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BESUMG

Este ftrabalho & umsa tentativa de entender o significado do
projeto Sistemas Locais de Sadde {(SILOS), como via de transformagioc
dog sistemas nacionais de salide nos paises de terceiro mundo,

Por ser o Brasil o nosso marco de referéncia, pretendemos
entender o significade do projete SILOS c¢omo estratégia de
implementagio do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Fer-ge necessdrio a andlise do confronto estabelecido entre
diversos autores gue consideram a proposta SILOS como viabilizag#io
da Reforma Sanitédria, diferentemente de cutroes gue apostam em
alternativas diferenciadas a partir desse mesmo movimento.

Elegemcs para este trabalho & recente experiéncia de
jmplementacio dos Distritos Sanitérios na cidade de S80c Paulo,
sentre 1989 ¢ 19892, por ser uma conjuntura de governo democrético,
que incorporou atores que participaram diretamente da Reformsa
Sanitéria, e gue pretendiam viabilizar o BUS.

Trabalhamos com a idéia de que estes atores sfo individuos
gue formulam peliticas, e nestsa implementac¢Bo de peliticas
utilizamos o postulado de coeréncia de Mario TESTA, que determina
uma relacio necessiria entre propostas, métodos e transformaglc das
instituicfes gue se encarregam dessa implementaclio.

0 método nos permitiu reconhecer coeréncias e incoeréncias na
implementagio do SILOS em 880 Paulo, @ a conciuir gue se bem foi um
avanco na construcio do SUS, por ter intreduzido mudangas ne modelo
tacno-assistencial e, incrementado notoriamente a infra-estrutura
de servigos e gastos municipais com salde, ndc conseguiu ser um
gestor Gnico devido os limites do processc impostos pala propria
coniuntura.



SUMMARY

This work is an attempt to understand the meaning of the
LOCAL HEALTH BYSTEM (LHS8) project, as a way of transformation of
the national health systems in the third world countries.

Since Brazil is our reference mark, we intend to understand
the meaning of the LHS project as a strategy of implantation of the
Unigue System of Health {(USH).

1t was made necessary the analyses of the confrontation
stablished among several authors that consider the LHS proposal as
& way to enable the Sanitary Reform, differently from others that
bet on different alternatives from this same movement.

we slscted for this work the recent experience of
implantation of the Sanitary Districts in S#o Paulo city, between
198% » 1882, for being a democratic government conjuncture, that
incorporate actors that participated directly in the Sanitary
Reform, and that intended to enable the USH.

we worked with the idea that these actors are individuais
that formulate policies, and in this implantation of policies we
used the coherence postulate by Haric TESTA, that determines a
necessary relationship among the proposals, methods and
transformation of the institutions that are responsible of this
impiantation.

The method allowed us to recognize coherences and
inccherences in the implantation of LHS in S%Zc Paulo, and to
conclude that altthough it was an advance in the construction of USH
for having introduced changes in the tecno—assistencial model, and
increased notoriously the substructure of services and municipal
sxpenses with health, it did not achieve to being a& unigue manager
due to the Timits of the process imposed by its own conjuncture.
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INTRODUCAO

Este trabalhe é uma tentativa de entender o significado do
projeto Sistemas Locais de Sgﬁde {SILOS), proposta da Organigzagfo
Panamericans ds Sadde (OPAS), como via de transformagdo dos
Sistemes Hacionais de Sadde nos paises do Terceiro Mundo.

Por ser o Brasil o nosso nmarce de referéncia, pretendemos
entender o significade do projeto SILOS como estratégia pars =2
implementacdc do Sistema Unico de Satide (8U8), democrdtico e de
respeito & cidedania.

Consideramos interessante estudar este tema jé que na anédlise
ds erigse sanitéria brasileira alguns formuladores de poeliticas tém
assinalado oz SILOS como uma proposta de viabilizagio da reforma
sanitéria, diferentemente de outros formuladores que apontam
alternativas diferenciadas & partir desse mesmo movimento, na
wmedida gque muitos dirigentes governaméntais, da satde, vem
apontando seu compromisso com esta estratégia.

Faz-se necesséric, portanto, uma andlime deste confronte que
se sstabeleceu entre os diversos autores, J& gue ¢ projeto SILOS
tem se consclidado, pelo menos no planc intencional, em recentes
experiéncias: MNatal, Fortalezs, Sio Paule, Belo Horiszonte,
Ipatinga, Timéteo, Jodo Monlevade, Salvador. Torna-se fundamental
para © préprico movimento da reforma sanitéria um estude dessas
diferentes experidncias enguantc "slternativa" para a implantagso

do SUS.
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Elegemos para este trabalhe a recente experiéncia de
implementacfio dos Distritos Sanitérics na cidade de 880 Paulo,
entre 1989-1992, por ser uma experifncis gerida no interior de um
goeverno democrético, que incorporou atores que participar;m
diretamente na reforme sanitéria, ¢ que pretendiam viabilizar nesse
governo o Sistema Unico de Satde.

Partimos do pressupesto de gue para abordar o tema dos SILOS
devemos entender preliminarmente como a QPAS se coloca frente &
crige sanitdris ns América Latina, Jjé& gue oz SILOS propdem um
projetoc gque dé resposta a essa crige.

Portanto, no primeiro capitulo desenvolvemos ¢ conceito de
gcrise adotado pela OPAS e tentamos desvendar um pouco da histdria
gue antecedeun & TormulacfBo desta politica. Uma vez explicitado o
conceito de crise gque a OPAS elaborou, egtudemos como este
organismoe internacional propos respostas A emsa crise,

Ainda nesse mesmo capituleo, mas em um segundo momento,
estudamos como alguns autores {Ricardo B. M. GONCALVES, Lilia B.
BCHREAYRER, FEugénio Vilaga. MENDES, Gastic de 8§. CAMPOS, Enmerson
Elims MERHY} colocam—se frente 8 crise da sadde e &z posziveis
solugfes para ela, estabelecendo um didlogo entre esses autores,
através das suas producgdes tedricas e possiveis relagBes com o
nosso tema, em especifico; por considerarmor que oS mesmos Lravam
um debate bem produtivo sobre este tena.

¥um segundo capitule, objetivamos compreender comoc um ATOR,
neste casc a Secretaris Municipal de Sadde de S3c Paulo {SMS-SP),

mediante & construgio de um projeto ~ modeloc tecno-assistencial -
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de =sadde, elabora uma proposta de implantagdc des distritos
sanitdrios e a desenvelve; no sentido de perceber ge ela realmente
e constitul em uma via ac SUS.

Queremcs delimitar que & idéia de ator com a quai
trabalharemos supde "individuos ou grupos gque ocupam posigdes
estratégicas no sistena de decisdes & gue regpondem, no processo de
formacio de politicas, pelas fungBes de articulagio do campo
cognitive ou, do campo do poder.

Como mediadores, por susa vez, sio agueles gue definem os
temas do debate e do quadro intelectual no qual se desenvolvem as
negociagfer, slisngas ou conflitos que permeiam as tomadas de
decisgdes.

¥o plano intelectual, s&o os responséveis pels construgdc de
ulr referencisl ou visfco de mundo gue condiciona a percepgfio com gue
outrog atores, secundéarios, intervém no sistems de decisdioc e no
processo de implementagdo das politicas.

Mo plano deo poder, zfo os articuladores da nova hierarguia
gque se instaura entre os contenderes, ispondo, Iinclusive, =
hegemonis de um grupo com lideranga do processo de decisdo”
{CASTRO, 1992, apud CECILIO, 1984, p. 12}.

Cahe ressaltar, a sintese gque Eder Sader faz sobre o conceitoe
de sujeitc e que Emerson E. Merhy adota, sapliande a idéia de
sujeito politico parsa todo agrupamentc gque tenhs capacidade de
formular projetos e tenha a pretensdio da universalidade {CECILIO,
1984, p. 13}.

Queresncs também deixar claro que, neste capitule, se trabalha
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com a idéia de modelos tecnco-assistenciais comoe projetos de
politica . Ao se falar de modelo tecno-assistencial, "estamos
falando tanto da organizacic da produgio de servigos & partir de
determinado arvanjo dos saberes da érea, bem como de projetos dé
construcio de a¢des sociais especificas como estratégia politica de
determinados agrupamentos sociais. Entendo gue os modelos tecno-
assistenciais estdoc sempre se apcisndo em uma dimens#o sssistencial
e em uma tecnolégica, para expressar-se como um Pprojeto de
politica, articulado & determinadas forgas e disputas sociails,
damos preferéncis a uma denominagio dos modelos come tecno-
ansistenciais, pois achamos gue deste modo estamos expondo &s
dimensSes chaves que o compdem come projeto politicoe” (MERHY, 18981,
P, B4},

L1ém desta visdo do gue & ator & ¢ modelo tecno-assistencial,
procurames trabalhar a andlise desse processoc de elaboragdo do
projete e de implementag8o da politica dos distritos sanitérios
tomando emprestado de Mdrio Testa o seu conceito de postulado de
coeréncia, gque seria: "o estabelecimento de uma relagio necesséris
fpara guem governa), entre propostas, métodos para alcangé~las e
organizacio das instituigdes que se encarreguem disso. A agio que
se desenvolve em institui¢Ses termina por orientar a definigioc de
estratégia, como forma de implementacBo de uma politica, e politica
por sua ver, & uma proposta sobre a distribuicdo do poder, o gusal
finalmente nos remete & categoria central de enfogue do
planejamento estratégico. O postulade de coeréncia dis que os

propfsitos de ume instituig8So, os métodos gque utiliza e a
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arganizacioc que assume devem ser coerentes" {TESTA, 1932, p. 1103},
¢ meterial pesquisado poderia ser dividide em fontes
primérias e secundédrias. Com relagic &s primeiras, procuramos
documentos escritos gerados pels SHS-SP e arguivados na biblioteca
do Centro de formagl3o dos trabalhadores dea sadde (CEFOR), na sala
de direglio do Centro de organizacgio & atenglo s sadde {COAS}, & na
sgla de direcBc do departamento de recursos humanos. E também
entrevistas realizadas a dois dos atores dirigentes dentro da SMS-
8P, a diretors do departamento de recurscs humancs e a diretora do
COAS, gque chamaremos de entrevistadas "um” e "dois” no fim de cada
citagBo referente a elas.

Com relagBo biblicgrafis secundédria, fizemos um amplo
levantaments na biblioteca da Organizac#o Panamericans da Saide
(BIREME}, além de diversas referéncias relacionadas direts ou
indiretamente com o tema.

De outro lade, a reconstituigfo do material empirico em Sao
Psulo foi possivel através de pesquisa gualitativa, de observacio
participante, que Cecilia MINAYO define como: Yum processs pelo
qual mantém-se & presengs de um observador numa situagio social,
com a Tinalidade de realizar uma investigsagio. O observador estd em
relacio face a face com os observados e, ao participar da vida
deles, no seu cenédrio cultursl colhe dados. Assim o ohservador é
parte 4o contexte sob observagio, ao mesmo tempo modificandoe e
sendo modificade por este contexto” {MINAYO, 1992, p. 135}.

Yale destacar gue se reslizou 2 modalidade de participante

como observador, ou sejs, gue deixa claro para si e para o grupoe
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sua relacfo como meramente observador, sendo uma observagio
tempordria. Esta prética de observacBo participante foi a
complementacio de entrevistas nfdo estruturadas que foram realizadas
com alguns dos dirigentes, ac nivel central da Secretdris de 8adde
de S3c Paule, na conjuntura governamental na qual o Partido dos
Trabalhadores {PT}, foi eleito para dirigir o executivo municipal
através de sue candidata Luiza Erundina de Sousa.

Dests formsa, o material relscionsdo com & implementacio dos
8ILO8 em S&c Paulo, foi coletado tendo come marco para & andlise o
guadro tedrice configurado no primeire capitule e no infcic do
segunds capitulo. Este guadro tedérico orienta-se pelo postulado de
coeréncia j& referenciado.

Ap sme realigar & coleta dos dasdoes dentro do  guasdro
institucional de SMS-SP, & importante ressaliar que esta era um
ator na Prefeitura Municipal de S8o Paule (PM-SP}, mas que se
desdobrava em vérios outres astores internamente, constituindo
virios focos formuladores tendo em vistas a construgfo dos SILOS,

Egte periodo de governo do PU, teve inicislmente como
Secretdrio Eduardo Jorge Lima Alves Sobrinhe durante um curto
periode de tempo, e, postericormente, Carlos Alberto Pletz Neder.

Esta sadministracBo do PT caracterizou-se por profundas
mudangas, gque se iniciaram com o processe de descentralizagio
transformande & Becretaria de Higiene e Satde em Secretarias
Municipal de Saidde ({SMS-8P). Esta passou a ter uma conformacio
institucional gque respondia & uma nova abordagem do conceito sadde—

doenga, dos servigos de sadde, dos modelos assistenciais, entre



cutros.

Criam-se2 na SMS-SP , o Centro de Orientag8o e Atengio a
Satde {(C0AS) © 0 Centro de Formagdo dos Trabalhadores da Sgﬁde
{CEFOR}, voltade para & capacitecfc de recursos humanos. A partif
desses novos agrupamentos geram—se as grandes mudangas com relagdo
a modelo tecno-assistencial e & formacg8o de sujeitos. Por trazerem
propostas inovadoras e transformadoras oriam-se conflitos com
cutros agrupamentog formuladores j4 existentes, com outras linhas
de abordagem. Esses conflitos serfce discutidos no dltimo capitule
desgta dissertacgio.

Consideramos finalmente gue tentamos trabslhar a idéia gque &
propesta SILOS nfo é uniforme, gue pode ter védriass leituras e qgue
conforme & conjuntura, pode ser implementsda de forma mals ou menos

democratizsante.



CAPTTULO I

SILOS A PROPOSTA DE TRANSPORMACAC DOS SISTEMAS DE SAUDE, pa

DECADA DE 1980
1. ﬂﬁﬁﬁlﬁﬁ&ﬁ@ﬁﬂﬁ GERAIS

As organizacdes internacionais de saidde, Organizagso
Panamericana da Sadde {OPAS}) e Organizacdo Mundial da SatGde {OMS},
na "ultima décads, produziram ampls literaturs sobre a importéncia
para a América Latina dog Sistemas Locais de Sadde (SILOS) para a
transformacio dos Sistemas Nacionais de Satde {MENDES, 1890 ,
p.21}, como resposta a crige geral em sadde dos nossos paises.

Enfatiza-se & necessidade de criagfc de Distritos de Sadde,
come via da descentralizagdo do poder administrative e técnico. A
maior parte dos textos discute a geréncia, ¢ planejamento, e a
programacic, reafirmando ainda a territorialidade e hierarguizac¢so
como demarcadores do desenho organizacional dos SILOS, Isto tém
zide assumido pela OPAS come & via para a transformagdo dos
Sistemas Nacionais de Satde na América Latina, dentro de unm
contexte amplo de descentralizagdo e/ou desconcentragdéo do poder
Estatal. Esse processo, com objetivo de transformagio dos Sistemas
Hacionais de Saiide, gerou a construgio de politicas nos contextos
nacionais, que levaram A& construggo de novos modelos tecno-

assistenciaisg, que especificamente em S&oc Paulo na conjuntura 1989-



3.'19;_'92; intencionaram concretizar os :;;incipioé formulados na reforma
sanitdria, e especificamente a E{i?uipi__émentaqio do :S:istem (nice de

Saide, pretensfic esta gque meré_{:g ser estudada.

2. UMA BREVE HISTORIA : O SURGIMENTO DOS SILOS COMO POLITICA

O0s 81108 surgem como proposta de transformagSo dos Sistemas
Hacionais de Sadde em resposta & crise dos paisea latino-americanecs
e, #m geral, do terceireo sundo. Desde a década de 70, nos paises
capitalistas se fez evidente, de maneira dramética, a insuficiéncisa
de modelos de desenvolvimento que tinham sido implementados sobre
a baze da planificaci@io centralizada e da idéia de Estado de Bem
Estar Social (KALMANOVITZ, 1988, p. 515). A exploragio de novas
propostas, projetos neoliberais, em relagfo & intervengic estatal
na economia e no bem-estar social, geraram um processo de mudangs
nas concepgoes de estado, sociedade civil e desenvolvimento
géocinecondmico que; s8 nos Gltimos anos, pelo menos na América
Latina, mostraram parcialmente seus resultades do ponte de vista
da construclc de novas relagles entre o estado e a =ociedade
{MORSET, 1990, p. 29).

Assim, os Sistemas de Sadde estruturados pelas diversas
aproximagdes ao modelo de Estado de Bem-estar na América, requerisam
us fTortalecimento dos niveis locais & uma progressiva nmudanga
a&miniétrativ& e financeira que oferecesse a infra-estrutura

necessdria para a inplementaciio da Atengde Priméria em Satde {APS).,
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Agui, se faz necesséric colocar alguns dados que s&o
relevantes pars entendermoes como se originouy essa politica de
transformagdo dogs Sistemas Nacionais de Sadde através dos SILOS a
partir de suas bases histéricas, no gue se denomina APS, entre
outras consideracdes que brevemente serfio abordsdas.

G contexto em gue ze desenvolve a proposta da APS surgde na
década de 60, se bem gue gla somente se implementa na década de 70.

0 fim da década de 50 foi rico em acontecimentos politicos
internacionais: luta entre duas formas de organizacdoc social e
politica {capitalismo e socialismce}. Dentro desse clims o triunfo
da Revolugic Cubana gera tensdes ¢ expectativas que transformam o
panorams politico e geopolitico latino-americans. 0Os Estados
Unidos, por suas vez, trazem a estratégia da Alianga para o
Progresso, inspirade na idéia de um desmenvolvimentoe econdmico e
sorial progresgivo e zem rupturas revoluciondriss. Ganha grande
importéncia o principioc de gue para atingir niveis superiores de
desenvolvimento é indispensével ¢ planejamento, come ferraments de
controle, respaldadoe sobhre teorias e técnicas das modernas ciéncias
econdmicas e soeciais,

Um dog cientistas sociais gue participou desse processe foi
¢ economista ¥W.W Rostow., Com a teoris dos estados de crescimento
econdmico, ele reafirma a intervengBoc dos paises desenvolvidos
gerando programas estratégicos de intervengio e de ajuda aos paises
subdegenvolvidos cop o intuito de atingir rapidamente um estsdo
denominado de arrangue econdmico {ROSTOW, 1983, P. 23).

£ neste contexto gque se produz a Reunifio Extracordinaria do
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Congselho Inter-americanc Econdmico e Bocial, a nivel Ministerial,
ol Punta del Este, em 19881, na qual instaura-se a politica de
alianga para o Progreaso, e slabors-se a Carta de Punta del Este
onde se recomends aocs pafises azsistentes iniciar a elaboragioc dé
plancs nacionais de desenvolvimente social e econdmico, onde a
satde ze constitus num elemento fundamental: "Una poblacidén sana v
active ez fundamental para la economis y el progreso social. La
selud es por tanto, componente escencial del dessrrollo ¥y del nivel
de vida. Los fondos gue se erogan para el cuidado de la salud
representa una inversidén, uns fuente de productividad ¥ no un
gasto, Su rendimiento puede medlirse en una mejor capacidad de losg
niembros de 1s sociedad pars crear, producir, invertir y consumir
f...} Hay conciencia hoy que los programas de salud forman parte de
la planificacién general del desarrolle [...] Pefinida 1s salud
como un estado de completo bienestar fisico, mental, sgocial, la
interpretamos, & la luz de ls Carta de Punta del Este, como un
componente fundamental del desarrollo™ (OPAS / OMS , 1964, p. 93).
Como conseguéncia do colocado anteriormente degsenvolve-zse, 2n
1885, no Centro de Estudios del Desenvolvimentoe (CENDES} da
tiniversidade Central da Venezuela, com a colaboracgloc técnicas e
financeira da OPAS, um modelo de programacic em sadde gue pretende
aplicar ss no¢des da economia no manejo de recursos frente aos
problemas de satde (CENDES / OPAS , 1885).
Contudo, como se trata de converter a sadde num subsidis do
estade e ndoc num gasto, a meitodologia CENDES-OPAS propde

racionalizar ¢ usoc dos poucos recursos de gue dispdem as nagdes
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latino~americanas.

A consequéncia mais importante dessas intencdes se transforms
na necessidade de resliszar disgndsticos guantitativos {indicadores
poesitives ou negativos do nivel de wvida da populagdc) para
viabilizar sclugfes mensurédveis, desde o ponto de vista de custo e
estabelecer avaliaglBes numéricas capazes de medir o beneficic da
proposta. Além do mais, o3 elementos dificilmente quantificéveis,
ou simplesmente gualitativos, seriam excluidos do diagnéstico e,
portanto, do campo da agéc. A vis@o do planejador, assim fermado,
ficaria restringida ao quantificédvel, correndo o risco de perder
smplitude de critéric e de percepgio dos problemas.

Para melhorar os sBervigos de saide nosg paizses do terceiro
mundo, desenvolve-se em meados da década de 70 g proposts da "Sadide
para todozg ne ane 20007. O principal idealigader da idéia foi
Halfdan Mahler, diretor da Organizagfc Mundial da Sadde (OMS}, que
a apresenta & 30! Assembléia Mundial da Sadde, em 1875, sendo
sprovada por unanismidade. HMahler dizia : "4 mets socisl mais
importante dos Estades membros e da OMS no sstor da saidde &
congeguir que noe ano 2000 todos oz cidadios do mundo tenham
alcangado um nivel de vida social e sconomicamente produtive™ (OMS,
1877, p. 548},

A produtividade aparece como um valor importante na definigio
do nivel de sadde alcangdvel e o nivel de vida encontra-se
diretamente relacionado com o estado de sadde {(DONNANGELO, 1879).
Essa afirmagioc estd sintonizada com a proposts de planejamento do

CENDES~0OPAS/ 1985. Hessa linha, um dos primeiros erros no campo da
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safide foi a incorporagfio de um método desenvolvide no dominio
econdmico.

Este principico gerava fdérmulas suficientemente universais
para encontrar viabilidade em todog oz paises. Tal férmuls fni
enuncisda como "Ateng8o Priméris em Saidde" {(APS), que se eguiparava
com 08 servigos bhészicos ou essenciais de gadde. Em resumo, segundo
Mahier, os elementos fundamentais para adquirir tal nivel de satde

serisn:

H

Alimentagdc e moradia adeguadas, protegidas contra animais;

Abastecimentce de 4gus que permitirias condigdes de higiene:

1

i

Esgotos;

H

Prestaglc de servigos de assisténcia pré-natal, natal e pés-—

natal, incluido o planejamento familisr:

Atencg8o ao recém-nascido, com nutrigic complementar;

- Tmunizac8o contra as principais deencas infecciosas da infancia:

H

Prevengdo e tratamentc das doencas endémicas; e,

i

Asgsistncis bésica contre lesdes e transtornes para pessoas de
todas as idades {OMS, 1977, p. B4B}.

Por wvolta de 1977, organizaram-se comités regionais paras
preparar usa reunifc mundial que permitisse discutir os alcances e
a factibilidade da aplicagio da APS. Os resultados de tais reunies
resuliasram nus informe que serviu de documento base pars & reunifo
realizada em Almsa Ata (URSS}, em setembro de 1878. Desde 14, se
adotou a APS como & principal estratégila para se salcangar a sadde
para todos. U texto da conferé@ncis colocava: "Se entende por

Atengio Priméria em Salide, & assisténcis sanitdria ao alcance de
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todos o individuos e familias da comunidade, por meios que lhes
sejam aceitdveis, com sua plena participa¢fo e a um custo que a
comunidade e o pafis possam suportar. A atengfo primdrias constitui
o niclec do sigtema Nacional de 8aide, faz parte do conjunto do
desenvolvimento econdmice e socisl da Comunidade” {(OMS / UNICEFR,
1878},

Esta colocagdo definia compromissos para os governos da
regido no sentido de estabelecer um conjunto de estratégias
tendentes & reestruturagio do setor salde e & redefinicgiBo e
expansioc das redes de servigoa. Todavia, a atengdc primdria era
mais gque uma simples extens8o dos =ervigos bésicos de satde.
Abarcava fatores sociais e de desenvolvimento que foram e ainda sdo
colocados como responsabilidades individusis, pela incapacidade dos
governos de resolver os problemas infra-estruturais minimeos das
populagdes, desenhando estratégias para o fortalecimento das
politicas socials e & coordenagfio dos planog e agfes concretos
intergetoriais, de forma gue os aspectos da saldde tivesszem uma
contribuicioe harmdnice dos demais componentes, dentro de um perfil
de bem-estar aceito para a comunidade [BARRENECHEA, 1987, p. 27}.

A APE smurgiu come uma estratégia que tentava asumentsar as
coberturas populacionais com acoes bésicas de saidde, com o oblietivo
de criarem melhores condigbes de sadde ¢, portante, de
produtividade noa paises subdesenvelvidos. 86 que os asumentos de
cobertura, na maioris das veges, néo foram acompanhados por um
anmento da gqualidade dos servigos ou mesmo de uma capacidade

resolutiva. Guantidade converteu-se em férmula rigida de
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produtividade; ou seja, 5-6 consultas por hora, além dc que o
epunciado de Mahler gobre "{.,..] atengdo priméria {...] assisténcia
sanitdria ao custo que a comunidade e o pais possas supoertar”, gue
gm muitos de nossos paises passou & ser a atencdoc gue realizavaﬁ
atendentes de saldde, trabalhadores comunitérics, promoctores de
saldde, mediansmente treinados para exercerem trabalhos de
diagnéstico nas comunidades e de fazerem procedimentos simples a
custos miaimos. APS converteu-se em sindnimo de atengdio com os
minimos recursos disponiveis € com a minima tecnclogia em salde em
termos gerais, escassos recursos disgnésticos e estratificacso de
niveis de complexidade tecnolégica que variavar do minimo, nos
postos de satde, até o méximo; nos hospitais universitdrios do
chamade herceiro nivel, com estruturs diagndatica aceitivel, e com
ups Torte hegemopnia médica. Easte fato se refletiu ewm RIS
congcifénecia medico-céntrica, baseads em uma visido fragmentada do
ger humsno, altamente especislizada ¢ gque guande langava mio do
suxilio de outras profissdes, o fazia sempre subordinando-oc &
cosrdenagioc desta medicina.

& grosso modo, esta era & realidsde dos Hospitails
Universitérios, j& que os Postos de Safde sd comportavam médicos
gersis, ou auxiliaves de enfermagem, freinados para realizar "agGes
primidriag”, tais como: rehidrataglic oral, vacinagio, atengidoc pré-
natal, acompanhamento no desenvolvimente de criangas, entre outras.
Alids, & neste item que se fezr mais evidente a diminuicdo da
qualidade pelo sumento da quantidade e a diminuigioc dos custos, jé

que sempre se recorrisa & nogdo de participagfo comunitéria, para
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que integrantes da comunidade realizassem tais €trabalhos com uma
minima formacic e como parte da quota de “"participagio”,

Esta, por sua vez, era definida oficislmente como: “processo
din&mico e integral, através do qual os cidaddcs ou integrantes dé
uma comunidade social tomam parte e influenciam diretamente as
decisdes e a gestiio dos assuntos piblicos de uma sociedade”
{CAMPOS, Zornosa, 1989}, Mas, na pridtica a experiéncis na América
Latina, com algumas exceqgbes, fracassou.

As evidéncias sugerem gque a8 participagdo da comunidade
produziu uma exploragiic adicional dos pobres por extragio do
trabalho nioc remunerade, contribuiu com seu empobrecimento
cultural, por supressio dos lideres, ji& gue os membros pertencentes
aos comitfs passaram a tomar parte da estruturs administrativa dos
centros de satide esqguecendo suag fungles como instrumentos de
participacso dos centros com as comunidades {UGALDE, 1987, p. 25}.

Complementarmente, em 1975 o Bancoe Mundial fez uma ampla
anélize sobre a satde no terceiro mundo, corrcborando as andlises
da OMS/UNICEF, Entre outros dadeos levantados sponta que os paises
de baixe rends rerapente dedicam mais de 2% de =seu PNE para a
satdde, concluindo: "{...lstudies indicaete that community health
promotion services can be highly effective...such services offer
perhaps the best hope of achieving a major improvement in the
health levels of the larger part of the population of developing
countriss.” {WORLD BANK, 1878, p. 374).

¥iga evidente o interesse de sze implantar uma medicina

simplificada que aumentasse 0 stendimento de alteragSes
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superficiais com a intencfic ndc explicita de devolver ao individuo
sua capacidade de trabalho acs minimos custos.

Mas, se faz necessérioc voltar & ProgramacBo CENDES-0OPAS e =a
partir dela retomsr pontos indispenséveis para a nossa discuss8o.

Como j8 falamosg, o métode CENDES-OPAS fol criado depois da
reunific de Punta del Este gue langou s Allanga para o Progresso, e
induziu o8 paises de América Latina & formulsrem plancs pars
congeguirem créditos gue os bancos internscionais {Bance Inter~
americane de Desenvelvimento, Banco Internscional de Reconstrucgio
e Fomento e Bapnco Mundial}, sob o controle do Funde Monetério
Internacional, iriam canalizar pars os paises subdesenvolvidos. A
intervencio da OPAS, viabilizou a c¢riagio de mecanismos de
plane jamento de satde nos ministérios dos paises da regific, e
impulsionou a formagio de recursos humanos, mediante o oferecimento
de curscs que instruiam sobre ¢ uso do método de planejamento
conhecido come métode CENDES-OPAS. O método baseave-se na idéia da
efiriéncias na utilizascfo dos recursos {TESTA, 1982, p. 21}. A
intencio era operacionalizar alguma forma de cdlculo de eficiéncia,
enguanto andlise de custo-beneficio gue pudesse auxiliar o processo
de definigio de prioridades entre danos e grupos de populagdio.

0 método se constituia em um diagndstico ds situegfo, gue
incluis ums andlise triplice: 1} a dos danos e seus fatores
condicionantes; 2} a dos recursos, sua forma de organizagdo e
instrumentagio, com seus correspondentes rendimentos; 3} e a das
relacBes que se geravam entre danos e instrumentes, ou a destinagio

de reacursos aos danos.
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Ko grupoc um, © gquadre diagndstico do métodeo se constituis
nums ampla aplicaglo de visdoc ecoldgica do processo satde-dosngs,
gue comportave a triade epidemiolégica: agente, hospedeiro e
intermedidrio. 0 diagndstice sanitdric se desdobra de um
diagndstico do nivel de satde-morbidade ¢ mortalidade, utilizando
a classificagloc internacional de doengas e causas de morte,
reduzinde o conjunto de causas a umasg trinta, com bagse em critérios
de:  homogeneidade epidemiolégica {(URIBE, 19898, p. 25). Esse
tratamente, no minimo, fazis com gue nio se pudesse operar com
causas de manesira rigorosa, ac incluir uma nocio bastante ambigua,
a “dos factores condicionantes”, como simples enunciados de
causalidade; sem permitir assim, interferir ativamente nessas
realidades parsa gerar um processc de transformacfio. O discurso
corrente era o de "ndc & do campce da saide”, portantc a
identificagio dog fatores condicionentes na prética ndo geravas
modificacdo alguma das reslidades.

A instrumentacio, fundamenta-ge n& légica da
proporcionalidade entre diferentes recursos gque nic estava
submetida & outras determinantes. Uma vez definido ¢ processo de
trabalbo a mer realizado precisava-se definir o recursos, relacio
que na maioria dos casos era prescritiva, e normatizada. A questido
das prioridades no trabalho foi tratada, no método, de acordo com
um referencial economicigta de andlise custo-beneficio.

(s danos prioritarios foram agueles gue dada uma determinads

pogaibilidade de combaid-los, podiam contribuir em maior medida

para o alcance do cbjetivo sanitédrio, qual sejs, o de prevenir ou
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cbter uma maior sconomia das mortes, tende em vista aumentar as
expectativas de vida & também s capacidade produtiva da sociedade.
O método visava a melhor combinagde dos recursos, instrumentos,
capaz de asumentar & eficiéncis na prestagso de servigos em termos
de umsa guantidade maior de atos produgidos e de um barateamento dos
custos. A técnica utilizada é a da normatizagic do rendimento que
permite aumentar & quantidade, visando diminuir os custes. O
compenente tradicional estd dado pela melhor combinagdc de
recursocs, & a proposta tayloristas de produgdo padric, padronizando
as fTerramentas e méitodos de trabalho, comprometendo em algumas
ocasides a gqualidade da oferts {URIBE, 1988, p. 27}. Obviamente que
para complementar a normstizagdo e o alvo de aumento da guantidade,
& proposta taylorista fol & maneira mals certa de enfrentar o
problema adsinistrativo, maximizando assim =& eficidncias do
trabalho. Segundo Tayvlior, existe sempre ums maneira melhor de
realizar o trabalho gue deve ser descoberta e analisada em suas
diferentes fases, estudandce os movimentos necessérios de modo &
simplificéd-los e reduzi-los ac minimo a fim de determinar &
produgio padrdo, além de se¢ determinar a "the best way", & preciso
encontrar quew o realize,

Partinde desse preasuposto, de gque existem pessoas ideals
para cada tipe de trabalho, uma vesz auferidos cuidadosamente os
tempos necessdrios para cada movimento, estaréd descoberta a maneirs
correts de execugdo de determinado trabalho. A partir desse momento
tevemos movimentos e tempos padrSes e acs trabalhadores caberid

apenas executar o trabalho da forma prescrita e sem discusséo
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{HOTTA, 1973, p. 3},

Egsa proposts taylorista € incorporads sc trabalho em saiide,
mais perceptivel na drea de enfermagesm onde se ohserva uma grande
divisdc do trabalho, com abscoluta centralizacio das decisdes, com
usa smpla padroniza¢lc das atividades, onde & mais importante
vigiar o processc e nfo tanto os resultados, organizando-se mais as
tarefas que os trabalhadores. Aumentando as especificidades de cada
trabalhador em salde, sem possibilidades de trabalhe conjuntc. Essa
propoesta € incorporada no campo hospitaslar, preferencialmente na
administragéo, possibilitando uma administraciic eminentemente
vertical, imposta e ndic construida democraticamente; sendo gque ¢
inico gue escapa desta linha de produglio é o médico, que segue
sgindo dentro de um esquema "liberal", dasdas as carater{sticas
préprias do seu trabalho [(CAMPOS, 1992a, P. 46). Esse esquems nio
¢ incorporado somente nos hospitais. No nfvel primério faz-se
evidente esge sistema de produgdc, assim como & um nivel mais geral
como no plane jamento verticsal. Ou seja, desde as secretarias de
sadde e ministérios - atendendo objetivos dnicos que aumentam &
eficdcia e a produtividade, com uma ampla formulaglo de normas, com
clara diferenciagio entre governo e trabalhadores, em que o
planejador planeja isolado e outros executam. Assim, essa propostas
taviorista complementa o método CENDES-OPAS, sendc amplamente
incerporada es todos o8 nosgsos paiges.

Um outroc ponto do métode € o da destinagic de recursos aocs
danos, gque constituiu o ponte de encontro entre os problemas de

sadde e 08 recurses gque eram aplicados para combaté-los,
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Conseguentemente,” {...] - & destinag8o dos recursos a os
danos -~ constituia o ponto de encontire entre problemss de sadde ¢
of recurscs gue eram aplicados para combaté&-los. Consequentemente
expregsavae as politicas de =salide, entendendo como tais aé
priorvidades que - nos fatos - se destinava saos problemas
presentes. O procedimento de destinag@io, embora conceitu&lmente
gimples, na priticea era extraordinariamente complexn, devido as
dificuldades de avaeliaglo de muitos dos parametros de comportamento
utilizadosi...]"{TESTA, 1992, p. 24}.

Ezsge método de planejsmentc normativo marca s saGde publics
da década de TG, Todavia, ainda gque com noves valores, &
principalmente na década de B0, ao ser submetido a criticas
sisteméticas, gque se vai configurando com malor nitidez o
denominado enfouue estratégico em saidde, em tré&s vertentes: a do
penzamento esiratégico em salde de Mario Testa, a do planejamento
estratégico situacional de Carlos Matus, e a do enfoque estratégico
da programacdo em safide da escola de Medellin, Barreneches e
Trujillo.

Contudo, ainda gue configurando-se o planejamento
estratégico, o normativo persiste na grande maioria dos servigos de
saide latino-americanos constituindo-se, em grande medida, em
obhatéeulo, censciente ou inconsciente, dentro dos serviges de
sadde, sos processos reais de transformagdo.

J& vimos, até aqui e de forme geral, aslguns des elementos que
acompanharam & implementagdoc da proposta de APS, como o

planejamento normative e o sistema taylorista de administragfo.
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Retomando a proposta da APS, em Abril de 1979 em reunido
promovida pela Rockefeller Fundation em Bellagio, na Itélis, embora
possa ser cedo para se avaliar as medidas ditadas em Alma-Ata, jé
s levantavam vozes guestionando s viabilidade do projeto da APS;
Entre as criticas, alguns alertavam para o fate de que a proposta
pecava pela pretensfoc de modificar sistemas, enquanto enfermidades
de controle relativamente simples consumiam vidas preciosas.
Seris necessiArioc entBo um tratamento emergencial, vertical,
centralizado, scb ¢ argumento de “poupar vidas”., No elenco de
eritérios para esclarecer o que devia ser priorizade, por ordem de
importéncia tinha-se:

Prevaléncia;

i

Merbidade ou severidade do dano;

i

Bizco de mortalidade; e,

Possibilidade de controle.

i

As prioridedes smeriam dadas pelaszs doengas com uma ealta
prevaléncia, alta mortalidade, slts morhidade e posgibilidade de
controle efetivo {diarréias, sarampo, maldria, cogueluche, tétano
nec-natall, e as do grupo médic, onde se alternam prevaléncia
elevada com alta morbi-mortalidade, mais com grende dificuldade de
controle, tais como infeccic respiratéria, pdlic, tuberculose,
meningite e mé nutrigio, E , por ultimo, as que spresentam baixa
prioridade. Esse empreendimentc denominou-se Atengfic Primaris
Seletive em Sadde.

Rapidamente a UNICEF e outras agénciass aderiram 2 esssa

proposta, e no relatdrio de 1982-83 consta: " The state of the
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world’s Children; the outlines of child survival revolution®,
mostrando os gquatro pontos principais desta estratégia de Atencio

Primérias Seletiva, denominadas GORI:

i

Growth Monitoring,

¢

Oral Rehidratation Therapy,

H

Breast-feeding,

Inmunization.

i

Adzsim, se substituiu um discurse baseado na participagio
copunitdria - frute do trabalhe de alguns paises que estavam
discutindo noveos sentidos, com o apele dos partidoz de esquerds e
da igreja progressista - por um discurso imediatista, vertical,
mesgificade e claramente intervencicnista, substituindo assim o
digcurso participativo pela propaganda dos beneficics dos Programas
{FERREIRA, 199392, p. 426},

Mas, como a8 histérias néc s8¢ linesres e os processos de
incorporacic ou desincorporagio ndo se didoc tdo rdpide e claramente
como az agéncias internsacionais proclamam, em alguns dosS nosSsos
paises, convive~se ainda hoje com as visdes origindrias da atencdo
priméria e com as da atengdo priméris seletiva igualmente
dimtribuidas. Quero dizer gue, no caso da Coldmbia, por exemplo, o
discursoe da participaglo comunitéria foi e € muito forte no sentido
ds comunidade procurar as solugdes para problemazs infra-
estruturais, tais como saneamento, luz, coleta de lixe e azgsim por
diagnte, priorizando os postos de salde de stendimento da clientela,
incluidas dentro de programas eapecificos, assim como também o

atendimento 3 demanda.
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Naguele pais, a participagfo comunitsria, até o inicioc da
década de 80, em que se aprova & lei 10 , pels qual se introduzem
os Distrites Sanitérios, nfo significave um leventamento das
necessidades das populagles e mais, entrava dentre do ccnceité
antericrmente colocado de mic de obra ndio remunerada. A proposte de
APZ ponverteu-se em medicina simplificada pars pebres, logo, muitc
distante das propostas de MALHER de:
~ alimentac8o e habitag®o adeguadas, protegidas contra animais;

- ghastecimento de édgua gue permitirias condigbes de higiene; e,
-~ ¥Fomsa, ou esgoto,

HALHER colocava gue alguns destes itens requeriam trabalho em
sutros nfveis gue nfo s8 de competéncia do campo da saide,
precigava-ge de esforgos do Estado no sentido de investir em infra-
estruturs, em inter-institucionalidade, em medidas gue realmente
modificassem as condigSes de vida e de sadde das populacfes. Mas,
a proposta terminou sendo adotada de forma simplista, negandc as
causas sociais dos problemas de satde e reduzindo a atencio ao
fratamento minimo das queixas, assisténcia de primeira linha,
simplificada, » sem relagio com outras organizagdes de importAncia
na sszistdneia médica de nossos paises, come & Seguridade Bocial.E
sem considerar, o préprico hospital, gue dadas as caracteristicas
socio-culturais lastino~americanas, & indigspensivel para 4
realizacio de agles globais de salide nas comunidades.

Fase interesse de incorporar os Hospitais em a¢les bésicas
de sadde voltou a ser considerado pela OMS, (OMS, UGenebra,

1985).Este isclamento dos hospitais dos outros servigos de satdde
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piblica tem origens histdricas que mereceriam um estudo aprofundade
{ROVAES, 19890, p. 4},

Pe oputre lado, na década de 80 discute-se gue : ”[.t.} o8
dados indicam oque o083 problemas fundamentais persistem, é
reorganizgagio setorial tem sido importante mas nf#c tem se dado um
provesso real de transformacglo dos sistemas nacionais de atengio a
sajide, existindo uma falta evidente de coordenacido dentro do setor
salide, e entre esse e os demais setores do desenvolvimente.
Enquantc & participagdo social, ainda gue reconhecendo-se a
importéncia da comunidade na atengic & saide, tem-se egstabelecido
poucas politicas e estruturas apropriadas para incorporar a
participagiio da comunidade no processc de adogBo de decisSes do
setor. " (PAGANINT,1990a, p.xiii).

Sobre o financiamento o documente ecoloca: "gue el
financiamiente del gasto de operacién del sector no ha avanzado al
mizme ritmo que el del desarrollo de la capacided instaiada, ni ha
contribuido & la redistribucién del ingresc naciconal. Se han
establecido muy pocosz sistemsas con el fin de aprovechar al méximo
la asignacién de los recurscos disponibles en relacidén con las
necesidades de salud de los grupos prioritdrios y la distribucién
geogréfica dg los usuarios de los servicios” (PAGANINI, 1990a, p.
x3ifii} .

Na avaliagfdo do Plano Decens) de Sadde das Américas (1972~
1982}, se afirma que os avangos dos paises da regifio foram em geral
inferiores ao egperado, o gue poderia ser explicado pelos diversos

niveis de desenvolvimento sdcicecondmico, tomandc o setor satide
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maig tempo que o planejado pela organizag#o. Colocou-se, entdo,
sérios problemas de organizagfo, gestdo e administragio, tendo-se
apontadc & necessidade de priorizar o fertalecimento do
planejamente e das medidas gue fortalegam & articulsagdo

T

intersetorial. Colocandoe literalmente:” EIl smector salud deberéd
mejorar su capacidad para influir y coordinarse con les otros
sectores del desarrollo® [(OPAS / OMS, 1973, p. 75).

Keste percurso histdérico, um dos aspeclos importantes a
destacar 6 a XXII Conferéncis Smnitédria Panamericana, realizada em

* Orientagic e

Satembro de 1988, que aprovou o documento:

prioridades de Programas da OPAS durante o guadriénio 1987~1890",

Fsse documento fixou as prioridades de programagic para a

organizagio da atengiec a salde, atravée da conformagio de trés

estratégias de intervengfio:

- desenvolvimento da infra~estruturs dos servigos de aatide, com
infase na assisténcia primdris & sadde;

- atenclo aos problemas prioritérios de savide, presentes nos grupos
vulnerdveis mediante programas especificos;

- tratamento das informagdes necessérias & execugfo das duas
atividades acima, em conformidade com a estratégia gerencial.

Em resposta a essas necessidades de formular prioridades pars
o demsavelvimento da infra-estrutura dos servigos de gaide e
geguindo a estratégia da assist@ncia priméria & salde {APS},

elaborou-se uma proposta para se transformar os sistemas de ssafide

{PAGANINI, 1990a, p. 13}
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8 8SILeS
Esae percurso que realizamos foi necegsirio para entender até
onde a proposta dos BILOS €, na sua basme, inovadora ou na verdade
baseis-se na APS, no rplanejamento normative e entre outras.
propostas que constituem parte de uma histdéria muito arrasigads, e
com isto guestionar: até onde essa hisidria estd presente nas
"novas propostas” dos SILOS ?. Fala-se gque a atengfio primdria € »
ferraments indigpensivel para a implementacfc dor SILOS, mas ao
mesmo tempo, emergem outras questdes: que conceito 8e tem de APS ?
Aquele de medicina simplificada 7; ou os SILOS vio finslmente fazer
do sonho da saidde pars todos no ano 2000 uma realidade?; os BILOS
consegirdo transformar os problemas infra-estruturais ?; mexem
diretamente em guestdes de politicas sccials, de governo?; concebem
o problema sside-doenca de forma diferente 7; e os servigoes?; ou
serd gue ndo se trata de uma releitura atusl dos mesmas propostas
da década de 70~807 Vamos tentar ver um pouco destas questdes.
Para a OPAS, o8 BIL0S sic encarados como unidades
organizascionais bésicas de uma estrutura mais smpls, implicando na
reorganizagio & reorientaglo da estruturs geral deo setor sadde
através dos processos de descentraliza¢Bo administrativa, na
erganizagio dos territdérios OO centros demograficos e
epidemiolégicos definidos, na intersetorislidade, na participagéo
popular nos servigos, na criagfo de noves wmodelos de assigténeia &
satde, e no planejamentc e geréncies. A implantagfio de todos esses
pontos deveria levar em consideragfio s estrutura politica e

administrativa de cada pais, baseando-se na andlise da situagso
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santtéaria, considerando £ necessidade de continuar O
desenvolvimento dos modelos originais (PAGANINI, 1990b, p. 12}.

sinds que & inteng8o ds politica de desenvelvimento e
Fortalecimente dos SILOS fosse globalizante, as reflexfes e
experiéncias s3c bastante heterogéneas, o© gque sugere grandes
diferengas entre os seus implémentadores, nas distintas sub-regides
e localidades de c¢ada pais. Alguns trabalhos recentes, para
compreender esta situacgfo, apontam psra um complexo processc de
transformecioe das politicas globais em relecdc com as forgas
politicas, scciais, econbmicas e culturais de cads sub-regifio, pais
e localidade. Tendo em contas essas carateristicas, a literatura
disponivel que abords o tema dos SILOS é ampla e heterogénes, o que
torna necessdrio localizar pontos deasa discussiio. Porém serdio
colocados alguns principios gerais das publicagbes da OPAS scbre o
tems ¢, partiremos de algumas das mais Iisportantes definigdes
encontradas na literatura, para dai anaslizsr posteriormente neste
texte tais principios gerais.

Na literatura, hé inumerdveis definigdes des 8ILOS., Dentre
elas, escolhemos as que mostram maior "variedade” de elementos
ronceituais, como veremos a segulr:
¥iee Sistemas locsles de Salud son la llave maestra hacia la
descentralizacifn, ¥ la estrategia fundamental es 1a Atencién
Primeria en Salud™ {OPAS, 1992s, p. 42).

"15n, mistema local de saldd es una parte integrante del sector
salud, con las caracteristicas de descentralizacidn y desconcentra-

cién definidas por el estado, con capacidad de ceoordinacidén de la
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tetalidad de los recursos para 1a zaldd existentes, integrando una
red de servicios dentro de un espacic poblacional determinado, ya

sea urbane o raral”™ {OPAS, 1992b, p. 26}.

"Los Sistemas Locales de Salud permiten integrar los recursos
de salud, incluidos los hospitales,centros y puestos de salud, en
una red de servicios interrelacionados con niveles de atencién
acordes con las necesidades de salud de la poblacidn™,

"La responsabilidad de los sitemas locales de salud es
stender los individucs , familias , grupos scciales, communidades
y ambiente, coordinar todos los recursos disponibles, tante deil
sector salud come extrasectorialesg,y facilitar la participacién
gocial®

"Ademds de la capacidad tecnoldégica gque les otorgue un
sdecusde poder de resclucidén de loz problemas de salud en su
zona,los SILOS deberdn posszer uns adecuada capscidad tecnico
adminigtrativa en las aTreas de planificacién,
sdpninistracibén,informacidn y epidemiclogia, asi como un conjunto
minime de recursos humasnos adecuadamente adiestrados [PAGANINI,
CHORNY, 1990, p. 433},

“Sorn un proceso dinémico ¥ permanente, en el que
interaccionan todos los sectores, con participacién de 1la
Comunidad, optimizando ¥ méximizando los recurses, teniendo una
drea geogréafica ¥y una poblacidn especifica”

"Constituyen la base organizativa del Sistemsa Nacional de

Saidd ¥ del proceso interinstitucional de integracién vy
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coordinacidén de servicios”.

"Los SILOS son el hilo conducter més importante que une las
politicas del cuadrienioc 1987-1880, al actual cuadrenic” ({OPAS,
1981, p.40}. ”

Para concluir, ume definicéc de Eugenio Vilaga que engloba
an anteriores: "Log Sistemas Locales de Salud se definen en un
expacio poblacional determinado, teniende en cuenta todos los
recurscs para la ssalud y el desarrollo social existente en el
misme, respondiendo a lo= procesocs de descentralizacidén del Estado
v del sector saslud, a las necesidades de la poblacidén ¥y & la
estructura de ls red de servicioes, y organizdndose para facilitar
la conduccidén integral de las acciones™ (MENDES,E.V, 1990, p. 21}.

Destas definigles podemes ressaltar alguns conceitos chaves
na construgiio dos Sistems Locais de Sadde, que reiomaremes no
tpanscurse deste texto: descentralizachio efou desconcentragho
administrativa, territerialiszagio, intersetorislidade, recurses

huamanos, entre outros.

3. COMD A OPAS ARGUMENTA O PROBLEMA SANITARIO NA DECADA DE 80-90.

o fato de que grandes setores da populagfio, da maioris dos
pafgses das Américas ndo tenham ainda um acesso "real” acs servigos
de sadde ¢ que esse déficit de cobertura se produza no meio de uma
reducfiic considerdvel dos recursos disponiveis para o setor,

repregents um grande desafic paras a capacidade de organizacio e
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gestio dos sistemas nacionais de saidde.

E por isso que se vem trabalhando a idéim de gue para reduzir
0s efeilos da crise econbmica os paiges utilizem, da maneirs mais
eficiente posgivel, o8 recursos pars & atengdo integral da satide e
gue, avo mesmo fempo, produzam uma intensa mobilizascio dos recursos
externos pars etingir a transformacic dos sistemas de saide que
perpita atender as necessidades crescentes das populsgdes.

4z avalia¢des mais recentes realizedas pelos governcs sobre
o8 objetivos atingidos na proposta da "saide para toedos no ano
20807, tem revelado a complexidede da meta. Isto obrige o= paises
a aprofundarenm na andlise da situacgBo existente para reorientar os
recursos nacionais e infernacionsis com maior precipBo, a fim de
traduzir o discurso polftico em a¢des concretas mais eficientes e
eficazes.

Para se atingir esss mets necessita-se de transformasgdes
sociais e econdmicas de grande significado; assim como uma reviasdo
da orientagfo, organizacgic e administrac¢ic dos sistemas nacionais
de sadide.

"0 processo de transformacio dos sistemas nacionais de sadde
da regific sme faz necessiric pelos problemas gque afetam seu
desenvolvimento, entre eles a crise econbmica, politica e social da
vresente década, a divida sanitdria acumulads traduzida em
necegsidades insatisfeitas pelos grupos de populagio desprotegidos
e & falia de equidade, eficdcia, e eficiéncia” {OPAS, 1991, p. 40}
e, {OPAS, 1588}.

Nesze sentido, se fasz referéncia a0 estilos de
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desenvolvimento que tém prevalecido nos paises do Terceire Mundo
nestas duas décadas, que tém levado os paises da América Latina a
gma situag3c secondmica muite dificil: de divida externs, com
fiutuagdes no mercado internacional, com termos éificais. dé
intercimbioc comercial com o Primeirc Mundo.

Por outrce lado, grandes massas de populagdoc & procura de
fontez de empregce, criande inumerdveils atividades informais;
processos de empobrecimento acelerado em grandes cidades; e, todo
um discurse repetitivo no gue se refere ao contexto econdmico.

£ evidente que n#o se pode falar de crise; como algo de fato
agude, nem econdmica, nem politica, nem sanitéaria em nenhum dos
nossos paises, ¢ sinda menos localizd-la exclusivamente nests
década. Podemos sim falar gque as contradigdes crdnicas tém se
agudizado. Contudo, & interessante notar gque sempre & utilizado o
teprme orise como alge de fato novo, e gue neste trabalho seré
tambénm utilizado, mas sem a implicag8o de algo novo e sim de ums
sgudizagio de velhas “histérias”,

i continuaclo faremos ume exposigdo eminentemente descritiva
gsobre come a OPAS problematiza a Yorige sanitéria”™ latino-
americana, pars, num segundo momento nos determes nos caminhos gue
nela se propbem vias de solugdes. A maicris dos textos consultados
ecsloca a situaclo econdmica, politica dos sistemas de satide cono

jtens fundamentais desssa crise.
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3.1. Contexto Bécivecondmico e politico.

Para a andlise da situagio do setor satde, & neces&érig
sntender & sua relagBc com as economias nacionais, e a situagBo das
economias latino-americanas. Num estudo publicsade recentemente pels
Comissic Econdmica para América Latinas e o Caribe , afirma-se que:
“s] cabo de ocho afios de bregar por el ajuste, la estabilizacidn,
el crecimiento ¥ ls reestructuracidn productiva, asediados por la
deuda externa ¥ con escasc Tinanciamiento externc fresco, la
mavoria de los paises de la regidén siguen manifestando el complejo
sindrome de deseguilibrios estructursales, déficit fiscal y bajos
niveles de inversidn, gque se ha traduzideo en un prolongado
estancamiento, muchas veces acompafiado por una elevada inflacidn y
an seric deterioro de los salariocs reales™..."la subutilizacidn ¥y
aun destruccidén de las capacidades reproductivas y el desgaste de

* s8o outras consecuencias da crise

los aparatos estatales
{ROSENTHAL, 1989, p. 1).

£ diante desta situaclic que a maioria dos pafises da regibo
t5m adotado economias mais abertas e interligadas, nas guais tém
hegemonia o livre mercado, por meio dos chamados programas de
ajuste estrutural, nos quais se tenta provocar transformagdes
profundas nas estruturas econdmicas e no Estado através das
diminvicEo do tamanhce do Estado e da privatizagio da economia,
originando-se assim uma situagdc contraditdria e paradoxal,

e um lado, a "modernizagio”, ou seja, diminuigfo do Estado,

diminuinde os poderes e atribuig¢les politicas e econdmicas gue
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décadas de centralisme e intervengfico tinham colocado nas suas mios,
De putro lado, esse processe aumentou a responsabilidade do
Estado em assegurar o bem-egtar da socisdade, a justicga social e a
eqguidade das politicas pidblicas. |
Portanto, se faz necegssiric gue os setores socials estejam
preparados para adotar uma postura mais ativa e comprometida, e nao
passiva. Isso significa intensificar a sua participagioc con agles
agsumindo como objetive fundamental, a justigs e a eguidade
{ PAGANINI, CHORNY, 1890, p. 428}.

Maz, o gue significa justica e equidade?

As férmulas da OPAS a esse respeito parecem vaziag. Esse é o
mesmo discurse desde Alms Ata, 88 gque para se implementar servigos
com equidade ndc se pode ficar presc ao limite da concepgdo em
satde como um problems meramente bioclégico, ou de transformagéo de
gervicgos. Justiga e squidade em saltde exige governo e n&o gualquer
tino de governo. Exige governo com programas clareos de
desenvolvimento social, com projetos, com metas definidas, e vemos
que justiga e equidade =se transformam em palavras sem resposta
efetiva e operacional.

Neste sentido, sfoc apropriadas as conclusBes da reunifio sobre
Bstratégias ¢ Alternativas de Desenvolvimento para a América Latina
{CEPAL, TLPES, FLACSO, 1987, p. 7). Através delas se afirmam que oW
cenérios mais apropriados serfic agueles gue permitirdo a
mobilizacio de energias sociais e projetos de renovacido nacional em
marcos democridticos e participatives. Todavia, cabe ressaltar gue

apesar de ser um discursce interessante, na sua continuaglo =se
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reforga por politicas claramente neoliberais. Em outros termos, "EY
Estado capacitado para esa empresa deberdé ser aquel que intervenge
de la forma més selectiva y estratégicamente mejor, por medio de
log  mecanismos compstibles con sl mercado, que promueva
competitividad, gque desconcentre, descentralice, ¥y promueva la
competitividad intersetorial e articule la pelitica econdmica a la
social” (PAGANINY, CHORNY, 19980, p. 42%7).

£ interessante perceber como & wutilizade o conceito de
participacico. B como se estivesse criande a possibilidade politica
de participagic ativa do cidadfo, gquer dizer, democratizando o
Eztado, "os cenéirics gue permitirfc a mobilizagéc das energiss
sociais [...] em marces mais democrédticos e participativos”.

& discurso participative ¢é apropriado. 5¢ que foi
desvirtuado, no sentido de serem movimentos de defess dos direitos
dos cidaddos pelo gue & deles: saiide-educag8o, transporte, saléries
adeguados, .. .a una participa¢dc eminentenmente econdmica de mercado,

De outre lade, como consequéncias destes fundamentos, se
agrega & nogdo de descentralizaglo e/uc desconcentragfio, novamente
seguindo ¢ discurse democratizante mas que no fundo o problema &
sminentemente econdmico.

Sabemos que 94% dos 34 pafses que aderiram & rescoluglic XV do
FIXIIT Conselho diretive da OPAS ({OPAS, 1988s, p. 4) scobre
desenvelvimento e fortalecimento dos Sistemas Locais de Saidde,
informaram estarem executande politices nacionais e setorisis de
trangformagdoc do Estado, orientadas pela descentralizacgio.

{bvio que & colocada 8 necessidade de repensar ¢ papel do
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Egtado e a5 suas relacles com a socledsde civil. O discurso da OPAS
é o de que o Estado ngo deve diminuir, newm muitc menos desaparecer,
mas o Estado deve: "garantir niveis maiores de justicga e bem-estar
sorial, de satisfacdo das necessidades hésicas, sendo exigente o
423l na wvrientagdo e mobilizaglio dos recursca” (OPAS, 1992a, p.
43y, "£1 EBatado pueds movilizar otras fuentes de recursos,
interncs, noe gubernamentales, internacionales, bilaterales ¥
multilaterales, del zector salud y de otras entidsdes prestadorss
de servicios"(OPAS, 1988b, p. 68}, "i...1 ¥ de los recursos
derivades de la participacidn comunitaria y extrasectoriales™{OPAS,
188%a, P. 2},

Entdc, come é gue este discurse pode ser compativel com :"la
tranzformacion de los servicioes de saslud deberéd adoptar formas cada
ver més democréticas gque eaproximen sus sctividades s Ias
aspirsciones ¥ prioridades comunitérias, dejando de lade el hébito
de que incluso en relacidn con la salud unes pocos pisnsen por
cuents de una ‘mayoria silenciosa’?” {PAGANINI, CHORNY, 1990, p.
4271,

Entendemos que a mobilizacgBc de recursos de outras fontes
diferentes as do Estado, se configura como um recursoc interessante,
mas gue nic deixa de poder ser lido de outras formas. Pensamos que
se devem ter politicas muite clarass com relaglo & incorporagic
destes recursos, para gue ndo sejam privilegiados interesses
diferentes aos previamente eatabelecidos no setor pGblico. Queremos
dizer, gue ¢ eixo coordenador deve mer ¢ sistema piablico, com suas

carateristicas de prevengfo, atencio integral, real acessibilidade,
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entre cutras, pars que nio continuem a ser privilegiados critérios
puramente curativos, centrades na figure do médico,como principal
definidor das prioridades.

Acreditamos gue esses processos se dic pela magnitude das
dividas externas da naioria dos paises terceiro mundistas,e por uma
nova ordem econdmico-politica internacicnal caraterizsde por uma
reducio considerdvel dos investimentos em gastes com: servigos
hiézicos, moradis, educagdo, saneamento, transporte e obviamente
gatde, em Ffim, tudo tipe de recortes orgamentdrios infra-
estruturais,que em alguns paises esgtdo sendo aliviados, pelas
participacio econdmica dos usuérios em forma de taxas, contratos e
segurcos complementares, e que produg comc resultado a cobertura
exclusivanente s doenca. Os aspectos preventivos sio reduzidos ou
eliminados {HARSET, 1930, 2332).

Frente a essa situsgio econdmica de “erise” a maioris dos
paises tém adotade economiaszs abertas e interligadas; mas que ten
hegemonia o livre mercade, por melo de "programas de ajuste
egtrutural®, tentando proveocar transformagdes profundas nas
estruturas econdmicas e no Estado, diminuindo a participacgio do
Estedo e privatizande a economia. Em outros termos, reduzindo aso

méxime tude o que tem s ver com o pdblico.

3.2. Problemas dos Servigos de Sadde.

Na éres da satde, os problemas podem zer snalisados segundo

a OPAS desde dois pontoes de wvista. Um referente as condigdes



38
concretas de satde, e ¢ outro referente a os recursos destinados
sapecificamente & atengdc em salde, Estas duas perspectivas
permitem detectar problemas gue condicionam a formulagio e
desenvolvimento de estratégias para a atengfo de salde individusal
& coletiva,

Uma recente publicaqﬁo da OPAS afirma gue o© qusadro
epidemioclégico dos paises do terceiro munde é complexo e grave,
pelsa permanéncia e agravamento de problemas antigos associados ao
subdesenvelvimento econdmico e social, ainda nfo resclvidos, e hé
o8 que se agregam as denominadas doengas do desenvolvimento, que
geran demsndas sociais cada vez mails ripidas. Esse panorama
epidemicoldgico se traduz na coexisténcia de doengas infecciosas,
parasitarias, desnutrigao, COm dosngas degenerativas,
cardiovagculares, entre oultras. S somam doengas mentais,
alcoolismo, farmaco-dependéncia, problemas gerados pels
contaminacio ambiental, ingestiBo de produtos contaminados por
agroidxicos, assim como problemas provocados pela urbanizagio
desordenada, m8 condigdo de vida, de trabalbo, acidentes, e a
sindrome da imunodeficiéncia adguirida (OPAS, 1990}.

Ests realidade é o que Cristina POSSAS {1989) denomina como
heterogeneidade estrutural de sailide, ou seja, um perfil de morbi-
mortal idade marcado pels persisténcia de padrdes caracteristicos do
"atrasc” sobrepostos 4 consolidagBo de padrdes caracteristicos da
*modernidade®, destacande sua diferengs com relag@c acs paises
centrais, onde tal transiglo se deu a partir da superaglo dos

padriies do atraso. HNeste sentido, o conceito de perfil
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epidemiolégice fundamentado no conceito de classe social €&
problemético parsa a realidade social nos paises do terceiro mundo.

Ela propfe e desenvolve ¢ conceito de padréo epidemioclégico
gue integra os padrdes de morbidade ¢ mortalidade caracteristicos
de distintos grupos populacionais submetidos a condigdes de vida e
trabalho comuns, gque podem se diferenciasr dentro de uma mesma
classe social. "Em outras palavras, a dicotomia ao nivel dos
determinantes dos padrdes epidemioclégicos referidos ndo se reproduz
come dicotomia epidemiolégica, iste €&, na forma de segmentos
diferenciadoes d8 populagdc abrangida, sendo ela prépria em seu
vonjunto portadora desta heterogeneidade” {(POBSAS, 1988, p. 111},

E interessante anotar que & autora estd se referindo tambén
a dificuldade de planejar com estes padrdes de morbi-mortalidade,
para gue oF szervigos de sadde, reslwente, possam atender ax
populactes. Estas j4 nso podem ser "planeiadas™ como tendo cu nao
"deoengas de pobres” ou doengas "tipicas" de paises ricos. Dentro
de ume mesma camada social coexiste o problema dos padrdes muito
heterogeneos, exigindo assim novas estratégias e nova "tecnologia”
em sadide.

Junto com o8 problemas referentes ac estado de =matde das
populagdes, coexistem o8 problemas referentes & inadeguada
prganizacio, administragio e financiamentos dos servigoes de seadde,
além ds falta de manutengfo dos equipamentos, com diminuicio dos
ieitos hospitalares. De outre lado, estd & incorporagio acritics de
teonologias gofisticadag, gquase genmpre complexss, sem o suporte

humane capacitado para lidar com elas, 2 que ndo levam em conta as
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necesaidades populacionais (PANERAI, PERA, 1990). Se persists em
modelos de atendimentc gue nic respondem as realidades azociais e
ganitdriass, ¢ gue leva & insatisfacdo dos trabalhadores em satGde
como tambénm dos usudrios. A ocicsidade, a ineficiéneis, os recursosn
mal utilizados, o atendimento desumanizedo, s8c queixas constantes
expressadas pelas populagdes.

Esta situagioc é provocada em grande medida pels separacio e
peguenc entendimento entre o nivel central que toma as decindes e
oz encarregados de executd-las, sem levar em conta asz realidades
Jocsis: "La principal preccupacidén deberd ser reorientar la
atencidn de la salud hacia los individuce v sus problemas, tal como
e#iloeg los perciben {...}, la profesién médica debe zer la dnica
forms de produccidn de servicios que se organigze desde arribs para
abajo, desde ls oferts exclusivamente.@Que pusde perderse zi sge
adopts una perspectiva orientads hacia el paciente ¥ la poblacién
en la definicidn de la responsabilidad colsctiva?™ {WHITE, 1988, p.
13},

Be outre lade faltz coordenagie nos diferentes niveis de
atengdo, poucsa capacidade resolutiva no nivel primérioc, gerando-se
repetitividade nas actes, sobrecargas de serviges, somadoc a uma
falta de avaliacfoc permanente das fungdes e agdes dos diferentes
niveis de atengfc (PAGANINI, CAPOTE, 1990, p. =xiii}.

A situagic financeira, que na maioria dos paises de América
Latinae ndc atinge cem ddlares per capita/anc de investimento em
sadde por parte do governo., E a diminuigio do orgamento para

investimentos sociais entre eles a satde € um ponto importante do
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recrudescimento da crise

Outre fator fundamental € que na maioris dos paises se tem um
sistems pluralista de atengdo & saide, no que se diferencis
claramente: ¢ piblico ou oficial, o da seguridade social e, 6
privado, com uma ampla gama de possibilidades tecnoldgicas., O
problema radica em que na maicoria das vezes existe poucsa ou nenhums
coordenagic entre egtas diferentes instlncias, que em miltiplas
necasides conpram servigos umas das outras, caindo-se com freguéncis
em duplicsgdc n@io necesséaria de servigos, ou execugle de
procedimentos desnecessirios pars cobrar do Estadeo, como o caso das
cesarianas no Brasil, relacionado com a Previdéncia Social, e
culros muitos exemplos. & este guadro se soma & divisio denitroe do
piblice em serviges Estaduais e Municipais, com diferentes
orientagtes, alvos, condutss, e com muitas "reticénciss®™ em
trabalbar conjuntamente como setor piblico.

& resposta a esta série de problemas nesta décads tem—ze
definido pels formulagie de propostas de recorganizacgio e
recrientagic pelitico~téenico-aduinistrativo dos sigtemas de saide,
em intima relagBo com os contextos nacionsis de desenvolvimento
social e econBmico. Dentro degte enfogue tem—se definido =a
descentralizaglo e o desenvoelvimente local como procedimentos
capazes de criar umsa maiocr democratizacgfo, maicr participacio e
Justica social, assim como a via para atingir a8 eqiiidade, eficédcis,
e eficiéncia na gestdo administrativa. Essa via de transformagio &
denominada pela OPAS de SILOS, considerande gue eles podem

congtituir-se na via de solugdc eficiente aos problemas especificos



42
gue afetam ¢ processo saldde~doenga-servigos, favorecendo processos
democréiicos e de participacBoc social ativa.

A segulr degenvolveremes COBo 8 OPAS coloca a
operacionalizacio desta via de solugéo da crise pela implementagio

dos BILOS.
4. COMO A OPAS TEMATIZA AS SOLUCDES.

A OPAS tematiza a solucgfic da crise pela implementacidc dos
81508, Este orientagiio consolida-se, formalmente, em 30 de setembro
de 1988 na XXXIIY ReuniBo do Conselho Diretiveo da OPAS pels
resclucio XV {OPAS, 198B8Bc), na gqual se coloca clarsmente gue os
SILOS s8o o fio condutor mais importante gue "cosmtura”™ as politicas
de 1987-195%0. Configurando-se, assim, como mais uma proposta de
reorganizacio do setor satde depois da declaracéc de Alma Ata,
tomando comoe base elementos conceituais e doutrinérios de tal
declaragio. No documento €D 33/14, de 1989, s=dc definidos o=m
elementos fundamentais pars promover o processoe de desenvolvimento
dos BILOS (OPAS, 19889b, p 18). Dezenvolveremos & seguir os gque

congsiderameos malg relevantes.
4.1. Descentralizagio efou desconcentiracio.
Todon os documentos neste sentido t8m ums mesms tendéncia. Om

SILOS devem ter uma estrutura descentralizada e responsdvel pela

administragido das atividades de saide referentes a uma populacio
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eapecifica ~ a do territérioc. Isso gignifice administrar
diretamente o8 recursos e coordenar a infra-estruotura social da
satde em determinada 4rea geogréfica, Juntamente com uma estrutura
habilitads do ponto de vista tecno-azsistencial paYa resciver uma
parcela significativa dos problemas de =aide dos individuos,
familiss, grupos sociamis, comunidades e meio ambiente.

Esse nivel administrativo deveria assumir a responsabilidade
da coordenscic do conjunto dos recurscs materisis e humanos,
hospitais, centros de satde, postos de salde, saneamentc, e extra
setoriais, gue assegurassem uma utilizaclic d&tima dos TECUrsos,
ajustada & realidade local. Os SILOS estarfc subordinades A&
orientacic integrativa ¢ normativa central que formula as politicas
globais e define o sistemas de apoio logistico, téecniceo e
administrativo necessdrics {OSZLACK, BONEO, 1980, p. 53},

Ne entanto € necessério diferenciar desconcentracie de
descentralizagfo, & gue as implicacgles sfc diversas.

& desconcentracho é Ui Processo gue Bse pode dar
simultaneamente com a descentralizagfo, mas ns desconcentracio nio
hé transferincia da capacidade plena de tomar decisSes de todo tipo
e nem de dirigir efetivamente as atividades tecno-administrativas,
Desconcenlra~gse apenas a& execugfc das decisfes tomadas ne nivel
central {PALMA, RUFIAN, 1980, p. 450}.

Deste modo pode-zse reconhecer peloe menog tréazs formas de
desconcentragio:

-~ horizontal, quando s desconcentrac¢fo & de um dominio a outro do

mesme nivel;
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- vertical, quando é de um dominio & outro de diferente nivel, e:
=~ funcional, guando se delegam fungdes mais 83 pesscas dentro da
estrutura administrativa, o a Erupos informais néo
institucionalizados {TEJADA, 1990, p. 83},

Ente tema bastante complexo nos diversos contextos pode tomar
o8 rumos mais variados, desde simplesmente ser s um processo
burocrédtico de delegagéo de algumas fungdes sem autonomia gerencial
¢ financeirs, ¢ que acabaria com qualquer tipe de proposta s partir
do nivel local e de suas necessidades; até gerar processos de
construgde de alternativas de transformaglio dos servigos, do
pessoal de sadde, dos usuédrios, de contexto, eic.

De outroe lado eztéd a descentralizac8o, na gual se transfere
tanto & faculdade da tomada de decisSes, e a capacidade de dirigir
efetivamente os espagos locais. E um processo lento, no qual devem
exiztir diretrizes clarass de governos ocom relacgfic a: ferrsmentas
tecno-administrativas meisz adeguadas para gerar um processc de
autonomis real, formacio de pegsoal, coordenagio inter-
institucional, distribuigio real e adeguada dos recursos.

Em alguns contextos, em gue se vem trabalhando ne sentide de
pensar numa relagdc Estado/Sociedade Civil mais democrétics e
dentro de uma construgio e defesa do setor pliblico como modo de
permitir o exercicio do direite de cidadania, igualitarismente,
pode~se avangsr nas propostas e impiementaqﬁes de espacos com certa
autonomia, No entanto, em aﬁtrns contextos pode significar mais que
uma distribuig¢lio real do poder, ou sejs, uma distribuicsoc das

cargas esstatais de crise econdmica.
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Ezsa polépica descentral izagio~centralizacio ndo & nova, mais
com a agudizaglc da crise a propesta de descentralizacfo tem-se
atunlizado, sendo ampla e diversamente defendida, tendo diferentes
concepedes do nivel local e & sus articulagfio com oE processos
politicos, procesgoes  de "modernizacéo” do  Estado, sendo
astravessados por orientagfes de direita e de esguerdsa, derivando
puma descentralizacfo gue pode levar & uma distribuicgic resl do
poder ou a uma distribuigdo das cargas estatais (BELMARTING, 18930,
. 331,

Nae distribuigdo real do poder se faz necessédrio investir na
participacio cidadi, na formacio de sujeitos sociais sabedores dosz
geux direitos , sujeitos com capacidade para enxergar a din8mica de
formagic higtérico social dos ssus territdrios, capacitados para
avaliar ms verdadeiras necessgidades das populscles, além das
gapacidades de administrar recursos econdmicos e humancs., Assim,
essa orientagfio, com outros elementos gue j& discutiremes, percebe~
se como condigBo necessédria mas nBe suficiente para tecer um
auténtico tecideo demovrético. B de outro lado ne distribuicgic das
cargas estatais se translads ac nivel Jlocal a cargs da crise
econdmice e as consequéncias socisis da queda do orgamento,
diminuindoe assim aparentemente oz conflites ac nivel central.

Issoe pode gerar propostas mais "light”, como acordos inter-
setoriais uninde piblice e privado: "para gue todos los recursos
de salud, los piblicos y los privedos se complementen para legrar
me jores servicios pars la poblacidn” até sistemas de "medicina de

pré-pagamento” para populag¢Ses mais pobres, proposta do processc de
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modernizagiio do Estade Colombiane de 1992, ne gual, ums entidade
sen fins lucrativos, coeperativas, movimentos
comunitdrios...,poderiam criar uma “empress de salud®” gue teria de
200 & 1000 familias na é&rea rural e 2000 a 5000 familias na drea
urbana, na gual ¢ governc garantivia s cobertura dos custosz de
operacionalizaclo e administragBoc, e os "sportes” da comunidade.
Segunde o documento: "los entes territoriales asumirdn graduslimente
Ia financiscidén de este subsidio, con cargo s las Bayores
transferencias de inversidn gocial, de forma gue sl final de custro
o cinco afios su financiacidn sea casi completamente locel®. Hegundo
o documento: "el programa buscs garantizar sl access & un paguete
de servicios ,en vez de dotar un centro de salud de un barrio
pobyre, buscard gue sus  habitanmbtes, con ayuda de un promotor
especializade, constituyan s partir de sus propias formas de
organizacidn, una empresa gque reciba ayuda del estado” {(LOPEZ,
1893, p. 40}. Estando este exesmplo muite longe dos modelos
descentralizadores democratizentes gue supde que o cidadfio: agente
de sadde, habitante, administrador, planejador..., contribus como
gleitor, participe, supérviser e avaeliador da pratica de
degenvoivimento de servigos locais autdnomos. EBEsm resume, a
descentralizago nédoc € garantis de democratizagfo, eficidncia
social, eficécis, como & colocado pelos ocrganiamos OPAS,OMS.

Uma revizfio dos modelos descentralizadores coloca, véarios
problemas que & interegsante lever em conta:
-~ transferéncis de competéncias de cardéter social ao local e

regional diminuindo de forma dréstica as prestagbes socisis gquando
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néo existe a tiransferéncia de recursos econdmicos e materi.aia
gsuficientes;

- que em alguns casos a descentralizaclc serve para legitimar a
gtividade dos agentes privados e o mercsde capitalista, inclusive
em setores tradicionsis de servigos piblicos:

~ & vreprodugBo e ampliagio éa representagdo politica e da
organizagfo administrativa que reforcam posturas partididriass e
corporativas: e, ainda,

~ que se faz necesséric que a concepgio de administracdc leocal nio
seja apenas dispensar servigos & populagdo; o local além de
autonomisa deve ter a possibilidade de participar na tomada de
deciudes globais, participando do processo de elaboragéo de noTBAS
mais gerais [BORJA, 1981, p. 1341},

No discurso da OPAS esté presente a passagem guase que direta
entre descentralizacio e democratizaclo, nic é analisadoe a funde as
consequéncias nem a metodologis necesséria para atingir a
descentralizagfio como processo democrdtico. Igualmente, & inclusio
do privado dentro do piblico e, gque conseguéncias isto pode ter em
projetos concretos, tal como a possibilidade de se cair na
privatizagdc do piblico, como no exemplo dado anteriormente do
progrape de saldde na Coldmbia.

£ interessante também observar que a descentralizagloc é
concebida como um fendmeno asdministrative, p8o sendoe econsiderado
gue a descentralizaglio resl & ums transferéncia de poder &s
ingténcias locais, onde permanentemente os sujeitos estloc no meio

de Jjogos de interesses e de disputas pelo poder. E guando se fala
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de capacitagfie de recursos humanos, também seris necessério
discutir com os trabalbadores o papel que o5 mesmos jogam nestas
disputas, bem como o sentido que deve assumir o poder de cads um no
local. A Intersetorialidade, o planejamento, ¢ financismente, faze@
parte deste Jjoge de poderes, e consideramos gue estes ifemas sio
despojados destas carateristicas, em resumo acreditamos que a80

despolitizados.

4.2, Territorializacao.

Pode ser denominads também de regionalizagdo, sendo para
alguns um wmecanismo de descentralizagdo ou desconcentragdo da
administracic técnica e de servigos, numa Ares geografica definida,
com uma populacic determinada, conhecendo as caracteristicas gerais
desse territdrico: acessibilidade, carateristicas geogrédficas,
culturais poyulacionais, niveis educaciconais, tipos de economis,
entidades pariicipantes no territdério...{CAPOTE, 189¢, p. 1Z22}.
Outros denominam a regionalizagéce como um fato de criagdo humana,
sendo um Ffepdwmeno Jjuridice-politice planejsdo que afeta a
sdministracic do estade e dos servigos piblicos, colocando os
motivos dessa regionalizagfo como uma& via Ppara superar osg
desequilibrios causados pels concentragéo econbmica e de servigos,
ns via de melhor aproveitamenio dag infraestruturas e recursos
disponiveis ac nivel local {FUENZALIDA, 1990, 100}, e o incrementeo
da capacidade operativa do local, fortalecimento dos processos de
planejaments & avaliacBo dos servigos, maior utilizagdo dos

recurscs humsanog, fTortalecimento da intersetorialidade {CAPOTE,
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1990, ». 123}.

A regionalizacio é considerads como um esquema de implantagdo
racional dog recursos de satde organizados hierarquicamente na gqual
se faz possivel uma atengfo méxima acs centros primidrios. (NOVAES,
CAPOTE, 1980, 147). A regionmliza¢Bo implica distribuicdo dos
recurscs nums Ares &etermiﬁa&a, com egiidade. A regionalizagho
compreende a articulagfic de todos os recurses existentes numa zons
para sua melhor wtilizagdo, adequaglo & realidade local e
estabelecimento de uma relagdoc de mitua responsabilidade com &
populagdo adscrita.

Para a implementagfo do modelo regionalizado hé necessidade
de providenciar informagio demogréafica e epidemiclégica da
populagio objeto, dispor de um inventAric stualizade dos servigos
existentes, receber informagic sobre & utilizacdo dos recursos,
sbiter consense comunitério sobre prioridade=, possuir completo
conhecimento da acessibilidade dos servigos para corrigir as
principais deficigénciasg do sistema » de sua prestagéo, estabelecer
novos mecanismos de cooperagho intersetorial com planejamento
conjuntce, controle de gualidade e avaliag8o dos servigos {BRAV(G,
1974}, Finalmente, s idéia comum a todos, € gue dentro do conceito
de regionalizag@c o© usuérie devers receber assisténcia médica o
maiz perto do seu domicilic e ser encaminhado 8 servigos de outros
niveis de complexidade por referéncia do médico.

¥m resumo, & regionalizagioc tem como fim: reproducidc da
sntigs divisfo por niveis, primérioc, gecundério e terciéyrio, 86 que

pelo enfoque regionalizado propde—-se encontrar um equilibric entre
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8 excessivae centralizacfo administrativa de um lado, e tasbém de
concentracdo dos atendimentos nos Hospitsis, pretendendo-se asssim,
gues © nivel priméric asszuma o territdrio populacional dado,
regolivendo os problemas segunde sus capacidade, ou remitinde aos
cutres nivels se o problema tiver maior complexidade. Entende-se
que deve fazer parte ‘indispensével desta proposta 8
interinstitucionalidade ¢ a2 interdisciplinaridade, uma vez gue
dentro dests yproposta o médico deverd atender as demandaz da
coletividade relacionando-se com ocutros profissionais do mesmo
local, bem como de locais diferentes {(NOVAES, CAPOTE, 1930, p.
1531,

Entendemos gque este conceito de territorializagBo & uma
tentative de delimitar o espagoe de coberturs dos servigoz e gue
estes tenhawm ume malor responsabilidade por sua drea de cobsritura,
ASSin COmOo  URAa maior informacio sobre os dados estatisticos,
epideniolégices e demogréaficos., Ho entsnto, este processo de
demarcagio de territéric ndo darante o que pretende garantir. Ou
seja, ndo & real gue a territerislizacio agilize & acessibilidade
ass servigos, ou gue corrija as principais deficiéncias na
prestagic dos servigos.

Acreditamos gue 08 servigos ndo se reformulam por terem maior
informagic territorial, como acreditamos gque 08 mesmos SHEO
reformsulados cotidianamente, a8 partir da busca de resolugio dos
problemas interncs dos servigos, em suas singularidades e
especificidades. Enfim, cremos gque estdoc em novos processos de

gestio mais democréticos e de permanents husca de transformagfio e
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ieitura dos problemas, a real solugio para um atendimento mais
egquitative ¢ de maior qualidade.

Por outre lado, consideramos que o conhecimento real das
dinédmicas populacionais e seus processcs sociais, assim come d$
organizagdo territorial das populagdes, 88 pode ser realmente
congtruide stravés da reconstituicgio da histéria. Para nés & estsa
& ferramenta tedrica que possibilita uma real aproximacic as

necessidades populacionais e ac entendimento de suas dindmicas.

4.3, Intersetorislidade.

A idéia basica & que os problemas da =sadde n&o sfo 36 de
responsabilidade do setor saide. Também hé © conceitc de
interinstitucionalidade ¢ ¢ de integraclc dos diferentes niveis de
complexidade tecnolégica, gque considera os acordos de coopersacgio
entre estabelecimentos que tenham as suas atividades prévias
ordenadas de maneira independente e individualizadas. A orientacgso
& faser com gue nio seja uma unidade isolada de atendimentc e sim
am conjunito continuo de servigos: Peosto, Centro, Hospital, nivel
primiric, =secundédric e tercidrio, gsrantindo bons mecanismos de
referéncias e contrareferénecia, com um eficiente sgsistema de
informagéo. Os centros ndc tem relagSes de dependéncia com o
hospital, somente rela¢des de coordenacgio.

Também se faz indispensével estabelecer sdequados mecanismos de
inter~relagBc entre as diferentes instituigBes do setor phblico
relacionadas com os problemas de sadde, assim como com instituigles

do setor privade {VILLAR, 19%0 p. 138).
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Ko entanto, em todos o8 documentos é colocado apenas a
necessidade de inter-relagdo c¢om o privado, mas ndo se estabelegce
gual seria exstamente ¢ papel do privade. & definigfio deste papel_
& fundamental, para nfo se correr os riscos do projeto de saidde do
piblico se ver comprometido por uma orientac¢io claramente curativa,
exclusivamente individual e dotada de um conceito estritamente
orginico ds doengs, que é ¢ gque predomina na medicina privads, para
nao falar dos interegses institucionais privados que vioc bem além
dos das instituic¢des piblicas.

Por fim deve-se perguntar: porque realmente a idéia de uma
adres geografica aproveitar ao mximo o8 recursos existentes é muite
interessante, mas as ferramentas propostas pars tal objetive s#o
inguficientes?

Uma vez mais as propostas da OPAS sfc guase que colocadas
Fassepticamente®, permitinde leituras que podem variar desde que as
pesmas podes incentivar processos democrédticos de luta pels vida,
pela garantia do phblico, ou podem ser lidas como um primeirc passo
na privatizac8c do piblico.

Algumas instituigdes piblicas podem =nlo ter tanta
*afetividade” administrativa e de atendimente frente ao privado
podende ser lentamente absorvidas por este. Une~se a isto s
representacio gue as pessoas fazenm do pidblico, gue mesmo sendo em
algumas situagdes de excelente gualidade e aprofundande na
realidade dos problemas individuais e coletivos apresentados, a
representacio € de medicina de baixe qualidade, com poucos

elementos "tecnoldégicos” e com baixa resolutividade, e restrita as
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pessoas qgue definitivamente nidoc tem recursos.

Para que se realize um processe intersetorial que vincule as
diferentes institui¢des <que trabaslham nos variocs setores
envolvidos, incluindo o setor privado, o setor piblico deve ter um
projete muitoc claro, gque coordene as agdes e demargue og rumos.
Obviamentie, trata-se de um permanente processo de negociagdo, mas
sem abrir mioc de elementos importasntes que o pUblice defende, tais
CORG: & universalidade da atenc@o, as agbes preventivas, as
leituras da safde doenga como produto de miltiplos determinantes,
entre outras. Esta intersetorialidade permite encontrar recursos
para & solugBo dos problemas de saidde que extrapolam o meramente
orgénico e gue dio vida & satde como um complexe de elementos a
serem transformados, Verdadeiros processos de intersetorialidade
podem se converter em polos de desenvolvimento, ac identificar e
viabilizar solucgdes pars problemas singulares - mas que muitas
veges refletem problemas coletives - e, agsim, podem ter um grande
impacto na transformacdo das condigbes reais de vida das pessoas,

enfim na sadide.

4.4, Modelos Agsistenciais.

A maloria dos textos aborda este tema considerando =a
necegsidade de implementar novos modelos assistenciais como um
processs de nudanga, nos métodos e técnicas utilizados pars a
prestagio de sgerviges; no usce de uma tecnolegia disponivel,
copngiderands a necessidade de continuar e de intensificar o

desenvolvimento de modelos originais de servicos de saldde a nivel
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dos sgistemas de saide locais. Todo o processo de reorganizagio e
recrientacio do setor deveria vir scompanhado de pesquisas sobre on
gervigos sanitérios.

Ainda dentro desta questfio dos modelos assistencisis, hé
outras abordagens que t&m tratado, com grande énfase, a atenclo
integral & saflde. Estas prdpostes nfio tém um contedde fGnico,
aceitando-se & necessidade de implementar modelos diferentes,
segundo diversas realidades, mas sempre com a participac¢io
comuniftéria. Colocam trés caracteristicas fundamentais para a
atengfo integral: universalidade, acessoc aos gervigos de sadde,
continuidade da assisténcia, relacionads com a intersetorislidade.
Enfim, postos e centros de sadde, hospitais, serviges de apoio
diagnéstico e terapdutico, todos integrados, s80 colocados como
unidades fundamentais dos SILOS.

& integralidade também é postulada como integraglic de
programas e atividades com orientagdo A& pessoca, familia, meio,
segundo a8 necessidades da populagiic. A atenglo integral teria as
carateristicas de: acessibilidade, satisfagdo da demanda
egpontinea, agdes desenvelvidas no local adequado, eficiéncia e
trabalbho interdisciplinar.

Os BSILOS, dentro desta problemitica, devem propiciar a
transformacdoe dos modelos docente~assitenciais, tendo um maior
compromisso médico-paciente, desmedicalizando a atengfio & savude,
promovende a participagfc interdisciplinar na assisténcia e a
orientagio docente nesta direcgBio (VILLAR, 1990, p. 137).

Uma das carateristicas mais promovidas pela OPAS em relagio
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a transformagdo dos modelos assistenciais tem se relacionado com
formas diferentes de planejamento das agdes, = a incorporagio do
Planejamente Eastratégico Situacional nos servigos, como forma de
planejar s partir do -~ ¢ para o ~ local. Esta forms de planejamenté
é um ponto de vital import8ncia; assim sendo, dedicaremos um item
& este tema.

Er nenhuma bibliografia sobre o tema dos modelos
assistencizis se trata do problema bésico da relagic médico
paciente e das profundas transformagdes gue essa relagado deveria
sofrer. A maioria das indicagdes s8oc mais estruturais. N#o se
analisa que apesar da atencglo priméria, as priaticas e ideoclogias
médicas estdo com uma orientagfic restritivamente curativa, com
clara orientagfo a tecnologias diagndésticas caras, nem sempre
necessdrias.

£ gquase inexistente a avaliscioc das consequéncias e da
eficdoia dos programas aplicades. Iste tanto nog servigos
governamentais, como entre os profissionais e técnicos da saide.

Outro ponte importante dentro dos servigeos € o da
participagio comunitéria, s que se omite que para levar a cabo as
atividades consideradas como de participagfio, atengfo priméris, e
outras, o profissional da saide tem pouca ou nenhuma formagio, & no
pior dos casos nenhum interesse por considerar estes temas fora de
seu campo de praticas.

De soutro lado, estéd o tema do hospital. Os SILOE defendem
come base do atendimento a APS, sendo o seu cobjetivo principal

inverter a pirémide de poder socioc-politica e medicalizante dos



56
hospitais em relagfio acs postos e centros de saidde. Em resumo, &
supervalorizaclo do hospital € a base de sustentagio do amodelo
hiomédico-reparativo, gque & a antitese da APS, ou melhor, do que
pretende ser; uma abordagem multicausal do processo saiide-doenga eﬁ
amplo contraste com o paradigma biomédice. Assim, procura
problematizar o hospital como o maior representante do modelo
vigente de: produtor de tecnologia sofisticada em satde, da
inddstria farmac8utice e do médico como figura central e dominante
das sgquipez de sadde. Propde gque o8 recursos dos SILOS sejam
atilizados pelos SILOS em sua totalidade e ndo simplesmente pelas
partes que o compdSenm individualmente, nem com especial preferéncis
pele hospital, procurando dar maior poder de resolucic real ao
local, e de dar um cutro gentido & <claras concepgio
hospitalocéntrica dos médicos, e, em geral, dos trabalhadores em
asdde, Os Hospitais passariasm s ser estasbelecimentos de apoio para
o local, postos e centros (TEJADA, 1990, p. 278).

4gui como em outros pontos cabe pensar um pouceo sobhre como ¢
hospital tem sido incorporado como o lugar em gque se d4 8& real
resoluciio das queixss dos usudrios, entfo, € interessante pensar
que mudangas reais devem acontecer dentro do local, e que de que
forma, & r&present&géo das pessoas poderis ser transformads para
gue o hospital deixe de ter o poder enorme que tem neste momento,
implicande na busca de uma real soclugfio para os problemas locais.
Mas também nfic podemos esquecer gue npuitas vezes & solugdes gue
egtic sendo construidas ndo sf&o plenamente aproveitadas. Os

principais atores estratégicos compartilham de ums cultura gque tem
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privilegiasdo a tecnologia "dura®, os métodos dJdiagnésticos
invasivos, em detrimente a uma boa anamneses, €& a ur hom exame
clinico. RNessas populacgdes sfc invadidas por mensagens de maior
tecnologia, Balor resolugfo, sendo esta uma das ceusas de maior
concentracio de pessoas nos hospitais. ® um problems interessante

e que mereceria um estudo sério.

4.5%. Planejamento.

A maioria dos antores coincidem na adogdo de Matus como marco
tefrico e o Planejamento Estratégico-Situacionsl como elemento
fundamental na identificagfio, descriciio, e como base da programagio
segunde as realidades e necessidades locais, jé& que ao privilegiar
o nivel local pretende-se fornecer slementos para a interpretagéo
dag realidades locais, fuginde das prescrigdées universais como
soslugdo aos problemas, gendo ¢ planejador um ator técnico e
politico, gue faz parte do servigo, e n&o o antigse observador
externo, devendo participar ativamente de todo o processo (OPAS,
1982%a, p. 48}.

Torna-se bem coerente a proposta de Planejamenio Estratégico-
Situscional (PES), Jjd4 que este método permite ter um processoc
permanente de programagdo, analisando as situagSes e problemas como
algo cambiante e como sendo especificas de local, ndo aceitando
mais um diagndstice linear que comega € termina num periodo
determinado, convertendo~se assim num instrumento flexivel e acorde
coOm 08 principais pilares da construgio dos 51108 -

descentralizaglo, regionalizacgio, maior participacgio popular -, j4
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que para o levantamento dos problemss se reguer gque as populagSes
os expressem, além de procurar diferentes recursos, intrasetoriais
e extrasetoriais, assim como também os recursos da comunidade
{PAGANINI, 1980, p. 303},

Entretanto, € interessante observar que para a maloria dos
autores revisados (PAGANINT, 19890; JAIME, 1990; RODRIGUEZ, 1880;
LOPEZ, ROMERG, 1990), que abordam este tema, o PES vira uma série
de passos a cumpriyr: identificagio de problemas, definigido dos
problemas,e explicagdo. Fica, assim, um discursc em que se fazr uma
espécie de receita de planejamento, esvaziando a teoria matusiana
do planejamento e a visdo do planejador como definidor de politicas
e como governs; como o sujeito que tem projeto de governo,
capacidade de governo e governabilidade. A exceglo ne faz em dois
textos que abordam a teoria de Matus como teoria politica. Um deles
{OBREGON, MONTILVA, 1990, p. 343}, sem trazer uma andlise, & mais
como um resumo da obra de Matus. O outro {URIBE, 1990), leva o PES
para o contexto determinado de¢ Brasil e entende a teoria matusiana
com uma ampla visfo, associando-a &8 necessidades de salde,
aclarando gque os modelos normativos e de programagio local
abstraem & nogic politica, ac se pretenderem ums posiclo mais
“aiantifiaigta”, desconhecendo o© papel dos atores sociais na
formulacloc e implementaciio da programag¢iioc, criandoc normas rigidas
e distantes da realidade e das necessidades de sailde; néc se faz
mencioc a geréncia como um processs coletivo, onde o governante

constroe projetos coletivamente.
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4.6. Recursos Humsanos.

Neste sentido os auntores valorizam a formsglc de
profizsionais dentre do contexte local, sendo que ¢ pessoal antigo,
dentre do servige, deverd capacitar-se dentro ds estratégia dé
aten¢ic, organizaglio e politices gerais dos SILOS. Todo novo
pessoal terd uma formacfo dentro do contextso local de necessidades
e demandas do setor (VILLAR, 1990, p. 147). Alguns autores s&
considerams recursos humanos como ¢ pessoal gue trabalha dentres do
servigo, cutros extrapolam os recursos humanos & comunidade da &res
geogréfica e de cobertura dos SILOS (ARANGO, 1990, p. 247). Outros
zinda colocam uma grande &nfase nfio =6 nos trabalhadores do
servigo, como também nos estudantes das diversas &reas da salide, ou
de campos das ciéncias sociais, antropdlogos, socidlogos,
assisfentes socials, na importéncia da formacio docente dentro dos
servigos, tendo shviamente uma infra-estrutura adequada para isso
{HADDAD, 1980. p. 280).

Jutros autores enfatizam e importéncia da capacitacfe do
pesscoal da safide, para tornar mais efetiva = descentralizsacgso,
procurando uma adequada definig¢8o das fungdes do pessoal,{VIDAL,
1984; MEJIA, 1984}, esses autores coclocam como problemas
p?iaritériss;
~ auséncia de politicas de recursos humsnos que respondam as
necessidades do setor pitblico;
~ baixos orgamentos para a prestagdo de servicos de satide, e
cregscente aumento de ingtituigdes privadas com finsz lucrativos;

~ sassisténcia fundamentada em agdes curativas, com baixas



&0
coberturas]
~ atencio por grupos isclados carentes de sentido de trabalho em
gguipe;
- niio definigio de cargos e desegquilibrioc da utilizacgdo do pessoal;
- Inadequados enfoques administrativos.

Além destes problemas a‘descentralizaqéo implica num procenso
politico e social que n#o se entende s& desde a OGtica
sdministrativa e gue exige complexos mecanismos de redistribuicgio
do poder e deveres dentro do conjunto de trabalhadores envelvidos,
para ter inter-relag¢do com a comunidade, j& que & com as populacdes
qgue se devem levantar os problemas. Assim come no interioer do grupo
de trabalho promover a discussfic sobre o papel que cada categoria
de trabalho desempenha, sua prépria avaliaclo, suss limitagdes,
propiciando trabalhos coletivos, em que se construa uma perspectiva
de trabalho e compromisso grupal,; centrads em objetivos comuns,
valorizande e integrando as contribuigles de todos e de cada um dos
trabalhadores dos servicos {ARANGO, 1990, p. 247). Este tema ndo
relaciona nenhum dos atores com o planejamento situscional, ndo se
faz & ponte com a teorism de atores sociais do PES, que deveria ser
feita, nem com 08 macro e micropoderes , Ou Seja, COR uma analise
jnterna, Ne msioria dos itens que apresentames a andlise é global,
con Tormulaches também gerais.

E por dGltimo, gueremos mencionar o item de financiamento dos

STLOS como proposta da OPAS:
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4.7.Financiasmento.

Com rela¢io ao financiamentoe oz documentos da OPAS s8c claros
em colocar que a sadde é um investimento social e corresponde aoc
Estado. KNo entanto o discursc também incorpora s nocio dé
integrag®o funcional das entidades produteras de servicos,
seguridade social, ministéric da saide, organizagdes ndo
governamentais {OPAS, 1988b, p. 9). Oz SILOS permitiram incrementar
recurgsos derivados da participagBo comunitédria e de organismos
extragetoriais {(QPAS, 1888, p. 1). Outros documentos indicam
guatro fontes de fimanciamento dos SILO8S: o© tesoure nacional,
principal fonte do setor piblico, seguridade socisl, setor privadeo
{pré-pago ou por convénios) e o setor externo -~ agéncias
internacionais & intergovernamentais {(OPAS, 1392a, p. 31}.

As obmervacles anteriores sfc algumas consideragles gerais da
OPABJOME com relasgdo acr SILOS, ficando claro a intengBo
globalizante desta abordagem até agora. As diversas regides,
paises, e lIgcalidades desenvolvem estes principics de formas
diferentes, sendce gue nic sioc simples processos de adaptacéo da
politica global & reaslidade nacional, sendo mais um complexo
processoe de transformagio das politicas globais relacionadas com
forgas politicas, sociaiz, econdmicas, culturais de cada sub-
regido, pais e localidade.

Kéc hia assim uma dinica possibilidade de concretizar os SILOS,
isto depende dos atores concretos e seus projetos Por isso, fag-se
necessdrio ums aproximagiic e aprofundamente tedrico conceitusl no

processe de implementagdo e fortalecimento da politica de
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implantac8o dos Sistemas Locais de Satdde em realidades especificas,
3 guadro anterior resume os problemas estruturais e de
funcionamente que a maioria dos textos da OPAS coloca como
problematizacio da crise sanitdria nos paises do terceiro mundo, e
as solugdes por eles apresentadas. Agora, interessa acrescentar a
ests apresentagfc a fala, cémo reapestas & crise de alguns dos
sanitaristas brasileiros. Escolhemcs aqueles, gue para a
experiéncia de S8o0 Paulo, parecem influir neste processo de
delimitac8o dos possiveis conteddos que os SILOS pode conter,
Antes porém, diriamos gque depois fazer este percurso, a
proposta SILOS coloca como eixo a APS, s6 que consideramos gue €
uma versioc diferente daquela pensada para a década de 70-80. Ndo se
trata maeis de uma versfo simplificada de atendimento, a proposta
SILOS revé o espage local como Jugar onde se deve garantir s
resclucio das gueixas dos pacientes, e nio 86 como poria de entrads
e de referéncis para outras instincias mais complexss. Os SILOS
territorial e funcionalmente incorporam o hospital. Nio acreditamos
que conseguirfice resolver o problema de Sadde para Todos noc ano
2600, jé& que a saide extrapola a reorganizagldo dos Servigos
Nacionaigs de SadGde. No entanto, acreditamos que a proposta avanga
no sentide de um planejamento mais de acordo com os problemas
locais, mesmoe sendo este reduzido na maioria das vezes as férmulas
satratégico-situacionais, sem conexfio com o planejamento de Matus
e sua teoris de @overno. Concordamos gue £ uma proposta mais
avancada que gqualgquer outro tipe de planejamento normative,

centralizador, aclarandoc gue a versdc do planejamento estratégico
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situscional {PES) dos SILOS, por sua vez, também ndoc se guestiona
com relag8o acs jogos e disputas peleo poder nos espacos locais.

Sutre grande vazgio gue percebemos fol o de que as salug6e$
investen em reformas estruturais dos servigos, mas deixsm enormes
"lagoas™ no que se refere aos modelos tecno-assistenciais, =ac
relaciconamento usudrio-servico de sadde, & relaglo médico-paciente.
K&c se guestiona 0 paradigme atual. Acreditames que sem repensar
estes problenas, podem existir grandes reformas estruturais, mas de
regultados limitados, se néc se transformar interior dos problemas
bAsivos dos servigos de sadde: compromissc com o trabalhe, com 2
*dor" dos sujeitos, entender as necessidades das populagdes, dos
demandantes de servigos, etc. Acreditamos que o espago local selis
o lugar gue deve liderar pesquisas qualitativas e quantitativas em
satde, am gque se estude até onde os servigos estds resolvendo as
resis necesgidades de saide dos individuos.

No seguinte tema abordaremcs maisz profundamente estes tdpicos
ac apresentar o gue alguns dos autores brasileiros teorizam ac

regpelitc.

5. ALGUNS "FORMULADORES® BRASILEIROS E A TEMATIZACAC DESSAS

SOLUCOES .

Encontramos importante estabelecer um didlogo com alguns dos
autores Brasileiros gue consideramos tiveram maior influéncia na
digscusasdio dos D.8 em 88c Paule, e direts ou indiretamente na sua

jmplementagio. Tomamos parae isto os seguintes autores (Ricardo B.
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M. GONCALVES, Lilia B. SCHRAIBER, Eugénio Vilaga,. MENDES, Gastdo
de §. CAMPOS, Emerson Elias MERHY} , estabelecendo um didlogo entre
esses sutores, satravés das suas produgdes tedricas e possiveis
relagdes com o nosso tema, em especifico; por congiderarmos que oé

mesmos travam um debate bem produtivo sobre este tema,

Comegaremos por Ricardo B. M. GONCALVES. No material estudado
com relagio a este autor ! nlio foi possivel de modo explicito
detetar como guestiona o problema da saiide desta década, mas quanto
a0 ssu objeto de pesquisa, desde a década de oitents, & possivel
jdentificar claramente como o trabalhe médico; desde as suas raizes
histdrico-sociais (GONCALVES, 1984}, até a sua organizagdo social
como préticas de sadde e configuragfc como tecnologia. Introdusz
conceitos muito significativos gue posteriormente, sob outras dtica,
serfio incorporados por outros autores gque o8 retomam e recriam,
como & o case da noglo de tecnologia. GONGALVES, néo se limita &
tecnologia material, como comumente a entendemos, mas como ssber e
saher seus desdobramentos materiais e nioc materiasis, na produgfo de
servigos médicos: "{...] saber como tecnoldgico ndo apenas por
referéncia & cada ato da produgfio de servigos, mas em uma egcale da
qual nio se tinha tido consciéncia antes de maneira adequada, como
referido aoc conjunto de produgio de servigos™.

{GONCALVES, 1988, p. 35).
Com isto, pode—~ge estudar as carateristicas do saber operante

na produgdo de servigos de safide, segundoe as caraterfsticas

! yer bibliografia: GONCALVES M, Ricardo.
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tecnolégicas dos saberes disponiveis para operar tais servigos, de
um lade a epidemiclogia, enguanto conhecimento coletivo da doenga,
¢ o da clinica, na dimens3o individual. Ricarde Bruno, opta
claramente na sua proposta de reforma dos serviges pela
epidemiologia, jé gque esta lhe permite introduzir o concelite de
agles  programéticas em satde, como forma de organizar
tecnelogicamente os servicos,

A epidemiclogia permite determinar um programa, oun seja, a
possibilidade de determinar quanto, como e qual assisténcia médica
seria destinade a uma doenga , potencialisando-as e sendo
potencializada por elas com outras técnicas de intervencgio sobre o
mesmo processo que ndo sfo de assist@ncia médica. Assim a nocglo de
agio programética se aplica & articulagdo de variocs programas a
regpeito a de uma mesma populag8o e s seus varios probiemas de
sadde-doenga. Corresponde, portante, & racionalidade organizadors
do centro pars a periferia, sendo gue & assisténcis individual se
reduziria & um instrumento, dentre vérios, As vezes melhor, Aas
vezes © mals oneroso, para controlar o estade de sadde de uma
populagio. NWo planc prétice, s assisténcia s demanda espontinea
deve ser dinamicamente subordinada & demanda normatigada, reprimida
per um conjunto de medidas que t8m como objetivo incrementar a
satde da populagio come um todo, e niic apenas acudir aoc sofrimento
de guem estiver doente. Trata-se de normalizar a demanda esponténea
através de um maior efeito da ag¢lo programética. Agdo programitica
gue para o autor ndo significa padronizar globalmente, mas

- L) ey » -
1nocorpora sempre uma normatizagsac varidvel de condutas, em funcio
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de sbietivos bem estabelecidos e provisdrios, também variaveis
partanto. Essa forma de organizagiic do trabalho necessariamente
deverd demonstrar porgue uma conduts foi padronizada desta ou
daguela maneires, e deve necessariamente proceder & avaliagdo
concomitante do seu desempenho para poder atuasalizar suas
padronisagdes permanentemente. Esta padronizac¢fo reproduz um rol de
fungdes operativas do trabalho, gue redug os riscos de movimentos
originais e criativeos dos trabalheadores.

Ele privilegia a idéia de programa¢fic sobre a de planejamento
por vArias ragdes. De um lado porgue esle entende que ¢ plenejamento
foi criado para otimizar a oferta de assisténcia médica. Para ele
a sssistdncia médica em 2im nic produz satde, € por esta ragdo gue
se introduz & racionalidade epidemiolégica e a agBo programfética.
Ele afirma gue o planejamento € apenas consistente com o usc da
Epidemiologia; porque ela & uma disciplina cientifica privilegiada
na constituicSo dos saberes que operam nas préticas da Sadde
Piblica {(GONCALVES, SCERAIBER, 1880, p. 37). Vamo-nos deter e
refletir sobre estas colocagBes: a guestBo da tecnologia como saber
é também motivo de reflexfic para Emerson MERHY (1991}, para ele a
gquestBo da tecnologia é uma temédtica profundamente fetichizada, ac
ponto de converter-se em algo ndo alcangével, sempre denominada
come algo noveo, moderno, relacionade com equipamentos, sparelhos,
instrumentos, esguecendo-se gue os eqguipamentos =&c produts de um
saber gque & sempre tecnoldgico. Assim, para ele discutir
tecnologia, € discutir sobre o8 procedimentos eficazes de

determinados saberes e suas finalidades, nosso casc de intervengfo
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sobre a sadde-doenga. Isto é o que faz a clinica e a epidemiologia.
Introduzinde ademais , que tanto & medicina alopdtica como &
oriental tem modelos tecneldgicos, que permitem ler o corpo como
linguagen, constituindo um campo tecnolégico mais pesado ou mais
leve. Has ao contréirio de {GONCALVES}, Merhy defende a incorporagio
degzan leituras pars criar procederes tecnoldgicos em saGde mais
eficazes, "contaminando”™ & medicinsg e a epidemiologia com essas
leituras, cor o alvo de produzir sujeitos mais autdnomos, seism os
usudrios, ou o pesscal dos servigos (MERHY, 1953a). Porgue
contrariamente a GONCALVES, ele defende a produc8oc de sujeitos
independentes,que sejam capazges de detetsr problemas, de criar
vinculos, gue acolham o sofrimente; que apostem na defesa da vida.
Mag como & nossa intengfio ndo é reduzir este pensamento, vamos
dejzar esta colocagfio para outro momento mais adiante.

Mas, para a8 nossa discuss@ioc o gque esta contido nests
colocacBo de agdes programdticas de satdde. Para nés, hid um
privilegiasmente unilateral da epidemiologia sobre a clinics, porqgue
para esta concepgio a Epidemiologia pode criar normas
grganizacionais do trabalho em satide , com & hipétese de gue a
atengfio & satde piblicae & sewmpre mais eficiente que a atengio
individuasl; por isto € que & demanda espontinea tem gque ser
reprimida, ¢ privilegiada a demanda normatizada.

MERHY discords desta abordagem dizendo:"{...Jlconsideramos
gue um ndo atendimento & demanda espontdnes 8 uma maneira de ndo
incorporar o modo come © coletivo construiuv a relagéoc entre o

uegdrio e o8 servigos de saide, entre um dado cidadfo e seu acesso
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a determinados servigos de ssadde, mesmo identificande =&
parcialidade deste momento. Pois, o gue o servigoe deve fazer e ir
além desta situacio, sem negd-la, isto €, deve realizar uma leiturs
do conjuntce das demandas espontdneas a partir de instrumentais e
saberes que 8 coempreendam come fenbmeno coletivo e, agsim, permitir
& incorporaci&c de novas agdes pars compor ¢ elenco de servigos de
safide oferecidon, em resposta & perspectiva de defesa da vida e da
cidadania, em termos mais plenco”™ (MERHY, i993b).

Para nds, GONCALVES encontra na epidemiologia o “saber
tecnclbgico™ que lhe permite ler, medir, quantificar a realidade,
e lhe permite uma acg3o efetiva sobre a salde-doengs, sempre comeo
problems ccletivo, lido na coletividade e nfo nas particularidades
dosz sujeitos que consultam individualmente., A nossa pergunta, antes
de entrsr no pensamento de outro autor gue polemiza diretamente com
este texto, &: de que fonte de dados "bebe"” a epidemiclogia 7. A
nosso entender s epidemiologis "bebe” dos resultados de morbi-
mortalidade que a Clinica lhe oferece, bebe, das miltiplas queixas
individuaiz, Serd gue um procedimento & eficay dependendo do grau
de cientificidade que ele tem 7?7, das suas possibilidades de
controle, de quantificagéo 7. Serid gue se resolvem os problemas de
satde~doenga negando & realidade do sofrimento representado como
doenca, negando & individualidade. Em resumo, negando as reais
necessidades de sadde, individualmente "sentidas®™, que as vezes ndo
se podem encaixar em nenhum dos diagnésticos preestabelecidos pela
epidemiolegia , nem sé pela clinica . Para nés, existe por trés das

colocagBes de GONCALVES, uma concepg¢fio positivista de cliéncia, que
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pretende “"objetivizar® um objeto que foge a essa relagio mensurével
e guantificdvel, o ser humanc, com suas angistias, sofrimentos, e
comr &8 suas representagdes da vida.

Também CAMPOS, GastBoc Wagner, faz uma critica direta a este
posigho de GORGALYES que resumidamente seria: a sus discordéncis
aberta & hipStese de qgue .a planeiamente quandoe apoisdo ns
epidemivlogia & capaz de estabelecer normas organizacionais e de
trabalho mais eficazes gque aquelas resultantes ds experiéncia
clinica, e polemiza também com a hipétese de que haveria uma
contraposi¢dc entre a atencic individual e a satide pidblica.

Considera estreita e limitante a perspectiva das agdes
programidticas de sadde, desde o ponto de vista tecnolégico, gquanto
acs regsultados de peliticas deduzidas daqueles principios.
tonsidera insuficiente & programacic j& gue para ele ndc di conts
de todas as tarefas especificamente relacionadas acs servigos de
sadde, por entender que oz programas sdoc recortes da realidade, de
wm conjunto de problemas sanitérios definidos segundoe critérios
epidemiolégicos, que organizsam em pedagos 05 servigos,e gue na
verdade s8o escolhidos a partir de pressdes sceciais , peliticas e
econdmicas, por uma tecno-burocracia ou pele poder do governo. De
qualiquer forma, “{...] significa uma renincia velada ou
envergonhada & possibilidade de reformar a préatica clinica na
perspectiva da Epidemiclogia e da Saide Pdblica”™ {CAMPOS, 1981a, p.
5. E aqui nos perguntamos, serd isso que MERHY esta colocando
gquando fals de entender as diferentes opgles tecnolégicas em saiide

como vias de leitura, e como essesn diferentes saberes tecnolégicos
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trabalbam essas Jeituras. P interessante pensar come a clinica
podia ter incorporadc outrogs saberes j4 disponiveis paras ter
leituras mais préximas do que o problema de adoecer individual =
coletivamente . Historicamente a psicanélise j& entendeu como um
possivel problema s representagéio que ¢ homem faz de sim mesmo, ou
seja, a doenga sendo deslocada do corpo ,para as representagdes.

Come abordar, entdc, desde a clinica meramente orginica s
enormidade de representacgdes que temos da doenca 7. Concordamosn
gue & saida nfo & negar a clinica, que & enfrentar o desafio de
reforpar a clinica; introduzindo uma nova semiologgia, incorporar a
leitura que & psicandlise faz da doenga e a compreensio gque do
homenm tem as diferentes dreas das ciéncias sociais, a linguistica,
a antropologia, entre outras. Posteriormente ampliaremos esta
colocacio.

Retomando a critica de CAMPOS Gastdo W,, vale lembrar uma
colocagfio suas muite interessante a este respeito:"Imaginar um
Sistema Nacional de Saidde assentadsc no planejamento oriundo da
Epidemiologia, que ignore o scfrimento e a subjetividsde, seris
construir um modelo burccrdtice, desumanc, incapaz de captar as
nacessidades de saddel...1", porque nunca se considerou que o
planejamento e a gestio dos servicos trabalhasse com a guestido do
desejo, das aspiracdes e necessidades expressas de forma individual
através da busca ativa por atengiie. mecanismo exclusive do sistema
liberal privade”

{CAMPOR, 1991a, p. 55}, Este auntor defende, como vemos da anterior

colocagio, a gestio como conponente estratégico para 3
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implementacio de sistema pdblico de saGde. Entre tanto como é que
concehe ests gestio?.

Afirms que: V

[...] a geatBc €& um meic para consoclidar um
processe de producfio de agdes em sadde ou pars transformié-lo, sendo
guagse impossivel levar a cabo a implantagiioc de um novo modelo de
satide sem que a maioria dos trabslhadores esteja de ascordo com as
novas propestas e se empenhe em consgolidid-laf...]" (CAMPOS, 1891b,
p. 167}, Um dos pontos gque este sutor mais investe é ¢ relativo &
formacio de sujeitos sociais com vontade e poténcias para reverter
o gquadro sanitéric brasileiro, capazes de alterarem a correlacido de
forgas existentes e viabilizando transformagdes concretas no
sigstema vpiblico de sadde. Ele recoloca a afirmagiio de que o
Movimento Sanitério tem se wvoltade mais para a elaboragio de
congignas politicas gerais, do gue pare gque o poder executive as
adote, com projetos de indele reformista. Para ele, a luta pels
transformagio das instituicgdes em geral e da sadGde em particular,
s8é4 alcancard sucessco & partir ds valorizagfo de outro plance de
ivta, o de revolucionar o cotidiano, ou seja, trabalhar com a idéia
da existéneia de micropoderes de dominagBofexploracsic nas
instituigdes, e que possam ser questionades e até mesmo
considerados contraditérios durante a2 organizagfo ordindria da vida
nas organizacgdes, sindicatos, partidos. Esta revolugde do cotidianc
pode acontecer mesmo guando aRinda nZo se tenha alterado o esquema
mais geral de dominagfo a nivel do Estado, da sociedade politica e
do munde da produgdo."[...limplica reconhecer que a construgio de

uma nove hegemonia,de uma nova civilizagdo depende da criacgio de
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indmeras situagdes que favorecem a constituigfc de atores gque
neguem & inevitabilidade da permanéncia do stastus guo, que
entrevejam possibilidades de alteréd~lc e que principalmente,
sintam-se com direito de desejar essa mudangal...]" {CAMPOS, 1992h;0
p. B},

Prata~se de favorecer condigfes para gque os sujeitos se
sintam capazes de autogerirem seu dia a dia, explorando ao maximo
as potencialidades de mudangas e regpeitando os limites; o3
constrangimentos ¢ as determinagdes histérico~estruturais de cada
contexts, E ume das quesides mais interessante que este autor
coloca & o de que:"{...] o viver cotidianc nac precissa
obrigatoriamente ser aquele da repetigioc, da renlincis sistemdtica
4 subonomia e ac desejol...]" (CAMPOS, 1982b, p. 6). Frase que nos
faz lembrar do filme "o Feitigo do Tempo™, em que pars o personager
o tempo parcu numa mesma data, num mesmo lugar, e ele depois de um
grande esforge conseguliu transformar uma condicio aparentemente
intpransformével, conseguniu modificar um cotidianc gque era
estruturalmente o mesmo. Uma das coisas fundamentais negta
trasformacio do cotidianc € a demonstragd@o de que o trabalho pode
ser um espago de realizagio profissional para o exercicio da
eriatividade, um lugar em gue os sujeitos possam-se gentir Gteis,
gue nio tentem reproduzsir wodelos de praxis dominantes, t8c
arraigados no espago piblico. Ele identifica & possibilidade de
transformar o8 processocs de gestdo, atendendo as necessidades de
satde da populaclio e As possibilidades de realizagic profissional

e pessoal dos trabalhadores da saide. E, isto n8c se trata
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apenas de imaginar novos projetos tecno-assistencisis, mais sim de
modificar guem os construird e guem os implementard, iransformer
relacBes que se tem incorporade nas instituigdes e no cotidiano,
marcadas pelo receio & a agressividade guase sutomética contra o
outre, sempre um rival em potencial. Ou pelsa renincia de ter um
trabalho prazeroso, J4 gque ésaa renuncia de alguma forms se vé
"recompensada” com uwma retribuigdo material que assegura um certo
consumos de bens {CAMPOS, 1992b, p. 17). Deveriam-se segundo o
sutor instaurar projetos de gestlo fundados no trabalho criativo,
e na sclidariedade. Sendo ne cotidiano gue se constyuiriam sujeitos
autdénomos, ndoc sendo 85 o© sujeito trabalhador dos servigos, é
tanbém ampliar a capacidade de autonomia do paciente (CAMPOS,19%92c,
©,18) reforgande a sua condigéo de sujeitos socisis, capazes de se
aptocuidar e de cobrar das instituigdes o atendimente &s suas
necessidades {CANPOS, 1982a, p. 182}, & gque tenham como proposta
revolucionar o cotidiano por isso passa a reforma da saidde piblica,
da clinica, oz modos de gerir e distribuir o poder nas
instituigbes, passa pela responsabilidade e a autonomia, mas também
passa pela redefinigfo dos critérios de cura, envolvendo formas de
acolhimente do sujeito individual ou coletivo {CAMPOS, 1894, p.860),
passa pelo interc&mbio conflituoso de distintas 1dgicas, & popular,
téenico cientifica, epidemiolégica. Em resumo "poderiamos dizer que
esta alternativa aposta na construgfo de sujeitos sociais com
projetos em permenente conflite e negociagdo; aposta ns
constituicio dos servigos piblicos como espagos de disputa, capazes

de favorecer & progressiva constituigio de usudrios e de
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profissionsis de sadde com competéncise para o agir autdénomo e
soliddrio™ {(CAMPOS, 1892c, p. 1%},

¢ autor se coloca a tarefa de repensar a idéia de gestio,
situando~a como um movimento de descentraliza¢do e de divisdo dé
poder, onde se far necessério reconhecer que cads empresa piablica
& uma insténcia de disputa politica, de conflito de clasges, de
virias concepgdes culturais, sociais e histéricas. E que tais
modelos descentralizedos criem um novo estileo de sociedade, sem um
retorne ao fTeudeslismo ou &z situagdes de anomia social. Sugere
também uma amplismclc prética da descentralizagfie, por meioc de uma
progressive e concomitante delegagdo de autonomia e de maiores
responsabilidades para as egquipes locaiz de satde. Quer em
hospitais ou ambulatérios, ocu em centroz de saidde, imaginando os
profissionais sendo organizades em equipes, recortadas segunde o
compromissc clare com um certo papel e uma certa fungfo no sistema.
E gque as equipes a partir de diretrizes politicas, administrativas,
assistenciais, de contedGdo mais geral, deveriam, elas prdprias,
definiyr as normas e procedimentos referentes as desempenho de suas
atribuicdes, incluindo a organizac¢do do processc de trabalhe,
selecio de meios e técnicas necesséries ao cumprimento dos
obietivos prgviamente definidos.

Essa negociaglo seria de mBo dupla, de um lado, diretrizes
governamentais e pressfio social, e de outro, a autonomias come base
para o estebhelecimento de um contrato, onde estariam explicitados,
de ums forma bastante concreta ¢ operacional, direitos e deveres

desses trabalhadores e dos clientes. Ou smseja, compromissos coB
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indicsdores de produtividade, de gualidade, de humanizacgfo e de
acelhimento dos pacientes ou grupcs comunitérios {CAMPOS, 1892b).

De outro lado, é importante coclocar aqui o gue este autor
aponta em relacgBo ao planejamento em sadde, que deveria ser &asead§
nas necessidades das populagdes, E, & por isto, que defende =&
atengdo A demanda esponténea Jjé que esta demands contém as
expregsdes das necessidades que podem nBo ser consideradas pelos
servigos normatizados e qgue s8¢ importantes para os individuos parae
construir suas prépriss vidas, aprendidas empiricamente e fruto da
experiéncia existencial ¢ subjetiva das pessoas. Em resume,[...]
ge poderia concluir gque oz servigos de salde teriam sempre de
orientar suas intervengdes n#éo 86 a partir de necessidades
tecnicamente identificadas, mas também da consciéncia sanitédria de
cada grupe social ou mesme de cade usuério potencial do sistems.™
{CAMPOS, 19%Z2a, p. 209}.

Finalmente, e reforgamndoe a idéia de construlr sujeitos & de
transformar a& gestic, o autor fsz uma critica direta so modelo
SILOS:"T...] fica a sensacBo de que o modelo SILOS padeceria do
mesmo mal que gualguer outra prescrigfo suposts de representar um
tipo ideal. Explicande melhor: s instituigdo dos distrites
sanitérios no Brasil, por exemplo, ndo teria, por si s6, o poder de
alterar o modelo vigente nem de unificar as vdrias organizaqSes de
savide ou viabilizar a integragdio das prédticas sanitdrias, jé que a
implantagiic de distritos costuma ser concebida como agdes restritas
& mera divisfo do territério, da populagfio e de pedacos do sistems,

segunde tal ocu qual 1égica, e sem maiores alterag¢des do modo
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concretc como sB3c produzidos servigos e come € gerenciado o
cotidiance dos servigos phblicosf{...l", "{...] a municipalizagio, a
divisBc de sistewas locais em distritoszs e outras medidas até de_
funde descentralizadoras =6 tém resultado, na experiéneis
brasileira, em movimentos de readequagBc dos padrSes vigentes de
atengio ao nove quadro®™ (CAMPOS, 1992a, p. 144).

Cremos gue este autor traz profundas reflexdes sobre =&
transformagie dos servigos e concordamos basicamente com seus
projetos no eixe transformador. Como j& discutimos, a OPAS enfatiza
as mudangas estruturais de ordem sdministrativa e até de ordem de
recursos humanos, sé que nfoc adentira nos problemas.

Para nés, &€ evidente gque os servigos podem ser completa e
inteiramente transformados, e se n¥o se investe nos sujeitos gue
vivem nesses cotidianos, nada serd realmente transgformado. Cremos
gue essza mudanga se tornaria possivel se investisse mais em
conformar novas subjetividades, com a proposts cotidiana de sge
poder colocar no lugar do outro, mesmo que per instantes, de se ser
capaz de criticar procedimentos "cientificos™ gque podem ser
agressivos ou desumanos. Cremos que uma da mudancas fundamentais
passa por alterar o plano subjetivo dos médicos apontande para a
conformagiic de sujeitos mencs alheias & dor do cutro, mais atentos
ig suas necessidades.

Passa, tasbém, por abrir espagos para outras concepgdes,
cutras abordagens da salide~doenga, outras terapias que também atuam
Junto & parte das necessidades nlic expressas das populagdes e gque

em algumas circunstincias tem uma boa efetividade. CAMPOS, coloca
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no seq Gltimo trabalho :“[...]lserias mais adequado, como tratamento
da hipertensfio, o8 gue combinassem tecnologias medicamentosas
potentes para reduzir indices presséricos, com agdes voltadas para
sumentar a capacidade das pesscas de escutar e de lidar com o
prépric corpo, com eventuais patologias e com as condigdes externas
que as agravam ou que lhes protegem: servicos de sadde, tensdo e
nervosismo no trabalho, chesidade, tabagismo etc.

Isso exigiris de cads equipe de salde uma abordagem mnais
integral e holistica de cada caso, levando-as a superar,na prética,
n mecanicismo bioleogicista e reducionista que vem sustentando
teoricamente & degradagidc da clinica.” {CAMPOS, 1994, p. 51},

Conaideramos interessante esta nova visfco deste autor gque
possibilits abrir espagos para visdez do processo sadde-doenga
fundamentadas em outros paradigmas e qgque, como ale diz,
permitirviam, com um devido estudo, superar a visdo positivista
atual da clinica e ds saidde piblica.

Um pouco pare contradizer o anterior gqueremos agors entrar em
algunsg outroz autores, gue pars g experiéncis de implementagfio dos
SILOS em S#o Paulo foram muito importantes. Neste caso destacam-se
a3 principais idéias, sobre este, tems de MENDES,E.V.

Para comegar ele conceitua a crise em sadde como o
esgotamento de um paradigme sem a consolidagfo de um outro gue
substitus o anterior. Dessa forme os paradigmas organizacionais
esgotaram—se ¢ ainda ndo foi possivel estabelecer um outro. Para
ele, & construgdc de um nove paradigma , que denomina de

estratégico~descentralizado, exige o exercicio de definigdo de um
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modelo aszistencial informado pelos principios do SUS:
integralidade, eqiiidade, direito a informacso, base epidemiolégica
e participacio comunitdria., Para isso, a implantagdo desse modeln
assistencial deve-se fazer com base territorial, que busqué
impactar favoravelmente os niveis de saide da populagfio, sendo esta
a propostas dos distritos sanitdrios entendidos como processo
sociais de wmudanga das préticas sanitérias no interior do B5US
{MENDES,E.V, 19892a, p. 101)}.

* {...] o distrito sanitdrio corresponde

Sends gue pars ele
em nossc Pais, se que, internacionalmente, como consequéncia da
Resclucgio XV, da XXXJIII Reunific do Conselho Diretivo da Organizacgio
Panamericana da Salde, em 20 de setembro de 1988, denominou-se de
Sistemas Locais de Sadde: SILOS." (MENDES,E.V, 1993, p. 83}).

f1s distritos sanitérios, para este sutor =sdc a via de uma
real municipaliszac®c, onde exista {transferéncia de gestdo e ums
mudanca do paradigmse assistencial. Além disso, os distritos
canitérios mais gque entes politicos, Jjuridicos, séoc Processos
socisis de transformacioc das pritices sanitérias, gue se 44 na
aingularidade de cada espago local.

Tais distritos, na grande maioria do Brasil, € entendido como
uma divis3oc topografico~burocrética, em gque se toma um territério
e o divide em fatiss, e nomeia—se um gerente, reproduzindo am
formas administrativas e o3 modelos gerenciais, predominantes no
pais. Um outro modo, € tomar o distrito como um espago de processos

sociais, de transformagio radical das prédticas =sanitérias que

imigrem de um modelo hegemonizado pela clinica & um modelo
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hegemonizado pela epidemiologia. Espago em gque se estaheleces
relagdes entre instituicBSes de  ssdde piblica e privadas
reorientadas de acordoe con o8 principios de eguidade,
democratizagcio ¢ de outros grupos sociais com suas necezsgidades,
suas representagdesn delimitadas por um territério. Ele divide os
territérios em: primeiro, territdério distrite, correspondente a
Area de abrangéncia do distrito sanitédrio, e que corresponde a uma
16gica politico-administrativa; segundo, o territério édrea, gque
sorresponde a drea de abrangéncia de cada unidade ambulatorial,de
atengéc & demanda, e terceiro, o territérioc micro-drea, ji gue oS
territérios n8oc s#o homogénecs, e sendo gue og problemas se
distribuem de forms assimétrica no espago, =se faz necessdrio
estudar 8 micro-area. E, finalmente, o territdrio mera&ié, gue &
agquele da micro-unidade social, onde as pesscas vivem. E como =&
proposta & de wmudar o modelo para uma  hegemonizagdoc da
epidemiclogin, nesses territérics moradis se deveriam descobrir
grupoes homogéneos do ponto de vista econdmico-social e como esses
grupos se localizam no espago. Para isse, o instrumento jé& nfoc é
rait a geografia e sim a epidemioclogia, cobvismente que esse & o
territéric objeto da vigilincia a sadde {MENDES,E.V, 1992b, p. 70).
Masz, este territdério moradia se institue no espago da micro-unidade
social {familiar), como "locus" parsa o desencadeamento das agdes de
intervencdo sobre algumas causas dos problemaz e seus efeitos.

De outro lado, na perspectiva de safide, um digtrite sanitério
80 tem sentido na medida em que ele impacte problemas, sendo que

problema se definiria como a formulagdo para um ator social de uma
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discrepincia entre a realidade constatada ou simulada ¢ uma norms
aceits ou criada por referéncia, definigfioc de problema em parte
tomada do planeiasmento estratégico situacional de Matus. S8ende gue
oz problemas s80 identificados por atores sociais, que
representariam, o mundo desde sua perspective social, politics e
fou técnico cientifica. Assim, neste processce de distritalizacdo
procura-se trabalhar com um enfoque por problemas, sendo gue a
interface entre territério e problema & o processc de desvendamento
do territéris, trenaformando-o de paisagem em campo problemético.
Isto &, esquadrinhar o territéric, entendé&-lo na sua easéneia,
explicando-o como lugar de grupos portadores de determinadas
necessidades, demandas, vrepresenta¢fes, singularizadaz naguele
lugar.® o gue permite transitar de paisagem para problema.

Enfatiza & importéncia de construir um perfil de sadde-doenga
de um grupo populscional gque resulte das suas condicghes cbhjetivas
de existéncia, do conjuntc de processes gue reproduzem a forma
particular de insercdo deste grupo no processo de produgic social
em um momentce histdrico e em um espago de tempo determinado.

Oz problemas, para este outro dividirism-se em problemsas
terminais o intermedidrios, sendo gque o8 primeiros se definiriam
segunde um padric epidemiolégico de uma dads populag8o, expressos
ew indicadores de morbi-mortalidade, enquanto gque os problemas
intermedidrios poderiam ser considerados como agqueles existentes no
ambito do sistema de servigos de sadde que devem ser resolvidos
para que se possa intervir sobre os problemas ferminais, sendo

estes ltimos os problemas principais em um dado distrite
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ganitédrioc.

Outro conceito chave gue orienta a organigagio dos distritos
& 0 de enfrentamento dos problemas do distrito pelas priédticas
sanitArias, entendidas como ¢ conjunto de processos de trabalho ,
aue enfrentam os problemas continuos ¢ respondem aog problemas de
indole ocamional.

Esaa vigiléncia A saiide intervém sobre determinantes e
condicionantes dos problemas incorpora agdesz de carédter individual
ou coletivo, sendo prioritédris em relagfo & atencfo & demanda. Em
resumc:“{...] nio se pode pensar essa proposta de vigildncia &
safide descontextualizads de um territdéric de problemas e processos
de trabalhce em safide, porque a vigiladncia & salde que aqui se
propugna, nio pode concretizar-se sem os problemas de enfrentamento
continue e deve, necessariamente articular em operagdes os
processos de trabalho em satde estruturados pele modelo
sanitédric."{MENDES,E.V, 1893, p. 158). Estas seriam algumas das
colocagbes gue este autor nogs traz em relacgio a os SILOS, mas seria
interessante tentar refletir um pouco sobre isto.

& transformagldo dos Servigos Nacionais de Salde ¢ 8 resposta
que se deve consiruir 3 crise, pela via da implementagdo dos SILOS,
¢ com isto, segue sendo um enfogque de modificagdo das grandes
estruyturas.

FPerguntamos entdo, sersa que s epidemiclogia, mesmo a versio
mais inovadora, a epidemiologis social, dA conta das necessidades
gque os atores de um determinado territério expressam?, ou indo mais

fundo, seré que dé conta das necessidades, gue so fazer da paisagem
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um problems, surgem?. Porgue, ai, nos deparamos com ©os problemas
gque nlko passam pela peneira jJé& conhecida, das pessoas aue
consultam um servig¢o de sadde. Como saber quais s#c oz problemas
terminais?, serd gue isso é fazer da paisagem um problema?, ou isgso
&€ impor & paisagem um ou véricos problemas, desde uma estreita
Stics, a da epidemioclogia, ao colocarmos a definicdc de problema
como o das necessidades das populagdes?.

Queremcs comegar aclarandoe gque, transleder o modelo de
praticas de salide de um modelo hegemonizado pelas clinica para um
hegemonizado pela epidemiologia, mais do que um avango € um
retrocesso. A epidemiologia ndo avangou o suficiente para dar
conta das necessidades "resis” dss populagdes. Esse conjunto de
necessidades expressas e ndo expressas, agquelas gue um bom clinice
pode azs veres Tintuir” e gue o prépric paciente represents.

Gueremos dizer gue essa colocacdo esta firmemente arraigada
nun conceito de sadde~doenca claramenie bioclogicista, gue pretende
entender s realidade por apenas um pequens marco de anflise, qual
sejs a epidemicleogia. Porgue n#ic pensar em transformar a clinica,
porgue nhio pensar em fazer também da clinica um instrumentoe
poderosc para atingir os reais problemas de saide das populagdes,
& nic somente & wvia para concluir um diagnéstico fechado
previamente catalogado?. Acreditamos que a via de transformacio
para o paradigma € a incorporagéc & clinica de uma semiologisa
moderna gue abandone conceber o homem como meramente bioldgico: e
que o socisl, o mental, nic sejam s6 enfeites que se colocam ou se

tiram dependendo de quanto o "quadro® seja ocu nioc mais semelhante
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ou diferente ao J& descrite num livro. Para néds, nidc deve-se
sbandonar & clinica, & ela que deve ser transformada. Dela podem
surgir novoes dados, nela pode-ge encontrar a rigueza cotidiana gue
cada paciente contém. Porgue, mesmo que o8 territdrics sejam
convertidos em territdérios moradia, perguntamos como desde a
epidemiologia se abordariam as reais necessidades de uma familia
nordestina, pnuma favela de S&c Pasulo, que concebem, pela alta
incidéncia de diarréia no seu local de origem, esta doenga como
normal?. Que valor epidemiolégico vail ter esse dado?. Entendemos
gque o paradigma s6 seri mudado gquando deixe de abordar o ser humano
come portader de afligdes exclusivamente biocldgicas, £ posssa
entender que o8 seres adoecem também pelas susas representacdes,
como hé muite tewpeo Freud magistralmente explicou e teorizou.

Cremos gue 8 via de transformacic da clinice passa por
congtruir uma nova semiclogis, mas de acordo com & gsemidtica e @&
linguistica atual ,que permite ley no corpe de um paciente parte de
sus histdéria, gue sua forma de asndar pels vida nos sejam dados
asphre o que realmente estd lhe acontecendo e ndc meramente dar um
rétule.

Entretante, ndéo se deveria limitar ac gue estd acontecendo
com o paciente. A clinica deveria procursar entender a frase:” Onde
Réd um sujeito psiquico, em todazs as atividades humanas, ha
transferdneia” { BAREMBLITT, 1981, apud CAMPOS, 1992a, p. 188).
Queremos dizer, gque a clinica deveria incorporar elementos que
garantisser ac médico uma permanente reflexfio sobre os processos

##

interiores que a "dor" e s realidade dos pacientes gera nele.




84
Porque ndo se pode desconhecer gue & relacfic clinice acontece num
clarce encontro de subjetividades, e que 8é a &rea mental possui
elementos pars essa reflexdo. Consideramos que estes deveriam ser
incorporados & prética cotidiana da clinica.

De ocutro lado, passa também por entender que: A SR B
tecnologias estd nos diferentes ssberes que procuram ler o nosso
punde humano do ponto de vista da saldde e da doenga, do normsal e
do patolédgico, da wvida e da morte, procurande construir
procedimentos eficazes de intervengfio nestes processos. ¥ isto gque
fmz & clinica e a epidemioclogia na drea médica.", ¥ interessante
ver que todas as opgdes tecnoldgicas em sadde procursm ler-nog, por
tanto para elas somos linguagem, & seria interessante ver como cada
um trabalha com esta linguagem e constitui seu campo tecnoldgico,
mais pesado ou maig leve™ (MERHY, 19%3b, p.5}.

Gueremos dizer que a renovac¢ic do paradigma da clinica poders
criar necessidades para a epidemiologia me transformar, gue também
podem passar pela necessidade de incorporar outrss tecnologias em
gatide diferentes das do campo da medicina slopética.

Cremosn gue & muito estreito o campo de visfo da epidemiologisa
stuail para captar as necessidades das populagdes., B interessante
colocar aqui o que Gastdc W.de Souza Campos fala a respeito:{...]
muitos a partir destes referenciaiz {Foucault, Jean Clavereul)
passaram & repudiar a clinica em sua esséncia, proponde sus
zubstituiglo por inlimeros programas inspirados na Sadde Piblica e
na Epidemiologia. E gque seria no fundo, a t8c moderna alternativa

da Vigilancia & Sautde, hoje apresentada como uma panacéia, como via
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para a construgde de uma tal de “"satGde cidadid®, sendoc uma reedicgdo
empobrecida destas parcialidades ?"{CAMPOS, 1994, p. 36},

Alguns grupos na Coldmbia inquietos com este problems das
necegsidades reais de ssafde expresssas & nic expressas nos gservigos
de safide comseguiram criar um merco mals amplo para s tranaformacsio
da paizagem em problema, mas a metodologia nido foi a Epidemiclogia,
foi a histdéria. No levantamento da histéria dos bairros de
cobertura dos postcs de satide de um territérico determinadc em
Bogotd, conseguiram entender a dind8mica real dessas populagles,
desde & constituigdo do espago até pesscas que trabalhavam com
outros tipos de representagdes de sadde-doenga procurades pelas
populacdes. Permitindo trabalhar com mulheres parteiras, com
magsageadores curadores;e com as diferentes formas das pesscas
enfrentar problemas de grande incidéncia, diarréiss, infecgSes
respiratérias, urindrias, desde outras "terap8uticas"”. Tudo isso na
reconstrugio oral das histérias de construgéo dos bairres, per meio
de entrevistas com os moradores, recuperandce o uso da fonte cral
para 2 cohstruglo histérica (CASTRO, PEDRAZA, 1989, p. 13). Cremos
que & histéris £ muite mais eficiente para desvendar as
necessidades reais das populagdes, guando queremos felar de saidde
e nio somente de doenga. Como coloca QUEVEDD, Emilio num dos seus
trabalhos com relagho a este tema:%[...1 la historia del sujeto en
su colectividad, en medio de los complejeos fendmenos sociales,
econdmicos, politicos ¥ culturaies de 1a sociedad & la cual
pertenece, comenzaria a jugar un papel trascendental en el proceso

semioldgico médico, intentando ir mds alléd de la historia natural
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de la enfermedad para profundizar en la historia del sujeto socio-
nistdérice que se enferma. En otras palabras, intentar la
construccién de una nueva semiclogis médica que reinterprete el
orden bioldgico desde la compleiidad del desorden soccial gue lo
transgrede, en cada uno de los sujetos, perc también en las
colectividades humanas.” {QUEVEDO, 1990}. E agrega HERNANDEZ, Mario
neste sentido:” {...] esto implica nueves procescs de comunicacién
con los sujletos y las colectividades, en los que la tranformacidn
de la wmirada médica seria inevitable:es decir, se trataria de
momeniocs de mutua exploracidn y mutus transformacién en el
encuentro médico-paciente, hacia la mejor interpretacidn ¥y
superacidn de la realidad de enfermar. Asi ,la participecién del
paciente ¥ de las colectividades serfa central, ys no para cumplir
con indicaciones, ni pars someterse s las propuestas del saber
cientifico, sino parsa la bisqueda de alternativas conjuntas frente
a un malestar valcrado, desde diferentes perspectivas, oomno
enfermedad.” {(HERNANDEZ, 1990}, E pars concluir:® §{...1 =&
importancia de reconstituir a historia "desde abajo”™, reside em la
posibilidad de descubrir la légica de la accidn e interpretacidn de
Ila realidad que tienen los propics protagonisztas.A la luz de una
chservacién cuidadosa de la vida cotidiena, de su historia v de =u
memporia caiectiva§ gerd posible dmpulsar nuevas formas de
organizacidn popular que recojan esta complejas experiencia vital y
planteen propuestas politicas gue los incorpore come sujetos
socianles, al reconocerse personajes responsables de un pasado, de

una experiencia. En Ia elaboracidén v diagnésticoe schre la realidad
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gue hacen instituciones , partidos, gremios, organizaciones, es
fundamental reconocer el rol que juega la investigacidén histdrica
desde los sctores sociales. es decir, la maneras come los individuos
interiorizan, processan e interpretan la realidad.” {(BLONRET, 1993;
p. 877,

Este € um tema a8 ser Lrabslhado, gue ezxta gendo construido e
que schamos interessante colocar agqui,pars entender que ag vias de
aproximagfic & realidade da satde-doenga das populagles nem sempre
sho a epidemioclogis ou a clinica, e que na incorporagfio de ouiras
metodologiazg, também poderia estar s luz no fundo deo ténel que
estamos procurando.

S8eguinde com os autores, e para fTinslizar, queremces colocar
slgumas das principais idéias com relagdo & reforma da crise da
savide gque Emerson Elias Merhy traz a esta discussBo. Ao longe dos
seus trabalhos encontramcs varias colocagdes de corise, mas
escolhemos algumas que ao nossc parecer sic mais relevantes:"Naéo
hastasse a profunda crise do Estado noe Brasil, gue por si sd j& &
suficiente para gerar uma enormidade de problemas nas instituigdes
de satGde, convivemos com uma ordem de outros problemas que tambén
alteram intensamente a capacidade dos servigos de sadde em
cumprirem o seu papel de instrumentos a servigo da vida individual
e coletivas., Ac lado da falta de dinheirel...J}de intensa campanhs
neoliberal para desmoralizar qualquer agfio competente por parte de
setor piblicoi{...] convivemos com uma profunds crize de falta de
eficdcia e efetividade dos servigos de sadde.” e

segue,"{...linimeros sfc os exemplos gque mostram a desumanizagio
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dog servigos em relagfc a clientela; a falta de cumplicidade dos
trabaslhadores da sadde com o sofrimento dos usuérioes; a baixs
capacidade resclutiva das agdes de sadde; a intensa desigualdade no
atendimento & clientela entre os diferentesz estratos econdmico-
sociaig, reafirmande a existéncia de tipos diferenciados de
cidadanian; o privilegiamento dos sujeitos que mais pagam, no acesc
do que melhor se tem no setor salde; o baixe impacto das acdes de
gntde nos principais problemas da populagio e a pouca contribuigdo
para a melhoria da gualidade da vida das pessoas inclusive muitas
vezes ocorrende o contrédric, uma piora dos indicadores que revelasm
o aumento de doencgas evitéveis e erradicdveis{...]}.Este gquadro tem
eztado presente cotidianamente na vida das instituigdes de sailide,
no Brasil, e tem se expressado nic sd6 na total inseguranca da
clientela no tipo de atendimento do qual muitas veres estd sendo
vitima, mas ftambém na profunda crise de realizagdo do conjunto dos
trabalhadores do setor sadde{...)}. Percebemos gue se nsoc alteramos
o modo como oz trabalhadores de sadde se relacionam com Seu
principal objeto de trabalho-a vida e o sofrimento dos individuos
e da coletividade , 1néo basta corrigirmes procedimentos
arganizacionais e financeiros das instituigdes de satde. Assim,
temos como um dos grandes desafios a busca de um ocutre modo de
operar o trabalho em satde & construir ums relagiio do trabalhador
com os usudrios, efetivos e potenciais, do sistema de atenclio &
satde”™ {MERHY, 1993a}.

J4 mnesta colocacgio estamos entendende que ac contrério da

OPAS o das colocagies de MENDES, Eugénio e de alguma forma
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GUNGALVES, Ricardo , este autor sem desconhecer os problemas macro-
extruturais, opta conscientemente por Lrabalhar e pesquisar os
cotidianes de trabalho em satdde, o3 relacicnamentos, a gestdc, o
planejamento, comp um objetive clare, a partir dos sujeitos gue
neles trabalham ,"{...] na constru¢dc de uma outrs maneira de
assumirmoes ¢ compromigso que famas cotidianamente diante do cuidadoe
& sadde.Temos gque colocar todas as opgdeg tecnolégicas de que
dispomos em termos de conhecimenico a servigo do usudrio” (MERHY,
14%3al.

Agui, gquerenmos aclarar o gue ¢ sutor entende por tecnoclogia
em satde, Ele discorda da colocagdo da tecnologia como algo sempre
novo € instrumental, para ele s&0 procederes eficazes de
determinados ssasberes conforme finalidades pré-definidas. Deste
modo, & medicina oriental € it&o tecnoldgica guanico & ococidental
alopdtica, Jé4 gque alem de desenvolver uma leiturs sobre a sadde-
doenga, cris processos especificos de trabalho para intervir nessas
dimensdes, trabalhando com um campo tecnoldgico mais pesado ou mais
leve, na busca de ume finalidade bésics gue & a “"cura®.

Permitindo pensar assim, no que significa constituir as
pesscas come linguagem e as suas relagdes intersubjetivas como
fonte de rigueza para a construgfo de procederes tecnoldgicos
eficares em saidde, & a vantagem de contaminer & medicinse & s
epidemiclogia com esta dimens&c, sjudande & produgdec de sujeitos
autdnosos .,

Compreendemos como importante esta colocagfo, jA gque ela

permite incorperar aos servigos outras tecnologias que em véarias
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ocasides tem algo a digzer com relagBo a um processo satGde-doenga de
ust ou de vérios individuos. Comc cremes gque a2 medicina e os
serviges de sailde nfo podem se fechar ac conhecimente da clinics e
da epidemiclogia e que devem—se abrir & visgdc da histdria e, em
geral, das ¢i€ncias sociaigs como fonte de conhecimento das
populagdes, também dentro dos servigos outras formas de abordar a
satide~doenga devem fazer parte das opgdes tecnolégicas gque uma
pessoa pode ter. Estamos falando do que MERHY denomine come campo
tecnoldgico mais leve, ¢ gue recebe também outras denominagdes mais
COBUNS come  por exemplo, medicinag alternstivas. Escutar
conscientemente 0 gue esszes oubtros saberes tecnoldgicos nos falam
pode ser uma das vias de transformagdco da clinica e da
epidemiclogia, como de fato serve para & producdo de sujeitos mais
autdénowos com relagios a transformagio de suas queixas., Masz este
tema complexo,vale um real aprofundamento que ndo esztamos em
condigdes de fager,e gque n&o seria o objeto desta dissertacic, maz
gue entendemos come muitc interessante de ser anelisado em outros
eastudoes.

Nessa construcio de transformar o cotidiane dos servicgos e
sontar ue projeto de agfio, aponta a necessidade dos atores partirenm
da capacidade de "escutar os ruides” desse cotidiapno, ndc em
atitude passivs, mas sim problematizando-~oz.”{...} escutandc oa
ruidos gue os problemas colocados pelos diferentes atores em peleja
apregsentam, conforme os projetos em disputaz e o0 nosso recorte da
realidade” (MERHY, 1694, p. 117}). Levantando, assim, algumas

gueatdes centrais para melhorar ¢ desenho tecno-assistencial dos
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servigous de sslde, e que sintetiza nos seguintes itens: acessoc,
acolhimento, vinculo, resclutividade e autonomis.

fuanto ao acesno: descreve vériog itensg, entre os guais faia
do tratamento humanizade da demanda, procurando-se dar respostas
& todos os demandantes, discriminando urgénciaz, entre outras.

Goloca que na verdade é reflexdoc que o coordenador de uma
unidade de saiide
precisa provocar & a de ,como conseguir dar resposta ao sofrimente
e & anpla dimens@c dos problemas de salide, na sua Areas de
abrangéncia, com o gue disple, criando solugdes tecnoldgicas e se
responsabilizandoe por isto?. Aponta como necessgéric, neste
redesenhar o modelo de atencglic & saldde, uma segunda guestio, gque se
relacionas com o vinculo, gue se deve construlir com a populagdo
desse territério, refletindo sobre & responssbilidade que a equipe
tem com cads usudric da sus dres de abrangéncia e com os tipos de
prohlemas gue eles apresentam. Para se criar vincules deve-se ter
relaghes t8c préximas e tdo claras, que noy sensibilizemos com a
siua demanda, permitindo & constituicic de wum processc de
transferfncis entre o usudric e o trabaslhador, que possa servir &
construgho da autonomia do prépric usuario. Esta relagéio do vincule
passa por uma ocutra categoria que o sutor aponta, e gue é a guestio
de acolhimento, como relagic humanigzada, e de cc;.tnprom'issa com o
portador de sofrimento e, finaslmente, a resclutividade, que néoc se
limitaria a ter uma conduta apropriadsa, mas a de usar tudo gque se
dispde para eliminar o sofrimento e no limite as causas reals de

producso do probleme do paciente. Dentro disto, peramite construir
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uma abordagem da atengfio integral dos problemas de satGde {MERHY,
1994, p. 138).

Cremos gue estas questdes levantadas por MERHY, aparentegente
fdceis, sBc uma das bases para a construgdo de sujeitos gque sé
cologuer diante da vida e da morte de uma forma diferente;, mais
compromissada. Em geral, vemos que os discursos dos trabalhadores
sho diferentes da prética e seria interessante refletir como no
cotidiane estio trabalhando, individugslmente e no coletivo de
trabalho ac nivel das institui¢fes de sadde.

Pigcutir o processce de trabalhe torna-se fundamental,
identificando~se quais 880 os papéis dos diversos profissionsis, em
relagdc ao projeto construido, e comprometendo-se com certas
responsabilidades em torno de resultados definidozs coletivamente,
no espacgo piblico dos’ servigos. O pano de funde estéd dado pelo
projets de governo que orientou o projete de discussdo e pelos
coordenadores dos espagos de gestdoco.A converga deverid ser
permanente visando trabalbar criativa e cotidisnamente o projeto.
"heasa forma cada um se apropria do smeu trabalho de modo
coletivo,torna~se responsdvel pelo produto final e pelos
regultados, torna-se agente e sujeito.Todos gic capages de criar,
de dar respostas positivas, guando estimulados e wvalorizedos
smplamente e n@oc s& economicamente” {MERHY, 1994, P. 140). Em
resusc, o que MERHY aponta é que nioc basta aumentar os recursos nus
sistems de satnide, se nfo se modificar o modo de gerir os servigos
¢ de se trabalhar em salde. Esse gerir gsté intimsmente relacionadoe

para ele com o modelo tecno-assistencial, que sBe apoiam numa
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dimensdo assistencial e numa outra tecnolégica, para expressar-se
comp um projeto de politicsa, srticulado a determinadas forcas em
digputas sociais. Considers gue os modelos tecno-assistenciais sdo
projetos de politicas gue contém a posgibilidade: "{...] a gestic
democratica {co-gestdo entre usudrios organizados, prestadores de
servigos e governo); da salide como direito de cidadania e ¢ servige
piblice de saide voltado para a defeaa da vida individual e
coletiva® {(MERHY, 1993B).

Pora ele a organizacéo de trabalhador coletivo dentro de um
espaco piblico se faz no processo de criar uma co-gestio das agdes
de salde & partir da participacio paritédria entre governo,
trabalhadores ¢ prestadores de servigez de satde, nos Conselhos
Municipal e Locais. De cutre lado, & organizagdc de colegiados de
gestdc nas instituigdes, gque permitissem dentro de estratégias
governamentais construir um processo cotidiano de gestdo dos
servigos.

Encontramos a asbordagem deste autor é muito importante ja
que abarca desde a configuragio do sujeito dentro do servigo,
discutindo guestdes t8oc importantes como acolhimento,vincule, e
sutras (& mencionadas, gue se tornam vitais na reforma do modelo
t&annwﬁssisﬁencial. Se realmente se incorporassem estas questdes,
conscientemente acreditamos que @EEeSHO UM SEervigo C©om  poucos
recursos daria um atendimento aos usudrios muito diferente., EKle
além de dar énfase nos sujeitos itambém {Crabalha com modos
coletivos de gestlo,{colegiado de governoj,com um projeto clarc de

salde, & o levantamento dos problemas tanto de usulriog guanto dos
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trabalhadores em saide. Cremos que & uma abordagem muito rica, da
gual 36 colocamos alguns dos pontos, & gque configura tanto uvaunérios
mais autdnomos ns forma de enfrentar sus doenga quanto
trabalhadores de sadde mais autdnomes e malis conscientes e

compromissados com o trabalho (Ver MERHY,E, 1893, Atuar em Sadde}.
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cAPITULO 11X

CONSTRUGAOC DE UMA POLITICA DE SAGDE: SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDER DE SAOC PAULO 1989-1992.

1. A REFORMA SANITARIA COMO EIXO TRANSFORMADOR DAS POLITICAS DE

sADE NO BRASIL.

Para entender o© procesac de implementacso dos SILOS em Sdc
Pauio, ¢ especificamente entender os atores e o gue significa o
Sistema (nico de Saidde, se faz necessdric rever um pouce da
histéria da reforma sanitdria como ponto transformader das
peliticas de saldde no Brasil. Acreditamos gue nio acrescentaremos
nada nove a esta histdérias, mas consideramos importante dar uma
idéia global do que foli esse processo e a cenjuntura em que se deu.

Desde 1864 até a década de 80 o Brasgil wviveu, um longo
periode de governos militares, nos gquais mpuitos dos wecanismos
democraticos che representacic pelitics foram abolidos e
subatiﬁuidog'pcr-umjpracessa decisdrio centralizado {TRIXEIRA,S.F,
MENDONCA, 1988, P, 201}.

Ka década de 80 inicia-se & saslteragidoc deste processo:”A
recsrganizagic do pais em direglc & um estado de direito,
desenvolveu~se lenismente e de maneira conflituosa. A partir das

eleigdes de 1982 as negocisgdes entre as forgas mais conservadoras
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e moderadas politicamente se sucederam, na busca da ampliagioc ds
‘abertura democrdtica’. Estas negociagdes, colocarsm em planoc
secunddrio, quase excluides, mesmo do preocessc de discuss8o os
sindicatos e partidos de agquerds, recém saidos da
clandestinidade” (MADEL, 1991, p. 28).

Os governos wmilitares , em associaglo com o3 capitais
transnacionais e nacionais, alcancaram um grande &xito econdmico,
gue gerou Tormss de articulaclo entre a burccracia publica, civil
e militar, e a privada, defendendo os interesses privados dentro do
prépric aparelho estatal., No caso da assisténeis médica,
sprofundou-ge um processoe de privatizacso da politica piblica.

Na década de T0 a organizacdo do sistema de saide extendeu a
cobertura médico~previdencidria, que Jj& vinha sendo criada desde a
década de 30, atendende as populagdes trabslhadoras urbanas, porém
extendendo~se inclusive para parte dos trabalhadores rurais. Ests
atengfo orientou-se em termos de Jlucratividade, propiciando um
processc de empresariamento da medicina, através da contratagio de
pregtadores de servigos de satde privados, pagos com 08 recursos
previdencidrios.

 modelo de atengdo reorienta a politica nacional de satdde
para uma prética médica curativa - individual, viabilizando um
complexe médice industrial com & corescente expansio da bazme
tecnoldgica na rede de gserviges e o alto consumoe dos medicamentos
{TRIZEIRA,5.F, MENDONGA, 1989, p. 200 - 4}.

¥ & necessidade de extender a assisténcia médicae individual,

a custos baixes, a maioria da populaglio brasileirs, passou a ser
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uma das linhes mestras da politica de saide oficial. Ac mesmo
tempo, diante de alarmantes crescimentes de problemas coletivos,
como o incremento da mortalidade infantil nos grandes centros
urbasnos, tornou-se inadidvel a superagfc da incapacidade da Sadde
Pablice de controlar os principais problemas  coletivos de
satde” {CAMPOS, 1991, p.90}.

Implementou—se uma série de medidas objetivando tornar as
agdes de madde mais abrangentes, racionais e modernas, sem gue com
isge se¢ alterasse o padric privatista curativo, Comegou neste
pericode uma preoccupacis com 8 extensio dos pragramas materno-
infantis, cobertura vacinal, controle de TBC, hanseniase,
influenciados pelos preceitos da Medicina Comunitéria e pelas
reconendasdes da OMS, relativas ao desenvelvimento da APS

E neste contexte, meados dos anos 70, gue surge o Movimento
Sanitéric, "principal ator na conducic das medidas reformadoras"
{TEIXEIRA,S.F, MENDONCA, 1989, p. 204}, tendo como base PR O Seu
surgimente tré&s vertentes, derivadas da introducgBo do pensamento
médico-~gsocial @ o movimento estudantil e o Centro Brasileiroe de
Estudos de SBaiide (CEBES}; os movimentos de médicos residentes e de
renovagac académica; e 8 sacademia. Este movimento adeuire
organicidade quando é fundads uma rede de sujeitos com uma matriz
discursiva que trabalha com o5 conceitos de sadde/doenga como
processo social, historicidade do processo e de determinacio social
da organizacgio da assistdncia. "Como conceitos estratégicos o
movimento sanitério adotard a partir dessa abordagem médico-social

& prética politica e a consciéncia sanitdria como vparte da
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consciéneia social na procura, a partir dessa préatica, de uma
transformacéc social” (ESCOREL, 1887, p. 333 apud CECILIO, 1994, p.
163,

0 Movimento Sanitdrio ndo se limitou & teorigar. Faraﬁ
criadas alternativas A pratica dominante nos servigos de sadde,
através do desenvolvimento de projetos de * Medicina Comunitéria”.

Do meszmo modo foram desenvolvidos projetos experimentais em
regides mais pobres, por meio de convénics de Secretarias de Sadde
com organismos internacionais, mpas permanecendo & margenr do
sistema de sadde, onde predominava a politica de privatizscio j&
referida.

Polftica e ideclogicamente o Movimento Sanitéric se inspirou
na experiéneis italiana (TEXEIRA, MENDONGA, 1989, p. 205). Nesta
vertente intelectual, feil criade o Centro Brasileire de Estudos de
Satdde, CEBES, gue passou a editar a Revista Satde em Debate, 1976.

Esta & uma instituicdo gue apoivu o processo de divulgagio,
discussdc e politizag8o da proposta de reorganizacac Sanitdris do
Sistems de Sadde em nivel nacional.

Mas o Movimento BSanitéric se desdobrou em distintas
intervengdes, sendo que a maior parte delas nio teve a capscidade
de ampliar suas bases de apoio, de forme a abranger os principais
interessados na mudanga da politica de salde: a populagio, gue
apresentava um baixe nivel de organizagéo e participacéce politica.
Embora carecendo de um apoio substancial por parte dos usuérios,
nic abriu wio de suas estratégias de politizaglc da discussfo da

satdde, ao lado da organizacgdo de um bloco de forgas oposicionistas
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em torne de um projeto reformador, além da ocupagio progressiva dos
espagos peliticos gque foram se tornando disponiveis (TEIXEIRA,S5.F,
MENDOCA, 188%, p. 2186},

“"Pela fragilidade de articulagio do movimento sanitérie com
o conjunto das classes populares, uma certa é&nfase na VOCAGAo
“congénita" que o Movimento Sanitério teria de ocupar espagos
institucionais, de fazer "entrismo®, até comc parte do processo de
construglc de sua identidade e organicidade. Alge como se o
Movimento encontrasse sua organicidade, e construisse sus
identidade, no processo mesmoe de ocupar espagos institucionais
disponiveis ¢ fazer ai exercicics de contra-hegemonia™ (CECILIO,
1984, p. 18},

A reformulagfo do sistema de salide, com o ohjetivoe de
fortalecer o setor piblico na prestagio do cuidado médico, moveu-se
em trés diregles bdsicas: politisagio da questSo sadde, alteracio
ds norma constitucional e mudanga do arcsbougo e das praticas
ingtitucionais.

A convocagBo pelo Ministério da Sadde & realizacic da VIIIX
Conferéneia, reforgou a politizacio da discuss8¢ sobre a saiide. O
evento sm nivel nacional foi um trabalho de organizagio, em todas
as unidades federadas, dos profissionais de saidde, intelectusis,
sindicatos e centrais de trabalhadores, movimentos populares e
partidos politicos. Estas forgaes sociais fizeram—se repregentar no
plendric da Conferéncia, garantindo & proposta elaborada no
relatério final a legitimidade & o apoio politico a "um verdadeire

programa para & reforma sanitdria™, na medida em que resultou de um



1060
exaustive debate em torno das demsndas especificas das diferentes
forgas sociais presentes [(TEIXEIRA.S.F, HENDONGCA, 1889, p. 219},

B assim, gque durante esse periode da chamada Nova Repiblica,
pode~gse assinalar dois eventos importantes ns éres da saide: é
realizacico da VIIY Conferéncia Nacional de Satide em Brasilia 1986,
reuninds cerca de 4000 pessoas para discutir & "reforma sanitéria
* a ser implantada pelce governo, e a instalagdc da Assembléia
KHacional Congtituinte, um ano apds, gque deveris incluir os
principics fundamentais da reforma sanitéria

na nova Constituigio Brasileira, finalmente sancionada em 1988. Ag
discussdes se centraram sobre questdes fundamentais como:

a- As fTinalidades;

b~ Az diretrizes;

¢~ 08 métodos gque deverism nortesr a reforms sanitéaria; e,

d- Sabre as estratégias e taticas politicas a serem assumidas parsa
aggegurar & irreversibilidade dag conguistas da reforma.

Foli gobre esses pontos mais gerals gque se manifestaram grande
parte das divergéncias, mas tambén scbre outros maeis espemcificos,
concernentes a conteddos dos programas, diretrizes e prioridades a
atingir com a reforma (MADEL, 1891, p. 31}.

Entre os pontos mais especificos destacam-se: & sadde como

direito, 8 reformulacio do Sistema Nacional de Satde e o

financiamento do setor:

a—- Jmide como direite : Ha reforms sanitérias se definian satde em

gen sentido mais abrangente, como s resultante das condigdes gerais
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de vida, no contexto histdérico de determinada sociedade ¢ num dado
momento de seu desenvelvimento, € ndo como um conceito abstrato.

Direito & sailde significaria a garantia, pelo Estado, de
condigdes dignas de vida £ de acesso universal e igualitirio as
agbes o servigos de promogfo, proteciic de salde, em todos os seus
niveis.

Uontudo, esse direito nio se materializaris simplesmente por
sua inscrigio formal no texto constitucional, mas na neceszidade do
Estado sssumir explicitamente uma politica de satdde conszegiiente e
integrada &g demsais politicas econfSmicas & socisis, assegurando os
meios de efestivéd-las.

& conceito é amplo, envolvendo, por exemple a nogdc de
direito como conguists sociel, emergindo a idéie de gque o pleno
exercicio do direito & sadde implice garantir: trabalhe digno,
alimentscio, moradis, educsglo, meioc ambiente adeguado, transporte
segure, repousc, lazer, participac@io da populagdo na organizagio,
gestio = controle dos smervigos e agbGes de salde, direito a
liberdade, acesse universal e igualitdrio wos gervigos em todos os
niveis.

E para cumprir com estas reasponsabilidades bédsicas do direito
& maide, o Estado teria que adotar politicas sociais e econlmicas
gue propiciassem melhores condigdes de vida, financismente e
administragic de um =sistema de salde de acesse universal e
igualitdrio, e descentralizadoe aocs servigos em todos og niveis
{TEIXRIRA,8.F, MENDONCA, 1989, p. 218}.

Eagte €& um aspecteo fTundamentsl da VIII Conferéncia, e
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definigéo do principioc do "Direito & saidde como dever do Estado"
congsagrado noe relatério final, gue pde em evidi8ncia s demanda da
sociedade pels universalizagfio da satenclo & smsaidde e pela
constituigdo de uma base estatal para o Sistema de Sadde

{MINISTERIO DA SAfibE, 1988, p. 3-4).

p~Reformulagdo do Sistema de Satde:

~ A unificag¢fo institucional dos Servigos de Saide: Este é um dos
pontos esgpecificos que estava sempre no centro das discusades,
desde o inicio da década de 80. Ele trata da unificacdc das
instituigbes e servigos de cuidado médico em um 86 ministéric, o da
safide, gque deveria ser evidentemente, o responsével, o gestor e
eﬁ&cutar da reforma sanitéris, assim como em de toda a politica de
satide futursa.

Abris-se, portantce, a possibilidade de supersgio de um modelo
dicotémice entre saide piblica e atengdo médica curativa, por meio
de um modelo integrado de medicina preventiva e cuidsdos médicos
individuais previdencidrios, possivel somente na medida em que
exisgtisse integragido entre as instituig¢les ligadas aos Ministérios,
da Safdde ¢ da Previdéncia Social.

Deve-se sublinhar que a unificagio institucional cbjetivava
a superacio da repelicgBo, competicBo de programas e a possibilidade
de controlar financeiramente servigos e programas de salde. E,
Tinalmente, a retomada pelo Estado na diregfio da politica de
atencic médica previdencidria.

Mas, todas essas possibilidades concretas de mudanga
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Ingtitucional confrontavam-se com velhas resisténcias instalsdas
nog aparelhos estateis, e com grandes interesses econdfmicos e
sociaisg.

Apesar de todos osm obstdcules, venceu a tendéncisa pars =a

unificagéo dos servigos de safide em torno do SUDS (Sistema
Unificsde e Bescentralizado: de BaGde) na Previdéncia Social &
partir de 1987 e, com a nova Constituig¢fic a proposicdo do 8US
{Sistema (nico de Saide ).
- A descentralizagio dos Servigos de Satdde: Prevaleceu a visdc de
descentralizegfo institucional como desconcentragdo efetiva do
poder nas instituigdes de satide. Como conseqiiéncia dessa visdo,
pode-ge observar o crescimento de umsa percepgiio sccial na
necessidade de "transparéncia de decis8es" no setor pdblico.

Peve ger citada a reivindicagdo por parte dos profissionais
da &res de satide, de ume transferéncis efetiva de
responsabilidades, com poder de decisio, para Estados, Municipios
& Bistritos; a0 contrério da tendéncia centralizadora
historicamente dominante desde o infcio do géculo, fortalecendo
agsim o papel dos Estados e Hunicipios,

Assim, & descentralizagfc institucional em salde, teris a
possibilidade de superar a concepeio puramente geopolitica de
processc, superande a tendéncis a limitar a descentralizacioc acs
aspectos meramente executivoes da politica institucional.

Nesse sentido, € que "o projeto de reforma ganitdris

propunha em 1988, baseada na experiéncia das AgSes Integradas de

Savdde, de 1983, 8 existéncia de ‘conselhos municipais’, e



104

*interinstitucionais® de gestloc e na avaliasgdo dos servigoes de
salide. Em termos de discurso institucional pode-se dizer gque se
trata de um fato politice nove, original ne histéria das politicas
de satdde. |

Ezsses fatos, aliados & orientacio de tomar como base
experifncias piloto locals {ac invés de partir de uma norma central
niveladors e imperativa, como é habitusl nas poeliticas sociais
brasileiras), resultaram no tema da descentralizagfio no contexto da
conjuntura atual de transformag¢des politicas no Brasil:
-~ & participagdoc populsr nos servigos de satGde: "0 que é importante
obzervar, € gue foi s busca por parte do Movimento Sanitdrio, da
superagic da categoria ‘participacfo comunitédria’, herdada dos
discursos desenvolvimentisias ¢ populistas, pela gual se tinhs como
projeto a adesfio da clientela sos programas destinades & populagio
alve. Programas elaborados por uma tecnoburccracia. Nesse sentido,
s participac8o popular, reivindicada pelo movimento da reforma
sanitdria, propunha medidas concretas a serem tomadas pelo Estado
no sentido de garantir a democrstizacgio das decisdesg, nos niveis do
plane jamento, da gestdo, da execugdio e da avaliagio dos servigos e
programas de saldde. Mas, este projeto de participacdo defrontou-se
com wohstdculos, como orientag¢des politicas divergentes,e a
tenddncia secular & centralizagBo e & concentragioe do poder
ingtitucional.”™ {(MADEL, 1881, p. 31}.

Este avancoe na mobilizacBc social pela definigio de um
progrars detalhsdo e aprofundado para a reforma sanitéria

, apontado pela VIII Conferéncia se reprodugiun durante os trabalhos
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da Assembléia Nacional Constituinte .

No é&mbito da elaboragBo da Constituigdo, de nove, se
enfrentaram varios interesses do setor satde, basicamente os grupos
ligados ao setor privado empresarial e suas representacdes e as
forgas renovadoras gue se congregaram na Plendria das Entidades de
Satde em torno da defesa de uma emends popular.

Egta plendria conseguiu que o novo texte constitucional
atendesse uma bos parte das reivindicacgdes do Movimento Sanitédrio.
Asgim, se garantiu a constituigfo do Sistema Unico de Sadde, cujas
aghes e gervigos foram prioritariamente pidblicos e extensivos a
toda populacBo {MINISTERIO DA SA0DE, 1986).

VYale a pena refletir sobre ¢ gue foi colocado até sgors, e
nests 8entido resgataremos alguns elemenioz de andlise colocados
por outros autores.

O conceito da teoria de construcdo de reforma sanitéria

refere-se & um "l ...} processc de transformacio da norma legal e
do aparelhe institucional que regulamenta ¢ se responsabiliza pels
protegdo do poder politico em diregBo &s camadas populares, cuja
expressic material concretizou-se na busca do direito universal &
satde e na criagio de um sistema dnico de servigos sob a égide do
Estadn E.H}“_ {CAMPOS, 1988a, p. 10}.

Setores expresgives da reforma sanitérias

adotaram s concepcio de transformagiic a partir do Estado, ou sejis,
de reformas "por cima® por intermédic do aparelho Estatal,
descuidando-se das articulagdes com A% forgas sociais

potencialmente impulsionadoras das mudancgas, ¢ com 2 elaboragiao de
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novas propostas em torne de modificagdes no mode de producio de
servigos de saidde,

A discussfo dos modelos assistenciais alternativeos ou das
corregtes necessédrias aso adeguado funcionamento do modelo atuai de
atendimento no Brasil foi superficialmente tratads.

Kéoc se discutiu o modelo assistencial decidindo-se, portanto,
pela wmanutencio do modo de produgBo de servigos de salde
existentes, possibilitande quando muito, corregdes técnicas e
administrativas,

Be fato, € evidente a énfase dads s dois pomtos principais,
o da descentralizagio ¢ o da unificacfo, ambos veltados mais para
a regrganizagioc da estrutura do sistema, ac Sistema Unificado e
Pescentralizado de Batide -SUDS- e, para a integracBofunificacio
interinstitucional, gue dencta e cariater mercadamente
administrativo da reforma sanitéria oficial.

Fregiientemente, s descentralizagho € referida como sindnimo
de democratizacio. A deduglo automdtica € gue, ums vez instaurado
o processo de descentralizagio, garantirias-se a gestio democrética
du sistema, baseads na grande eficécia atribuida & gestlio colegiada
e & administragBo municipal.

Em relagio & esse poder local também difundem-se faldcias,
CO/O POT exaépie, que & inquestionével gque o poder local expregsa-
se por representatividade e legitimidade das liderangas locais e
maior acessibilidade da populagfo aos seus lideres,

Fgse raciocinio oculte graves contradigbes sociais, que

tamhém se expressam na parcels municipal do aparelho de Estado.
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Egse pressuposto da maior representatividade das liderancas locais
o do poder executivo municipal nfic € sempre verdadeiro. Também nio
€ necessariamente verdade que o controle social é mais vidvel a
nivel loecal.

Ezsas simplificagdes tendem a "ocultar” o peso decisive qgue
& idgice de mercado e os interesses privados tém noc moedo como se
articulam a distribuigiic € alocacgic dos recursos, s producio e o
consumc de gservigos, e até mesmo o perfil de intervengiio do Estado
ne mercado de satde,

Assim, s&o propostas solucghes gue ndc alteram a 16gica de
mercado. Ao contriric, infelizmente parece cads vez mais &byvio que
a dinfimica do mercado, do ndc funcionamento das instituigles
piiblicas, tende a se reproduzir na maioria dos estadoz onde vém se
implantands og SUDS.

Outra das preocupagdes da reforma sanitéria

oficial € exercer um maior controle do setor privado a partir do
piblico, objetivando gqgue o setor privade siga a 1égica de
reprodugic ¢ de degenvolvimento do setor piblico.

Nezse sentido, pretendiam subordinar os hospitais privados a
um contrato piblice, nada conseguindo, & nic ser a sua inclusfio no
texto constitucional.

O convénic Tavorece a l1égica de contrato privado,
repregentande uma capitulagio do SUDS frente aos interesses
liberais e privatistas. Porém, ndoc se conseguiuy transformar as
Ssntss Casas e Hospitais Filantrépicos em instituig¢des piblicas

unificadas aoc Sistems de Badde. Pelo conirério; vem ocorrendo uma
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penetracio progressiva do interesse privado no interior do aparelho
egtatal de satde, que cada vez mais deixaria de ser pablico.

Essa hegemonia do padric medicalizante de servigos, centrado
na assistdéncia médica individual, na vsalorizagic excessiva dé
"produtividade” ¢ no atendimento curative da demanda, terminou por
transferir para as redes bdsicas municipais o modelo assistencial
de "pronto atendimento”, o gue nem de longe se aproxima do conceito
de integralidade das ac¢des de salde, t8v presente nc discurso
oficial.

"Nic cogitamos gue a resolugBo dos problemas listados seja
simples e nem gque todas as respostas estejam prontas. Discordamos
contude, do tratamento que lhes tém sido dado pelc pensamento
oficial, gque nBo as considers essencials ao desenvolvimento do
processo de reforma, ou até os apresenta como vantagens do sistema
vigente. Assim, é negada a necessidade da conatrugdc de um
movimento de contra-hegemonia capaz de viabilizar saidas para essas
contradigles.” (CAMPOS, 1988b, p. 17§}.

¥p resumo, existe uma polarizagio com relagéo ao Movimento
Sanitdrio: uma visdo gue & partir dos espagos institucionais se
teria um grande potencial contra-hegemdnico, que & amplamente
criticada; e, outra gque defendia reformas que alacassem e
denunciasssem as limitacSes impostss pela configuracldo capitalista
dos servigos de sadde, e gue criasse mecanismos de SUperagac
através do empenho em criar uma real consciéncia sanitéris, com os
gsetores da sociedade civil mais interessados nessa reforma e uma

cristalizacio em novos atores sociais, portadores da reforma.
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sssim sendo, 8 primeira se configurou como "uma prética

reformista® gue "[...] omitia & denlincia, preconizava a dialética

do possivel [...]1", o *{...] agir racional - com respeito - & fins.

Isso levou & ums nova praxis, que urge ser superada. " (GALLG,.
1991, p. 27).

Paras nés & interessante, especificamente na construgio do
projeto SILOB em S&c Paulo, afirmar gque o Movimento gerou a
possibilidade de construg¢io de um projeto emancipador comum, capaz
de aglutinar todos os projetos dotados de intencionalidade contra-
hegembnica {GALLO, 13%1, p.30, apud CECILIC, 18384, p. 17}, gue
acreditamocs estar presente na conjuntura 1988-19352 em 8¢ Paulo,
tugar que identificou oz principics da Reforma Sanitéris com og

norteadores da organizagao dos SILOS.

2, SAO PAULO 1089-1992. A CONSTRUCAG DE UM PROJETO.

As alteracdes decorrentes da reforma sanitérie, transformaram
a funcio e o papel das Secretarias Estaduais, das regides ou
distritos de salide e dos municipios. Houve ampliagio de parcela do
poder destas instadncias, aumento da gquantidade de recursos
financeiros e maior possibilidade de influéncia na definigdc das
politicas regionais e locais de sadde.

Unido a isto, vitdrias eleiterais condusirsm agrupamentos
progressistas & vérios governos locais, criando—se condigdes

excepcionalmente favordveis & reforma sanitédria. Us exemplo foli a
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Prefeitura de S8c Paulo, na conjuntura 19881992, com um governo de
esquerda, do Partido dos Trabalhadores {PT}.

Nessa conjuntura politica, uma vez gsnha a eleigio, a
Becretaria de BSaidde de S#oc Paule inicia um periodo de
transformagéo. A administracBo petista # herdeira de uma largs
histdéria de administra¢Ses conservadoras, com exceclo do periodo
83-85 em que & Secretaria teve um médico Sanitarista: José de Silva
Guedes, Professor de Salde Piblica da Santa Casa de S3c Paulo, gue
tentou romper com esgsa histdria do conservadorismo, mas suas
propostas nfdo tiveram continuidade no periodc 85-88.

Desde o inicio desta administracfo, a diretriz fundamental de
resstruturacdo dos servigos se baseava no conceitc de Sistemas
Locais de Satde, denominado por eles de Distritos de Saidde.

Mas, come € gue esta politica dos SILOS & concebide e a que
| concepgldo de crise ela respondeu? ¥ a essa perguntas que tentaremos
dar resposta; B&S para isso encontramos necessério situarmos o que

& a cidade de 8Hc Paulo, neste periods.

2.1. Dadoz Gersis.

S8o Paulo é o principel municipio da Regifio Metropolitans
denominada Grande S3o Paulo. Com seus 1504.4 Kﬂﬁ o municipic abrange
18% do total da érea regional, com uma populagio de 9.480.427
habitantes, em 1391, sendo 4.574.327 homens e 4.9086.100 mulheres,
com taxs de crescimento anual de 3.7%, e taxa de urbanizac8o de 98%

para 1980. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 1989a, p.
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3.

¥ sabe-se que o municipic desfruta de uma renda per capita
wyito mais eslevada e de indices de concentrac¢dc de renda mais
reduzidos gue a média do pais. Isto decorre do crescimentoe
econdmice ocorride durante tantas décadas, e poderia implicar
qualidade de vida privilegiads para a populacgic Paulistanae, guando
confrontada com & de outros municipios e regides do Brasil, no
entanto, apenas uma parcela reduzida dos moradores usufrui de tal
privilégio” (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SA0 PAULO, 1980a, p.
173,

Municipic marcadc por enormes desigualdades socisis e
demograficas, que determinam padrdes desiguais de morbi-
mortalidade. Oz estudos de morbi-mortalidade dividem o minicipic
em: ZTona central, Intermedidria e Periférica. A Zona Central
compreende 14 sub-distritos de melhor qualidade de vida,englobando
ag camadas de rendsa wais alta. Area intermediéria, reune os 15 sub-
distritos mais antigos da cidade, com forte crescimento yvertical
nas edificagles. A terceira zona, ¢ anel periférico, envolve 19
sub~distritos e T distritos com certe grau de homogeneidade . Tem
altas taxas de crescimento populsacional concentrande a maioria da
populagio do municipio, apresenta sérios problemas relaciconados com
infra-estrutura, sendo em sua mailoria favelas {SECRETARIA MUNICIPAL
PE sSalib® DE SAC PAULO, 1989, p. 2). Em 1973, existiam 71.840
wabitantes morando nestas condigBes, comparade com 1887 guando
wmoravas 812.767 favelados com um incremento de 1031% isto como

consequéncis direta do saldrio és condigdes de trabalbo e o prego
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da terra urbana (PREFEITURA DO MUNICEiPIO DE SAO PAULO, 1991, g.
83 .

Entre 13870 e 1988, deu-se uma intenssa redugdo média dos
niveis salarisis e & elevagdc dos pregos da terra a niveis sem.
precedentes, especialmente a partir do ano de 1870. Além do alto
erescimento populacional que de 5.924.615 habitantes em 1870 passou
para 8.600.825 habitantes em 1980 e 9.480.427 habitantes em 1991,
provocande a redugfoc da éres desocupada do municipio, e o
encarecimente dos terrenos { SECRETARIA HMUNICIPAL DE sA(iDE DE SAG
PAULO, 1980a, p. 19 ).

is Aress habitadas pela populagfic mais pobre sfc as que mais
crescem demograficamente, sendo gue possuem as plores condigdes de
saneamento bisico, o8 niveis mais reduzidos de escolarizagic e os
mais elevados de morbi-mortalidade infantil, ¢ pior transporte
cnletive, com média de translado de trés horas ac dia, os sistemas
de drensgem e colets de lixo mais deficientes ¢ a maior caréncia de
iluminacio piblica. Parcial ou totalmente possuem as carateristicas
acima desorites oz sub-dizstritos de Capels de Socorro, Santo Amaro,
Jaguaré, Itaguera e Guaianages, entre outros. Negsas dreas, mais de
0% das Tamilias residentes em 1889, tinham salérios mensais
inferior a cinceo galarios minimos, indicande nivelis muito elevados
de pobreza.

A nivel de ensino, o primeirc grau é obrigatdéric por lei e
hésico peleo conteddo, Cerca de 82% dos estudantes matriculades em
1987, foram nas escolas piblicas. A distribuigfce de matriculas

pelos distritos e sub-distritos indica um déficit persistente de
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salas de aula nas #dreas onde moram os mais pobres, além de um
crescimento no totsal de matriculas de 1980-88 de 13.6% contra 67.4%
da rede particular de ensine { SECRETARIA MUMICIPAL DE
PLANEJAMENTO, SEMPLA, 1980, p. 7 }.

Hé outras dimensdes da questdoco urbana que contribuem para
tornar meis angustiante s existéncia das familias de trabalhadores
pobres. Uma delas diz respeito és condicdes de saneamento bésico,
cuja oferta e gualidade também s80c determinantes nas condigden de
saldde da familia.

De 1950 até 1970, as ligagdes de é4guas domiciliar apenss
acompsnhou o crescimente demogréafico do municipic de S83c Paulo. No
entanto, para 1880 o atendimento acsabou privilegiando & populacaoc
regsidente nas regides centrais, e em sub-distritos periféricos como
o oasse da Capela do Socorro que apresentava spenas 53.4% de
domicilios atendidos pela rede de dgua. Mais preocupante mostra-—se
a evolugfSo da rede de esgoto. Os dados em 1984 indicavam gue
naguele ano, 80% dos domicilios eram servidos por rede de esgoto e
cerca de 19% dotados de fossa séptica.

O restante contava com fossas negras ou esgotes a céu aberto,
sendo que esses dados nido evoluiram significativamente até 1988,
conforme as informagBes da SABESP- Ssneamento Bdsico do Estado de
880 Pauloc { SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE BE SAC PAULD, 198%0m, p.
2% }.

Huma abordagem sucinta, colocamos alguns dos aspectos mais
relevantes para a caracterizac¢io das condi¢des de vida da populacgio

paulistana que wvive de baixos salaricos e que mora em bsirros
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afastados das &reas centrais ds cidade,

2.2. Bituaglo de salde da populagdo.

Pelo esbocado nas péginas anteriores, a parcels maior da
populaclo do Municipio de S8c Paulo mora em condigdes precédrias de
vida., Er compara¢io com alguns dos paises industrializados os
habitantes de S8c Paulo vivem pouce. A esperanga de vida ao nascer,
caleulads em 1985 era de 63.7 para os homens ¢ 72.9 para mulheres
{ PREFEITURA D0 MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1891, p. 29 ).

Segundo os dltimos dados de mortalidade disponiveis em 1984,
45% dos 6bitos ocorreram em pessoas com menos de 50 anos de idade
e das 224.000 criancgas nascidas nesse ano, cerca de 11,000 morreran
antes de completar um amo de vida { SECRETARIA DE HIGIENE £ salipe
DE SAD PAULO, 1989 ). As afecgbes originadas no perfodo perinatal
respondem por cerca de 46% dos &Sbitos, as doengas evitédveis por
vacinacio tem sido responséveis por reduszida parcela dos &Gbitos de
menores de um anc. Em 1985 registram—se valores 2.2 vezes malores
de morte por pneumoniz e 1.6 vezes por enterites na Administracioc
Regional de Satde 5-ARS 5- {Itaguers-Guaianages} do gue no centro
da cidade. Para o sarampe © valor foi de 4 vezes { SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAGDE DE SAQ0 PAULO, 1990a, 17 ). Pesquisadores da
Faculdade de Sadde Pidblica da USP divulgaram dados recentes
sobre asz doengas prevalentes na faixa de menores de § anos:

-Mais de 35% tinbam algum grav de anemia;

~Maig de 25% dos menores de 5 anos eram desnutridos {SECRETARIA
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MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 1990a, p. 21).

Chama & atengdo o fato de que o percentual de desnutrides
encontradoe & praticamente ¢ mesmo gue hd 10 ancs. Isto significg
tamhém a existéncia de uma populacgBe da ordem de 40G.000 criangas
carentes de alimentagio adequada (SECRETARIA DE HIGIENE E sA0DE DO
MUNICEPTIO DE SAC PAULO, 1989). Vale ressaltar que a mortalidade
infentil nfdo atinge niveis idénticos em todo territério municipal,
variands conforme se modificam og padrdes gbécicecondmicos no eSpago
arhano. Por exemple, 49.2 por mil nascidos vivos em ltagquera {ARS
£} & de 25.%2 por mil - Butantd (ARS 2}. (SECRETARIA MUNICIPAL DE
sa0DE DE SAC PAULO, 1990a, p. 22).

As condigdes desgastantes do trabalho e a inseguranga social
presentes na vida da cidade, deixam suas marcas no perfil de
mortalidade da populagfic adultas de SEo Paulo. Verifica-se gue para
1985, as cinco principais causas de morte sio as mesmas para a
populacic entre 3 e 49 anos, ocorrendo, porém, com intensidades
diferentes em 4reas distintas. Dessa forma, os homicidios, os
scidentes de veiculos a motor e demais acidentes configuram as trés
principais csusaes de morte neste grupo etédrio, seguidag de rcausas
nic definidas e os tumores malignos, predominando nas regides de
populacic mais pobre. HA também diferencas por sexe, copportamento
condicionade pelos scidentes entre homens, e pelas complicacoes da
gravidez entre as mulheres , com um coeficiente de patimortalidade
para 1879 de 16.44 /oo que em 1986 foi para 89.97/o0. Nas idades
mais avancadas, sio asz doengas degenerativas as que determinam as

pozsiveis modificagdes da mortalidade.
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Finalmente, mesmo gue a mortalidsde terha declinado nos
dltimoy anog, no municipio de B#c¢ Paule, els evidencis um duplo
comportamento. Nas primeiras idades, ainda héd niveis muito elev_adﬁg
de mortalidede em vérios |Dbairros, sendoc que ume parcela
congiderével dos ébitos deve-se 88 doengas infecciosas e
parasitirias e 83 doengas ‘do aparelhs respiratério, situagio
carateristica de regides menos desenvolvidas, e por outro lado,
ragistrog-se, fundamentalmente nas idades mais avangadas, §0 e
mais, uma proporgic elevada de Sbitos devido és doengas crbnico-~
degenerstivas, doengas cerebro-vasculares, situacgo caracteristica
de Areass mais desenvolvidas, ou de pouca assisténcia & o8
portadores de doengas crdnice degenerativas { SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE SAC PAULO, 1990s, p. 25 ).

Esta reaslidsde de morbi-mortalidade brasileira € o que
Cristina Poszsas denomina comoe "Heterogeneidade Estrutural de Sadde
no Brasil®, marcado pels persisténcis de padrdeg caracteristicos do
"atrasc” sobrepostes & consolidaghio de padrées caracteristicos da
"modernidade®, destacando sua diferenga com relecdc acs paises
centrais, onde tal transicioc se deu a partir da superacho dos
padrdes do atrasc. Neste sentido, o conceito de perfil
epidemiolégico fundamentade no conceito de classe social @&
problemético pare & realidade =ocial no Brasil. Ela propoe e
degsnvolve o conceito de padrio epidemioldégice gque integra os
padrdes de morbidade e mortalidade caracteristicos de distintos
grupos populacionais submetidos a condigSes de vida e trabalho

comuns, que podem-se diferenciar dentro de uma mesma classe social.
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"Bm outras palavras, a dicotomia so nivel dos determinantes dos
padrdes epidemioldgicos referidos nic se reproduz como dicotomia
epidemiolégica, isto €, na forma de segmentos diferenciados da
populagic abrangida, sendc els prépris em seu conjunto portadors
desta heterogeneidade”. E interessante notar gue este conceito de
Heterogeneidade estrutural também poderia questionar o recurso da
territorializacio defendida como ponto principal de implementacio
dos BILOS, Jjé& que se tomamos para & andlise epidemiolégica os
determinantes referidos por classe social ndo levando em conts que
&« pessoss gque moram num dado territério tém insergdes de trabalho
muito diferentes, o gue faz que possam sdoecer dentro de uma mesma
classe social, num mesmo territério, por doencas muito diferenties
em virtude do trabalho.

* pegas conclusdes tem implicacdes muito importantes para a
formulagie de wuma politica de saGde compativel com tal
complexidade, e pde em relevo distorgdes decorrentes da dicotomia
institucional do Sistema de Salde Brasileiro, em que as estruturas
da Sadde Pdblica estlc voltadas basicamente aos excluidos, ou em
relagio intermitente com o mercado de trabalho e as estruturas de
assisténcia médica curativa aos trabalhadores vinculados &
Previdéncia Social. Em sintese, a complexidade anotads da guestao
saside exige solugfes mais ousadas e criativas que as dos palises
centrais, onde os padrdes do atraso j& nfio constituem um problema
significative, £ nesse contexto que a reforma sanitéria

procurou responder as exigéncias estruturais acima descritas.”

{POSSAS, 1989, p. 11}.
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2.3, Oz atores e a sua leitura da crise: construindo as

propogiag.

O Partido dos Trabalhadores, PT, ganha em 1988 a eleigio para
a Prefeitura da cidade de S0 Paule no periodo de 1889-1892, e com
isto ingressa, na Secretaria Municipal de Saidde, atores que tinham
participado direta e ativamente do movimento da reforma sanitéria.z

Egtes tinham, Jjunto com outros grupos, trabalhade uma série
de propostas no comego da campanha eleitoral para a reorganizagio
das Secretaria de Higiene e Satde de S8c Paulo, como era chamada
nesse momento que foi criada em 1945 sob o nome de Secretaria de
Cultura ¢ Higiene (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO, 1985,
p. 85}, e gue até 1947 realizava exclusivamente acdes de higiene,
hasicamente voliadas ao meio. 56 em 1950 se introduz a assisténcia
médica, criando-se um Departamento de Assisténciae & Inféncia e
Maternidade, e em 18556 & Divisfo de Promto Socorro Municipal.
Sofre nos anocs seguintes uma série de modifica¢des, sendo que o PT
recehe uma Secretaris com concepgdes gue dicotomizam as acoes em
. curativas , Superintendéncia Médico Hospitalar de Urgéncia { MEC
y, e preventivas, Departamento de Satde da Comunidade (DSC),
deascentralizado em cinco divisSes regionais e ¢ Departamento de

Pronto Socorro e Apoic Técenico, contando desde 1884 com o

¢ o seu primeiro Secretdrio, Eduarde Jorge Lima Alves Sobrinho,
ers deputado federal{PT) na época de constituinte, tendo
participado ativamente na elaboracgio da legisliagic (hoje vigente)
do SUS.
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reconhecimento dos conselhos de saGde da populagdo. {SECRETARIA
MUNTICIPAL DE HIGIENE E SAUDE DA CIDADE DE SA0 PAULO, 1885, P. 11).

Em relag®c acs servigos, Sdc Paulo tinhs grande
predomingdncia de atendimento de consultas por parte do setor
privado {SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1888, p. 5). No total da
producioc de astendimento do périado, o setor privado concorreu com
cerca de B8% contra 33% do setor pablico, diferenciados sassim:
Inetituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social {INAMPS) 8.15%,
Secretaria Fstadual de Satide 4.85%, Secretaria de Higiene e Sadde
13.6%, Universidades 5.42 %, Filantrdpicos 12.4% , Boletins de
stendimento de Urgéncia 23.47%, Convénio Empresa 28.58% e Servige
de Inddstris e Comércio 0.58%.

A desarticulacfo existente entre os servigoz pablices, e
tambén entre estes com o setor privade, causava o rebaixamento da
resolutividade na asgisténcia & sadde, superposigio de servigos com
multiplicac®o de consultas, obrigando & populagdoc & deslocamentos
de longas dist@ncias em busca de atendimento., Além de gque, desde
1887, 34 havia um déficit de 133 unidades na rede ambulatorial. A
situaciio da rede hospitalar piblica era também muito grave,
mostbrando defasagem de leitos, particularmente nas regiles
periféricas. Em 1886, dos 177 hospitais do Municipio, 32 pertencianm
ae setor piblico.

Ressalia~se também & desorgsnizacic do sistema de atendimento
de urgBncia., O sistema de resgate de ambulancias apresentava cerca
de 1/% da frota desativada. Além da falta de medicamentos bédsicos,

bhaivxos saldrios, falta de comida nos hospitails, desativac8o de
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leitos hospitalares (SECRETARIA DE HIGIENE E safipE, 1989},

"spesar do aumento de unidades de sadde ccorrido nos dltimos
anos, ainds existe uma grande parcels da populagfio do municipio que
se gncontra desassistida [...] principalmente na periferias {...] A.
ociogidade dos  ambulatérios piiblicos contrasta com uma
superprodugdo dos ambulatbérios contratades (...} O onimero
aproximado de consultas de urgéncia realizadas pels rede privada em
Degembroe de 1987 & de 680000 consultas/més, contra 175.000/més na
Secretaria de Higiene e Safide. A porcentagem média de ociosidade
dos equipamentos de saldde da Prefeitura era de aproximadamente 70%.
4 média de atendimentos ambulatoriais foi de 175.000/méz contra
ER0.000 atendimentos/mézs, possiveis.” {PARTIDO DOS TRABALHADORES,
1988}.

Com relagdc aos trabalhsdores, a Secretaria de Higiene e
Satide nic apresentavs na época, “f...lums politica de recursocs
humanos coerente, o gue sacarreta vérios problemas tais como:
clientelismo politice no recrutamento e selegio de pessoal;
crescente evasio de agenfes prestadores de servigos da érea de
satde do setor piblico para © setor privado ou para 4reas de
producic de bens; inexisténcis de politica de desenvelvimento de
pessoal {planc de cardos e carreira} e salarial gue contemple todos
os Ffuncionérios” (SECRETARIA DE HIGIERE E SAﬁDE, 1939}.

A politica da administracg8o anterior,reforgava o clientelismo
e o corporativismo dos trabalhadores, agrupados em dezenas de
entidades representativas. Existia uma desvinculagBoc entre

administracgio de pesscal e desenvolvimento. Tinha-se um micleo de
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desenvolvimento, no nivel central, e unidades de desenvolvimento
nas administragGes descentralizadas gque funcionavam sem ums
politica gque as congregasse. Esta vigdc dava privilégioc ao
atendimento hospitalsr desvinculade do atendimento bésico e &é
alheamento dos ftrabalhadores e da populag&c no planejamentc e na
utilizagfo dos recursos municipais de sailde (SECRETARIA MUNICIPAL
pE salDpE, 1892).

Esates dados anotados, sio parte ds realidade que o PT analiza
em 1988, guande por meic de plendrias deu origem a uma proposta
inicial de Programa de Governo. Um dos atores desse momento fala a
respeito: "[...Jlissc foi em 88, julho [...] A gente foi aglutinando
up grupoe de saGde [...] tinha pessosal ligado & instituigfo, como
militantes, quanto pessoal militsnte em dreas especificas, grupos
sindicais, wmovimentos populares [...] & gente recebeu contribuigde
até de pessgoal que estava em orgios de pesquisa gque encaminharam
propostas para a gente sem dar nome, Kaguela época ainda se sstava
pum processo de democratizacdo [...]1 com isso deu para a gente
fazer esse documento” (Entrevistada 1, 1892).

£ claro gue estas propostas s8o parte da leitura gue sujeitos
da é&rea da saGde faziam da “crise”, e que encontravam nessa
conjuntura uma forma de viabilizar tais propostas, asinda com certos
temores como & colocado pela {entrevistade 1). "[...] encaminharam
propostas sem dar nome{...]", mas sentiem que estavam encontrando
um espago de construgio de uma reforma.

Az propostas gerais contempladas neste documento de campanha

persite-nos ler, nas entrelinhas, guais eram os principais temas
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que Tormularam como “"criticos” e gue deviam encontrar formas de ser
visbilizados e transformados. Eles foram sgrupados da seguinte
forma:

~FINANCEIROS: Aumento ds utilizagéo dos recursos financeiros,
eolocando & salide como prioridade,; reconhecendo~se a necegsidade de
ampliagdo do orgamento a ela destinada, e utilizando melhor dos
recursos exiatentes.

~BERVICOS: Aumento da cobertura de Safde da populagio, com &
extensic da rede bédsica de servigos; aumento da resolutividade, e
eriagBo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia; e,
universalizacdo da clientela incluindo os Previdencidrios, adultos
e outras faixas etérias niAc cobertas pelo setor pablico.

~-MUNICIPALIZAGAQ  DOS  SERVICOS: descentralizagio e
wunicipalizacdo, com ampliagéo da competéncia legal expressa na lei
do 8Sistems Nacional de Saidde, e com transferéncia dos recursos,
aumente da participagfc do municipio na arrecadagfio de tributos ou
repasse das verbas de outras origens; que na passagem de mervigos
da frea estsdual para a municipal sejam respeitados os direitos
doa funcionérios; e, oriar canais de participag8o popular,
considerando que a municipalizagio ndle garante por si sé, maior
relacionamento usudrio/servigo piblico.

~INTERSETORIALIDADE: intersetoriaslidade, jé& gue os problemas
de sadde nfic podem ser resclvidos no ambito estrito dos servigos de
madde.

E, como rTesposta aos problemas dos serviges, o documenteo

propoe: & viabilizag¢lo de reformas através de programas a serem
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degenvolvidos pelo governo petista. Estes programas foram agrupados
em: Batde do Trabalhador e Meio Ambiente, Satide da Mulher, Sadde
Mental, Deficlentes {fisicos, mentais e sensorisis) e Saidde Bucal,
entre outros {PARTIDO DOS TRABALHADORES, 1988},

Dando continuagdo a este tema a (entrevistada 1) diz: "Em
188%, no inicio da gestdo, foram formados grupos gue se dividiram
por Areasi{...], mulher, recurscs humanos[...] tinha um grupc de
participagio popular, tinha um de atencfc & ssiddel[...] pessoss do
municipio foram dande elementos de como era a estruturas aqui
dentro, ...tudo iste foi uma construcio coletiva, foi todo um
processo de discussfo.. tinhe gente da rede, do movimento
sindical.” {entrevistada 1}.

ihpa ver dentro da Secretaria, este grupo de trabalho elaborou
uma sdérie de prioridades , que esclarecem obviamente come fol se
configurando um campo de problematizag8o da realidade da satde no
Municipio de Sdc Paulo, em linhas gersis, ¢ os conceitos de sadde-
doenga, assim esboges de models tecneo~assistencial, cemo projetos
politicos para o setor.

Deste grupe de trabalho, surgiram as seguintes propostsas
governsmentais gque retomam pontos j& colocades na campanha e
aprofundan outros:

- A saide como resulitante de um conjunte de condicgoes
asaociades ac  trabalho, habitagio, slimentagdc, transporte,
sducacdo, rends, meio ambiente, liberdade, lazer, acesso 80s
servigos de atencéoc & satde;

-~ @ saide comce direito de todos ¢ dever do Estado, gsrantido
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mediante politicas sociais e econdmicas que vigem reduzir o risco
de dosncas e de outros agravos;

~ @& necessidade do desenvolvimento de mecanismoz e meios que
contemplem © exercicio da cidadania. Aponta-se assim para =a
participagio popular na formgiaq&o das politicas e noc controle dos
servigos assistenciais;

- & busca da apreensic da realidade de sadde através de
indicadores sociais e epidemiolégicos, O objetivo é reduzir os
desniveis existentes nas condicdes de sadde do municipio. Pars tal
propunha-se desenvolver planos integrados de agfio que contemplassem
as especificidades dos varios niveis envolvidos. Ou seja, agir com
Secretariaz de cutrag éreas: transito, ambientsal, entre outras;

~ atencio integral a satde, com prieoridade para as astividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais { SECRETARIA DE
RIGIENE B salDE, 1989).

Quante ac Modele de Atengdce & Satde, na rede de servigoes,
deverias-se contemplar:

~ o desenvolvimento de agdes programéticas, através de
Centrog de Referéncia Regionais ou Municipais € das Unidades de
Satide, segundo as necessidades das populagbes. Estando em Tase de
estudo:

- sadde da crianga com projetoe "vida", destinado &
assisténeia integral & saidde do adolescente. Atendimentoe a
deficientes em 7 clinicas de satde escolar;

- madde mental, projetc "hospital-dia”;

~ implantagdc de Centros de Convivéncia e Cooperativas;
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-  projeto "Lares Abrigados”, pars pacientes cronicos
peiguidtricos;

~ programse de Educagio Popular em Salde Mental;

- sadde 4a Mulher com planejamento familiar e assisténcia A
safide da mulher;

- gmaide bucal com impiantaq&a do sistems de vigilB8ncia ds
flucretacdc das aguas, definigic do programs municipal de salde
bucal, expansio da rede piblica prestadora de gservigos, expansdo da
cobertura, mudangs do modelo assistencial, desenvolvimento de agdes
preventivas e educativas de massa;

-~ satde do trabalhasdor com instalagiio de Centros de
Referéncia e Organizaglc de Centros de Convivéncla e Reabilitacio;
adequacio e modernizaglio do controle de intoxicac¢des;

- assistdncia & emergéncias com regionalizagic da assist@ncie
a politrausastizados;

-~ Dar continuidade aoc Programe de PrevencBo a AIDS, em
conjunte com as Secretariass de Educacio, Cultura, Transportes,
Esportes e Bem~-Estar Scocial, objetivando atingir tanto sao
funcionéric piblico, como o conjuntc da populagdo;

- A atuacgio da rede hospitalar, de emergéncis e apbulatorial,
no sentide de evitar descontinuidade do funcionamento e recuperar
a capacidade instsladas, com a conclusic dos Hospitalis Ermeline
Matarazzo, Campe Limpo (PS). Reforma de outros hospitais, e
transferéncia do Estadoe de 27 Postos de Assisténcis Médica ~-PAMS-
e de dois hospitais de 220 leitos;

-~ Implantagfic do terceiro turno de atendimento em 20 PAMS, e
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implantagdic do atendimento nos fins de semans em algumas UBS;: e,

- implantag¢Bc de uma Rede Piloto de Produgfo de Medicamentos
para baratear custos (PARTIDO DOS TRABALHADORES, 198%9).

g interessante observar que o conceito de sadde extrapola o
meramente organico, colocando-a como compromisso intersetorial, com
parﬁ;iaipagﬁo popular, e como direite social. Cremcs gue esta
conceituacho de saidde-doenga, expressa nestes documentos, é reflexo
dos atores que tinham formaglc na sua grande maioria como
sanitaristas, e das 4dreas de HMedicina Social, onde estes
guestionamentos sfe de vital importincia, e por sua histérica
presenga no movimento sanitdrio de S3c Paulo.

Trabalhando este conceito de satde eles propdem o
degenvoelvimento de agdes programiticas, ecriando ums série de
programas que pretendem dar conta doe que & entendido como
necesgidades de salide da populagio. Nele podemos inferir os pontos
que precisam ser reformulados, ne sentido de que adguiram maior
forga: atividades preventivas, stendimento &s criangas, atencéo aos
adolesventes, cuidades ac doente mental, proponde hospitaing dia,
sendoc gue colocar essa propesta Jjé implicae um certe grau de
desospitalizagio e de criar condigdes para a cidadenizagio do
*doente mental’, assisténcia aos politraumatizados, numa cidade em
gque um dos graves probleman é a violéncia.

For outre lado, nos documentos gue itrabalhamos, szpecialmente
nas fontesz primériass consultadas nos diferentes departamentoz e
bibliotecas da SME-8P, j4 mencionadas na introducio, estes atores

ropoer a implementacfio de programas, naoc =se faz mencioc se &
P
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demands espont@nes sera reprimida ou ndo. Porém, em entrevista
realizada & {entrevistada 2, 1992}, sobre este aspecto assinalava~-
8¢ gus & demanda espontinea ndo foi reprimida, embcra,
inicialmente, tenha se dadc ume importéncia grande A implementacdo
de programas, fato que posteriormente foi modificado, come veremos
mais adiante.

Outra proposta importante, a ser assinalada, é a qgue se faxz
em relagfo a necessidade de municipalizacio das unidades egstaduais,
e do Municipio, algumas vezes dentro de Areas territorisis muito
préximas e com leituras e intervengdes sobre a realidade muito
variadas; considerandce-se este um dos passos vitais pars s
construcio do Sistema Unico de Batide. Froblema gue COms Veremos
mais adiante nlo conseguiu ser viabilizado completamente e gue
criou grandes dificuldades & proposta de territorializaclo, Jjd que
dentro de um mesmoe territério existiam, até o fim de gestio,
unidades municipsais e estadusis em permasnente e variados conflitos
tecno~assistenciais,

Estas leituras dos problemas e suas solugdes de forma
esquematizada no texto parecem-nos interessantes j& que deixam
delineado que a via da democratizagic € a descentralizacgfo. Porém,
& colocada & necessidade de haver recursos humanos capacitados para
viabilizarem essas propostas, Jjuntc com a participag8s popular.
Também, deixa sugerido a necessidade de sair do campo
corporativista médico e abordar os problemas de mssisténcis de ums
forma interdisciplinar. Isso requer um grande esforgo de trabalho

com as equipes, Jjé& que s histdria de assisténcis dessss unidades
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claramente era hegemonizada pela direg8o médica. Posteriormente,
esta fol uma das grandes vitérias, gue ao visitar vérias das
unidades nos encontrdvamos com educadoras em satde, assistentes
sociais, e outros profissionais de édreas diferentes n& diregf@io
dessas unidaﬁes{

Outro ponto importante foli o das Unidades Bédsicas de Satide
como porta de entrada para a atengdc. Isso implicava em gue se
investisse em dar uma excelente gualidade de atengfio e cobertura as
necessidades da populagfio, ao mesmo tempo implicava em mecanismos
de referéncia e contra-referéncia com hospitais, para garantir a
resolugio de problemas mais complexos, e obviamente contar COB
hogpitais que garantissem tal atendimento, sendo esta uma idéia
esgencial na adequada utilizagio dos diferentes niveis tecnoldgices

de atencio.
2.4, Visloesbrando a viabilizaglioc das propostas.

Estes noves dirigentes pretenderam, entdc, construir um novo
moedelo de atengdo & satde, mas para isto era necesséric COmMEQART POr
uma reforma institucional que quebrasse com a légica degintegrads
de agles curativas {Superinténdencia Médicoe Hospitalar? e
preventivas {(Departamento de SBadde da Comunidade).

0 novo modelo institucional teria que contemplar :"A

articulagio intersetorial e o processoe de democratizaclo, entendido

3 Apesar de que hoje h& uma lei municipal que legitimou o
contraric.
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como # descentralizag8o administrativa, e & participag®o popular,
sac as diretrizes mais marcanites que essa administracée guer
implementar. FPars issoc seria necesgéric recurse humane preparado
para dar bosa quslidade & assistBncis prestada e para as novas
tarefas. Pestula-se gue sg UBS devem funcionar como portas de
entrada da populacdc na rede de servigos de salde, garantindo o
encaginhamente a procedimentos diagndsticos e terapéuticos mais
complexos. Isso exigiria mudancas nas mentalidades e nas préticas
administrativas e a abordagem da gquestBo saiide do ponto de vista
transdisciplinar e a intervencgfio através de agdes coletivas
realizadas por equipes multidisciplinares.” {SECRETARIA DE HIGIENE

¥ salioB, 1989).

2.4.1. Descentralizagio. Via da reforme institucional?.

% eixo principsl desss reforma sdministrativa era a
descentralizagio, gue £ cvolocada pelos dirigentes da Secretaria
como uma das prioridades na construgfic de SUS, e gque j& tinha sido
proposta anteriormente no Plano Diretor da Secretaria de Higiene e
Sadde em 1985 (PREFEITURA DO WUNICIPIO DE SA0 PAULD, 1985), =6 que
limitada a uma descentralizagic wmeramente geogréfica, mais
semelhante a ums regionalizacgio.

"o inicio ds gestfio 34 houve ums proposts de regionalizagio,
implantada gquase que imediatamente [...] ou se implantava de cara
ou nie se mudava [...] assim, foram para usm projete de decreto gue

abriu as dez Regides de Saidde. Isso deu a possibilidade de
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trabalhar em forma descentralizada desde ¢ comego” {(Entrevistads
i},

Portante, fol proposta a divis8o da cidade inicialmente em 10
regides, cada uma delas integrande postos de saGde, unidades
bédsicas e hospitais em sus édrea de comande unificado e
descentralizado {(SECRETARIA DE HIGIENE E SAQDE DE SAQ PAULO, 198%}.

A proposts denominada Distritos de Sadde, corresponde & idéia
dn OPAS de Sistemas Locais de Satfide, gue é definida como: "[...] a
resposta social a ser dads pela organigagic dos servigos &g
necessidades de satde dg populagdo. Seu territérioc deveri ser
produto da dindmica onde tengionam-se ag forgas sociais, nfo apenas
marcade por limites administrativos [...} sendo & naltureza das
necessidades gue define a hierarguizacio correta em fungfo da
cesolutividade dos servigos" (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO
PAULO, 1980}

Para dar viabiligzacBo legal ¢ efetiva & essa politica em § de
Abril de 1889 foi publicade o decreto N0 27724 pelo gual: "4
Secretaria Municipal de Higiene e Sadde (S8HS}, passa a denominar-se
Secretaria Municipal de SatGde"”, além distc o decreto dispde: "A
Secretarisa Municipal de Satide fica reestruturada na conformidade
deste decreto”. Rasicamente se regrganiza a BSMS em 10
AdministracSes Regionais de Sadde e 28 distritos de Beadde,
devidamente alocados dentro de cada uma das A..RS‘ O srtige sexto, do

decreto, especifice & estruturs das ARS, além do nove organocgrams
geral da SMS (MUNICiPIO DE SAQ PAULO, 1988%}. Por meio deste decrete

se reestprutura & SMS-SP e se acaba legalmente com a divisfo de
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Departamentoe de Batide da Comunidade (DSC) e de Superintendéncia
Médico Hospitalar de Urgénecis -MEC., Assim, foram estruturados o
Centro de BRecursos Humsnos ~CRH-~; ¢ posteriormente o Centro de
formagéio dos trabalhadores da saide, CEFOR , o Centro de
Fpidemiologia Pesguisa e Informagdoc -CEPI-; e, o Centro de
Organizagiio a Atencdio a Salde -COAS-, composte pelas assessorias
de: Atengio & Pessoa Portadors de Deficiéncis, Cidadania e Satde,
Doengas Sexualmente Transmissiveis e AIDS, Sadde da Crianca, Satide
da Mulher, SabGde do Idoso, Satde do Trabalhador, Satde Mental
{SECRETARIA MURICIPAL DE salipE, 1932}.

Desta forma, a SBecretarias foi configurada com um orgéo midximo
de deliberagio, com 50% de representagic da scciedade civil, 25%
dos trabalhadores e produtores de servigos de salGde e 25% do poder
piblice, gue tomou posse na [T Conferéncia Municipal de Sadde em
1881; em seguida o Secretdric, e oz Conselhos Técnicos e de
Planejamento ¢ o Conselho Téonico-Administrative, do gusl dependen:
o CEFOR, o© CEPI e o COAS. Em =seguida as dez Adminjstragbes
Regionais de SalGde, das quais dependem 32 Distritos de Saide (DS},
e =stas por sua ver comandam ss Unidades de Sadde,

Qs primeiros D.S. que sBc criados em 1990 sdo os de: Campo
Limpo & de Ermelino Matarazzo (MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1980);
posteriormente criam-se os do: Butantd, Vila Matilde, Sapopemba.
Todos foram aprovados em lei.

Ko PDPidric Oficial do Municipio (DOM}, de 16 de Janeiro de
18581, & publicada a lei pela gual: "[...]l se institui a divisdo

gengrafica da 4drea de S8c Paunlec em Distritos”. Nesta lei se
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egtabelecen 0% limites geograficos para 98 digtrites
administrativeos {(MUNICIPIC DE 5S40 PAULO, 1891}, "A gente pegou os
98 distritos e refez as nossas divisdesz.. algums distritos
terminarars pegsande outras ARS. .08 nossos distritos todos se"
readequaran” {(Entrevistada 2},

Assim, o Distrito constaria de uma &rea de 250.000 habitantes
aproximadamente, com Hospital Geral, servinde cerca de 10 a 15
Unidades Bésicas de Salde {(UBS), sendo gue o D.S5 seria a base
organizacional e de planejamento de todas as agdes desenvolvidas a
geu nivel, sob geréncis fdnica com suvitonomia orcamentiria e
administrativa. Todas as agoes desenvolvidas seriam planejadas,
implantadas e acompanhadas no nivel distrital, tendo easte a
capacidade de resclver s grande majioria dos problemas de saide da
dres, chegando a 90% de resclutividede. O distrito articula-se com
sutros serviges de maicr complexidade, localizados dentro ou fors
da &res geogréfice para referir prcblem&é de saide gque necessitem
de tecnelogia nfdo disponivel no =eu nivel. Este apoioc seria
garantide através de instrumentos formais estabelecidos entre as
instituicdes pidblicas ou privadas.

De sutro lado, como os determinanteg dos problemas extrapolam
o espagos microlocalizados e ao prépric setor saide, propoe-se a
criagac dasg Administractes Regionais de Salde {ARS), gue se
encarregariasm da articulaclo intersetorial, coordenagic dos DS da
Ares em acompanhamento, avaliagfo, controle fisico e financeiro,
elsboragdo de andlises epidemicldégicos na Area de abrangéncia das

AHS e elaboragfo de propostas para as equipes distritais.
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Executando concurses para a Area de recursos humanos,
garantiris-se © processo de distritalisacioc interseterial em sus
gdrea de abrangéncia, implementando 2 participacio-gestioc
democritica nos servigos (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAC PAULO,
1981},

As ARS, também ccardenériam a Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitéria das unidades, além do planejamento e & geréncia e
formagdic de RH para ss unidades (SECRETARIA DO MUNICIPIO DE SA0
PAULO, 1990b). A wvisdo de planeiamento propostase seria de um
processo continuo e democrdtico que se vali consolidando em etapas
sucesgivas, sendo base da programagic descentralizada da atengio
integral 84 salde, do qual trataremos mais adiante. Antes, porém,
vale falar algums coisa sobre os recursecs humanos, considerados

vitais para este processo de mudancga.

2.4.2. Recursos Humasnos: a aposta de viabilizacio da

reforas .

J& comentamos no item antericer, parte da ampla reforma
institucional realizada na SHS-8P, mas vale assinalar gue no
interior dos principais metores da Secretaria também foi necessério
se implementar amplas reformas institucionais. Ao nivel central,
iniciou-se, em 1989, & formagfo de um S6rgloc colegiado, compoesto
pelos reéponséveis de RH nas Administracdoes Regionais de Saidde,
implantando~se, assim, & estruturs de RH descentralizada. Parsa que

pudesse ser construide uma nova politica pars o trabalhador de
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saide, houve a extingiic das antigas estruturas de desenvolvimento

de pessoal existentesg: NUDEPE e UDEPES{ SECRETARIA MUNCIPAL BDBE

sAUDE, 1992}, "Quando & gente chegou agui, existie uma estrutura
centralizada, NUDEPE, qué 26 trabalhavse - guestioc de
desenvolvimento, pegavae também parte da seleglo [...] & tipha as

UDEPES, Unidades de Desenvolvimento de Pesscal [...] Sg tinha de um
lado a Atencio a Sadde Pidblica e de outro lado & Atenglo Hospitalar
{...1 entBc existiam as UDEPES de Hospital e as UDEPES de atengdo
a Comunidade [...] afi a gente achou gue se tinhs gue quebrar essa
estruture e criar uma nova [...] ndo foi um processo de um, fol um
processe gue envolveu muita gente [...] Se juntou pessocal da
Superintendéncia Hospitalar e do DEC [...] Assim os primeiros dois
anos foram trabalhar a jungfo da estrutura da méquina, e formar
gente, formar as pessoas gue tinham experiéncia e interesse em RH,
se formou um colegiado com 10 coordenadores, um por regifio [...}
jsso foi logo depeis do decreto de distritaliszagfio, primeiro

semestre de 88 [...] esse grupo foi de diregdoc ¢ de aprendizagem

{,.,] trazendo problemas das regides e fazendo Jjuntos {[...] nesse
momento j4 existiam alguns distritos sendo constituideos [...] assim
foram sendo constituidos os grupos de RH por distritos [...] isso

foi varisndo dependendo da orgamnizag8o do lugar, a coisa acontecia
melhor ou pior [...] Tudo isso deu & base para fager 0s CONCursos,
j& gue a gente sabia que cargos existiam, guantos eram concursades,
quantos nfo, guantos cargos deviam ser criados e quantos ndo...”
{Entrevistada 1}.

Asmim, no ano 1889, tinha-se 24.400 trabalhadores de satdde,
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71,46% admitidos e 28,54% efetivos. Precisava-se divergificar os
trabslhadores e proporcionar a um grande nimero deles, condigfes de
efetivagin. Foi em busca desse objetivo que em 1988, a SMS-SP,
realizou concursos de ingressos. Assim, a8s posSses que no primeiro
momentos foram operacionalizadas a nivel central, gradativamente
passaram & ser executadas em forma descentralizada (SECRETARIA DE
sAUDE DE SAC PAULO, 1942). "Tentando romper com o clientelismo e o
corporativismo” ({Entrevistada 1)}. pess.}. No entanto, houve
necessidade de coriar novos cargos para diversas categorias
profissionais, sendo criados 30.083 novos cargos, para efetivar o
quadre j& existente e ampliande o guadro efetive. Esta foi uma das
medidas mais ricas que existiu dentro da Secretaria, Jj& que pela
contratagio por concurse A4S pessoas visbiligarsm direitos
longamente desejados, depeis de anos de instabilidade; de ocutro
lado fToraw contratadas pesscas de areas diferentes & médica, que
ampliaram a visfio da realidade, dentrc das eguipes.

05 recursos humanos se constituirsme no problema central da
SMS~SP para a ismplementagdc dos Distritos de Badide, e da
vishilizacio do SUS. Neste sentido, em 1990, & criado ¢ Centro de
Formagho dos Trabalhadores da Satde, CEFOR, com o objetivo de
apoiar a realizagBo de agdes descentralizadas de formagio e
desenvoivimento de trabalhadores da Satde.

¥m termos gerais, o RH trabalha com uma politica que estaria
centrada nos principicos de profissionalizagio, participagio e
humanizacio ¢ na necessidade de “[...] se produzirem mudangas nas

mentalidades e nas acdes”.(entrevistada 1) Por profissicnalizagdo,
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entende-se que todas as fungdes do trabalbho em sadde devem ser
estudadas, dimensionadas e definidas do ponto de vista técnico e
degzenvolvimento social como capacitagdo gue valorizaria as equipes
locais.

Entende~se por participagfio a instauracio de um principio de
relagfoc de transferéncia mitua de interesses e necessidades com &
populagdo. Como humanizagdo entende-se a implantagio de uma posturs
de regpeito e dignidsde no trabalho.

Em relacio ao trabalhador da drea de saide prop8e-se resgatar
“I...] a consciéneia de seu valor, ndoc sd pela remuneragéo {...},
mas tambénm de sue importancia profissional compromisssds com o bom
atendimento & populacdo nos Servigos Pdiblices Municipais [...}1, a
humanizacdo através do resgate das relacles de vida e @
possibilidade da humanizacé#ic do cotidiano da atuaglo profissional:
trabalhador/trabalhador, trabalhador/populacio { ... 1" {Entrevistada
1}.

G inicio da implantagfo da proposta na 4drea de Recursos
Humanoz de SMS deu-se através do dimensionasmente do pesscal
existente em 1889, j& que a situagio existente no infcic era de uma
inadeguada digstribuicic e de um déficit geral, na maioria das
unidades. Mesmo havendo déficit geral, existia excessc de
especialidades, havendo falta de légica nos critérics de alocagio
dos Recursos Humanos., "Isso fazia gue algumas categorias tivessem
privilégios em relag#io a outras, e também gue as regides centrais
fossem privilegiadag perante as periféricas. Portanto numa primeirs

etapa se estabeleceram par8metros, como as Tabelss de Lotagfio de



137
Pesscal {TLP}, possibilitando dimensionar as necessidades e
caracteristicas das unidades de prestacfo dos servigos, a criagho
de cargos e o processo de remogfo geral dos trabalhadores ds aaﬁda.
Portanto, numsa primeira etapa, se nomearam novos funcionérios par#
as regides mais periféricas" {SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1892).

Pogteriormente, se fez remogio gersl, na qgual todor os
gservidores deveriam ser removidos para ocupsar as vagas da TLP,
sends gue todas as unidades seriam colocadas para escolha dos
gervidores, de scordo com critérios de classificacgfo! o tempo de
servigo, efetivos de concursos anteriores ao dltimo em vigéncia,
afetivos do 4ltimo concurseo, respeitando a classificag¢do do mesno.

"4 remogac foi aceita pela grande maioria, ela ndo foi aceita
pelos médices [...] ai a gente resolveu a pelejs [...] o Sindicate
dos Hédicos resistia ac fate de gue 8 jornada de 24 horas pagssasse
g duas de 12 horas, Jj& que assim eram obrigados a dedicar esse
tempe & cumprir um hordrio {...] entdo guiseram impedir & remogdo,
com issc, vocd comega a guebrar a hegemonia médica” {Entrevistada
1.

A48é& setembro de 1992, tinham sido completados o8 processos de
remogdo de 51 categorias e especialidades, tendo escolhido vagas
aproximadanente 16.000 servidores da B8MS-S5P. Numa segunda etapa,
foram realizadas 17000 nomeagdes. Colocou-gse gque, para dar
continuidade & este trabalho, deveria-se estimular e rezlizar um
diagnértico clarce da composigio das categorias profissionais da
satde, consclidando a descentralizac¢Bo e a implementag8o do planco

de cargos, carreiras e saldrics assim como o contrato coletivo de



138
trabalho, com relagdo direta da instituigio com ¢ trabalhador, ns
avaliagdo dos servicos,

Estas medidas implantadas {TLP, remocdo}, sie muito difigeia
de serem avaliadas. De forma geral, as pegssoas gue coordenavam D. S,
ou mesme alguns des trabalhadores nos seyvigos, pensavem gue as
reformas no interior das equipes locsis tinham avancade ns
discussho e implementagio de novos rumos j& trabalhados com o COAS,
que trabalharemos adiante, e que tinham conseguide fortalecer novos
processos de gestfo no interior dos grupos e que, em grande mpedida,
& remogdo fez com que esse trabalho fosse "por agua abaixo”.

G setor de BRH foi incoerente com o processo geral, gue
estava-se dande pa Secretaria, de formagfc de suleitos & de
respeito pelo local, além de ter uma grande incoerdncia com a
politics explicitada pels entrevistada 1: o resgate de uma atitude
"profissional compromissada com o bom atendimento & populacdo nos
Servigos Piblicos Municipaisi...] a bumanizagfio através do resgate
das relagdes de vida e 8 possibilidade de humanizacioc do cotidiano
da atusgdo proefissional: trabaslhador/trabalhador,
trabalhadorfpopulagdol...]” (Entrevistada 1}.

Foi uma politica geral, indiscriminada, em gue nfo =me
coephecia ¢ processo no interior de cada uma destas equipes locais,
para saber onde ers realmente necessirio e onde ndo para romper com
uma certa "burccracia”. Como um todo, esta politica foi incoerente
com o processc global que estava sendo implantado.

Mais uma vez queremos realgar a ismporténcia da configuracdo

histérica das localidades, Jj& que se este trabalho fosse feito,
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como j& citamos (QUEVEDG, 1990: HERNANDEZ, 1980}, ndc se teria
implementado indiscriminadamente esta politica, porgue o local e
suas construgdes teriam fornecido elementos suficientes para saber
discriminar que locais precisavam ou ndo desta politica de remogédo.

Acreditamos que também com a categoria médica se agiu com
falta de "negociagio®, j& gue tentande quebrar a hegemonia médica,
nic se ganharam possiveis sujeitos que defendessem a politica, gue
defendessem o projeto da Secretaris por aché-lo interessante e nfo
apenas lesive aocs seus interesses, como foli a interpretacdc da
categoria, sem discriminar que tipo de hegemonia médica gqueria-se
gquebrar, para ndoc confundir com quebrar qualquer médico.

Este tipo de politica merece uma seria avaliagdc, para que
ndc e repita acriticamente este procedimento em outras
experifncias de reforma dos servigos de sadde. Cremos que geria
necessiric uma pesquissa, dentro das egquipes, pars saber realmente
se a medida conseguiu atingir o propésito para ¢ gual fol elspborada
e implementada, e se verdadeiramente rompeu c<CoOm 0S anéis
burocriticos e com o corporativismoe médico, ou se as raizes destes
problemas estariam em outras gquestdes ndo levantadas ainda.

Queremos, no entanto, celocar que esta nossa visdo pode ser
parcial, uma que tivemos um sacessc limitado a aslgumas eguipes,

tendo em contas o enorme universo de equipes existentes.

2.4.3. Prosseguinde a democratizac#io: a participagio

popular e as conferéncias de saide.
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Cutro dog grandes pilares perseguidos por essa administragéo
foi a participacgBc popular: "[...} por participegio popular
entende~-se & instauragfo de um principic de relagdc de
trangferéncia mitua: interesses, necessidades ¢ identidades da
populagio, dos trabalhadores e da administragfo que devem ser
explicitados, pois ndoc se entende participacgio come uma adesdo, mas
como um processo de gestfo e construgdo desses interesses,
necessidades e identidades envelvidos” {SECRETARIA DE HIGIENE E
salmE DE SAO PAULO, 198%9).

PropSe que essa participagdoc ocorrs localmente, nas Comissdes
Gestoras, e & nivel municipal, no Conselho Municipal de Satde. A
composigic dos conselhos gestores foi previamente estabelecids,
sendo gue no nivel central existiris uma Plendria de Entidades e
Movimentos, interessados na guestiio de sadde no Municipio de Séo
Paule, gue se constituiriam no espago de participagéo pars qualguer
entidade ou movimenito gue queirsa contribuir pars solucionar os
problemas de satde do municipio. Esta plenéris contava, em 1989,
com B4 instituicdes cadastradss participantes e, em 1982, contava
com 230.

4 conselidagBo destes niveis democraticos de gestio do
Sistena ﬁnico de Sarde desempenha um papel fundamental no sentide
de garantir gue realmente o sistema estejs s servigo da populacéio.
{SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1988).

Come Jjé& mencionamos antericrmente, o orgioc méximo de
deliberaciic é o Conselho Municipal de Sadde, com composigic da

asciedade civil, trabalhadores e produtores de servigos e do poder
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piiblico, & que tomou posse na II Conferéncias Municipal de Badde em
1981,

As CUonferéncias Municipais de Saidde se constituwiram como s
forma institucional de controle socisl na satde, & como expressic
dessa conguists social (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAﬁBE, 1822b, p.
2%, historicamente construids em S58c Paulo, desde a formagdc dos
Conselhos Populares de Satde em 1978. Em 1989, fol realizado o
primeirc encontro Municipal de SBaidde com 300 participantes, e enm
1880 a I Conferéncia Municipal de Saidde, com 1200 participantes,
repnindo movimentos populeres, sindicatos, associagfes de doentes
e deficientes, pastoral de sadde e partidos politicos,
representantes dos trabalhadores municipais, estadusis e federais,
além de vepresentantes do poder piblico. As prioridades colocadas
foram: municipalizacio, fortalecimentoe do setor pdblico, aceleragho
na implantacgdo dos D.S. & a criagdo de um gistema de informagific &
populagiio ¢ acs funciondérios day unidades .

Quante & municipalizagdo deliberocu-se gue deveria ser criada
uma comissio composta de técnicos da Secretaria Estadusl de Saide
{SFS) e da Secretaria Municipal de Salde (8MS8), representantes de
Movimentos populares e trabalhadores de Satdde, com o objetivo de
astabal&cer_oﬁ par@&metros de operacionalizagdc dos recursos.

Em relacBo sc setor hospitalar reforgou-se a necessidade da
municipalizacio imediata e 2 implementagdo do modelo de hospital
aherto {(tode paciente internado poderéd ter um acompenhante ao seu
izde durante as 24 horas do dia} em todoes os hospitais da rede

municipal.
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Com relagio aos recursos humanos (RH}, introdugiu-se s
politica de isonomia salarisl e de horérios, formagio & reciclagem
dosg trabalhadores, Destsca-se a abordagem da violéncia em todos os
niveis da sociedade e das condigdes violentas de vida, que foi um
dos eixos orientadores propostos como estratégia para 1891, através
de acbes integradas intrs e intersetorialmente {SECRETARIA
MUNICIPAL DE SA(DE, 1990d). %, assim, gue segundo os preceitos do
SUS e na concepcfio do processo saide-doenga enguanto socialmente
determinado, “a SMS identifica o problema das condigdes viclentas
de vida como o eixo aglutinador para a a¢io do governo municipal,
através de intervencdes articuladas dos diversos setores que o
compBem” (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO PAULO, 1980b).

*"Entendemos por violéncis ums realizagio determinada das
relagdes de forga tanto em termos de classes sociais quento em
termos interpessoais. Em lugar de tomarmos a vieléancia como
violagBo e transgressdoc de normas, regras e leig, preferimos
consideré~la sob dois A&ngulos. Em primeiro lugar, como conversédo de
ame diferengsa ¢ de uma assimetria numa relagBc hierdrqguica de
desigualdade com Tins de dominaglo, de exploragio e de opressdo.
ITgto &, a conversdo dos diferentes em desiguais e a desigualdade em
relagio entre superior e inferior. Em segundo jugar, como & agioc
gque trata de um ser humano ndo como um sujeito, mas como uma coigs.
FPets me caracterigza pels inércia, pela passividade e pelo siléncio,
de modo que, gquando a atividade e a fala de ocutrem gédo impedidas ou
anuladas, hé violéncia” (CHAUI, apud SECRETARIA DE SAUDE DE SAO

PAULO, 1980b}.
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Sob este ponto de vista, este probleme é colecade como uns
dag tarefas da administracgio municipal. Além de buscar um avango ao
nivel da consciénecia social, procura-se intervir diretamente no
ezpago administrative, oferecendo respostas através de politicaes
piblicas que se contraponham as condigdes violentas de vida.

Ko Distrite Sanitério, deveria-se dividir este problemsa nas
suse dimensdes técnice, politica e administrativa, através de
intervencSes priprias do setor sailde e intersetorieis. Istc se
traduziris na organizacio dos servigos de sadde segundo a légica do
enfrentamento da vicléncia na rede ambulatorial e hospitalar, com
adeguada tecnologia & cada nivel do sistema. Sendo a2 natureza das
necessidades guem define a hierarquizacfic correta em fungéo da
resclutividade dos servigos {(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SO
PAULD, 1980c).

Em 19892 realizou-se a II Conferéncia Municipal de Sadde
contando com a participagio de 1700 pessoas, esta conferéncis tinha
preccupacio de dar continuidade e aprofundar as deliberacdes da 1
Conferéncia sobre & municipalizaglo dos servigos de Satde e
implantaglc do SUS no municipio. A II Conferéncia Municipal de
Savde - CMS8P ~ teve como temsa central os "Distritos de SaGde:
Construindo o SUS", distribuido no temdrio: ReorganizacgBo das agdes
e do trabalho em satde, trabalhadores de sadde, financiamento, e
controle social. As deliberagBes da II CMSSP segundo o temério
estabelecidoe foram:

- municipalizs¢8oc integral dos servigos, imediata, com

garantia de repasse dos recursos do Governc Estadusl e Federsl, com
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gerenciamento dnico da SKS;

- reorganiza¢io do trabalho e das s¢des em satide:

~ fortalecimente dos DS com previsfio de recurscs para doté-
log de infraestrutura administrative minima, com autcnomia &e
gerenciamento, planejamentoc e RH, ¢ se manifestava pela necessidade
de criagdo do Cédigo de Satde Municipal gue estabelecesse
principios sanitdrios e epidemiolégicos com integragio de todas as
agbes e servigoes sob a coordenagido da SMS:

- recuperagéo da rede hospitalar, implementacfic de hospitais
abertos, constituigao de politicas de desospitalizacio {no sentido
de limitar tempo de internagf@io} e garantia de retsguarda hospitalar
vara o conjunto das UBS:

- com relagBo & sadde mental: gue cada DS, considerando a
reaiidade local, implante a criscgidc de una rede slternativa exrtra-—
hospitalar: =,

- garantia aog portadeores de deficidncias de participacio na
definigdo das peliticas de salde, bem como garantis de atendimento
integral.

Tanbém consgiderou-se a saide da mulher, da criancga, do idoso,
do trabalhador, prevenciic de AIDS e a proposta de inclusfo das

* {...} demais praticas corporais néo

praticas altern&tivas e
slopédticas, a Tim de garantir & populagéo o direiteo de escolha e o
livre acesso aoc método terapfutico de sua preferédncia®™ {(SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 1991b). Por decisSc tomada nesta II Conferdncia

e & partir da Plendria Municipal de Ssadide, fol constituido o Comité

de Defesa da Municipalizacdo.



145

Em 1892, realizou-se s 111 ConferBncia Municipal de Sadlde,
tendo como tema base a “Implantagfo do 8SUS no municipioc de Sdo
Paule” e as diretrizes para o préximo periodo.

Dentro dos temas colocados, para o préximo periodeo estariam:

-~ dar continuidade & readequagloc do perfil da Secretaria,
tradicionalmente voltada para a atengéo médico~individual;

-~ assumir integralmente por parte do Municipic, o seu papel
de gestor do 8US, inclusgive a relagio com ¢ setor privado;

- promover ¢ desenvelvimento gerencial, a modernizagio
administrativa e completar o processo de descentralizacio;

- democratizar o acesso aocs gervigos £ a gestdo, ampliando e
consolidande os mecanismos de controle social sobre a Secretaria €
incentivando a participacio popular (SECRETARIA MUNICIPAL DE sAaUDE,
1982%.

Sabemcs que com relagdo & participagéoc popular, a Secretaris
teve também a criagfio do Conselho de Orientag8o de Fundo Hunicipal
de Sadde {FUMDES) com representagio dos trabalhadores € dos
movimentos populares pava fiscalizar e controlar todos os recursos

repassados & SHS-SP, para orientar sua aplicagio.

" 2.4.4. A reforma inacebada: a municipalizagio.

De outro iado, desde o comego da administracic a proposta de
mpunicipalizaclico dos serviges de sainde era considerada necessaria
para a efetivagfio do comando dnico no municipio. Assim, as

egtratégias formuladas foram:
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a~ Iniciar a discussfic nas freas em gque & municipalizacio pudesse
caminhar imediatamente:
b~ Promover s discussio da aituag@io dos Recurses Humanos({RH)
subordinados administrativamente & rede municipalizada de servigos,
mas vinculados acs diferentes niveis do poder piblico {wmunicipal,
egtadual ¢ eventualmente fedéral};
¢~ Criar um Fundo Municipal de Saiide que pudesse captar fundos e
alocé~los no sistema de sadde {Secretaria DE HIGIENE E salpg,
1888},

Ag diretrizes propestas pelo Movimento de Reforma Sanitéaris
balizaram a orientagldo de que os servigos deveriam se municipalizar
em S#Hc Paulo. Esse processe deveria atingir: os Centros de Sadde,
o8 Laboratdrios de andlises clinicas, os Ambulatdrics de Saide
Mental, o Pronto Atendimento Médico (PAM) do INAMPS estadualizado,
os Hospitals Gerals, os Hospitais Paiguidtricos, a Vigiléncia
Epidemioleogica, a VigilAncias Sanitdria e, o Controle de Servicos
Privados de Sadde. A proposta era de gque a transferéncis destas
trég Gltimas deveris se dar por pazsos consecutivos, concomitante
& transferfncia dos equipamentos. Este processoc seria coordenade
por comissdes inter-institucionais, técnicos do nfvel central €
diretdrios regionais da Secretaria Estadual. Desta forma, foram
selecionados o8 servigos gque participariam da primeira fame de
implantagio, J& que cumpriam com estes reguisitos: experidncias
anteriores de integragfo entre servicos municipais e estadusais,
possibilidade para integragfo entre gservigos de complexidade

distintas e, existéncia de movimentos organizados da populacio gue
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poderiam auxilisr no periodo de transiciec.

A SME propos como estratégis de a¢lc s divisio do processo em
fases consecutivas, considerando em cada fase as Areas geogréficas
das ARE e dog SUDS regioneis. Fol apresentado um cronogrsma de
implantagio que iniciar-se-ia por 3 SUDS-R e incorporagdo a cada 2
meges, de modo a consclidar o processo em um periodo de 8 meses. A
transferéncia das atividades relativas a Vigildncia Epidemioldgica,
Vigilé@ncia Sanitéria e Controle da Rede Contratada se daria também
em fames consecutivas e concomitantes &s transferénciess dos
equipamentos, coordenada por comissdes inter-institucionaiz. Na
verdade este Plano HMHunicipal de 8adde, de Maio de 1989, se
constituiv na primeirs proposta de municipalizacgfo apresentada pels
SMS~8P para futura implementacio {SECRETARIA MUNICIPAL DE saUpg,
1889},

Em Maic de 1990, a Prefeitura do Municipio de S8o0o Paulo
formulou o Plano Trienal de Badde em gue se fez um diasgnéstice da
situagBe de satde da populagBo, dos servicos, e do modelo de
atengic A Salde., Fica evidente que a SMS tem responsabilidade
sdministrativs legada pelo voto popular, enfatizando-se novamente
a gestdo democrética, a participacgfo popular e a municipalizacdo
{SECRETARIA MUNICIPAL DE Sﬁﬁﬁgg 1989},

¥m Agosto de 1990 a SHMS publica usm nove esiudo sobre a
municipalizacioc como estratégia para a implantacic do Sistema Unico
de Satdde, o gue implicard em modificagdes profundas em tode o
aparato politico institucional, "{...] reguisitandce uma ampla

discussic da sociedade, principal beneficidria do sistema®. Este
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documento reftomas o Plane Municipal de Sadde de Maio de 14888, e
coloca gue a Seceretaris Estadual de Sadde condicionou sus resposts
sguels proposts & necessidade de estudos mais aprofundados em razéq
da falta de recursos financeiros por parte do SUDS-8P. Propis-se
uma comissdo paritdris gue coordenaria 9 grupos de trabalhe para
analisar s proposts da BM8 e instituir planos de ap&raciénalizagﬁo.
Em 15 dias apresentavam as suas conclusSes concordande com &
metodologia proposts e estabelecendo mecanismos gue avangariam em
direcdo ac SUS municipal.

De Agosto de 18989 a Julho de 1990, usuériocs, trabalhadores de
satde, técnicoes e {iirigelntes de setor pressicnaram pars gque of
entendimentos fossem retomados oficialmente. FPosteriormente, em
reunisc envolvendos o8 Becretirios da Saldde do Hunicipio e do
Estado, elaborou-se uma propesta gue previa & municipalizagio en
etapas congsecutivas de acordo com a complexidade dos eguipamentos.
Numa primeirs etapa deveriam se wmunicipalizar as UBS, og
ambulsatdrios e os laboratérios, nums segunda o8 cinco PAMS do INPS
e numa ierceira oz Hospitais.

Assim, com a proposta elasborads pela 8BMS & com a estratégis
de regionslizacfiic e consoclidacgio dos Distritos de Sadde, "[...]
corre~ge portantoe, o risco de se promover a prefeiturizagéo da rede
hdsics de gadde e nSo um plano de Municipalizagfio que viabilize ©
RIS na cidade de S#o Paulo”. Quante a os sspectes técnico-
gerenciais, & proposta faz poucas referdncias. As UBS sdo
classificadas segundo a produgic potencial de consultas, e nio &

real. O nidmerc de funciondrios necessérios nas UBS estéd subestimado
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¢ inferior ac quadro de pessoal que opera com & SMS, usando os
parBmeiros do Estado como critérios exclusivos parse definir as
negessidades dos servigos. Essa municipalizagdo proposta traria um
aumento de despesss de aproximadamente 325 milhSes de délares ao
Municipio,

Diante destas questﬁﬁa,'a SMS propds ao INPS a instalacio de
uma comissfic paritdris, envolvendo o Ministério da Sadde e as duas
Secretarias com o objetive de esclarecer questdes, tais como:
~ Ag propostas levam & consolidagfio do SUDS ou do 8SUS?
~ Como garantir na municipalizacfo a regionalizacio e
hierarquigacio 7
- @Wial o desenho de competénciss entre a Unifio £ o Municipio wno
gerenciamento, operacio e no financiamento apds e durante a
municipalizacio’?
~ Gual a melhor estratégia a ser adotsda? Por etepas? Ou por
regidag?

Hezte documento, degcongidera-ge B inpregcindivel
punicipalizagdc de hospitais gerais para que se pudesse constituir
os BS sob um comando unico ¢ com mecanismos de referéncia e contra-
referéncia eficazes,

Algumas regides, que incorporassem servigos de diferentes
niveis de complexidade, contribuiriam parse testar modelos
gerenciais e mecanismos de referéncia e contra-referéncis. A
alternativa proposts neste documento volta #dquelas de 1989, gue
spontava que & primeira etapa deveris ocorrer com a transferéncia

de: 188 UBS, 8 ambulatédrios de especialidades estaduais, 11 PAMS
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estadualizados, 1§ ambulatérios de saldde mental, 12 laboratérios de
anélises clinicas, 15 consultdrios de médicos de familis, ! pronto
socorre, © Hospital de Helidpolis, o Psiguidtrice de Barra Funda,
o do Ipiranga, o Geral de Sapopemba, e o Complexo Hospitalar do
Mandaqul. Dests forma, "[...] a Transferéncis dos Hospitais citados
facilitaria a implantag8c dos Distritos de Sadde de Mandaqui,
Ipiranga e, Sapopemba,”. O documentc também contempla os custos dos
eguipamentos hospitelares, e a transferéncia das atividades de
controle e execugfio de agdes ligadas s Vigiléncis Kpidemioldgica e
Sanitéaria, em recursos tecnolégicos, humanos, materiais e
financeiros gue contribuem para a realizagBo de tais atividades
{SECRETARIA DE SalDE DE SAD PAULG, 18804},

Negsse mesmo ano, em © 4 de janeiro de 1880, € criado por lei
no. 10830, para captagéoc de recurscs para o FUMDES, com a
finaslidade de receber diretamente recurscs financeiros de
instituigdes piblicas ou privadas. Este fundo seria gerenciado por
um Conselho de Orientag8o, formade por 1 representante da SMS8, 1 da
Secretaria de finangas, 1 do Conselhoe Hunicipal de Satde, 1 da
Camars Municipal, 1 do Sindicate dos Servidores Pablicos
Mupicipais, comoe JA conlocado anteriormente.

s recursos gue complem o FUKDES 8o provenientes de
convénios com o governo federal para astendimentos ambulatoriais e
internagBes hospitalares. Esses recurscos eqguivalem =2 20% do
orgamento da Secretaria. Em 1981 o FUMDES arrecadou 13.5 bhilhdes de
crugeiros, e« foram aplicadas e utilizadas 12.5 kithdes em

agquisivio de medicamentos e materiais médico-hospitalares, reformas
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de unidades e construgdo de outras, pagasento de saldriocs,
aguigicio de materiais permanentes {SECRETARIA MUNICIPAL DR sa(pE,
1982e}.

Em 1992, o S8Secretério Municipal de Sadde, Carles Neder,
recoloca estas propostas de municipalizac8o feitas em 1988. Até
esse momenio, a S8MS tinhs assumide cerca de 20 unidades, entre elas
o Proato Socorroe de Sapopemba, sem o apoio financeiro do Tesouro
Estadual. "Participamos e apoiamos a manifestagho organizada pelos
movimentos populares de saide e entidades gindicais por entendermosg
gque & mwunicipalizagiico & um preceito constitucional inérente F-1%)
SUS, imprescindivel para a melhoria da qualidade dos servicos e a
racionalizacio do sistema®™,

¢ processo de municipalizacfo para esse momento envolvia 217
UBRR, 17  hospliais, 28 ambulatdérios de especialidades, as
Vigilancias Sanitdria e Epidemioclégica e a Sadde do Trabalhador,
geranciados pelo governo Estadual: "[...] a transferé@ncis dessas
unidades significaria um avange para a organizacio dos smervigos de
satGde na cidade de Sdc Paule. Como & municipalizacio & o caminho
para a consolida¢fo do sistems Unico de salide, estd com a palavra
¢ Governo de Estado”. Também se propos a municipalizacfo imediats
de 30 unidades de saidde,; sem exigéneia de recurscs financeiros, sem
8xito {SECRETARIA DE SA(UDE DE SAOQ PAULO, 19924d).

Em 11 de setembro de 1882, é assinade ¢ convénic de
municipalizacfio de 36 unidades, entre elas © Pronto Socorro e
smbulatdrio de Especislidades de Sapopemba. A municipalizaco

integral significaria receber cerca de 270 Unidades Hasicas de
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Savde, 25 Ambulatérios de Especialidades e 17 Hospitais Gerals,; con
cerea de 25000 funcionarios, "{...] demandando equipara¢do salarial
com o municipio, além da contratacBio de pesscal para cobrir o
déficit de T0% do quadro atual da rede Estadusl. Por tanto,
exigindo a participacic dos Governos Federal, Estadual e Municipal
no seu financiamento” {SECRETARIA DE sa0DE DE SAC PAULO, 1832f).

Parsa nés, foi muito importante agssistir & IXI Conferéncia
Municipal de Salde, e ser participe de um momento em que
trabalhadores, movimentos populares organizados e usuérios dos
servigos expressavam abertamente susas idéias. Consideramos que s&o
momentos de comprovagic do poder democratizante de servigos
piiblicos, com projetos mais shertos para as populagdes.

Agora gqueremos dar &nfase especial ao trabalho resl izado
pelas equipes do CEFOR, COAS e Cooperagio Italiana, J4 que estes se
encarregaram de dar corpo tedrice e pratice ao proceaso de
"distritalizacio”, tante na defini¢lo dos Distritos Sanitérios como
unidades gestoras, gquantc em relacBo ac seuw perfil teono-

agsitencisal.

% 5. Tentative de resumir os &xitos deo trabalho da Secretaris

Municipal de Sadde 1989-1982.

Apdés trés anos e meio de intenso trabalhe, & SMS~8P, deu
passos importantes para a concretizacio do SUS em S8o Paulo,
compromisso sssumido pelo Governc Municipal, pelos funcionérios e

usudrios, gue poderifamos citar assim:



153

- descentralizagfic da estrutura da Secretaria;
~ demccratizagho das relagdes de poder e controle soccial;

~ realizagd@o das Conferéncias Municipais de Satde:

implantagio do Conselho Municipal de Saide, e dos Conselhos
Gestores, gue de 1989 a 1991 cresceram em mais de 50%;

-~ criagfo do Conselho de Orientag8c do Fundo Municipal de
Ratde

-~ implementagfc da Plendria Municipal com cerca de 230
entidades e movimentes cadastrados, e os conselhos populares em
numerc de §8;

- valorizagdo dos trabalhadores da Sadde;

-  houve um rico investimento na politica de recursos
humancs,com a criag8o de 30.821 cargos e & realizacio de 84
concursoes piblicos pars diversas categorias profissionais,
screscentando 16.000 funcionérios para a Secretsaria e efetivando os
admitidos em concursos; em 198%, dos 23.550 +trabalhadores,
sproxisadamente 30% eram efetivos em comparacgio com 1992 quando
de 41880 og efetivos estavam por volta de 86%: foram realizados os
concursos, instituiu~se a QGASS (Gratificagdo de Apoio aocs
Servidores da Sadde) e equiparagic salarial; além das politicas j&
discutidas de remogdc e TLP ¢ da criagio do CEFOR;

- evolug#&o do orgamento na safdde: o percentual de orgamento
destinado & salde asumentou de 8,.6%, em 1988, para 13.8%, em 1991,
atingindo 15.4%, fato inédito na histdéria do municipioc; ressalta-sge
também que o Governo Municipal investin entre 1988-1992 o montante

de 48.1i% do orgamento na frea socisl, contre 33.8% no governo
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anterior:

~ abertura de € servigos de Ambulatérioc especializados, 3
ampbulatdrios especializados isclados, 5 laboratérios, & centros de
referéncia em Salde do trabalhador, 11 hospitais-dia em Sadde
Mentsl, 11 Centros de Convivéncia, dois Centros de Referéncia
Infantil e um Centre de orientacio a AIDS;

- ghertura de 64 novas unidades de ssidde, entre elas §
hospitais {Campo Limpo, Ermelinoc Matarazgo, Jd S8arah, Jd Iva, Vils
¥hocuné), e 4 prontes socorres; o investimento em obras foi feito
com recurscs préprios; tendo a SMS szsumidoe 80% dos gastos totais
na =mua edificagfo e aguisigdoc de eguipamentos necessérios,
adguirinde felecomandos, tomdgrafos, ultra-som e outrog, além de
garantir medicapeniocs £ insumes nog servigos existentes:

-~ foram ampliados e reformadog 172 unidades de sadde;

«~ houve mudanca no enfogque das agdes da Secretaria: =se
degoocratizou o acesso acs hospitais, implantando o Hospital Aberto,
com mAes ¢ sascomppanhantes durante ag 24 horas, com direito a
acomodacie ¢ refeighBo, executando acdes educativas voltadas para
csses acompanhantes, além da implementacgac de unidades de triagem
{U0TY com profissionais médicog, e grupos de orientaglo e resposta
{GOED) a demanda nas unidades béasicas de saidde;

~ municipalizagBo: desde 1989 se apresentou aoc Governo de
Estado vérias propostas de municipalizagdo que esbarraram na falta
de vontade politica do Estado em descentraliszsar, pelo receio de
fortalecer o municipio enquanto dirigente do Sistema ¢ ns omiss8o

em participar do financiamento do SUS. HMesmoe assin se assumiram 36
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unidades entre elas um pronto socorrc e ambulatdric de
especialidades de Sapopemba, sem contrapartida financeira do
Estado.

& wmunicipslizac#o integral implicava receber 270 unidades
bédsicas de sadde, 25 ambulatérios de especialidades, 17 hospitsais
gerais, e cerca de 25.800 funciondriocs, demandando equiparagio
salarial com o Municipio {SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 19%2¢).
Para melhor visualizagfo da evolug8o da SMS~SP no periodo de gestio

eatudado {1289-02) observe as tabelas comparativas abaixo:

Tabeia 1, Nimero de egquipamentos adguiridos.{(S.M.8-8pP, 1881f}

PRINCIPAIS EQUIPAMENTOS ADQUIRIDCS A PARTIR DE 1991

TAC 62
EQUIPAMENTO DE RX 05
LARORATORIOS 04

AMBULATORIOS 117
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Tabela 2. Percentagem do orgamentc investida em sailide, Nimerco de
equipamenios fisicos, dados de produ,&c e recursos humanos, SHS~SP,

ewm em 1988 ¢ 1991. (SECRETARIA MUNICIPAL DE Sabpr, 1991f)

DADOS FISICOS/PRODUCAC/RE 1088 1991

% DE ORCAMENTO PARA SAUDE 11.1 16.3

R A M G B G LA AT AL AL MAL el e T T T TR WA M il M Wk e Y T R MR ML ek ikt e e T WA Ak ik ke mhby ke ey YT T T AP PR AT AMEL ATRC AN HRAL MM bkt AR Hh i T TYPR TR A AR A s e
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HOSPITAIS g 14
PRONTO SOCORRO 9 12
UNIDADES BASICAS DE salpg 118 139

CRET {CENTRO DE REFERENCIA A

SAUDE DO TRABALHADOR) - 05
CRCCOS {CENTROS DE CONVIVENCIA E

CODPERATIVA) ~ 10
HOSPITAIS DIA = 05
COA/DST-AIDS (CENTRC DE ORIENTACAO

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS) 62

DADOS DE PRODUCAO 1988 1851
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continusgdo

LEITOS OPERACTONAIS 1286 2014
TAXA DE OCUPAGAO ¥ | 72.3 80.%2
HEDIA DE PERMANENCIA 7.8 7.1
CONSULTA DE EMERGENCIAS 3 143788 3456148
CONSULTAS AMBULATORIAIS 2 853725 3327870
CONSULTAS ODONTOLOGICAS 361411 538614
INTERNAGOES/COM HSPM 45728 73891
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CARGGE CRIADOS PARA SHS3 - 30821
PESSOAL EXISTENTE 23469 33336

% EFETIVOS 28.7 63.7
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Tabela 3. Quadro comparative das unidades de sadde da SHS-5P, no

periodo de 1988-91. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1891f)

SRS 1988 1989 1990 1991
UBS 118 137 138 139
HOSPITAL GERAL 05 05 07 07
HOSPITAL ESP 03 03 03 03
MINI HOSPITAL - - 03 03
PRONTO SOCORRO 07 a7 07 07
MINI P.S 01 02 03 05
PRONTC ATENDIMENTO 11 11 09 08
CRST - 02 06 06
CRTA - - 01 02
LAB 02 02 04 65
AMB ESP - - 02 04
CENTROS CONVIVENCIA - 02 07 10
ORI | - - - 01
HOSPITAL DIA - - 04 06
TOTAL 148 171 194 206
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CAPITULO 11X

A NECESSIDADE DE TRABALHO CONJUNTO, NUM CENARIO DE DISPUTAS:
CENTRO DE ORGANIZACAO A ATENCAC A SAUDE (COAS)/ COOPERACAO
ITALIANA CENTRO DE FORMAGAO DOS TRABALHMADORES DA SAUDE (CEFOR)

CENTRO DE EPIDENMIOLOGIA, PESQUISA, IKFGRHAQ&G {CEPI}.

A administraciio do PT desde o inicic de sua gestlo,
caracterizou~se pelas reformas a muitos niveis. Comc jé apontamos
anteriormente, inicicu~se com uma ampla reforms institucional gue
refletia uma forma diferente de organizar uma Secretaria de Sadde.
Nespe processce de proposta de reforma institucional participaram
diferentes sujeitos, com diferentes visdes e finalmente, como j4
apontamoes fol elaborado um projeto de reforma a ser viabilizedo,
com ¢ propégito claro de configurar o 8US municipal.

Encontramos que no caminho de viabilizacfio desse projeto, as
diferentes visdSes sobre os problemas a serem enfrentsdos na SMS-SP
foram tecendo uma rica composigic de forgss, com consensos e
disputas. £ assim que identificames dois grandes niicleos
formuladores, sasmplamente reformadores das politicas de saiide: o
COAS/ Couperaglo Italiana e o CEFOR, e digamos que coOm um processo
menos reformador, o CEPI. N&c gueremos com isto desconhecer, e
tentaremos <colocar neste capitule, as diferentes visdes que o

CEFOR e o COAS tinham e gue configuravam—se como diferentes
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propésitos, métodos e organizagdo sobre alguns tépicos gue
determinavam também wp campe de disputa.

Como J& indicamos anteriormente s SMS-SP encontrou como eixo
portesdor da reforms em sadde a construgio dos SILOS, ﬁ&nominédog
em S3c Paulo como: Distritos de saiide (DS).

Para entender ¢ processe de construgdo original e
enrigqueceder dos D8 e2m S8c¢c Paulo, deve-se procurar comprender osg
elementos tedrico-metodoldgicezs introduzides pele COAS com
assessoria da Cooperagdc Italians, e o CEFOR.

Negse processo de conatrugfio, diversas leituras sobre os
temas € & sus implementagloc foram reslizadsas. Tentaremos deavendf~
las e discuti-las, retomando o marce tebrice dos autores
brasileiros {(GONCALVES, SCHRAIBER, MEKDES, CAMPOS, MERHY } j4

referide previamente.

Em fevereire de 1990, depois de ser criado o COAS, trés
téenicos ds SMS participaram de um curse de gerenciamento de
Sistemas Locais &e Baiide em Balvador, Bahis, =mob a orientacio da
Uooperagds Italiang no Brasil. Assim, em setembro do mesmo ano, a
convite do Secretdric Adjunto da 8MS, houve um encontro de
re@resentantgs da Cooperagdo Italiana, e técnicos do nivel central
da SMS- B8P, para capacitsr gerentes digtritais. Em dezembro do
mesme ano, discutem-se o8 principais pontos de ums carta de
intengdes entre a Cooperaclo Italisna & a SMS-8P, envolvendo =
prestacio de consultorias no processs de implantagiic dos Distritos

de Batde.
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Asgim, em dezembro deste ano, representantes da Cooperacio
Italiana e representantes do CEPI , COAS, ¢ do CEFCR, anslisam os
principais pontos para dar inicic a wum planc conjunte de
reorganizaglio dos Servicos de sadde.

Em 22 de Janeiro de 1991, € assinadas a carta de intencdes
pelo Secretério Municipal de Satide e pelo Coordenador dos projetos
da Cooperag8o Italiana no Brasil.

& proposta de desenvolvimente gerencial contemplava os
seguintes temas: sistema de informagdo, planejamento e programacso
local de salde, geréncia fisico-financeira, vigiléncia & sahde,
organizagdio e avaliaqfic dos servigos. Os Distritos escolhidos pars
uma primeira fase de trabalho foram: Itaguers, Brasiléndia e Campo
Limpo. Esta primeira fase de concentragio nestes Distritos contava
com & aszsessoria da Cooperagio Italiana, baseada em uma oficina de
trabalho de uma semana de durag8o, gue levanta os problemas locais
e selecionando o pesscal que viris a ser, postericormente,

aualtiplicador.

Num segundo momento, ocorreria & capacitagio das equipes
dirigentes das ARS e dos DS que nfo participaram do primeiro
encontro, para completsr o processo de capacitagioc e implementacgiic
dos médulos em todos os Distritos de Salde em oite meses
{ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 19%0e).

Outros pontos estavam c¢ontidos na Carta de Intenctes
firmade. Foram eles: promover & integragfio da SMS, através do

Centro de Recursos Humanos/CEFOR, cos o Centro de Documentacio
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sobre Sistemas Locais de Sside e oferecer condigbes para ids &
Itdlia, em estigios de curis duragic, de funcionérics da SMS-8P
para complementar as atividades de assessoria {SECRETARIA MUNICIPAL
pE salipE, 19%91c).

Assim, o CDAS, junte com a Cooperagiio Italiana no Brasil e o
CEFOR, desenvolveram numercsos programas de capacitagio, Vdrios
deles foram organizades come oficinas de trabalho com os gerentes
e trabalhadores dos servigos locais. Os temas mais relevantes gue
foram trabalhados na vis da implementagfc dos Sistemas Locais de
Satide, foram, em 19980: Planejamentco Situacional em Satde,
TerritorializacgBo e Sistemas de Informagio. Outros temas foram
trabalhados pelo CDAS, come: as necessidades de sadde das
comanidades, detecclBo de focos para melhoramento de Areas urbanas
de baixa renda, apoic &z atividades de reorganizacic dos servigos,
hospital aberto, sadde mental, vigil8ncia & satde, entre outros.

Porém, pela importéncia dos temas, gue se constituiram es
eixo de um nove modelo tecno-assistencial em S8¢ Paulo, vamos nos
deter um pouco mais na discussfo em torno da territorislizacén,
sigstema de informacio e planejamentc situacional, que foram as
ferramentas bisicas fornecidas por estas oficinas de trabalho para

operar & construgdo dos SILOS mo municipio.

~ TERRITORIALIZACAC

£ realizado entre margoe e abril nos DS de Itaguera ¢ Campo

Limpo, aofirinas de trabalhe sob a coordenacac da Dra. Carmen
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Unglert.

0 conceito de territorializacgdo gue estas oficinas de
trabalho tentaram passsar aos DS  tem slgumes modificagdes
importantes com relacgdo &o que jJ& colocamos em linhas gerals de
territorializacic e SILOS.

O primeireo deles seria que este grupoe trabalha com o conceito
de territério como um cendrio politico-operastive que se dad em
interagidc populaclo-gservigos, sendo um espago estabelecido por
agtores socials. Representam, portante, muito mais que uma
superficie geogréfica, tendo dentro dele perfil demogréfico,
epidemiolégico, administrativo, tecnoldgico, politico e social gue
se expressa sm permanente construgio.

Este passc de territeorializacdc para s=les € de extrema
importd@ncia j4 gue permite a caracterizacfc das populagdes e de
seun problemas de sadde, bem como o dimensionamento do impacto do
sistems sobre os niveis de sadde das populacgles.

Enfatizam & necessidade de estudar a acessibilidade sobre
diversas abordagems,tais como: a geografica, a cultural, =a
econdmica e & funcional. Para a construg8o de uma base territorial

deve~se, segundeo eles, respeitar:

H

og limites geograficos dos censos;

~ &g barreiras geograficas, tais vias de acesso, dificuldade
para se deslocar, etc., que determinam a acessibilidade;

~ & organizacio esponténesa da comunidade gue deve ser

sstudada ¢ consideradsa;

¢

O fluxo esponténeo da popula¢fio a procurs de servigos de
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satide, traduzide como pesquisas & demands;

Parte-se da idéis de que este trabalho terd um reflexc na
cobertura, transcendende os limites tradicicnais de umea simples
Proporgao numérica. Isto implica em que exists ums dindmica na
gqual intervenham necessidades e aspiragbes das populagdes eXPressas
pela demanda aos servigos {UNGLERT, 1887, p.438).

£ interessante ter uma proposta que regpeite a histdéria das
populagfes & que sstuda a acessibilidaede aocs services a partir
dessas mGitiplas vis@es. Porém, discordamos que este trabslho venha
garantir a definicio da coberturs prroposta, J& que para nds as
necessidades de sadde ndc se limitam so marco das necessidades
EXpressas nos serviges. Consideramos que estas extrapolam as gque
sBo expressas nos zervigos passando por necessidades gue nioc sio
eXpressas, por representagdes de sadde~doenca culturalmente
determinadas, gque nem sempre poderiam ger catalogadsas como
convenientes para os servicos de satde, por nBo entrarem dentro do
conjunto previamente estabelecido de possiveis necessidades que =
clinica faz.

A partir de experiéncias vwvivenciadas 1o nivel local,
sistematiza-se e operacionaliza-se o processo de terrvitorializacéo
de seguinte forma: elsboracBo de um mepa base, utilizande as
limites geogrdficos dos setores censitdrios, reapeito &
distribuiclio por conglomerados previamente estabelecidos pels
populagio, identificacio de barreiras geograficas, gque & um dos

mais interessantes, ji gque contempla barreiras naturais e barreiras
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crisdas pelo homem, como ruas, barreirss de fluxe de populacio,
acessibilidade de Gnibus. Enfim, desta maneira, faz-se o mapeamento
{UKGLERT, 19891}.

D outro ilade entendemnns gue esta proposta de
territorializagfo entende a sadde-doenca como um problema de
"riscos”, de predisposigdes externas que fazem com que um as
pessoas adoegam ou ndo. Cremes que estd presente aqui um conceito
puramente epidemioldégico, que se, por um lado, permite um maior
conhecimento de uma 4rea de coberturs considerada enguante conjunto
ge dados sdcioecondmicos, por outro lado, celoca sempre a génese da
doenga em algo externc gque afeta & um ser orginico.

£ importante, agui, resgatar o conceite de heterogeneidade
ggtrutural {POSSAS, 198%}), para =me entender comoe a visfo acima
referida,trata~se de um conceito restrite de salde-doenca. ALé
mesne epidemioclogicamente falando, apresenta problemas. Uma vesz
gue, a partir de que Cristina POSSAS trabalhs, sujeitos de uma
mesma classe social podem estar sujeitos a "riscos" diferentes
dependende de sua insergdo laborsl., Ent8o, emerge a guestio: como
mapear esse dados num territdério, se o "riscos" muitas vezes estéo

fora dele?

Dande continuaglo ao tema das oficinas de trabalho...
Apés a realizagdo das mesmas, alguns "nés" criticos, gque antecediam
gqualguer vislumbrar do gue se havia trabalhado teericamente, foram
apontados pelos participantes, tais como: a indefinicgic das édreas

geogrificas/territoriais dos Distritos de Sadde & o nio delimitacio
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e reconbecimento das dreas de abrangéneia das UBS, incluindo az das

unidades estaduais (SECRETARIA MUNICIPAL DE sa(DE, 19%2g).

Hemste momentc comega o trabalho de norwatizagio dos
territérios & dividem—se os distritos em:

- territério—&istrita,‘ delimitado com bhase em oritérios
politico—adainistrativos;

-~  territéric-drea de abrang®ncia de cada  unidade
ambulatorial, definide através de critérios de barreira geogréfica,
usados pela geografia humana jé mencionados;

-~ territério-microdrea, ou area de vigiléncia & salGde,
delimitade com bage & 18gica das &dreas homogéneas de risco, segundo
critérios sdcioecondmicos e epidemiocldgicos; e,

- o territéric-domicilio, entendido come momento privilegiado
de operacionalizagio das agdes de vigiléncia & satde.

Fates territérios passam a ser inclufdos dentro do sistema de
informagio, denominade de Blade Runner.

0 objetive desta territorializagic é: "a aproprisgio do
territério pelos distintos atores sociais, sendo que, no entanto,
o objeto escolhido pode variar na dependéncia de cada realidade
local. Em alguns cesos, €8S8a apropriagfc se deu através do estudo
ds mortalidade infantil. O objeto portanto & fruto de uma opc&o
tomads por grupos que estejam motivados pars analisd-lo, ante umsa
realidade” {(UNGLERT, 1993, p. 225).

A existéncia de uma base territorial no proecesso de implantagio de

distritos sanitirios possibilita:
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~ a concepgic de satde~doenga enqguantg processe social;
~ & orientagio para problemss, gue serdoc identificados e tratados

em referéncia a uma populagio em um espaco determinado;

a determinagdo do impacto sobre oz niveis de satide da populagio;

t

o planejamento local através da apropriagfic do processo pelos
profissionais da édrea:

~ o estabelecimento de responsabilidades entre os recursos de satde
e a populacdo; e,

~ a implantag8oc de um modelc assistencial regionalizado, voltado
para formas hegeminicas de retorno social e de demanda coletiva
{UNGLERT, 1991, p. 235).

Estas oficinas de trabalho capacitaram técnices das ARS ¢ em
seguida dos Bistritos Sanitdrics (SECRETARIA MUNICIPAL bE SAQDE,
1992g ), sendo que os técnicos gue assimilassem satisfatorismente os
conceitos participariam de uma outra oficina para formagdo de
multiplicadores,

Multiplicador, que mais gque um "repassador” de experigncias
¢ conhecimentos, deveriam desenvolver habilidades técnicas e
pedagégicas que possibilitem a reorientagio das agdes, estimulando
s formagio de grupos de trabalho dentro dass localidades. Este
multiplicador se encarregaris também de mepear o seu Distrito de
Saade, segundo o interesse das equipes sm aprender o instrumental
em desenvolvimento e segundo as condicgles técnicas existentes nos
digtritos para tal implementagfio. Também ze responsabilizaria por
contactar supervisdes periddicas com técnicos do CEFOR, COAS E CEPI

{ SECRETARIA MUNICIPAL DE Sa0DE, GGBPER&GKG ITALIANA, 1981e},
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Esta proposta de territorislizacio estd claramente unida COm
o sistema de informagdes e o sistema de planejamento local como
veérencs posteriormente.

Este trabalho multiplicador, identificava os "nés" criticos,
que nas Oficinas de trabalho foram detectados, da seguinte forma:
og distritos sanitdrios inicialmente ainda que legalizados, tinham
uma grande indefinigdo geogréfica; além disso, os assistentes a
nivel local, consideravam excessivo o conteddo tedrico, denctande
em algumes ocasziles o insuficiente conheciments técnicoe dos
participantes; & prevista dificuldade de incorporaciio do processc
no cotidiano de trabalho, dada a escassez de recursos humanos para
viabilizar estas propostas com o trabalho ao nivel loecal, entre

outroes problemas assinalados.

Vale a pena decantar para ndo perder a riquezs deste
material. A primeira questfc a ser melhor trabalhada, que crusza por
nosga cabega, trata-se do gue ge concebe como territdrio. HMesmo
entendende que esta proposts avangs consideravelmente, de Torma
inovadora, também sentimos gue o territdrio, concebido nesses
"moldes”, trata-se de um territérico extermno. Parece que o
territério segue sendo geogrédfico em alguma medida. Por gue?

Consideramcs gue o8 servigos também fazem parte do territério
& gue exatamente os "ndés” criticos assinalados pelos participantes
estdo tragande dois territérios ndc contemplados: o territérie
internc dos serviges, e o territdério internc das pesscas e dos

relacionamentos.
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Pode parecer um tanto bizarre, porém Julgamcs que &
necesséric ressaltar que € exatamente nestes pontos que as
peliticas esbarram em dificuldades de implementagio. Gostariamos de
lembrar a discuss&o gque (CAMPOS, 1992a, 1992b, 1994} faz com
relagio & produgfo de sujeitos que sejam capazes de viabilizar as
transformagdes concretas no ‘sistema piiblico, sendo capazes de
transformar o cotidiano, de romper com os micropoderes, que tenham
uma stifude de permanente guestionamentos, sujeitos que sintam o
desejo ¢ a necessidade de aulogerir o dis a dia, e de gquestiond-lo
pernanentemente.

Mais qgue harreiras geogréficas, gue de fato existem, estdo
pregsentes dentro dos servigos snormes barreiras "humanas", gue
ohatasculizeanm v atendimento dog usudrios. Barreiras de compromissos,
de vincule e de acolhimente, para retomar wum  pPOUCS 08
guestionamentos de Emerson Elias MERHY {1993B}. Pode-se perguntar:
para gque teorizar sobre o vincule, o compromissc e ¢ acolhimento?:
porgue oS espacos interiores devem ser liberados das "barreiras™
institucionalmente estabelecidas?; e, ainda: Onde se deve
investir?; numa mals profunda = minucioss divisio do territdric,
atd atingir o territério moradia como propde Eugénio V., MENDES
{18%2b}?: como € usada essa informagfo, além de realizar
vigiléncias & salde?

Acreditamcos gque & rigueza de informagdc, gue o territério
pode oferecer, extrapola a tentativa de resolucio dos problemasn
pelo privilegiamento da epidemioclogia, como propde Ricardo Bruno

Mandes GONGALVES (1986}, 2 a implementacgfo de programas.
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Ademais, no gque muda a compreensic da realidade de usuério
este processo de territorializacio 7

Chegamos & concluséo de gue para guem Se encarrega de colher
os dados nas populagtes ~ métoedo de estimativa répida ~ consegue-
se, ao nivel local, guebrar com o espago territorial do centro de
agnisténeia ¢ asdentrar na comunidade a procurs de "realidade”. Este
métode permite coletar informacgdes bésicas através de informantes
cheave, pessoes das populagles, das escolas, comerciantes,
farmacéuticos, lideres comunitérios gue podem dar informagdes dos
territdries, ¢ sobre suas necessidades. Portante, trata-se de dados
eminentemente qualitativos e de acorde com & realidade de cada
iocalidade {ANNET, RIFKIN, 1988}.

Colocam-se outras guestdes: isto muda a compreensdo das
gueixas dos usudrios & os servigos?; muda a forma de aproximacioc A
sua dor?

Cremos que s neste processe, a equipe se compromelesse come
um todo, se avangaria na compreensdo de algumas das gqueixas. Porém,
sabemor gue a coleta de informagBo guase sempre £ feita pelos
profissionais que trabalham dentro dos servigos, mas gue
especificamente nho realizam atencdoe. Entdo a afirmagiio que a
territerializaclo possibilita a concepgdc de satide-doenga como
processe social é interessante mas nfo corresponde a realidade.

Gualguer transformagfc, gue se pretenda concreta, para nods
estd relacionada com uma vigsdo diferente da clinica, gque se envolva
real e efetivamente nae conpresnsio das queixas dos pacientes, & em

seus aspectos socisais.
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Mais uma ver gqueremos realcar a importBncia da construgdo
dag histérias locals, Jj& gue finamlmente este tipo de metodologisas
sende mais especifica, levanta dados, gue poderiam servir pars
entender processos de conformaclco de necessidades das populagdes,
processos de criagfo e apropriagéc dos espagos. Acreditamos gque
tudo isto faw parte de uma territorializacio mais dindmica. Por
sutro lado, entendemos gue este tipo de instrumentos gue exigen
transformacdes nas mentalidades debate-se com processos de
cristalizaclc muite profundes que também cremos deveriam ser
suficientemente estudados.

0 monitoramento deste processe de territorializagic e
levantamento de informacdo foi realizadc pelos assessores do COAS,
junto com trabalhadores des servigos.

Como vimos a implementagico da territorializagido esté

intimamente ligada ac sistema de informagdes.

~SISTEMAS LOCAIS DE IRF@R%&QQ@ EM SAUDE.

Tinha-se como objetive principal oferecer aos participantes
dae oficinas de trabalho sobre este tema, a divisdo do territério
do dimtrito em Areas de abrangéncia e homogéness de risco,
estabelecendo fundamentos tedricos e metedoldgicos que permitissen
as seguintes reflexdes bésicas:

~gque por meio do sistema de informagdes lccal se tenha s
capacidade de identificar os problemas mais relsvantes de cada

contexto local;
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- gue fornegam o suporte ao gevenciamento local;

-~ gue levem & democratizacgic do atendimento & saGde, e =&
transparéncia institucional, por meie da participsgBo dos
profissionais dos servicgos e da populagio.

A ideia bésica é romper com & centralizagdo dos dados e as
grandes limitecles gue se tém no scessc a estes, Tais como: dados
eminentemente medicalizantes, coleta excessiva de dados de pouca
utilidade, enfim, informacgdes médicas e nfo sdo de sailide, as gusais
dificultam a construclo de articula¢des com outros setores, por
exemplo: saneamento bésico, aglomeraci#o habitacional, etc.

Outre ponto importante é a inexisténcia de participagfio da
comunidade na geragBo e no usc das informagdes {(TASCA, 1893, ».
27617,

Assim, se propoe coletar informacio demogrifics,
sécivecondbmica e epidemioldgica, identificando as fontes de dados
existentes, revisande os instrumentos de coleta , além de colets de
informagdes através de visitas no terrenc, {técnica de estimativa
répida), comsulta de fontes oficisis, construgfic de dados a serem
introduzidos no computador, e escolha destes para visualizagdoc nos
mapas, tendo que ser trabalhados com profissionais da Areas de
informética..

0% dados té&m importBncis na medida gue:
~ ge orientam aos problemas e refletem a situag¢fc de uma 4rea
determinada;

- levam & construgic de indicadores ou eles mesmos representam

indicadores;
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- permitam comparar diversos territdrios entre si;
- pessibilitem influenciar as agles de gerépncia do distritc ou das
unidades asmbulstoriais:
- gejam confidvels, desde que possuam um bom senso de objetividade;
~ possasw ser localizados numa das divisdes ou num ponto geografico
determinado. ‘

Estes dados s&c organizados num sistema computadorizado
denominado “Blade Runner”, nome ingpirade no filme homdnimo, no
gual s& uss um aparelho gue permite sumentar consideravelmente
detalhes da tela. Gragas s este instrumento, consegue~se perceber
diferengas fundamentais, porém invisiveis em tamanho normal. Ho
digtrito sanitédrio, o "Blade Runner"” confere poder discriminatério
as informagdes.

s principals elementos inovadores deste sistema sdol
- 8 participagiic da comunidade na geragfo dos dados;

- g inclusico de dadoz sdécioecondmicos

- de recurscs vindos da sociedade c¢ivil { conselhos, sindicatos,
movimentos populares, organiza¢des comunitérias,etc}:

- & distribuicdo espacial das informagdes no territério do distrito
sanitdrio através da visualizagio nos mapas; e,

- # divisdo do territdérioc em Areas progressivamente menores.

Este processc de coleta de dados e visualizac8oc permite
esclarecer gquando as situsagdes de risco e o0s recursos estio
distribuidos de forma heterogénea e também as razdes dessa
distribuicdo;: possibilita dividir ¢ distrito sanitédrio em Areas

internamente homogéness {(microdresas), nas quais a populagio estaria



174
sujeita & riscos semelhantes; levantar os principais rroblemas gue
caugam A baixs gualidade das informagdes geradas no nivel
periférico, especificamente nas unidades béasicas de saide; sugerir
propogtas concretas de nudanga de processamento e fluxo de
informagdes do nivel central ao local; e da possibilidade de
construir pontes com iﬁstéhciaa comunitérias e instituigdes
pablicas {TASCA, 1993, p. 287)..

Este tema como & mencionamos acima foi abordado durante os
vérios wmomentos das oficinas de trabalho, Nestas oficinasg
identificamcs alguns "nés™ criticos.

Bessurge & gqueixa entre os participantes de excesso de
conteilide em relaghc so tempo de trabalho. Soms-se a isto um
conhecimentoe tedrico insuficiente dos participantes e auséncias de
reconhecimente de necessidade de um sistema local de informacfes.
Um dado emergente & ¢ insuficiente envelvimento do CEPY na fase
inicial estabelecendo um paralelismo do sgistema local com o
aistems central de informagio.

Os ndés relatados pelos distritos, durante a implementagio do
gistema J& indicavam insuficiente acompanhamento por parte ds
Secretaria e da cooperagioe italiana e desarticulac8o entre oficinas
de sistema de informagioc & as de planejamento.

Easte trebalheo foi conpletamente desenvelvide em dois
digstritos de saGde {ltaquera e Campo limpo)}. Nos demeis, houve
falta de microcomputadores ¢ de sapoioc acs f{rints e uxw distritos de
gatde forma equitativa ¢ simulifnesa na construciio deste sistema de

informacie (SECHETARIA MUNICIPAL DE SAUODE, 19%2g!).
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Queremos retomsr umae das dificuldades encontradas na
implementacio deste sistema de informagdc que nos da um dado de

”

incoeréncia interessante com relacioc a insuficiente envolvimento
do CEPI no momento inicial e consequente paralelismo do sistema
local com o sistema central de informacde”. Para isso & necessirio
entender que o CEPI, é o coordensador das atividades de vigiléncia
el satide o sistema de informacdes da Secretaria, cumprindc com a
assessoria do Secretdrio, elaborando as andlises epidemiolégicas do
municipio e mantendo relagfc com cutros niveis do sistema de saide
- fadersl e estadual- {SECRETARIA MUNICIPAL DE salDE, 19%1c).

No trabalho de campo, os ftrabslhadores do servige referiam
sentirem-gse pressionados por diversas lIinhkas de forga . O CEPI,
defendendo um sistema de informagfo centraligado, e o COAS -
Cooperacio Italiana, com & defesa de um sistema de informagdes gque
privilegie o local e suas necessidades. Entendemos que as
instituigdes tém trabalhos historicamente construidos, no entanto,
também acreditamos que esta disputa de informag¢des, no inicio da
implantagio, dificultvu e criou graves conflitos no interior dos
grupos de trabalho, gque j& tinham uma cargs inusitada de trabalho,
e gue além disto ndo conseguiam optar enire estes "projetos em
disputa’”.

Sabemos que foram incorporados, em 1992, alguns elementos
conceitualizados como vigiléncia sanitéria & safde, aceitando qus
a informacdo devia ser centralizada na UBS . Na ocasido, o CEPI fag
uma proposta de implantagfic do sistema local de informa¢des pars

cutros distritos de satde diferentes de Campo Limpo e Itaquersa,
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levando em conta a experiéncia desenvolvida em tais locais pela
Cooperagdoe Italiana {SECRETARIA MUNICIPAL DE Sa0DE, 1992h}. Houve,
einda gue no finsl da gestieo, uma soluglo de compromisso.

A nosso ver, antes de implementar uma politica desta indole,
deveriam ter havido negociagdes, tanto no que diz respeito &
viabilidade quantoc & cooperacgio.

4lém disso, a proposta e os métodos nBo foram trabalhados ou
encontraran processes cristalizados que ndo permitiram uma reforma
institucional no interior do CEPI.

Entendemos que existe uma grande diferen¢a de concepgio entre
egsas duas propostas o que demandaria um tempo maior pars avaliar
critivamente os resultados.

Nezte tema de sistema de informag#ic, uma vez mais acreditamos
que ¢ problema das informacdes situa-se fora dog servigos, e gue as
informagles que o cotidiano da assisténcia, e dos processos de
gestdio ndo s&c o suficientemente incorporadas. Agqui nos
perguntamcs; & o sistema de informagdes que muda os servigos, ou
sdo as mudanges ao interior dos servigos, a gestio, a gualidade da
assisténcis, gue tém a capacidade de nmudar os sistemas de
informagio?

Novamente gqueremos trazer ¢ olhar do "extericr” para o
*interior”. Porém, sem ser este ¢ motive de formaglo de recursos
humanos, o CEFOR contribul profundamente na construgdo das bases de
ume mudanga, &80 investir nos sujeitos que trabalhavam nesses
locais, Infelizmente o processo fol curto, e ndo permitiu avaliar

negsa conjunture de governs oz alcances de tsl investimento.
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~PLANEJAMENRTD SITUACIORNAL LOCAL

Este tema foi desenvolvido pela Dra. Carmen Fontes Teixeira,
¢ implementado pelos assessores do COAS. Este tema também foi
trabalbhade em oficinas. Assumiu-se o enfogue situacional para a
intervengdo nos problemas de satde da populagfo, desenhando uma
proposta metodoldégica de planejamento estratégico situacional, com
os momentos j4 conhecidos de andlise da situsglo de satde, desenho
de uma situacgdo objetivo, desenho de estratégiass de acio e
finalmente organizag¢iio do sistema de geréncia estratégica do D.S,
gue corresponderia ac scompanhamento da execugdoc & ao controle
gerencial dos resultados slcancados.

s objetivos desta metodologias seriam os de identificar os
grupes populacionals existentes ne distrite, junte com ¢ sisiema de
informagdes, descrevendo os problemas de satde encontrados. Tais
problemas deveriam ser priorizados, assim comoe &5 explicacdes e
identificagio dos felores determinantes nos vérios planos da
realidade sécio-sanitdria, e as intervengdes necessirias para sus
resolugdo. As variagdes do método clésszico de planejamento
situacional, segundo Carmen TEIXEIRA (1993}, estlo dadas na
priorizagio dos problemas baseada nos seguintes critérios:

~ impactce na situagic de sadde dos grupos populacisnais;

i

ser potencialmente epidémico;

t

disponibilidade de tecnologia para abordi-lo; e,

t

custo da intervencéo.



178
A cada um dom coritérios se atribuem valores em um processo de
pontuagio que permita estabelecer prioridades de acorde com o total

de pontos alcangados. Da seguinte maneira:

Escala G 1 2 3
Critérios

Impactc baixc gignificativo alto myito alto
Potencial de {sig)

epidemisa ndc hd minima {sig) alta
Bisponibilidade

de tecnologis minima moderadsa {mig} elta
custo m. alto {mig) moderada baixo

Hos demais aspectos, segue o mesmoe desenhe metodoldgico de
identificagdo de cendrios possiveis, segundo varifdveis controladas
e nac controladas, elaboracio dog objetivos de impacto, andlise de
coeréncia interna e externs, desenho de estratégias, com anidlise

de direciconalidade e viabilidade {(TEIXEIBA,C. 1993, p. 237)

" #%

fQuerescs tambfm neste tema relatar os "nés critices que
foram identificados nas oficinas de trabalho, gue nos déc algums
elementos para discussfo. Estes nés foram relatsdos asssim:

~ dificuldade na compreensBo de um planejamento estratégico
reduzido & elaboragdc de matrizes;

~ mndo utilisagio de conceitos desenvolvidos nas oficinas de

trabalho de territorializacfio e sistema de informagdes;

-~ n&e incorporagBo no cotidianc dos elementos de planejamento
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egtratégico; e,
~ indefini¢do dos momentos de planejamento e programagho no ambito
gerencial das unidades bdsices de sedde. Além de uma grande
inexisténcia de uma dindmica de equipe gerencial que se reflete na
precariedads do repasse de informacgdes.

¥ clarc como umsa das pfincipais queixas em ftodas as oficinas

de trabalho é n da nic incorporacic dos problemas do ambito local,
doe cotidiano de trabalho, & agui & interessante novamente lembrar
da reflexfo previamente colocada por CAMPOS (1994} a respeito, e
gue especificamente neste tema de planejamento acreditamos
enfaticamente gue é um encorme problems de coeréncia.
Entendenor gue o planejamento estratégicoe situacional foi criade
para desvendar problemas existentes, com uma visfo muito ampla.
Esta forme de apresentar um PPS como é denominado por
PEILXEIRA,Carmen {19983) & uma redugdoc dos problemas, J4 que gles se
limitam a problemas especificamente epidemiolégicos, descartando
oa problemas de saide.

Querenos dizer com iste, que pode ser mais ilmportante num
contextoe Iocal um problema de gestdc que um problems de fils num
ambulatéric, por exemplo. Restringindo-se deste forma & um marco
wmuito estreito que anula a capacidade dos sujeitos de escutar os

* eolpcados pelos diferentes atores em pelejs

ruafdos do cotidiano,
apresentam, conforme os projetos em disputa e o nosgsc recorte da
realidade® (MERHY, 1994, p. 135},

Por ocutro lado, cremos gue este tipo de planejamento tem ums

série de problemss conceptuais sérios, Jj4 que parece gue tecnologia
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& entendida come instrumento, sem contar com outros tipos de
tecnologia, igsoe em virtude do conceitc de problema come algo
nitidamente epidemioclégico.

Besta abordagem o planejamento estratégico é despolitizado,
contrariande diversas abordagens, comoc o mais recente trabalho
publicado de Luiz Carlos . CECILIO (1984}. Tal despolitizacgio
produz um inevitével empobrecimento, jé que ndo permite o didlege
com outras perspectivas existentes nos diferentes espagos dos
distritos de sadde. Além disso, nloc coloca o planejamentoc como
ferraments de identificagfio dos problemas que dificultam =&
implementagiio de um projete de governo, tento no interior das
equipes dog servigos, como no interior das equipes dirigentes. Esta
vigdo sé permite PEnsSar o8 problemas que podem ser
epidemiologicamente pensados e construidos, deixando chvismente de
fora as necessidades dos usudrios, trabalhadores, enfim, sas
possibilidades de transformar a fundo as realideades em satde das
localidades,

Fizemos um levantamento des principais eixos tedricos para
& implementagdo dos D.8 trabalhados pelo COAS, Juntce com a
Cooperagie Italiana. Consideramos que apesar da discussio apontadsa,
agtes sixes por si s avangam na sus construgdo além das propostas
da OPAS nos ﬁesmﬂs temas.

Encontramos gue além destes temas propostos e trabaihados na
SME-EF, a implementagfo dos D.S, também teve investimentos enormes
com relagfio a recursos humancs, Processo gue para nés permitiu a

construgfo de sujeitos com uma melhor capacidade de guestionar os
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seus processcs de trabalho.

Uma das gueixas gque os trabalhadores faziam desde o inicio da
gestio & que foram recolhidas, transformadas e viasbilizadas, foi a
de deszenvolvimento de pessoal, capacitacgdo, reciclagem, formagdo de
pesscal de nivel médio.

Inicia-se entic a Jcaordenaqﬁa de uma politica de
desenvolvimento, vinceulada aos RH da SMS~S8P, tendo come objetivo o
apoic & realizaglic de agles descentralisadas de formaclc e
degsenvolvimento, multimeics e conselhoe de ensino, realizando
diversas capacitagies em desenvolvimento gerencial, sadde educagéo,
projete larga escals.

Ezta atividade de formacdo e desenvolvimentio teve como ponto
egtratégico o©s curses de aprimoramente e especializacgdo,
articulados com universidades, com apoio dos Distrites de Satde,
arientado pelo COAS e a Cooperagic Italiana,

O departamento de Recurscos Humanos por sua vez, encarregou-
se ds formagdo geral & qualificaciic dos trabalhadores de nivel
médic & elementar., CapacitacBo de pessoal operacional, perteiro,
caldeireire, cozinheiro {SECRETARIA MUNICIPAL DE sA0UDE, 1992a), por
meio do projetoe largs escala, gue permite integrar criticamente o
ensine ao trabalho, com cardcter problematizador, e gue estimula a
mudanga de concepgdes, préticas e posturas no interior do=m
aervigos, contribuindo neste sentido a sua reorganizacho, & partir
da realidade e das necessidades locais.

Por outro lado, encarregou—se de abrir, também, convénics com

o - el L3 L - B * k) Ed
diversas instituicSes para realizagidc de cursos de especislizagao
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em sajdde phblicsa, salde mental, salde do trabalhador, aprimoramento
sm epidemiclogia, estatistica em sadde para nivel médic, e
capacitagdc para cocrdenadores do projeto Hospital Aberto & Andlise
Institucional, com o Instituto de Psicologia da USP {SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 1992a) .

Portanio, o CEFOR encarregou-se de investir em sujeitos, em
sua formacio, sendo que or depoimentos das pessoss beneficiadas
eram muito interessantes., Neste sentido, foi um grande avango, de
enorme rigueza, de grande democratizagio j& que se estabeleceranm
cursss para &3 mais variadas categoriss.

Além de criar um centrc de documentagfc, que foi muito
importante na elaboracgdéc desta pesguiga, possibilitande =
divulgagés de alguns dos materiais produzidos nos servigos.

Q@  {C0A8, por sua vesn, encarregou~se de assesscrar a
impiementacic dos D.§ e de monitorar no local os conteddos das
Oficinas de Trabalho, & curto, nédio e longo prazo.

Assesgorar o desenvolvimento dos programas da mulher, sadde
mental, AIDS e salGde do trabalhador, diferenciande estes dois
tradicionais programas do Ministéric da saide, pela sua insergaéo
nos movimentos organizados, sendo gue "sdc o8 programss as bases de
relacic com 08 movimentos organirzados e sio eles, portanto, gue die
o8 conteddos politicos As praticas desenvolvidas pela instituigio”
{ 1391)}%.

Estes conseguiram desenvolver:

~8ahde da mulher, implantag¢fc do Comité& de prevengio da
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Mortalidade Materna, servigo de aborto legal no hospital Jabaquars,
atengfic a mulher e crianga vitima de viocléncia sexusal;

~ Salde da crianga: estabelecimento da hierarquizac8o de
bergédrios, visando redugfc na mortalidade neonatal, e actes
coletivas em escolas ¢ creches;

~8aidde do trabalhador, criagdo de 6 centros de referéncia;

~Sadde mentsl, trabalho integrade e alternative de
hoaspitalizagio, com clars politica antimanicomial, e criagfio de
hospitais-dia;

~8adde dos idosos e deficientes, eliminande as barreiras
arguitetdnicas , descentralizando a reabilitacdo, com alocacdo de
profissionasis voltados pars estes cuidados;

~ Atendimento & AIDS, com abertura de leitos, unidades de
referéncia e agdes educativas:

-  Praticas alternativas, implantande o atendimento de
acupuntursa, prdtics de tai-chi-chuan e oficializagio do atendimento
2m Homeopatis; e,

- Criagéo de projetos, tais como: Rubéola, Hepatite B,

Foi evidente na Feira da Sande, reslizads em SZoco Paulo en

Agosto de 1992, esta dicotomia - programa x problema ~ onde o

trabalho de alguns distrites, especificamente de Campo Limpe e

Itaguers optaram pelos problemas, © o8 ouitros expunham na Feirs os
trabaslhos relacionadeos com programas.

Gongideramos gue este foi um trabalho de enorme dedicacio nas

diferentes assnessorias, e de grande compromisse com © projeto
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implantade na Secretaria. Parsa nda fol muito irteressante e
mercante a especial relagdo de compromissc dos integrantes do COAS
com o trabalho, e & procura de opgles mals satisfatérias pars o
desenvolvimento do processo de implementagdc dos DS, em Sac Psulo.
Queremos dizer gue neste ponto, gque o trabalho do CUAS,

Jjuntc com & Cooperacao Italisne, fol um trabalhc de conguistar
espagos ¢ o8 sujeitos no sentide de proporcicnar os elementos
necessérios paras um desenvolvimento da gestdo local, mas tanbém de
aum trabalhe permanente de monitoramentoe e de discussdes,
trabalhando os problemas que iam surgindo com & implantagéic do novo
modelo assistencial. Apesar de ter quebrado anéis hurocrdticoes
instalados en alguns cases, €888 trabalho guebrou com processos de
transforeacic locais, gerados pelos mesmas equipes, na maior parte
das veges. Acreditamos gue se investin muitoc neste sentido por
parte do COAS e da Cooperagao Italiana, e que as politicas de EH,
apessar de visaremw O rompimento desses anéis bvurccréticos, foram
incoerentes com ¢ Precesso geral, que estava-se dando ns
Secretaria, de formacio de sujeitos e de respeito pelo locsl, alem
de ter uma grande incoeréncia com & politica de RH, explicitada
pels {entrevistada 1} COBG o resgate de uma abtitude
“{*u*}prafissional compromissada com o bom atendimento & populagdo
nos Servigoz Phblicos Municipais [...] & humanizagio através do
resgate das relagdes de vida e a possibilidade da humanizagfo do
cotidiane da atuagdo profissional: trabalhador/trabalhador,

¢ pabalhador/populagio [...]" {(Entrevistada 1})-
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Consideramos também, gue o levantar problemas extrapola
férmulas, gue © servige também € um espago territorial onde
deveriam ser interrogadas as "barreiras humanas', para usar um
termo da geografia, gue refere-se &guelas que s8c colocadas
cotidianamente aos usuédrios, pelos trabalhadores da sadde nos
SRTViIgoR.
E gue tambhém é o local o lugar privilegiado para se entender
gque da transformagdc dos sujeitos depende a mudangs micre e
macroestrutural dosg servigos; e gque a educagfo permanente, nio a de
férmulas educativas, mas sim a de uma permanente reflexdo sobre os
problemas e a forma de abordéd-~los, € para ndés ndo apenss um

desafio, mas uma importante vis de transformagéo desses espagos.

Em termos gerals e para concluilr gostariamos de fazer um
fechamento geral. Tendo em vista gque o projeto SILOS € configurado
como um pacoie tecnoldgice, entendemos que dependendo da conjuntura
onde ele sejs implementado configura-se como ur projeto mas ou
menos democratizante, Queremos dizer que essa implementacdo depende
da natureza das instituigdes, dos atores, diferenciando-se por
tanto amplamente da proposta APS. Em S&o Paulo encontrou um campo
rico em diversos aspectos, encontrou um governe que privilegiava o
social e ciule investiu seriamente ns construg#o de um SILOS
democrético. Em outras palavras, encontrou Governo, encontirou um
projeto e serviu para implementar uma ampla reforma institucional.
Man especificamente encontrou ATORES que dispuseram-se s trabalbar

e defender uma proposta elaborada por eles mesmos. Para nés este €
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um dade importante, gque apesar das disputas, gque toda organizacéo

tem, gerou &o mesmo tempo grandes avancos.

Sem divida, a proposta SILOS em S3c Paulc se configurou como
um interessante caminho ac SUS, uma vez gque implementou um novo
modelo tecno-assistencial. fnvestiu ne eqiiidade do sacesso., na
gualidade dos servigos. Incorporou novas concepgbes (satde
coletiva, prédticas aslternativas de saidde)}, em todos os niveis, das
Unidades BéAsicas de Sadde sos Hospitais, passando por diferentes
instituigdes. De outro lado, asumentou consideravelmente oz gastos
municipais com sadde, o que se refletiu na asmpliagio e melhoramento
da estrutura j4 existente {(hospitais, PS, UB, emergencias)}, assim
copce gerou programas completamente inovadores cemoe o do Hospital
sherto.

Por ocutro lado, ndo podemos considerar que foi totalmente um
caminho para o SUS, ji4 gue ndo conseguiu, apesar do trabalho de
negociagio ampla realizade, a conformagdo de um gestor dnico, em
virtude de gue a municipalizag¢io foi muito limitads.

Mo entasnto, entendemos gue ezte projeto foi muito
interessante  porgus investiu em sujeitos, pergue  criou,
permanentienente, em wmelio as disputas exigtentes, uma reflexdo sobre
8 necessidade de repensar as praticas em safide, & o compromissoc

adguiride com a salde das populagBes.
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