia ndo oferece uma
explicagdo do mundo (2000, p. 106). Assim, considerar o conjunto de agentes e
dimensdes do real nos parece ser fundamental para uma leitura mais adequada dos
fendomenos sociais e espaciais, do ponto de vista geografico.

Acrescentamos ainda que o espaco geografico ndo tem o mesmo sentido para
todos os individuos. Decorre dai que as possibilidades do seu uso serdo diferentes.
Continua Santos (2010, p. 108):

Para os atores hegemonicos o territorio usado ¢ um recurso,
garantia da realizagdo de seus interesses particulares. Desse modo, o
rebatimento de suas a¢des conduz a uma constante adaptacdo de seu
uso, com a adi¢cdo de uma materialidade funcional ao exercicio das
atividades exdgenas ao lugar, aprofundamento da divisdo social e

territorial do trabalho, mediante a seletividade dos investimentos
econdmicos que gera um uso corporativo do territorio. [...]

Os atores hegemonizados tém o territério como um abrigo,
buscando constantemente se adaptar ao meio geografico local, ao
mesmo tempo, que recriam estratégias que garantam sua
sobrevivéncia nos lugares. E nesse jogo dialético que poderemos
recuperar a totalidade.

A singularidade dos lugares, de acordo com Santos, deriva da combinagdo

diferenciada das acdes e projetos.
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O territorio usado, considerado a partir do processo historico, permite-nos
compreender as configuracdes territoriais, as desigualdades e as mudangas, perpassando
todas as escalas, desde a local até a global. Esse modo particular de entender o mundo
nos permite apreender as relacdes entre tempo e espago, entre passado e presente, assim
como a interdependéncia complementar e dialética entre as verticalidades econdmicas e
politicas e a solidariedade organica. E ainda, como assevera Santos (1999), um campo
de forcas, um lugar de dialéticas e contradi¢des entre Estado e mercado, entre uso

econOmico e uso social dos recursos.

O fendomeno da satde, como evento geografico, cuja logica ndo escapa a
totalidade do processo social e espacial, resulta da maneira como Estado, mercado e
sociedade exercem suas forcas em diferentes escalas, com diferentes niveis de
determinagdo, cuja realizacdo pode ser adequadamente apreendida pela consideragcdo do
territorio usado.

Assim, a satde tem sido intensamente disputada entre diversos agentes cujas
logicas ndo escapam as determinagdes do espaco. Desse modo, a satide publica ndo
pode ser compreendida adequadamente sem levar em consideragdo a disputa pelos usos
do territério. A partir desse entendimento, ¢ possivel concordar com Milton Santos
(1994, p. 19) quando diz que “as grandes contradigoes do nosso tempo passam pelo uso

do territorio”.
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CAPITULO Il

Saude, redes e desigualdades:
tratamento cartografico das formas e
dos conteudos do territorio
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3.1. Saude e redes no Brasil

Vimos, até¢ aqui, as profundas imbricagdes existentes entre tempo € espago, entre
politica e economia. Ou, para usar outras palavras, como a politica e a economia se acumulam
no espago ao longo do tempo, mudando o contetido dos lugares, em seus aportes técnicos,
cientificos e informacionais, condicionando a corporificagao do direito de que temos falado: a
realizagdo do direito, no lugar onde a vida se realiza. A cidadania, nesse sentido, €
condicionada pela disposi¢do dos recursos no territorio que foi sendo constituida ao longo da
historia. A drenagem da riqueza social, por um lado, e a producdo de pobreza, exclusdo e
desigualdades de toda ordem, por outro, através do predominio de determinadas regides sobre
outras (BRANDAO, 2005), nos alertam para uma divida que ndo é apenas social, mas
também espacial. Enquanto essa divida ndo for equacionada, o ideal de “saude para todos”

ndo se realizara.

Claro que ndo ¢ razoavel a defesa de equipamentos sofisticados em todos os
municipios brasileiros. Entretanto, ¢ preciso avangar na garantia de mobilidade a populacao
que dispde de poucas condigdes econdmicas para se deslocar através de grandes distancias
para que, assim, ela possa ter total acessibilidade ao sistema de saude e garantia na

integralidade do atendimento.

Ja que a difusdo dos meios de transporte mais velozes (mapa 22) ¢ altamente seletiva,
¢ preciso encontrar formas alternativas para que a populagdo das regides menos densas tenha
acesso aos meios mais sofisticados de tratamento. Parece-nos perversa a logica que justifica a
falta de equipamentos sofisticados em regides onde a demanda por servicos especializados
nao ¢ alta. O principio de equidade defendido por Nunes et al (2001) pressupde que todo
brasileiro tem o direito de receber atencdo de acordo com suas necessidades. Assim, se 0
paciente tem dificuldades de acesso ao sistema em funcdo das distincias, o Estado precisa
garantir a mobilidade para fins de usufruto de direitos. Dentre todos os direitos sociais, 0
direito a satde, sem duvida, ¢ um dos mais dificeis de serem plenamente realizados, pois hoje
esta fortemente atrelado as tecnologias de ponta que custam cada vez mais caro e, portanto,

sob 0 dominio do mercado.
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Mapa 22: Brasil: redes de transportes
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Destaca Hervé Thery (2008), em seu “Atlas do Brasil”, que o Brasil possui a
desvantagem de ser grande demais, um “pais continental”, mas, ao mesmo tempo, ¢
favorecido pela inexisténcia de obstaculos fisicos insuperaveis, como acontece em outros
paises de grande extensdo territorial. “Ndo hd grandes cordilheiras a cruzar, ndo ha desertos
congelados pelo permafrost, vulcoes, inundagoes ou furacoes que destruam periodicamente
as vias de comunicag¢ao” (THERY, 2008, p. 196). Assim, lembra ainda Thery, nossos
engenheiros ndo enfrentam as mesmas dificuldades que os chineses, russos ou norte-

americanos.
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Além de concentradas, as vias de transporte ndo tém a mesma qualidade, conforme
nos lembram Santos e Silveira (2008). Dessa maneira, as diferencas sdo, a0 mesmo tempo,
quantitativas e qualitativas. Os mapas elaborados por Thery retratam essas diferencas (Mapa

23 € 24).
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Fonte: THERY, H. Atlas do Brasil. 2008.

Em certo sentido, podemos afirmar que o acesso a saude, no Brasil, estd ele mesmo,
condicionado a disposicao das redes que foram se constituindo e se implantando no territorio
de maneira concentrada. Através das redes, ¢ que se realizam as verticalidades politico-
institucionais e econdmicas. Se a rede for precaria, a tendéncia ¢ que a agao também se realize
de maneira mais precaria, pois € reduzida a eficiéncia das ordens e das normas que emanam
das escalas superiores para se realizar no lugar. Se o uso do territorio no Brasil ¢
predominantemente corporativo, como ja nos alertou Milton Santos, a tendéncia ¢ a
seletividade espacial que geram concentragdes, diferenciagdes no espaco que se traduzem em
desigualdades. Como os agentes sociais nao tém, todos eles, a mesma forga, o resultado ¢ que

o uso do territorio sera, também, desigual.

Sabemos ainda que a seletividade espacial esta orientada para as porgdes mais
dinamicas do territorio. A preferéncia ¢ dada, justamente, para os lugares que t€ém condicdes
de oferecer maior rentabilidade. O resultado desses processos ¢ que as antigas redes, as
antigas densidades, sedimentadas no espaco, somam-se novas densidades, novas redes, que

atualizam o poder de a¢do e de realizagdao dos projetos dos agentes.
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No territorio brasileiro, ¢ possivel constatar que as redes de transportes, que foram se
estabelecendo nos estados da Regido Sudeste e, sobretudo, no litoral, ligando diferentes
capitais, somaram-se as redes de comunicacdo mais modernas e as redes de energia, como

pode ser verificado nos mapas 25 e 26.

Mapa 25: Brasil: as redes de informagao
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Fonte: THERY, H. Atlas do Brasil. 2008.

Para Thery (2008, p. 231) “essas redes possuem papel cada vez mais importante na
estruturagdo do territorio [...], pois sdo vitais ao funcionamento da economia e um fator de

localizagao tao importante quanto os transportes fisicos e a disponibilidade de energia”.
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Mapa 26: O sistema elétrico brasileiro
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No mapa 26, podemos ver que vastas regides do pais estdo desconectadas do sistema
nacional de energia como, por exemplo, a maior parte do Norte e grande parte da Regido
Centro-Oeste. Assim como acontece com 0s sistemas viarios, mormente as rodovias, as redes
elétricas também diferem em qualidade. A instabilidade da eletricidade nas regides onde nao
ha interligacdo com o sistema nacional ¢ um problema para atividades que incorporam alto
nivel tecnoldgico. Pequenas oscilagdes no sistema de eletricidade podem causar problemas de
funcionamento de equipamentos médicos, como pudemos constatar no trabalho de campo
realizado em Vilhena/RO, cuja area nao faz parte do sistema nacional. Equipamentos como a

ressondncia magnética, por exemplo, que funcionam emitindo energia eletromagnética para
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gerar imagens e detectar tecidos especificos no corpo humano, podem ter seu funcionamento
alterado por conta de pequenas oscilagdes elétricas. Assim, pode haver interferéncia nos
resultados do diagnostico. Além disso, a sensibilidade dos componentes do equipamento,
frequentemente acaba por acarretar danos ao seu funcionamento. Como ¢ sabido, o nivel de
incorporagdo em ciéncia, técnica e informagdo € tamanha que héd softwares para detectar
determinados tecidos do corpo, uma vez que cada um possui assinaturas espectrais

especificas. Esses softwares também sdo bastante sensiveis as referidas oscilagoes.

No Simposio Nacional de Geografia da Saude, realizado em Recife-PE, no ano de
2011, a geografa Luisa Rojas apresentou um relato interessante sobre a operacdo de
equipamentos de imagens-diagnostico em Manaus-AM. A geografa declarou que exames
produzidos por essas maquinas eram realizados somente a noite ou de madrugada, pois era

comum que ocorresse queda de energia na cidade quando entravam em operagao.

Segundo o que nos informa Gould (2012), os equipamentos de ressonincia magnética
mais antigos, dotados dos denominados magnetos resistivos, usam grande quantidade de

energia para seu funcionamento, podendo gerar sobrecargas no sistema elétrico.

Declara Thery, em sua obra (2008, p. 230), que cerca da metade do territdrio brasileiro
estd desconectado do sistema nacional, podendo contar apenas com a produ¢do local de
energia para cobrir as necessidades locais. Na maior parte dos casos, a energia produzida
localmente advém de um gerador a diesel, enquanto cidades mais importantes possuem uma
central térmica, ou, em casos excepcionais, como Manaus-AM e Porto Velho-RO, uma
central hidraulica. O autor destaca esse problema como sendo estrutural. Mas, ao mesmo
tempo, assevera que a necessidade de ampliar a interconex@o com as regides mais distantes do
centro econdmico principal, exige gastos imensos e muito tempo para garantir cobertura para

todo o pais, numa rede bem distribuida.

A constitui¢do dessas redes se deu ao longo do século XX, mas se acentua,
principalmente, com o Regime Militar. De acordo com Sposito (2008, p. 65), a ideologia da
seguran¢a nacional levou os governos militares brasileiros a organizar o sistema de
telecomunicagdes e a produgdo de energia hidrelétrica como os elementos basicos para a
integragdo nacional. Afirma, ainda, o autor que isso consolidou o papel de cidades ja
existentes e provocou o surgimento de outros centros urbanos na rede urbana. A ampliagdo
das redes ¢ decorrente da propria necessidade do Estado brasileiro de articular

economicamente as diversas regides do pais. Isso determinou a formacao da rede urbana tal
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qual a conhecemos hoje. A capacidade das redes, além disso, ¢ decorréncia da necessidade
crescente de transporte de pessoas e mercadorias, como também fluxos de informacdo, na
medida em que, nos centros urbanos, vai se adensando a vida econdmica e aprofundando-se a
divisdo social do trabalho que dad sustentacdo a existéncia e manutengdo de servigcos

sofisticados.

Vale destacar, entretanto, que mesmo articulados a rede urbana nacional, as diferentes
cidades que a compdem ndo possuem, todas elas, as mesmas condi¢cdes de acolher as
atividades modernas. A atividade de clinicas médicas que prestam servicos de imagem-
diagnostico, por exemplo, tem constantes dificuldades para conseguir mao-de-obra
especializada para servigos de engenharia e de manutengao da infraestrutura técnica que dao

suporte ao seu funcionamento.

Apesar dessa situagcdo, no ambito da rede urbana, a possibilidade de ligacdo entre os
centros mais dinamicos e aqueles mais periféricos se ampliaram em fungdo do
desenvolvimento da aviagdo comercial (mapa 27). Esse ¢ um dado fundamental para entender
fungdes de complementaridade entre cidades do Norte e Nordeste e cidades da Regido
Concentrada, pois facilitou enormemente o alcance das grandes empresas globais, produtoras
de equipamentos de imagem-diagndstico, a diversos pontos do territério. Amplia, assim, sua
forga corporativa no territorio, pois, na medida em que ele se torna mais acessivel pelas redes,
ha possibilidade de venda de produtos, com garantia de manutengao e, junto a isso, contratos
de servicos especializados e exclusivos. Retomaremos isso mais adiante. O que interessa
compreender aqui ¢ que o poder dos agentes hegemdnicos se amplia com a constituicdo das
redes, a0 mesmo tempo em que a vida dos lugares parece ser cada vez mais condicionada por

elas, com implicagdes diretas para a corporificagdo da cidadania.
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Mapa 27: Brasil: Fluxo de passageiros aéreos
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Verifica-se no mapa que, apesar da evidente concentragdo dos fluxos na Regido
Sudeste e litoranea ¢ importante sua densidade em direcdo aos centros urbanos mais
importantes da regido amazonica. Contudo, a rede urbana revela-se extremamente fragil,
devido ao desequilibrio entre as capitais e seu interior, uma vez que as primeiras concentram

os fluxos e as mais importantes ligagdes com os principais nds da rede urbana brasileira.

O conjunto de mapas exposto, entretanto, evidencia a desigual estruturacdo do meio
técnico-cientifico-informacional no territério brasileiro. Esse meio, estabelecido como
verdadeiros sistemas de engenharia, ¢ que responde pela solidariedade entre os lugares. A
densidade das redes que ligam diferentes pontos do territdrio, entretanto, ndo se dd ao acaso,
mas depende, sobretudo, do contetdo técnico e social dos lugares. Isso quer dizer que a

existéncia de um mercado consumidor € tdo importante quanto as condigdes de infraestrutura
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das cidades e da densidade da divisdo social do trabalho. Atividades raras, mesmo que haja
um potencial mercado consumidor, com uma participagdo expressiva da classe média, sao
dificultadas, se ndo existe certa divisao social do trabalho que dé sustentacdo as novas
atividades econdmicas e setores de ponta. Nesse sentido, a solidariedade organica ¢ um
elemento importante para compreender a realizagdo dos eventos dos lugares (SILVEIRA,

2012, p. 214).

A implantagdo de um equipamento de imagem-diagndstico, portanto, ndo depende
apenas da existéncia de um médico radiologista, mas também de um conjunto de outros
profissionais, como engenheiros e técnicos, responsaveis pela sua instalacdo, manutencao e
operagdo. O ritmo das mudancas que acontecem nesse periodo da-se em uma velocidade que
os agentes locais tém grandes dificuldades para acompanhar. Se a densidade de relagdes
econdmicas ¢ baixa, os lugares dificilmente conseguem oferecer a sustentagdo necessaria a

sua implantagdo.

De acordo com varios autores (DAVID, 2010; ALMEIDA, 2005, SANTOS, 2008b,
2008f; SILVEIRA, 2007a, 2007b, 2008, 2009, 2010, 2012), a velocidade ¢ um dos dados
fundamentais para se compreender o periodo atual. Para eles, a velocidade dos agentes que
atuam em escala global, cuja equacdo escapa a logica dos lugares, busca impor-se como
hegemonica. O resultado ¢ que os agentes locais nem sempre sdo capazes de seguir o ritmo
dos agentes que disputam na escala de uma economia globalizada, na qual o ritmo imposto
pela competicdo gera mudancgas técnicas e normativas muito rapidas. Por essa razdo, € que
muitas escolas técnicas, por exemplo, nas regides mais rarefeitas, tornam-se atrasadas muito
rapidamente por conta da renovagao dos objetos técnicos, presentes em clinicas, ambulatorios

e hospitais.

E comum a reclamagio dos médicos radiologistas de que as escolas técnicas ndo
formam bem seus alunos para que eles saiam preparados para operar adequadamente uma
maquina de ultima geragdo. O atrelamento do exercicio da medicina a tecnologia tem,
também, o seu reves, pois a velocidade das mudangas impostas por uma empresa como a
General Eletric, a Siemens ou a Philips, verdadeiras agentes globais, ¢ muito superior aquela
dos agentes locais. A velocidade ¢ hoje fundamental a concorréncia. Nao acompanhar a
velocidade das transformagdes técnicas e normativas significa perder capacidade competitiva

no mercado.
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De acordo com Milton Santos, ¢ reduzido o numero de agentes que podem
acompanhar essas transformagdes. Assim, os lugares se veem sempre tensionados a
acompanhar um ritmo que ¢ imposto a partir da escala do mundo, das grandes empresas que
possuem grandes somas de dinheiro e densidade organizacional que lhes possibilitam as
rapidas inovacdes. Nesse contexto, os lugares estdo, constantemente, sujeitos a um rapido

envelhecimento.

Dai resulta que, nem todos os lugares possuem as mesmas possibilidades para
acolherem as varidveis modernas da satde. A dispersao dos equipamentos médicos no

territorio, por consequéncia, ndo escapa aos requisitos de técnica, ciéncia e informagao.

De acordo com Almeida (2005, p. 235), a distribui¢do dos recursos de saude no
territorio brasileiro ¢ tanto resultado da logica do Estado quando das empresas. Entretanto, é o
poder publico que se instala primeiro, onde o mercado ndo vé€ vantagens comparativas e
possibilidades de lucro. Nesses termos, o poder publico ¢ o grande responsavel pela abertura
de fronteiras de valorizagio de distintos capitais (BRANDAO, 2005; CANO, 1998). Onde as
empresas ainda ndo tém interesse em se instalar, o Estado tende a cumprir o papel de

incentivar a demanda.

Foi nessa esteira, justamente, que se deu a concentracdo dos recursos de saude no
territorio, pois o Estado promoveu agdes concentradas e gerou mais concentragdo. O proprio
Estado, ao estabelecer condi¢des técnicas, sistemas de engenharia, favorecer atividades
econdmicas nos polos ja dindmicos do pais, estimulou a estruturacdo de uma rede privada de

servicos mais complexos, concentrada em poucos lugares no territorio.

As acOes seguintes se deram a partir de um circulo vicioso, pois as velhas
concentragdes induziram novas concentragdes (SANTOS, 2008d). Trata-se da inércia
espacial, da qual falou Santos (2008d, p. 167), uma vez que as localizacdes espaciais
determinam as atuais e as futuras localizacdes. A fluidez, condicionada pela densidade das
redes, ¢ um ingrediente fundamental para entender as novas localizagdes. Nao € por acaso que
a concentragdo de unidades de alta complexidade se dé nas regides mais fluidas do territorio.
Assim, a logica da seletividade que impera na distribuicao dos servicos de saude reforca, por

um lado, o uso corporativo do territorio e, por outro, fortalece as desigualdades.
Nesse ponto, vale destacar o entendimento de Almeida (2005, p. 235):

A combina¢do de diferentes densidades técnicas somadas as
caracteristicas populacionais (nivel de renda da populagdo, densidade
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demografica, inser¢do dos trabalhadores no mercado formal de trabalho,
entre outros), bem como o dinamismo econdmico dos lugares, o grau de
urbanizagdo e o papel da fluidez territorial sdo alguns dos fatores que
poderdo desvendar a relagio que se estabelece entre mercado e Estado. E
possivel reconhecer uma dupla agdo simultanea, que envolve essa relacao
entre distribuicdo dos servigcos de saude como a densidade técnica do
territorio.

A maior densidade das redes e da divisdo social do trabalho no estado de Sdo Paulo,
por exemplo, tem levado o Governo Federal e o Governo do Estado de Sdo Paulo a
incentivarem o desenvolvimento da industria de equipamentos médicos na regido, mais
precisamente em cidades como Campinas, Ribeirdo Preto e Sao José do Rio Preto. De acordo
com David (2010), essas trés cidades ja exercem importante papel na producao industrial de
equipamentos médicos do pais. Foram beneficiadas pelo processo de desconcentragdo
industrial, ocorrido na década de 1970. A existéncia de importantes eixos de transporte entre
essas cidades, ligando-as com a capital paulista, foi fator determinante no seu dinamismo
econdmico. A situacdo geografica (SILVEIRA, 1999) privilegiada dessas cidades permite
uma melhor acolhida de varidveis modernas e um desempenho melhor em relacdo a
velocidade das transformacgdes. A existéncia de uma ampla variedade de servigos de saude de
alta complexidade e de “referéncia” nessas cidades, nao passa despercebida pela a¢ao dos
agentes hegemonicos. O Estado, nesse contexto, encarregou-se de criar 0s incentivos
necessarios a especializacdo produtiva voltada a industria de equipamentos meédicos. O
Governo do estado de Sdo Paulo, por exemplo, criou em dezembro de 2008, através do
decreto n°® 50.504, de fevereiro de 2006, o Sistema Paulista de Parques Tecnologicos, que tera
impactos significativos no desenvolvimento do setor da satde nas trés cidades. J& o Governo
Federal tem se empenhado para transformar o setor produtivo dos equipamentos médicos em
area estratégica de desenvolvimento nacional por meio da Politica Nacional, Tecnologica e de

Comércio Exterior (PITCE/2004) e do Programa de Desenvolvimento Produtivo (PDP/2008).

A instauracdo desse conjunto de verticalidades politico-institucionais, associadas as
acOes das empresas globais que veem, nesse pedago do territdrio, novas possibilidades de
realizagdo do capital e de ampliagdo de seu dominio sobre o territorio brasileiro como um

todo, aprofunda ainda mais os desequilibrios existentes entre as regioes.

Ensina-nos Almeida (2005, p. 287) que as modernizagdes seletivas condicionam as
atividades liberais como o exercicio da medicina. Um levantamento feito pela autora concluiu

que mais da metade dos municipios brasileiros ndo despertavam o interesse do setor
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financeiro. Isso tem rebatimentos diretos no SUS, uma vez que hd uma enorme dificuldade
em levar médicos para grande parte dos municipios. Frequentemente, o Estado brasileiro tem
formulado estratégias para a interiorizagdo dos médicos que, entretanto, ndo surtiram
resultados efetivos. Mesmo pagando altos saldrios e dispondo de equipamentos médicos, boa
parte dos municipios sofre com a falta permanente de profissionais para atender a populagao.
A influéncia de condic¢des gerais de vida nesses municipios como infraestrutura urbana, como
rede de agua e esgoto, cinemas, bibliotecas, museus, universidades, livrarias, shoppings
centers, conexao a internet, sao fatores que pesam significativamente na decisao de um
médico fixar residéncia nos rincdes do pais. Num momento em que a palavra de ordem no
exercicio da medicina ¢ estar atualizado quanto aos avancos na area. Estar “isolado” pode

significar atraso.

3.2. Saude e desigualdade no Brasil

Apesar de o numero de médicos ter passado de 58.594 em 1970 para 371.788 em
2011, ou seja, um aumento de 530%, enquanto a populagdo cresceu 110% no mesmo periodo,
em plena segunda década do século XXI, o desequilibrio na distribuicdo de médicos ¢ ainda
significativo (mapa 28). Tais condigdoes ja foram detectadas e estudadas pelo Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo e apresentadas numa publicacdo recente
(2011). O relatorio destaca a distribuicdo desigual de médicos no territdrio brasileiro como
um todo; a concentragdo de médicos nas capitais; a distribuicdo desigual de médicos entre a
rede privada e a rede publica; e, além disso, as condi¢des gerais dos municipios que
dificultam a fixagdo dos médicos. O CREMESP ¢ enfitico na sua avaliagdo, ao dizer que o
problema do Brasil, na area da satde, ndo ¢ apenas a ma distribuicdo de médicos, mas o perfil
que cada regido demanda. Em outras palavras, o tipo de médico de que mais se precisa nas

regides Norte e Nordeste, por exemplo, ndo ¢ o mesmo das regides metropolitanas.
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Mapa 28
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Como ¢ possivel verificar no mapa 28, ha uma significativa dissimetria, em termos
relativos, da presenca de médicos entre areas mais ricas e as areas mais pobres do pais.

Nordeste e Norte, de forma geral, além do norte de Minas Gerais, sofrem com a falta de
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médicos, com coeficientes bastante inferiores aqueles registrados nas regides Sudeste e Sul.

Nesse contexto, o Estado desempenha um papel fundamental, uma vez que grande parte dos

profissionais de saide dessas regides mais pobres atende na rede publica. O mapeamento da

razao de profissionais que atendem na rede publica em relacdo aos profissionais da rede

privado nos permite verificar essa situacao (mapa 29).

Mapa 29
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Razéo de médicos que atendem no
Sistema Unico de Salide-SUS
no ano de 2010

Numero médicos que atendem através do SUS sobre O mapa foi elaborado utiizando-se a técnica
0 numero de icos que na rede e ; do de pares
privada. Quanto mais préximo de 1, mais profissionais denominada no Mapinfo como ”Q’Lebra 'Natura/”
atendem pelo SUS, quanto mais préximo de 0,

mais profissionais na rede privada.
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Enquanto o estado do Rio de Janeiro e o Distrito Federal, por exemplo, possuem

menos de 50% dos seus profissionais atendendo na rede publica, nos estados de Alagoas,

Maranhdo, Roraima, Amapa, Acre e Amazonas, grande parte dos médicos estdo na rede

publica, ou, mais precisamente, superior a 90%.

Entretanto, nas ultimas duas décadas, aumentou a relagdo médico-habitante em todas

as regioes, de forma mais significativa na ultima década (2000-2010), conforme pode ser

contatado no grafico seguinte.

4.00

Grafico 9

Média de médicos para cada mil habitantes por Grande Regido
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Em relacdo aos profissionais de satde, de forma geral, percebeu-se com a analise de

dados e o mapeamento realizado, uma ampliagdo significativa entre o ano de 2005 e o ano de

2010, como pode ser verificado nos mapas 30 e 31.

E preciso, apenas, destacar que houve uma mudanga na Classificagdo Brasileira de

Ocupagdes (CBO). O primeiro mapa usa como referéncia a CBO de 1994 e o segundo a CBO

de 2002. Entretanto, a classificagdo dos profissionais de saide continua, praticamente, a

mesma.
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Mapa 30

Mapa 31

BRASIL
Profissionais de saude por habitante: 2005

M 41526.93 (7)
2622415 (41)
1622262 (191)
0 a1.62 (5327)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Profissionais de Saude por 1000 habitantes: 20

Laboratério de Geografia da Satde
CEMESPP 0 220 440 Km
Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satde
COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS

BRASIL
Profissionais de saude por habitante: 2010

Profissionais de Saude por mil habitantes

Bl 41521343 (543)
Wl262a 4.15 (1351)
162a 262 (1874)
0 a 1.62 (179)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Satude

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saude

20 440Km

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO cALcuLo INTERVALOS

Numero de profissionais de satide por

mil habitantes, no ano de 2005

Namero de profissionais da categoria da salde
especifica sobre a populagéo total residente,
multiplicado por mil habitantes

'O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos
i o i tomand

como referéncia os intervalos para o ano
de 2010, para fins de comparagdo

Numero de profissionais da categoria da salde
especifica sobre a populagdo total residente,
‘multiplicado por mil habitantes

O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
de determinanag&o de pares reciprocos,
denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”

Numero de profissionais de satide por
mil habitantes, no ano de 2010




Ainda assim, apesar do sensivel aumento, ainda faltam profissionais nas regides mais
pobres. Isso tem implicagdes para a integralidade do atendimento, com efeitos negativos ja
nos cuidados primarios em saude. Além disso, a falta de profissionais de satde nas pequenas
cidades dificulta, inclusive, que pesquisadores e o proprio Estado possam avaliar a situacao de
saude dos brasileiros que residem nas regides mais inacessiveis, uma vez que o registro dos
eventos epidemiologicos fica comprometido, afetando, portanto, a confiabilidade dos dados.
No decorrer dessa pesquisa, ficou claro que os maiores problemas nos rincdes de nosso pais
nao sao dependentes de sofisticados recursos tecnologicos, ainda que eles sejam importantes
para assegurar a integralidade do atendimento. O resultado disso se traduz, por exemplo, em

taxas de mortalidade infantil (mapa 32) e mortes por causas mal definidas mais elevadas
(mapa 33).
Mapa 32

BRASIL
Taxa de Mortalidade Infantil: 2010
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Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Salide

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CcALcuLo INTERVALOS
Numero de 6bitos de criangas menores Numero de 6bitos de residentes com menos O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
de um ano de idade por mil nascidos vivos, de um ano de idade, sobre o numero toral de determinanag&o de pares reciprocos,
no ano de 2010 de nascidos vivos de mées residentes, denominada no Mapinfo como "Quebra Natural"

‘multiplicados po mil.
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Mapa 33

BRASIL
Taxa de 6bitos por causas mal definidas: 2010

Taxa de obitos mal definidos: 2010

Bl 169222432 (5)
Bl 83221692 (7)
493a 832 (10)
0.96a 4.93 (5)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratério de Geografia da Satide

CEMESPP 220 440 Km

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saude e
COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUAGAO CALcuLo INTERVALOS
Percentual de 6bitos por causas Numero de 6bitos de residentes por O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
mal definidas (cédigos RO0 causas mal definidas sobre o numero de determinanagédo de pares reciprocos,
a R99 da CID-10) total de 6bitos de residentes, denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”
no ano de 2010 multiplicado por mil

Em ambos os mapas, nos estados do Acre, Amazonas, Para, Amapéd e Bahia,
sobretudo, sdo registradas as maiores taxas. E curiosa a situagio do estado de Sdo Paulo no
mapa 33, estando entre os estados com as maiores taxas, superiores, inclusive, a estados com
altos indices de pobreza como Alagoas (8.32) e Maranhdo (11.44). A taxa de 11.8 suscita
questdes dos rumos da Medicina no estado mais rico da federacdo no que diz respeito a

atenc¢ao basica.
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A particularidade da configuracdo territorial amazonica gera muitas dificuldades de
mobilidade a populagdo para acessar os servicos de saude, uma vez que os deslocamentos
para os centros urbanos se dao, fundamentalmente, através do rio. As condicdes
socioecondmicas se somam o tempo de deslocamento, que funcionam como um
desestimulante & busca por atendimento médico. Por essa razdo, somente em casos mais
graves se procura por cuidados médicos. Em fun¢ao disso, o nimero de consultas médicas por
habitante tende a ser menor (mapa 34). Isso explica o porqué dos gastos per capita com

procedimentos ambulatoriais serem maiores nas regioes mais pobres do pais (mapa 35).

Mapa 34

BRASIL
Consultas médicas por habitante: 2010

Numero de consultas (SUS) por habitante: 2014

Ello1 a48.14 (243)
Bls98a 91 (755)
Bl23852a 4.98 (1160)
1.35a 2.85 (1564)
0 a 1.35 (1844)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratério de Geografia da Satde

CEMESPP 220 0 220 440Km
Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satide [ o e —
COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS

Namero médio de consultas médicas Namero total de consultas médicas apresentadas f " > p
apresentadas ao Sistema Unico de ao SUS, sobre a populagéo total residente ?emap " fo-’ elaboradgeugZigdo R R

: d ¢ ip )
Sadde (SUS), por habitants, em denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”

determinado espago geografico
no ano de 2010
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Mapa 35

BRASIL
Gasto médio por atendimento ambulatorial: 2010

Gasto médio por atendimento
ambulatorial: 2010

N 40.43 2265.69 (264)
21.63a 4043 (984)
12.74 a 21.63 (1992)

1.24a 12.74 (2324)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratdrio de Geografia da Salde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Salide

220 440 Km

COMENTARIO METODOLOGICO

DEFINIGAO CALCULO INTERVALOS
Gasto médio com antendimento ambulatorial Valor total das despesas com atendimento O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
no Sistema Unico de Satde (SUS), médico ambulatorial sobre o total de de determinanagédo de pares reciprocos,
no ano de 2010. c ltas realizadas no Si denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”
Unico de Satide (SUS).

E notavel o contraste entre os dois mapas anteriores. Veja-se que a frequéncia com que

o paulista (assim como o catarinense) vai ao médico € muitas vezes superior aos habitantes

das regidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Nao somente Sdo Paulo, mas de uma maneira

geral, os moradores das regidoes Sul e Sudeste, t€ém mais acesso ao cuidado médico. Os pregos
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médios por consultas ambulatoriais mais baixos na Regido Sul e Sudeste se devem a maior
frequéncia com que essa populagdo vai ao médico para realizar consultas mais simples e,

portanto, mais baratas, contrariamente ao que acontece nas demais regioes.

Essa situagcdo se explica, em parte, pela densidade das redes de comunicacdo e de
transporte que facilitam o fluxo de pessoas entre os diferentes centros urbanos. As redes,
assim, permitem a solidariedade entre os lugares, ampliando os lagos de interdependéncia. O
acesso a rede, a velocidade com a qual se transita pela rede, parece-nos ser, na atualidade, um
dos elementos explicativos da ndo realiza¢do da cidadania, pois ela interfere nos diferenciais

de acesso aos direitos sociais.

3.3. A saude e a aciao do Estado no Brasil

Milton Santos (1985) ja havia nos alertado para a existéncia de alguns pares dialéticos
que devem ser analisados nos estudos geograficos. Estado e Mercado ¢ um deles. Em fungao
do tipo de servigo e das condi¢des regionais e locais, a participagdo de um deles na dindmica
social serd mais relevante que a do outro. Ciente disso, faz-se importante, aqui problematizar
a a¢do do Estado no fornecimento dos servigos de satide a populagdo das regides Norte e
Nordeste, sobretudo. Nao ¢ preciso muito esfor¢o para imaginar que hoje, sem o Estado, a
situagdo da saude nos pedacos mais desprezados (pelo mercado) desse pais, estaria bem mais
séria. Podemos afirmar, assim, que o Estado, apesar de sua atuagdo controversa, desempenha
um papel fundamental na abertura de fronteiras, tanto para a valorizagdo do capital, como
também para a corporificagdo dos direitos. Como lembra Almeida (2005, p. 236-7) o Estado
pode instalar-se e esperar a demanda, enquanto o mercado somente se dirige onde a demanda
j& existe. Lembremos ainda que os processos sociais ndo se ddo de maneira simples,
principalmente se considerarmos a historia brasileira e, nesse caso particular, o processo de
privatizagdo do SUS. Nesses termos, no que diz respeito aos servigos de médicos de alta
complexidade ¢ comum que o Estado financie a aquisi¢do de equipamentos e forneca a

demanda, via SUS. E o caso de Vilhena-RO e Maraba-PA.

Nao poderia ser de outra forma. Afinal, a realizacdo do novo nos lugares ndo se da
desconsiderando o seu conteudo social. A desigualdade presente nessas areas (mapa 38), que
estd relacionada com a concentragdo de riqueza, associada a alta propor¢do de pobres (mapa
41), ndo torna vidvel a presenca de um servigo tdo especializado, pois a demanda daqueles

que podem pagar via mercado ndo seria suficiente. Entretanto, tdo logo a classe média
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aumente, assim como o poder de consumo dos mais pobres que hoje “sonham” com um plano

de saude, o servigo se torna exclusivamente privado.

Entretanto, nem tudo sdo dores. O éxito das politicas sociais, o aumento da renda dos
mais pobres, o aumento do poder de consumo, permitiram uma inegavel melhora nas
condi¢des socioecondmicas dos brasileiros. Diminuiu a desigualdade territorial ¢ verdade.
Apesar disso, nas regides mais pobres, nos pontos mais distantes do pais, a desigualdade
social e a concentragdo de renda (fortemente relacionada com a concentragdo fundiaria)

insistem em permanecer.

O conjunto de mapas seguinte evidencia, por um lado, as fortes correlagdes entre as
estruturas espaciais da pobreza e da desigualdade e a exclusdao do direito a saude. Por outro
lado, apontam que ha, sim, alguma mudanca no estado das coisas. Para muitos brasileiros,
entretanto, a equidade em saude e a integralidade do atendimento ainda parecem um sonho

distante.

123



Mapa 36

BRASIL
Indice de Gini: 1991

Indice de Gini: 1991

05732 0.925 (1155)
[10.498 2 0.573 (1964)
0.319 2 0.498 (1372)
0 a0.319 (1075)

220 0 220 440Km

Mapa 37

BRASIL
Indice de Gini: 2000

Indice de Gini: 2000

B 0.573 2 0.925 (2080)
[ 0.498 a 0.573 (2338)
0.319 2 0.498 (1086)
0 a0319 (62)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Satde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saude

COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUAGAO INTERVALOS

Célculo usado para medir o grau O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
de concentragéo de renda entre de determinanagéo de pares reciprocos,
os diferentes grupos sociais denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Satde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saide

COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUAGAO INTERVALOS

Célculo usado para medir o grau O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos
de concentragéo de renda entre personalizados e padronizados para os
os diferentes grupos sociais diferentes anos com finalidade comparativa:

1991; 2000; 2010

124



Mapa 38

BRASIL
Indice de Gini: 2010

Indice de Gini: 2010

B057320925 (755)
N 0.498 2 0.573 (2180)
0.319 2 0.498 (2620)
0 a0319 (11)

220 0 220 440Km
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Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Satde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saude

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAQAO INTERVALOS
Caélculo usado para medir o grau O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos
de concentragdo de renda entre personalizados e padronizados para os
os diferentes grupos sociais diferentes anos com finalidade comparativa:
1991; 2000; 2010
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Mapa 39

BRASIL
Proporcgao de pobres: 1991

Percentual da Populag&o com renda domicili
per capita inferior a meio salario minimo: 19¢

g0 a100 (2905)
B0 a 80 (1197)
40 a 60 (331)
20 a 40 (57)
179a 20 (1)

Municipios inexistentes em 1991

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratério de Geografia da Salde

CEMESPP
Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Salde
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COMENTARIO METODOLOGICO

Mapa 40

BRASIL
Proporgao de pobres: 2000

Percentual da Populagdo com renda domicil
per capita inferior a meio salario minimo: 20(

802985 (1772)
Blle0aso (1412)
40260 (1489)
20240  (749)
0a20 (144)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratério de Geografia da Salde 220 0 220 440Km
CEMESPP e

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satide

[ CALCULO INTERVALOS

O mapa foi elaborado utiizando-se intervalos
personalizados e padronizados para os
diferentes anos com finalidade comparativa:
1991, 2000; 2010

CONCEITUAGAO

Percentual da populagdo residente com Populagéo residente com renda familiar
renda familiar mensal per capita de até per capita de até meio salrio minimo,
meio salério minimo no ano de 1991 sobre a populagéo total residente

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CALcuLO INTERVALOS

O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos

Percentual da populagéo residente com Populagéo residente com renda familiar
personalizados e padronizados para os

renda familiar mensal per capita de até per capita de até meio saldrio minimo,

meio salario minimo no ano de 2000 sobre a populagéo total residente
1991; 2000; 2010

diferentes periodos com finalidade comparativa:
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Mapa 41

BRASIL
Proporcgao de pobres: 2010

Percentual da popug¢éo com rendimentos
inferiores a meio salario minimo: 2010

Bl s02985 (159)
Be0aso (1738)
740260 (1083)
20240 (1695)
0a20 (889)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratdrio de Geografia da Satde 2;&%‘0 Km

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Saude

COMENTARIO METODOLOGICO
CONCEITUA(}AO CALcULO INTERVALOS

Percentual da populagéo residente com Populagéo residente com renda familiar O mapa foi elaborado utilizando-se intervalos

renda familiar mensal per capita de até per capita de até meio salario minimo, personalizados e padronizados para os

meio salério minimo no ano de 2010 sobre a populagéo total residente diferentes periodos com finalidade comparativa:
1991; 2000; 2010
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Mapa 42

BRASIL
Razao de Renda: 2010

Razao de Renda 2010

B2 3397421223906  (3)
Bl 13945a 233974 (53)
B 4356a 13945 (380)
2012a  43.56 (1796)
0 a 2012 (3334)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratério de Geografia da Salde 20, A0k
CEMESPP
Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satude
COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS
Numero de vezes que a renda do quinto superior Valor agregado do quinto superior de renda O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
da distribuigdo de renda (20% mais ricos) é maior domiciliar per capita sobre o valor agregado de determinanag&o de pares reciprocos,
que a renda do quinto quinto inferior (20% mais do quinto inferior de renda domiciliar denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”
pobres) no ano de 2010 per capita

Além das flagrantes desigualdades sociais e histdricas, espacialmente estruturadas

entre as regides brasileiras, muitos municipios no interior da Amazonia e do Nordeste, ndo
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viram suas condi¢gdes de vida melhorar junto com as médias brasileiras. Ao contrario, em
alguns casos, elas ficaram piores.

O mapa 43 apresenta as mudancas operadas na distribui¢do de renda entre os 20%
mais ricos e os 20% mais pobres. As cores frias representam os municipios onde houve
reducdo da concentragdo de riqueza nas maos dos mais ricos, enquanto as cores quentes

representam os municipios onde houve ampliacao.
Mapa 43

BRASIL
Percentual de Variagao na Razao de Renda: 2000-2010

Variagao da Razao de renda entre 2000 e 2010

I 3,700 a 11,300 (2)
Bl 200a 3700 (92)
I 100a 200 (155)
0a 100 (1367)

-100 a 0 (3950)

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012
Laboratoério de Geografia da Satide
CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satide e —

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO ‘ CALCULO INTERVALOS
Variagdo Percentual na Razdo de Renda Diferenca da Raz&o de Renda entre O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
entre os anos de 2000 e 2010. 0s anos de 2000 e 2010, dividido pela de i de pares §
Raz&o de 2000, e multiplicado por 100 denominada no Mapinfo como "Quebra Natural”

[(2010-2000)/2000) * 100]

O mapa 44, por sua vez, apresenta a variacdo da propor¢ao de pobres nos

municipios brasileiros.
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Mapa 44

BRASIL
Percentual de Variagao na Proporcgcao de pobres: 2000-2010

Variagdo do Percentual da populagdo com renda domiciliar
per capital abaixo de meio salario minimo: 2000 - 2010

0 a 485 (81)
201a 0 (1404)
-33.7a-20.1 (1673)

Bl 507 2-33.7 (1441)
Il 937a-507 (967)

220 0 220 440 Km

Org: Oséias da Silva Martinuci, 2012

Laboratério de Geografia da Satde

CEMESPP

Fonte de dados: IBGE; DATA-SUS/Ministério da Satde

COMENTARIO METODOLOGICO

CONCEITUAGAO CALCULO INTERVALOS
Variagdo no Percentual da populagédo Diferenga do Percentual de Pobres entre os anos O mapa foi elaborado utilizando-se a técnica
residente com renda familiar mensal de 1991 e 2010, dividido pelo Percentual de determinanagéo de pares reciprocos,
per capita de até meio salério de 1991, e multiplicado por 100 denominada no Mapinfo como "Quebra Natural"
minimo entre os anos de 2000 e 2010 [(2010-1991)/1991) * 100]

A realidade do Sistema Unico de Satde, atualmente, coloca-nos diante de impasses

e questdes que t€m sido considerados um dos maiores problemas da sociedade brasileira.
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Um dos maiores entraves, certamente, esta assentado no forte vinculo que foi construido,
que existe e persiste, entre o sistema de saude e o mercado. A légica de mercado,
incorporada como esta nos servigos meédicos, possui uma forte tendéncia concentradora,
entre as distintas classes sociais e entre os diferentes pedagos do territdrio. Na conclusao de
seu estudo acerca da segmentacdo dos servigos de satde no Brasil, Almeida (2005, p. 288)
observou que os servigos de satde ndo respondem as reais necessidades da populacdo. Isso
conduz a uma perversa situacao na qual parte da populagao brasileira ainda esta condenada
a morrer sem os devidos cuidados médicos. Enquanto ndo for superada a logica econdmica
que atualmente organiza os servicos de saude, o SUS, considerado uma importante
conquista matizada na Constituicdo de 1988 (pois, ampliou a cobertura de servigos de
satde e ofertou aten¢do médica em muitos municipios que ndo tinham assisténcia alguma),
continuara sendo mais uma carta de boas inten¢des, menos uma mudan¢a em direcao a

uma sociedade mais justa e igualitaria.

A dificuldade de acesso aos servigos de saude nao ¢ s6 um problema produzido nas
grandes escalas, com as desigualdades de acesso entre as diferentes regides de nossa
formagao socioespacial. Ela também acontece nas menores escalas, como nas grandes
metrépoles brasileiras, cuja auséncia de atendimento médico-hospitalar nas periferias
pobres urbanas ¢ bastante conhecida, apesar da proximidade com as mais sofisticadas redes

de servicos que, entretanto, ndo ¢ garantia de atendimento.

A problematica da satde €, a0 mesmo tempo, uma problematica econdmica, social
e, também, territorial. Além disso, também ¢ um problema politico, como tentamos
mostrar aqui. Sendo um problema politico, estd em questdo ndo somente a verticalidade
institucional (através das normas das politicas de saude que se impdem sobre a totalidade
da formacdo socioespacial), mas, também, o exercicio da cidadania na busca pela
concretizacdo deste que ¢ um dos mais basicos dentre os direitos sociais. A participagdo € o
controle social tém gerado inimeras experiéncias exitosas no nivel local, o que torna a
saude publica um campo importante de exercicio da cidadania, como foi bem retratado por
Martins et al (2008). Contudo, diferente dos maiores agentes econdmicos que atuam no
setor e transitam entre diferentes escalas geograficas e usam intensamente as redes, muitos

brasileiros ainda sdo prisioneiros do espago da vida cotidiana.

Por sua vez, a realidade do mundo contemporaneo nos leva a compreender como a

politica de saude ¢ produzida através de multiplas escalas (Guimardes, 2008). Para
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Guimaraes, “a rede de saude agrega e sintetiza multiplas escalas” (p. 231). Além disso,
temos que concordar com ele, quando afirma que ¢ enganoso pretender que a maior escala
seja mais importante que a menor (2005, p. 1021). Nesse sentido, Guimaraes concorda
com Merleau-Ponty (1964), quando entende a escala como “projetividade do real”,
indicando que ndo existe hierarquia entre macrofendmenos e microfendomenos, pois o real,
em sua totalidade esta em cada um deles. Esse entendimento permite a Guimaraes afirmar
que a saude contribui tanto para a produ¢ao do espago urbano quanto para a producao da
escala do corpo, das regides, da nagdo e do mundo. Nao fica dificil concluir, portanto, que
sendo a saude também uma produgdo social, ou seja, ndo estd descolada da totalidade do
processo social, ela ¢ disputada por um conjunto significativo de agentes, hegemonicos e
hegemonizados que, a0 mesmo tempo, disputam e cooperam, buscando impor suas
demandas aos projetos politicos. Politica e economia estdo intimamente entrelacadas a

partir de uma perspectiva de analise interescalar.

Lembra-nos Melazzo (2007) que foi Neil Smith um dos primeiros autores a
entender a escala como uma produgdo social, rompendo a tradicdo que tratava o espaco
como absoluto e natural. E ainda Neil Smith que passa a tratar a escala do ponto de vista da
politica. De acordo com Melazzo, o poder politico e economico dos agentes ¢ revelado em

fungdo das suas possibilidades de articular escalas.

Em sintese, entender a satide no Brasil de hoje implica a anélise em multiplas
escalas, principalmente, ao considerar a inser¢do crescente do pais na economia

globalizada.

Guimaraes (2008, 2010) elenca quatro escalas principais de producdo da satde.
Uma primeira ¢ a escala do corpo, responsavel por pressionar o orcamento da satde
publica. De acordo com o autor, “as diferengas corporais podem servir de base para
diferenciados processos de saude-doenca, assim como para inumeros movimentos de luta
por melhorias das condi¢ées de vida” (2010, p. 258). E também na escala do corpo que
uma complexa cadeia médico-industrial, fragmenta o atendimento médico em inimeros
processos. Isso leva ao problema da superespecializagdo médica como ja destacou Lopes
(2008). Uma segunda ¢ a escala da comunidade, onde podem ser encontrados os embates
politicos entre o poder publico e os cidaddos, os movimentos reivindicatorios, demandando

por condicdes mais dignas de acesso a satide. Uma terceira escala ¢ a escala da nacao que
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estd relacionado aos aspectos juridicos, institucionais e normativos, cujos objetivos, em

ultima andlise, ¢ a garantia dos direitos e a consolidacdo da cidadania.

Nesse contexto, parece-nos que o maior desafio do Estado brasileiro, assim como
de um grande nimero de paises, esta relacionado com a difusdo e disseminagdo do direito a
saude. Dentre os direitos fundamentais este, certamente, ¢ um dos mais desafiadores, pois
se relaciona fortemente com interesses distantes, cuja realizagdo espacial ¢ concentradora.
Uma quarta escala destacada por Guimaraes ¢ a do mundo. Com relagdes entre os paises
cada vez mais intensas e mais complexas temos, por um lado, a crescente possibilidade de
transito de doencas de um pais a outro, através dos fluxos de pessoas e mercadorias e, por
outro lado, a ampliacio da a¢do das grandes industrias mundiais produtoras de
equipamentos médico-hospitalares sobre territdorio nacional. O carater concentrador,
derivado dessa dinamica, tem fortes relagdes com o uso corporativo do territoério, como
tem nos lembrado Silveira (2007). O uso corporativo do territorio, por sua vez, dificulta a
plena realizacdo do SUS, pois seu carater seletivo estabelece diferenciacdes entre o espago

que ¢ responsavel pela criacdo de novas desigualdades territoriais.

A corporificagdo do direito, de que fala Ribeiro (2005), certamente encontra sua
expressao maxima na equidade em saude. Para que a corporificagdo do direito a saude seja
possivel, entretanto, ¢ preciso considerar a producdo das condigdes gerais de cobertura e
acesso aos servicos de saude a partir das varias escalas e dos muitos agentes envolvidos,
dentre os quais, certamente, o mais fragil ¢ a comunidade, os cidadaos. Isso porque, como
afirmou Milton Santos (2007) em 1987, no Brasil vivemos uma cidadania incompleta,
mutilada. Um pouco mais tarde, em 1996 (1996/1997), o mesmo autor chega a afirmar que
no Brasil ndo ha cidaddos, pois a parte da populacdo que goza de acesso aos servigos
publicos de qualidade, quer manter seus privilégios, impedindo que os “ndo-cidaddos” se
tornem cidadaos de fato. De acordo com o autor: “é o fato de que a classe média goze de
privilégios, ndo de direitos, que impede aos outros brasileiros terem direitos” (1997, p.
134). Ao listar como a cidadania dos brasileiros € mutilada, afirma o carater excludente da

saude no Brasil:

E na saude também, ja que tratar da saide num pais onde a
Medicina ¢ elitista € os médicos se comportam como elitistas, supde
frequentemente o apelo as relagGes, aquele telefone que distingue os
brasileiros entre os que tém e os que ndo tém a quem pedir um pistoldo.
(1997, p. 134)
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As multiplas escalas, consideradas do ponto de vista das articulagdes possiveis,
fazem-nos pensar, primeiramente, nas verticalidades, no acontecer hierarquico, dominio
dos agentes do sofisticado circuito superior da economia. No Brasil, a realizacao plena
dessa possibilidade de articulagdo entre as escalas ndo estaria dado sem o equipamento do
territorio nacional que garantisse a fluidez e o estabelecimento de fluxos de toda a ordem
(de dinheiro, de informacdes, de objetos, de pessoas, de energia). As modernas redes de
transporte, de transmissdo de dados e de energia, sdo importantissimas para a tomada de
decisdo diante das novas possibilidades de localizagdo, por isso elas ndo podem ser

ignoradas no debate acerca da corporificagao de direitos.

O equipamento do territdorio que buscou integrar o pais e articula-lo com as
demandas globais, faz-nos olhar para a historia e verificar como a atual cobertura dos
servigos de satde se revela ainda extremamente desigual, principalmente em relagdo aos
objetos raros em saude. A fluidez, por conseguinte, que poderia resolver o problema da
acessibilidade aos homens e mulheres que moram distantes dos servigos mais complexos,
ndo ¢ ela mesma garantia do acesso, pois nem todos os brasileiros podem gozar da mesma
velocidade. Como observa Silveira (2010, p. 80), a fluidez ¢, ela mesma, um elemento
reforcador da desigualdade, pois a seletividade na implantagdo dos sistemas de engenharia
priorizam as regides voltadas a exportagdo, “criando-se no territorio dreas de densidade
vidria, ou infovidria, ao servigo de um dos aspectos da economia nacional”. A seletividade

da fluidez, assevera a autora, nada tem a ver com as reais necessidades da populacao.

A desigualdade se torna ainda mais severa e desumana a medida que a criacdo
seletiva e concentrada da fluidez, através dos sistemas de movimento, associada a um
territorio de grandes dimensdes e grandes disparidades regionais e de renda, potencializa a

exclusdo social e a nao realiza¢dao dos direitos.

Se, por um lado, a modernizacdo ¢ seletiva e as atividades produtivas ficam
circunscritas a um pequeno numero de pontos no territério, o consumo, por outro lado,
conhece uma forte disseminagdo, associada, principalmente, as varidveis dominantes do
periodo: a informacao, a propaganda e o crédito. Mesmo nas regides mais periféricas, os
pobres, juntos, tornam a demanda interessante (SILVEIRA, 2007, 2010). Em tal contexto,
para Silveira, os pobres “revelam sua participagdo nos eventos contempordaneos no
consumo de objetos técnicos modernos, mesmo quanto sua relagdo com os projetos

hegemonicos seja subalterna” (2010, p. 86). Ainda de acordo com a autora, por essa razao
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¢ que a pobreza hoje ¢ estrutural, pois ela ¢ cientificamente produzida pela falta de acesso
aos bens de direito comum, orientada por critérios de solvéncia das populagdes, ainda que

os pobres hoje estejam consumindo como nunca antes os objetos técnicos modernos.

Nas regides mais empobrecidas, resta dizer, o Estado se constitui em um forte
elemento explicativo, uma vez que os repasses de recursos publicos tendem a ampliar o
poder de consumo dos pobres, assim como a compra direta de produtos e servigos privados
a ser destinada aqueles que dependem diretamente da agdo publica. Assim, enquanto
aumenta o consumo consumptivo, por um lado, por outro, continuam escassos 0S
consumos sociais, isto €, os bens e servigos de interesses comum, entendidos como um
direito legitimo, abertos a todos e de distribuicdo universal (SANTOS, 2008a, p. 55;
SILVEIRA, 2010, p. 86).

As cidades que foram visitadas durante a realizacdo do trabalho de campo (Vilhena
e Maraba), inseridas em regides cujas densidades sdo relativamente menores em
comparagdo as regides Sul e Sudeste, mostram esse misto de situacdes problematizadas por
Maria Laura Silveira, onde se verifica um forte consumo de bens modernos, por um lado, e

escassez de direitos sociais de toda a ordem, por outro.

Ao longo desses primeiros capitulos, ja foram sendo incorporados resultados do
trabalho de campo realizado nas duas cidades localizadas na Regido Norte do pais, na
medida em que eles eram explicativos para ilustrar algumas situagdes. No capitulo V, serdo
problematizados com mais profundidade os dados levantados nas cidades de Maraba e
Vilhena, buscando explicitar as enormes contradicdes que persistem na realizacdo dos
eventos da satide nos lugares e nas regides. Para melhor tratar os resultados do trabalho de
campo e aprofundar o entendimento dos processos, através dos quais a cidadania, de forma
geral, e o direito a satide, de modo particular, realizam-se nos territorios de menor
densidade técnica, serd preciso qualificar as estratégias metodologicas necessarias a um
trabalho que passa pela consideracdo da escala nacional, atravessa escalas intermedidrias,
até chegar aos lugares. Levando em conta essas preocupacdes, serd necessario discutir
questdes acerca da situacdo geogrdfica, da Cartografia Geogrdfica, apontando para a
necessidade de uma Geografia dos sujeitos. Através desse debate, procuramos construir
um caminho metodolégico que torne possivel tratar a saude como um objeto de analise
geografico que perpassa multiplas escalas. Para tanto, buscamos estabelecer didlogos entre

as ideias de Milton Santos, quando fala de estrutura, processo, fungdo e forma, as ideias de

135



Roger Brunet, com sua proposta dos coremas e as ideias de Maria Laura Silveira, quando
defende a necessidade de uma Geografia da existéncia, uma Geografia preocupada com os

sujeitos. E o que veremos no capitulo seguinte.
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CAPITULO IV

Seletividade espacial da tecnologia
medica e Cartografia do movimento
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4.1. As grandes empresas de alta tecnologia do setor satide

A geograficizagdo desses agentes globais no territorio nacional ndo se da de
forma indiferente ao proprio conteudo do territério, ou mais precisamente, a

configuracdo territorial, isto €, ao conjunto de objetos naturais e artificiais existentes.

As mudangas que vém acontecendo na nossa formagao socioespacial nas ultimas
décadas, algumas das quais ja explicitadas ao longo desse trabalho, t€ém ampliado o
interesse dos grandes agentes da economia global pelo Brasil, enxergado como mercado
emergente, com grandes perspectivas de crescimento econdmico e, portanto, de
ampliacdo dos lucros nas proximas décadas. Assim: 1) a mudanca da estrutura
demografica e as consequentes alteracdes no perfil epidemioldgico da populacio
brasileira (como demonstramos no capitulo II), que demandam cuidados em saude cada
vez mais caros; 2) o fortalecimento da rede privada, principalmente durante a Ditadura
Militar, que tornou o sistema de satde brasileiro profundamente dependente dos
interesses do setor privado (que buscamos explicitar, também, no capitulo II); 3) o
fortalecimento do mercado interno e ampliagdo do poder de consumo dos brasileiros; 4)
assim como a mudanga no perfil do profissional da Medicina, tornando-o cada vez mais
imbricado com a industria e, consequentemente, antenado com as inovagdes
tecnologicas da area, concomitante a avaliacdo da qualidade do servico prestado ao uso
de modernos e sofisticadas tecnologias em satide (medicamentos ou equipamentos), por
parte do paciente (apresentados nesse capitulo); sdo determinantes para entender as
razoes que levaram os grandes agentes globais do setor médico a se interessarem mais

ainda pelo nosso pais.

Além dessas questdes ja tratadas até o momento, algumas outras condicionantes
nos parecem ser muito importantes para compreender a atual dindmica no setor médico,
no que diz respeito as corporagdes produtoras de equipamentos de alta complexidade.
Esses condicionantes estdo relacionados com a privilegiada situagdo geografica
brasileira, que torna o pais um espago estratégico como plataforma de ampliagdo do
mercado de consumo relacionado a esses equipamentos e dos lucros possiveis. O
primeiro aspecto a ser destacado esté ligado a intensificagao das relagdes do Brasil com
paises da América Latina e da Africa, numa mudanga de postura geopolitica defendida
pelo Governo Lula, que buscava privilegiar as relagdes entre os paises do Sul. O
segundo esta relacionado com uma questdo, ainda pouco clara, mas que vale a pena ser
destacada: as importantes reservas de nidbio que servem de insumo para a fabricagdo
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dos supercondutores, principal componente dos equipamentos de ressonadncia
magnética. Por ultimo, situacdes geograficas particulares, seletivamente escolhidas
segundo as diversas intencionalidades dos novos agentes que se instalam em territdrio

brasileiro, que merecem ser destacadas.
Assim, ¢ preciso, em primeiro lugar, saber quem sao esses agentes.

De acordo com David (2010) e Gomes e Dalcol (2007), as empresas do setor de
equipamentos médicos de diagndstico por imagem atuam em diversos outros setores
produtivos. Sdo gigantes como a Siemens, a Philips e a General Eletric. Outras também
podem ser destacadas no mercado de equipamentos médicos, como a Hitashi, Elscint, e

Picker, embora com menor participagdo (GOMES e DACOL, 2007).

David (2010) lembra que Ribeiro (2006) classifica as grandes empresas globais
de equipamentos médico-hospitalares em duas categorias: as diversificadas ou
focalizadas. Destaca que algumas empresas produzem em Varios segmentos,
diversificando seus produtos para responder a um conjunto demandas do consumo da
saude. Sao exemplos desse tipo de empresa as americanas Johnson&Johnson, Baxter
International e a Tyco Healthcare. Outras sdo focalizadas num ou dois segmentos que
possuem afinidades funcionais, como a Siemens Medical Solutions, a General Electric

Healthcarte e a Meditronic.

Apesar de muitas delas atuarem em vdrios outros setores produtivos, para o
segmento dos equipamentos de imagem-diagnostico, as empresas sdo focalizadas, isto €,

atuam quase que exclusivamente nesse segmento (DAVID, 2010, p. 96).

Gomes e Dalcol (2007), por sua vez, registram que as principais indlstrias de
equipamentos médico-hospitalares estdo nos Estados Unidos e respondem por,
aproximadamente, 44% da produ¢dao mundial. Ali, também, estad o principal mercado
consumidor, responsavel por 45% das vendas. Além disso, € o principal exportador de
produtos médicos para a América Latina. De acordo com David, por varias razdes, o
mercado mundial de equipamentos médicos ¢ bastante concentrado, de modo que
apenas quatro paises (Estados Unidos, Franga, Alemanha e Japdo) respondem por mais

de 4/5 das transagdes nesse setor.

Entretanto, um relatério da Agéncia Brasileira de Desenvolvimento Industrial

(ABDI, 2008), aponta que, entre os anos de 1999 e 2006, houve significativa reducao
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das exportagdes estadunidenses, passando de 43% para 27%. O relatorio destaca que
“longe de ser uma perda de vigor, tal mudanca se deve a intensificagdo de uma
estratégia de descentraliza¢do de grandes fabricantes que instalaram plantas em outros

paises a partir dos quais abastecem o mercado mundial” (p. 50).

A abertura ao mercado internacional, na década de 1990, gerou possibilidades de
ampliar a a¢do das empresas globais sobre o territério brasileiro. Entretanto, apenas
recentemente as principais produtoras de equipamentos de imagem-diagndstico de alta
complexidade comecaram a instalar fabricas no Brasil para produzir aparelhos como a
tomografia computadorizada, a ressonancia magnética ¢ o chamado PET/TC, o mais
sofisticado equipamento para a deteccdo precoce de doencas, inclusive minimas

alteracdes celulares.

Somente com as condi¢des geradas na ultima década (com transformagdes
materiais € normativas), que discutimos anteriormente, dando ao Brasil uma
privilegiada situacdo geografica, ¢ que tornou concreta a possibilidade de instalagdo de

fabricas para produzir tais equipamentos no nosso territorio.

David (2010, p. 95) lembra que os sucessivos desenvolvimentos no setor dos
equipamentos médicos sdo possiveis somente com a convergéncia de varias areas do
conhecimento, como a mecanica de precisdo, a microeletronica, as tecnologias de
informacao, além da biotecnologia, da biologia molecular, genética entre outras areas.
Nesses sofisticados equipamentos, conflui técnica, ciéncia e informacdo que respondem
aos requisitos da mais moderna medicina por uma instrumentaliza¢do do olhar cada vez
mais requintada. Tomados como sindnimos de precisdo, “esses equipamentos vém
contribuir para a previsdo de doengas cronicas, imagens que autorizam andlises em
tempo real, assim como armazenamentos, transmissdo de dados do paciente, maior

conforto aos pacientes com outras vantagens médicas” (DAVID, p. 95).

Com a promessa de uma satide melhor para as sociedades em acelerado processo
de envelhecimento, as grandes corporacdes como a Siemens Medical Solutions, a
General Electric Healthcare e a Philips Medical Systems, nesse inicio do século XXI,
estabelecem uma nova geografia sobre o planeta, revelando a sua capacidade de macro-
organizacdo do territorio. Lideres globais no segmento em que atuam, sdo justamente

essas trés empresas que tém ampliado, mais recentemente, suas a¢gdes no Brasil, dado o
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crescimento do mercado relacionado aos equipamentos de ressonancia magnética e

tomografia computadorizada.

Nesse contexto, portanto, ¢ preciso situar, com base nos levantamentos feitos por
David (2010), sua atuacdo no mercado global. Destaca a autora que a Siemens Medical
Solutions, a General Electric Healthcare e a Philips Medical Systems s3o apenas
divisdes produtivas para a saude, que compreendem uma area estratégica dessas grandes

empresas multinacionais.

A Siemens tem sede na Alemanha e produz trés categorias de produtos:
diagnostico por imagem, radioterapia e eletronica. Entre as pesquisas e
desenvolvimentos em novas aplicagdes, essa multinacional se destaca na area de
medicina molecular. A detecg¢do precoce de doengas ¢ uma das diretrizes da empresa.
Além disso, no passo com as suas concorrentes, busca o aperfeicoamento dos

equipamentos para a redugdo do tempo de realizacao de cada exame.

E comum encontrar na literatura sobre a técnica e tecnologia na pratica médica a
afirmacdo de que elas ndo sdo rapidamente substituidas pela onda de inovagdes. Muitas
vezes, essas técnicas tendem a se comportar cumulativamente. Entretanto, uma analise
detida da politica dessas grandes empresas € a sua articulacdo com diferentes fragdes do
capital, como o financeiro ¢ o mercado de seguros e prestadores de servigos, evidenciam
o estimulo a uma troca rapida e constante dos equipamentos, como verificamos no

trabalho de campo, sobre o qual falaremos mais adiante.

Tem sido uma pratica recorrente da Siemens a aquisi¢ao de outras firmas, que
despontam como potenciais auxiliares em suas atividades, permitindo, de acordo com

David, o alargamento de seu controle espacial.

No Brasil, desde 2001, apenas recentemente a empresa passou a produzir
equipamentos em territorio brasileiro. Nos ultimos seis anos, mais especificamente,
segundo o Governo do Estado de Santa Catarina, a Siemens inaugurou mais de nove
fabricas no Brasil, sendo a mais moderna delas inaugurada em Joinville em setembro de
2012, para a produg¢dao de equipamentos de imagem-diagnostico, mais precisamente,

ressonancia magnética e tomografia computadorizada.

A General Electric Heathcare, sediada em Wisconsin, nos EUA, € a maior

empresa do mundo no subsetor de equipamentos médicos. Ela possui subsidiarias na
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Baviera e na Holanda, onde predomina a produgdo do segmento de diagnostico por
imagem. Na Inglaterra e na Finlandia, a multinacional vem se fundindo com outras

empresas, evidenciando a tendéncia concentradora do setor na mao de poucos agentes.

Recentemente, a G.E. Heathcare inaugurou a sua primeira fabrica no Brasil, na
cidade de Contagem/MG. Artigo recente do Jornal Valor Economico (29/03/2012)
registrava que a empresa produz desde 2010 raios-X, mamografos, tomoégrafos
computadorizados, ¢ PET/TC (equipamento destinado a realizacdo de diagndstico com
recursos de Medicina Nuclear ¢ Radiologia). Para os proximos anos, esta prevista a
producdo e venda de equipamentos de ressonancia magnética, conforme informou a

propria G.E. Healthcare.

Além disso, a fabrica se destina também ao reparo de aparelhos recondicionados,
haja vista o grande crescimento do numero de equipamentos no Brasil, conforme

demonstramos no primeiro capitulo, assim como na América Latina na ultima década.

David (2010, p. 100) se mostra bastante cética com relacdo ao discurso adotado
por essas grandes empresas com a implantagdo desses empreendimentos no Brasil. A
intensificagdo da atuagdo desses agentes no pais tem se dado juntamente com a
producao de um discurso que se coaduna com o interesse nacional, com vistas ao
desenvolvimento da nacdo, o crescimento economico ¢ a melhoria da saude dos
brasileiros. Para a autora, o recondicionamento de equipamentos pode se dar num
sentido exatamente inverso, eliminando os agentes da economia que ocupam 40% do
mercado intersticial de consertos, constituindo-se em mais um mecanismo de
oligopolizagao da economia. Um dos trunfos dos agentes hegemdnicos do setor se funda
na proximidade com as metas governamentais em relacdo a pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico na 4area médica, pois prometem a transferéncia de tecnologia para
representantes locais, fomentando a industria nacional e possibilitando, portanto, que

esses representantes possam, também, tornarem-se exportadores.

A Philips Medical Systems, por sua vez, possui sede na Holanda e, em termos de
vendas, ¢ a terceira maior empresa de equipamentos de diagnostico por imagem e a

sétima no setor de equipamentos médicos em geral.

De acordo com David, a Philips Medical Systems inaugurou a primeira fabrica
para produzir equipamentos de ressonancia magnética e tomografia computadorizada do

Brasil e da América Latina. Segundo a prdopria assessoria de imprensa da Philips
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Medical Systems (14/10/2008), a fabrica entrou em operacao no ano de 2008. Como
parte de sua estratégia de ampliar rapidamente seu mercado no territério brasileiro, a
empresa tem investido na fusdo com empresas nacionais, como a VMI Sistemas
Médicos e a Dixtal, a Tecso e a Wheb. A nova fabrica, inaugurada no Brasil na cidade

de Lagoa Santa/MG, comegou suas atividades nas instalagdes da recém-adquirida VMI.

Sao esses grandes agentes da economia mundial que hoje ampliam sua presenca
no territorio brasileiro, estendem sua capilaridade pelas redes urbanas do interior do pais
e pretendem uma maior disseminagdo de varidveis modernas sob seu controle. Além
disso, entram como um dado a mais a ser considerado nas disputas pela agenda das
politicas piiblicas. A medida que o discurso dessas empresas se cola com o discurso do
proprio Estado, as imbricagcdes resultantes podem comprometer ainda mais
profundamente a concretizagao da saude como um direito fundamental a corporificacao
da cidadania. A geografia das localizacdes das novas variaveis refor¢a ainda mais as

concentragdes ¢ os consequentes desequilibrios regionais historicamente constituidos.

4.2. Situagao geografica como condicionante dos novos eventos em satide no Brasil

A gedgrafa Maria Laura Silveira (1999), deve-se uma das mais instigantes
formas de se compreender o espaco e suas particularidades através da categoria
“situagdo geogrdfica”. Para a autora, a situagdo geografica vai além da ideia de sitio
(localizagdo apropriada para um habitat ou uma atividade em fungdo de caracteristicas
fisicas e do entorno imediato) e situagdo (referente as caracteristicas geograficas de um

lugar resultante das relacdes com outros lugares) presentes na Geografia Regional.

Para a autora (1999, p. 22), o processo de totalizacdo do mundo, gracas as novas
técnicas e a circulagdo da informagdo, exige um esquema metodologico que seja capaz
de compreender os lugares na historia do presente. Entretanto, esse esquema s6 pode
obter sucesso se bem embasado numa teoria. A opcao tedrica defendida pela autora ¢é
aquela do espaco geografico aqui problematizado, qual seja, “um conjunto
indissociavel, solidario e, também, contraditorio, de sistemas de objetos e sistemas de
acées” (SANTOS, 2008f, p. 63). E o espaco banal que permite apreender o conjunto de
todas as existéncias, ainda que os projetos e as acdes sejam contraditorios e a forca de

seus agentes seja desigual, como retrata, também, Roger Brunet (2001).
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Para Silveira a categoria situagcdo geogrdfica esta diretamente relacionada a
ideia de evento, que no seu entendimento ¢ uma “unidade do movimento de totaliza¢do
do espago geogrdfico” (1999, p. 26). O evento faz parte, juntamente com um conjunto
de outros eventos, da situagdo. Esses eventos sdo agentes, sdo normas ¢ formas. Sao,
também, objetos e acdes. A combinagdo diferenciada desses eventos no espaco € que
constroi as especificidades do lugar. Disso, pode-se deduzir que, em nenhum lugar, a

combinagdo das varidveis serd idéntica a qualquer outro.

O grande desafio na analise da realidade atual est4, justamente, em elencar os
eventos mais significativos para a explicagdo do momento presente e das

especificidades do lugar no movimento total do espago.

De acordo com Silveira (1999, p. 24), cabe ao gedgrafo elencar os elementos
que lhe parecem fundamentais para descobrir o complexo de relagdes e atingir aquilo
que Kosik (1963; 1989; p. 36) chamou de “fotalidade concreta”, que nao ¢ dado por

todos os fatos, todos os aspectos, todas as coisas, todas as relagdes.

Assim, para compreender uma ou mais situagdes geograficas significativas, ¢
preciso considerar “a geograficizagdo dos eventos, detectando certos problemas chaves
que obrigam, com mais evidéncia, uma permanente referéncia ao pais, ao mundo e a
uma indagagdo sobre suas dindmicas” (p. 24), ou em outros termos, “o pesquisador

deve descobrir/inventar a variavel chave” (p. 26) mais explicativa.

A geograficizacdo desses eventos, como ja chamamos a aten¢do inumeras vezes
no corpo desse trabalho, ndo se d4 em desconsideracdo aos conteudos dos lugares. A
combinacdo das varidveis em jogo (objetos e acdes) condiciona as possibilidades e a

realizagdao dos novos eventos.

As mudangas operadas no ambito de nossa formagao socioespacial, que ja foram
aqui referenciadas, explicam, em parte, o crescente interesse das grandes multinacionais
do setor médico pelo Brasil. Entretanto, as decisdes desses agentes, que se realizam na
escala da nacdo ou do mundo, principalmente, s6 podem assumir concretude, existéncia,
a partir da consideracdo de sua factibilidade nos lugares. A realizagdo desses eventos
ndo escapa, portanto, as relacdes tecidas entre 0 mundo e os lugares, entre o espago
global e as formacgdes socioespaciais. A compreensao da complexidade envolvida na sua

realizacdo passa, assim, pela consideragdo das diferentes situacdes geograficas.
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Inicialmente, ¢ imprescindivel destacar que ao lado das transformagdes operadas
no Brasil, eventos globais, como a crise econdmica que atingiu os paises centrais no ano
de 2008, estdo entre os elementos explicativos da implantacdo dos novos investimentos

produtivos na area de equipamentos de imagem-diagnoéstico.

Nas entrevistas concedidas a imprensa local, assim como a propria assessoria de
impressa das divisdes de saude da Siemens, General Electric e Philips, foi declarado,
em unissono, a nova estratégia global de reorientagdo dos investimentos para os
chamados “mercados emergentes”. De acordo com os dirigentes dos setores de saude
das referidas empresas, a participacdo dos “paises emergentes” como o Brasil na
economia mundial, deve mais do que dobrar, considerando o periodo 1992-2020,
passando de 7.8% para 16.1%, o que promete grandes perspectivas de lucros para o
mercado de equipamentos médicos. Além disso, este mercado especifico nos “paises
emergentes” esta crescendo o dobro em relagdo aos paises centrais. O diretor de area da
General Electric Healthcare completou, em entrevista ao Valor Econémico
(29/03/2012), dizendo que outros fatores foram levados em consideracdo para a
implantacao das novas fabricas no Brasil: o envelhecimento da popula¢do e a expansdo
da classe média, grandes responsaveis pela eleva¢do da demanda por equipamentos de

saude sofisticados.

Entretanto, mesmo as estratégias pensadas em escala global e a sua consequente
realizagdo, ndo se tornam concretas sem passar pelos lugares, cujos conteudos sao
anteriormente avaliados e, a depender da articulagdo estabelecida entre os agentes do
Estado e os agentes da economia, eles podem ser modificados e/ou aprimorados, para

acolher os novos eventos.

Alerta Silveira (1999, p. 27) que sendo “no de verticalidades e horizontalidades
a situagdo geogrdfica ndo é apenas um pedago do territorio, uma drea continua, mas
também um conjunto de relagées”. Em outras palavras, ¢ acionado um conjunto de
agentes, situados em diferentes escalas de acdo, para a realizagdo dos eventos. Continua
a gedgrafa (p. 27):

’

E uma combinagdo que envolve, de um lado, fragmentos e
solidariedades vizinhos, porque constituido de pedagos contiguos de
sistemas de objetos e das agdes emanadas de um trabalho comum, e de
outro, vincula¢des materiais € organizacionais longinquas e mais ou
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menos alheias ao lugar, como as redes e as formas de consumo ¢
produgdo globalizadas.

A Associacdo Brasileira de Alta Tecnologia de Equipamentos, Produtos e
Suprimentos Médico-Hospitalares (ABIMED), com base nas estatisticas do Ministério
da Saude, estima que o setor obteve um lucro de 13,5 bilhdes em 2011, um aumento de
50% em relagdao a 2010. O atrativo maior ainda ¢ a fonte segura de pagamentos.

Somente o Governo Federal foi responséavel direto por metade das aquisicdes.

Como lembram Milton Santos (2008f) e Maria Laura Silveira (1999) a
realizacdo dos eventos nao se da indiferente ao contetido técnico e normativo dos
lugares. Convém, assim, observar, que as trés empresas estabeleceram suas fabricas nos
pedagos mais dindmicos e mais fluidos do territério. Considerando os objetivos
econdmicos colocados por esses agentes, cujo célculo ¢ global, ndo poderia se dar de
outra forma. A escolha das novas localizacdes em territorio nacional, evidentemente,
ndo se deu ao acaso. A Siemens implantou sua fabrica na cidade de Joinville, onde pode
dispor da proximidade com um importante porto brasileiro, permitindo transformar sua
fabrica brasileira numa “plataforma de exportagdo” para paises da América Latina,
assim como para os novos parceiros comerciais do Brasil. Além disso, o poder publico
local e estadual promoveu as devidas adequacdes nas bases técnicas para garantir a
fluidez e a plena operacdo da empresa. Para possibilitar a total acessibilidade dos
principais dirigentes da Siemens, assim como o transporte de componentes estratégicos

dos equipamentos que ainda ndo sdo produzidos no Brasil, o aeroporto foi ampliado.

Philips Medical Systems e a General Electric Healthcare instalaram suas
respectivas fabricas no Estado de Minas Gerais. A primeira, em Lagoa Santa e a
segunda, em Contagem. Sdo pontos do territorio que, além de permitir uma importante
fluidez (ver mapas 22, 23, 24, 25, 26, 27 e 45), permitem as empresas usufruirem de
uma divisdo social do trabalho estabelecida pelas fabricas de equipamentos médicas que
ali ja estavam estabelecidas, como ¢ o caso da VMI adquirida pela Philips por 300

milhdes de euros.

Outro dado que nao deve ser subvalorizado, tanto em relagdo as duas fabricas
em Minas Gerais, quanto a fabrica na cidade de Joinville/SC, ¢ a presenca da maior

reserva mineral de nidbio (pirocloro) do mundo, localizada no municipio de Araxd/MG.
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Mapa 45 — localizag@o de Araxa e as redes de transporte
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Fonte: Ministério de Minas e Energia, 2010.

De acordo com o Departamento Nacional de Producdo Mineral, o Brasil detém
98% das reservas desse mineral, seguido pelo Canada (1.5%) e Australia (0.5%). No
ambito nacional, as reservas estdo concentradas em alguns estados (mapa 46): Minas

Gerais (75%), Amazonas (23%) e Goias (2%).

Mapa 46: municipios onde se concentram as reservas de nidbio
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Fonte: Ministério das Minas e Energia, 2010, p. 17.
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Segundo o Ministério das Minas e Energia (MME, 2010), esse mineral ¢
largamente empregado na engenharia de ponta e seu uso tem se acelerado
acentuadamente em setores como a industria aerondutica, aeroespacial, automobilistica
e de tecnologias avangadas. Dentre esses setores de ponta, destacam os equipamentos de
imagem-diagnostico, em especial, os equipamentos de ressonancia magnética. O
principal componente desse aparelho, os supermagnetos, responsaveis pela geragao do
campo eletromagnético que permite obtengao de imagens, sao feitos com ligas especiais
de nidbio. Autores como Paula (2013) e Bogo (2013) apontam que ha uma
inconsisténcia das acdes do governo brasileiro que permite que o preco do nidbio seja
regulado pela Bolsa de Metais de Londres, o que tem representado enormes prejuizos
comerciais ao pais. Por se tratar de um mineral incomum, importantissimo para as
inovagdes tecnologicas, seria importante, para Bogo e Paula, maior controle do Estado

brasileiro sobre o comércio desses metais.

O monopdlio do Brasil na produg¢ao desse mineral pode, sim, entrar como uma
varidvel explicativa para o interesse das corporagdes supracitadas em instalar suas
fabricas no Brasil, uma vez visualizada a possibilidade de reducao de custos de

producao dos equipamentos médicos.

A configuragdo territorial se mostra um aspecto importante a ser considerado,
uma vez que os dados da natureza e os objetos artificiais podem ser tomados em
conjunto para a explicacdo das escolhas seletivas dos grandes agentes hegemonicos da
economia. Talvez ndo seja tdo fundamentalmente explicativa a proximidade da General
Electric e da Philips das referidas reservas no estado de Minas Gerais, mas certamente
entre como um ingrediente importante na determinacdo da escolha do territorio
brasileiro como “plataforma de producdo e exportagdo” com vistas aos “mercados

emergentes”.

Outro aspecto a ser considerado em escala supranacional foi a orientagdo
geopolitica, levada a cabo pelo Governo Lula, que buscou fortalecer lagos com os paises
da América Latina, da Africa e com o grupo de paises do chamado BRICs (que
congrega Brasil, Réssia, india, China). Outra iniciativa foi o Forum IBAS, criado em
2003 e que reunia India, Brasil e Africa do Sul. Essa énfase geopolitica em diregdo aos

paises do Sul significou, também, uma maior diversificacdo das relagdes comerciais
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brasileiras, como pode ser observado nos trabalhos de Schutzer (2013), Souza Neto
(2011), Coelho (2010) e Mores & Saad-Filho (2011). Moraes e Saad-Filho, mais
especificamente, ressaltam que as “relagdes diplomaticas Sul-Sul” foram
importantissimas como um incentivo a mais nas relagdes comerciais. Alguns pensadores
e a propria midia destacaram, inumeras vezes, que uma das causas para a resisténcia do
Brasil frente a crise financeira eclodida nos paises centrais, deve-se a orientacdo
geopolitica tomada pelo Governo Lula. Essa crise ¢, em parte, responsavel pela
migracao de certos capitais para os “mercados emergentes”. O Brasil, que ganhou
destaque na lideranga dessas articulagdes, tornou-se um territério importante para a

realizacdo dos capitais globalizados.

Assim, na perspectiva das grandes empresas de equipamentos médicos, inserir
suas atividades fabris no contexto brasileiro significa aproveitar-se das possiveis
facilidades comerciais que a orientacdo geopolitica do Governo Lula permitiu com a

tentativa de articular um novo bloco geopolitico.

Nao ¢ um dado menor quando os diretores de uma grande corporagdo como a
Philips afirmam que a intenc¢do “é criar no Brasil uma plataforma de exporta¢do que
possa atender ndo so a América Latina, como outros paises emergentes” (Valor

Economico, 29/03/2012).

Os dados politicos € normativos, que concernem a nossa formacao socioespacial,
somam-se as demais varidveis para atrair novos agentes privados da industria da satde.
Assim, as facilidades politicas e fiscais se apresentam como um bonus as investidas do

capital sobre o setor.

O Governo do Estado de Santa Catarina informou (Noticenter, 03/09/2012) que
concedeu incentivos fiscais através dos programas governamentais, como a desoneragao
na compra de matéria-prima, além de ampliar as infraestruturas existentes, fundamentais
para a instalacdo da fabrica da Siemens em Joinville. Trata-se do ja conhecido
fendmeno da chamada guerra entre os lugares (SILVEIRA, 2007, p. 20-1; 2009, p. 7). E
uma disputa interna ao Brasil. Nao ¢ o elemento definidor da atracdo de agentes
externos para dentro de nossas fronteiras, pois, como vimos, outros elementos ja

apresentavam as empresas as possibilidades de lucratividade.

Ha outros aspectos internos mais determinantes para esses novos eventos. Um

primeiro deles diz respeito as facilidades que a fabricagdo local permite aos grandes
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agentes. Sao essas facilidades que lhes permitem a ampliagdo de seu mercado
consumidor. Isso porque as linhas de crédito da Agéncia Especial de Financiamento
Industrial (FINAME) e do Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social
(BNDES) se destinam a produtos exclusivamente fabricados no Brasil. O custo do
financiamento cai para 6.25% ao ano, o que ndo ocorre quando o financiamento esta
relacionado com produto importado. Além disso, a reducdo possivel de custos dos
equipamentos, da ordem de 15%, pode facilitar sua aquisi¢do por clinicas e consultérios

médicos.

A proximidade do mercado consumidor brasileiro também permitird maior
fluidez nas transacdes comerciais. A entrega dos equipamentos que demorava,

aproximadamente, oito meses, pode agora acontecer em até 30 dias.

A Philips j& estabeleceu convénios com importantes universidades brasileiras,

como USP e UNICAMP, para o desenvolvimento de novas aplicagdes.

De acordo com as empresas, a politica de saude do governo e o crescimento
econdmico, assim como a avanco da chamada “nova classe média”, fazem crescer o
numero de pedidos de exames especializados, representando um amplo € promissor

mercado no que diz respeito ao sucesso dos lucros.

Vemos que situacdo geografica e escala sdo inseparaveis na analise dos novos
eventos em saude. A geograficizacdo de uma nova divisdo do trabalho no setor saude
revela como os agentes ndo exercem o seu poder de determina¢do no espago sem a
consideracdo do contetdo técnico (as infraestruturas, hoje fundamentais para a garantia
da fluidez no mercado global de equipamentos médicos), do conteudo normativo
(beneficios financeiros, isen¢des fiscais), dos objetos naturais (cada vez mais

artificializados como mostrou Milton Santos) e dos objetos artificiais.

Esses projetos gestados na escala do mundo, realizados no ambito do lugar, nao
escondem os imperativos da dindmica global (como a crise financeira de 2008) e as
promessas de lucratividade nos chamados mercados emergentes, cuja racionalidade é
aquela das grandes empresas globais. Avaliam e também incorporam os discursos € 0s
imperativos intrinsecos ao Estado-Nacdo. A constatacdo do déficit da balanga comercial
brasileira nesse especializadissimo setor, assim como a visdo do Ministério da Satde,
que o entende como estratégico para o desenvolvimento nacional, permite aos agentes

da Siemens, da Philips e da General Electric anexarem seu discurso ao projeto nacional.
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Sao manifestagdes dessa anexagdo, a promessa de transferéncia de tecnologia para
representantes locais € a consequente inversdo da balanca comercial, transformando o
pais numa verdadeira plataforma de exportacdes para outros mercados. Expressao
interessante das contradigdes inerentes a realizacdo desses novos eventos pode ser
encontrada na afirmagdo dos representantes da Siemens Medical Solutions, que ao
mesmo tempo em que incorpora as empresas nacionais, numa tendéncia de
oligopolizacao do mercado, afirmam ter “compromisso de desenvolvimento econémico

com o Brasil”.

Esse aspecto foi ressaltado por Silveira (2010, p. 79), quando declara que
“deliberada ou ingenuamente, essas divisoes territoriais do trabalho sdo confundidas
com a geografia dos paises, pois a microeconomia das empresas mascara-se nos

geog p p p

discursos e agdes como se fossem a macroeconomia da nagdo’.

As manifestacdes de uma parte dos médicos brasileiros em rea¢do ao “Programa
Mais Médicos” do Governo Federal, instituido pelo Decreto 8.040, de 08 de julho de
2012, dao o tom do projeto de medicina que pende favoravelmente ao lucro das grandes
empresas. Além disso, transmite-nos a mensagem de que ndo é possivel um outro
modelo de atengao médica que nao aquela assessorada por uma pléiade de recursos

tecnologicos.

Assim, a sofisticada industria de equipamentos médicos de imagem-diagnéstico
engrossa o caldo de concentragdes no territdrio brasileiro, no que diz respeito ao
dinamismo econdmico. Como asseverou Milton Santos, ndo sdo todos os lugares
capazes de acolher as varidveis modernas. Uma atividade especializada como essa exige
uma profunda divisdo social do trabalho e uma base territorial, cujos sistemas de
engenharia lhe permitem a fluidez necessaria para a realiza¢do rapida dos lucros e

intervengdes precisas em qualquer ponto do territorio.

Certamente, essas empresas, produzem uma nova geografia do trabalho no
Brasil, mas a0 mesmo tempo, estdo produzindo uma nova geografia do consumo da
saude, cuja problemadtica historica, com a introdugdo de mais um potente agente do setor

privado, tende a dificultar ainda mais a realiza¢ao dos principios do SUS.

O consumo de servigos especializados como os de imagem-diagndstico, dar-se-a
nos diferentes lugares do pais, estabelecendo ao mesmo tempo dois tipos de

consumidores. O primeiro deles ¢ o médico, pois € ele quem decide pela compra e
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aquisicdo de equipamentos ao consultorio. O segundo € o proprio paciente, seja ele
através dos planos privados, seja ela através do SUS, o que, no final das contas, torna o

Estado um dos principais consumidores dos novos impulsos da industria médica.

Mesmo num nivel menos exigente de fluidez e de divisdo social do trabalho,
sabemos que nem todos os lugares do Brasil tém condigdes técnicas e econdmicas para
acolher esses objetos raros. O resultado ¢ que alguns pontos do territério tém sua
centralidade reforgada, com a instalacdo de um equipamento médico, como a
ressondncia magnética ou a tomografia computadorizada. Para regides ainda
precariamente estruturadas, do ponto de vista dos eventos modernos, a introducio de
novas variaveis tende a criar uma nova geografia dos recursos em saude e,
consequentemente, uma reorganiza¢do dos fluxos intra-regionais, agitando a vida dos
lugares e as relacdes sociais e de poder estabelecidas, abrindo espacos para conflitos e,
também, cooperagdo (SILVEIRA, 2007). Enfim, transforma-se a situagdo geografica.
De acordo com Silveira (1999, p. 25):

A situacdo geografica € um resultado do impacto de um feixe de
eventos sobre um lugar e contém existéncias materiais e
organizacionais. Inovagdes técnicas e novas agdes das empresas de
forcas diversas, dos varios segmentos do Estado, de grupos e
corporacdes, difundem-se num pedaco do planeta, modificando o
dinamismo preexistente e criando uma nova organizacdo de variaveis.

A situacdo geografica nos permite, assim, atravessar as escalas, subsidiada ao
entendimento do espaco geografico como totalidade, compreender como as
possibilidades do mundo se realizam nos lugares e verificar como 0s novos eventos
podem perturbar a vida na contiguidade, evidenciando as suas contradi¢cdes. As palavras
de Silveira sdo bastante adequadas a essas constatacoes:

A situagdo € a criagdo e a recriacdo da contradicdo no contexto.
Dai a possibilidade de encontrar pares dialéticos com o mercado e o
Estado, o novo e o velho, o interno e o externo [...] que, em cada
situacdo se recriam com novas oposi¢cdes entre a regulagdo e a
chamada desregulacdo (que € uma neo-regulacdo), consumo e
cidadania, conservacdo e inovagdo, abertura e protecionismo, agdes

normatizadas e agOes rebeldes, globalizagdo e projetos nacionais,
globalizagdo e xenofobia, dentre outras tantas. (p. 26)

O trabalho realizado para compreender o problema de satide no Brasil, sob a
perspectiva da constru¢do da cidadania, que implica considerar as desigualdades
regionais e as exclusdes sociais (COSTA, 1998), levou-nos a mostrar como o territorio ¢
usado pelos distintos agentes do espago e como esse uso ndo se da independente do
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conteudo dos lugares. Amparado no entendimento do espaco geografico como espago
banal, ou seja, o espago de todos os homens ndo importa sua forga, foi preciso verificar
ndo s6 como as variaveis modernas da saude se realizam nas regides mais interiores do
nosso pais, mas também como as condi¢des gerais de cidadania se realizam para os
brasileiros. Assim, tornou-se imperativo atentar para as contradi¢des ressaltadas por

Maria Laura Silveira.

4.3. Estruturas espaciais, modelizacio cartografica e a situacio geografica

Como pudemos ver no corpo desse trabalho, a satide constituida enquanto direito
social, tem em si um forte componente espacial. Assim, a cidadania envolve o uso do
territorio. Da mesma forma, a andlise geografica da cidadania e das possibilidades
postas pelo presente exige o tratamento cartografico dos problemas espaciais, uma vez
que possibilita maior visibilidade destas relagdes. De acordo com Silveira (2006, p. 87),
“ndo ha futuro politico — falando em termos de vida social — que se possa fazer sem a

geografia, sem a andlise do espago”.

Portanto, uma grande questdo que se coloca para o debate epistemologico na
Geografia é, justamente, se a Cartografia que hoje é praticada pelos geografos ¢
apropriada para representar os problemas espaciais do presente. Mais recentemente, 0s
geografos brasileiros comecgaram a despertar sua atengdo para esse importante aspecto,

entretanto, de maneira ainda bastante rudimentar.

Os grandes geografos brasileiros do final do século XX e inicio do século XXI,
praticamente ignoraram a importancia do processo cartografico no ambito dos
fundamentos epistemologicos da nossa ciéncia. Mesmo sendo um gedgrafo de inegavel

competéncia, Milton Santos, por exemplo, pouco se ocupou dessa tarefa.

Isso ¢ um tanto curioso quando Yves Lacoste observa que a Geografia sempre
esteve intimamente associada ao mapa até os primeiros momentos de sua
institucionalizagdo, de tal modo que sem ele pouco poderia ser dito. Ainda hoje, lembra
Doreen Massey (2008), o mapa ¢ a razdo pela qual muitos gedgrafos se tornam
geografos. Martinelli (2006), por sua vez, destaca que geografia e mapa estdo

culturalmente ligados. Posicao essa reafirmada por Ruy Moreira (2007, p. 68) quando
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diz que “o mapa é o repertorio mais conspicuo do vocabulario geogrdfico”, ou mais

adiante, “o fiel depositario da identidade do geografo”.

Se num primeiro momento, a Cartografia foi fundamental para o exercicio do
poder (RAISZ, 1969, HARLEY, 2005, LACOSTE, 2008), com o qual a geografia
estava estreitamente associada, na atualidade, reclama-se dela uma reinvencao que dé
conta da explicacdo, mais do que exposi¢ao e descricdo das dindmicas espaciais. Foi
Lacoste quem, inicialmente, lembrou-se do abandono da Cartografia por parte da
Geografia Regional francesa e, junto com isso, o desprezo pelo seu carater geopolitico,
por sua importancia pratica, aquilo que ele chamou de geografia fundamental, aquela

voltada para a agdo.

O ressurgimento de uma Geografia politicamente mais comprometida, com o
advento da Geografia Critica no Brasil, entretanto, ndo forneceu ao mapa o seu devido
lugar nas discussdes epistemologicas. Mais recentemente, os gedgrafos comecam a
despertar seu olhar para esse importante elemento no edificio tedrico da Geografia.
Evidentemente, com a subvalorizagdo das preocupagdes cartograficas durante um longo

periodo, sua retomada ndo se dard sem muitos equivocos.

Em artigo recente de Ruy Moreira (2007), por exemplo, hd um alerta para a
necessidade de reinventar a linguagem cartografica para que ela possa ser expressao da
linguagem conceitual da Geografia. O autor destaca que houve um desencontro entre as
linguagens da Geografia, por um lado, e da Cartografia, por outro. Para ele, “o
reencontro das linguagens é, assim, o pressuposto epistemologico da solug¢do do
problema da Geografia” (p. 68). Isso teria se dado por duas razdes. Primeiro, porque a
Geografia se afastou da linguagem cartografica, agravando o afastamento entre a
geografia tedrica e a geografia real. Segundo, porque a linguagem cartografica que os
geografos usam atualmente estaria desatualizada, ndo mantendo nenhuma relagdo com a
realidade espacial contemporanea. Moreira sintetiza sua argumentagao afirmando que a

Geografia ficou com o conteudo enquanto a Cartografia com a forma. Assim, a

Cartografia seria hoje uma forma sem conteudo e a Geografia um conteido sem forma.

Moreira reafirma, assim, a fundamental necessidade de colocar a Cartografia no
debate epistemologico da Geografia para a sua necessaria atualizagdo. Num tempo em
que a Geografia debate a escala, desafiando o entendimento dos espacos geograficos em

vista de sua complexidade, articulacdo promovida por fluxos, relagdo crescente entre
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diferentes dimensdes da realidade, tal atitude ¢ crucial. Assim, representar os espagos
geograficos e sua dinamica contraditéria é o grande desafio que estd posto. De acordo
com o autor, os pressupostos cartograficos que temos hoje servem para representar a
realidade espacial dos anos 1950, mas nio mais os espagos do novo milénio. “E uma

Cartografia necessaria, todavia ndo suficiente” (2007, p. 69).

Para superar esses dilemas, temos grandes desafios. O primeiro deles ¢ superar o
isolamento da Cartografia no debate epistemologico de nossa ciéncia. Ou seja, ¢ preciso
reivindicar o lugar dessa importante tarefa no processo de conhecimento do espago
geografico. Segundo, ¢ preciso, fundamentalmente, dialogar com os cartografos e
geografos que buscaram aprimorar essa forma especial de linguagem. Essa tarefa ¢é
importantissima para descobrirmos o caminho que devemos trilhar na busca do

reencontro entre conteudo e forma.

Nao podemos esquecer que os cartdografos que iniciaram o debate acerca do
papel do mapa como um meio de comunica¢ao foram fundamentais para os avangos que
se observaram nas décadas seguintes. Eles ressaltaram a Cartografia como uma
atividade de duas esferas de interesses indissociaveis: o fazer e o usar mapas (Kolacny,
1994; KOEMAN, 1995). Ressalta-se, principalmente, o argumento de que o gedgrafo,
ou cartografo, quando faz mapas, ndo faz para si mesmo, mas, sobretudo, para
comunicar o conhecimento resultante da andlise de alguma realidade espacial. As linhas
cartograficas que se desenvolveram posteriormente, como a Cognigdo em Cartografia
(Petchenick, 1995) e Semiologia Grafica (BERTIN, 2005), principalmente,
notabilizaram-se, ao afirmar que uma multiddo de caracteres representados sobre o
mapa pode ser um impeditivo no processo de comunica¢do do conhecimento
geografico, a depender das caracteristicas do usuario do mapa. Disso, ressalta que ndo
podemos representar o espaco € todos os seus atributos num mapa, tal qual no famoso

conto de Borges.

O mapa € uma representacdo. Precisamente, por ser uma representagdo, ele nao
pode, sendo, conter um conjunto limitado de informagdes, com suas redugdes, seus
vicios e suas virtudes. Alias, ndo ¢ isso, exatamente, 0 que acontece com as ciéncias de
uma maneira geral, guardadas as devidas propor¢des? Importa, portanto, encontrar os
problemas geograficos mais significativos e fornecer-lhes a representagdo grafica mais
adequada. O grande desafio, entretanto, estd no fato de que a realidade espacial da
década de 1950 ndo ¢ mais a realidade espacial de hoje. As coisas ja ndo mudam no
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mesmo ritmo e na mesma velocidade. Vivemos sob a égide daquilo que Lacoste (2008,

p. 189-90) definiu como “espacialidade diferencial’.

Entretanto, para promover esse reencontro, ha muitas dificuldades. Basta,
primeiramente, atentar para a natureza do mapa. Ele ¢ expressdo maxima da linguagem
cartesiana e estruturalista (MASSEY, 2008, p. 163). Assim, como representar as
dinamicas geograficas quando o proprio mapa, geralmente, ¢ uma imagem estatica?
Onde e como pode ser encontrado o movimento, a correta compreensao da dinamica do

espago geografico?

Nesse caminho, parece ndo ser oportuna a critica aos pressupostos estabelecidos
pela Semiologia Grafica, cujos principios sdo pouco conhecidos pelos produtores e
usuarios de mapas. Nesse sentido, € possivel discordar de Ruy Moreira, quando diz que
nos falta uma “semiologia da imagem”. A Escola Gestaltica de Psicologia alema se
debrucou sobre o entendimento dos processos envolvidos na construc¢ao e na leitura de
todos os tipos de imagens, inclusive com o estabelecimento de leis e principios (FILHO,

2002, DONDIS, 2003, SANAGAWA, 2010).

Dentre uma enorme pléiade de tipos de imagens possiveis, Jacques Bertin (1980,
1988, 2005) definiu um campo especifico de interesse direto para o trabalho geografico,
que teve seus passos iniciais na década de 1960. Sao os mapas, as redes e os diagramas.
Esses tipos especificos de imagens se diferenciam das demais em fung¢do da significacao
atribuida aos signos. De acordo com Bertin, essa significacdo € anterior ao processo de
observagdo. Isso porque as regras que regem a redagdo grafica, seguindo a proposta de
Bertin, sdo baseadas em mecanismos de percepcao visual, considerados universais,
desde o inicio do século XX ja afirmados pelos tedricos da Gestalt. Apesar de
questionavel sobre seu carater de universalidade, certamente ela ¢ mais universal que a
linguagem escrita. Como se trata de uma representagdo destinada a vista, a
entendimento dos seus signos deve ser imediato. Para tanto, um mapa, para Bertin,
nunca deve carregar muitas informacgdes, pois ele pode destruir a imagem. Como a
significagdo ¢ anterior a observacdo, define o mapa como monossémico, pois ha um
conjunto de regras que sdo definidos a priori em funcdo desses mecanismos de

percepgao visual, que permitird que dele se extraia apenas um significado.

E justamente por isso que o autor faz a diferenga entre mapas para ler e mapas

para ver (1980, 1988). O tipo ideal de mapa — uma imagem no seu mais estrito sentido
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— seria, assim, o mapa para ver, aquele destinado a vista que, frequentemente, trata-se de

um mapa monotemdtico, ou seja, veicula apenas uma informacao.

Por essas razdes, ndo precisamos de uma semiologia da imagem, pois dela ja
dispomos. A semiologia grafica tem sua importancia, estd bem estabelecida no campo
das imagens estaticas. Ela pode e deve ser usada na abordagem dos espagos geograficos.
Entretanto, apesar de necessaria, ¢ preciso reconhecer, ela ndo ¢ suficiente para

chegarmos a uma eficaz Cartografia geografica do presente.

Figura 1 — Triangulo de Ogdens e Richards

REFERENCIA
(Significado)

SIGNO REFERENTE

(Significante) (coisa ou objeto)
Outro elemento ¢ fundamental para direcionar o nosso debate. Para tanto, ¢
preciso lembrar-se do famoso tridngulo de Ogdens e Richards (figura 1), elaborado na
década de 1950 e que se tornou didatico para compreender os elementos constituintes

das linguagens e, portanto, dos diversos sistemas de signos (NETTO, 2001, p. 56)

As relagdes entre significado e significante em qualquer sistema de signos sao
questdes centrais do pensamento semiologico (MATIAS, 1996). Tais signos sdo
estruturados como um sistema capaz de expressar ideias que estdo diretamente
relacionadas ao referente, que € a coisa ou o objeto existente no real. Contudo, a
preocupacdo semiologica esta, fundamentalmente, focada na relacdo entre signo e
significado. Foi justamente aqui que Bertin distinguiu seu campo de interesse, ou seja,
das relacdes entre o significado e o significante, importando pouco o referente, haja
vista que a proposicdo de um sistema de signos cartograficos deveria ser capaz,

consequentemente, de expressar adequadamente qualquer referente.
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Portanto, parece bastante claro que uma critica a Semiologia Grafica ajudara
pouco aos objetivos da discussdo por uma Cartografia geografica, justamente pelo fato
de que aquela ndo estd preocupada com o referente. E ¢, exatamente, o referente o
conteudo reivindicado por Ruy Moreira, que a Semiologia Grafica ndo se propde a

responder.

Seria mais apropriado, acompanhando o raciocinio de Roger Brunet, falar numa
semiotica do espago (2001, p. 197), ou aventariamos dizer, uma semiologia geogrdfica.
Isso quer dizer, uma cartografia da geografia do presente, dos processos e das dinamicas
espaciais. Nesse caso, sim, falamos do referente, dos problemas geograficos da
atualidade que nos interessam para a compreensao dos nossos temas de pesquisa, para o
entendimento do mundo. Mais que uma falha dos eminentes cartdgrafos, faltou
habilidade e ousadia por parte dos nossos gedgrafos em sintetizar
(carto/geo)graficamente os conceitos € os processos geograficos. Nosso problema ndo ¢
um problema grafico, ¢ um problema de dar contetido adequado ao (carto)grafico, dar
sentido as formas. A isso, em boa medida, deve-se o esquecimento da Cartografia,
talvez porque ela sempre foi confundida como uma mera atividade técnica, de modo

que, raramente, ¢ vista sendo utilizada para além de uma simples ilustracao.

A Cartografia, ¢ preciso dizer, ndo ¢ uma Teoria do espago geografico, mas sim
pode se constituir em um meio de fornecer subsidios para pensar os problemas sociais
de nosso tempo, sobretudo, espaciais. Pode contribuir para a comunicacdo, para o
questionamento, para a constatacdo das injustigas, das desigualdades, mas, também,
para a elaboragdo de hipdteses e para a teorizagdo. O mapa ¢ a parte material do nosso
esforco teodrico, do nosso trabalho de compreender a realidade. Ele deve ser produto de
um grande esfor¢o analitico — a que poucos geografos se prestam — para a construcao
conceitual. O investimento semantico, ou seja, atribuir a essa forma material (gréafica)

uma explicagdo, uma significacdo, um sentido, cabe a nds, geodgrafos.

A Cartografia nao responde, ¢ ndo deve responder, por todo o trabalho de
investigacdo geografico, mas apenas por uma parte dele, o que ndo diminui sua
importancia. Ao contrario, ¢ parte imprescindivel da sustentagdo do discurso e das teses
espaciais. Por isso, ¢ urgente que ela ocupe o seu devido lugar no fundamento
epistemologico de nossa ciéncia. Nesse sentido, cabe destacar alguns esforcos de
representar processos espaciais € conceitos geograficos, graficamente, nas mais diversas
escalas, desde a escala do espago urbano (MARTINUCI, 2008; BARROS et al, 2004),
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passando por escalas intermediarias (PANIZZA ¢ FOURNIER, 2008: THERY, 2007),
até a escala nacional (CATAO, 2011; THERY, 2008; GIRARDI, 2008; MINISTERIO
DA INTEGRACAO NACIONAL, 2006).

Entretanto, como assevera Doreen Massey (2008), ¢ um verdadeiro desafio
representar algo que ¢ altamente dindmico em uma imagem estatica. De acordo com
essa geografa, “finalizagoes em aberto e estorias em curso sdo verdadeiros desafios a
Cartografia” (p. 161). No mapa, por exemplo, um movimento se transforma em uma
linha estatica. Ainda assim, ndo se perde seu sentido. Massey salienta mais adiante que
ndo ajuda em nada olharmos para o mapa como um holismo ja constituido. Sempre
significa, ao invés disso, que ha conexdes a fazer. Seu contetido estd sempre sendo feito
e refeito na realidade e, portanto, em certo sentido, o mapa serd sempre inacabado e
aberto. E preciso compreender que o mapa deixa sempre abertura para algo novo, tal
qual também fazemos com as teorias geograficas, que precisam ser constantemente
atualizadas, de acordo com o movimento da realidade espacial. Assim, ela conclui que
“com toda certeza o mapa ndo é o espacgo e o espago ndo é o mapa” (MASSEY, 2008,

p. 163).

Dito isso, implica reconhecer, juntamente com Harley (2005), que o mapa
resulta, sempre, de um olhar seletivo sobre a realidade. A partir desse entendimento,

podemos afirmar que ele esta repleto de intencionalidades.

No periodo recente da Geografia, poucos gedgrafos se empenharam na
necessaria reaproxima¢do da Geografia com a Cartografia, na busca por uma
Cartografia que expressasse adequadamente os problemas espaciais. O mais notavel
dentre esses esforcos deve ser creditado a Roger Brunet com a proposta dos Coremas.
Apesar de suas sensiveis diferencgas tedricas em relacdo a concepcdo miltoniana do
espaco, ela representa um grande passo para os gedgrafos revalorizarem e repensarem o
papel da Cartografia no ambito do conhecimento geografico. Nesse contexto, as
proprias argumentagdes tedricas de Milton Santos e, também, de Maria Laura Silveira,

podem nos ajudar a compreender a validade das representagdes propostas por Brunet.

Tem ficado cada dia mais claro para os gedgrafos que analisar o espaco
geografico ¢ uma tarefa das mais complexas. Isso porque, de acordo com Milton Santos
(1985, p. 15), as relagdes de causa e efeito sdo insuficientes para explicar o movimento

da realidade. Para ele, o espaco funciona como uma totalidade social, no qual nenhuma

159



das transformagdes que nele acontecem se ddo de forma isolada. Os elementos que o
constituem se comportam como verdadeiras estruturas. A evolucdo de cada elemento ou

variavel afeta a totalidade social e o espaco como um todo e vice-versa.

Entretanto, assevera Santos que o espago total, que constitui o real, escapa a
nossa compreensdao empirica, enquanto as fracdes do espago que nos parecem tanto
mais concretas quanto menores ¢ que, na verdade constituem o abstrato. Apesar de o
lugar parecer o mais facil de ser analisado, na verdade, ocorre o contrario, ou seja, € o
mais dificil, pois € nele que ¢ possivel melhor apreender o movimento do mundo. Como
ndo ¢ possivel estudar o todo pelo todo, convém cindir a realidade em algumas partes,
tomar uma variavel chave para bem compreendé-la, para, em seguida, retornar a
totalidade. Para o autor, isolar um elemento do conjunto para andlise significa fazer uma
abstragdo ja que ndo h4 existéncia que nao se dé em situacdo. O que fornece concretude
aos elementos, o que revela a sua existéncia, ¢ a relacdo que ele mantém com os demais

elementos da totalidade.

Assim, diante da impossibilidade de analisar todas as partes do todo, o caminho
¢ analisar alguns de seus elementos, cuja pertinéncia pode ser encontrada na valoracao
que a sociedade lhe atribui. Obviamente, a sele¢do de tais elementos ndo se d4 ao acaso
e, menos ainda, distante de certa inclinacdo politica. Foi Harley (2005) quem apontou
em seus estudos para o fato de que nas representagdes graficas ndo existem isencdo e
objetividade. Os mapas, por exemplo, sdo tratados como construgdes seletivas que

transmitem certas visoes de mundo.

Ao tratar dessa problematica, com o objetivo de propor um método de estudo a
Geografia, Milton Santos (1985, p. 50) afirma que, para compreender a complexidade
do espago, ¢ preciso apreender o movimento dialético entre forma, funcdo, estrutura e
processo. Trata-se, de acordo com o autor, de quatro categorias, disjuntivas, mas que
estdo intimamente associadas. Disjuntivas, porque ¢ possivel reduzi-las, toma-las uma a
uma até encontrar a forma significante, uma estrutura dominante, uma funcao
prevalente. Contudo, somente sendo tomadas em conjunto ¢ que podem apreender o

movimento do todo.

A forma, de acordo com o autor, corresponderia ao aspecto visivel das coisas, a
um arranjo ordenado de objetos. A fungdo estaria relacionada com a tarefa ou a

atividade que se espera das coisas, das formas. A func¢do €, assim, a a¢do requerida pela
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sociedade, que se espera que as formas realizem. A estrutura ¢ definida a partir da inter-
relacdo das partes com o todo, ao modo de organizacdo. Essa relagdo e o seu
correspondente modo de organizacdo, de acordo com Santos (1985, p. 82), ¢ ditado pelo
modo de produgdo vigente que, inclusive, determina as fungdes das formas e as relagdes
delas esperadas, a medida que se organiza enquanto um sistema para que a estrutura
possa funcionar. O processo, por fim, corresponde a uma acdo continua, em dire¢do a
um resultado qualquer, implicando conceitos de tempo (continuidade) e mudancga. Esta
relacionado, portanto, com o proprio devir da historia. Por meio do processo, podemos
perceber, assim, a formagdo de rugosidades no espaco e a permanéncia das formas,
ainda que suas fun¢des se alterem com maior rapidez. A paisagem assim constituida,
por objetos novos e velhos, revelando a acumulagdo do tempo histdrico, apresenta-se
como verdadeiro obsticulo as novas transformagdes sociais. S3o quatro categorias

disjuntivas, diz o autor, mas estreitamente associadas.

As formas, correspondendo ao aspecto visivel, é produto do proprio processo
historico. Trata-se daquilo que Jean Paul Sartre chamou de “pratico-inerte”, do qual fala
Silveira (2006, p. 87). E o reflexo puramente objetivo do homem, a ag¢io depositada nas
coisas. As formas, consequentemente, condensam relagdes sociais cristalizadas que
resistem no tempo as mudangas. Possuem uma tendéncia a continuidade. Por essa razao,
elas sdo duraveis, definindo as paisagens e constituindo em legado para o futuro. E a
sociedade que lhe confere a fun¢do, a medida que lhe atribui um valor social, uma tarefa
a desempenhar. As formas, assim, tém uma tendéncia a continuidade, ndo somente
porque € caro e dispendioso mudar ou aniquilar as formas que ai estdo, mas, também,
porque elas sdo materializacdes das relagdes sociais, cujas fungdes se interconectam
com o todo, ou seja, com outras formas e, portanto, completam outras funcdes (a
chamada relagdo funcional), cuja complexidade ndo ¢ facil de ser superada. Ha certos
momentos, de acordo com os movimentos da sociedade, que as formas sdo re-
significadas, adquirem novos sentidos e passam a desempenhar novas funcdes, ao
mesmo tempo em que novos objetos sdo criados de acordo com as necessidades do
proprio desenvolvimento das técnicas. Assim, vao se formando as chamadas
rugosidades no espaco. Passam a conviver no espago geografico formas com tendéncia
a perenidade, com diferentes idades e condicionam a realiza¢do do novo, do imaginado,

do idealizado, dos novos projetos sociais. A cada mudanca da totalidade social a funcao
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muda, mas as formas permanecem. Por essa razao, ¢ que Milton Santos (1985, p. 56)

afirma que “o pratico-inerte compromete o futuro”.

Nas palavras de Santos (1985, p. 55):

r .

Se forma ¢, primeiramente, um resultado, €, também, fator
social. Uma vez criada e usada na execugdo da funcdo que lhe foi
designada, a forma, frequentemente, permanece aguardando o
proximo movimento dindmico da sociedade, quando tera toda a
probabilidade de cumprir uma nova fungfo. [...] As rugosidades (as
formas remanescentes dos periodos anteriores) devem ser levadas em
conta quando a sociedade procura impor novas fungdes.

E importante lembrar que, apesar de a estrutura ditar a funcdo das formas, as
formas ja existentes, por sua vez, estabelecem limites as mudangas requeridas pela

estrutura.

O pratico-inerte, os diferentes elementos do espago, que apresentam certa
organizagdo espacial, a0 mesmo tempo em que ajudam a definir a totalidade, para os
termos do presente trabalho, condicionam, como também dificultam, a realizagdo de
condi¢des minimas de satde para uma grande parte da populagdo brasileira. O arranjo
das formas, ou seja, os sistemas de transporte, sistemas de informagdo, objetos técnicos
em saude, infraestrutura sanitiria urbana, urbanizacdo concentrada, a agricultura
moderna com seus agrotoxicos que contaminam os sistemas naturais (dguas, solos e ar),
comprometem a corporificacdo do direito a saude, que a Constituigdo de 1988 declara
como sendo direito de todos e dever do Estado. Essas formas, somadas a outros
elementos, a distribui¢do da populagdo no territério, a sua composicdo etaria, as
condi¢gdes sanitarias, as desigualdades sociais e econdmicas, a divisdo social do
trabalho, a situacdo epidemioldgica, formam estruturas que ajudam a pensar como o

espaco pode condicionar as formas de adoecer, morrer, curar e ter saude.

Entendemos que a saude ndo esta descolada dos movimentos da totalidade
socioespacial. Seguindo o raciocinio de Milton Santos, ainda que os elementos
destacados ndo representem com perfeicao a totalidade ou a subtotalidade em questdo, ¢
preciso dissecéd-los para, ao final, buscar a inter-relacdo, a recomposi¢do do todo.
Através do estudo das interagdes, ¢ que podemos recuperar a totalidade, ou seja, o

espago como um todo, a sociedade como um todo (SANTOS, 1985, p. 7)

Nesse ponto de nossa discussdo, a Cartografia de Bertin pode responder

adequadamente as exigéncias da analise da totalidade a partir de seus elementos

162



separadamente. Trata-se de observar as regras de redagdo grafica definidas por Bertin
para revelar as estruturas de cada uma das varidveis, de cada um dos elementos que
possuem sua expressdo espacial. Uma Cartografia, assim feita, pode revelar as
estruturas homologas ou estruturas simples, como chama Milton Santos, compostas por
elementos ou varidveis de uma mesma classe (estruturas demograficas, economicas,

epidemioldgicas, etc.).

Nessa etapa, entdo, sdo imprescindiveis 0s mapas monotematicos, sejam eles
quantitativos ou qualitativos. Através deles, podemos dissecar cada uma das variaveis.
Quando isolamos um elemento para compreendé-lo, problematiza-lo, trata-lo
teoricamente, ou representd-lo cartograficamente, descobrir seu arranjo sobre um
territério tdo extenso quanto ¢ o Brasil, estamos fazendo uma abstracdo, ou seja,
separando, artificialmente, um elemento do todo. E preciso, portanto, estar consciente
de que, isoladamente, cada elemento ou variavel ndo existe, como argumenta Santos
(1985), porque existir ¢ estar em situagdo. O que lhe confere existéncia ¢, precisamente,
o fato de sua existéncia no conjunto, enquanto relagdo com as demais formas e suas
respectivas fungdes. Apesar disso, essa tarefa ¢ fundamental, porque, sem ela, ndo

conseguiremos compreender adequadamente a realidade.

Diante da perenidade das formas, da sua concretude em relagdo as outras
categorias, cuja determinag¢do sobre o futuro saltou aos olhos do gedgrafo Milton
Santos, como pode ser desprezado o papel da Cartografia na dissecacdo desses

elementos que sdo essenciais ao entendimento do real?

Ainda que as formas mudem num ritmo muito mais lento que as mudancas
sociais, que sdao idealizadas, elas mudam. Seria essa uma temporalidade que a
Cartografia ndo poderia captar? Ademais, mudou-se a forma, ¢ plenamente possivel
mudar as representagdes cartograficas dessas formas, ou suas designagdes que
identificam o referente. At¢ mesmo as funcdes que estdo incorporadas as formas,

encarnadas como abstragdes no mapa, sao possiveis de serem representadas.

A Cartografia bertiniana ndo responde por todo o trabalho cartografico possivel
e necessario a uma Cartografia Geografica preocupada com os problemas do presente,
mas ela o compde, sendo, portanto, indispensavel. Em resumo, ela ¢ importante, mas

ndo suficiente. Obviamente, além de Bertin, ha outras referéncias que podem cumprir as
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tarefas dessa etapa do trabalho geografico, como Slocum (1999) e McEachren e Taylor

(1994).

Se o espago funciona como uma totalidade, ao mudar as partes, muda também o
todo. Mudam-se as formas, muda a estrutura. Muda a estrutura, mudam-se as
combinagdes entre formas e fungdes que se comportam como um verdadeiro sistema.
As formas exercem fungdes diferentes que se completam e se combinam no espago para
viabilizar as proprias fungdes, o funcionamento das partes, o cumprimento de sua
finalidade requerida pela sociedade. Assim, formas, fungdes e estruturas existem de
forma indissocidvel, separaveis apenas para fins analiticos. Todas elas ndo podem ser
sendo no devir da historia. Dai a ideia de processo, o permanente devir da historia
(SANTOS, 2008g, p. 103). O grande desafio para os gedgrafos na atualizagdo da

Cartografia ¢ justamente conseguir retratar esses conceitos graficamente.

Tais relagdes sdo complexas ndo somente em funcdo da articulacdo dos
elementos, do intercambio de fun¢des, das relagoes entre as diversas instancias, mas
também porque tais dindmicas se processam a partir de variadas escalas. Trata-se aqui
daquilo que Lacoste (2008) identificou como espacialidade diferencial, ou seja, a
articulagdo e sobreposi¢do entre diferentes conjuntos espaciais. O espago geografico,
nesse sentido, ¢ um verdadeiro campo de forgas oriundas dos mais diferentes niveis de

determinagdo. Trata-se de algo que poderiamos chamar de multiplexo espacial’.

Para compreender uma determinada problematica geografica, € preciso
desvendar como ela funciona em situagdo. Nao se pode chegar a adequada compreensao
da situacdo se ndo por referéncia a uma articulagdo entre escalas. Para tanto, ¢

imprescindivel a consideragdo das formas, das funcdes, das estruturas e dos processos.

Como vimos, as formas sdo as estruturas reveladas, o aspecto visivel do espago
geografico, podendo ser apreendida pela representacdo cartografica. As fungdes, ainda
que internalizadas nas formas, podem ser apreendidas tanto pelo tratamento cartografico
que, no entanto, ndo pode acontecer sem o recurso a uma teoria que explique o

funcionamento do espaco total. Da apreensdo das formas e das fungdes, podemos

®Trata-se de uma metéfora interessante para se referir a dificuldade que significa analisar as dinamicas geograficas.
O termo aparece num artigo de pesquisadores alemdes (HEINZE, HUBRICH, HALFMANN, 2013) ao tratar de um
experimento de “congelamento” da luz (conversdo de ligagbes da luz em ligagdes atdmicas, usando um efeito de
interferéncia quantica), fazendo referéncia a possibilidade de um feixe contendo informagdes de diferentes
naturezas que se combinam como sendo um s, mas que podem ser posteriormente separadas.
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encontrar estruturas, que podem nao ser as estruturas em sua totalidade, mas que podem
indicar o movimento do todo. Dai, decorrem as estruturas homologas ou simples das
quais ja falamos, e, também, as estruturas ndo-homologas ou complexas. Estas ultimas
sao formadas de variaveis e elementos de diferentes classes cuja interacdo conduz a
sintese (SANTOS, 1985, p. 17). Sao também denominadas estruturas espaciais. Nas

palavras de Santos (1985, p. 17):

A estrutura espacial ¢ algo assim: uma combina¢do localizada
de uma estrutura demografica especifica, de uma estrutura de
produgdo especifica, de uma estrutura de renda especifica, de uma
estrutura de consumo especifica, de uma estrutura de classes
especifica e de um arranjo especifico de técnicas produtivas e

organizativas utilizadas por aquelas estruturas e que definem as
relagdes entre os recursos presentes.

A realidade social, tanto quanto o espago, resulta da interacao
entre todas as estruturas. Pode-se dizer, também, que as estruturas de
elementos homologos, mantém entre eles lagos hierarquicos, enquanto
as estruturas e elementos heterogéneos mantém lagos relacionais.

Haveria, por fim, uma estrutura principal que o geodgrafo ndo poderia
desconsiderar. Tratar-se-ia, na concep¢do de Milton Santos (1985, p. 48), do proprio
territorio nacional, a nacdo como um todo, a nossa formagao socioespacial. Analisar a
vida dos lugares e como eles se inserem no movimento do mundo ndo pode se dar sem a
compreensdo de certas estruturas em escala nacional. Primeiro, porque a referéncia do
quando falamos do nosso ordenamento normativo e juridico ¢ o proprio Estado-Nacgao.
Considerar o impacto das normas sobre o territério nacional, por conseguinte, implica
tratd-lo articuladamente com as estruturas espaciais. Sdo esses dois aspectos que nos
permitem problematizar, por exemplo, a desigualdade em satde. Nao consigo
compreender a corporificagdo desse direito fundamental, sem o entendimento das
estruturas simples e complexas existentes em nosso pais, sem a consideracao das formas
e das fungdes. Portanto, ¢ fundamental afirmar que a apreensdo dessas estruturas em

escala nacional ndo pode ser feita adequadamente sem o recurso a Cartografia.

Olhar para a satde, sob a perspectiva da cidadania, implica dizer que, se uma das
suas partes constituintes estd comprometida, como, por exemplo, 0 acesso aos recursos
de alta complexidade, entdo a cidadania € incompleta, mutilada. Significa dizer que ha
brasileiros que sdo menos cidaddos que outros. Quando falamos em cidadania, em
direitos sociais €, portanto, imprescindivel a consideracdo de todo o territorio, cuja

analise passa pela Geografia e esta se faz com o recurso a Cartografia.
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Diante da necessidade de considerar uma Cartografia da Nagdo, a Cartografia de
Bertin deve ser seguida de outra Cartografia que nos permita uma aproximacao daquilo
que almejamos: uma verdadeira Cartografia Geografica. Tratar cartograficamente as
estruturas homologas ¢ muito simples. Estamos mais habituados a elas. Contudo, tratar
cartograficamente as estruturas complexas ja ¢ uma tarefa bem mais ardua, com a qual
os gedgrafos estdo menos acostumados. Aqui € preciso um grande esforco de sintese

que implica procedimentos como selecdo, generalizagdo e classificagao.

A tarefa aqui ¢ mais dificil porque, nesse momento do trabalho de pesquisa, as
estruturas encontradas raramente coincidiram com os limites politico-administrativos,
ou quase nunca terdo uma forma e uma extensdo definidas. Isto quer dizer que as
estruturas ndo podem ser medidas com exatiddo. Se a estrutura espacial ¢ uma
abstragdo, sua representacao cartografica ndo poderia ser diferente. Trata-se, assim, de
uma abstragdo, ao mesmo tempo seméntica e grafica. E justamente nesse ultimo
aspecto, que os geodgrafos tém dificuldade, porque apesar das criticas a “velha
Cartografia®, ndo conseguem se desprender de uma concepgdo geométrica da
Cartografia. Apesar de os fendmenos possuirem uma extensao, o que importa aqui nao €
mais a perspectiva geométrica, a medida, mas sim o seu conteudo relacional. Esse ¢ um
passo importante para a proposi¢ao de hipoteses e para a avaliagdo de uma dada

situacdo geografica se pretendemos apreender um problema de pesquisa no movimento

combinado e também contraditorio entre formas, fungdes e estruturas.

No ambito dessa problematica, foi Roger Brunet, o gedgrafo, que conseguiu
mais se aproximar de uma Cartografia que expressasse o dinamismo do espago com sua
proposta dos Coremas. Parte da hipdtese de que os homens, ao transformarem o espago,
através de seu trabalho, criam verdadeiras estruturas que podem ser expressas grafica e
cartograficamente (BRUNET, 2001, 2007a, 2007b). Essas estruturas, ao mesmo tempo,
sao uma produgdo social e fazem parte da sociedade. A sociedade ndo opera fora dessas
estruturas, a0 mesmo tempo em que essas estruturas ndo tém sentido sem a sociedade.
As acOes presentes € o seu desdobramento para o futuro sdo condicionadas pelas

estruturas preexistentes.

Para Brunet, o espaco ¢ feito da composicdo de coremas (2001, p. 204). Os
coremas sdo as proprias estruturas criadas pela sociedade. Entretanto, apesar de sua
realidade, elas sdo uma abstragdo. Nesse sentido, de acordo com a argumentacdo de
Brunet, ndo se desenha um corema, ele € o proprio referente, € a coisa, o real. O que se
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faz ¢ construir modelos que se esforcam para representar essas estruturas. A partir
dessas premissas, o referido gedgrafo propde um quadro com figuras geograficas,
capazes de expressar essas estruturas (coremas). Por isso, ele chama de “quadro de

representagdo dos coremas” (figura 2).

Sua proposta, construida como um sistema de signos para representar os
coremas, ¢ composta pelo cruzamento de elementos graficos basicos, que correspondem
aos modos de implantagdo (também denominadas primitivas graficas), nas colunas, com
as dindmicas geograficas, nas linhas. Sua sugestdo nao tem a mesma forca de
determinag¢do como acontece na Semiologia Grafica, onde o signo nao ¢ arbitrario. As
representacdes dos Coremas sdo arbitrarias, ou seja, podem ser feitas com variagdes
pelos gedgrafos. Esse conjunto de representagdes, que pode ser melhorado, na pratica,
cobre as necessidades de expressdo cartografica das estruturas e das dinidmicas

geograficas (2005, p. 198).
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Figura 2 — Representacdo dos Coremas proposta por Brunet
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Do mesmo modo que Jacques Bertin trabalhou para estabelecer um sistema de

signos que pudesse funcionar como uma gramatica para a linguagem grafica, Roger
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Brunet (2005, p. 196), também baseado na ideia de signo, buscou elaborar uma
gramatica territorial, com a sugestdo de um sistema de signos que pudesse expressar
adequadamente os processos sociais e as dindmicas espaciais. Em suas palavras, trata-se
de uma verdadeira “semiotica do espaco”, uma semiologia geogrdfica, como ja
chamamos anteriormente. Em fun¢do das analogias usadas por ele, para justificar a
necessidade de uma semiotica do espaco, com referéncias a outras formas de linguagem,
langa mao do radical grego que faz referéncia ao espago para criar o termo corema. Para
Brunet, o corema ¢ o elo perdido que falta na teoria geografica entre o espago geral e os

lugares que desfaz a classica contradi¢dao entre nomotética e ideografica.

Podemos aqui, confluir com Brunet no argumento de que ndo faz sentido
construir representacdes graficas, se elas ndo estiverem baseadas num marco teorico e
explicativo da realidade espacial. Dai, o autor argumenta que ndo se podem conhecer os
lugares (que ele chama de espagos singulares), a ndo ser por referéncia a modelos
gerais, leis, regras, teorias, conceitos ¢ mesmo axiomas (2005, p. 205). Da mesma
forma, ¢ preciso aprofundar o estudo das estruturas singulares das fracdes do espaco
para encontrar as estruturas elementares do espaco em geral (os coremas). Seria
possivel, através desse exercicio, dispor de uma visdo clara das estruturas e de sua
significagdo para compreender cada espaco em particular. Por essa razdo, Brunet
defende que ndo teria nenhum sentido opor o universal ao singular, pois um nao pode

ser compreendido sem o outro.

Se “os coremas sdo estruturas elementares do espago, abstratas por defini¢do”
(BRUNET, 2005, p. 198), conclui-se que sua representagdo ¢ uma elaboragdo que o
pesquisador constrdi para interpretar a realidade geografica. Assim, as significagdes dos
signos podem ser mudadas, também, na mesma medida em que muda o referente. De
acordo com Matias (1996, p. 58), a melhor definicdo de signo foi dada por Charles
Pierce, quando afirmou que por signo entende-se tudo aquilo que exerce a fungdo de
representar outra coisa que ndo ele mesmo. Ou seja, a fungdo do signo € representar o
referente. No caso de Brunet, o referente € o corema. Ele € o investimento semantico

dado ao seu sistema de signos: os modelos graficos que representam os coremas.

Se em Bertin as relagdes que importam ¢ aquela internalizada no signo, ou seja,
as relagoes entre significado e significante, em Brunet, o que interessa,
fundamentalmente, sdo as relagdes dos signos (representacdo material) com os
referentes (o real). Trata-se, justamente, do conteudo reclamado pelos gedgrafos para
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representar as dindmicas e os conceitos geograficos do periodo atual. Se em Bertin se
privilegia o mapa para ver que tem de ser, obrigatoriamente, monotematico, em Brunet
o mapa ¢, fundamentalmente, um mapa para ler, cuja representacdo sera sempre
politematica. Caminhar para a compreensao do espaco como totalidade, implica o
desprendimento de um grande esfor¢o para analisar conjuntamente varias estruturas,
para compreender o movimento do todo. Num modelo territorial, uma estrutura nunca
aparecera isolada, pois, como ja alertou Milton Santos, as coisas no espago funcionam
como um sistema, como verdadeiras estruturas e, ainda mais, como estrutura de
estruturas. Quando se fala do referente, que ¢ a significagdo que o gedgrafo busca captar
das formas, a compreensdo ¢ posterior a observagdo, a uma leitura atenta da
representacdo, no sentido de perceber as correlagdes. Assim, o carater da representagdo
em Brunet ¢ poliss€émica e ndo monossémica, como o ¢ em Bertin. Por essa razio, seu
contelido abre margem para muitas discussdes, para varias interpretacdes. Ai pode ser
encontrada a riqueza da corematica, pois, ao correlacionar estruturas espaciais, torna-se
possivel extrair hipdteses de trabalho e orientar o desenvolvimento da pesquisa,
inclusive apontando para a realizagdo (e a necessidade) do trabalho de campo. Apesar
dessas oposicdes, ndo se chega a corematica sem antes passar pela Semiologia Gréfica,

para dissecar cada varidvel que compde as estruturas.

De acordo com Brunet, algumas estruturas sdo mais visiveis no espago, outras,
para serem encontradas, precisam de um exame mais detido. Assim:

Os coremas, que sdo como a escritura do mundo, sdo
representados por algumas figuras chaves. E preciso aprendé-las para
compreender a geografia do mundo. Esses signos sdo como um
alfabeto para a geografia, porque eles permitem registrar as formas
espaciais produzidas pelas sociedades. Uma parte, somente, pode
corresponder a tragos visiveis do espago. A paisagem revela alguns. E
preciso, para alcar a linguagem completa, a todo o campo de
possibilidades realizadas, dar-se, também, ao exame exaustivo das

distribui¢des espaciais, mesmo aquelas de valores abstratos.
(BRUNET, 2005, p. 197, tradu¢do nossa).

Assim, haveria estruturas simples e estruturas complexas, essas ultimas exigindo
uma analise mais detida. De qualquer modo, essas categorias sdo muito semelhantes

aqueles de que fala Milton Santos (1985).

Estd aqui o grande desafio que poucos ousaram enfrentar. Certamente, a
constru¢do de Brunet estd ancorada em sua concepcao de espago geografico que, como

toda construcdo teorica, € criticavel e aperfeicoavel. Entretanto, ¢ preciso olhar além
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disso e notar o grande esfor¢o desse gedgrafo em propor uma Cartografia da qual suas
preocupacdes analiticas necessitavam. Assim, parecem fundamentais suas contribuigdes

para nos direcionar para uma verdadeira Cartografia Geografica.

Brunet afirma, entretanto, que ndo se trata de uma tarefa facil, pois com a
interdependéncia escalar e a crescente complexidade do mundo, a realidade exige cada

dia um esforco adicional de analise.

O eminente gedgrafo francés reconhece que a proposicdo de modelos graficos
espaciais ndo ¢ uma novidade na Geografia, pois ja os utilizam ha muito tempo.
Entretanto, nunca houve um esfor¢o de formalizagdo de seu uso amparado numa

justificativa teorica.

Sua proposta, por um lado, ganhou grande notabilidade na Europa em face ao
planejamento territorial e no sistema de ensino, constatada a sua capacidade de fomentar
nos estudantes a capacidade de estabelecer inter-relagdes e sinteses espaciais (FERRAS,
1993; BONIN, 1975). Ficou particularmente famoso o modelo elaborado por Brunet
sobre as dindmicas territoriais europeias. Sua publiciza¢do, nos meios de comunicagao,
valeu-lhe o apelido de “banane bleue” (BRUNET, 2002, 2013; MARTINUCI, 2009).
Trata-se de um mapa representando a “grande dorsal” ou “megaldpole” que atravessa a
Europa de Lancashire a Toscana, onde se encontram as mais altas densidades
populacionais, as maiores concentracoes de grandes cidades, as maiores producdes, 0s

mais altos valores agregados por quilometro quadrado e os fluxos mais intensos.

Por outro lado, valeram-lhe e continuam lhe valendo fortes criticas. Uma das
mais notaveis foi veiculada pela famosa revista francesa Herodote (1995), dirigida por
Yves Lacoste. Os diversos artigos apontavam para as consequéncias politicas no ambito
do ordenamento territorial e a incorporacdo das ideias de Roger Brunet por parte dos
geodgrafos. O fato de destaque, que nos parece fundamental, ¢ justamente a grande
penetracao que a proposi¢ao dos coremas teve nao somente na academia, como também
fora dela. Como ndo poderia deixar de ser, o tom com que Yves Lacoste polemiza com
Brunet e seu grupo € justamente aquele proprio de sua célebre obra “A Geografia: isso
serve em primeiro lugar para fazer a guerra”, quando denuncia a auséncia de polémica

entre os geografos, que marcou profundamente a Geografia Regional Francesa.

No Brasil, da mesma forma, ha resisténcia diante da sua validade como um

possivel avango no ambito da Geografia. Exemplo disso sdo as criticas direcionadas as
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ideias de Roger Brunet por Maria Laura Silveira (2006) em um de seus belos artigos.
No seu entendimento, tratar-se-ia de mais um esfor¢o no sentido de resolver os
conhecidos problemas da Geografia Regional, tributaria de certa “geografia da
extensdo”, que tenta entender a realidade espacial a partir de uma perspectiva

geométrica, onde tudo se conhece pela medida, pela distancia e pela extensao.

Para a autora, essa perspectiva geométrica do espaco cria muitas limitagdes para
superar os problemas epistemologicos de nossa disciplina. E estranho ao olhar para as
representacdes dos coremas e verificar que parece ser justamente essa perspectiva que
ndo esta presente, pois nelas, ndo ¢ possivel avaliar medidas, mesmo que sejam
aproximadas. Além disso, um debate travado no ambito da revista francesa
Mappemonde, dirigida por Roger Brunet, da-nos indicacdes de que ha muitas
controvérsias quando se fala de coremas, tanto por parte de criticos quanto de seus
defensores. Exemplo disso ¢ o artigo de Patrick Poncet (2004) que propde técnicas que
orientam em como ‘“‘geometrizar o espago”’, sob uma base matematica, para a elaboragao
de coremas. No mesmo nimero da revista Brunet (2004) rebate os argumentos de
Poncet, afirmando que ndo se trata de geometrizar o espaco, o contorno dos limites
politicos, dos fendmenos espaciais, das estruturas, das formas, mas de compreender os
processos essenciais que nele acontecem e as formas produzidas pela sociedade. Brunet
conclui seu argumento afirmando que o autor ndo compreendeu absolutamente nada da
proposta dos coremas. Assim, parece-nos que, por trds desse debate, ha muita

incompreensao.

Nao nos parece, a despeito das criticas tecidas por Maria Laura Silveira (2006),
que a proposta dos coremas represente mais uma tentativa de matematizar o espago € a
geografia. Em primeiro lugar, porque um mapa construido a partir da perspectiva dos
coremas nao permite que a partir dele se faca cartometria. Segundo, porque mais do que
a representacao de elementos e varidveis, interessa a relacao espacial estabelecida entre
as estruturas que ja sdo produto de uma abstragdo e de um tratamento teorico, cuja
matriz ndo precisa, obrigatoriamente, ser a de Brunet. Em resumo, nas representacdes

dos coremas, medidas e extensoes sao sacrificadas em favor das relacdes.

A proposi¢ao de um esquema de método por Milton Santos, composta por quatro
categorias disjuntivas, mas indissocidveis, a partir de sua perspectiva de totalidade, pode

ser o primeiro passo de um trabalho bem sucedido que passe pela Cartografia de Bertin
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e pela Cartografia de Brunet. Nessa ultima, em particular, ¢ potencializada a
possibilidade de representar os processos (mudangas e permanéncias) inerentes as
formas, as fungdes e as estruturas. Dessa maneira, poderiamos, entdo, vislumbrar uma

Cartografia de forma e contetido, como pretende Moreira (2007).

Um trabalho geografico assim conduzido, que considere o espaco em sua
totalidade e complexidade, que passe pela Semiologia Grafica, pelos Coremas, pode ser
muito frutifero na proposi¢ao de questdes e hipdteses para a pesquisa ao correlacionar
elementos espaciais em uma estrutura simples, gerar questionamentos e, por fim,
orientar o trabalho de campo. Assim, ¢ preciso compreender a Cartografia ndo como
uma tarefa menor na constru¢do do conhecimento geografico que, apesar de ndo
responder por todo o trabalho, ¢ uma parte fundamental dele. Ao invés de exigir que o
leitor forme imagens, mapas esquematicos em sua mente, & medida que elaboramos
argumentos espaciais, por que ndo ajuda-lo nessa importante tarefa de desvendar o

mundo, propondo representa¢des mais adequadas a historia do presente?

Como ja apontamos, a linguagem cartografica tem limitagdes, ndo ¢ ela mesma o
espaco. E a representagdo do referente que ¢ muito mais complexo, afinal o mundo ¢
dinamico e as estruturas mudam em ritmos diferenciados. Assim, nao ¢ possivel

representar tudo que nele se passa.

Diante desse impasse, a perspectiva de encontrar as varidveis mais explicativas,
uma vez que ndo podemos dar conta do todo (SANTOS, 1985; SILVEIRA, 1999) pode,
também, ser encontrada em Brunet (2001). Tal perspectiva pode orientar o trabalho de
redacdo grafica das estruturas que dao sentido a uma dada situacdo. Apds uma
cuidadosa e exaustiva analise das varidveis, ¢ possivel identificar as estruturas que
comporao o mapa. Para tanto, Brunet (2005, p. 208) faz diferenca entre estruturas fortes
e estruturas contingentes. [Estruturas fortes sdo aquelas que contribuem
substancialmente para caracterizar uma dada situagdo geografica. Trata-se do essencial
das dindmicas espaciais, as mais significativas. As estruturas contingentes sdo aquelas
que ndo fornecem mais que ruidos na representacdo. Estas, portanto, podem ser
suprimidas. Em muitas situagdes geograficas, na andlise de algumas estruturas, por
exemplo, os limites politico-administrativos, podem importar pouco. Assim, aqui
podemos afirmar a necessidade de um esfor¢o de sintese, ndo somente teorica, mas,

também, grafica.
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Brunet tem clareza que as estruturas mudam e mudam em ritmos distintos. Dai
se forma um espaco cuja composi¢do se diferencia por estruturas antigas e novas,
algumas re-significadas e outras abandonadas a espera de uma nova fungdo. Assim, a

histéria vai se tornando mais complexa e o espago mais rigido.

Por essa razdo, o desenvolvimento desse trabalho exige um tratamento
cartografico em que seja possivel avaliar as estruturas mais gerais, estabelecidas em
escala nacional, para compreender como o direito a saude se realiza nos lugares. Assim
como acontece com outros problemas nacionais, nao se pode compreender a saide a nao

por referéncia a outras escalas.

Nesse sentido, fizemos um esfor¢o de sintese das diversas varidveis mapeadas,
representado as estruturas espaciais estabelecidas em escala nacional, para compreender
como elas se relacionam. Como as estruturas sao duraveis no tempo, seguida de uma
sintese, ¢ plenamente possivel sua representagdo num mapa, de acordo com as propostas

de Brunet.

O resultado do esforco de sintese cartografica que desse conta das estruturas que
condicionam o acesso de grande parte da populagdo brasileira ao sistema de satide em
condi¢Oes de equidade, integralidade e universalidade ¢ apresentado nos dos mapas

seguintes (Mapas 47 ¢ 48).
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Com o mapa 47, buscamos demonstrar as condigdes territorialmente desiguais
quanto ao impacto das politicas publicas e aos processos gerais de mudanca social e
econdmica. De um lado, ha a Regido Concentrada, onde houve fortes mudangas quanto
aos indicadores sociais € econdmicos, com significativa reducdo da desigualdade e da
exclusdo social. Na outra extremidade, temos a parte setentrional da Regido Amazonica,
onde ndo somente existe uma forte resisténcia aos processos de mudanga e de melhoria
de indicadores como, também, pode-se verificar ampliacdo da distdncia entre ricos e
pobres, portanto, fortalecimento das desigualdades, evidenciando como as politicas
publicas nacionais ainda nao chegaram, efetivamente, a determinadas por¢des do
territério brasileiro. Nesse contexto, estabelece-se uma fronteira que resiste aos
processos de mudangas positivas, que denominamos na representagdo de “fronteira da

cidadania”.

Entre esses dois extremos, hd uma regido intermedidaria, que engloba a parte
norte da regido Centro-Oeste, a maior parte do Nordeste e a por¢do meridional da
Regido Norte. Essa regido intermedidria tem se caracterizado pela presenga de altos
indices de pobreza e exclusdo social, mas com recentes e importantes transformagodes
positivas nos indicadores sociais, de infraestrutura e das atividades econdmicas. Ali se
processam importantes processos de mudanga geografica, em seu sentido amplo.
Precisamente nessa regido intermediaria se inserem as duas cidades selecionadas para o
trabalho de campo, Marabd/PA e Vilhena/RO, confirmando, assim, a pertinéncia de
nossa escolha. Ambas se inserem numa area que, com certos cuidados, pode ser
designada como faixa de fronteira, haja vista alguns processos de mudanca que ali
podem ser detectados, principalmente diante das possibilidades de valorizacdo de
diferentes capitais. Além disso, o mapa 47, resultado de um esfor¢o de sintese, mostra
essas duas cidades na ponta de dois importantes vetores de mudanca, ao longo dos quais
se constituiram importantes redes técnicas, cientificas e informacionais estimulando, ao
mesmo tempo, transformagdes sociais e econdmicas. A constituigdo dessas redes
técnicas e os novos conteudos dessas dreas permitiram o estabelecimento de novas
formas de relagdo espacial entre os centros mais importantes dessa ‘“‘regido
intermedidria” com a Regido Concentrada. E o caso das cidades de Maraba e Vilhena
que, diante da realizacdo de eventos modernos, sdo submetidas a fortes relacdes de
dependéncia com cidades dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina, por

exemplo. Em alguns casos, as relagdes de dependéncia se processam a partir do exterior
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e sdo intermediadas pelos agentes e pelos recursos técnicos da Regido Concentrada.

Exemplos disso sdo os eventos relacionados a medicina moderna.

O mapa 48, por sua vez, tem como objetivo evidenciar as estruturas espaciais da
saude, apresentando-se como uma sintese do amplo conjunto de dados aqui mapeados.
O primeiro aspecto a ser destacado, que se coloca como pano de fundo para as
condigdes gerais de saude dos brasileiros esta relacionado com os diferentes niveis de
cobertura ao sistema de saude e, portanto, as possibilidades de promogao, prevengao,
tratamento e cura. Como ja temos afirmado, esse aspecto estd assentado sobre uma forte
base territorial. Comparativamente, no Brasil hd trés grandes &areas quando as
possibilidades de acesso ao sistema de saide. Numa ponta, estd a Regido Sul e a maior
parte da Regido Sudeste (excetuando o norte de Minas Gerais) com os mais altos niveis
de cobertura. Na outra ponta, estd a Regido Norte, parte da Regido Nordeste (Piaui e
Maranhdo) e parte da Regido Centro-Oeste (Rondonia e Mato Grosso), com grandes
problemas de cobertura, que se refletem diretamente no acesso as a¢des de promogao a
saude. Isso significa que o servigo de saude tende a ser procurado somente quando as
complicacdes de saude ja sdo graves. Basta aqui rever o mapa 34 (que mostra o nimero
de consultas por habitantes) e o mapa 35 (sobre o gasto médio por atendimento no
sistema). Entre essas duas areas, ha uma regido de cobertura média que inclui a maior
parte da Regido Nordeste, a Regido Centro Oeste (Mato Grosso do Sul e Goias) e o
norte de Minas Gerais. Como dissemos, essa cobertura esta fortemente condicionada a
disposi¢do dos recursos técnicos no territoério. Assim, podemos constatar que na Regido
Concentrada (onde esta concentrada grande parte dos objetos técnicos da saude
associado a uma forte presenca de redes que possibilitam maior fluidez) a cobertura ¢
maior. Isso pode ser encarado como um dos fatores explicativos para a forte reducio das

doencas do aparelho circulatorio, que ali se registrou, sobretudo na ultima década.

A conjung¢do de uma série de situagdes e processos levou-nos a denominar a uma
parte do territorio brasileiro que inclui a Regido Nordeste, Regido Centro-Oeste (exceto
Mato Grosso do Sul) e Norte de Minas de “territorio de atengdo a saude”. Nessa
por¢ao do Brasil, podemos constatar um forte envelhecimento da populagcdo (que
acontece principalmente ao longo dos eixos das redes técnicas, como pode ser visto no
mapa 15), grande ampliagdo da ocorréncia de doencas cronico-degenerativas, aliada a
uma média densidade técnica, com niveis diferenciados de cobertura, talvez

territorialmente insuficiente para as necessidades da populagdo, principalmente se
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considerarmos sua condi¢do socioecondmica. Temos, entdo, nessa por¢ao do pais, um
processo territorial de mudanga da piramide etaria (frente de avango do Brasil idoso)

que exigira gastos novos e crescentes por parte do Estado.

A Regido Nordeste, em particular, revela esse misto de doencas cronico-
degenerativas com doengas infectocontagiosas, uma particularidade do caso brasileiro,
que colocam em relacdo a pobreza de uma parte da populagdo com o fenomeno do
envelhecimento. O Nordeste representa bem a dimensdo territorial desse fenomeno

proprio ao nosso pais.

A melhoria das condigdes econOmicas dessa area, somada aos processos de
envelhecimento, tem permitido, ndo sem dificuldades, a instalacio de modernos
recursos médicos. A medida que esses recursos vdo se geografizando, um novo
conjunto de relagcdes se estabelece para dar sustentacdo as novas atividades. Essas
relagdes sdo relagdes de subordinacao que se dao entre as cidades do interior do Brasil e
a Regido Concentrada. No complexo industrial, politico e institucional da saude, essa
dependéncia tende a ser ainda mais acentuada, sob o risco de fracasso. Nesse territorio,
destacam-se algumas poucas manchas em torno de municipios que polarizam a
prestagdo de servigos de alta complexidade, como ¢ o caso das duas cidades citadas,
além do Estado de Pernambuco, através de Recife. Sendo assim, parece-nos ser um caso
muito interessante para a analise do processo de transicado em satde em sua perspectiva

territorial que, portanto, tem interesse direto para a Geografia.

Em ultimo lugar, cabe destacar o problema dos cuidados primarios em satide que
pode ser observado na Regido Norte e Nordeste. Nessas regioes, ha ainda uma forte
ocorréncia de doencas que sdo facilmente evitaveis com cuidados basicos de saude, que
ndo exigem, portanto, recursos médicos sofisticados. Entretanto, ndo deve ser
considerado um problema de simples resolugdo, haja vista que estd fortemente colado

com as condi¢des de pobreza historicamente presente nessas areas.

O modelo assim idealizado nos permite confirmar e direcionar o trabalho de
campo e propor hipdteses de investigagdo. Mais que isso, seria mesmo possivel propor
uma agenda de pesquisa. Uma das questdes que podem ser colocadas, por exemplo, ¢ a
influéncia que a agricultura moderna tem na ocorréncia de neoplasias, nas ultimas duas
décadas, quando ela se firma na Regido Centro-Oeste, principalmente, com o uso de

agrotoxicos, contaminando a dgua, o ar € o solo. Além disso, qual é o impacto das
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distancias no acesso ao sistema de satde por parte dos moradores da Amazonia.
Privilegiar somente o espaco de fluxo ndo nos permite ver que a distancia, para uma
grande parte do territdrio brasileiro, ¢ sim um problema de existéncia, reconhecidos
tanto por Milton Santos em 1985, quanto por Maria Laura Silveira mais recentemente

(2006). E com esses brasileiros que a Geografia brasileira precisar tratar.

Constatando os limites para a leitura do espago geografico, a partir da
epistemologia da extensdo, Maria Laura Silveira (2006) defende a necessidade de

olharmos para o mundo a partir de uma epistemologia da existéncia.

Para melhor pensar esses questionamentos, a autora recupera ideias de dois
filoésofos existencialistas. Um primeiro deles ¢ Heidegger e o segundo ¢ Jean Paul
Sartre, a partir dos quais seria possivel estabelecer as bases para uma nova
epistemologia geografica. De acordo com a autora, com Heidegger aprendemos que “o
homem é o unico ser na vida, entre todas as formas de vida, capaz de perguntar o que é
a existéncia” (2005, p. 86). A primeira resposta possivel seria estar no mundo,
apontando para a ideia de que existir ndo € apenas estar em si, mas, principalmente,
estar no mundo, estar fora. Disso, decorre que estar no mundo ¢ estar em situagdo, é
estar em relacdo com outros existentes. A existéncia €, assim, “um conjunto de
situagoes”, pois “estamos entre as coisas, com os outros homens e numa esfera de

significados (valores morais, culturais, civilizatorios)”.

Dentre as contribui¢cdes de Heidegger para entender o mundo, uma que pode ser

valiosa para a Geografia ¢ a ideia de “dasein”. Silveira (2006, p. 86-7) explica:

A existéncia é, na analise de Heiddeger, uma situagdo concreta,
e consciente, na qual estd cada homem. Vivemos em situagdes
concretas e nunca idealizadas. Por isso esse filosofo vai propor a
palavra “dasein” que, de alguma forma, parece sintetizar a ideia de
situagdo, de existéncia, de estar no mundo, de estar com os outros.
Mas ele insistird que o dasein, essa situagdo do homem, transcende o
proprio homem. Em cada situagdo concreta, transcendemos em
relacdo a nos proprios € aos outros existentes e as coisas ou, em outras
palavras, somos capazes de imaginar ¢ formular um projeto para o
futuro. O dasein transcende a si proprio levando-o para outros
existentes, transcende as coisas presentes levando as coisas futuras,
transcende entidades particulares para vé-las organizadas num
universo total [...] Isto é o que faz com que o homem seja capaz de
transcender, de imaginar utopias, projetos e sonhos.
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Mais adiante, Silveira afirmara que nao ha a transcendéncia de Heidegger sem o
pratico-inerte de Sartre, do qual ja falamos aqui. Silveira acrescenta que o pratico-inerte
¢ o reflexo puramente objetivo do homem, ¢ acdo cristalizada nas formas materiais,
juridicas, culturais e morais. Tais formas sdo duraveis, cuja transformagao nao se da no
ritmo dos projetos pensados, imaginados, idealizados pela sociedade ou por parte dela.
Como ressalta a gedgrafa (2006, p. 87):

Nao significa recriar um certo determinismo, mas reconhecer a inércia
que existe nas coisas. A agdo & capaz de transforma-lo. Mas toda a
acdo parte, localiza-se, situa-se nesse pratico-inerte. Portanto, a
existéncia defronta-se com o pratico-inerte, com aquela pratica
depositada nas coisas que faz parte da situagdo e, portanto, da nossa
existéncia. Quando chegamos ao mundo passamos a integrar um meio
natural, um contexto cultural, religioso, econémico, moral, que

podemos, até certo ponto, transformar. Nao ha existéncia que se
defina sem considerar esse pratico-inerte.

Dito isso, Silveira conclui que ndo ha projeto politico vidvel para o futuro que se
possa fazer sem a Geografia, sem a analise do espago, porque s6 € possivel elaborar um
projeto conhecendo as situagdes concretas. Isso implica tanto uma Cartografia
Geografica quando o trabalho de campo que revele com mais precisdo a vida que ha nas
formas, cujo recurso analitico pode ser a situacdo geografica da qual fala a gedgrafa
(1999). A autora dird que “so é possivel o projeto conhecendo a realidade, o particular,
o lugar, mas sabendo, ao mesmo tempo, que o futuro, isto é, o universal, o ndo-

realizado, o mundo, é um conjunto de possibilidades” (2006, p. 87).

A autora lembra as palavras de Milton Santos (2008f) quando diz que o mundo ¢
um conjunto de possibilidades, um universo de meios nao realizados. O mundo ¢ uma
laténcia com poténcia para se tornar em existente. Entre a laténcia e a existéncia, estao
os eventos, o veiculo da historia, que geograficizam as possibilidades. Sao os eventos os
responsaveis pela transformacdo e até mesmo pela perturbagdo de uma dada situagdo

geografica, da vida nos lugares.

Por isso estamos diante de uma realidade que nos desafia a imaginar projetos
para uma sociedade melhor, cuja possibilidade ndo podera ser bem compreendida se nao
entendermos as estruturas, como elas funcionam em situacdo ¢ como a vida dos homens
¢ influenciada nesse jogo dialético entre mudangas e permanéncias nos lugares. A

compreensao da situagdo geografica (SILVEIRA, 1999) pode nos ajudar a compreender

181



o funcionamento do territério, captar a vida nas formas que sdo apreendidas em um
mapa. A partir da andlise da situagdo geografica poderemos entender o verdadeiro
sentido dos objetos, ndo para outras coisas, mas para os sujeitos. Entretanto, isso ndo ¢é
plenamente possivel sem o recurso a Cartografia que muito contribui para essa tarefa, ja
que as estruturas, o pratico-inerte compromete a realizacao de um futuro mais justo e
solidario. Num pais tdo desigual, cuja extensdo territorial ¢ marcante € preciso dar mais

atencdo aos lugares onde as condigdes minimas de existéncia estdo seriamente

comprometidas.

Para esse presente trabalho, a andlise cartografica se constituiu como uma
ferramenta de analise, um meio caminho para compreender a situagdo geografica e a
vida nos lugares, principalmente no que diz respeito a este direito fundamental que ¢ a

saude.

4.4. As contradicoes entre o cidadiao e o consumidor em duas cidades da regiao

rarefeita

Ja mostramos no corpo desse trabalho que as variaveis modernas se distribuem
seletivamente pelo territorio, ao sabor de necessidades orientadas pelo mercado. Essa
distribuicdo seletiva, responde, portanto, pela instauragdo de novas desigualdades sobre

o0 territorio.

As regides mais densas do territorio nacional, onde pode ser encontrada uma
intensa divisdo social do trabalho, tem a capacidade de responder com maior velocidade

e adequacdo as necessidades das novas variaveis.

Nem mesmo os pontos mais luminosos, situados nas regides mais pobres e
rarefeitas do pais, sdo capazes de atender as condi¢des exigidas a uma densidade
crescente de técnica, ciéncia e informacdo presentes na produgcdo moderna. A
materializa¢do de eventos modernos nas regides e nos lugares exige uma adequacgao das
condigdes locais para responder a solidariedade organizacional (SILVEIRA, 2007, p.

23).

As grandes promessas de lucros no mercado da medicina, principalmente num
pais como o Brasil, incentivam inovagdes técnicas cada vez mais sofisticadas que

apenas uns poucos lugares podem acolher. A forte dependéncia entre sistema de satde e
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carissimas e complexas tecnologias compromete a realizagdo dos ideais da satde, ou

seja, a equidade no acesso, a integralidade no atendimento e a universalidade.

Essa ¢ uma das razdes que, nesse momento histoérico, torna os equipamentos de
imagem-diagnostico um elemento privilegiado na andlise da geografia da saude
brasileira. E preciso salientar, nesse interim, que esse moderno objeto médico, ¢ apenas
um elemento que condensa uma série de problematicas capazes de expressar uma
determinada situagdo geografica. Isso ¢ de grande importancia na medida em que sua
problematizagdo tem implicacdes para a corporificagdo dos direitos sociais de uma
forma geral, e para a universalizacdo da saide de modo particular. A universalidade,
assim, ndo se d4 de forma independente da corporificacdo. Grande escala e pequena
escala, nesse sentido formam pares que se complementam nas politicas de satde no

Brasil.

Atentar para os lugares, nesse sentido, ajuda-nos a desvendar as possibilidades

do mundo e as contradi¢des desencadeadas no movimento de totalizagao do espago.

Para entender melhor essas questdes, foi realizado trabalho de campo a duas
cidades da Regido Norte do Pais: Vilhena/RO e Maraba/PA. As referidas cidades foram
escolhidas em funcdo da necessidade de conhecer o modo como objetos técnicos
modernos, como os equipamentos de imagem-diagndstico, sdo implantados nesses
lugares. O mapa 7 e a tabela 12, apresentados no capitulo I, fundamentaram nossa
escolha, como ja explicitamos nesse trabalho. Assim, priorizamos a visita de campo a
cidades que ndo se circunscreviam a “Regido Concentrada™ para melhor avaliar as
dificuldades quanto a difusdo de objetos modernos relacionados ao direito a saude.
Vilhena e Maraba sdo importantes cidades da regido amazonica. A primeira possui uma
populagdo de aproximadamente 76 mil habitantes, enquanto a segunda mais de 186 mil.
Ambas estdo entre os principais centros urbanos de seus respectivos estados. Em relacao
a sua insercao regional, possui uma destacada situacdo geografica. Rotas rodoviarias e
de voos aéreos articulam essas cidades com suas respectivas capitais, assim como outras
importantes cidades. Mesmo para esses pontos luminosos do interior da Amazodnia,

percebemos que acolher e realizar atividades modernas ndo sao tarefas simples.

Os equipamentos, recentemente instalados nessas cidades, revelam a criagdo de
uma solidariedade organizacional que articula as diferentes escalas geograficas. Tal

problematica ficou evidente na realiza¢ao do trabalho de campo.
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Se o mundo s6 se realiza nos lugares, como declarou Milton Santos, ¢ preciso
verificar como as estruturas estabelecidas em nivel nacional (e at¢é mesmo mundial) se
condicionam em situacdo e interferem na realizagdo dos direitos sociais. Apesar de cada
lugar compor uma situa¢do que ndo se reproduz em nenhum outro lugar, o olhar para
estruturas situadas em outras escalas nos ajuda a compreender a condigdo de exclusao

social em que se encontram milhdes de brasileiros.

Nos lugares, podemos apreender como sdao determinadas as condigdes de
producao e reproducdo do espago a partir da articulagdo entre multiplas escalas. Tal
apreensao sO se torna plenamente possivel através do recurso a Cartografia Tematica e
de uma Cartografia de sintese, aqui embasada pela proposta da Corematica, pois nos
permite visualizar a situag@o dos lugares num campo de forcas e de articulagdes que se
ddo em escala nacional e internacional. Assim podemos, sem grandes entraves, passar
da escala nacional a regional, e da regional a local, tomando como ponto de partir uma
varidvel que seja significativa para a andlise, nunca perdendo de vista o seu

funcionamento em situacao.

Para esta tese, o caminho metodologico adotado ajudou a colocar questdes para
o debate geografico, a elencar temas para o desenvolvimento de outras pesquisas, além
de apontar para a necessidade do trabalho de campo, a medida que a Cartografia, como
meio caminho para um trabalho geogréafico, mais do que representar, ajuda a formular
outras indagacdes. Essas indagacdes, por sua vez, s6 podem ser satisfatoriamente
respondidas com o trabalho de campo. A localizagdo dos recursos tecnoldgicos de
ponta, que fazem parte do sistema de saide, ¢ extremamente condicionada pelas
articulagdes com outras escalas. Em face da corporificacdo do direito a saude, o acesso
aos recursos de alta complexidade, assim como sua viabilidade técnica, surgem questoes
que apontam para uma interdependéncia crescente entre os lugares. Emerge, assim, a
necessidade de verificar como s3o tecidas as solidariedades organicas e as
solidariedades organizacionais nos lugares, bem como as tensdes que advém de suas

contradigoes.

Nesses termos, parece-nos claro que uma boa explicag¢do da realidade geografica
atual passa pelo uso da linguagem cartografica e pela analise das estruturas em situagao,
que podem ser mais bem entendidas através do trabalho de campo. Sera esse o objetivo
do nosso ultimo capitulo, quando explicitaremos com mais precisdo, os resultados do
trabalho de campo.
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CAPITULO V

Equipamentos médicos de alta
complexidade e situacao geografica
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5.1. A politica: entre o consumo e o direito

A localizagdo de novos objetos médicos, atrelados que estdo as condi¢des de
mercado, da-se nos pontos do territorio onde as possibilidades de rentabilidade estao
colocadas. Cada dia mais, cresce a densidade tecnoldgica dos equipamentos médicos com
macicos investimentos em pesquisa e desenvolvimento. Para recuperar os recursos
aplicados, obviamente, tais objetos tendem a se tornar mais caros. Instalar um objeto como
a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, por exemplo, exige uma
densidade do mercado consumidor que ndo ¢ facil satisfazer nas regides menos densas.
Isso por duas razdes: primeiro, porque a densidade da classe média e, portanto, do mercado
consumidor para servigos privados de saude, ¢ baixa. Em segundo lugar porque ha uma
crescente reclamagdo por parte dos médicos dos baixos precos pagos, tanto pelo Ministério
da Satde para a realizagdo dos exames via SUS, quanto pelos planos de satde pelos
atendimentos realizados. As reclamacdes contra a Unimed, por exemplo, também sdo
crescentes, revelando a insatisfacdo dos médicos com as empresas de planos privados de
saude. Vemos, portanto, um ingrediente importante na decisdo acerca das novas
localizagdes que ndo escapam ao conteudo social dos lugares. Tais questdes foram
levantadas e destacadas por ambos os médicos radiologistas entrevistados em Vilhena e em
Maraba. Desta questdo, em particular, deriva uma outra que esta relacionada ao papel que

o Estado exerce nas regides do pais onde a pobreza ¢ uma caracteristica marcante.

Como lembra Maria Laura Silveira (2009, 2010), as grandes corporagdes constroem
verdadeiras topologias no territorio. Producdo e consumo agem como verdadeiras forgas de
dispersdo e concentragdo territorial. As grandes corporagdes produtoras de equipamentos
de equipamentos de imagem-diagnéstico estabelecem uma produgdo concentrada nas
regides Sul e Sudeste, como ja apontamos, €, a0 mesmo tempo, dispersam os seus produtos
pelo territorio brasileiro através do consumo, nesse caso, feito pelos consultérios médicos.
A compra pode ser feita pelo consultorio médico, mas comumente o Estado participa do
processo viabilizando a aquisi¢cdo e a operagao do equipamento moderno. Como estamos
falando de regides pouco densas e com uma classe média ainda pequena, o Estado costuma
financiar sua aquisi¢d0 a juros baixos e a direcionar a demanda do SUS para os
estabelecimentos privados. Nesse sentido, o Estado ao mesmo tempo financia e ele mesmo
paga. Foi emblematico o caso do consultorio médico visitado em Vilhena. O equipamento
de ressonancia magnética desse consultério foi adquirido no ano de 2010 com

financiamento publico, com juros de 0.5% ao més, ou seja, abaixo das metas de inflacao e,
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pago com recursos do SUS, na medida em que o Estado direcionava os pacientes para o
novo servigo, para a realizacdo de exames que, rapidamente, tornaram possivel a quitagdo
da divida. O financiamento de 100% foi obtido através do Banco da Amazonia (BASA),

que possui politicas especificas para a area de saude.

O Estado ¢, nesse sentido, e em certa medida, o grande garantidor da possibilidade
de acesso ao servico médico de alta complexidade nas regides mais pobres, mas faz isso
incentivando as atividades privadas. Tao logo a classe média adquira espessura com a
compra direta de servicos ou através dos planos de satde, o estabelecimento privado

abandona o SUS. Isso ficou marcadamente claro em todas as entrevistas.

Tais equipamentos ndo sdo caros em func¢do apenas do seu preco de venda, ou seja,
de aquisi¢do. Eles s@o carissimos, também, para a sua manutencdo. Um equipamento
basico de tomografia computadorizada, por exemplo, custa, aproximadamente, 450 mil
dolares. O equipamento de ressonincia magnética, em 2010, ndo podia ser adquirido por

menos de um milhdo de ddlares.

Do ponto de vista da manutencao, ha uma série de estratégias das corporacdes para
ampliar suas possibilidades de lucro. H4 os chamados contratos de servicos. Um contrato
de servico completo para um equipamento de 1.5 tesla, por exemplo, custa
aproximadamente 300 mil reais ao ano. Esse equipamento, especificamente, ¢ um dos mais
comuns na regido concentrada, pois € o tecnologicamente mais resolvido. Existe o de 3.0
tesla que € mais aplicado na area de pesquisa. Na area médica, equipamentos com campo
eletromagnético inferior a 1.5 tesla ja sdo considerados ultrapassados. Todos os médicos
entrevistados foram unanimes em apontar para a pressao que existe, tanto no meio social
quanto entre as empresas médicas, pela atualizagdo tecnoldgica constante. Quem ndo tem a
novidade predominantemente usada nos consultorios médicos ¢ considerado ultrapassado.
Além disso, tem tido destaque o papel que a midia vem exercendo na conformag¢do de uma

associacdo cada vez maior entre a maquina sofisticada e a satde.

Os diversos mecanismos de drenagem de recursos sociais regionais, portanto,
tendem a impactar fortemente o orgamento publico, porque os precos dos exames privados
de alta complexidade passam a incorporar outros custos que nao sao somente os da

maquina.

Os insumos também sdo carissimos. A recarga de gas hélio para resfriar o

supercondutor, por exemplo, tem um custo de, aproximadamente, 100 mil reais. Os
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fornecedores desse insumo estdo sediados na cidade de Sao José dos Campos, no estado de

Sdo Paulo.

De modo geral, a instalagdo, a operagdo, a manutengdo e a desativagdo ou troca
desses equipamentos médicos modernos levam a uma crescente solidariedade
organizacional. A entrada das grandes corpora¢des mundiais do setor de equipamentos
médicos tende a favorecer ainda mais a concentracao nao s6 do controle, mas, também, do
fornecimento de insumos. Mencionamos, no corpo desse trabalho, as aquisi¢cdes que foram
feitas recentemente para a conquista do mercado interno e a amplia¢do de sua capilaridade

territorial.

Instalacdo, operacdo, manutengdo e desativagdo ou transferéncia, exigem uma série
de servigos especializados que raramente sdo encontrados nos lugares, dada a pouca

densidade da divisdo social do trabalho.

Para a instalagdo, por exemplo, ha poucas empresas especializadas no Brasil e todas

elas estdo na Regido Concentrada ou, mais especificamente, no estado de Sao Paulo.

J4 houve significativas mudancas na Regido Amazlnica quanto a dindmica
demografica, no que tange o envelhecimento da populacido e também no que se refere ao
processo de urbanizacdo, que favorecem o desenvolvimento da medicina assessorada por
equipamentos modernos. A urbanizagao esta relacionada com introdugao de novos habitos
alimentares na regido amazonica (MORAES & SCHOR, 2010), novas formas de trabalho e
sedentarismos, que contribuem significativamente para o aparecimento de novos processos

cronico-degenerativos.

Entretanto, como no Brasil a saude esta fortemente vinculada as dindmicas de
mercado, regides onde ndao hd um mercado consumidor denso para pagar pelas novidades
tecnologicas ficam sem a integralidade no atendimento. O parametro populacional, ou a
justificagdo da pouca demanda em fungao do perfil epidemioldgico ndo ¢ motivo razoavel
e ético para deixar muitos brasileiros morrer a mingua, sem tratamento. A discutida
possibilidade de efetivagdo do direito de acesso integral ao tratamento, unicamente sob a
perspectiva da rede, merece, ainda, ser mais bem discutida. Como espaco da racionalidade
hegemonica, sob o calculo do lucro, muitas localidades no interior do Brasil, que estdo fora
do espago de fluxo ou do territorio fluido, sdo excluidas das possibilidades de novas
realizagdes. Vale destacar as palavras de Silveira (2010, p. 86) quando diz que “os bens

sociais ndo podem ser distribuidos ao sabor de uma oferta unicamente privada e de uma
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demanda exclusivamente solvente”. Em outras palavras, garantir o acesso universal a
direitos exige abandonar o calculo econométrico em regides menos densas, uma vez que as
distancias exercem um forte freio na busca pelo servico de satde. E preciso lembrar o

principio da equidade em saude, ou seja, tratar desigualmente os desiguais.

Mais recentemente, nas cidades do interior da Regido Amazonica, tém se instalado
modernos equipamentos médicos para o atendimento de alta complexidade. Isso,
entretanto, ndo tem se dado sem as devidas dificuldades de implantagdo. Tais
equipamentos possuem uma grande densidade técnica, cientifica e informacional e exigem
profissionais especializados para sua instalacdo, operacdo, manutencdo e deslocamento
(DAVID, 2010). Lembra Silveira (2010, p. 80) que “esses grandes capitais demandam a
presenca de empresas, profissionais e técnicos capazes de interpretar e comandar esses
novos sistemas técnicos”. Nem mesmo a presenga de uma formacgao técnica especifica nos
lugares ¢ garantia da possibilidade de operagdo das inovagdes técnicas que se dao de modo

muito veloz em tempos de globalizacao.

Duas cidades tém se destacado no fornecimento desses servigos de alta
complexidade no interior da regido amazonica. A primeira delas ¢ Marab4, no interior do
Para, com uma populagdo de, aproximadamente, 186 mil habitantes. A segunda delas ¢
Vilhena no interior de Rondonia, com uma populagdo em torno de 72 mil habitantes.
Apesar de maior porte de Marabd, sua taxa de urbanizagdo ¢ inferior a de Vilhena.
Enquanto Maraba tem 79,71% de sua populagdo residindo na cidade, em Vilhena, essa taxa
corresponde a 94.77%. Marabd, entretanto, possui uma situagdo geografica privilegiada em
relagdo a Vilhena, uma vez que a primeira possui conexdes aéreas com 0s principais

centros urbanos do pais, enquanto que a segunda possui a intermediacao de Porto Velho,

sua capital.

Num estudo desenvolvido por Huertas (2009), sdo reconhecidas dez cidades que
cumprem importantes papéis regionais no ambito da rede urbana amazonica. Para o autor,
essas cidades se destacam, principalmente, pela presenga de fungdes tercidrias, como
abastecimento regular de combustivel, empresas de geoprocessamento e licenciamento
ambiental, linhas aéreas regionais, agéncias bancarias, mao-de-obra qualificada e
representacdo de orgaos publicos relevantes. Dentre as cidades apresentadas por Huertas
estdo Maraba e Vilhena. Ambas situam-se na chamada “faixa de fronteira”. Entretanto,

muitos pesquisadores como Berta Becker (2004), Hervé Thery (2002) e Monteiro, Coelho
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e Barbosa (2011), sugerem cuidados com o uso do conceito para periodos mais recentes,
pois muitas por¢des da regido ja teriam entrado num estadgio pds-fronteira. A maior
dispersdo dos centros de poder (no sentido dahlsiano — DAHL, 2012a ¢ 2012b - da palavra,
com a formacao de novos agentes de poder e sua diversificagdo) e a consolidacdo de
estruturas socioespaciais que deram lugar a “uma geografia mais estavel” (MONTEIRO,
COELHO e BARBOSA, 2011, p. 40), exigem cuidado no trato com a aplicagdo do
conceito de fronteira para determinadas areas como, por exemplo, aquelas em que se

inscrevem Maraba e Vilhena.

A situagdo geografica dessa regido foi fortemente influenciada pelas politicas
executadas durante o periodo da Ditatura Militar. A mobilidade espacial em direcao a essas
regides, incentivadas como politica de ocupacdo do territdrio amazonico'* se deu sob o
lema “integrar para ndo entregar” e “uma terra sem homens para homens sem terra’.
Essa estratégia se constituiu como uma verdadeira “valvula de escape” diante dos

problemas sociais do periodo (BRANDAO, 2005, p. 134).

Marabd, em particular, beneficiou-se desse processo, a medida que a configuracao
territorial, isto é, o arranjo espacial decorrente da presenca de sistemas naturais e artificiais,
conferiu a essa cidade uma privilegiada situacdo geografica, tornando-a um dos principais
centros urbanos da Amazonia. Confluem para Maraba importantes rotas fluviais, dada pela
disposi¢dao dos rios, assim como sistemas de engenharia (ferrovias e rodovias), que lhe

conferem uma importante centralidade.

Partindo da perspectiva de uma producdo desigual e diferenciada do espaco
geografico, Saint-Clair Cordeiro da Trindade Junior (2011) tem se dedicado ao
entendimento das especificidades da urbanizagdo amazodnica, buscando mostrar como os
centros urbanos em regides de baixa densidade demografica sdo fundamentais para a vida
das populagdes locais. A partir da constata¢do da subvalorizacdo das cidades do interior da
Amazonia e, por conseguinte, das regides rarefeitas, o autor aponta para a necessidade de
superagdo de uma leitura estritamente econdmica desses centros urbanos. Assevera o autor
que ¢ preciso “valorizar a urbanodiversidade regional” (p. 137). A forte presenca de
agentes, cujas verticalidades sdo muito mais importantes que as horizontalidades,

estabelecem verdadeiros nexos extravertidos no territério amazonico, cuja dindmica nada

120 Plano de Integragdo Nacional instituido por meio do Decreto-Lei n° 110, de 16 de julho de 1970, sob a presidéncia
de Emilio Garrastazu Médici, que incluiram a criagdo e expansdo de rodovias, ferrovias e grandes projetos na regido
amazoOnica que ajudaram a definir sua atual configuragdo territorial.
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ou quase nada tem a ver com a vida dos lugares. E o caso, por exemplo, dos grandes
projetos de extragdo mineral na regido, cujos nexos estdo fundamentados no mercado
global e muito pouco com o lugar. Disso decorre que os municipios com as maiores
arrecadagdes, por exemplo, ndo desempenham nenhum papel regional expressivo. O
econdmico, exclusivamente, por conseguinte, ndo explica sua realidade urbana

(TRINDADE JUNIOR, 2011).

Cidades como Maraba, por outro lado, tem sua economia fundamentada na
circulagdo de pessoas, mercadorias e informagdes. Assim, de acordo com Trindade Junior
(2011, p. 143), “o dinamismo economico sozinho ndo pode definir a cidade média na
Amazonia”. Da mesma forma, comparagdes com os padroes da rede urbana paulista
dificulta o entendimento do fenomeno urbano amazonico e obscurece os importantes
papéis que as cidades tém na vida social dos habitantes da regido. Defende Trindade Junior
que qualidade de vida e tamanho das cidades ndo ajudam a compreender os centros
regionais. A qualidade de vida a que se refere o autor estd diretamente relacionada a ideia
de consumos sociais de que fala Silveira (2010, p. 83). Enquanto cidades médias paulistas,
como Presidente Prudente, Marilia e Franca possuiam, no ano de 2010", a quase totalidade
dos domicilios atendidos por saneamento basico adequado (respectivamente 96.8%, 95.6%
e 96.8%), cidades como Maraba e Santarém ndo possuiam nem metade dessa cobertura
(respectivamente, 18.8% e 20%). O trabalho de campo realizado nas cidades de Vilhena e
Maraba evidenciou a precariedade da infraestrutura social a que estdo submetidas suas

populagdes (ver figura 7 e 8).

Trindade Junior ainda aponta para a dispersao das forgas de poder que tem levado a
tentativas de criacdo de novas unidades federativas a partir da divisdo do Estado do Para
em trés estados e, portanto, com o surgimento de duas novas: o estado de Tapajods, cuja
capital seria Santarém, e o estado de Carajas, tendo Marab4a como capital. Isso denota a
forca politica conquistada por novos agentes a partir da estruturagdo de uma rede urbana

regional.

O tamanho da cidade também ndo ajuda a compreendé-las, pois had cidades que,

mesmo nao atingindo o porte médio, assumem papel de centros urbanos regionais.

Pensando nesses problemas apontados por Trindade Junior, outras pesquisas tém

surgido para entender o papel que as cidades da Amazonia assumem nessa sub-regido,

" IBGE: Canal Cidades@: Censo Demografico - Indicadores sociais municipais, 2010.
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diante da importancia para a vida social de suas populag¢des. E o caso da pesquisa de Schor
e Oliveira (2011), que tém trabalhado no desenvolvimento de uma metodologia que capte
as especificidades da urbanizagdo na regido. A criacdo do Nucleo de Estudos e Pesquisas
das Cidades na Amazonia Brasileira (NEPECAB) parece ser um importante passo nesse
sentido, do qual ja tém surgido intimeros trabalhos. Vale destacar, também, os trabalhos de
Ribeiro (2010) e Sathler (2012). A ndo caracterizacdo de um espaco de intensa fluidez ndo
justifica deixar brasileiros sem acesso a direitos sociais basicos. Ao Estado, portanto, cabe
o importante papel de intervir nos territorios que despertam pouco interesse ao mercado no

fornecimento de servigos sociais fundamentais.

Convém, nesses termos, atentar para essas cidades como lugar de direito, onde se
torne possivel atender aos anseios da populacdo e permitir sua incorporagdo como lugares
de realizacdo de direitos e ndo apenas como espaco de consumo a partir do célculo

econdmico.

Os eventos relacionados a moderna medicina que condicionam a corporificagao do
direito e a realizacdo do principio da integralidade no atendimento e na equidade de acesso,
conferem ainda mais importancia a esses centros urbanos que ajudam a dinamizar a vida
dos lugares e sdo verdadeiros pontos de ancoragem para a busca por servigos médicos mais

complexos.

Vilhena se constitui num caso particularmente interessante, pois revelou como a
instalacdo de uma varidvel moderna numa regido pouco densa, do ponto de vista

demografico, pode promover profundas alteracdes na geografia regional.

A implantacdo de um equipamento moderno de ressonancia magnética no interior
de Rondodnia constituiu-se como um evento capaz de modificar as praticas espaciais, a
direcdo dos fluxos e a geografia regional, assim como acionar o dado politico, os interesses
econOmicos, € as disputas intra-classes em fun¢do das diferentes posigdes espaciais. Em

sintese, esse evento foi capaz de criar no interior do estado uma nova situagao geografica.

A disseminacao de equipamentos de alta complexidade em imagem-diagndstico no
territorio brasileiro, como demonstrado no capitulo I, revela a capacidade de macro-
organizagdo das grandes corporagdes globais como a General Electric, a Philips e a
Siemens. Essas empresas sdo responsaveis pela criacdo de verdadeiras topologias no
territorio. Sdo geradoras de forgas de concentracdo e dispersao como bem alertou Silveira

(2010, p. 77). Atraveés das variaveis dominantes do periodo, quais sejam: a informagao, a
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propaganda e o crédito, elas criam forcas de dispersdo no territorio, com o aumento da
quantidade de produtos vendidos a consultérios médicos e hospitais, assim como os

servigos a eles associados.

Sua disseminagdo no territorio brasileiro, de forma geral, e nesses restritos pontos
luminosos da Regido Amazodnica, da-se através de uma estreita articulagdo entre Estado e
mercado. Frequentemente, os equipamentos médicos sdo adquiridos através de
empréstimos adquiridos de bancos publicos com baixissimos juros. E o caso de Vilhena,
cujo equipamento foi adquirido em 2010, com financiamento através do BASA. Atrelado
como esta, historicamente, ao setor privado, o equipamento foi comprado com incentivos

das politicas de Estado para um agente privado.

A disseminagdo territorial desses equipamentos de custos elevados, cujos pregos
ultrapassam facilmente um milhdo de ddlares, podendo chegar a mais de dois milhdes,
como ja destacamos, s se torna viavel e possivel para os consultérios médicos e muitos
hospitais através do sistema financeiro. Isso evidencia os estreitos lagos de dependéncia
entre as financas e o sistema de satde, ja estabelecidos hd mais de trés décadas

(GUIMARAES, 1999; ALMEIDA, 2005).

Em certas circunstancias historicas, o processo de atualizagdo clinica, com a
aquisi¢ao de novos equipamentos, pode sair mais caro do que inicialmente planejado. A
clinica radiologica visitada em Maraba, por exemplo, adquiriu o seu primeiro tomografo no
inicio do segundo governo de Fernando Henrique Cardoso (1999-2002), quando houve um
forte estimulo para a atualizacdo produtiva e tecnologica nacional. Diante do discurso de
estabilidade do real frente a moeda norte-americana, o equipamento foi financiado em
dolares juntamente as empresas produtoras de equipamentos médicos. Com a flexibilizagdo
do cambio, ao livre jogo do mercado, a divida contraida para a aquisicdo do equipamento
quadruplicou. Ainda assim, o responsavel clinico chegou a afirmar que era imperativa a

compra do equipamento sob o risco de ficar obsoleto.

A outra participagdo do Estado se refere a propria orientacdo da demanda. Em
fun¢do da pobreza marcante nas regides Norte e Nordeste, cabe ao Estado o fornecimento
da demanda aos servigos médicos. Assim, hd o direcionamento do atendimento para os
estabelecimentos privados, cujos servigos sdo comprados via SUS para a populagdo

dependente da rede publica. Em questdo de pouco tempo o equipamento ¢ pago somente
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com a demanda orientada pelo Estado. Emblematico ¢ o caso de Vilhena, onde o médico

radiologista responsavel declarou: “O SUS pagou essa maquina”.

Assim, o contetdo social dos lugares, dado o modelo de saude vigente no Brasil,
exige diferentes combinacdes de agdes entre Estado e mercado. Onde a demanda por
servicos privados de saude inexiste ou ¢ insuficiente, o Estado tende a garanti-la. Nao ¢ um
dado menor a diferente composicdo entre publico e privado nas diferentes regides

brasileiras, como demonstramos em capitulos anteriores.

Todos os processos envolvidos na aquisicdo desses equipamentos revelam como
esses eventos modernos introduzem uma nova dependéncia dos lugares em relagdo aos
centros de comando da rede urbana e ao proprio mercado global. A instalagdo de
equipamentos modernos de imagem-diagnostico exige uma série de condi¢des que nem
todos os lugares podem reunir. Aqueles que reinem a condicdo para a sua operacido, nem

sempre reunem as condi¢des para a sua instalagdo, manutengao e transporte.

A importancia dos lugares, portanto, variara de acordo com as respostas que eles
sdo capazes de fornecer as atividades modernas. De acordo com Silveira (2009, p. 7), a
nova hierarquia dos lugares depende de sua capacidade em satisfazer os reclames

corporativos.

As duas cidades em questao podem fornecer as condigdes de consumo, mas nao as
condi¢des técnicas, muito menos produtivas. Entretanto, a sua posi¢do privilegiada no
ambito da rede urbana regional permite que ela seja alvo de interesses para a realizagdo do
lucro. Para que isso ocorra, € preciso haver uma condensagao de interesses € de condigdes
que os lugares tém que oferecer. Interesse, além do mercado, também do Estado, das elites
politicas locais e regionais e das classes sociais presentes. O Estado comparece com seu
projeto de politica que tem sido feito por meio de atividades privadas, para atender as
necessidades de saude. As elites politicas locais sdo determinantes nesse processo, pois a
introdu¢do de uma nova varidvel, com um alto grau de sofisticacdo, pode mudar as
relagdes de poder e a equagdo de lucros, exigindo novas composigdes. As classes sociais
sao determinantes no que diz respeito ao seu aspecto politico (demandar servigos de
médicos especificos) e técnico (profissionais capazes de operar com conhecimentos

especificos e que possam entender a racionalidade da maquina).

Em Vilhena, por exemplo, havia uma grande insuficiéncia no atendimento aos

servicos de alta complexidade em ressonancia magnética. As filas de espera eram
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significativas em todo o estado de Rondonia. O prazo para a realizacdo dos exames girava
em torno de seis meses. A instalacdo do equipamento de ressonancia magnética provocou
uma reorientacao importantissima dos fluxos em todo o Estado e também no norte de Mato
Grosso (mapas 49 e 50). A introdu¢ao de uma nova variavel de alto conteudo tecnologico
foi capaz de mudar a geografia regional, pois alterou a situagdo geografica precedente e
sua relacdo com os servigos de saude.

Mapa 49
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Mapa 50
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Isso revela a capacidade de um servigo de saude sofisticado em conferir
importancia e centralidade a uma cidade e de se inserir no circuito de interesse do capital

através do estabelecimento de lagos de solidariedade organizacional.

Essa alteracdo no sentido e na dire¢do dos fluxos agitou os interesses intra-classe no
estado de Rondonia. O equipamento de ressonancia magnética introduzido em Vilhena € o
unico disponivel ao SUS no interior do estado e, também, num raio de 500 quilometros, o
que inclui partes do estado de Mato Grosso. As filas que existiam para a realizacdo dos
exames foram diminuidas. O equipamento de Vilhena, com uma maior rapidez na geracdo
dos exames que os demais localizados em Porto Velho, foi capaz de acabar com a chamada
“demanda reprimida”. A medida que as filas de espera diminuiram, a classe médica da
capital do estado passou a fazer pressdo junto ao poder publico, conforme informou o

médico entrevistado, para reprimir a demanda para a cidade de Vilhena.

Casos como esse revelam o poder que a corporagao dos médicos possui na politica
brasileira, no ambito de nossas institui¢des €, em muitos casos, sua pratica revela pouco
interesse pelo sofrimento dos pacientes. E preocupante pensar que um paciente que tenha
um servigo proximo seja obrigado a se deslocar para um ponto muito mais distante do
territorio, porque ha regras de demanda e calculos politicos que ndo levam em conta o

problema da acessibilidade espacial.

Nesses termos, podemos dizer que os fluxos sdo também uma produgdo politica.
Isso por dois motivos: primeiro, porque os sistemas de engenharia que permitem o
movimento e a fluidez do territdrio sdo estabelecidos conforme o interesse das grandes
corporagdes € nao segundo as necessidades da populacdo (SILVEIRA, 2010, p. 80). Em
territérios muito extensos, como ¢ o caso do Brasil, a implantacio dos sistemas de
engenharia se deu de maneira muito seletiva, de acordo com os interesses de grandes
agentes econdmicos, resultando num maior agravamento das desigualdades. Em segundo
lugar, porque a propria definicdo do sentido, da direcdo e da densidade do fluxo ¢ um
resultado da politica. O exemplo que se sobressaltou no trabalho de campo ¢ uma
evidéncia disso. E uma disputa pelo uso do territério e seu contetido. Essa disputa, por
conseguinte, tem rebatimentos na propria extensdo da cidadania, na corporificacdo dos

direitos.
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5.2. As tensoes territoriais: entre a norma e o fato

Impde-se uma racionalidade aos lugares, com a instalacdo de um moderno
equipamento médico, que nos obriga a levar em consideragao a solidariedade organica e a

solidariedade organizacional.

De acordo com Silveira (2007, p. 23), a ideia de solidariedade organica ¢ devida ao
geografo Paul Vidal de La Blache. Declara a autora que se “dava énfase aos processos
autocontidos nos limites de uma por¢do do territorio, fazia-se referéncia ao que no
interior de uma regido encontrariamos uma articulagdo ou uma interdependéncia
contigua entre os atores locais, uma interdependéncia organica”. A ideia de solidariedade
organizacional, por sua vez, deve-se ao geografo Milton Santos (1994). Trata-se de uma
interdependéncia que ndo se circunscreve aos limites da regido e, na realidade, ndo
conhece fronteiras, sendao aquelas do planeta, fendmeno bastante caracteristico do periodo

da globalizagao.

O lugar ¢ um ponto de encontro entre horizontalidades e verticalidades. Decorre dai
que, ndo ¢ tarefa facil separar as duas formas de acontecer, ou seja, o hierarquico,
decorrente das verticalidades, e o acontecer complementar, que decorre das

horizontalidades.

O acontecer hierarquico, a medida que introduz novas varidveis ao meio
preexistente chama a si formas de cooperagdo, que os lugares sdo levados a responder. A
resposta, entretanto, nem sempre serd completa, nem mesmo resultard idéntica conforme as

situagdes geograficas.

A realizacdo de um evento moderno, exigente que ¢ da justaposi¢do entre
solidariedade organica e solidariedade organizacional, implica a consideracdo das
articulacdes tecidas entre as escalas. O poder do agente se define, nesse conjunto de
relagdes, pela duracdo e pela extensdo de sua escala de agdo. Assim, as grandes
corporagdes, de um lado, fazem parte de um moderno e sofisticado circuito econdmico
cujas determinagdes sdo globais, ou seja, suas determinacdes se dao através de uma
extensao cujo territorio ¢ mundo, € por uma permanéncia no tempo que tende a perpetuar

seu dominio.

Do outro lado, estdo os habitantes do lugar. Nesse caso especifico, os pacientes do

Sistema Unico de Saude. Sua determinagdo nos eventos do mundo, isoladamente, ¢
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efémera e pontual. Estdo subordinados as decisdes dos agentes que tomam decisdes em

lugares distantes e transitam entre as escalas.

Como lembrou Milton Santos, ha nesse contexto, uma grande quantidade de
situacdes intermediarias. A situagdo dos médicos e dos prestadores de servicos
subordinados as grandes corporagdes globais exemplifica essa condi¢cdo. Ao mesmo tempo
que possuem um dominio relativamente maior das variaveis modernas e tém a
possibilidade de transitar entre as escalas, encontram-se, a0 mesmo tempo, numa condi¢ado
de for¢a (em relagdo aos pacientes) e subordinacdo (em relagdo as corporagdes globais).

Tal aspecto foi bem retratado por David (2010) em seu trabalho.

O médico, ao incorporar as inovagdes, sob as condi¢des de uma psicoesfera que
atribui as maquinas maiores possibilidades de adquirir saude, obtém credibilidade e
prestigio social. Além disso, vé-se, também, entrelacado numa légica que amplia a
rotatividade dos equipamentos médicos na clinica. Destacaram os médicos entrevistados
que, na atualidade, tal logica ¢ fortemente influenciada pelos efeitos da propaganda. Nao
somente isso, mas, também, a pressdo da propria classe médica que tém incorporado no
seu dia-a-dia a palavra “concorrente”. Tal termo foi marcante, pois apareceu em todas as

entrevistas realizadas.

O caso observado em Marabd foi o mais significativo. A aquisicdo do primeiro
tomografo computadorizado pela clinica visitada se deu como resultado de
desdobramentos de eventos que aconteceram em outras escalas. Relatou o médico que um
dos principais hospitais de Belém, o Hospital Porto Dias, estava sendo levado a trocar o
seu equipamento de ressonancia magnética de 1,5 tesla, por for¢ca da concorréncia com
outro hospital da capital que havia adquirido outro mais moderno, de 3,0 tesla. Como nao
havia espago fisico para abrigar um de seus tomografos, resolveu vendé-lo. Relatou o
mesmo médico que, na imprensa paraense, sdo constantes as propagandas dos dois

hospitais, cujo trunfo principal € a tecnologia de ponta.

Tem se afirmado a tendéncia de uma rotatividade de equipamentos caros, cada vez
mais acelerada no ambito das praticas clinicas. De acordo com as informagoes levantadas
em campo, equipamentos de ultima geracdo, como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética, t€ém tido uma permanéncia cada dia mais curta no consultorio
médico. Aqueles que podem adquirir equipamentos novos afirmam, categoricamente, que

nao vale a pena manter esses equipamentos por mais de cinco anos. Apos esse periodo, a
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solucdo ¢ revendé-lo para uma cidade menor ou entdo para regides periféricas. Ainda
assim, isso ndo ¢ uma tarefa facil, pois envolve grande apoio logistico, uma vez que nao se
trata apenas de transporte, mas também de dotagdo de infraestruturas para abriga-lo e
recurso para manté-lo em funcionamento. No novo local, o tempo de uso se prolonga por
mais cinco anos. Em func¢do da aceleragdo contemporanea de que fala Santos (2008e, p.
28), ha um forte incentivo para a troca de equipamentos, sob o argumento da necessidade
de atualizacdo tecnoldgica. O caso do Hospital de Belém ¢ um exemplo emblematico

disso, ao substituir um equipamento com apenas 2,5 anos.

A substituicdo da maquina é muito rapida, fazendo aumentar os gastos publicos
com tais equipamentos. A diversidade de equipamentos (produzidos por um reduzido
numero de corporagdes, ¢ verdade) e as inovagdes, entretanto, sao mais aparentes que
efetivas. David (2010, p. 57) ja destacou esse aspecto quando observou que “a produgdo
de equipamentos médicos cada vez mais performaticos e especializados, cuja
diferenciagdo é, em grande parte, incremental ou aparente”. Mais adiante (p. 58), salienta
que algumas opg¢des, na verdade, revelam a forg¢a dos agentes hegemonicos como Siemens,
Philips, G.E. e Toshiba em incitarem o consumo, tornando-se grandes responsaveis por

inflacionar o terciario terapéutico.

Numa entrevista realizada em Presidente Prudente/SP, com um médico
radiologista, ao se referir aos equipamentos de ressonancia magnética, foi destacado o fato
de que essas “mdquinas sdao carregadas de softwares. A maioria faz tudo a mesma coisa,
mas um da o nome de uma forma e outro de outra. Cada um patenteia o software com seu
nome, mas fazem praticamente a mesma coisa”. Vé-se, com 1sso, que esses softwares sao
carregados de informagdo, e as referidas inovagdes acontecem, na verdade, com pequenos
incrementos informacionais. O médico radiologista de Vilhena, por sua vez, destacou que
seu equipamento de ressondncia mais antigo executa 95% das funcdes que tem aquele
adquirido em 2010. Mesmo assim, destacou que ndo vale a pena permanecer com o

aparelho por mais de cinco anos.

Além disso, as industrias estdo abordando esses objetos técnicos a partir de seu
design e de seu conforto (DAVID, 2010, p. 58), aspecto valorizado diante da claustrofobia
de uma parte dos pacientes, ao serem submetidos a uma ressonancia de campo fechado, por
exemplo. Nao menos valorizado no discurso das empresas € o conforto para o médico,

facilitando seu trabalho no manuseio da maquina.
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De modo geral, sdo equipamentos cada dia mais impregnados de informagao, como
destacou Santos (2008e, p. 133), cujos conteudos sdo altamente protegidos, por forca
normativa das grandes empresas. Cria-se, diante desse panorama, a possibilidade de
revender maquinas usadas para cidades menores ou regides mais pobres, possibilitando a
aquisi¢cao de um novo equipamento. Isso alimenta um circuito de manutengdo paralelo a
acdo das grandes corporagdes globais. Entretanto, as prescri¢des normativas ampliam as
dificuldades de desvendar os segredos da maquina e, portanto, dificultam o surgimento de

outros agentes vinculados ao seu conserto.

Os contratos de manuten¢do que, de acordo com David (2010), caracterizam-se em
mais um mecanismo de oligopolizagao da economia, impedem que at¢ mesmo o médico
tenha acesso completo a maquina. Como o equipamento ¢ constituido de uma alta
densidade informacional, o acesso aos seus componentes ¢ protegido por senha, sob a
prerrogativa da cobertura de garantia e qualidade da manutenc¢ao. Os médicos tém clareza
de sua condi¢do de vulnerabilidade diante das industrias. Duas frases de dois médicos
distintos representam bem essa situacdo. Para um primeiro, esse € o tipo de negdcio que

“vocé compra, mas nao leva”.
Ele detalha a afirmacao:

Vou explicar: eles te liberam o server, que é o computador, mas somente
a determinadas pastas para termos acesso. Apenas algumas fungdes,
relacionadas ao funcionamento da maquina, para ver um pequeno defeito.
Mas para ter acesso & maquina em si, ndo se tem. E tudo bloqueado por
senha. As vezes, a médo-de-obra paralela pode até saber resolver o
problema, mas se ele ndo tem a senha para entrar no server, ele nao pode
fazer nada. E a senha, normalmente, ndo é disponibilizada para quem
compra esse equipamento, a ndo ser que, quanto vocé compra a maquina
deixe escrito que vocé quer a senha e por sua conta e risco. E preciso
negociar antes e deixar isso escrito em contrato, porque depois eles nao
fornecem. Isso se da, na verdade, para induzir o médico a fazer o contrato
de manutencdo. (Entrevista realizada em 11 de agosto de 2012).

Um segundo médico afirmou que “quando se compra uma maquina dessas, ficamos
na dependéncia do fabricante. Esses equipamentos tém senha e o fabricante é o dono da
senha. Entdo so ele pode mexer na maquina” (Entrevista realizada dia 13 de agosto de
2012). Trata-se, portanto, de meios de adquirir maior controle do mercado, mantendo

maior controle sobre os agentes econdmicos.
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Para garantir apoio rdpido aos consultdrios médicos, os modernos objetos da
medicina estdo conectados em rede. Quando ocorre algum problema com algum dos
componentes do equipamento, o servidor informa um codigo de erro que o médico repassa
ao fabricante sediado, geralmente, na capital paulista, de onde ¢ capaz de acessar
remotamente o computador e resolver o problema. Quando ndo ¢ possivel resolver
remotamente, a0 menos se descobre o erro e a peca ¢ providenciada para a substituicao que
chega ao consultério juntamente com um engenheiro. A conexao, por voos aéreos, nesse
contexto, ¢ fundamental, pois permite um atendimento mais rapido a esses consultérios
localizados nos principais nés da rede urbana.

Nesse sentido, como ja destacamos, Maraba possui uma situagdo geografica mais
privilegiada (em relacdo a Vilhena) com importantes conexdes para os principais centros
urbanos do pais, permitindo aos técnicos chegar rapidamente ao local do problema. Apesar
disso, em fun¢do de inimeras particularidades, os médicos sao levados a adotar estratégias
diferentes. Em Vilhena, por exemplo, diante da possibilidade de uma demora pela chegada
de alguma peca que, eventualmente, ndo esteja disponivel no Brasil, o0 médico preferiu
manter seu antigo aparelho de ressondncia magnética, de campo aberto e 0.35 tesla, ao
invés de aderir ao contrato de manutencao (que pode chegar a 24 mil reais mensais). Caso
0 mais moderno apresente problemas, se tiver que esperar por um més (o que poderia
representar perdas de até 270 mil reais), a antiga pode substituir a nova enquanto o defeito
ndo € resolvido.

Em Marab4, os médicos ja preferiram aderir ao contrato de manutenc¢ao, diante da
relativa rapidez com que os problemas técnicos costumam ser resolvidos, tornando-se mais
facil, pelo fato de que sua ressondncia ¢ de campo aberto, de 0.5 tesla da Hitachi Toshiba.
Segundo o médico entrevistado, como se trata de um equipamento com componentes mais
resistentes (em suas palavras: “mais rustico”) costuma ter poucos problemas. Seu contrato
de manuten¢do custa mensalmente oito mil reais.

Assim, o “endurecimento tecnologico” de que fala David (2010) ¢ manifesto
através de uma impossibilidade que ¢ técnica e normativa ao mesmo tempo. E a natureza
técnica e normativa desses objetos que sdo responsaveis pelos lagos de solidariedade
organizacional que ndo podem ser respondidos nesses lugares.

A propria formagao dos médicos das duas cidades visitadas na Regido Amazonica,
deve-se a lugares distantes. O médico de Vilhena, por exemplo, ¢ do Estado do Rio Grande
do Sul e formado pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Alias,

Vilhena ¢ resultado, como outras cidades da Regido Amazonica, das politicas de

201



colonizagdo agricola promovidas no periodo da Ditadura Militar. Analisando a biografia da
elite politica local, no site oficial do governo municipal, foi possivel verificar que a quase
totalidade possui natalidade sulista. O médico, em particular, foi atraido por concursos
publicos abertos que, nessas regioes, dada a falta de médico, destacam-se pelos altos
salarios oferecidos. Os médicos de Marabd, por sua vez, apesar de um deles ser natural da
regido, formaram-se no Estado de Minas Gerais, na Faculdade de Ciéncias Médicas.

O lugar nem sempre reune todas as condigdes para o funcionamento das atividades
modernas, o que leva a ampliar os lagcos de dependéncia com outras escalas e, portanto, a
formag¢do de uma solidariedade organizacional. Como j& destacamos, esse setor ¢
altamente concentrado. A diversidade de atividades necessarias ao seu funcionamento
encontra, no pais, um nimero reduzido de agentes.

Os exames de ressonancia e tomografia sdo eletivos e, portanto, dependem da
prescri¢ao de outros médicos especialistas. Em Vilhena, por exemplo, a existéncia de uma
clinica de diagnostico por imagem ¢ dificultada porque ndo ha médicos especialistas
suficientes para gerar demanda para os exames de ressondncia magnética e tomografia
computadorizada.

A dificuldade de encontrar técnicos de radiologia que possam operar
adequadamente as maquinas ¢ outro problema, ndo somente das cidades amazonicas, mas
a0 que parece, também, do centro-sul. E frequente a insatisfacdo dos médicos diante da
contratacdo de técnicos. A rapidez das transformagdes a que esses instrumentos sdo
submetidos, ainda que incrementais e estéticas, revelam, em parte, a dificuldade de escolas
técnicas locais, quando existentes, em acompanhar as inovagdes tecnologicas, uma vez que
elas ndo sdo baratas, como j& mostramos. No caso das cidades de Vilhena e Marabd, ambos
os consultdrios buscaram treinamento na Regido Sudeste. O médico de Vilhena contratou
um especialista do Centro de Diagnoésticos Brasil (CDB), sediado em Sao Paulo, para
treinar os técnicos. Os médicos de Marabd, por sua vez, enviaram seus técnicos para
obterem treinamento na cidade de Belo Horizonte.

Os aspectos normativos relacionados a profissdo do técnico de radiologia, presente
na Lei 7.394 de 1985 e regulamentado pelo Decreto n°® 92.790 de 1986, tém sido alvo de
inimeras criticas por parte da classe médica. As referidas normas estabelecem que o
técnico trabalhe, no maximo, quatro horas diariamente. Entretanto, na pratica, ndo € o que
acontece, pois muitos chegam a levar jornadas de oito e até doze horas didrias. De acordo
com os médicos radiologistas, a lei que se aplica a quem opera um equipamento de raio-X

nao pode valer para quem opera um equipamento de tomografia ou ressonancia magnética,
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pois a tecnologia evolui muito e hoje os equipamentos novos ndo emitem praticamente
nada de radiagdo. A legislagdo, para eles, estaria obsoleta.

Sao muitos e complexos os lagos de interdependéncia que os eventos modernos da
medicina estabelecem a partir de sua realizagdo nos lugares, mostrando como fornecer
satude aos brasileiros parece ser uma tarefa cada vez mais dificil em fun¢ao das articulacdes
escalares. Em primeiro lugar, diante da raridade desse segmento da medicina, os circuitos
por onde circulam os médicos radiologistas sdo bastante restritos. Com isso, o alcance de
alguns eventos relacionados a tecnologia médica pode ser nacional e em alguns casos,
global. O médico de Vilhena, por exemplo, visita, frequentemente, a feira de tecnologia de
Chicago, nos Estados Unidos. O médico de Maraba conhece as novidades tecnoldgicas na
Jornada Paulista de Radiologia que acontece em S@o Paulo. A publiciza¢do das novidades
do setor também ¢ feita em contato direto com as clinicas, com visitas frequentes dos
representantes das fabricas.

Como lembrou um dos médicos entrevistados, o problema nao ¢ necessariamente
comprar o equipamento, a questdo ¢ manté-lo. As diferentes situagcdes geograficas em que
as cidades estdo inseridas podem acentuar ainda mais as dificuldades de realizagao de um
empreendimento desse tipo.

Primeiramente, € necessario contratar uma empresa para realizar a compra do
equipamento e cuidar dos aspectos burocraticos para a entrada do equipamento no Brasil
quando ele ¢ importado, inclusive do Cadastro na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Frequentemente, ¢ uma representante direta do fabricante, mas nao
necessariamente. Vilhena adquiriu direto com o fabricante (a General Electric Healthcare),
enquanto que Marab4 solicitou através da empresa Zigma, de Belo Horizonte.

Segundo, o transporte ¢ feito por uma empresa especializada em equipamentos
pesados e sensiveis, como € o caso da ressonancia (a de 0.5 tesla, por exemplo, pesa cerca
de 12 toneladas, enquanto a de 1.5 tesla, 4 toneladas) e do tomografo. A chegada do
equipamento ao Brasil se da, geralmente, a partir do porto de Santos, de onde segue para o

seu destino por transporte rodoviario.

A instalagio ¢ outro elemento bastante complexo de ser resolvido. E preciso uma
infraestrutura especifica para abrigar o equipamento. Trata-se de uma sala especial que
deve ser blindada, ou com ago ou com chumbo. Isso depende da poténcia do campo
gravitacional gerado pelo equipamento. No caso de campos magnéticos de até 0.5 tesla, a

estrutura ¢ composta por chumbo ou cobre. Equipamentos com 1.5 tesla, por sua vez, deve
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ser protegido por uma estrutura de ago. De acordo com um dos médicos, ha apenas trés ou
quatro empresas que executam esse tipo de servico, com custos que variam de 300 mil a

400 mil reais.

E preciso, também, um projeto de climatizagdo especifico no ambiente onde estdo
0s equipamentos, com uma temperatura entre 18°C e 21°C, de preferéncia estavel e que
deve ficar ligado 24 horas diariamente. Eles nunca sdo desligados, pois isso aumenta sua

vida util.

Contudo, parece ser em relagao a eletricidade que esses equipamentos apresentam
os maiores problemas. A estabilidade do sistema elétrico ¢ fundamental. Pequenas
oscilagdes de energia podem causar danos aos seus sensiveis sistemas eletronicos. Pelo que
detectamos, a queima de placas computacionais € um problema corriqueiro. Como se pode
verificar no mapa 26, do capitulo III, Vilhena ndo faz parte do sistema nacional de energia
elétrica. O médico de Vilhena declarou que “a energia elétrica ndo é como a de Sdo Paulo.

Nao é estavel. Ela é muito instdavel. Oscila muito. Queima muito a mdquina’.

Podemos verificar, através dessas constatagdes como os sistemas de engenharia,
desigualmente estruturados no Brasil, em muitos casos, podem representar grandes
desafios para a introducdo de novas varidveis nos lugares que possuem a poténcia para a
corporificacao dos direitos. Verificamos, com clareza, através desse evento da saude, como
os objetos hoje ndo mais se realizam como cole¢des, mas sim como verdadeiros sistemas,

através dos quais sdo articuladas as agdes (SANTOS, 2008e, 2008f).

Ambos os médicos, tanto de Vilhena quanto de Marabd, executaram eles mesmos

as obras.

A pouca densidade da divisdo social do trabalho redundou em maiores dificuldades
para a instalagdo do equipamento de ressonancia magnética em Vilhena. Declarou o
médico que, para a execug¢do do projeto elétrico e do sistema de ar condicionado, era
preciso um engenheiro elétrico. Porém, em todo o estado de Rondonia, existia apenas um
profissional até aquele momento, com perspectiva de se formar mais um. O engenheiro

formado ¢ de Porto Velho e o que esta em formagdo, de Vilhena.

A substituicdo do gas hélio, importante elemento para o resfriamento do
supermagneto do equipamento, custa, aproximadamente, 100 mil reais, e € feito por uma

empresa sediada em Sao José dos Campos, como ja destacamos.
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Em Marab4, o proprio médico construiu as salas de abrigo para os equipamentos de
imagem-diagndstico. O material para a consecucdo da obra foi adquirido em Belo

Horizonte.

A clinica de Maraba, criada em 1982, decorreu, em parte da importancia crescente
da regido para as politicas territoriais do Regime Militar. A implantacdo do primeiro
aparelho de raio-X na cidade se deu na esteira do crescimento de outras atividades na
regido, como o Projeto Carajas. O fortalecimento do comércio, estimulado pela presenca
da empreiteira Andrade Gutierrez, permitiu o surgimento de formas de cooperagdo entre os
agentes econdmicos da cidade. Os primeiros equipamentos de energia, fundamentais para o
funcionamento da clinica visitada, foram doados por um empresario local que viu seus

negocios crescerem com as novas atividades.

Desde 1982, de acordo com o médico, apesar das dificuldades ainda reinantes, as
condi¢cdes da regido melhoraram muito. Na década de 1980, quando a assisténcia técnica
era solicitada, o técnico da Siemens demorava trés ou quatro meses para chegar a Marabd e

consertar o aparelho quebrado. Hoje, nas suas palavras, “no primeiro voo ele esta aqui”.

A solidariedade organica ¢ revelada nas cidades do interior do pais pelas grandes
dificuldades em responder uma racionalidade que, apesar de suas estreitas relagdes com o
direito a satde, é estranha aos lugares. As densidades econdmicas, técnicas e normativas
ndo sdo capazes de responder localmente as necessidades das atividades modernas. Por
isso, eles sdo cada vez mais chamados a uma tarefa que responde as determinacdes
politicas relacionadas com escalas mais amplas. Fortalece-se, como necessidade existencial
das novas varidveis, a solidariedade organizacional. Veem-se, como no caso dos
equipamentos de imagem-diagnostico, as articulagdes tecidas com lugares distantes sdo

imperiosas, sob o risco de falecimento.

Vale destacar, aqui, a observacao de Bobbio (1995, p. 27-8), para quem um dos
grandes problemas para a realiza¢do contemporanea dos direitos esta relacionado com o
aumento da necessidade de competéncias técnicas para sua realizagdo. Se por um lado,
esses agentes, relacionados ao fornecimento de servigos privados de saude, revelam sua
fragilidade frente aos agentes econdmicos, ndo somente os fabricantes, mas também em
relagdo aos planos de saude, por outro, apresentam solidos lagos com o exercicio da
politica e da economia local e regional. Apesar dos seus reclames, gozam eles ainda, em

seu contexto socioespacial, de grande prestigio social e influéncia na vida dos lugares.
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Lembra-nos Silveira (2009, p. 13) de que € nos lugares e na convergéncia de todas
as instancias da vida social que transcorre a historia. A autora lembra Rosavallon (1995)
quando disse que discutir a nogdo de direito social implica considerar as especificidades do

lugar (p. 14).

Em sintese, vemos na realizacdo desse evento, em primeiro lugar, a capacidade de
comando do territorio paulista sobre o restante da rede urbana brasileira. Além disso,
verificamos a dificuldade que certos lugares, mesmo contando com uma situacao
geografica relativamente privilegiada, tém para acompanhar a impressionante velocidade
das transformagdes tecnologicas. Em decorréncia disso, vé-se numa situagdo de
subordinagdo em relagdo a outras escalas, porque tem que se submeter a uma solidariedade
organizacional que, nessa area da saude, ¢ fortemente oligopolizada, e tende ao
fortalecimento dessa oligopolizagdo. Como lembra Santos (2008e, p. 95), o trabalho local é
precedido e presidido em escala nacional e mundial. Assim, as condi¢des materiais e
imateriais preexistentes no territorio tendem a condicionar a execugdo de novas

realizagoes.

A complexidade do fendmeno se da, também, porque ele estd estreitamente
vinculado a realizagdo do direito a saude, a equidade no acesso, a integralidade no
atendimento. Assim, podemos aqui concordar com Santos quando diz que “a evolugdo do

conhecimento ao mesmo tempo ilumina e ensombrece todas as facetas do acontecer”

(2008e, p. 28).

E possivel, também, confluir com a afirmac¢ao de Milton Santos (2008e) quando diz
que precisamos descobrir caminhos para harmonizar os interesses locais com os vetores da

modernidade. De acordo com Santos (2008e, p. 28):

A combinagdo das variaveis tem que se dar a partir de valores,
ensejando uma nova forma de pensar o porvir, onde o social deixaria de
ser residual e se atribuiria & economia e a tecnologia um papel historico
ao beneficio do maior numero.

Se, por um lado, chegam as varidveis modernas, por outro, observa-se como sao
acirrados os processos de exclusdo social nessas cidades, mostrando a coparticipagdao do
Estado e das empresas, uma vez que os direitos mais basicos ndo foram ainda garantidos,

corporificados. A precariedade das infraestruturas sociais nessas areas € marcante,
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mostrando uma tensdo entre direito e consumo, entre mercado e Estado, entre o essencial e

o contingente, entre a abundancia e a escassez.

5.3. O lugar entre a abundéncia e a escassez

A dificuldade de analisar o mundo, na condicdo de cientista social, consiste em
sempre conviver com a tensdo entre norma e fato, entre o desejavel e o possivel, entre o
presente e a perspectiva para o futuro. Chocam-se a ética conforme os principios e a ética
conforme os resultados (BOBBIO, 1996, 1999, 2011). A complexidade de vé-lo a partir de
uma mirada geografica, ou mais precisamente, a partir da concep¢ao de espaco banal, ou
seja, aquele espaco que permite todas as formas de existéncia, ¢ ainda maior a medida que
buscamos os nexos explicativos a partir de uma determinada situacdo (geografica). Dar
sentido aos problemas do mundo e as varidveis mais explicativas, € 0os nexos que elas

constroem entre objetos e agdes diversos, ¢ um grande desafio ao gedgrafo.

As cidades onde foram realizados os trabalhos de campo sdo importantes centros
urbanos da Regido Amazdnica, como buscamos demonstrar. As relacdes complementares e
contraditdrias entre a escassez de acesso aos consumos sociais € a abundancia de objetos
técnicos modernos permitidos através do consumo, ddo-nos uma ideia aproximada dos

acirrados processos de exclusdo social presentes na regido de forma geral.

Essas relagdes se materializam, hodiernamente, pela onipresenca da informagao
(através da propaganda e marketing), das financas (através do crédito acessivel aos pobres
como nunca antes) € do consumo. Lembra Silveira (2010, p. 76) que essas sdo as variaveis
responsaveis pela instauragdo de uma nova forma de dependéncia, a medida que os paises
periféricos conhecem, pela primeira vez, uma ampla difusdo de varidveis (modernas)
elaboradas fora do pais. Com a difusdo do crédito, em particular, apoiado pelos efeitos da
propaganda e pela capilaridade dos meios de comunicagdo, o consumo tende a dispersar-se
territorialmente, apesar de sua seletividade social. Nesse contexto, os pobres adquirem um
papel fundamental, pois juntos, eles consomem e tornam a demanda e, portanto, a
lucratividade das empresas, altamente interessante. Sua participagdo, entretanto, ndo se da
apenas do ponto de vista do consumo, mas, também, como forma de sobrevivéncia, tende a
criar nos lugares atividades produtivas que sdo resultados diretos das variaveis modernas

(SANTOS, 2004, p. 38). Nesse contexto, surge e se conforma, complementar e
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contraditoriamente, um circuito inferior responsavel pela criagdo de trabalho e riqueza

social (SILVEIRA, 2010).

No entendimento de Silveira (2010, p. 86), “esse fato refor¢a a relagcdo
compulsoria de tarefas comuns”, e por essa razdo “‘poderiamos afastar o risco de
considerar a pobreza como ndo-integrada, atrasada ou a-historica”. Assim, no mundo
globalizado, os pobres participam como nunca no consumo de varidveis modernas e,
complementarmente, através da criagdo das atividades locais em estreita relacdo com essas

novidades, ainda que sua condicdo seja de subordinagdo.

De qualquer modo, os pobres, objetivando sua sobrevivéncia, tendem a reinventar,
cotidianamente, sua relagdo com o mundo e com os lugares. Por essa razdo, Milton Santos
afirmou que aos pobres pertence o futuro, pois sdo eles que, apesar do consumo de objetos
modernos, conhecem a extrema escassez dos consumos sociais fundamentais. Se 0 homem
¢ um ser teleologico (BOBBIO, 2004, p. 51), ou seja, sua agdo se da em fungdo de sua
projecdo no futuro, mais ainda essa designacdo ¢ apropriada aos pobres, pois € neles que a
sociedade pode encontrar a esperanga de uma sociedade melhor (SANTOS, 2008b, p. 132-
134). Conclui Silveira (2010, p. 86) que “os pobres revelam sua participagdo nos eventos
contempordneos no consumo de objetos técnicos modernos, mesmo quando sua relagdo

com o0s projetos hegemonicos seja subalterna”.

A convergéncia das técnicas, de que fala Milton Santos (2008f), permitiu a
transformagdo das “varidveis-for¢as” em “varidveis-suporte” para as agoes nos distintos
circuitos da economia urbana. Mesmo no circuito inferior, os sistemas de informacgao, de
telecomunicagdes € o acesso ao sistema técnico-financeiro sdo bases para as transagdes
econdmicas, como evidenciou o trabalho de Montenegro (2006). Mais recentemente, a
dissemina¢do de sistemas de comunicacdo via celular, tem permitido a vendedores
ambulantes de feiras e at¢ mesmo no cruzamento das grandes cidades, o uso de maquinas

de cartao de crédito.

O artigo de Anay Cury (2013), veiculado pelo Portal G1 Economia (23/01/2011),
destaca o exponencial aumento das maquinas de cartdo de crédito nas maos de vendedores
ambulantes. Destaca-se explicitamente que as atividades ambulantes, por mais simples e
informais que elas sejam, estdo se constituindo em um mercado importante para as
operadoras de cartdes de crédito, de modo particular, e para o sistema financeiro de forma

geral. O resultado da incorporacao das novas variaveis ¢ o aumento das possibilidades de
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rendimentos por parte dos mais pobres e crescimento exponencial do lucro das grandes
corporacdes financeiras. Nesse sentido, como ressaltou Nascimento Junior (2011, p. 56),
ampliam-se, a cada dia, as estreitas e profundas relagdes entre circuito superior e circuito
inferior, revelando um uso subversivo do territério. Em suas palavras (2011, p. 56-7):

A flexibilidade tropical [...], vista a partir da adaptagdo dos
pobres a situacdo de escassez, as auséncias e restrigdes de diversas
naturezas que sdo impostas a sua existéncia (acesso a renda, trabalho,
servigos basicos, etc.) se apresenta como uma revanche do territério a
racionalidade hegemonica), isto ¢, se constitui, a0 mesmo tempo, numa
contra-racionalidade e exacerba outras razdes de uso do territorio, mais

solidarias, criativas, humanitarias e que revelam o sentido profundo do
territorio: ser o abrigo da nagdo.

O sistema financeiro, nesse sentido, tem alcangado os pobres ndo somente através
do consumo, mas também da circulagdo, ndo somente em bens mais baratos, como
alimentagdo e até mesmo objetos eletronicos, mas também em objetos mais caros, como a

aquisi¢ao de automoveis.

A dispersao territorial do consumo, de acordo com Carlos (2011), leva consigo uma
tendéncia de homogeneizagdo dos simbolos, dos signos e dos objetos técnicos, tamanha
for¢a que adquiriu entre todas as camadas sociais. A creditizagdo do territorio de que fala
Dias (2009) com a capilaridade das redes financeiras, aumentam assim, sua presenca entre
0s mais pobres. A ampliacdo da renda dos mais pobres, assim como os programas sociais
do governo federal, desempenha um papel importante nesse processo. Em certa medida,
revela mais uma das facetas daquilo que Silveira (2010, p. 84) chamou de drenagem do

dinheiro social.

Nesse contexto, alguns potentes agentes da economia nacional se aproveitam mais
diretamente do crescente consumo entre os pobres dos diferentes pontos desse pais, como
aqueles relacionados a venda de eletrodomésticos e moveis. Exemplos emblematicos
desses agentes sdo as redes de lojas das Casas Bahia e Magazine Luiza. Com base numa
publicagdo da Revista Exame de julho de 2008, Sposito (2009) destaca a rede de lojas das
Casas Bahia como a maior do segmento, cuja atuacdo atinge todas as classes sociais e
alcanca ampla capilaridade territorial. Sua forca, principalmente entre os mais pobres se da

pela estreita associagdo entre a propaganda e o crédito.
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O enorme investimento que essa empresa faz em propaganda, em meios de
comunica¢cdo de massa populares, explica ao mesmo tempo a predomindncia de uma
agéncia de publicidade no Brasil em termos de lucros e, mais importante, retrata a enorme

importancia que ela assume para as grandes redes que se espalham pelo territorio nacional.

Tabela 23. Operagoes de Marketing no Brasil: 2005, 2008, 2009 ¢ 2010 (em bilhdes)

2005 2007 2008 2009 2010
Empresas Anunciantes (investimento em propaganda)
Casas Bahia | 1,027 (1°) 2,555 (1°) 2,765 (1°) 3,059 (1°) 3,095 (1°)
Univelever 0,267 (2°) 1,419 (2°) 1,423 (2°) 1,941 (2°) 1,930 (2°)
Agencia de Publicidade (investimentos recebidos)
Y &R 1,256 (1°) 3,883 (1°) 4,588 (1°) 4,858 (1°) 5,137 (1°)
AlmapBBDO | 0,365 (3°) 1,487 (3°) 1,794 (3°) 1,825 b (2°) 2,082 (2°)

Fonte: IBOPE; Org. Oséias Martinuci; () Colocagdo no Ranking

Uma publicacdo recente da Fundagdo Gettlio Vargas, denominada “A nova classe
média: o lado brilhante dos pobres” (2010), aponta para a importancia crescente do
mercado consumidor ligado a chamada “Classe C e D”, mostrando que seu poder de
compra ja ¢ superior as classes A e B. A primeira responde por 46,24% do total do poder
de compra, enquanto a tltima 44,12%. Isso ¢ um dado a mais para ajudar a explicar porque
a propaganda e a generalizacdo de crédito sdo fundamentais para as grandes empresas e
variaveis suportes no periodo atual, como afirmado por Santos (2008). A mesma
publicagdo da FGV destaca o ritmo extraordinariamente ascendente do nimero de cartdes
de crédito, que no ano 2000 era de 28,4 milhdes, passando para 153,3 milhdes em 2010, o
que corresponde a uma variagdo de 438%. Segundo a mesma pesquisa, houve aumento nas
trés categorias de cartdes: débito, crédito e rede/loja. Em relacdo a esta tltima, que mostra
a creditizacao das grandes redes de lojas, o crescimento foi de 434,2% no periodo, saltando

de 42 milhdes em 2002 para 225 milhdes em 2010, aproximadamente.

Em funcdo desses dados, ndo ¢ surpreendente ver a crescente aplicagdo de recursos
em publicidade pelas Casas Bahia, em particular, e de todas as grandes empresas, de uma
forma geral. Ainda assim, ndo deixa de ser notavel ver os dados referentes as Casas Bahia,
uma vez que no ano de 2000, sendo a décima colocada no ranking de anunciantes, o

montante de recursos aplicados em propaganda foi de 135 milhdes. Note-se que, em menos
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de dez anos, os valores pagos por ela em marketing e propaganda aumentou em 23 vezes,

chegando a 3.095 bilhdes de reais (tabela 23).

Da mesma maneira, o setor de construgao e incorporagdo esta entre os setores que
mais investem em propaganda, pois se destaca, desde o ano 2000, entre os maiores
investidores, oscilando entre terceiro e segundo lugares no ranking de anunciantes (tabela
24). Apesar da oscilagdo de posicdo entre as categorias, ¢ visivel a crescente importancia
que o marketing e propaganda tém para esses agentes hegemonicos, conforme pode ser

observado na tabela 24.

Tabela 24 - Categorias anunciantes (investimento em propaganda em bilhdes)

2000 2003 2008 2010
Autorevendas concessionarias 1,169 (1°) | 1,805 (2°) | 2,477 (4°) | 2,645 (4°)
Construcao e incorporagio 1,194 (2°) | 1,423 (3°) | 2,716 (3°) |2,750 (2°)
Lojas de departamento 0,648 (3°) | 1,810 (1°) | 5,693 (1°) | 5,963 (1°)

Fonte: IBOPE; () Colocagdo no Ranking

Os efeitos da propaganda e das finangas sobre o consumo ndo se restringem aos
pontos mais luminosos da rede urbana, mas alcanga todos os pontos do territério nacional,
desde a menor a maior cidade, apoiado pela capilaridade dos meios de comunicagdao de

massa.

A atuacdo das principais agéncias de publicidade do Brasil revela, também, a
articulagdo entre as diversas escalas na definicdo do consumo, ajudando a criar uma nova
topologia de varidveis modernas no territorio nacional. A Y & R, por exemplo, faz parte de
um grupo inglé€s, cujas estratégias de controle sdo definidas a partir de escritorios centrais

sediados na capital paulista.

A generalizagdo do crédito em empresas de bens de consumo banal, como a Telha

Norte, Magazine Luiza, Casas Bahia, Ponto Frio, dentre outras (SILVEIRA, 2009b), por

exemplo, tEm uma penetracdo cada vez maior nos desejos de consumo dos pobres. Nas
palavras de Silveira:

Todas as redes comerciais ¢ instituicdes financeiras, as quais temos

nos referido conheceram nos ultimos anos, um significativo aumento no

numero de estabelecimentos comerciais, vendas, clientes, cartoes,

servigos, produtos, empréstimos, assim como uma sofisticagdo na
logistica e na organizacdo. (2009, p. 71)
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A opg¢do rodoviarista feita pelo Brasil (XAVIER, 2008; CONTEL, 2008) e o
estimulo & aquisi¢do de veiculos particulares, explicam, em parte, a grande difusdo de
objetos caros, como os automoveis, entre a populacdo mais pobre. Nos ultimos anos, o
Governo Federal publicou inimeros decretos reduzindo a incidéncia da aliquota do
Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) dos automoéveis. Esses aspectos também

ajudam a explicar os gastos significativos feitos pelo setor em publicidade e propaganda.

Grafico 10

Maraba: Evolu¢gdo do nimero de Veiculos particulares: 2002 a 2012
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Fonte: DENATRAN, 2002, 2012

Gréfico 11

Vilhena: evolugdo no nimero de veiculos particulares: 2002 a 2012
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Fonte: DENATRAN, 2002, 2012.

O resultado disso ¢ que vimos, nos ultimos anos, mesmo entre as cidades mais
pobres, aumentar o nimero de automoéveis e motocicletas nas ruas, produzindo outros
problemas de circulagdo e transporte. Tal aspecto ¢ destacado por Bobbio (2004, p. 43),
quando afirma que o poder individual para comprar um automovel tende a reduzir as

liberdades coletivas, ou seja, a liberdade de circulagao.
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Tanto e Vilhena, quanto em Marabd, percebemos o quanto essa realidade atinge
com muita for¢a os distintos lugares do pais. A quantidade e a qualidade (automoveis

novos) em circulagdo nas ruas dessas duas cidades sao surpreendentes.

Em Marab4, o aumento de veiculos nas ruas foi da ordem de 355%, enquanto que
em Vilhena mais do que dobrou (204%). Em Marab4, o aumento do numero de automoveis
particulares foi de 300%, enquanto as motocicletas respondem por 451%. Vilhena, por sua
vez, enquanto os carros obtiveram um aumento de 207%, as motocicletas respondem por
304%.

A intensificagdo do transito urbano, concomitantemente as politicas que privilegiam
o transporte individual, desperta a atencdo do Ministério da Saude que tem visto seus
gastos com internagdes decorrentes de acidentes de transito aumentar muito. Somente no
ano de 2011, esses gastos foram da ordem de 200 milhdes. Foram mais de 153 mil vitimas,
dentre as quais quase metade (48%) foram motociclistas. O tema ja ¢ tratado pelo
Ministério da Satde como uma verdadeira epidemia urbana (Zero Hora, 13/09/2012).

Essa ampliacdo do consumo de bens mais caros estimula a realiza¢do de uma nova
geografia das grandes empresas pelo territorio nacional, com o estabelecimento de redes
que se estendem pelas principais cidades da Amazoénia. Com belas construgdes,
apresentam-se como simbolos da modernidade, frequentemente, convergindo para si,
gastos sociais dos quais a maior parte dos habitantes dessas cidades ndo pode dispor.

Assim, convivem lado a lado abundancia e escassez.

Figura 3: Concessionarias de Veiculos em Maraba-PA

Fonte: Trabalho de campo, 2012.

Na cidade de Vilhena, em particular, uma das principais demandas de exames de

ressonancia magnética, por exemplo, é decorrente de acidentes de transito.
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As redes financeiras (figuras 4 e 5), por sua vez, também se estabelecem nessas
cidades, marcando uma forte presenga no territorio, em fun¢do do exponencial aumento de

vocagao ao consumo no territorio.

Figura 4 — Bancos em Maraba
~lgh ,‘ -

—

Fonte: Trabalho de campo, 2012.
Figura 5: Bancos em Vilhena

Fonte: Trablho de campo, 2012.
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Esse processo, por conseguinte, leva a uma difusdo mais intensa dos objetos
técnicos por todas as porgdes do espago urbano, inclusive na periferia pobre. Ao mesmo
tempo em que se observam automoveis novos e eletrodomésticos e eletronicos modernos e

de ultima geragdo, ¢ possivel verificar a grande escassez de infraestruturas sociais basicas.

O acesso a esses bens ndo seria possivel se ndo fossem os mecanismos financeiros

que té€m sido incorporados por todos os tipos de empresa, ndo importa seu tamanho.

De acordo com Silveira, assiste-se hoje uma difusdo intensa de objetos da
modernidade, enquanto falta acesso aos direitos e infraestruturas mais fundamentais. Ao
observar o caso das cidades médias, /ocus importante da classe média e, ao esmo tempo,

espago de possivel realizagao de lucros, a autora questiona:

Qual ¢ a forma que assume nas cidades médias, o0 movimento da
escassez, da abundancia, do consumo? O que importa a falta de calgadas,
quando nunca estivemos mais proximos de comprar um automovel
financiado em infinitos meses, alimentando um sistema financeiro avido
de recursos? O que importa a escassez de pracas se podemos ter acesso a
um apartamento financiado por bancos globais que nos prometem areas
verdes, piscina e sauna atras das seguras grades da propriedade privada.
[...] E desse modo, o codigo do consumidor busca sepultar os direitos do

cidadio e a logica do Mercado se metamorfoseia em Politica.
(SILVEIRA, 2002, p. 16)

O questionamento feito por Silveira pode ser facilmente visualizado nessas cidades
que carecem enormemente de cidadania, ndo somente nos servigos mais raros relacionados
aos servicos de saude, como mostramos, mas também em relagdo aos mais basicos. Ja
destacamos aqui a cobertura do saneamento basico nessas cidades. Apenas uma pequena
parte da cidade, frequentemente inferior a 1/5, pode usufruir do direito a agua encanada e
tratada, ao sistema de esgoto e a coleta de lixo. J4 destacamos, também, a partir da
abordagem de Milton Santos, dado o seu cardter de diferenciacdo social, se tornam um
fator de desigualdade e exclusdo social, o que nos impede em falar propriamente de

direitos, pois assumem um carater de privilégio.

Um novo loteamento aberto na cidade de Vilhena, localizado numa area periférica,
por exemplo, antes mesmo de ser ocupado possui toda a infraestrutura que falta na maior
parte da cidade. O resultado de tudo isso ¢ que falta a muitos brasileiros do interior do

Brasil, situados fora da area de interesse das grandes empresas, verdadeiras “dreas de
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indiferenca” (COHN, 2003, p. 44), acesso a um meio ambiente sauddvel, causando,

portanto, males a saide que sdo facilmente evitaveis.

Nas entrevistas realizadas em Maraba, por exemplo, € clara a compreensao de que a
Companhia Vale do Rio Doce ndo devolve para a regido e suas cidades as riquezas
extraidas da terra. A frase de um dos entrevistados ¢ exemplar quando diz que “o que estd
precisando é a Vale devolver para o povo do Para as riquezas que ela tira da nossa terra”.
Em outra entrevista, um dos habitantes locais apontou para o trem que passava pela
Estrada de Ferro Carajas (Figura 6) dizendo: “Esta ai! Este é o simbolo daqueles que
levam nossas riquezas embora”. A regido, frequentemente responsavel por gerar divisas
para o superavit da balanga comercial brasileira, ainda permanece com uma alta incidéncia

de pobreza, apesar do aumento exponencial do consumo por partes dos mesmos pobres.

Figura 6: Estrada de Ferro Carajas

Fonte: Trabalho de campo, 2012

Ao tempo em que se pode observar a intensa difusdo desses novos objetos técnicos,
¢ possivel perceber as degradantes condi¢des de vida que vive a populagao dessas cidades.
Junto ao carro novo, financiado em inlimeras vezes, o esgoto corre a céu aberto (figura 7).
Sob o teto de uma residéncia em péssimas condi¢cdes de moradia existem eletrodomésticos
e televisores de ultima geracdo. O carro novo, que diminui a fluidez dos habitantes da
cidade, transita em ruas ndao pavimentadas (figura 8) e onde o transporte publico ¢
precarissimo, quando existe. As imagens sao bastante ilustrativas. Nao se trata apenas de

pontos cuidadosamente selecionadas para o registro, mas de uma realidade generalizada.
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Figura 7: Falta de coleta de esgoto

Fonte: Trabalho de campo 2012.

Figura 8: Vias ndo pavimentadas

Fonte: Trabalho de campo, 2012.

Nos lugares constatamos as tensdes e as contradi¢des entre o0 mundo do consumo e

a esfera dos direitos sociais. Nao ¢ o caso de criticar os pobres por causa da sua inser¢ao
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nas redes financeiras ou no consumo dos objetos modernos. O grande problema ¢ a
condi¢des de subordinagdo que nos leva a confundir mercado com direito, o consumidor
com o cidaddo, o crescimento com o desenvolvimento, e tantas outras que se instauram no
periodo atual. No final das contas, desde as classes médias até os mais pobres, todas estao
participando de um fendmeno global cujas determinagdes nem sempre sdo claras.

Essas razdes levam Silveira (2010, p. 86) a declarar, juntamente com Santos
(2008b), que a pobreza atual ¢ estrutural, excludente, pois “cientificamente produzida pela
falta de acesso a bens de direito comum, ainda que os pobres consumam como nunca antes

objetos técnicos modernos”.

O espago geografico e o modo como os agentes fazem uso do territorio, dominados
pela logica de mercado, tende a produzir novos carecimentos, em fun¢do dos dinamismos

da sociedade e dos processos de inovagao.

E Bobbio quem declara que a criagdo e a difusdo dos direitos estdo em
permanentemente movimento e sdo responsaveis pelo surgimento de novos carecimentos.
De acordo com suas palavras:

Nao ¢ preciso muita imaginacdo para prever que o
desenvolvimento da técnica, a transformagao das condi¢des econdmicas e
sociais, a ampliagdo dos conhecimentos ¢ a intensificagdo dos meios de
comunicacao poderdo introduzir tais mudangas na organizagdo da vida
humana e das relagdes sociais que se criem ocasides favordveis para o

nascimento de novos carecimentos e, portanto, para novas demandas de
liberdade e de poderes. (2004, p. 34)

O entendimento de Bobbio vai ao encontro das ideias de Lacoste quando afirma
que novos carecimentos surgirdo nas nossas sociedades na medida em que progredirmos. O
avango no campo da Medicina e o consequente aumento da expectativa de vida, por
exemplo, exigirdo gastos cada vez mais pronunciados no sistema de satde, cujas respostas
serdo alvos do oportunismo das grandes empresas que procurardo inventar novas formas de
drenagem do dinheiro social. O caso dos equipamentos médicos de imagem-diagndstico €
um exemplo bastante elucidativo, pois, a0 mesmo tempo em que porta promessas para a
nossa qualidade de vida, para a nossa longevidade e satde, introduz novos mecanismos de
extracdo de lucros altissimos, vinculados aos mecanismos financeiros. O aspecto crucial
desse movimento ¢ que ele esta colado, justamente, a um dos mais basicos e fundamentais

direitos da vida nas modernas sociedades democraticas, que ¢ a satde. Entrega-lo ao livre
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jogo do mercado representa a continua exclusdo de milhdes de brasileiros a um tratamento
digno, ao mesmo tempo em que torna mais distante o ideal de universalidade, equidade e

integralidade do SUS.

Por essa razao, ¢ fundamental que o Estado se faca presente para garantir o acesso
aos direitos basicos para todos os brasileiros, independentemente de sua localiza¢do, nao
importa sua situagdo. Isso implica, para o caso particular de nossa formagao socioespacial,
maior controle dos mecanismos de mercado que operam direitos sociais universais em
funcdo da equagdo do lucro. As relagdes complementares e, também contraditorias, entre
mercado e Estado precisam, assim, mais bem equacionadas.

Pensar as politicas de satide na atualidade implica incorporar o territorio e, por mais
dificil que seja, toda a sua complexidade. Dificilmente, avangcaremos na resolucdo dos
problemas de saude se ndo passarmos pela Geografia. Vimos como os eventos da satde, na
atualidade, representam incorporagdo ampliada de tecnologia que aumentam a articulagdo
dos lugares com outras escalas de determinacdo e as consequentes relacdes de
subordinagdo. Nesse contexto, a historia material e social de nosso pais, em outros termos,
a dinamica de uso do territorio pelos diferentes agentes, determina a maneira como se
fornece saude aos brasileiros nas distintas situagdes geograficas. Sua légica ndo se da sob o
prisma da corporificagdo ¢ da universalizagdo do direito social, mas pela poténcia

econdmica, o que mostra um grande equivoco nas politicas ptblicas nacionais.

O trabalho de campo nos ajudou, assim, a compreender como as possibilidades do
mundo, em seu movimento total, realizam-se nos lugares sempre de maneira incompleta,

solidaria e, também, contraditoria.
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Esta cada dia mais claro, no mundo globalizado, animado por fluxos de toda a
espécie, que a saude ndo pode ser integralmente apreendida sem a consideragdo do
espaco geografico. Sua concepcdo, como totalidade da existéncia social, como nos
ensina Milton Santos, permite-nos compreender o mundo a partir de uma determinada
subtotalidade. Em outras palavras, ¢ possivel acessar a complexidade do real a partir da
consideracdo de um evento em particular, pois as conexdes, que ddo sentido a sua
existéncia, obrigam-nos a considerar as multiplas dimensdes da realidade (a politica, a
economia, a natureza — primeira ou artificializada — a sociedade, de forma geral, ¢ as
desigualdades, a transicdo em saide — demografica e epidemiologica — as estruturas
materiais € as agdes, as normas € as técnicas), os varios agentes envolvidos na produgdo
e na reproducdo do espaco geografico (Estado, sociedade, classes sociais, individuos ¢
as empresas), assim como as varias escalas geograficas (o lugar, a regido, a formagao

socioespacial e o mundo).

Precisamente, sob essa perspectiva, que incorpora o espago geografico como
dimensdo inescapavel onde a vida se dé, ¢ possivel enxergar o territorio como uma
realidade incontornavel para a analise da saude em particular e para os direitos sociais
de modo geral. Sendo assim, ndo é o territorio apenas uma categoria analitica, mas
possui uma realidade ontologica indubitavel. Ele se constitui num limite porque nao ¢
possivel controlar completamente e conscientemente tudo que nele se passa. Nao ¢
possivel ignorar ou aniquilar os sistemas de objetos completa e subitamente, assim
como nao ¢ possivel controlar as agdes de todos os agentes da vida em sociedade, tendo
em vista a plena consecucao dos objetivos politicos colocados de antemao. Até porque o
todo ndo é a soma das partes. E muito mais do que isso. O espago geogréfico, assim,
condiciona a saude (sob vérias perspectivas) e limita as agdes. Os resultados do trabalho
de campo, aliado com a analise de dados, assim como da realidade histérica nos mostra
1sso com clareza. Quando Milton Santos afirma que o universo ¢ um conjunto de
possibilidades, um conjunto de meios ndo realizados, explicita justamente que a
construcdo da realidade espacial estd em constante disputa por agentes de poténcias
variadas. Objetos, agdes, formas e normas sdo, portanto, elementos constituintes do
espaco geografico que condicionam fortemente a realizacdo do futuro. A cidadania ¢é,
assim, um horizonte distante, pois se refaz a cada dia e o territorio, portanto, tem que ser
constantemente refeito, repensado e ¢ importante que assim o seja. Foi ainda Santos que

nos lembrou de que a utopia € o que move a humanidade para um mundo melhor. Por
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essa mesma razao o territorio ¢ um campo de possibilidades em aberto. Ele pode tornar
mais eficiente e efetiva as aspiragdes politicas da sociedade. Através dele, podemos
caminhar no esgotamento dos direitos agora demandados, fundamentais a uma vida
digna, e avancar na direcdo de novas aspiragdes. Considerar o territdrio, portanto, no
planejamento e nas agoes, significa apreender as dindmicas essenciais que condicionam

o0 sucesso das politicas publicas.

O tema desta tese revelou como o problema dos objetos médicos modernos € um
campo de questdes em aberto que ainda esta por ser compreendido. Sua anélise a partir
de uma perspectiva territorial revela como o passado, cristalizado no presente,
geografizado nas formas e nas agdes, condiciona a realizagdo das novas necessidades

sociais.

Assim, tomar os equipamentos de imagem-diagnostico (ressonancia magnética e
tomografia computadorizada) como objeto da andlise geografica significa apropriar-se
de um evento que permite apreender as conexdes com a complexidade do espago
geografico, uma vez que a tecnologia médica ndo esta deslocada da totalidade social, do
movimento total da sociedade. Vimos como esses sofisticados equipamentos,
constituintes que sdo das ondas de inovagdes que acontecem na velocidade hegemdnica
do mundo, se realizam seletivamente. A perversidade da seletividade desses
equipamentos, ndo reside tanto na renovagao tecnoldgica em si, mas encontra sua razao
no fato de que ela estd intrinsecamente associada as possibilidades/limites do acesso
equitativo a satde. A seletividade com que vao se realizando no territério € responsavel
pela criacdo de diferengas sociais e espaciais que resultam em novas desigualdades e

contradi¢des para a realizacdo da cidadania.

A topologia desenhada por esses aparelhos sofisticados, incorporados
recentemente a pratica médica, revela como ela ndo ¢ indiferente aos conteudos de
técnica, ciéncia e informacao ja estabelecidos no territdrio. Assim, sua maior densidade
se da também onde estdo as densidades técnico-cientificas-informacionais ja
constituidas ao longo de nossa historia. No ambito dessa problematica, a historia ¢ um
elemento imprescindivel na explicacdo da nossa condi¢do de cidadania territorialmente

mutilada.

A distribui¢do espacial dos equipamentos de ressonancia magnética e de

tomografia computadorizada (que procuramos mostrar no primeiro capitulo para os
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ultimos vinte anos) processa-se de acordo com os condicionamentos do meio
preexistente. Assim, a forma espacial (no sentido atribuido por Roger Brunet)
desenhada por essas tecnologias se d4 obedecendo as condigdes materiais € normativas
existentes no territoério, que foram se desdobrando ao longo do século XX, como
procuramos explicitar. A perversidade do mundo hoje se assenta na constatacao de que
raramente estas conexdes sdo explicitas para o conjunto social, pois se inscrevem em
dimensdes e tempos diferentes. Fazendo uso dos termos miltonianos, ¢ possivel afirmar
que as novas acdes nao se dao sem a consideracao das formas preexistentes. O territorio,

nesses termos, ndo tem sentido sem a vida que o anima.

Sob a perspectiva da constituicdo da cidadania, explicitar nossa historia implica
compreender os eventos para além das racionalidades hegemodnicas, uma vez que um

conjunto de existéncias se da cotidianamente e concomitantemente no territorio.

O territério ndo € apenas o lugar da racionalidade hegemonica, isto ¢, das redes,
da fluidez, da lucratividade, dos grandes agentes globais e nacionais que operam em
todas as escalas. Ele ¢ também lugar do homem comum, do individuo que ainda ndo viu
o direito a saide ¢ a meio ambiente saudavel se realizar no lugar onde mora, cuja
racionalidade e velocidade ndo sdo as mesmas da economia global. Nesse sentido, ¢
preciso estar atento a todas as formas de existéncia, ainda que seja dificil alcancar a
compreensdo da totalidade dos agentes e condicionantes, normativos e materiais,

envolvidos numa determinada situacao geografica.

Foi essa preocupacdo que levou Milton Santos a retomar a ideia de espago banal
desenvolvida por Frangois Perreoux e que foi testada no Brasil por um de seus
discipulos, Jacques Boudeville. Milton Santos propunha que o espago banal seja tomado
em oposicdo a ideia que ganhava forca entre as disciplinas que tém o territério como
elemento de preocupagdo: a nogdo de rede. A rede, na concepcdo do autor, ¢ o meio
pelo qual as verticalidades se realizam, cujo acesso € restrito a um pequeno numero de

agentes.

As redes também escondem a face da barbarie. Considerando-se que elas
possibilitam a operacao dos agentes hegemodnicos da economia em grande escala, elas
autorizam, ao mesmo tempo, que os sujeitos responsaveis pela definicdo dos projetos
que desorganizam os lugares permane¢am ocultos ou indeterminados. Assim, diante de

um sistema econdmico que se apresenta como hipercomplexo, revelam-se as faces da
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indiferenca. Isso significa que alguns agentes com poder descomunal se caracterizam

por total desinteresse pela consequéncia das suas agdes.

A dispersao dos servigos € equipamentos de alta complexidade na rede de saude
estd diretamente vinculada as partes mais fluidas do territorio, que ndo respondem as
necessidades da popula¢do, mas sim ao dinamismo econdmico dos lugares. Se por um
lado, ndo ¢ possivel garantir a existéncia de todos os servigos de saide em todos os
municipios brasileiros, por outro, faz-se necessario uma melhor cobertura,
principalmente nas regides mais pobres, assim como a garantia da fluidez para o acesso
aos servicos mais complexos. O critério demografico, para essas regides,
exclusivamente, revela-se insuficiente para o cumprimento do principio da integralidade

no atendimento e, consequentemente, da equidade.

A seletividade espacial, que justifica as novas localizagdes e, portanto, o reforgo
das desigualdades territoriais, ainda hoje, continua sendo um dos elementos explicativos
da nossa cidadania incompleta. A rede, ao mesmo tempo em que possibilita a
dissemina¢do de objetos modernos e, com isso, em algum sentido, a propria
corporificacao da cidadania, gera também novos carecimentos, exatamente pelo fato de
que ela ndo se realiza em todo o espago e nao esta ao alcance de todos. A razao de nossa
afirmagdo sobre a cidadania incompleta encontra seus elementos explicativos mais
significativos na dimensao territorial, posto que a cidadania ndo se realiza sem espaco e,
portanto, em todo o espag¢o, simultaneamente e com a mesma qualidade.
Normativamente ¢ possivel, mas o territério usado tende a contradi¢do, dificultando a

transformagao das normas em fatos.

A constituicdo consciente e deliberada de “areas de indiferenga” mostra sua
perversidade na medida em que percebemos que as agdes sdo, sistematicamente e
sistemicamente, planejadas e conscientemente executadas. Do ponto de vista territorial,
as “areas de indiferenga” correspondem, justamente, aqueles pontos ignorados pela
racionalidade seletiva das redes e das modernizacdes, produto da acao tanto do Estado
quanto das empresas. Os grandes agentes do espago sdo responsaveis pela produgdo de
grandes contradigdes que eles mesmos usam em seu favor. Eles precisam de um mundo,
ao mesmo tempo, aberto e diferenciado, fluido e fracionado, integrado e dividido. Tais
contradi¢des, que se manifestam no espaco geografico, sdo fundamentais para o
controle e acionamento das diferentes por¢des do territdrio conforme suas necessidades.
Sao elas fundamentais para suas estratégias de producdo, de distribuicao e de consumo.
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E nesse contexto sist€émico e contraditorio, que as diferengas e as desigualdades se

distribuem permanentemente.

A resposta possivel a seletividade sistémica consiste em aprofundar a
democracia, no sentido da ampliagcdo das “dreas de relevincia” na sociedade para o
debate e a deliberacdo publicos, com énfase na responsabilidade. Em outras palavras,
outra direcao possivel estd relacionada com o viés politico e passa, justamente, pela
valorizacao da cidadania. Entretanto, enquanto tivermos em nossa sociedade instituigoes
nado democraticas, cuja forga e acao se escondem nas escalas, sera dificil a superacao da

cidadania incompleta.

A realizac¢do da cidadania, nesse sentido, esbarra nessa condicdo fundamental da
qual a Geografia pode falar com muita propriedade: o territdrio. Privilegiar a leitura a
partir dos grandes agentes, que fazem uso da rede, que saltam escalas, ¢ limitar as
possibilidades de entender o mundo e estreitar as formas de realizar as coisas de uma

outra maneira.

A mirada econdmica nos faz crer que as verticalidades sdo insuperaveis,
barrando as possibilidades de autodeterminacdo politica. Como nota Milton Santos,
vista pelo lado dos pobres, a globalizacdo ¢ uma verdadeira fabrica de perversidades. O
elogio a globalizacdo, por um lado, e o predominio do dado econdmico nas analises
sociais, por outro, escondem a visdo apologética segundo a qual e escala do lugar ¢
completamente avassalada e impotente para opor-se ao acontecer hierarquico. O dado
politico ¢ justamente o que diferencia a qualidade do lugar, pois ¢ ali que se pode
tensionar as verticalidades econdmicas e politicas que atravessam as escalas através das
redes, a partir da vontade de seus cidaddos. Priorizar o dado econdmico sobre todas as
demais estruturas da sociedade significa corroborar para a producao do discurso fatalista
do mundo, afinal ele estd sob o dominio das grandes empresas que tém pouco ou
nenhum compromisso com a corporificacao da cidadania. Mesmo quando age de acordo
com a chamada “responsabilidade social”, estd em questdo um jogo cujas regras sao
finalisticamente econOmicas, afinal ela também faz parte, hodiernamente, da

racionalidade desses sujeitos.

Atentar tdo somente para um numero limitado de agentes e priorizar uma das
instancias sociais implica reduzir as possibilidades da sociedade interferir nos projetos

que dizem respeito a realidade que a cerca. Como nos parece que a tarefa do gedgrafo €,
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justamente, desvendar e representar os projetos, os agentes e as escalas, oferecer uma
explicagdo convincente do mundo passa pela revalorizacdo do dado politico, colocando-
o no seu devido lugar. Este nos parece ser o possivel primeiro passo para apontar

caminhos na dire¢do da corporificagcdo dos direitos.

Ambas as instincias sociais estdo intimamente relacionadas. Os interesses dos
diferentes agentes sociais convergem (divergindo) nos espagos institucionais de
exercicio da politica. O exercicio politico do setor privado tem finalidade econémica. O
exercicio econdmico do Estado, por sua vez, frequentemente, tem finalidade politica, a
fim de manter a governabilidade e atender os interesses dos diferentes setores. O
exercicio da politica por parte dos cidadaos, contudo, estd diretamente relacionada a
constitui¢do da cidadania. Entretanto, esse ultimo ¢ o mais fragil elo das tramas de
poder. Assim, o exercicio da participacao politica ¢ uma possibilidade colocada no nivel
dos municipios que ndo pode ser desprezada. O grande mérito do SUS foi, justamente,
aproximar a gestao da politica dos cidaddos. Sabemos que a produ¢do da satde também
se d4 em outras escalas. Apesar disso, ¢ possivel interferir na agenda, afinal, o mundo s6

se realiza no lugar.

Abordar o problema da satde através do espago geografico se constitui numa
forma interessante de esclarecer os problemas do nosso pais e, quica, fornecer subsidios

para uma acao consequente no campo da saude publica.

Milton Santos nos ensina que as verticalidades sdo representadas por um
conjunto de pontos distantes, ligados através de sistemas técnicos, cientificos e
informacionais que cumprem fungdes previamente definidas, obedecendo, sobretudo, ao
projeto das grandes empresas e apoiados pelo Estado. As verticalidades, por
consequéncia, relacionam-se com a chamada solidariedade organizacional, ligando
pontos distantes de acordo com os interesses dos agentes hegemdnicos da economia e
da politica. As horizontalidades, por sua vez, correspondem a contiguidade espacial, isto
¢, as relagdes de interdependéncia e complementariedade entre agentes e lugares
vizinhos. E justamente nos lugares que as escalas de acdo se contrapdem, de modo que
os conflitos dai decorrentes definirdo a natureza dos vetores de mudancas ou de

permanéncia, de realizagdo dos projetos ou de seu abandono.

Talvez essa esteja entre uma das razdes que tenham levado Milton Santos a

enfatizar que “o mais pequeno, o menor é, na verdade, o mais dificil de se
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compreender”. Isso porque todo e qualquer fato que se encontra no espaco total se
explica pelo movimento global da sociedade total, mediado pela formagdo
socioespacial, o Estado-Nagdo. Milton Santos explicou que “cada lugar é o resultado
da localiza¢do seletiva de uma combinag¢do de fatores cuja explica¢do esta num
universo mais amplo, ou seja, no proprio universo”. Nesse sentido “o lugarzinho ndo é,

pois, o mais facil, é o mais dificil”.

Impregnada que estd aos novos objetos técnicos, a moderna Medicina,
importante para uma sociedade que envelhece a cada dia, ndo se realiza sem a
materialidade que d& suporte ao seu exercicio. Podemos, a partir dessa perspectiva,
afirmar que o direito a satde, na sociedade contemporanea nao se realiza,
completamente, sem o suporte dos objetos técnicos. Olhar a satide do ponto de vista do
espaco geografico implica reconhecer que ela ¢ produzida a partir de multiplas escalas,
mas que sua realizacdo se dd nos lugares, onde a sociedade pode aumentar seu poder de

intervengdo na realizagdo dos eventos.

Considerando que a realizacdo dos eventos, na atualidade, ndo se explica
isoladamente, uma vez que eles estdo relacionados com o movimento total da sociedade,
problematizar a saude a partir dos equipamentos de imagem-diagndstico, nos permite
acesso ao conjunto de condicionantes estruturais e sistémicos da totalidade social que

interferem na realizacao dos ideais de cidadania.

Nesse sentido, ¢ possivel verificar, a partir da produgdo social da satde, que o
que define as escalas ¢, fundamentalmente, a acdo dos agentes. E o que define o poder
de cada agente, por sua vez, ¢ amplitude de sua escala de acdo. Assim, um agente cuja
escala de acdo ¢ o mundo, ¢ capaz de determinar mudangas que acontecem até nas

escalas mais proximas do cotidiano.

As profundas mudancas pelas quais passou o territério brasileiro nas ultimas
décadas tém atraido a atencdo dos grandes agentes econdmicos globais produtores de
equipamentos de imagem-diagnostico, alguns dos quais somente recentemente passaram
a ser produzidos no Brasil. Assim, mudancas na estrutura demograficas e no perfil
epidemioldgico nacional, ampliagdo do mercado da saude e fortalecimento do poder de
consumo, sdao atrativos para as industrias globais de equipamentos médicos. A
conformac¢do de uma tecnoesfera, associada a crescente associagao entre os modernos

objetos e uma vida mais saudavel (psicoesfera), ¢ um ingrediente a mais nessa formula.
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Este ¢, sem davida, um dos debates mais espinhosos. Por duas razoes,
principalmente. A primeira delas e mais fundamental ¢ que estamos lidando diretamente
com o problema ético de dar condi¢cdes de vida saudaveis aos individuos. Segundo,
porque o debate nao ¢ consensual. H4 posi¢des das mais diversas. Desde aqueles que
defendem a incorporacao das tecnologias como importante para garantir o melhor
tratamento possivel aos pacientes, até aqueles que olham com muita suspeita para as
novas incorporagdes. Nao se trata aqui de demonizar, por 6bvio, as novas tecnologias,

afinal elas, realmente, representam a busca por um desejo de viver mais e melhor.

As transformagdes da medicina nas Gltimas décadas, com seu exercicio cada vez
mais dependente de objetos técnicos, ajudam a conformar o mercado consumidor para

os equipamentos médicos.

Assim, as empresas globais relacionadas com o desenvolvimento de
equipamentos de alta tecnologia médica passam a ter interesse crescente por nosso
mercado, dado o momento historico pelo qual passa o pais, a saber: fortalecimento do
mercado interno, o que implica a criagdo de um potencial de consumo importantissimo,
mudanga do perfil demografico e epidemiologico e, talvez, o mais importante, mercado

cativo para um setor nacional ainda muito incipiente.

A Geografia, por fim, s6 podera contribuir substancialmente com as politicas
publicas de uma forma geral, e com as politicas de saude de uma forma particular,
somente quando resolver alguns dos seus dilemas epistemologicos. Um dos principais €
justamente a relagdo da Cartografia com a Geografia. No ambito desta problematica, o
primeiro desafio a ser enfrentado pelos gedgrafos, certamente, € recolocar e redefinir a
Cartografia como um fundamento importante no contexto epistemoldgico de nossa
disciplina. E possivel fazer Geografia sem ela, mas é possivel fazer uma Geografia
melhor sendo auxiliada por uma Cartografia que seja capaz de representar as dindmicas
espaciais da atualidade. Por isso, ¢ urgente recoloca-la na agenda de nossas
preocupacgoes epistemologicas. Atencao importante deve ser dada a esse aspecto, pois sO
poderemos contribuir coerentemente com as politicas publicas sociais, dentre elas as de
saude, se o papel da Cartografia estiver bem claro na estrutura tedrica da Geografia. Isso
porque ndo se faz politica publica com eficacia, eficiéncia e efetividade, principalmente
em escala nacional, sem o recurso ao mapa. Tal assertiva ¢ tanto mais verdade quando

se considera um pais de grandes extensdes territoriais como € o caso do Brasil, onde a
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distancia ainda ¢ um problema da existéncia, em que os problemas sdo mais bem
compreendidos ao se considerar a formacao socioespacial.

A analise dos objetos modernos da Medicina mostra como s6 poderemos
compreender adequadamente a relevancia da escala nacional através do tratamento
cartografico. Ao mesmo tempo em que pode nos auxiliar na compreensao dos objetos
raros, da escala nacional e da desigual distribuicao de direitos, a Cartografia se constitui
num elemento estruturante do processo de planejamento e da execucdo das politicas
publicas com forte assento territorial. Nenhum planejador que coordene agdes publicas
prescinde da Cartografia, pois ela permite visualizar e compreender melhor as varidveis
em jogo em grandes extensdes. O que acontece com frequéncia, entretanto, ¢ a
negligéncia do espago geografico em sua complexidade. Essa tarefa de estabelecer
conexdes, portanto, cabe a nos gedgrafos.

Esta tese, por fim, esbarra em alguns limites — empiricos e tedricos — que
merecem pesquisas ulteriores e aprofundamentos. Do ponto de vista empirico, a
compreensdo da dindmica territorial das inddstrias de equipamentos de imagem-
diagnostico de alta complexidade resta em aberto e precisa, portanto, ser acompanhada.
Além disso, ¢ preciso avaliar essas industrias a partir da perspectiva da populacao
usuaria dos servigos médicos sofisticados e da sociedade civil organizada. Além disso, a
delimitagdo de uma “regido de ateng¢do a saude”, onde ocorrem fortes mudancas
geograficas, merece investigagdes mais precisas como, por exemplo, a influéncia da
agricultura moderna e tecnificada na ocorréncia de doencas cronico-degenerativas na
Regido Centro-Oeste. Do ponto de vista teorico, € preciso avangar no delineamento da
Cartografia de Sintese, num primeiro momento, e, como consequéncia disso, iniciar os
debates sobre a necessidade de uma semantica cartografica, para que a Cartografia, no
ambito de uma teoria do espago, seja mais explicativa que expositiva.

Revalorizar a Cartografia no ambito de uma sélida teoria do espago geografico, ¢

um importante passo para contribuirmos para uma sociedade mais justa e mais saudavel.
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