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A atengdo a dimensdo espacial constitui um dos avangos mais
significativos da pesquisa das politicas de saidde. O significado disso serd
avaliado em seguida, mediante um exame dos principais conceitos de
espago incorporados na andlise das politicas de saidde nas tltimas décadas.
O primeiro passo nesse sentido consiste em identificar as grandes linhas de
pesquisa que deram relevo a abordagem espacial nesse campo. Para tanto
foi realizado um levantamento bibliografico nos periédicos Social Science
& Medicine, Health & Place, Cadernos de Saiide Piblica e Revista de
Satide Publica. O levantamento foi feito a partir do volume | de cada pe-
riddico até o dltimo ndmero de 1998. A partir daf identificaram-se as prin-
cipais linhas de influéncia nessas abordagens. A classificagio teve como
referéncia as questdes centrais do acesso e da eqiiidade, de reconhecida
importancia nas andlises das politicas piblicas (Cohn 1991); (Benevides
1991); (Laurell 1995), ao lado da identificagdo do conceito de espago.

Inicialmente, apresenta-se uma breve recuperag@o do que foi a
conformagdo da chamada Geografia da Atengdo a Saitide, tendo como pano
de fundo a consolidagdo do peso econdmico e social das politicas de satide.
A seguir apresentam-se as grandes linhas de estudo: (1) medindo o acesso;
(2) a influéncia do mercado: as particularidades da produgdo norte-ameri-
cana; (3) a transig¢do rural-urbana e a influéncia da OMS; e por fim (4) a
eqilidade de uma concepgdo espacial.

A GEOGRAFIA DA ATENCAO A SAUDE

Com o século XX inaugura-se em praticamente todo o mundo a
progressiva transformagdo da atengdo a sadde, em especial do atendiménto
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médico, em uma importante politica social. Chega-se aos dias atuais com
o setor sadde constituido como um segmento bastante capitalizado da
economia, movimentando parcelas importantes do Produto Interno Bruto!
de pafses tanto centrais quanto periféricos, e com a existéncia de comple-
xos sistemas de atencfio a satdde em diversos pafses. (Cohn e Elias 1996)

Essa realidade imp&e novos desafios para os pesquisadores da drea
da sadde publica, em especial para aqueles das dreas de politicas, organizagio
de servigos e planejamento. Estes desafios acabaram por levar a um crescente
aumento de estudos voltados as politicas de satde, principalmente nas dltimas
décadas. Dentre os numerosos estudos destaca-se a andlise dos fatores envolvi-
dos nas configuragGes dos distintos sistemas de satide bemn como nas relagGes
estabelecidas entre Estado e mercado. Néo obstante, foram poucas as aborda-
gens preocupadas em incorporar uma Stica espacial as suas andlises.

A auséncia de estudos com estas caracteristicas jd havia sido,
pioneiramente, apontada por Sorre (1952/1978). Entretanto, somente a par-
tir do final da década seguinte que esta forma de abordagem comegou a
ganhar visibilidade académica. Dois trabalhos marcaram este momento:
Medical Geography: Techniques and Case Studies editado por Mcglashan
em Londres, contendo uma sessdo dedicada a Administragdo. de Saiide
Piblica com ensaios sobre distribui¢do da populagdo e servigos, variagdo
na distribui¢do de médicos, estudos de casos e planejamento, entre outros;
e o trabalho de Pyle nos EUA, que, a partir de um estudo de doenca
cardiaca, acidente vascular cerebral e céncer, estabelece uma relagio entre
essas doencas e necessidades de servigos, recuperando assim, mais uma
vez, a.tradi¢do da Escola de Chicago. (Learmonth 1981).

Nio obstante esses estudos datem da década de sessenta, as andli-
ses espaciais, das politicas de satide e da distribui¢@o de servigos ainda eram
pouco numerosas. As abordagens espaciais se restringiam fundamentalmente
aos estudos epidemioldgicos. Ratifica esta afirmagdo o texto de Wessen
(1972), tomado aqui como representando a posi¢do da Organizagdo Mundial
de Saiide (OMS), Nele propde-se que o estudo das politicas de saide deve-
ria ser composto por uma medida de niveis de satde da populagdo; pelo
desenvolvimento e teste de novos métodos e programas de servigos de salide;
pela andlise de determinantes de utilizacfo de servigos; pela avaliagdo de pro-
gramas e sistemas; por andlises socioldgicas e econdmicas da operagio de sis-

! Para 1990 o cdlculo era de 12,7% nos EUA, 8,0% na Alemanha, 8,6% na Nicardgua, 2,8%
no Paraguai. O percentual gasto no setor privado e no piblico varia bastante, de acordo com
a conformagio especifica do sistema de saide de cada pafs. Fonte: Banco Mundial, 1993.
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temas de atengdo a saidde; e pelo planejamento da alocagdo de recursos. Em
nenhum momento do texto, no entanto, cogita-se da andlise espacial.

Somente a partir dos anos setenta € que se observa um cresci-
mento significativo dessas andlises, fundamentalmente voltadas a avalia-
¢do dos perfis de distribui¢do de equipamentos. Este crescimento foi
tamanho que acabou impondo a defini¢do de um novo campo de estudo.
Apés longo debate, este foi denominado “Geografia da Atengdo a Saidde”.
(Pyle 1979); (Learmonth 1981). Os periddicos internacionais Social
Science and Medicine, Geographia Medica e Int. Health Services cons-
tituem os principais veiculos de difusfo destas andlises.

Na maioria das vezes a escala utilizada € a regional, ou seja, sdo
feitas andlises comparativas entre locais, sendo que os espagos sido conce-
bidos de uma maneira homogénea. Quanto a racionalidade que vai permear
estes estudos, esta € a do acesso, particularmente marcada por profundo viés
normativo; ou seja, buscam-se metodologias capazes de definir “cientifica-
mente” a melhor forma e o melhor local para se alocar recursos de satide.

Cria-se, assim, uma tensdo entre politicos e técnicos, quando estes
reivindicam que seus modelos sirvam de guia para a implementagio das politi-
cas de satide. A tensdo entre “técnica” e “politica”, ou melhor entre técnicos e
politicos, fica evidente nas palavras de Pyle (1979, p.259): “Many of the mo-
dels have a sound scientific research basis, but policy-makers have indeed
created a geography of their own - utilizing spatial information they want to
know about and omitting everything else”.

E bom ressaltar que o crescimento dessa nova drea — Geografia
da Atengdo a Sadde — deu se num momento em que a influéncia das téc-
nicas e concepgdes propostas pela New Geography? ja havia deixado
impressa sua marca de forma bastante significativa. Isto explica a profusdo
de estudos tendo como objeto a difusdo de inovagdes, de equipamentos e
a distribuig@o de profissionais; as andlises metodoldgicas; as técnicas de
computagdo, entre outros.

2 A New Geography ou Revolugdo Quantitativa foi uma corrente que se apresentava como
ruptura com a antiga Geografia, assumindo-se porta-voz de um novo paradigma cientifico.
Seus principais objetivos eram a objetividade, a rapidez das andlises, a elaborago de mode-
los e hipéteses qué pudessem dar conta de previsdes e um esforgo de interdisciplinaridade.
Nio obstante, segundo diversos autores, a New Geography acabou por se consolidar como
uma tendéncia pragmdtica. A maioria das criticas aponta que ela acabou se restrigindo a um
método de andlise, passivel de iniimeras criticas; que desconhece o carater histérico da
relagio homem-espago, que descreve com requintes matemdticos mas néio € capaz de explicar
a mudanga. (Soja, 1993); (Santos, 1978)
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Ressalta-se aqui um outro aspecto importante: essa influéncia
ndo se deu apenas nos temas e enfoques abordados. Na verdade, ocorre a
incorporacio do conceito de espago da New Geography na maioria dos tra-
balhos realizados. Assim, novamente o espago € concebido apenas como
uma paisagem, na qual em vez de doengas desta vez se distribuem equipa-
mentos e profissionais de saide.

MEDINDO O ACESSO

A perspectiva do acesso marca de forma muito significativa a pro-
dugdo académica, tanto nos paises periféricos quanto centrais na décadas de
70 e 80 (Verhasselt 1993) Na maioria das vezes essa produgio se estd. volta-
da para a solugdo de questdes colocadas por necessidades da esfera estatal de
atengdo 4 satdde, Os principais temas referem-se ao planejamento e provisio
de servicos de saide e de profissionais, sendo que estas aproximagdes foram
basicamente mediadas pela “teoria do lugar central”, como sustenta Paul
(1985: 401): “From the onset, the goal of spatial studies of medical care has
revolved around normative considerations, particularly those dealing with
locational and distributional aspects of health-care facilities and health-care
providers. Most of these studies evolved from the general exposition of loca-
tion and central place theory”. ,

Essa teoria baseia-se nas idéias de Walter Christaller, que, na déca-
da de 30, formulava a necessidade de hierarquizar bens e servigos, que teriam
abrangéncias diferentes. A populacio teria a tendéncia de se “movimentar”
mais ou menos em busca de servigos ou bens com caracteristicas distintas.
Refere-se o autor, portanto, a distribuicdo de servigos de saide numa &rea
urbana, onde fungdes “mais elevadas”, como aquelas executadas por hospitais
e especialistas, teriam limiares (4reas de abrangéncia) maiores, ja que se pode-
ria esperar que a populagdo tendesse a movimentar-se mais em torno desta
busca. E evidente a relagfio desta teoria com as diretrizes de regionalizagio e
hierarquizagiio da clientela, tdo exaustivamente utilizadas no setor saide.

Rotineiramente, os trabalhos preocupados com o acesso se uti-
lizavam da metodologia matemdtica baseada na andlise de “pontos™3.
Como alguns exemplos, citam-se os trabalhos de Gober e Gordon (1980);
Tanaka et al. (1980) e Shannon et al.(1978).

3 Alguns exemplos dessas técnicas so: andlise de gradientes, space clustering, space-time
clustering, entre outras. Sobre explicagdes mais técnicas sobre estas consultar Unwin(1981).
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Gober e Gordon (1980) realizaram uma investigagdo sobre a
localizagdo dos médicos numa cidade do Arizona. As autoras apontaram a
légica da distribui¢do dos consultérios pelas diferentes especialidades
médicas, identificando um padrdo decorrente do grau em que utilizam
recursos hospitalares. Tanaka e colaboradores analisaram a distribuigdo de
médicos e da populagdo ao longo de 10 anos (1965-1975) em municipio-
dormitério de Toéquio, correlacionando as diferengas encontradas no
padrdo de distribui¢do espacial de médicos pela diferentes especialidades
com a l6gica da urbanizagdo e das caracteristicas daquela regido. Ja
Shannon (1978) recorre a essa metodologia para o estudo de utilizagdo de
servigos de sadde por negros em Washington (Gesler 1986).

A pesquisa que Collver e colaboradores realizaram em 1967
também pode ser considerada como um marco na andlise da distribui¢do de
equipamentos da perspectiva de acesso. Foram avaliados os fatores que
influenciavam o uso de servigos da satide de atengdo obstétrica e de plane-
jamento familiar, a partir de uma situagdo em que nao hd “pagamento”
pelos servigos. Entre vdrios fatores, hoje j4 bem estudados, tais como esco-
laridade materna e estado marital, destacaram a questdo da distincia da
residéncia ao servigo. Este aspecto foi denominado pelos autores “acessi-
bilidade”, demonstrando-se uma associagdo fortemente positiva entre a
distincia e 0 acesso. Cabe ressaltar, neste caso, a concepg¢do abrangente dos
autores, que articulam desde a configuragdo do sistema da sadde até os
fatores relacionados com a esfera individual, sendo que para todos eles a
concepgdo de espago € ainda a de um espago bastante homogéneo. Anos
mais tarde, Roghmann e Zastowny (1979) realizam estudo semelhante nos
EUA, com resultados bastante similares, embora esta pesquisa tenha tido
como preocupagdo a validagdo dos achados mediante modelos matemati-
cos, nido articutando o recorte das politicas.

Cabe aqui um rdpido parénteses identificado por Learmonth
(1981), que consiste na auséncia de andlises similares em paises do entdo
chamado bloco soviético. O autor realizou um levantamento bibliogréfico
em uma importante revista cientifica soviética — Referativyui Zhurnal
Viniti — e praticamente n@o encontrou qualquer estudo sobre a Geografia da
Atengdo a Saide. Learmonth acredita que esta lacuna se deve ao fato de os
pesquisadores soviéticos partirem da premissa de que a assisténcia a satde
era universalmente garantida em seus pafses, ndo havendo necessidade de
investigagdes espaciais, que deveriam ficar restritas aos planejadores.

Mas se a afirmagdo de que o acesso pautava em maior ou menor
grau as pesquisas realizadas neste perfodo € pertinente, deve-se ressaltar no
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entanto que eram bastante diversos os entendimentos sobre o que vinha a
ser acesso. Tanto € que uma andlise, mesmo que sucinta, da literatura
disponivel sobre esta questdo mostra a coexisténcia de significados distin-
tos para as palavras “acesso” e “acessibilidade”, o que contribuiu para a
imprecisdo na utilizagdo destes conceitos. (Collins e Andersen [1980);
(Frenk 1985); (Frenk e Donabedian 1987).

Sobre essas questdes Frenk (1985, p. 438-40) assinala que “a
revisdo das definicdes prévias de acessibilidade apresenta diversas
questdes e problemas. Um primeiro problema se refere ao uso de vérios ter-
mos sinénimos de acessibilidade. Isto se dd particularmente com termos
como disponibilidade e acesso (...) Em conseqiiéncia, a impressio geral
que nos deixa a literatura acerca deste tema € da existéncia de uma rede
intrincada de palavras e significados”.

Aday e Andersen (1974) reconhecem na literatura duas grandes
vertentes de andlise sobre acesso: uma primeira, que procura equacionar o
acesso as caracterfsticas da popula¢do ou do sistema de atengio a satide; outra,
que prefere enfocar o acesso, fundamentalmente, no dmbito do individuo,
relacionando-o com o seu grau de utilizagdo e satisfagio dos individuos rela-
tivamente aos servigos de satde. Estes mesmos autores propdem, ainda, que
o acesso poderia ser enfocado sob distintos dngulos, a comegar por sua
inserc@o na Gtica das politicas de satide, prosseguindo com sua relagio com as
caracteristicas da populagfo e seus riscos, com os sistemas de satide, com o
grau de utilizag@o dos servigos e o nivel de satisfagfio da clientela com os
servicos. Em relag8o as politicas de satde, afirmam que estas seriam “o ponto
de partida para a consideragfo do conceito de acesso” (p.212).

Essas mesmas vertentes refletiram-se nas abordagens espaciais
da atengdo & sadde. Uma parcela ponderdvel dos. estudos preocupava-se
com a forma de methor transformar o acesso em uma grandeza numérica,
traduzida, na maioria das vezes, numa-escala de metros ou quildmetros, ou
ainda em testes. estatisticos.capazes de medi-lo. Como exemplos citam-se:
Salkever (1976); Achabal e colaboradores(1978); Davey e Giles (1979).
Quanto ao primeiro autor, ele parte das premissas apresentadas por Aday e
Andersen -para desenvolver formas de medir o acesso:a partir de uma lista
de varidveis. J4. Achabal desenvolveu um programa interativo de com-
putacdo grdfica para nortear a ampliag@o dos servigos de sadde. E por dlti-
mo,-Davey e Giles estudaram formas de medir matematicamente o acesso
aos servicos de sadde mental, na Tasménia. :

Outra vertente de estudiosos partiu do enfoque que privilegiava as
caracterfsticas individuais, incluindo-se:também af andlises sobre graus de
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utilizagdo e satisfagdo com relagdo aos servigos. Citam-se como exemplos
Mburu e colaboradores(1978), que afirmaram que um atributo individual — a
“consciéncia de sadde”— seria um fator que influenciaria fortemente os
indices de vacinagdo de criangas no Quénia. Long (1980) chegou a conclusdo
de que a distancia era um fator que influencia:menos o acesso aos servicos
dentdrios do que as caracteristicas individuais como a escolaridade. Pearson
(1988) analisou as influéncias do grupo étnico e de género no tratamento de
hanseniase no Nepal, demonstrando que por motivos culturais — o grande
preconceito com a hansenfase — a adesfo ao tratamento era melhor quando o
servico se localizava longe da moradia, mesmo em se tratando de dreas rurais
com enormes distancias a serem vencidas.

No Brasil destacam-se as contribui¢des de Unglert, Rosenburg
e Junqueira (1987), que inovaram ao proporem a incorpora¢do da “po-
pulagdo” como sujeito nos processos de definigdo de dreas de abrangén-
cia de unidades bdsicas de salde, incorporando o conceito de “espago
social”, marcado fundamentalmente por determinadas caracteristicas
geogrificas. “No presente trabatho o esfor¢o dos autores se voltou a pro-
posta de uma nova metodologia que viesse a auxiliar no planejamento da
localizagdo de novas unidades de sadde baseado ndo somente nos
critérios tradicionais, mas levando em conta algumas caracteristicas
geogrdficas relacionadas a tais servigos. Considera-se, ainda, como fun-
damental, o respeito a distribuigdo por aglomerados que a prépria popu-
lagdo estabeleceu™( p.440). v

Se por um lado foram miltiplos os enfoques na produgio
académica sobre a questdo do acesso, por outro deve-se destacar que o con-
junto desses estudos teve o mérito de agrupar distintos elementos que per-
mitiram associar *‘politicas de satide” e “‘espago”, abrindo uma perspectiva de
andlise que se desenvolveria nos anos seguintes. E mesmo partindo do con-
ceito de espaco da New Geography, acabaram, em alguns casos, deparando-
se com realidades para as quais este conceito se revelava insuficiente. Estes
achados levaram a indmeras indagacdes que desembocaram em reflexdes
sobre o campo, desenvolvidas na década de 90. E nio se deve esquecer de
que, como colocam Cohn et al. (1991), que se o acesso, em si, nfo garante a
existéncia de um direito social, a presenca fisica dos equipamentos configu-
ra-se como a condigdo primeira na garantia de sua realizagfo. “Certamente o
acesso — do ponto de vista da distribui¢do espacial dos equipamentos e
servigos — € a primeira condi¢fo para viabilizar a utilizagdio dos recursos
pelos usudrios e, sem divida, ¢ um elemento fundamental contido no princi-
pio, tomado linearmente, .de que a oferta produz a demanda”. p.67
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O MERCADO NA PRODUCAO NORTE-AMERICANA

A partir do final da década de 60 identifica-se um grande vo-
lume de produgdo académica nos Estados Unidos interessada na aplicagio
de métodos geogrificos de andlise para o estudo da distribui¢do de equipa-
mentos de salide e das possibilidades de acesso dai decorrentes. Foram
desenvolvidos e empiricamente testados, a partir de entdo, numerosos
modelos e teorias. (Stimson 1981) .

Nio obstante a influéncia da New Geography também tivesse sido
muito significativa, e se mantivessem os mesmos tragos descritos na se¢do
anterior, a produg@o norte-americana apresentou uma importante particular-
idade. Foi a experiéncia que mais claramente foi pautada ndo apenas pela
esfera piiblica do setor saide, mas pelo setor privado, trazendo para dentro
das andlises espaciais de atengdo 2 saiide a perspectiva do mercado.

Pyle (1979/1981) identifica que essa produgdo foi fortemente
influenciada pela Agenda 2000, que trazia o conteiido da necessidade de
racionalizagdo e diminuig&o de custos na saide. E estas influéncias traduzi-
am interesses tanto publicos quanto privados.

A énfase nos estudos utilizando-se de metodologias matemdticas
foi muito importante em diversos pafses. Entretanto foi nos EUA que ela se
revela mais fecunda, conforme afirma Stimson (1981: 27). “Locational analy-
sis and behavioural analysis in medical geography and numerous theories and
models have been developed and empirically tested in a variety of countries,
but much of the literature focuses on North America”.

Outros temas particularmente explorados nos EUA, todos mar-
cados pela exigéncia de racionalizag@o, foram: o atendimento de emergén-
cia e o resgate médico e paramédico; o fechamento de hospitais; a difusdo
de inovagdes, em especial as de alta tecnologia (Pyle 1981).

Quanto a existéncia de numerosos estudos preocupados com os
servigos de emergéncia, ela é decorréncia da diretriz politica norte-ameri-
cana da época, de programagao e ampliagdo deste atendimento verificados
na década de 70, tanto no setor publico como no setor privado de saide,
sendo que ocorreu um aumento de empresas privadas que prestavam esle
tipo de atendimento. Surgem assim estudos voltados para diversos momen-
tos do complexo atendimento de urgéncia, abrangendo desde o resgate até
a localizagdo ideal de prontos-socorros, com propostas de racionalizagfo e
otimizagio dos servigos existentes.

J4 outras pesquisas propdem critérios para avaliagdo da quali-
dade do atendimento, que poderia ser calculada pelo nidmero de mortes e
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gravemente feridos que chegam aos locais de atendimento, particularmente
em se tratando de acidentes de transito (Mullner e Goldberg [978).
Achabal e Schoeman (1979) apontam para o fato de que a distribui¢do de
ambuldncias é fortemente desenhada pelo mercado/concorréncia e ndo
pelas necessidades dos grupos populacionais; Mayer (1979) estudou a
eficdcia do resgate realizado por paramédicos em Seattle. Nota-se que
estudos como estes foram também responsdveis pela legitimagio de a¢des
realizadas por paramédicos, e elencam um grau de extrema complexidade
que em outros pafses, inclusive no Brasil, seriam provavelmente conside-
radas como exercicio ilegal da medicina (as atividades incluem aplicagdes
de drogas, procedimentos de desfibrilagfo, drenagem tordcica e traque-
ostomia, entre outros). J4 Williams e Shavlik (1979) analisam estritamente
a atuagdo de um sistema de atengdo paramédico privado em Sido
Bernardino, demonstrando a eficécia e a eficiéncia do mesmo.

Estudos sobre a difusdo de inovagdes também mereceram
destaque, embora este tipo de enfoque fosse bastante comum nos campos
influenciados pela New Geography. No presente caso, no entanto, ele adqui-
riu particularidade pois se articulava com interesses financeiros de viabiliza-
¢do da conquista de fatias de mercado. O trabalho de Baker (1979) pode ser
tomado como exemplo, quando estuda como foi o processo de incorporagio
tecnoldgica — a partir do caso dos tomdgrafos computadorizados — nos dife-
rentes estados de federagdo norte-americana. Um dos pontos a destacar a par-
tir desses estudos ¢ o papel de regulagdo do Estado. No caso da Califérnia,
onde ndo havia legislag@o de controle sobre a compra dos equipamentos pelo
setor privado, foram adquiridos um grande nimero de tomdgrafos computa-
dorizados, chegando Los Angeles a ter mais aparelhos do que a Inglaterra.

Outro estudo que deixa bastante transparente a influéncia do
mercado foi realizado por Mullner e colaboradores (1980). Os autores
investigaram o fechamento de hospitais nos Estados Unidos entre 1972-
1978. A andlise foi feita discriminando detalhadamente por tipo de hospi-
tal, Estado da federagdo, regides (Pacifico, Atldntico Sul, etc.), entre ou-
tros. Chegam a conclusdo que a tendéncia era a de continuar ocorrendo fe-
chamento de pequenos e médios hospitais, com aumento da concentragdo
de leitos por hospital. Chegam a afirmar que 175 seria o ndmero minimo
de leitos para um hospital lucrativo manter-se funcionando.

Cabe ressaltar que estudos com estas caracteristicas forneceram
muitas informagdes sobre questdes suscitadas pelo setor privado de saide,
€ que anos mais tarde e em outros paises se articulariam novos tipos de
estudos sobre as influéncias do mercado nas politicas piblicas.
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O RURAL-URBANO E A INFLUENCIA DA OMS

O idedrio proposto pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS),
em especial a meta “Satde para todos no ano 2000”, exerceu uma forte
influéncia nos estudos de ateng¢do a salde da perspectiva que aqui vem
sendo apontada. Ela pode ser dividida em dois momentos, a partir das
énfases distintas sobre espagos rurais e urbanos. No primeiro caso, a prio-
ridade era a de se levar a atencfo 2 saide para as dreas rurais identificadas
como - espagos de pobreza, sendo as cidades tratadas como espagos
homogéneos, até mesmo elitizados. Num segundo momento, que se acen-
tua a partir dos anos 80, verifica-se um deslocamento da prioridade-para as
dreas urbanas (Harpham e Stephens 1992). Gouveia (1999: 50) confirma
esta énfase nas dreas rurais “Até meados da década de 80, a maioria das
grandes organizagdes internacionais, dos governos e dos pesquisadores
com interesses nas questdes relacionadas as condigdes de vida e saiide das
populagdes, priorizavam as populag¢des rurais, mais especificamente a dos
paises em desenvolvimento, como o foco principal de sua atengdes e inves-
timentos. Isto se justificava pelo fato de boa parte dos centros urbanos, as
cidades, virem oferecendo, até entdo, melhores condi¢des de garantir uma
qualidade de vida adequada para seus habitantes”.

Ambos 0os momentos, no entanto, sdo fortemente associados a
meta de ampliacdo -da rede bdsica de salide, na perspectiva da atengdo
primdria como estratégia de garantir a “Saide para todos no ano 2000”. A
influéncia da atengdo primdria pode ser observada na escassez dos estudos
enfocando os niveis secunddrio e tercidrio de atengdo*. Barnett e col.
(1980) apontam esta questdo quando iniciam um estudo sobre alocagio de
servigos hospitalares na Nova Zelandia: “H4 muito é reconhecido que a
iniquidade existe na disponibilidade de ateng@o primdria. Menos conheci-
do, entretanto, ¢ a iniquidade de distribui¢do no setor secundério”.

O trabalho de Robertson (1970), embora tenha como objeto cen-
tral o estudo da distribui¢do de médicos no decorrer dos anos na Cidade de
Boston, aponta um aspecto importante dos estudos realizados até entdo: o
foco em grandes dreas geogrdficas com oposi¢édo rural/urbano: “The distri-
bution of physicians relative to population is scrutinised frequently. Usually,
these studies focus on large geographic units such as states or rural versus

4 Excegiio a esta afirmagio sdo os estudos norte-americanos que j foram abordados com mais
detalhe anteriormente
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urban areas...” Harpham e Stephens (1992: 112), recuperando a influéncia
da OMS sobre as politicas de sadde efetivamente praticadas nos pafses pe-
riféricos, também apontam essa transic¢do rural-urbano e a énfase na atengdo
primdria. “In the 6 years following the Alma Ata declaration on primary
health care in 1978, the vision of primary health care and associated policy
developments and literature was distinctly.rural. This was a natural focus for
policy debate as the majority of developing country populations lived in
rural areas, and urban areas were perceived as a homogeneous over-served
elite absorbing far too much of the national health budget”.

Como exemplo da proposta de se reverter a disparidade na dis-
tribuicdo de servigos de satide em 4reas rurais pode ser citado o trabalho de
Gershenberg e Haskell (1972). Os autores analisam o planejamento da dis-
tribuigéo de servicos médicos em Uganda na décadas de 60 e 70, tomando
como unidade de andlise os gombololass e as dificuldades de locomogdo da
populacdo rural. A partir daf propéem uma realocac¢do de recursos.

O movimento de desiocamento da andlise para as cidades advém
das pressdes decorrentes dos processos de urbanizagio associados a pe-
riferizagdo, com aumento da desigualdade e da pobreza, em especial nas
grande metrépoles do terceiro mundoS.(Harpham, T. e Stephens, C. 1992).
(Ribeiro, L. e Lago 1992) (Ribeiro, A. et al. 1998). A partir desta realidade
comecam a surgir estudos sobre o tema, destacando-se inicialmente o tra-
balho de Berlinguer (1978), que analisou a interagdo entre urbanizagio e
satide, apontando para problemas de moradia, disponibilidade de servicos
de saidde e problemas de desigualdade social.

O documento que pode ser tomado como a marca da reorientagéo
da politica da OMS em direcdo as cidades foi apresentado por Rossi-
Espagnet em semindrio da UNICEF (United Nations Children’s Fund), em
1984. Nele, o autor aponta que a rdpida urbanizagio, em especial nos pafses
em desenvolvimento, com crescente aumento da pobreza e das cidades como
espaco de desigualdades, criou a necessidade de se promover a ateng¢o
primdria de sailide nas cidades. Reflexo desta inflexdo foi a realiza¢io em
1985, em Oxford, do primeiro workshop internacional da OMS direcionado
a atengdo primdria nas cidades. (Harpham, T. e Stephens, C. 1992).

5 Nessa época Uganda era dividida em quatro regides administrativas (Buganda,
Eastern,Westwer e North), cada uma delas é dividida em gombololas , que seriam as menores
unidades administrativas.

8 Em 1950 apenas uma cidade no terceiro mundo tinha mais de 5.000.000 habitantes; em 1970
eram onze e 2000 serdo cerca de 35, sendo que destas 11 terdo populagdes de 20.000.000 a
30.000.000 habitantes (considerando suas dreas metropolitanas). (Harpham, 1994)
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No entanto, nesse mesmo semindrio jd € apontada a auséncia de
dados que documentassem as diferengas intra-urbanas. Desde entdo houve
um crescente aumento de estudos voltados para a identificagéo de diferen-
ciais intra-urbanos e para a elaboragdo de metodologias apropriadas a este
fim. Comega a ocorrer entdo uma mudanga significativa no que diz
respeito & percepgdo do espago. Este ndo mais € visto como uma forma
homogénea mas constituindo-se em espagos heterogéneos.

PERSPECTIVA ESPACIAL E EQUIDADE

Verhasselt (1993) assinala que a questdo da eqliidade e do
direito a sadde sdo os pontos de partida para novas abordagens de estudos
tanto de distribui¢do de doengas como de provisdo de servigos. Chega a
propor uma nova denominagfio — Geografia da Sadde — que significaria “a
holistic approach of health and health care. As such it can be considered
as the result of the evolution of the ancient dichotomy between geogra-
phy of disease(disease ecology) and geography of health care...” (p.119).

A segdo anterior identificou, entre outras, duas caracteristicas
importantes das andlises da distribuigao de servigos e equipamentos partin-
do da perspectiva do acesso: uma relagdo prescritiva com as politicas de
saide e uma visdo de espagos homogéneos, em especial dos espagos das
cidades. O rompimento com estas caracterfsticas vai levar a introdugio da
perspectiva da egiiidade, que aqui, em particular, se articula ao seu com-
ponente espacial.

Na grande maioria das vezes esses estudos adotam a concepg¢io
da saide como um direito, e ndo como uma mercadoria, ou favor. A intro-
dugdo desta mudangas, como bem observa Tarlo (1980), é complexa, apre-
sentando novas questdes, entre elas a definigdo de “eqiiidade espacial” e a
definigdo de “graus de necessidade”. Embora estes estudos tenham se ini-
ciado nos paises centrais, particularmente na Inglaterra, hoje em dia esta
discussio € cada vez mais importante nos paises periféricos, dadas as
proprias caracteristicas de seus processos de urbanizagdo, que cncerram
desigualdades cada vez mais intensas (Verhasselt 1993).

Entretanto, o rompimento com aquele viés normativo/pres-
critivo pode ser identificado na vasta experiéncia inglesa, que inverteu a
I6gica predominante. Passa-se de uma andlise da “realidade” — de dis-
tribuicdo de bens e servigos — a uma solugfo tecnocrdtica que deveria,
sob as béngdos da ciéncia, ser aplicada a uma situagfio em que, partindo-
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se das politicas efetivamente praticadas, dd-se inicio as andlises, para
obter as conclusoes.

Outro modo de abordagem derivou dos estudos de. diferenciais
intra-urbanos. Ocorre, em primeira aproximagao, uma mudanga na escala de
andlise. Busca-se a identificagio precisa de diferencgas e desigualdades, muitas
vezes associadas as perspectivas das andlises de risco. Rompe-se, dessa
forma, com o conceito das cidades concebidas como espacos homogéneds;

Antes de se detalhar essas caracterfsticas, cabe ressaltar que
estas mudangas cobraram novos posicionamentos dos pesquisadores da
saide. Estes tiveram que defrontar-se com um debate caloroso sobre os
conceitos de espago, em que emergem como centrais as discussdes sobre o
papel do Estado e das relagdes entre o Estado ¢ o mercado nas configu-
rag¢des dos sistemas de satide.

Justica territorial vs. “inverse care law”: o NHS britdnico?

A implantagdo do Sistema Nacional de Salide Britinico (NHS)
vai apresentar novos desafios aos pesquisadores da saide e aos admi-
nistradores piblicos. Partindo da premissa do direito e rompendo com o
traco meritocrdtico “contribuigdo-assisténcia™ vigente até entio, o NHS
deve ser entendido a luz do que foi a constituigdo do Estado de Bem Estar
Social, o Welfare State. Esta forma especifica de conformagéo das politicas
publicas de corte social foi o resultado, nos pafses capitalistas centrais, de
pactos sociais entre trabalhadores e empresdrios, realizados com a mediacdo’
do Estado, no periodo posterior a Segunda Guerra Mundial. Este pacto,
levando a extensdo de direitos de cidadania ao conjunto da populagZo, por
um lado estabilizou as formas de dominagdo capitalista, e por outro aumen-
tou o poder de barganha dos trabalhadores, que tiveram assegurados meca-

7 Para maiores detalhes da Constituigdo do NHS ver Levitt, R; Wall, A; (1976); ¢ a respeito
do impacto das recentes reformas ver Robinson, R; Le Grand, J; (ed) (1994).

O sistema de sadde inglés mantinha até€ a segunda guerra, o padrio de funcionamento esta-
belecido por Lloyd George em 1911, na forma do Health Insurance Scheme de 1913, com-
preendendo a cobertura dos gastos efetivados com doengas e o pagamento de dias nio trabal-
hados para a populagdo trabalhadora de baixa renda. No decorrer dos anos essa cobertura foi
se ampliando progressivamente a populagio de faixas salariais cada vez mais altas, tendo
chegado a cobertura de 20 milhdes de pessoas em [938. O financiamento desta politica era
feito por trabalhadores, patrges e Estado, sendo administrado por cerca de 1000 comités locais
de entidades sem fins lucrativos. Cooper e Culyer (1971)
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nismos de sobrevivéncia, independentemente de sua inserg¢fo no mercado
de trabalho. ( Esping-Andersen 1991; Possas 1992; Cohn 1991) °.

Um dos principios centrais do NHS residia no acesso universal a
atencdo a satide. Segundo Cooper e Culyer (1971), “Coverage was to be uni-
versal and to be dependent upon nothing other than being alive and on British
soil” (p.3). Entretanto, a efetivacdo deste principio esbarrou num grande
obstdculo: a existéncia de uma distribuicio extremamente heterogénea de
profissionais € equipamentos de satide por todo o Reino Unido, que expres-
sava a ldgica mercantil de atengfo a sadde anteriormente existente, ¢ que
havia se acentuado com a Segunda Guerra Mundial. As desigualdades entre
os distritos eram imensas: alguns ndo contavam com nenhum ginecologista.
Mais de 33% dos especialistas residiam em Londres, vinculados & prética pri-
vada da medicina. As relagdes médico /leito também variavam enormemente,
de [ para 10 até 1 para 170 (Cooper e Culyer 1971).

A situacgio descrita acima levou a uma especificidade na pro-
ducdo cientifica inglesa: a articulagdo das questdes da atenc@o a satide e
das politicas pidblicas a uma perspectiva espacial. Assim, enquanto boa
parte do mundo ocidental iniciava, ainda que timidamente, a discusséo
sobre o acessibilidade, e muitas vezes em busca de modelos matemaéticos
para medi-la, os ingleses iniciam a discussdo da universalidade, muitas
vezes entendida como eqiiidade, e de como efetivé-la, tendo como pano de
fundo a questdo espacial, conforme fica claro nas palavras de Cooper ¢
Culyer, em 1971. “The Health Service has successfully removed the ‘price
barrier’ but it has been slow to appreciate the extent and importance of
other barriers. The problems of how much to provide, for whom and where

9 Sobre a centralidade dessas politicas na constituigdo do préprio Estado Capitalista destacam-
se as contribui¢des de Offe (1984) que afirma que, através de suas politicas sociais o Estado
Capitalista acaba por se constituir a si proprio quando: “tenta resolver o problema da transfor-
magdo duradoura de trabalho ndo assalariado em trabalho assalariado.” ( p.15 ). O autor iden-
tifica ai as diferengas entre proletarizagdo ativa e passiva: a proletarizagio ativa € o momento
em que o individuo passa a assumir sua forga de trabalho como uma mercadoria posta a venda,
processo este que garantird a sua sobrevivéncia enquanto trabathador; jd a passiva resulta do
processo de industrializag@o capitalista que acaba por destruir de forma maciga e constante os
mecanismos de sobrevivéncia presentes até entdo. O autor, prosseguindo na andlise sobre a
articulagfio das politicas sociais com a regulagio do fluxo entre a proletarizagdo passiva e ativa,
destaca ainda a importéncia dos subsistemas externos ao mercado, tais como a familia, a esco-
la, os 6rgdos de assisténcia 4 saiide e a previdéncia social. E em relagdo a progressiva incorpo-
ragio destas agdes pelo Estado, indica que esta passagem entre proletarizagfio passiva e ativa
necessita ser controlada, para niio haver um gradiente de fuga do mercado de trabalho, sendo
que este controle também deve se dirigir para o exército industrial de reserva.
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remain largely unresearched. We just touched upon one of the neglected
areas, that of territorial justice. Negative direction of manpower has failed
to bring about regional equality” (p.11).

Da experiéncia de implantagdo do NHS surgem, nos anos 60
dois conceitos importantes que irdo orientar, por décadas, as andlises da
atencdo a salde na Inglaterra: territorial justice e inverse care law.

Davies (1968) apresentou o conceito de justiga territorial,
definindo-o como “a cada drea conforme as necessidades-da populagio
daquela drea”. Esta abordagem levou a andlises espaciais ndo s6 de dis-
tribuicdo de médicos e servigos pelo Reino Unido, entendido o espago
como homogéneo, bem como ao enfoque das caracteristicas sécio-eco-
nomicas dos distintos distritos e das também distintas repercussdes locais
das politicas nacionais devido as respectivas particularidades existentes.
Posteriormente, a  discussdo ultrapassou as diferengas inter-regionais
alcangando a perspectiva dos diferenciais intra-urbanos.

J4 o conceito de “inverse care law” foi proposto por Hart (1971):
“a disponibilidade de boa aten¢do médica tende a variar inversamente 2
necessidade da populagdo servida”, e foi ampliado progressivamente, até
incluir observagdes sobre aspectos mais amplos das politicas piblicas, den-
tre eles o papel do Estado na organizagdo do espago urbano.

Derivam dai diversos estudos que buscam relacionar o perfil de
distribuicdo de hospitais, médicos e politicas de saiide nos distintos distri-
tos da Gra Bretanha com as politicas piblicas implementadas. Outra face
desta preocupagdo é dada pelos estudos sobre a distribui¢do das escolas
médicas e o perfil dos formados, incluindo a questdo do peso da emi-
gragio/imigragio, pois era considerada de fundamental importancia uma
mudanga do idedrio médico para que realmente se pudesse romper com a
inverse care law. Conforme Knox (1979: 119): “The re-orientation of the
ideology of the meédical profession and the demystification of medicine
thus become important long term objectives, which can-only be tackled in
medical schools, where the ethos of the profession is created and perpetua-
ted. As a start, more emphasis could be given in medical education to the
medical and social value of working in deprived areas”.

Algumas dessas principais linhas de pesquisa desenvolvidas na
Inglaterra acabaram por influenciar a produgfio mundial. Dentre elas
podem ser citadas: a andlise da distribuigdo de médicos e recursos de saldde
pelos distintos distritos, comparando com as especificidades de cada um e
os investimentos publicos alocados (nfio sé na saide mas de uma forma
global); a avaliag@o de se as politicas piblicas implementadas tiveram a
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capacidade de romper com a inverse care law, € por fim a avaliagfo de se
os ideais de equidade foram efetivados, tendo como referéncia iniciaimente
os grandes distritos e a seguir 0s espagos intra-urbanos.

Como exemplos de alguns importantes estudos, cita-se o trabalho
de Knox (1979), que descreveu as relagdes entre a distribuigdo da atengio
primdria de satde, entendida como os general practitioner', e a distribuigfo
geografica das dreas carentes. Examinando a partir daf se as politicas piiblicas
desenvolvidas desde a implantaggo do NHS tiveram ou ndo capacidade de dar
resposta a esta situagfio, rompendo com a 1égica da inverse care law.

Knox (1979) conclui que as disparidades encontradas anterior-
mente ndo puderam ser revertidas de uma maneira total e duradoura,
demonstrando que as regides mais pobres continuam com grandes dificul-
dades para atrair novos médicos. Por exemplo, sdo nelas que acabam se
fixando os médicos estrangeiros (em 1969, 97% dos médicos que foram
para regides sem médicos eram imigrantes), e sdo elas que apresentam lis-
tas!! com maior nimero de pacientes adscritos a um general practitioner.

Nesse mesmo trabalho, o autor d4 inicio a discussdo da necessi-
dade de se incorporar uma perspectiva de escala que fosse diferente da
regional, introduzindo a questdo do intra-urbano e da qualidade da
assisténcia, articulada a atencfo primdria de sadde: “Whilst the evidence
for an inverse care law at the regional level remains equivocal, there are
increasing grounds to suspect that intra-urban variations in the delivery of
primary care should be the focus of concerns” (p. 115).

Ainda da perspectiva da equidade, cita-se Phillips (1979), que
introduziu uma nova discuss@o quando identificou outros fatores que influ-
enciavam o acesso € a equidade em diferentes grupos populacionais,
demonstrando que a distdncia tem impactos diferentes em grupos ricos e
pobres residentes nos mesmos locais.

Modelos para realocag¢@o de general practitioner, visando me-
thorar a distribuigéo intraurbana, sédo propostos por Curtis (1982), enquan-
to a perspectiva das mudangas na conformag&o das cidades e novas neces-
sidades de servigos hospitalares numa perspectiva de modelo de alocagéo
de recursos piblicos pode ser encontrada em Mohan (1983).

10 O general practitioner & considerado a porta de entrada do NHS, seria uma espécie de
médico de famfilia

11 Cada general practitioner tem uma populagdo que se inscreve voluntariamente em sua lis-
tas muito grandes podem significar uma atendimento pior.
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Outro trabalho notdvel € o de Powell (1986), que, ao estudar a
questdo da necessidade e a provisdo de atengdo primaria em Londres,
aponta para problemas que podem ser redefinidos dentro da perspectiva da
justica territorial. Especial atengdo € dada a questdo da escala e da divisdo
igualitdria de provimentos. Sustenta-se que esta ndo garantiria e a
equidade, pois nela os diferentes ndo s@o tratados diferentemente. No
Brasil, Carvalho (1980) realizou um estudo semelhante tendo como objeti-
vo interpretar, geograficamente, o acesso aos servigos de saide materno-
infantil da populagio de Copacabana. Demonstrou ndo sé distintos padrdes
de consumo dos servigos de satde, como ainda que estes tinham particu-
laridades na suas localizagdes.!2

Os diferenciais intra-urbanos

Os processos de urbanizagio, em especial dos paises periféricos,
aumentaram os espagos de desigualdades e a pobreza nas cidades, como colo-
ca Santos (1993). “A cidade em si, como relagdo social e como materialidade,
tornou-se criadora de pobreza, tanto pelo modelo socioecondmico de que é o
suporte como por ter sua estrutura fisica, que faz dos habitantes das periferias
(e dos cortigos) pessoas ainda mais pobres. A pobreza néo € apenas o fato do
modelo socioecondmico vigente, mas também do modelo espacial” p.10

Esta complexa realidade aponta para a necessidade de se aper-
feicoarem instrumentos de andlises das cidades, como ja havia sido detec-
tado pela OMS em [984. A concepgdo das cidades como espagos he-
terogéneos e desiguais decorrentes dos processos especificos de urbaniza-
¢do serviu de base para o aperfei¢oamento das discussdes de diferenciais
intra-urbanos, construidos muitas vezes a partir de indicadores compostos.

Essas discussdes trazem para o nicleo do debate o conceito de
espago a ser utilizado. Como afirma Picheral (1994): “Although the orga-
nisation and management of space effectively obey a number of models,
they are never identical. A population manages a space — its own space —

12 0 autor demonstrou que criangas faveladas tinham acesso a postos de sadde perto de suas
residéncias, porém s6 com servigos elementares, pois suas mies na hora do parto eram obri-
gadas a se locomover até hospitais distantes. Enquanto isso, o s grupos de baixa renda famil-
iar, queriam manter o mesmo sfafus que seus vizinhos, e ndo “se misturar” com a populagio
favelada se dirigiam as clinicas particulares dos subiirbios. Os grupos de renda média-aita se
utilizavam de servigos conveniados, e os de renda média competiam com a populagio pobre
no uso dos recursos federais/previdéncia que ainda existiam no bairro e arredores.
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where its lives, works, moves and generates fluxes (of men, goods and
services, including medical services). It organises it, uses. it and identifies
with it. .....The systemic hinging of this set of indicators of all kinds leads
to differentiation of space and hence inequalities” (p. 1590).

Outro aspecto que merece ser ressaltado € que essa discussio,
partindo.de um referencial espacial, demonstrou claramente a necessidade de
abordagens multidisciplinares. De tal forma que Harpham e Stephens (1992),
ao analisarem a incorporagio das questdes da satde urbana com énfase na
desigualdade e em como estas tem sido incorporadas nas agendas pelos for-
muladores e executores de politicas, formulam a seguinte questdo “Is it better

-to influence health status by concentrating on non-health specific policies
which influence land tenure, rent controls etc. while strengthening the institu-
tions responsible for managing urban development? Do slum improvement
projects benefit the poorest groups in any way? Longitudinal studies to meas-
ure change over time are needed to address this question properly” (p.118).

Cabe ressaltar que a divisdo das cidades em regides menores (por
exemplo, distritos ou bairros) para andlise dos dados ndo €, em si, um pro-
cedimento metodoldgico inovador. Diversos trabalhos, em especial na drea de
epidemiologia, foram realizados com este desenho. Entretanto, o que hd de
novo nessas abordagens se refere ao fato de partirem de uma compreensio da
complexidade e do cardter multifacetado dos processos urbanos existentes,
levando necessariamente a utilizagdo de uma abordagem multidisciplinar.
Segundo Akerman e Bousquat (1997) “A agdo sobre o pequeno espago nio
deve ficar restrita apenas ao campo da eficdcia administrativa da gestdo publi-
ca, mas também ser abordada dentro de uma estratégia de redefini¢io socio-
cultural do espago urbano local (...) Vale assinalar que ndo cumpre apenas
apontar 4reas onde o problema apresenta-se como de maior monta, o que
importa € a busca de uma nova articulagfo entre espagos distintos” (pp.1, 2).

‘O Mapa de Risco da Exclusdo Social da Cidade de Sdo Paulo
(1996), realizado pelo Nicleo de Estudos e Pesquisa de Seguridade Social
da PUC/SP (coordenado por Sposati) e o projeto realizado pelo CEDEC
(Centro de Estudos de Cultura Contemporinea), com financiamento do
Ministério da Justi¢a, dos Mapas de Riscos da Violéncia das Cidades de
Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba e Salvador, podem ser considerados
exemplos dessas abordagens, embora nos dois casos a salde ndo seja o
tema central, emergindo como. questdo bdsica a justica territorial.

No caso-mais especifico da satde, grande parcela da produgio
brasileira estd voltada aos processos de distritaliza¢fio e formagdo de sis-
temas locais de sadde, que tiveram peso a partir da década de 1990. A
Publicagdo Cientifica n°519 da OPAS (1990), por exemplo, enfocou con-
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ceitos, métodos e experiéncias nos sistemas locais de salide, e de uma certa
forma impulsionou essa producgao.

O livro organizado por Villaga (1995) sobre os Distritos
Sanitdrios traduz um pouco do actimulo desta produg&o. Em especial desta-
ca-se o artigo de Unglert (1995), onde a questdo do conceito de territdrio &
aprofundada: “... o territério (é entendido) como um espago em permanente
construcdo, produto de uma dindmica social onde se tensionam sujeitos
sociais postos na arena politica. Uma vez que essas tensdes sdo perma-
nentes, o territdério nunca estd acabado, mas, ao contrdrio, em constante
constru¢fio e reconstrugdo. Portanto, a concepgdo de territério-processo
transcende a sua redugfo a uma superficie-solo e as suas caracteristicas
geofisicas para instituir-se como um territério de vida pulsante, de confli-
tos, de interesses diferenciados em jogo, de projetos e de sonhos. Esse ter-
ritério, entdo, além de um territério-solo €, ademais, um territério econémi-
co, politico, cultural e epidemioldgico” (p.166).

Chega-se assim, ao final da década de 90, com distintos fatores
contribuindo para um aprofundamento das abordagens espaciais da sadde,
e cobrando novas delimita¢Ges de conceitos. Aponta-se cada vez mais para
uma abordagem multidisciplinar, em que a questdio da justiga e dos direitos
de cidadania ganham peso. Do mundo urbano visto como cendrio homogé-
neo e privilegiado chega-se, hoje, a um cendrio urbano marcado pela he-
terogeneidade e por injusticas. Assim, ndo hd como ndo incorporar a
questdo da cidadania ndo apenas o territério, mas, também o espago, dada
a heterogeneidade das cidades e da sua conformagio marcada por profun-
dos tragos da segrega¢io espacial e social.

AYLENE BOUSQUAT é professora da Faculdade de Medicina do
ABC e pesquisadora do CEDEC.
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CONCEITOS DE ESPACO NA ANALISE
DE POLITICAS DE SAUDE

AYLENE BOUSQUAT

‘A incorporagdo da dimensdo espacial na andlise de politicas de
sadde, com todas as suas conseqiiéncias priticas, vem assumindo crescente
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importancia, sustenta a autora com base num amplo levantamento de
fontes na literatura especializada. H4 um avango real na passagem da
atengdo ao territ6rio para a atengfo ao espago, com suas tensdes internas.
A énfase na heterogeneidade do espago urbano permite dirigir-se de
maneira mais informada e rigorosa para as questdes centrais da justi¢a e da
cidadania.

CONCEPTS OF SPACE IN THE
ANALYSIS OF HEALTH POLICIES

The incorporation of the spatial dimension in the analysis of
health policies, with all its practical consequences, shows a growing
importance, holds the author on the basis of a wide survey of sources in
the specialized literature. There is a real advance in the passage from
the attention to territory to the attention to space, with its internal ten-
sions. The emphasis on the heterogeneity of urban space allows address-
ing in a more informed and rigorous way the central questions of justice
and citizenship.





