
RESUMO Este ensaio teórico percorre um itinerário e aborda diferentes concepções de território quanto 
ao campo da saúde coletiva. Busca-se elucidar como o território compõe com a constituição histórica 
e organizativa dos sistemas e serviços de atenção à saúde, e como conceito fundamental ao trabalho no 
campo da saúde coletiva. Enquanto intervenção estatal sobre a vida populacional dentro de territórios 
circunscritos a Estados-nações, a abordagem epidemiológica paisagística da medicina social preventiva 
concebe o território como ambiente de exposição a doenças e acaba superada pelas ideias de risco e 
multicausalidade dos processos saúde-doença, próprias ao modelo do campo da saúde. Este amplia a 
compreensão dos processos saúde-doença articulando ambiente, acesso aos serviços, estilos de vida e 
determinantes biológicos com aspectos ecológicos, culturais, simbólicos e de responsabilidade social. 
Assim, a saúde coletiva se aprimora com noções como territorialidades, identidades ou reprodução social, 
importantes para a distritalização e a organização de sistemas de saúde democráticos, a compreensão sobre 
a determinação social da saúde e a efetivação de redes de cuidado e estratégias de assistência eficazes, 
sobretudo na atenção básica. Enfim, a noção de território é fundamental à compreensão das condições 
estruturantes dos processos de vida e adoecimento e ao compromisso com a transformação social. 

PALAVRAS-CHAVE Território sociocultural. Saúde pública. Saúde coletiva. Medicina social. Saúde.

ABSTRACT This theoretical essay explores different conceptions of territory within the field of collective 
health. We aim to elucidate how territory contributes to the historical and organizational constitution of 
healthcare systems and services, as well as its fundamental role in the field of collective health. The landscape-
based epidemiological approach of social preventive medicine, which conceives territory as an environment 
of disease exposure within nation-state boundaries, is overcome by the ideas of risk and multicausality 
inherent in the model of the health field. This model expands the understanding of health-disease processes 
by integrating the environment, access to services, lifestyles, biological determinants with ecological, cultural, 
and symbolic aspects, as well as social responsibility. Therefore, collective health is enhanced by concepts such 
as territoriality, identity, and social reproduction, which are important for the districting and organization 
of democratic healthcare systems, for understanding the social determination of health, and for implement-
ing effective care networks and strategies, particularly in primary care. Ultimately, the notion of territory 
is fundamental to understanding the structuring conditions of life processes and illness, as well as to the 
commitment to social transformation.
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Introdução 

Com a construção das redes de atenção à saúde 
no Brasil1–3, deparamo-nos com a noção de ter-
ritório, que serve de marco para a organização 
do setor da saúde e das redes intersetoriais, 
bem como dos modos de gestão e avaliação de 
ações e serviços comunitários4,5. Posto isso, 
o presente ensaio6 percorre um itinerário de 
elaboração em diferentes concepções da noção 
de território, elucidando seus modos de apli-
cação para a constituição, em nível da história 
e da organização, dos sistemas e serviços de 
atenção à saúde, e como conceito fundamental 
ao trabalho no campo da saúde coletiva.

Medicina social e medicina 
preventiva: inserção do 
ambiente na paisagem 

Na história dos sistemas de saúde, a noção de 
território está presente desde quando Jules 
Guérin utilizou pela primeira vez, em 1838, o 
termo medicina social para definir um campo 
de conhecimento científico relativo aos as-
pectos sociais, incluindo aspectos ambientais 
e, em uma perspectiva ampliada, territoriais, 
relacionados com o processos saúde-doença 
e com os serviços de assistência médica7. 

Nesse contexto, a origem da medicina 
social está vinculada à medicina urbana na 
França, à polícia médica na Alemanha e à 
medicina da força de trabalho na Inglaterra. 
Por meio desses três modelos de interven-
ção estatal sobre a vida coletiva organizada 
em torno de um território circunscrito a um 
Estado-nação, Foucault8 afirma que a conso-
lidação do capitalismo propicia o surgimento 
de uma medicina coletiva. 

Entre o final do século XVIII e o final do 
século XIX, houve uma socialização do corpo 
enquanto força produtiva e força de trabalho. 
Essa trajetória articula um tipo de investi-
mento de poder-saber na dimensão biológica 
somática a um investimento que tem como 

alvo privilegiado o corpo do trabalhador civil, 
mais que o do soldado. 

Com isso, a medicina social se liga à noção 
de território por três vias. Primeiro, a saúde 
das pessoas que coabitam um mesmo local 
se torna interesse da sociedade, que se vê 
obrigada a assegurar a saúde de seus membros 
reunidos em uma localidade territorial. Para 
isso, assume-se que as condições sociais e eco-
nômicas que incidem no território influen-
ciam a saúde e o adoecimento das pessoas 
e precisam ser estudadas cientificamente. 
Assim, a população é compreendida como 
conjunto heterogêneo de indivíduos, e que, 
entre o conjunto e as partes, não há mediação 
e, consequentemente, as medidas tomadas 
com vistas à proteção da saúde da população 
que habita o território são providências de 
cunho médico e social9.

Essa crescente presença do Estado toma 
os indivíduos como parte da engrenagem 
social integrada e os põe para funcionar de 
acordo com normas estatais. Nessa linha, 
podemos localizar as preocupações pioneiras 
de Virchow e sua visão ampliada na reso-
lução de uma epidemia de tifo que assolou 
a Alemanha no inverno de 1846/1847. Suas 
indicações estão ligadas ao local de vida das 
pessoas enquanto espaço habitado e como 
feixe no qual se cruzam uma variedade de 
fatores que têm influência decisiva sobre os 
processos de adoecimento10. 

Tais medidas recomendadas para a prote-
ção da saúde da população prussiana incluíam 
melhorias na qualidade de vida da população, 
incremento na educação e na democracia 
do país, expressas em termos de aumento 
da liberdade e da prosperidade do povo, ao 
mesmo tempo que se postulava a necessidade 
de instâncias governamentais autônomas para 
intervir na agricultura e na vida das pessoas. 
Se essas recomendações não foram acatadas, 
elas contribuíram para criar na Alemanha a 
ideia de polícia médica ou polícia sanitária, 
que agia com caráter autoritário e paterna-
lista seguindo aspectos legais das questões 
de saúde. No entanto, as direções voltadas à 
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transformação da sociedade e das condições 
de vida acabaram sobrepujadas pela pers-
pectiva biologizante e individualista tornada 
hegemônica com a Revolução Bacteriana. 

Nesse âmbito, Westphal11 sinaliza que o 
modelo de adoecimento centrado no mi-
cróbio tirou de cena a importância deter-
minante tanto do ambiente físico como do 
meio social. Logo, preocupadas tão somente 
em buscar agentes patogênicos concretos, as 
ações de saúde passaram a se organizar em 
torno da ideia de que a doença tem, priori-
tariamente, uma só causa, sobre a qual se fo-
caliza a ação: para cada etiologia, um germe 
específico a ser combatido. Esse modelo, de 
visão mecanicista e unicausal, reduz saúde 
à ausência de doença, além de legitimar o 
autoritarismo sanitário e a coerção policial 
como modos de operação dos sistemas de 
saúde sobre um território.

Tal concepção de adoecimento prevaleceu 
até o modelo trazido por Leavell e Clarck 
nos anos 1970, que deu base à medicina pre-
ventiva como desdobramento e modelo de 
reorganização operacional da medicina social. 
Entretanto, no contexto latino-americano, 
García12 aponta que, à medida que visa uma 
atitude preventiva e social, é desde o modelo 
da medicina preventiva que o modelo clássico 
da história natural das doenças se articula às 
ideias de multicausalidade e integração de 
diversos fatores, que demandariam distintas 
modalidades e níveis de resposta. 

De todo modo, a história natural das 
doenças é um modelo com grande apelo 
cientificista, de base biologicista, forte na 
academia, na gestão, no imaginário popular, 
e serve de base para a inclusão do ambiente 
nos processos de adoecimento. Sob a ótica 
da história natural das doenças, a medicina 
preventiva enfoca a doença enquanto ma-
nifestação decorrente de desequilíbrios na 
tríade agente, hospedeiro e ambiente. Com 
isso, pauta o trabalho em saúde com a noção 
de espaço geográfico, no qual habita uma 
população, em três níveis de prevenção que 
vão desde os processos pré-patogênicos e 

patogênicos até a limitação dos danos e se-
quelas do adoecimento. 

Ao analisar tal perspectiva, Monken et al.13 
salientam que o espaço é entendido separa-
damente do tempo e das pessoas, como lugar 
geográfico que predispõe a doenças, com 
ênfase na circulação de agentes de doenças 
transmissíveis. 

Sem negar as contribuições advindas desse 
modelo, podemos lançar um olhar crítico a 
tal perspectiva epidemiológica paisagística 
que toma o espaço como lugar de exposição a 
doenças e agravos. A despeito das contribuições 
do modelo preventivista, que marca a inclusão 
do ambiente na tríade ecológica de compreen-
são dos processos de adoecimento, ele se mostra 
insuficiente diante da complexidade do campo 
da saúde. Por conseguinte, a abordagem pre-
ventivista acaba superada pelas ideias de risco e 
multicausalidade dos processos saúde-doença. 
Assim, é preciso alcançar o território desde 
outra perspectiva para articularmos práticas 
e redes de atenção em saúde.

O campo da saúde para 
além da assistência médica

Estudiosos da saúde coletiva, como Paim14,15, 
Almeida Filho16, entre outros, apontam que a 
noção de território ganhou especial impor-
tância com os movimentos político-sociais em 
saúde entre os anos 1970 e 1980 e teve como 
marco o modelo do campo da saúde, base do 
relatório Lalonde, a Conferência de Alma-Ata 
e a VIII Conferência Nacional de Saúde no 
Brasil, que estruturam a organização política 
da rede de atenção e serviços de saúde no País. 

Sucintamente, podemos ver que o modelo 
do campo da saúde, explicitado pelo canadense 
Marc Lalonde em 1974, reconhece a saúde 
como bem social, estimulando a integração da 
ciência à tecnologia na construção coletiva de 
culturas saudáveis. Isso requer a responsabili-
zação social do sistema de assistência sanitária, 
a inclusão e a focalização nos determinantes 
da saúde que operam desde o exterior16.
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O modelo em questão postula quatro com-
ponentes na compreensão e na intervenção dos 
processos saúde-doença: o ambiente, espaço 
biofísico e social no qual se entrecruzam 
fatores econômicos e estruturais; as condições 
de acessibilidade e qualidade do cuidado e 
dos serviços de saúde; os estilos de vida que 
determinam as incidências ocasionais, os atri-
butos e as decisões individuais expressos nas 
predisposições aos processos de maturação 
e à bagagem genética inscritas na biologia 
humana, que é o quarto componente, con-
cernente às consequências da constituição 
orgânica do indivíduo. 

O relatório Lalonde é uma declaração de 
reconhecimento de que parte robusta dos 
problemas da saúde pública são resultado 
do desconhecimento epidemiológico acerca 
de doenças não infectocontagiosas. Seu viés 
crítico reconhece que, enquanto a medicina 
for entendida como a fonte primordial de 
melhorias na saúde, justificar-se-á a crença 
que tende a resumir a saúde à qualidade da 
medicina, assim como a concentração dos 
gastos para melhorar a saúde na disposição 
do cuidado medicalizante.

Ao investigar as principais causas de 
adoecimento e morte no Canadá, o relatório 
encontra sua origem nos três outros compo-
nentes do conceito de campo de saúde: na 
biologia humana, no meio ambiente e nos 
estilos de vida. É preciso, portanto, olhar além 
do sistema tradicional de saúde orientado 
prioritariamente para tratamento de doentes 
se pretendemos melhorar a saúde de uma 
população que habita e compõe um território, 
em uma relação expressa por meio do ambien-
te biofísico e social no qual se desenvolvem 
diferentes estilos de vida em articulação com 
a constituição biológica dos indivíduos e a 
organização da assistência sanitária. 

Com o relatório, vemos a aplicação da 
noção de risco para a identificação e a ca-
racterização das formas de adoecimento 
relacionadas com as desigualdades sanitá-
rias. Paralelamente, a implicação mútua e 
a responsabilização de cada indivíduo para 

a melhoria das condições de saúde ganham 
relevância.

Nesse modelo, as condições sociais e 
ambientais, assim como os estilos de vida, 
ganham peso em detrimento das condições 
infectocontagiosas expressas no espaço e 
nas situações de saúde objetivadas em uma 
ordem médico-biológica. Esse fato convoca 
a responsabilização de governo, profissionais 
e população pelo patamar de saúde que a 
sociedade decide ter para si ao mesmo tempo 
que indica a noção de território como deter-
minante para a saúde, enquanto bem social.

Com essa reviravolta, vemos a ultrapas-
sagem da concepção preventivista, quando 
articulamos ao campo da saúde a noção de 
território como espaço praticado, que cor-
responde ao espaço vivido onde se desenrola 
a vida coletiva e as vivências individuais em 
certa localidade. 

É com a operacionalização da noção de 
território que alcançamos as condições de 
trabalho, de vida e de inserção social necessá-
rias para irmos além da inclusão do espaço na 
problemática saúde-doença como paisagem 
inerte ou mero local de aglomeração humana 
e predisposição a agentes etiológicos17.

Nessa linha, ao lado da incorporação da 
ideia da multicausalidade, aumenta o inte-
resse político e humanístico-emancipatório 
pela saúde pública com a demanda prática 
de democratização dos processos de cons-
trução e decisão nas redes de saúde, a fim 
de inserir os componentes histórico-sociais 
dos processos saúde-doença. Assim, assis-
timos à complexificação e à superação da 
compreensão unicausal que tem como matriz 
o modelo bacteriano, em que o adoecimento 
passa a ser explicado por diversos fatores 
interrelacionados18.

No decorrer dos anos 1970 e 1980, proli-
feraram as evidências da associação entre 
condições de vida, prosperidade e bom nível 
educacional com os problemas e necessidades 
de saúde e adoecimento19. Concomitantemente, 
o campo da saúde coletiva incorporou im-
portantes debates da geografia20. Com isso, 
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o território não se reduz a mero recorte es-
pacial, sendo operacionalizado a partir da 
noção de territorialidade enquanto instância 
que condiz aos limites, aos modos de acesso e 
pertencimento culturais, sociais e simbólicos 
que articulam sociedade, identidade, espaço e 
tempo à medida que propicia interconexões 
entre diferentes dimensões da vida individual 
e coletiva17.

Território e territorialidade

Prosseguiremos distinguindo as noções de 
território e espaço. Em consonância com as 
críticas de Harvey21 à concepção clássica de 
espaço, nas ciências da saúde, a ideia de espaço 
aparece inicialmente como mero recorte es-
pacial, enquanto ambiente de circulação e 
predisposição de doenças13, reduzido à sua 
localização, esta explicada por escalas unidi-
mensionais. Definido no âmbito da medicina 
social preventiva unicamente pela dimensão 
geométrico-geográfica, o espaço corresponde 
a um recorte analiticamente cercado por fron-
teiras que marcam ecossistemas, espaços de 
predisposição à infecção e ao contágio, zona 
de circulação de vetores transmissores de 
doenças etc.

Em contrapartida, Ratzel22 destaca duas 
vias de definição do território dentro da ge-
ografia. Uma via etológica e a outra jurídico-
-política, que liga território ao Estado, em que 
são enfatizados os laços do homem com a terra 
– o chamado direito de solo por exemplo. 

Nascida no contexto pós-medieval europeu, 
essa perspectiva jurídico-política de base pa-
trimonialista e origem feudal fundamenta a 
compreensão moderna do território, assentada 
na propriedade territorial, expressa na sobe-
rania patrimonial, fronteiriça, excludente e 
marcada pelo investimento de poder sobre os 
corpos visando à proteção sanitária e produtiva 
da população circunscrita no território sob 
tutela estatal.

Já na via etológica, considera-se o território 
humano análogo ao animal. Como salienta 

Raffestin23, essa via resgata o sentido pri-
mordial da noção de território, que advém 
da biologia naturalista e condiz ao espaço no 
qual uma espécie desempenha suas funções 
vitais. Sob tal ponto de vista, o território é 
dimensionado pela vida, segundo suas condi-
ções de continuação, perpetuação e expansão 
em relação com o ambiente e a sobrevivência 
das espécies.

Tanto a via jurídico-política quanto a eto-
lógica levam à compreensão do território 
pela territorialidade. Segundo Raffestin23, o 
termo territorialidade conglomera atitudes 
instintivas características de determinado 
organismo (incluindo-se aí o ser humano) a 
fim de se apropriar de um território, tomando 
posse e defendendo-o contra estranhos. Nos 
humanos, tal apropriação, concretizada na 
posse e defesa, está intensamente relacionada 
com cultura, língua, hábitos, costumes, modos 
de vida, de alimentação, inter-relacionamento 
e socialização. Logo, a tendência de se apro-
priar, defender e administrar determinados 
setores geográficos propicia uma definição 
de territorialidade ligada aos modos como um 
grupo de pessoas ou um indivíduo controla 
um determinado território. 

Entretanto, a territorialidade não se resume 
estritamente ao controle24. Na interface entre 
o território e as formas de organização e defesa 
do Estado, a territorialidade se liga às formas 
de administração burocrática das forças e dos 
elementos que a constituem. Nesse eixo, o 
Estado se responsabiliza no exercício da tutela 
do recorte territorial que lhe corresponde, 
justificando o monopólio da violência circuns-
crita àquele território e na administração de 
recursos. 

Quanto mais buscamos dar consistência à 
caracterização do território, mais difícil fica 
nos restringirmos a tal ou qual campo de saber. 
Isso acontece porque, assim como espaço e 
ambiente o são em certa medida, território é 
uma ferramenta teórica, metodológica e con-
ceitual transversal, que atravessa espaço, am-
biente e saúde à medida que se liga a questões 
econômicas, políticas e culturais. Por isso, ao 
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passo que o território integra o corpo de uma 
vasta gama de disciplinas, ele requer aborda-
gens transdisciplinares do tipo que abrangem 
campos tão complexos e multideterminados 
como os processos de saúde e doença.

Se a ciência médica que se dedica ao espaço 
ambiental marcado pelos traços físico-naturais 
não faz referências aos limites e ao acesso aos 
recursos nele circunscritos (entre eles, serviços 
de atenção à saúde), o território é marcado por 
traços de pertencimento, pelas marcas que a 
cultura produz no espaço e nas pessoas que 
habitam certo lugar24.

Enquanto a noção de território dá margem 
a uma concepção estática, ainda que multidi-
mensional, ao definir territorialidade, um autor 
como Sack25 a refere ao comportamento humano 
espacial, reconhecido pelo prisma das ações e 
estratégias de controle, poder e manutenção, 
independentemente do tamanho da área a ser 
dominada ou do caráter meramente quantitativo 
da ação respectiva ao agente dominador. 

Por esse motivo, o território não é só um 
pedaço do espaço: ele é repleto de intercone-
xões entre diferentes escalas, em que distintas 
dimensões e níveis da vida individual e coletiva 
se tocam e se penetram23. É no território, tomado 
pela matriz da territorialidade, que a vida afetiva-
-sentimental e político-econômica se encontra 
com os problemas sociais de violência, sanea-
mento e educação, entre outras esferas que são 
atravessadas pelos processos socioambientais13. 

O papel da territorialidade se traduz, além 
disso, na formação de processos identitários 
locais, considerando sua dinamicidade, pois 
os elementos que a constituem (os sujeitos, 
espaços, culturas etc.) são suscetíveis a cons-
tantes variações no tempo. Essa característica 
faz da territorialidade o entrelaçamento da 
vida com um conjunto de relações emergentes 
de um sistema tridimensional de sociedade, 
espaço, tempo. Por isso, “a análise da terri-
torialidade só é possível pela apreensão das 
relações reais recolocadas em seu contexto 
sócio-histórico e espaço-temporal”23(162). 

Além dessa prospecção dinâmica, a terri-
torialidade propicia uma identificação das 

pessoas com o território. Embora as discussões 
acerca dos variados processos que cruzam 
identificação e territorialidade não caibam no 
escopo deste artigo, salientamos que elas se 
referem apenas a processos de mera inserção 
territorial, como aos de enraizamento e fabu-
lação identitária. De todo modo, é importante 
assinalarmos que essa identificação com o 
território permite construir identidades e 
satisfazer necessidades26.

Em suma, podemos afirmar que as territo-
rialidades são caracterizadas pelas diferentes 
formas de organização do espaço, de signi-
ficação de um lugar e de usos do território, 
que correspondem a distintas dimensões que 
coabitam e conformam cada território. Com 
isso, a ideia de territorialidade e sua articula-
ção com a constituição identitária se tornam 
mais profícuas ao campo da saúde coletiva. 

Seguindo essa linha, a noção de territo-
rialidade se aloca no campo das práticas em 
saúde coletiva aproximando-se do conceito 
de identidade socioterritorial, definida por 
Haesbaert27,28 como um tipo de identidade 
social caracterizado por modalidades de re-
conhecimento pessoal mediante elementos, 
objetos ou pessoas em relações que transpas-
sam o território enquanto recorte arregrado 
de conteúdo histórico e simbólico. 

À medida que atravessa o espaço físico-
-geográfico, mas também os espaços simbó-
licos, social e historicamente produzidos do 
território, que a territorialidade pode ser defi-
nida a partir de elementos multidimensionais 
tão diversos quanto um recorte de paisagem, 
do espaço cotidiano vivido ou mesmo do 
Estado-nação. 

Ao articular a dimensão histórica ao imagi-
nário social, indissociável do espaço de refe-
rência e memória coletivos, podemos definir o 
território sob a perspectiva da territorialidade. 
A partir dessa definição, é possível avançarmos 
na compreensão das fragilidades, dos modos 
territoriais constituintes e estruturantes, 
das potencialidades, da dinâmica e das pe-
culiaridades de um território de saúde e sua 
população.
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Território, dinâmica e 
processos sócio-históricos e 
simbólicos

A fim de aprimorar as intervenções em saúde, 
recorremos a Milton Santos para propor um 
horizonte de transposição da noção de terri-
tório, definido pelas condições de vivência e 
reprodução da vida ao campo da saúde.

Na epistemologia do espaço empreendida 
por Santos29, a caracterização dos territórios 
é inseparável da compreensão do imperativo 
de aceleração contemporâneo, que se presta ao 
entendimento do território para além de suas 
formas espaciais e multidimensionais. Assim, 
é imprescindível o conhecimento dos aspectos 
estruturantes, dos processos e funções especí-
ficos do território mediante relações que ele 
estabelece com a técnica e as repercussões da 
revolução tecnológica. 

Entendido em sua unidade dinâmica na qual 
se reúnem a materialidade e a ação humana, 
essa leitura do território por meio das relações 
entre espaço e territorialidades o coloca como 
um “conjunto indissociável de sistemas de 
objetos, naturais ou fabricados, e de sistemas 
de ações, deliberadas ou não”30(46).

Ao caracterizar o território pela interpene-
tração de redes desiguais, emaranhadas, sobre-
postas e prolongadas entre si em diferentes 
escalas e níveis, Santos30 usa o termo dinâmica 
a fim de marcar o movimento, a transformação 
e as contradições presentes no espaço. Nessa 
ótica, a constituição do território se dá no en-
trecruzamento com as territorialidades que o 
perpassam. Logo, 

[...] o sentido da palavra territorialidade como 
sinônimo de pertencer àquilo que nos pertence... 
esse sentimento de exclusividade e limite ultra-
passa a raça humana e prescinde da existência 
de Estado. Assim, essa ideia de territorialidade 
se estende aos próprios animais, como sinôni-
mo de área de vivência e de reprodução. Mas 
territorialidade humana pressupõe também a 
preocupação com o destino, a construção do 

futuro, o que entre os seres vivos é privilégio 
do homem31(19).

Ao associar vivência à reprodução, não só 
do indivíduo ou da espécie – como uma abor-
dagem estritamente biopolítica da questão9 –, 
mas também das condições estruturantes e 
determinantes da vida, podemos usar a defi-
nição acima como síntese do percurso traçado 
para a compreensão do território como espaço 
praticado no qual se inscrevem situações e 
condições de vida, trabalho e inserção social21. 
De variadas maneiras, tais condições traduzem 
a dinâmica intrínseca às relações de limite, 
acesso e pertencimento que caracterizam 
o território no âmbito do comportamento 
humano25.

A vivência do território abarca a interde-
pendência material inscrita desde o ambiente, 
a ação humana até a política que o perpassa 
e confere as peculiaridades, as fragilidades 
(estruturantes, constituintes ou ocasionais), as 
características, as riquezas e as potencialidades 
de um território no qual interagem situações, 
problemas, necessidades, ações, práticas e 
serviços relacionados com a saúde32.

Além da vivência, Santos33 reconhece a im-
portância da reprodução social, que responde 
às necessidades de organização econômica e 
social de um determinado espaço. Ela aparece 
ao lado da vivência e da percepção, que são as 
marcas subjetivas do espaço, corresponden-
tes ao campo da afetividade e das referências 
identitárias, simbólicas e socioculturais dadas 
pelos sujeitos sociais e culturais que imprimem 
valores no decorrer do processo de construção 
do espaço geográfico que constitui o território. 

Especificamente no que condiz à relação 
entre reprodução social e às condições es-
truturantes e determinantes de saúde, Buss e 
Carvalho34 ponderam que a reprodução social 
se encontra ligada à determinação social da 
saúde e da doença. Portanto, ela atravessa uma 
variedade de domínios da vida, podendo ser 
esquematizada em três pontos.

Primeiro, a reprodução social se liga aos 
determinantes de saúde por intermédio da 
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reprodução biológica. Sob esse prisma, as 
noções de situação de saúde e condições de 
vida se articulam com as diversas dimensões 
do processo reprodutivo (biológica, psico-
lógica, sociológica, econômica, política) e as 
disciplinas que as estudam.

Segundo, a reprodução social da saúde e da 
doença é indissociável das relações ecológi-
cas tecidas entre os grupos que constituem o 
território. Relações não obstante expressas na 
partilha de formas de consciência e conduta, 
assim como nas interações intersubjetivas e 
culturais entre as pessoas e com o ambiente 
no qual as comunidades se constituem.

Terceiro, a reprodução das formas econô-
micas de domínio e relação com a natureza 
é parte crucial desse jogo de determinação 
e reprodução social21. De acordo com Buss 
e Carvalho34, esses dois últimos processos 
integram os níveis intermediários (orgânico 
e social) à esfera individual e coletiva, articu-
lando as contribuições de cunho estritamente 
fisicalista (que toma como base explicativa os 
níveis orgânico, celular e molecular) e holístico 
(que remete toda situação aos níveis superiores 
do modo de produção, estrutura de classes ou 
formações culturais) ao mesmo tempo. Em 
decorrência disso, ambos são processos sociais 
ordenados em hierarquias funcionais e estru-
turais que se organizam progressivamente do 
nível individual ao da família, ao grupo social 
até o Estado-nação. 

Indubitavelmente, a compreensão dos 
modos com os quais determinado território 
é vivenciado na articulação com as formas 
sociais de reprodução é imprescindível para 
a construção de práticas e redes de saúde. 
Ao ultrapassar uma perspectiva paisagística 
voltada ao espaço, a noção de território se torna 
imprescindível para o enfoque estratégico-
-situacional de planejamento participativo 
das ações em saúde. 

Por fim, é inegável a associação estratégica 
das formas de inserção local com a articula-
ção intersetorial por meio do território. Em 
geral, a atuação territorial em saúde demanda 
cooperação técnica para a formulação e a 

implementação de práticas e políticas de 
saúde democráticas e comprometidas com a 
transformação social35.

Território e a construção de 
redes de cuidado em saúde

Ao assumir que parte considerável dos adoe-
cimentos passam por questões sociais como 
pobreza, má distribuição de recursos etc., 
surge a necessidade de as práticas de saúde 
atuarem sobre o território onde são viven-
ciadas e reproduzidas formas e situações de 
saúde e adoecimento14,15,34,36–40 

Desde a Conferência de Alma-Ata, há um 
esforço para pensar na saúde coletiva pela via 
da transformação das condições de adoecimen-
to mediante a expansão da atenção primária. 
Enquanto prática e política de saúde, a atenção 
primária comporta três aspectos: primeiro, é 
um programa de medicina simplificada, o que 
significa menores custos de financiamento e 
de operacionalidade; segundo, corresponde ao 
primeiro nível da atenção em saúde, a porta 
de entrada do usuário – no Brasil, chamada 
de atenção básica –, em relação à média e alta 
complexidade; e terceiro, torna-se um com-
ponente estratégico para a organização das 
políticas e dos serviços de saúde41,42. 

Considerada imprescindível para a orga-
nização do sistema de saúde e melhoria da 
qualidade de vida da população, a atenção 
básica passa longe de corresponder a uma 
imagem menosprezadora de resposta tecni-
camente pobre ou menos qualificada, voltada 
para problemas simplórios.

Sinteticamente, podemos afirmar que, ao 
reclamar o direito à saúde, a melhoria do 
acesso aos serviços, a cooperação destes com 
os distintos setores na construção coletiva 
e coparticipativa da malha estruturante da 
atenção primária, os preceitos da Conferência 
de Alma-Ata propõem mudanças nas relações 
de poder. 

No contexto de tais mudanças, no Brasil, em 
1980, aconteceu a VII Conferência Nacional 
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de Saúde, cujo tema foi ‘Extensão das ações 
em saúde através dos serviços básicos’. Após a 
histórica VIII Conferência Nacional de Saúde, 
realizada em 1986, surgiu a proposta da dis-
tritalização no ímpeto de organização da rede 
de Atenção Primária à Saúde.

A atenção primária ganhou corpo na década 
de 1990 para estender a cobertura em saúde 
às populações rurais e periféricas, voltando-se 
especialmente para o grupo materno-infantil, 
e se desenvolveu a partir da aplicação da ideia 
de distritalização ao campo da saúde. 

Segundo Gondim et al.43, a distritalização 
visa articular uma população definida a um 
território, que se transforma e modula a ações 
voltadas a ele. Com isso, torna-se parte impres-
cindível da construção de redes de serviços em 
contiguidade com as necessidades de saúde, 
com o perfil epidemiológico e com as tecnolo-
gias e capacidades comunitárias da população, 
seguindo as diretrizes da integralidade.

Ao integrar a determinação social dos 
processos saúde-doença no intuito de refor-
mular sistema de saúde e seu financiamento, 
tais propostas precedem a Lei Orgânica da 
Saúde14,39, que dá cabo a um modelo assen-
tado em universalização, descentralização, 
intersetorialidade e controle social. 

Essa lei prevê a regulação e a consolidação 
do financiamento público ao setor da saúde. 
Ela institui a rede de saúde descentralizada, 
transferindo a responsabilidade da assistência 
aos governos locais por meio da unificação e 
da integração das ações em conteúdo (preven-
tivas, curativas e de reabilitação) e gestão (nos 
níveis municipal, estadual e federal) na unici-
dade das estruturas de rede gestora organizada 
em cada localidade. Como desdobramento, o 
campo da saúde deve atuar visando empode-
rar a população a participar ativamente na 
formulação, na implementação e no controle 
das ações em saúde44,45.

Desse modo, é imprescindível partir das 
demandas e possibilidades existentes no 
próprio território para construção, gestão, 
organização e controle descentralizados da 
rede universal de atenção em saúde, pois é 

no território que se encontram, conflitam e 
se articulam os vários setores (assistência 
social, segurança pública, educação etc.) que 
compõem a rede intersetorial referente às 
questões de saúde/doença. 

Nesse sentido, a atenção básica busca a in-
tersetorialidade a fim de aumentar a efetivi-
dade, a qualidade, a equidade e a integralidade 
nas intervenções ao passo que se dirige à ideia 
e às práticas de promoção de saúde. Enquanto 
concentração de políticas públicas interseto-
riais voltadas para a melhoria das condições 
e mudança nos modos de vida, a promoção 
se liga à rede básica de atenção para produzir 
práticas de acolhimento, vinculação e resolu-
ção no plano coletivo e ampliado de saúde. 

Por fim, é, sobretudo, por intermédio do 
território que se exerce o controle social das 
ações e serviços de saúde. Controle e avaliação 
que se dão mediante os Conselhos – Nacional, 
Estadual, Municipal e Regional –, bem como 
por meio de outras estratégias de participa-
ção e avaliação que passam pela comunicação 
com os territórios de saúde no intuito de de-
mocratizar o acesso às informações, a fim de 
oferecer subsídios para o exercício efetivo do 
planejamento e da fiscalização popular das 
políticas públicas de saúde.

É no entreposto dessas quatro diretrizes 
que a Rede de Atenção Básica de Saúde figura 
como estratégia essencial para a reorientação 
do sistema de saúde. Estratégia que alia a ca-
pacidade técnica à verve de democratização, 
convocando e inventando formas de incentivar, 
possibilitar e incrementar a participação am-
pliada da população nos espaços decisórios, 
especialmente em nível local.

Assim, a atenção básica reorienta a ação 
e os serviços de saúde de baixo, como base 
que alicerça a pirâmide de complexidade e 
de extensão. É a partir das estratégias centra-
das no território que se definem prioridades, 
alternativas de ação, assim como alocação de 
recursos e condução dos processos até a re-
solução, controle ou desfecho do problema.

Outrossim, é a partir do território que se 
propõe a organização da prestação de serviços 
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na atenção à demanda espontânea e na oferta 
organizada de ações programáticas. Disso, 
são construídos os programas de controle de 
doenças ou de atenção a grupos populacionais 
específicos, sejam tais grupos segmentados em 
relação às áreas que habitam, aos riscos que 
correm, ou às atividades ou ocupações que 
desempenham. Ademais, desde o território, 
organiza-se a vigilância em saúde, que arti-
cula as necessidades de saúde às condições 
e modos de vida sob a luz da integralidade e 
da ação intersetorial. Com isso, vemos que a 
vigilância se desdobra na prevenção de riscos 
e de agravos que tem ação sanitária e epide-
miológica voltada ao controle de epidemias 
e endemias. 

Transferir a gestão da saúde ao nível local é 
estratégico na medida em que leva em conta a 
singularidade dos usuários, seus modos de agir, 
comunicar e significar o mundo e a vivência 
singular do entorno que habitam. É apenas 
no cotidiano imediato que o território tem a 
garantia de comunicação na copresença e na 
contiguidade física das pessoas, das institui-
ções, do ambiente etc., os quais se relacionam 
em um mesmo espaço. Logo, é na conjunção 
entre pessoas, instituições e ambiente que são 
tecidas as significações simbólica-cultural-
-existencial cotidianas de um território. Isso 
faz com que periferias gentrificadas, territó-
rios rurais com conflitos de terra ou de rea-
locação de indígenas, por exemplo, tenham 
dificuldades e demandas muito particulares, 
mas também potencialidades especialmente 
singulares24.

Por isso, é no esforço de concatenar tais 
nuanças que pensamos no território a partir 
da territorialidade, marcado pelos modos de 
interação entre as pessoas e com o espaço ha-
bitado. Nesse viés, é possível democratizar o 
planejamento, o atendimento, a execução e 
a avaliação das práticas de saúde para a ope-
racionalização de um conceito de território 
operativo na escala social do cotidiano, que 
serve de analisador e ferramenta estratégi-
ca para a construção e a atuação na rede de 
atenção à saúde.

Conclusões

No trajeto percorrido, observamos como a in-
corporação da noção de território, por meio da 
vivência e da reprodução social em múltiplas 
instâncias da vida, é crucial para a organização 
de práticas de saúde com fins de transformação 
social. Nesse âmbito, o profícuo diálogo com 
uma geografia crítica tem sido fundamental 
à aprimoração do campo da saúde coletiva.

Uma vez que o modelo do campo da saúde 
elucida que as causas de morte e adoecimento 
podem ser mais bem resolvidas com ações 
integradas de cunho social, a noção de terri-
tório, enquanto espaço praticado e vivido21, 
aparece como crucial para a reorganização das 
práticas e dos serviços de saúde. Entretanto, 
a fim de operacionalizar a aplicação e o uso 
desse conceito à saúde, deve-se incorporar a 
vivência, os múltiplos modos de reprodução 
social, identitária, política, econômica etc. do 
território aos processos de construção, gestão 
e avaliação das redes de saúde.

A noção de território é uma chave de leitura 
à democratização efetiva do sistema de saúde 
brasileiro e dá base aos preceitos de univer-
salização, equidade, descentralização, inter-
setorialidade, participação e controle social 
nele estipulados. 

Nesse sentido, a saúde coletiva é inseparável 
da seguridade social e do ímpeto de transfor-
mação social. Desse modo, a atenção à saúde 
se relaciona com o conjunto de inciativas do 
Estado e da sociedade que visam bem-estar, 
igualdade e justiça, concretizados no exercício 
dos direitos sociais (abrangendo previdência, 
saúde, assistência social etc.) e na distribuição 
de benefícios, ações e serviços pelo Estado 
segundo uma lógica universalista e equitativa. 

Assim, é inevitável que a democratização do 
acesso aos lugares de decisão, planejamento, 
gestão e avaliação da saúde desde a incorpo-
ração do território acabe gerando tensiona-
mentos e eventuais mudanças nas relações de 
poder. No escopo dessa tensão, à medida que a 
organização dos sistemas de saúde propicia e 
tende a produzir a emancipação dos usuários, 
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podemos afirmar, em consonância com Paim46, 
que o profissional de saúde se torna simulta-
neamente um técnico de necessidades sociais 
em saúde e um gerente de processos coletivos 
de trabalho em saúde. 

Ao implicar e comprometer a população no 
cotidiano dos processos coletivos de trabalho 
em saúde, amplia-se a atuação em saúde, ex-
pandindo uma abordagem de resolução ime-
diata de problemas, de busca por pessoas em 
risco de contrair alguma doença específica, 
para o âmbito da construção de ações coleti-
vas sobre as múltiplas determinações sociais, 
econômicos, culturais, políticos e ambientais 
de adoecimento e saúde.

Por isso, é por meio do território que se 
combinam métodos e abordagens diversas 
e complementares, propiciando a efetiva e 
concreta participação social de modo a fazer 
da atenção à saúde uma atribuição não só dos 

serviços a ela destinados. A responsabiliza-
ção coletiva pelo bem-estar das pessoas passa 
pela participação coletiva na coalizão entre 
poder público, privado e as redes informais 
que perpassam o território e pela inevitável 
reorientação dos serviços, bem como por ações 
de minimização da pobreza, incidindo sobre 
as dificuldades de reverter os quadros de de-
sigualdades injustas, indignas ou evitáveis, as 
chamadas iniquidades em saúde16. 
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