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A partir da proposta de rewmada da discussão sobre descentralização e mzmicipali- 
zação no Setor Sai1de, pretendemos, neste anigo, revisitar esses conceitos, problemnti- 
zando-os à luz de uma experiência de intervenção em Saúde em quatro municfpios que 
constituem wna região denominada Baixada Fluminense. Estes 1mmicfpios possuem 
uma série de características típicas de localidades situadas nas periferias das regiões 
metropolitanas brasileiras - população de baixa renda obrigada a deslocar-se para o 
municfpio-sede para trabalhar e buscar ali os serviços que não existem peno do seu lo­
cal de residência; escassa atividade econômica, o que proporciona uma base de arreca­
dação insuficiente para atender ds demandas existentes (com exceção, no caso, do mu- 
nicfpio de Duque de Caxias, cujo setor industrial se destaca na região); a reprodução 
do esquema "centro periferia" no interior dos próprios munic(pios, etc. - com a agra­
vante de que nessa região os problemas atingem wna escaln de enonnes proporções e 
de grande complexidade. Essa escaln é determinada pelo tamanho da região e de sua 
populnção; pelo seu crescente empobrecimento; pelo histórico abandono em termos de 
intervenções públicas configurando um quadro de escassez de ofena de serviços básicos 
dos mais graves, se comparado a outras regiões carentes; e, peln enorme diversidade de 
problemas. Diante desse quadro, discutimos aqui que soluções do tipo simples e baratas 
não são suficientes, exigindo-se intervenções de grande escaln, e, ponanto, de maior 
complexidade e custo (este últinw relntivizaao pelo benejfcio social resultante), para as 
quais na maioria dos casos, as prefeituras não possuem recursos (sejam eles financei­
ros, técnicos e mesmo humanos) na escaln e intensidade necessdrias. O que não quer 
dizer que não possuam um papel polftico e decisório no processo de concepção, plnne- 
jamento e implementação das ações. A experiência aqui analisada também acrescenJa 
elementos imponantes para o funcionamento resolutivo e democrático dos serviços lo­
cais de saúde, sem o que, propostas de descentralização e numicipalização ficam "esva­
ziadas' de conteúdo, reduzindo-se a meros repasses administrativos de serviços i}s pre­
feituras, não redundando em nenhumn melhoria efetiva para a população local. Ou, o 
que ,! mais grave, trazendo evidentes retrocessos, como se verificou no caso do PESE 
(Programn Especial de Saúde da Baixada) na Baixada Fluminense.

DESCENTRALIZAÇÃO

A nalisaremos aqui apenas aqueles aspectos da descenrralização que 

nos interessa destacar em função da discussão em tomo do problema 
de intervenções pllblicas, na área social, em particular no setor Sallde, em 
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nível local, porém siruadas num contexto da região metropolitana. Interes­
sa-nos também a qualificação dessas intervenções - a sua eficácia e o seu 
caráter pdblico e democrático -, sem o que o adjetivo descenrralização 
perde todo o significado. Ou amda, o seu significado pode adquinr uma tra­
dução para o concreto inteiramente distinta daquilo a que se propôs no dis­
curso.

1.1 - Aspectos Gerais

[Lobo] (1988) considera que a descentralização s6 se justifica na medida 
em que alcance os objetivos de uma oferta mais eqíiãnirne de serviços pdbli- 
cos e uma melhor distribuição da renda. Assumindo a heterogeneidade das 
realidades est<tduais e municipais, que se manifestam em distintas capa­
cidades de intervenção dos poderes pdblicos, a autora descreve alguns 
princípios gerais norteadores de um processo de descentralização.:

Flexibilidade: as diferentes realidades regionais e locais devem ser leva­
das em consideração em toda e qualquer ação governamental a ser descentra­
lizada;

Gradualismo: com base no anterior, a descentralização de competências 
governamentais deve ser gradual no tempo e no espaço. Nem todos os go- 
1emos locais estão aptos a receber todas as funções ao mesmo tempo:

Progressividade: os dois princípios anteriores não devem significar estan- 
llllento do processo, que deve ser crescente em tennos de repasse de 

unções e encargos, a partir da definição de prioridades e mecanismos pró­
prios;

Transparência no processo decisório: as infonnações sobre as decisões 
governamentais de alocação de recursos e responsabilidades devem ser am­
plamente divulgadas, tomando-se acessíveis àqueles que as executarão, 
bem como aos beneficiários dessas ações;

Controle social: para que a descentralização se tome de fato um processo 
de democratização do Estado, mecanismos efetivos (e institucionalizados) de 
controle da ação ptfülica por parte da população precisam ser criados [Lobo 
(1988, p. 19)].

Reconhecendo tanto as evidências do processo de "desmunicipalização" 
em nosso país, através da fragilização das administrações municipais, como 
as vantagens da municipalização de determinados serviços pdblicos, (Lobof 
( op. cit.) coloca a questão da chamada "municipalização estrita". Esta é dis­
cutida tanto em termos da repartição de encargos como da sua utilização en­
quanto palavra de ordem política. O que se combate é a visão de que tudo 
pode e deve ser municipalizado, estabelecendo uma polarização entre o mu­
nicipal e o federal. Isto seria prejudicial à construção de um sistema federa­
tivo equilibrado. Ao se omitir ou negar um papel definido ao governo esta­
dual, corre-se o risco de provocar um novo desequilfurio, perdendo-se inclu­
sive a perspectiva regional e nacional. Assim, da mesma forma que o mu-
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nidpio deve se reconstituir como agente fundamental do desenvolvimento 
nacional ( lato sensu), o estado, membro da federação, precisa também de 
uma redefinição em relação ao seu papel como unidade do governo.

Por outro lado, a questão da autonomia federativa deve ser devidamente 
situada no processo de descentralização. É preciso distinguir entre autode­
terminação no processo decisório e total independência, no sentido indivi­
dualista e particularista, na gestão pt:!blica.

Finalmente a autora discute a idéia, muito difundida, de se inscrever na 
Constituição, de forma rígida e definitiva, as competências funcionais de ca­
da nfvel de governo. Isto traria enormes riscos de inviabilizar o processo de 
descentralização (complexo e heterogêneo, como já vimos), além do risco de 
tomar o preceito constitucional letra morta, pela impossibilidade de realizá- 
Io.

Ao levantar elementos para um balanço crítico da descentralização eu­
ropéia, Jordi Borja ( 1984) sintetiza as críticas mais freqüentes a esse proces­
so.

A primeira delas diz respeito ao incrementalismo, decorrente da criação 
de novos organismos, superpostos aos antigos, aumentando os níveis de ad­
ministração local, sem a realização de uma reforma administrativa nem de 
uma reestruturação territorial. Um exemplo citado, relevante para a nossa 
discussão de caso, é a descentralização municipal nas grandes cidades que 
não tem sido ligada à institucionillização das áreas metropolitanas (à ex­
ceção de Londres).

A descentralização, em muitos casos, aparece como uma operação de cus­
tos elevados, que não se traduz numa maior eficácia e produtividade da 
gestão local. Por outro lado, se argumenta que o custo excessivo ou o caráter 
desnecessário da descentralização se devem ao pouco rigor e à escassa de­
cisão no que se refere ao repasse de competências, funções, serviços e recur­
sos; à falta de poder decisório real por parte dos órgãos descentralizados além 
da sua pouca criatividade para a atribuição de competências de novo tipo. "A 
colocação participativo-formal e de desconcentração administrativa conduz a 
criticar não os excessos mas as insuficiências da descentralização" [Borja 
(1984, p. 24)].

Outra crítica a ser destacada é a escassa renovação nas formas de fazer 
polftica até agora embutidas nos processos de descentralização. A repro­
dução de mecanismos burocráticos e clientelistas, e a ausência de criação de 
instrumentos eficazes de participação e de cooperação social não permitiram 
dar resposta aos novos problemas de desagregação social nem satisfazer as 
expectativas geradas pela descentralização.

Finalmente se atribui à descentralização uma causalidade composta dos 
seguintes elementos: resposta à crise do "Estado de Bem-Estar Social", per­
mitindo a redução do gasto p1fülico em serviços sociais (transferem-se 
funções mas não recursos); legitimação de atores privados e redução da ad- 
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ministração ptlblica; um meio de consolidar corporativismos administrativos 
e relações clientelísticas, entre outros. Alguns desses elementos, sobretudo 
os dois primeiros, são ilustrativos da situação do Brasil "moderno" pós-90 
(a ser abordada em discussão mais adiante).

A moderna descentralização, afirma [Borja (1984)], não pretende "defen­
der-se" do Estado, criando um espaço desconectado do centro, senão que, ao 
contrário, propõe uma participação dos órgãos descentralizados na elabo­
ração, regulamentação, tomada de decisões, programação, execução e gestão 
das políticas mais gerais.

1.2 - Descentralização, Gestão Municipal, Poder Local, Participação 
Popular e Democracia

Analisando o papel da gesrão municipal no contexto da política da des­
centralização, [Preteceille (in Massolo, 1988)] aponta para uma concen­
tração cada vez maior do pÕcler econômico do capital monopolista e uma 
descentralização dns po/fticas sociais para os segmentos locais do E.c;tado. 
Esse autor também coloca a descentralização, no contexto da crise do "Esta­
do de Bem-Estar", como "protetora" política do Estado central, já que este 
não apareceria como responsável imediato por uma polftica de austeridade 
que afeta as condições de vida, delegando às autoridades locais essa respon­
sabilidade por suas novas capacidades e atribuições. Nesse contexto, Prete- 
ceille questiona se a descentralização significa uma nova cidadania ou uma 
reestruturação da hegemonia abalada pela política de austeridade, que passa 
a impedir a redistribuição de benefícios sociais tal como acontecia nas épo­
cas de crescimento econômico. Outra advertência feita por esse autor é com 
relação ao grave risco de que a descentralização conduza à fragmentação das 
demandas sociais, perdendo de vista o caráter global, nacional e internacio­
nal, do processo que produz essas desigualdades. Frente a um quadro de ex­
trema fragmentação espacial das administrações locais, e de tendência ao in­
cremento da segregação social e das desigualdades econômicas entre a." re­
giões, critica-se uma possível resposta às mais urgentes necessidades sociais 
dentro dos estreitos limites locais. Estes limites estão dados pela extrema es­
cassez de recursos, a qual "não é nem absoluta, nem natural ou inevitável, 
mas relativa e produzida por uma estrutura institucional que separa os recur­
sos das atividades" (Ibid., p. 42).

Se na Europa se reconhece que a descentralização implica uma "ruptura 
cultural extraordinariamente traumatizante e difícil de levar a cabo", na 
América Latina o processo de descentralização tem avançado com "extrema 
parcimônia", e as evidências demonstram uma ênfase maior no plano fun- 
cional-administrativo que no plano territorial político: (ver Sérgio Boisier, 
in: [Massolo, (op. cit.)].

Outras análises (Ibid., p. 52) demonstram que em vários países da região a 
descentralização de funções para governos municipais não tem significado 
necessariamente uma descentralização real do poder de decisão, nem uma 
participação democrática da população.
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Numa análise esclarecedora sobre o poder local no Brasil urbano, Celso 
Daniel [Daniel, (1988)] lembra que o )cx::al no Brasil diz respeito à esfera 
municipal. Esta, por sua vez, possui no Governo, na administração lcx::al e na 
câmara municipal, lugares de exercício do poder político local, caracteri­
zando-se como uma das esferas do estado capitalista, possuidora de uma 
"autonomia relativa". Mas, na medida em que os lcx::ais de exercício de po­
der não se resumem ao Estado, disseminando-se em mdltiplos atores e insti­
tuições sociais, torna-se necessário analisar as diferentes modalidades de po­
der I cx::al.

A análise de poder lcx::al está relacionada também com a compreensão de 
outra expressão muito utilizada: a de autonomia mu11icipal. Esta correspon- 
deria, no marco da análise feita por Celso Daniel, à "autonomia relativa" do 
poder político local frente, em particular, à esfera central do estado. "Em 
outras palavras, trata-se da existência de uma autonomia relativa para o 
cumprimento, no nível lcx::al, das funções de acumulação e dominação que 
cabem ao município no quadro de divisão de tarefas entre as diferentes esfe­
ras do estado capitalista" [Daniel, 1988, p. 27. Ver, neste ponto, análise 
semelhante em Massolo op. cit.].

No âmbito de sua autonomia relativa, o poder político local exerce suas 
funções também influenciado e determinado pelas relações estabelecidas com 
a sociedade, em particular com as outras modalidades de poder: o poder 
ecoll6mico (no nível material) e o poder social (no nível simbólico) das eli­
tes e dos movimentos sociais.

O poder econômico l<x:al é constituído por aqueles setores que contratam 
obras e serviços junto ao governo local, ou dependem diretamente das re­
gulamentações feitas pelo poder político local, e a sua amplitude e direta­
mente proporcional à abrangência das atribuições do poder poHtico local.

O poder social local, ainda que acompanhado de um substrato material, 
realiza-se no plano simb6lico. Consideramos que a riqueza da análise do au­
tor (e que a diferencia de outras, no mínimo simplistas, infelizmente difundi­
das, que consideram o poder lcx::al como algo único, monolítico, "puro" e 
sempre .. popular") consiste em que ele incorpora a diversidade social e o 
conflito em sua conceituação: "Não se trata de apenas um poder scx::ial, mas 
de mt'iltiplas expressões sociais de poder, a que correspondem outras tantas 
culturas políticas, referências para a legitimação do poder pt'iblico e da pró­
pria sociedade" [Daniel, op. ciL].

Uma primeira modalidade de poder scx::ial são as elites locais, que se 
apresentam como portadoras da "tradição local" e responsáveis pela con­
dução do município. Delas não participam apenas os integrantes do poder 
econômico, mas também outros agentes sociais de origens heterogêneas, co­
mo profissionais liberais e setores da classe média assalariada, entre outros. A 
base de influência nas decisões municipais materializa-se em instituições 
próprias: associações diversas (empresariais, de profissionais liberais), clu­
bes esportivos e de serviços e, sobretudo, meios de comunicação de massa 
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locais. Quanto maior o peso desses 1füimos na fonnação da opinião pdblica 
local, mas importante será o processo de legitimação do poder poHtico local.

Outra vertente de poder social manifesta-se através dos chamados movi­
mentos sociais. Eles tampouco são homogêneos: o que une os integrantes de 
movimentos sociais diversos é a consciência de uma carência comum (e não 
necessariamente o nível de pobreza). É evidente que essa carência também 
possui base material. Os processos econômicos de segregação social urbana 
levou os movimentos reinvidicativos nos bairros a representarem as classes 
populares que neles moram.

Existem modos próprios e diversos de relacionamento dos movimentos 
sociais com o poder político. Um deles é o populismo, que se constituiu no 
Brasil como um fenômeno tipicamente urbano. Hoje em dia, o autor observa 
a existência de espaços para um "populismo revisitado", de traços conse(Va- 
dores ou progressistas. Segundo ele, esses espaços dão-se face à "imensa 
carga cultural paternalista que marca a história do Brasil". Dessa forma, al­
guns movimentos populares continuam aceitando as realizações de uma ad­
ministração local "como doações do governante, sancionando uma relação 
de dominação entre o líder (doador) e o vo" [Daniel, op. ciL].

Outra forma de relação é o clientelisnw. Embora também marcada pelo 
aternalismo, não há identificação de um "Ifder" como no populismo, nem 
! trata de doação ou de conquista de direitos, mas de um favor de caráter 
1dividual, onde se estabelece uma relação de troca entre o demandante (por 

exemplo, o eleitor gue dá o voto) e o agente político local (o político ou o 
governante que concede o benefício).

Uma 1Htima fonna caracterizada pelo autor é aquela que inscreve as 
carências no campo dos direitos, representada, principalmente, por movi­
mentos sociais surgidos ao longo da década de 70. A luta pelos direitos so­
ciais básicos inscreve-se em "um processo de construção coletiva de uma 
nova cidadania, defuúda por um conjunto de direitos tomados como auto- 
evidentes, que é pressuposto da atuação oolítica e fundamento de avaliação 
da legitimidade do poder" [ver E. Durham, (1984); m Daniel, op. cit.].

O que gostaríamos de aqui ressaltar é que em todo e qualquer processo 
de descentralização torna-se indispensável a análise da lógica do poder polí­
tico local, compreendendo a natureza de cada uma das suas modalidades, 
acima descritas, os aparelhos em que ele exerce e as relações através das 
quais os poderes econômico e social determinam as decisões políticas. Nes­
sa análise destaca-se o governo municipal, espaço onde, em princípio, con­
centra-se o exercício da maior parcela do poder político local. Esse gover­
no, por outro lado, possui um projeto pol(tico mais ou menos definido, im­
plícito ou explicito, a ser implementado. Neste processo de implementação, 
esse projeto poderá sofrer alterações em maior ou menor grau em função das 
relações que se estabeleçam com os poderes econômico e social, por um le­
do; e por outro, em função de detenninações conjunturais que extrapolam 
o nível municipal ou local, como crises econômicas e/ou polCticas.
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Do ponto de vista da composição do governo local, é muito freqüente que 
seus ocupantes sejam membros das elites locais, trazendo como conseqüên- 
cias a prevalência de uma postura no governo que expressa a cultura política 
dessas elites, onde o povo é visto como "ente passivo", reforçada pela "ho­
mogeneização social" proveniente dos meios de comunicação de massa. A 
concepção clientelista e, sobretudo, a populista, ainda são usualmente encon­
tradas nesses governos, reforçando a cultura política do paternalismo e das 
doações políticas ao povo.

Existe ainda uma alternativa de governo local caracterizada pelo compro­
misso dos governantes com a cultura política dos direitos (ver descrição an­
terior dos movimentos sociais). De modo geral esses governos apresentam 
um perfil "marcado pela democratização de informações, pela abertura de 
canais institucionais para a participação popular e pelo estímulo à auto-orga- 
nização da população" [Daniel, op. cit.].

Gostaríamos de enfatizar uma observação feita, no final da descrição aci­
ma, pelo autor, de que niio existe um ''modelo puro" de governo local (e 
nas atuais circunstâncias, cada vez menos). Os casos concretos, de modo ge­
ral, expressam uma combinação das possíveis vertentes apontadas, depen­
dendo da ação sobre o poder político local das diversas modalidades de po­
der social, e tamht!m da postura política que o governo privilegia, dando uma 
resultante com diferentes graus de nitidez e coerência políticas.

Finalmente, o autor analisa a virtualidade da crise do poder político local, 
que pode cmerglí sob a forma de crises fiscais, de legitimação ou combi­
nações das dua<;. A marca contraditória manifesta-se nas formas "irracio­
nais" no uso dos recursos municipais, bem como no resultado das decisões 
tomadas pelo poder público local.

No marco conceitua! de crise fiscal estabelecido por J. O'Connor [ver 
O'Connor, (1977): in Dame!, op. cit.], a crise fiscal em nível local expressa 
o conffito entre a capacidade reduzida de captação de recursos pelo municí­
pio e a utilização desses recursos face as atribuições municipais (sobretudo 
diante da ampliação dessas atribuições).

É feita uma distinção entre problemas fiscais estruturais e conjunturais, 
relacionando a estes últimos as crises econômicas. Precisamos discutir aqui o 
fato da crise econômica ter-se tomado quase "permanente" na última década 
(pelo menos) em nosso pafs, adquirindo contornos quase "estruturais". A cri­
se passa a ser, portanto, um elemento importante na análise das reais possibi­
lidades dos diferentes governos locais (sobre os quais, inclusive, a crise 
também produz efeitos diferenciados) para a resolução dos seus diferentes 
problemas, também agravados pela dita crise (sobretudo os sociais, sobre os 
quais os governos locais vêm adquirindo responsabilidades cada vez maio­
res).

Um aspecto extremamente importante, tanto para a análise de processo de 
descentralização, da sua relação com o governo e os poderes locais (como já 
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vimos), quanto para a discussão da nossa experiência na Baíxada Fluminen­
se, é o dos chamados movimentos sociais urbanos.

Existe abundante literatura sobre o tema, direta.mente proporcional à proli­
feração desses movimentos e à importância que assumiram, desde a década 
de 70, no Brasil (bem como nos diversos países onde ocorreram intensos 
processos de urbanização).

Boschi e Valladares (1981) trazem uma perspectiva de análise do proble­
ma que enfoca a oposição entre as noções de cornunidade e de ação coletiva 
"no marco de uma discussão informada pela problemática da atuação estatal 
frente às camadas populares, em cujo âmbito emergem práticas associativas 
de diferentes tipos e graus de organização..." (lbid. p. 64).

Numa visão de tipo mecanicista, a perspectiva do chamado "desenvolvi­
mento comunitário" considera que, arraw!s de alguns "expedientes compor- 
tamentais de cunho experimental", a vida comunitária das populações de 
baixa renda, no âmbito das suas relações primárias "espontâneas", oferece 
possibilidades de resolução dos problemas básicos de sobrevivência.

Em contraste com essa visão, os autores optam por uma concepção geral 
de movimentos sociais com base num quadro te6rico que se baseia em pres­
supostos mais "realistas" na análise da incidência e da combinação dos va­
riados fatores na determinação da atuação coletiva. Esta é pensada num mar­
co onde se incorpora a incerteza. Nessa matriz de movimentos sociaís é 
possível incorporar uma série de dimensões em função das quaís se queira 
pensar o problema.

Pela propria evolução dessas relações no Brasil, marcado pelo "desacerto" 
das políticas governamentais, é comum a visão do estado como um agente 
"externo" cuja atuação é, em princípio, prejudicial às camadas populares, e 
não como o legítimo provedor dos bens de consumo coletivo (Esta pouca ni­
tidez sobre o caráter público do estado e de suas agências será um dos as­
pectos mais relevantes no debate sobre a nossa experiência).

"Dessa fonna, oscila-se entre a visão, de um lado, do estado paternalista, 
calcada na passividade e, de outro, a visão das soluções que em princípio 
prescindam da ação do estado, centradas, portanto, numa expectativa de au- 
to-realização ou do que poder-se-ia denominar de "coletivismo autonomista" 
(Ibid., p. 71 ).

Esta t1Itima perspectiva precisa ainda ser melhor analisada e discutida, já 
que, no início desta década de 90, ela se encontra muito "em voga", sendo 
incorporada não apenas pelos nossos atuais governantes como também por 
setores auto-intitulados "modernos e progressistas".

1.3 - Descentralização em Regiões Metropolitanas

A quase totalidade dos aspectos analisados até aqui dizem respeito a pro­
cessos eminentemente urbanos de descentralização, gestão local e partici­
pação popular.
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A nossa preocupação central é de como esses processos ocorrem naqueles 
espaços ou territ6rios, que por sua dimensão e complexidade, extrapolam os 
linutes municipais, como as regiões metropolitanas, ou naqueles municípios 
(no nosso caso, as grandes capitais) que atingiram proporções de grandes 
cidades e de megal6poles (como São Paulo' e Rio de Janeiro). Estes 
mumclpios, no seu processo de crescimento, se constituíram nos "pólos" ou 
"sedes das nossas regiões metropolitanas.

Além disso, se estamos tratando aqui de descentralização de poUticas pú­
blicas e em particular de políticas sociais, não podemos ignorar que são as 
regiões metropolitanas que concentram hoje em nosso país o maior volume 
de problemas sociais, antigos e novos, dos quais o mais dramático deles é 
ainda, e cada vez mais, a pobreza.

O chamado fenómeno da metropolização da pobreza vem sendo tratado 
em imlmeros trabalhos, nacionais e internacionais.

Em informe sobre o desenvolvimento humano, o PNUD (1990) analisa o 
processo de urbanização nos países "em desenvolvimento", dando destaque 
ao problema da pobreza urbana e às dificuldades que esses países encontram 
para a solução dos problemas cada vez mais complexos nas suas grandes me­
trópoles, implicando sérios desafios para a sua gestão urbana.

Os problemas económicos dos anos 80 dificultaram mais ainda a cons­
trução e a manutenção de já deficiente infra-estrutura urbana. As políticas de 
"ajuste estrutural" reduziram as parcelas orçamentárias destinadas ao setor 
saciam e obstruíram as possibilidades das cidades atenderem às necessidades 
básicas. Os fortes retrocessos em investimento em serviços urbanos pressa- 
giam conseqüências nocivas para a situação ambiental e a produtividade das 
cidades.

Muito poucas cidades possuem administrações autónomas ou acesso livre 
a recursos não controlados pelo governo central. Não existem razões ineren­
tes que levem as autoridades centrais a transferir poderes, a menos que se 
sintam pressionadas a oferecer serviços que não podem fornecer. Também 
ex.iste o risco de transferirem poderes com a única finalidade de delegar 
"culpas" - ou transfiram responsabilidades sem os recursos correspondentes, 
dificultando assim a gestão municipal.

As cidades não podem pretender administrarem-se adequadamente se não 
contam com recursos e com pessoal capacitado para planejar, construir, ad­
ministrar e manter sistemas de serviços complexos. (PNUD, op. cit.)

No Brasil, [Rocha e Tolosa (1989); Rocha e Villela (1990), e Rocha 
(1991)], entre outros, tratam da pobreza metropolitana na década de 80 e de 
algumas formas de atuação para reduzir a sua incidência, aí incluídas as polí­
tica sociais. 

•
1 Projeção feita pela PNUD, 1990, coloca São Paulo como a 2' m:i.ior cidade do mundo no ano 

2.000, logo atr.1s da Cidade do México.
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( Rocha (199 l) 1, analisando a pobreza nos anos 80 cm nove regiões metro­
politanas brasileiras, chega à três conclusões básicas:

— os indicadores demonstram um aumento da intensidade da pobreza e 
agravamento da desigualdade. Esses resultados são condizentes com "a 
ausência de um conjunto amplo e coerente de medidas visando especi­
ficamente o combate à pobreza..." (lbid., p. 39);

— a pobreza metropolitana é extremamente sensível aos ciclos enconôrni- 
cos de curto prazo, sendo a sua população especialmente atingida por 
variações de caráter macroeconômico. As oscilações conjunturais e as 
elevadas taxas de inflação, típicas dos anos 80, provocaram um efeito 
acentuado sobre as rendas dos mais pobres, agravando a distribuição já 
desigual do início do período;

— a terceira conclusão refere-se à incidência diferenciada da pobreza en­
tre as metrópoles do centro-sul e do norte-nordeste. Propocionalmen- 
te, o contingente de pobres é bem mais elevado no norte-nordeste. 
Comparando as regiões metropolitanas entre si, chama a atenção a si­
tuação crítica do Rio de Janeiro, dada a sua importância como segunda 
metrópole do país. A região metropolitana do RI concentra o maior 
contingente de pobres em 1989 (2,64 milhões de pessoas com renda 
familiar per capita abaixo da linha da pobreza), numa população de 
11,2 milhões).

Os dados de 1983 (crise e recessão) e 1986 (crescimento), relativos à os­
cilações conjunturais da pobreza metropolitana, indicam claramente que a re­
tomada do crescimento sustentado é condição básica para o combate à po­
breza. Por outro lado, os investimentos sociais, reduzidos a níveis baixíssi­
mos nos anos 80; precisam ser retomados, a fim de melhorar as críticas con­
dições de vida nas regiões metropolitanas. Ainda que os déficits acumula­
dos (principalmente em habitação e saneamento) não possam ser eliminados, 
nem mesmo na hipótese mais otimista de mobilização de recursos, ''é urgen­
te a realização de investimen10 maciços" para sanar as condições mais crí­
ticas [ROCHA, op. cit.].

Diante desse quadro, grave e complexo, recoloca-se no Brasil de hoje o 
problema da gesrão local e da gestão metropolitana.

Frente à política centralizadora do p6s-64, e ao acelerado processo de ur­
banização das últimas três décadas, [SOUZA ( 1990)] analisa a inserção do 
governo local no federalismo brasileiro, a partir da ótica da gestão do territó­
rio. O objetivo é o de "caracterizar a postura municipalista VERSUS a pos­
tura metropolitana como um falso dilema incorporado pelos quadros técni­
cos e políticos do Brasil." (lbid., p. 56- o grifo é nosso).

Na sua origem, as regiões metropolitanas foram institucionalízadas (E­
menda Constitucional de 1969 e Lei Complementar Federal n9 14/73) de 
fonna extremamente de I 969 e Lei Complementar Federal n9 14/73) de for-
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ma extremamente autoritária, 1 com o objetivo exclusivo de controle por 
parte do governo federal dos espaços economicamente mais dinâmicos do 
país, sem incorporar formas modernas e eficazes de gestão dos territórios ar­
ticulados entre si.

Esse tipo de gestão, de territórios que ampliam seus contornos e sua com­
plexidade para além dos limites municipais, exigem alternativas de gestão, 
muito debatidas na década de 70 (com a implantação das diferentes regiões 
metropolitanas no Brasil), que superem as tradicionais fonnas administrati­
vas de gestão do espaço. Segundo [Souza (op. cit.)], essa dimensão não foi 
incorporada na Constituição Federal (88) nem na maioria das constituições 
estaduais promulgadas em 89.

A Constituição Federal, no capítulo sobre polftica urbana, incorpora al­
guns instrumentos jurídicos e urbanfsticos de regulação do território das ci­
dades, ma.<;, segundo a autora, "não foi politicamente possível avançar no 
sentido da ampliação desses instrumentos, nem na proposição de novas for­
mas de gestão do território capazes de absorver a realidade de muitas cidades 
brasileiras, hoje transformadas em metrópoles e em aglomerações urbanas" 
(Ibid., p. 56). No entanto, é relevante destacar que a Constituição Federal 
delega aos estados-membros a política de gestão do território, rompendo 
com o modelo anterior onde as regiões metropolitanas eram estreitamente 
vinculadas ao governo federal.

Nas constituições estaduais, a autora aponta duas exceções - São Paulo e 
Espfrito Santo - que lançam as bases para uma gestão metropolitana que 
possibilite a ação conjunta de estados e municípios, no planejamento e na 
execução de funções públicas que ultrapassem os limites municipais.

Essas novas formas de gestão devem procurar dar respostas às profundas 
transformações ocorridas com a urbanização acelerada, tanto do ponto de 
vista econômico e físico-espacial, como do ponto de vista das relações so­
ciais, com a emergência de novos atores polfticos e a formação de forças sa­
cias que também extrapolam a dimensão local, assumindo wna identidade 
reg10nal e nacional. Essas modificações co1ocam a necessidade de am­
pliação e mudança nas instâncias de mediação entre estado e sociedade.

É nesse contexto que tanto a gestão metropolitana quando a gestão local 
nas suas distintas e complementares dimensões, devem estar inscritas.

Finalmente, analisando a dimensão da distribuição de encargos entre as 
esferas de governo no novo texto constitucional, [Lobo ( 1989)] observa 
que ela é mencionada de forma mais ou menos explícita, em vários títulos, 
sobretudo os de Política Social.

Estão inscritas na Constituição Federal a municipalização do ensino básico 
e da saúde (incisos VI e VI do art. 30).
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[Lobo (op. cit.)] analisa que em ambos os casos a siatuação apresenta-se 
problemática. Tanto a educação básica como a saúde se inscrevem no cha­
mado sistema de competências concorrentes, onde redes municipais, esta­
duais, e, no caso da saúde, federais, convivem no mesmo espaço. Para a 
solução de problemas de coordenação existentes, parece bastante favorável 
que o município assuma como único responsável a execução dos servi­
ços. Entretanto, alerta a autora, é pouco provável que mais de 4 mil municí­
pios, heterogêneos no que diz respeito às condições de absorverem todas as 
funções ao mesmo tempo, "sintam-se capacitados ou mesmo interessados em 
assumir tais responsabilidades" (Ibid., p. 20). Torna-se assim necessária uma 
estratégia comum entre os três níveis de governo para o repasse dessas 
funções. [Lobo (op. cit.)] destaca que no setor saúde as experiências em de­
senvolvimento com o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Satl- 
de) " dem ser de extrema valia para o processo" (idem).

A relevância da experiência dos SUDS já implantados é reafinnada no ar­
tigo que dispõe sobre as diretrizes do Sistema Único de Satlde, destacando- 
se a "descentralização, com direção única em cada esfera de governo". Fica, 
neste caso, implícita a importância dos governos estaduais e municipais na or­
ganização desse sistema único, reforçando-se, mais urna vez, a urgência da ar­
ticulação entre esses níveis de governo para a confirmação de uma estrutura 
para a prestação dos serviços de saúde, adequada a cada realidade regional e 
local.

Nesse sentido, levantaremos um aspecto, tão importante e decisivo quanto 
pouco considerado e analisado nos processos de descentralização e munici- 
palização, qual seja o papel dos estados e seus governos nesses processos. 
[Lobo, (op. cit.)].

As atribuições do governo estadual precisam ficar claramente explicita­
das no processo de descentralização. Na implementação de um processo des­
ta natureza é necessário urna coordenação geral, para evitar-se a desarticu­
lação intra e intergovernamental - que sabidamente entrava ou impede a 
eficácia da ação do poder público - e para impedir a fragmentação e a 
ausência de uma perspectiva global. Isto niio significa centralização decisó- 
ria (muitas vezes favorecida pela pr6pria fragmentação e desarticulação das 
ações). Os municípios envolvidos devem participar, junto com o governo 
estadual, na elaboração de um programa estadual de descentralização. Este 
deve cumprir determinadas etapas na sua elaboração, tais como: ..a identifi­
cação de programas/projetos passíveis de descentralização; a elaboração de 
critérios para a transferência de responsabilidades e recursos; a definição de 
mecanismos legais para essas transferências; e a elaboração de sistemas de 
acompanhamento, supervisão e avaliação" (lbid., p. 27, 28).

A definição das fontes de recursos é fundamental para a montagem da re­
lação entre o repasse de funções e o seu financiamento.

Os governos estaduais têm por obrigação estabelecer um sistema de coo­
peração t&nica para e com as administrações municipais, em função das 
suas necessidades e de acordo com a novas atribuições.
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Todas as etapas do programa estadual de descentralização devem ser di­
vulgadas da forma mais clara e abrangente possível, principalmente os recur­
sos disponíveis e sua destinação. Este é um pressuposto para a profilaxia do 
clientelismo político e para possibilitar a participação dos diversos setores 
sociais envolvidos e interessados no processo de descentralização.

O pano de fundo político-institucional para esses programas está dado pe­
las novas constituições estaduais e municipais, com suas respectivas leis 
complementares, que passam a regular as diferentes políticas setoriais; pela 
implantação das novas regras tributárias nos municípios; e pela possibilidade 
inédita que os novos prefeitos terão de traçar seus planos de governo de 
forma autónoma. Esta autonomia, no entanto, não deve significar uma atitu­
de "separatista", e sim uma atitude política soberana de ação conjunta com 
os governos estaduais.

n
PROGRAMA F.SPECIAL DE SAÚDE DA BAIXADA FLUMINENSE3

3 O pr^^nle ium é parte da versão escrita aprontada no Con^^^ da ASBRACO (A^- 
cioç!lo B rnsileira de P6s-Graduru;ão em Sadde Coletivo), em julho de I CJ8CJ. A autora foi coordenado­
ra do programa nos nnos de 1988-89,
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11.1 - Alguns indicadores sobre a Baixada

A magnitude e relevância dos problemas relacionados ao complexo pro­

cesso de crescimento urbano encontram evidências nos indicadores 
sociais de áreas de periferia de regiões metropolitanas, nas inúmeras análises 

feitas sobre o problema, nos diversos planos e projetos do setor p1fülico e nas 
cada vez mais freqüentes manifestações sociais e políticas por parte das popu­
lações residentes nessas áreas. O referido processo, desordenado e acelerado 
em nosso país nas últimas décadas, gerou o surgimento de grandes assenta­
mentos urbanos com elevada densidade populacional, não sendo acompa­
nhado de investimento proporcional em equipamentos sociais (saneamento 
básico, esgotos, unidades de saúde, etc.). Além da oferta insuficiente, esses 
serviços concentram-se nos municípios "p6los", se tomarmos como referên­
cia microregiões, e em cada município, no centro de sua área urbana.

Como uma das conseqüências dessa situação, os habitantes das periferias 
(ou pior ainda, das "periferias" da periferia) integrantes, evidentemente, dos 
estratos de mais baixa renda, vêem-se na contingência de enfrentar grandes 
deslocamentos para receber qualquer tipo de atendimento médico-sanitário, 
até mesmo os mais simples; a continuidade da assistência não é garantida e o 
desenvolvimento de ações preventivas é dificultado; as unidades mais com-
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plexas são sobrecarregadas por demandas que poderiam ser atendidas por 
serviços mais simples, adequados e acessíveis/

Em linhas gerais é essa a situação que se reproduz, com suas especifici- 
dades, na Bauada Fluminense, microregião da região metropolitana do 
Rio de Janeiro, composta por quatro municípios: Nova Iguaçu, Duque de 
Caxias, São João de Meriti e Nil6polis; municípios estes que pertenciam ao 
antigo estado do Rio de Janeiro. Em média, eles distam 25 km da cidade do 
Rio de Janeiro, o que obriga um enorme contingente populacional (80% da 
PEA) a deslocar-se diariamente através das precárias linhas de transporte fer­
roviário e rodoviário, estas dltirnas atravessando duas rodovias federais, com 
altas taxas de acidentes de trânsito.

Esses quatro municípios totalizam quase três milhões de habitantes:’ 
Nova Iguaçu com quase um milhão e meio; Caxias em tomo de 800 mil habi­
tantes; São João de Meriti° com 500 mil e Nil6polis com qu^^ 180 mil.

Dessa população, em tomo de 3% (90 mil) são crianças menores de um 
ano, e 27% aproximadamente (810.000) são mulheres de 15 a 49 anos. A 
TJlédia dos quatro municípios da distribuição da PEA por setor de atividade é

s 65% no terciário. O rendimento médio da PEA dos quatro municípios era, 
a 1980, de 34% com menos de 2 salários mínimos e de 45% sem rendimen- 
. A taxa média de analfabetismo da região era de 13,5%. Com relação aos 

namados equipamentos urbanos, em média 95% dos domicfiios dispunham 
de luz elétrica (IBGE - 1980); o abastecimento de ági.ia ia de 30% em Nova 
Iguaçu, passando por 50% em Caxias e São João, até 78% da papulação ur­
bana abastecida em Nil6polis (Fundrem - 1982); de 19% (São João de Meri- 
ti) a 42A% (Caxias) do lixo era recolhido (Fundrem - 1982); e nenhum do­
micilio era ligado à rede de esgotos em 1982 (Fundrem).

Alguns indicadores ditos específicos para demonstrar a situação de sai1de 
da Baixada são suficientes para apontar uma situação alarmante, não apenas 
pela ordem de grandeza dos coeficientes, mas também pela ainda mantida 
"heterogeneidade" nosol6gica que, no entanto, avança a olhos vistos para um 
aumento das doenças ditas das "sociedades avançadas", como os neoplas- 
mas, mas que na verdade ao lado das causas externas (sobretudo os trau­
mas) e das doenças cardiovasculares e respiratórias, vêm caracterizando o 
perfil de morbi-mortalidade dos grandes centros urbanos.

Isso indica, de saída, que para o atendimento dessa demanda, cada vez 
mais nwnerosa e de maior complexidade, a oferta de serviços de saúde na­
quela região, além de aumentar, tem que incorporar também um padrão te.e-

• Soatt.<, Lnura Tav^ra, Prtstaçãn d, Serviços Jt Saúde m PeriferiLu Urbams. Projeln de l^ 
de mestrado, mimeo, 1983.

" Estimativa feiui a partir d.ndas Censo 1980-IBGE. Alguma,; estimotivas elevam esse número 
p^ra 3 milh^^cmeio.

Sã.à João de Miriti possui a mais alui densidade demográfica do pais, com 15.000 h,1b. por km2.
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nol6gico mais avançado e mais complexo, para atender, por exemplo, a neu- 
rocirurgias (principalmente de emergência) ou a tratamentos de câncer.

Assim, vemos como primeiro grupo de causas de morte na Baixada em 
19867 as doenças cardiovasculares. Em segundo, ternos as doenças do apare­
lho respirat6rio já ladeadas pelas causas externas. E em terceiro lugar já te­
mos os neoplasmas, superando as doenças infecciosas e parasitárias. (!) No 
interior das causas externas estão denominadas "outras violências" (em tor­
no de 60 casos"/100 mil hab.), os homicídios (em torno de 40) os "outros 
acidentes", os acidentes de transporte (entre 10 e 20 casos) e por liltimo os 
suicídios (já figurando com algo em tomo de 2 casos/100 mil hab.).

7 Dados da Superintendência de Saúde Coletiva da SES-RJ.
0 Em Nova Iguaçu chegando a 80 casos cm 1986.

Dados da Superintendência de Planejamentoj da SES-RJ, 1988.

Um outro sensível indicador é o da mortalidade materna, principalmente 
no que diz respeito à precariedade da assistência à mulher e à maternidade. 
O "campeão" sem dlivida é o município de Duque de Caxias com um coefi­
ciente em 1986 de quase 1,5 mortes por mil nascidos vivos.

A mortalidade Infantil passa de um patamar em tomo de 80 nos quatro 
municípios (em 1984) para 40 óbitos por mil nascidos vivos em São João de 
Meriti e Nova Iguaçu, e para 60 6bitos em Ni16polis e Caxias em 1986. 
Quando analisamos as principais causas de mortalidade infantil no período 
de 1976 e 1986 verificamos que as causas Perinatais - também. como a ma­
terna, mais ligada às condições do pré-natal, parto e puerpério - superam as 
doenças infecciosas e a pneumonia, passando para o 1 - lugar com 20 óbi- 
tos/1000. Destaque-se como 3- e 42 grupo de causas, as anomalias congêni­
tas e as "'deficiências nutncionais", chamando atenção para este liltimo co­
mo grupo isolado de causa de morte.

À esses indicadores acrescentamos outros, não menos alarmantes, que di­
zem respeito à oferta de serviços de saúde. Com uma estimativa de 3,5 mi­
lhões de habitantes para 1990 e levando-se em conta toda a rede de serviços 
disponível, verifica-se um déficit de 3.400 leitos e de 580 consult6rios médi­
cos na Baixada?

Como estão, neste quadro de carência aguda, distribuídos os poucos ser­
viços de saúde existentes na região? E mais ainda, (ou pior) corno funcio­
nam? A primeira característica é o da concentração desses serviços nos dis­
tritos centrais ou próximos ao centro desses municípios. Corno os demais 
equipamentos wbanos e sociais, o transporte também é precário, dificultando 
enonnemente o acesso a esses serviços. Boa parte da população opta (se é 
que se pode chamar a isso de "opção") por "descer" ao município do Rio 
em busca de assistência. Quando se trata de uma emergência ou o desloca­
mento precisa ser feito à noite, muitos ficam pelo meio do caminho.

Além da insuficiência numérica, o problema é ainda o de como funcionam 
essas unidades. Para além (ou aquém) da discussão sobre o "modelo assis-
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tendal" vigente - como a tradicional divisão atividades ..assistência médi­
ca" nos PAM's e hospitais e as de saúde p1fülica" nos centros e p0sto de 
saúde, por exemplo - fato é que cada um desses serviços funciona muito 
mal, não dando conta nem mesmo de suas tarefas "tradicionais". Qualquer 
análise de produção desses serviços expõe-nos a brutal capacidade ociosa 
dos mesmos. Em nosso contato cotidiano com essas unidades, e nas queixas 
também cotidianas da população, constatamos a não resolutividade, a não 
continuidade nos tratamentos, a falta de compromisso dos profissionais com 
o trabalho e com a população, enfim, toda uma série de características cuja 
causalidade remete a outras análises. Gostaríamos apenas de ressalvar que a 
baixa qualidade e ineficiência não são "privilégio" dos serviços públicos de 
saúde. Na Baixada, a rede privada (com honrosas exceções, como também 
na rede pública), referindo-se aqui àquela contratada e mantida pelo dinheiro 
público, prestam um atendimento abaixo de qualquer padrão mínimo estabe­
lecido.

Um último aspecto que queremos chamar a atenção é o fato de que esses 
serviços, tanto públicos como privados, não configuram sequer algo que 
possamos chamar de "rede", não seguindo na sua localização ou perfil, ne- 
llhum critério de regionalização ou hierarquização, não existindo, portanto, 
rtenhum mecanismo de referência, e muito menos de contra-referência, na 
medida em que as pessoas não estão vinculadas à nenhuma unidade.

II.2 - Histórico do PF.SB
Esse Programa tem sua origem em 1986, no processo de agudização das 

lutas das organizações populares da Baixada Auminense10 por melhores 
condições de assistência à saúde. A então Superintendência Regional do 
INAMPS, com o apoio político e financeiro da Presidência do INAMPS e 
do Mirustério da Previdência Social, inicia a construção de quatorze novas 
unidade de saúde na região e, ao lado de uma série de outras medidas 
que assumem wn caráter emergencial, configuram o chamado "Projeto SOS 
Baixada''. Uma delas foi a assinatura de Convênio com a Cáritas Diocesana 
de Nova Iguaçu, que passava a assumir, em conjunto com as comunidades 
locais, a gerência de 25 minipostos de Saúde. Este projeto11 foi um marco 
no início de um processo de construção de urna nova proposta assistencial 
naquela região.

10 A história d^essas or^^^^^s mer^ria um trabalho à parte. é impo^r1Rnle aqui menciow 
que algumas delas, como o Movimento de Associações de Bairro (MABe) de Nova Iguaçu, possui 
ma.is de uma década de atuação, e que os quatro municfpios da Baixada possuem Conselhos Comu­
nitários de Saiide organizados e atuantes, além das Federaçóes de A^ssociaç^a de Moradores.

11 Ver Souto, Lõcia e Bahia, Lygia. "A experiência de Nova Iguaçu para organiz.ação de Servi­
ços Ambulatoriais", 1989 (mimco).
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Gostaríamos de ressaltar alguns aspectos relevantes neste processo inicial. 
O primeiro e mais objetivo deles é o fato de ser a primeira vez em pelo me­
nos vinte anos que se construía novas Unidades de Saúde na Baixada em tal 
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extensão: o segundo é ter sido possível conjugar as legítimas e mais que jus­
tas reivindicações da população da Baixada, através das suas organizações, 
com a iniciativa política de um grupo de pessoas que naquele momento ocu­
pavam cargos de mando na Previdência e no INAMPS. Tal combinação 
deu materialidade ao PESB. E finalmente o terceiro aspecto, que a nosso 
ver é de fato o eixo fundamental da proposta e da vida desse Programa, que 
é o da participação permanente da população organizada desde a origem do 
Projeto até, como veremos mais adiante, o desdobramento de cada etapa do 
Programa.

Com a assinatura do SUDS em meados de 87, o Projeto "SOS Baixada" 
passa para a Secretaria de Estado de Saúde, que assume a partir desse mo­
mento a sua execução. Em dezembro do mesmo ano é criado, por decreto do 
governador do estado e do secretário de saúde, o Programa Especial de 
Saúde da Baixada Fluminense. O ato de criação do Programa traz como al­
gumas de suas justificativas: a implantação do Sistema Unificado e Descen­
tralizado de Saúde (SUDSJ no Estado do Rio de Janeiro, e a conseqüente 
adequação às suas diretrizes; a necessidade de uma articulação inter-social 
na Baixada Fluminense, com o propósito de maximizar o impacto das políti­
cas sociais: e ainda, o quadro de extrema carência daquela região a exigir 
uma intervenção de caráter emergencial.

Em julho de 1988 foi aberto concurso público na área de saúde para a 
Baixada, inédito pelo seu tamanho - quatro mil vagas, para as quais concorre­
ram quase setenta mil pessoas - e pelo fato dessas vagas serem distribuídas 
especificamente para cada munidpio. O objetivo foi o de fixar os profissio­
nais desde o concurso a um determinado munidpio, não sendo possível por­
tanto a sua transferência, o que fica ratificado posteriormente pelo pr6prio 
contrato de trabalho. Aqueles que residiam na Baixada foram beneficiados 
na classificação.

Gostaríamos aqui de destacar dois aspectos: o da quantidade e o da quali­
dade. Neste último aspecto, tanto no sentido de abrinnos vagas exclusiva­
mente para profissionais, não sendo permitido o ingresso de pessoas não 
qualificadas, como no sentido de incluinnos diversas categorias dando um 
caráter multiprofissional à equipe.

11.3 - Proposta Assistencial

Essa nova rede de serviços de satide não se configurava apenas como urna 
proposta de extensão de cobertura, com uma sistemática de funcionamento 
tradicional. Pelo contrário, para que gradativamente ocorresse a reversão do 
modelo assistencial vigente, no sentido da organização de redes de saiide in- 
tegi-adas e hierarquizadas, com responsabilidades definidas e população-alvo 
nitidamente identificada, tomava-se necessário um primeiro passo. E foi 
através dessas novas unidades que se pretendeu, ao implantar um outro ^- 
delo assistencial, contribuir para esse processo de mudança, demonstrando 
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que o desemprego desses serviços, aliado à capacidade de luta.e mobilização 
da população daquele tirea, são instrumentos criativos na sobreposição ao 
imobilismo.

O eixo desse modelo tem como objetivo manter um relacionamento está­
vel entre a população e os serviços de saúde, através de uma sistemática de 
atendimento de clientela adscrita. Traçou-se como estratégia delimitar a área 
geográfica de abrangência de cada unidade, com a respectiva estimativa de 
residentes. Esses constituem a população-alvo prioritário para o desenvolvi­
mento das atividades ambulatoriais. Entretanto, por força da carência e pre­
cariedade dos serviços de saúde já instalados naquelas localidades, era ine­
vitável o atendimento a indivíduos não residentes na área de abrangência da 
unidade. Por esse motivo, as unidades trabalhavam com dois segmentos po­
pulacionais: residentes e não-residentes.

Aos residentes na área de abrangência da Unidade foi aplicado o modelo 
de adscrição'2. A clientela não residente era atendida na sua queixa que 
motivou a demanda espontânea, sendo orientada para a procura de serviços 
de saúde mais próximos à sua área de residência.

Em resumo, a unidade tinha uma população fixa, estável e conhecida, 
formada pelos residentes na sua área de abrangência, e uma população flu­
tuante, constituída por indivíduos não-residentes na área de abrangência da 
unidade, os quais eram atendidos nas suas demandas específicas sem a obri­
gatoriedade da continuidade do atendimento.

A proposta de adscrição da população à unidade e às equipes assisten- 
ciais implicou em uma nova forma de desenvolvimento do trabalho profis­
sional. Não se tratava mais de atender indiscriminada e passivamente à clien­
tela, através de recortes profissionais delimitados, mas sim de conferir à 
equipe um trabalho conjunto e integrado em função de sua população-alvo 
específica.

A equipe passou a conhecer sua população, seus hábitos de vida; a acom­
panhá-la no seu processo saúde/doença, avaliando as ações necessárias à re­
cuperação e manutenção da saúde; em suma, assumiu a responsabilidade 
pela prestação de cuidados à saúde daquela população.

U.4 - Gestão

As unidades de saúde do PESB eram gerenciadas a nível local por um 
consellw diretor, órgão colegiado composto pelo diretor da unidade, pelo 
administrador, pelo coordenador de urgência, pelo coordenador de ambu-

12 Contamos aqui com a inestimável contribuição reórica da Dr! Teima Ruth Silveira, aurora em 
conjunto com Dr. Mario Zibechi, do documenro "Considerações sobre o processo de vinculação da 
população a serviços de sailde", que serviu de base para oficina de trabalho que discutiu o m1Jdelo 
de adscrição do PESB,
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lat6rio e por um representante eleito da população organizada a nível local. 
A esse conselho diretor, cabia a gerência da unidade, cujo processo decisó- 
rio se dava através de reuniões regulares e peri6dicas, e, sempre que possí­
vel, por consenso. Todos os membros do conselho tinham direito a voz e 
voto.

O representante da população organizada junto ao conselho diretor da 
unidade era eleito pelas organizações da população residente em tomo da 
unidade, segundo critérios decididos pela própria população, devendo ser en­
caminhado por escrito à direção da unidade e ao Programa o nome do re­
presentante e o período do seu mandato.

Atendendo à filosofia e à história desse Programa, que sempre contou 
com a participação da população organizada da Baixada, o Programa colo­
cou em experiência essa fornia participativa direta na gerência das unidades, 
estando sempre aberto a todo tipo de proposta que contribuísse para o seu 
crescimento e avanço.

0.5 - Sistema de Informações

O Sistema de Informações consistia em um conjunto de informações con­
solidadas mensalmente, que visava instrumentalizar os diversos níveis geren­
ciais para acompanhamento pennanente das atividades desenvolvidas e for­
necer o suporte adequado ao processo de avaliação do desempenho das uni­
dades. Como tal, em função dos níveis progressivos de consolidação dos da­
dos, o Sistema de Inforniaçõcs era utilizado por todos os integrantes da Uni­
dade, das equipes assistenciais até o colegiado de direção, fornecendo, 
também, informação para os níveis centrais da Secretaria de Saúde.

Seu desenho contemplava a organização geral da unidade, as diversas 
atividades desenvolvidas e, fundamentalmente, o modelo assistencial adota­
do. Nesse sentido, seu eixo principal consistia na identificação das duas po­
pulações que demandavam os serviços da unidade - a população inscrita e 
os não-inscritos, para as quais foram construídos diferentes indicadores.

O delineamento geral do Sistema de Informações proposto não obedecia 
aos padrões habituais. As informações, tradicionalmente colhidas para ava­
liar as atividades, como número de consultas, de atendimentos de urgência, 
de exames, etc., que expressam apenas o desempenho quantitativo, eram re­
lacionados com outras atividades inteligadas, buscando oferecer àqueles que 
manipulam e interpretam os dados, informações de caráter mais qualitativo. 
Da mesma forma, aquelas referentes ao número de pessoas antendidas na uni­
dade eram medidas através de taxas e concentrações (medidas de risco e in­
tensidade, respectivamente).

No Sistema de Wormações proposto para o PESB, seus indicadores eram 
bastante sensíveis para apontar a necessidade de desenvolver, no futuro, 
pesquisas operacionais que avaliassem, em profundidade, as atividades pres­
tadas.
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11.6-Algumas considerações finais sobre o Pr^ama'3

O importante a ser destacado nesse Programa é a demonstração de que 
foi possível colocar em prática uma proposta de funcionamento de um servi­
ço píiblico de saíide qualitativamente diferente do que vinha sendo histori­
camente ofertado naquela região, mesmo diante de condições extremamente 
adversas (já apontadas no diagnóstico inicial da Baixada).

Apesar da aguda escassez de serviços e das previsões de uma "explosão" 
da demanda, o Sistema de Adscrição funcionou em todas as unidades, possi­
bilitando a vinculação da população residente na área à equipes fixas de pro­
fissionais. A maior parte da clientela nunca tinha vivenciado a experiência 
de ser atendida sempre pelo mesmo médico, ou receber a vacina e o curativo 
sempre com a mesma equipe de enfermagem, além de ser visitada em sua re­
sidência por urna equipe já conhecida de visitadores sanitários. A famosa re­
lação médico-paciente, ou profissional/equipe-cliente, essencial para a con­
tinuidade de qualquer tratamento ou acompanhamento profilt'ítico (e tão va­
lorizada por aqueles que a ela tem acesso), foi implementada nas unidades 
do PESB. Esse tipo de relação trouxe satisfação não apenas para a clientela 
atendida corno também para os profissionais, ambos acostumado a serviços 
impessoais, onde as relações são de anonimato.

Outro aspecto decisivo no funcionamento dessas unidades foi a sua reso- 
utividade. O percentual médio de encaminhamentos, tanto do ambulat6rio 
iuanto da urgência, foi baixíssimo. As unidades resolviam mais de 90% dos 
problemas, por contar com serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (labo­
ratório e RX), além de uma equipe multiprofissional, com as especialidades 
médicas básicas (clínica, pediatria, gineco-obstetrícia e ortopedia na urgên­
cia (pela elevada incidência de trawnas). Além disso, o ambulatório funciona­
va com médicos, 12 horas por dia; e a urgência 24 horas por dia, reivindicação 
antida da população, que morria a caminho dos serviços de emergência no 
município do RJ. Os casos recebiam o que chamamos de "serviço de manu­
tenção da vida" antes de serem encaminhados a um hospital (de ambulância, 
acompanhados de médico). Em 1989, foram encaminhados em média apenas 
3% dos pacientes atendidos e 22% dos atendimentos emergenciais da região 
foram atendidos pelas unidades do PESB, que correspondiam a somente 5% 
dos prestadores de serviços de saíide (píiblicos e privados) da Baixada Flu­
minense.

Para que tal funcionamento pudesse ser mantido, alguns elementos da 
gestão de pessoal eram bastante rígidos, sobretudo no cumprimento do hord- 
rio (o cartão de ponto foi adotado para todos, sob protestos da classe médi­
ca). Por outro lado, os profissionais dispunham de carga horária para a reali-

13 O detalhameato técnico-operalivo dos vários as^xtos do Programa-Sistema de Info^nDllÇ^, 
Programas de Capacitação de Pessoal, capacidade instalada e equipe profissional, relatórios meD.S3Js 
de desempenho por unidade e ao Programa como um todo, bem como um va.sto material audio-vi- 
sual sobre o trabalho com a população organiznda, enlre outros - está documentado e arquivado na 
Secretaria de Estado de Sallde do Rio de Janeiro.

12-------------------------------------------------------
Nl! 5-junhode 1991Plane^^&nto e Polcas Públicas



zação de reuniões técnicas de equipe, treinamentos e atividades extra-unida- 
de (os médicos do ambulatório, por exemplo, dispunham de 6 horas semanais 
para acompanhamento externo de clientes do seu interesse, reivindicação dos 
pr6prios profissionais, mas que em alguns casos se concretizou como uma 
prática corrente).

A maior resistência, e que gerou uma série de conflitos, foi com relação à 
fiscalização exercida pela população em geral e pelos seus representantes 
eleitos, que entendiam a unidade como sua e tinham o interesse por tudo 
o que nela ocorresse. Com o desenvolvimento de reuniões constantes entre 
os profissionais e a população (prática incentivada pela coordenação do 
Programa e institucionalizada pelos conselhos diretores das unidades), as 
resistências foram sendo substituídas por um processo de amadurecimento 
político de ambas as partes, encaminhando os conflitos de fonna organizada 
e democrática. Este foi, sem dúvida, o processo mais rico vivenciado por 
aqueles que participaram do Programa, evidenciando a possibilidade de res­
gatar o caráter verdadeiramente público e democrático dos serviços de saúde.

III
MUNICIPALIZAÇÃO NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Segundo relatório de gestão da SES-RJ, 1987-1989, a partir de ju­

nho de 1988 até o final de 1989, todos os municfpios do estado do 
Rio de Janeiro assinaram o convênio de adesão ao SUDS-RJ relativo a mu- 

nicipalização. As ações pactuadas no convênio basearam-se em planos muni­
cipais de saúde, elaborados pelas próprias secretarias municipais de saúde, 
com o apoio técnico da SES-RJ.

O processo, inicialmente, foi implementado por etapas, de acordo com as 
reais possibilidades das partes envolvidas.

Dessa forma, as funções de relacionamento com o setor privado foram re­
passadas do INAMPS para a SES-RJ ao longo do segundo semestre de 1988, 
e já a partir do dia I !2 de março de 1989 foram delegadas às secretarias mu­
nicipais que ja haviam aderido ao SUDS. Desta data em diante, a adesão ao 
SUDS pelos municípios passou à representar o controle e a gestão sobre o 
conjunto da rede, tanto setor público quanto privado.

Em alguns municípios, no entanto, (Rio de Janeiro, Nova Iguaçu, São 
Gonçalo e Macaé) a descentralização da rede privada não se completou na­
quele momento, em decorrência da complexidade do setor e da abrangência 
plurimunicipal dos hospitais.

Na municipalização das unidades públicas, as funções de aquisição e pro­
visão de bens, insumos e equipamentos, a reforma e recuperação física das 
unidades, a designação dos dirigentes, administradores e responsáveis pelo 
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funcionamento das mesmas, bem como a gerência do pessoal federal e esta­
dual cedido são repassadas às secretarias municipais. As unidades hospitala­
res especializadas, as de grande porte e de abrangência assistencial regional, 
em processo de recuperação física e reequipamento; e as unidades ambulato- 
rias complexas situadas na região metropolitana, integrantes do PESB, per­
maneceram sob gestão estadual.

Para garantir a efetiva descentralização, sem interrupção no funcionamen­
to das unidades públicas e na prestação de serviços por terceiros, a SES-RJ 
promoveu um programa de capacitação gerencial de dirigentes e técnicos das 
secretarias municipais. A transferência de conhecimentos e tecnologias ante­
riormente exclusivos da burocracia estatal e, principalmente, do INAMPS 
(relativa ao controle e avaliação dos prestadores privados) foi componente 
crítico para viabilizar a descentralização.

"Na conformação do modelo institucional do SUDS-RJ, centrado na mu- 
nicipalização, predominam duas vertentes estratégicas. Uma, de natureza 
política, busca consolidá-lo e abrir caminho para o SUS através de um pro­
cesso radical de descentralização, adotado o princípio constitucional do co­
mando único, que, além de constar na Constituição Federal, foi também in- 
'.lufdo na constituição estadual de 1989, a partir de proposições do executi- 
o, e consta de diversos projetos de leis orgânicas municipais em elabo- 
ação. O envolvimento de secretários municipais, de prefeitos e de vereado­

res, constitui-se no principal instrumento para impedir inicwtivas de "refe- 
dera/ização" do sistema de smíde. Ressalte-se que no Rio de Janeiro ocorre 
um dos mais importantes conflitos com os remanescentes do poder federal, 
dentre os vários atualmente em curso no país, em decorrência da atuação do 
escritório regional do INAMPS e da vasta rede pública federal existente no 
estado, ainda com sua gestão centralizada no lNAMPS e no Ministério da 
Saúde". (ver Relatório da SES-RJ, op. cit. -, o grifo é nosso).

"A metodologia de programação de atividades e o cálculo dos valores de 
financiamento para a municipalização desempenham papel fundamental co­
mo instrumento de indução da construção de redes municipais... Consideran­
do que a rede municipal no estado é bastante ampla, com significativa pro­
dução de serviços e boa distribuição (com exceção da Baixada Fluminense), 
o instrumento de financiamento visa estimular a elevação dos padrões quali­
tativos, através da incorporação de ações de maior complexidade" ( ...) "O 
reajuste automático praticado nos valores repassados aos municípios, consti­
tui procedimento importante para garantir um mínimo de tranqüilidade de 
ação aos gestores municipais" (idem).

O processo de municipalização do sistema de sadde do RJ (ainda segun­
do o relat6rio), enfrentou obstáculos burocráticos e administrativos, tais co­
mo o sistema de pagamentos de prestadores de serviços através do IAPAS, 
as normas estabelecidas pelo MPAS para prestação de contas e o grande nd- 
mero de unidades assistenciais do INAMPS ainda sob gestão federal.
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01.1 - A municipalidade na Baixada Fluminense

A Baixada Fluminense é a região onde se situam as maiores desiguaJdades e 
carências de serviços de sadde (como já vimos); onde a rede municipal prati­
camente inexiste vi.s-d-vis as necessidades da população ali residente (seja 
pelo seu porte reduzido - pequenos postos com nenhuma resolutividade, e 
apenas dois hospitais em Caxias - seja pelo seu precário funcionamento); 
onde centros de sadde estaduais, agora municipalizados, têm uma enonne 
capacidade ociosa e executam apenas algumas tarefas "tradicionais" de sad- 
de pdblica; onde antigas unidades ambulatoriais do INAMPS (também muni­
cipalizadas), têm uma capacidade ociosa ainda maior, mantém práticas as- 
sistenciais ineficientes e ineficazes; com um t'inico hospital pdblico (Hospital 
da Posse, cm Nova Iguaçu) sob gestão federal até este ano (recentemente 
"municipaliz.i.do", sem nenhum projeto ou medida concreta até agora, que 
possa significar uma efetiva melhoria no seu precário e caótico funcionamen­
to, salvo vistas de marketing do atual ministro); com urna rede privada cu­
jo baixíssimo padrão de atendimento é historicamente conhecido pela popu­
lação que dela depende, já que mantém, ainda, a sua "hegemonia" em ter­
mos quantitativos na região (as taxas de mortalidade materna nesses serviços 
é das mais altas do Brasil, fato que gerou indmeros e conhecidos protestos 
da população organizada, principalmente do movimento de mulheres, sem 
que nenhuma mudança significativa tivesse ocorrido); em suma, numa região 
com esse perfil, a municipalização precisava (e precisa) ser melhor analisada 
e implementada.

O caráter gradual do processo (necessário sobretudo nessa situação); os 
cuidados poHticos e técnicos, no sentido amplo em que viemos discutindo 
neste texto, diante do flagrante diagnóstico da incapacidade dos municípios 
em gerirem os serviços locais (que dirá os de maior complexidade) e da ma­
nifesta ausência de vontade política do chamado "poder local" de construir 
um projeto para o setor sat'ide que sequer se aproxime de algo realmente pt'i- 
blico e democrático; esses cuidados, a nosso ver, não foram tomados na mu- 
nicipalização dos serviços de sadde na Baixada Fluminense,

Por parte da Secretaria de Estado de Sat'ide houve um mero "repasse" de 
serviços, sem nenhum projeto, programa, ou coisa queo valha, que definisse 
com clareza qual o projeto de sadde para a região, quais as prioridades e os 
recursos disponíveis para a resolução dos problemas emergenciais (que de 
tanto esperarem já adquiriram um caráter "crónico", quase "natural"), e 
quais as atribuições e novas competências de cada nível de governo, defi­
nindo ações concretas, prazos e estratégias de execução. É evidente que esse 
processo de definição teria que contar com a participação ativa das prefeitu­
ras municipais, não apenas para garantir o caráter participativo do processo, 
mas também para comprometer os respectivos poderes municipais com as 
decisões tomadas conjuntamente) para que a sua nova autonomia redunde de 
fato em melhorias no sistema de sat'ide, trazendo efetivamente benefícios pa­
ra a população, e não apenas em demagogias baratas.
-------------------------------------------------- 75
NQ 5 -junho di, 1991 P^!n=^^&nJo e Polfticru Púh^liras



Por outro lado, o processo foi inteiramente opaco e fechado, do ponto de 
vista da sua divulgação e abertura de canais efetivos de participação da po­
pulação interessada, que diminuiu ainda mais a possibilidade de que seus in­
teresses fossem minimamente atendidos. Interesses que aliás sempre foram 
muito claros, em maiores complicações de ordem "institucional": o que a 
população da Baixada sempre expressou, e de forma extremamente com­
bativa, é o desejo, ou melhor, o direito (do qual são muito conscientes) 
de ter acesso a bons serviços de sat1de, não importando se são federais, esta­
duais ou municipais. Como dizia uma liderança de Nova Iguaçu: "todos são 
pagos do nosso bolso". Muitas vezes as demandas eram contrárias à mu- 
nicipalização. Nas inúmeras discussões que tivemos (até 89) com essas li­
deranças sobre o futuro das unidades do PESB, havia uma unanimidade no 
sentido de não entregá-las às prefeituras, ao menos nas circunstâncias vigen­
tes, sob pena de "arrebentar" com a única coisa que funcionava bem no se­
tor saúde.'^

Os temores dessas lideranças se confirmaram: a municipalização das uni­
dades do PESB foi um desastre. Por todas as razões apontadas anteriormen­
te, e com o agravante de que neste caso houve um evidente retrocesso, com 
graves conseqüências para a população: postos fechados, sobretudo à noite, 
deixando a população sem literalmente nenhuma alternativa de atendimento 
de urgência, e interrompeu um atendimento ambulatorial contínuo e de boa 
qualidade. É bom registrar que um elemento decisivo para o início do des­
mantelamento do programa, independente do processo de municipalização 
propriamente dito, foi a incorporação dos profissionais nos quadros do Esta­
do, provocando uma brutal perda salarial, além da perda do vínculo que exis­
tia anteriormente com as unidades, dando início a uma cadeia sem fim de 
transferências para outros lugares.

Além disso, com a simples entrega das unidades às prefeituras, sem ne­
nhuma supervisão ou acompanhamento técnico, toda a proposta assistencial 
original foi desmontada. O Sistema de Informações deixou de existir, a es­
trutura das equipes foi "flexibilizada" desestruturando o sistema de ads- 
crição, velhas estruturas gerenciais e administrativas foram montadas, os 
conselhos diretores foram extintos; em suma, uma operação "desmonte" to­
tal.

O mais grave é que tudo isso aconteceu à revelia da população. Não por 
falta de protestos da mesma (ainda no início deste ano testemunhamos uma 
manifestação de mais de 400 moradores da Baixada no interior da Secretaria 
de Estado de Sadde, exigindo o retomo do funcionamento do PESB), nem 
por falta de cobertura da imprensa, que volta e meia apresenta matéria sobre 
o estado calamitoso dos serviços de saúde na Baixada, dando destaque aos 
postos fechados do PESB. O problema é que essas manifestações não encon­
tram eco em nenhum dos níveis de governo: nem estadual, nem municipal.

14 Ressalte-se que nas conversas com os representantes d.as Prefeituras, estes manifestavam suas 
preocupações e mesmo seus temores com relru;ão a uma posshiel municipalização do PESB.
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Tal situação remete-nos à discussão do papel também decisivo da vontade 
polftica dos governantes nos processos de mudança, bem como na sua manu­
tenção.

IV 
DISCUSSÃO FINAL

I niciamos a nossa reflexão final do ponto em que fechamos o item 
anterior. Qualquer projeto alternativo de descentralização ou muni-

cipalização que se pretenda eqüânime, eficaz e democrático, tem que levar 
em consideração a conjugação das forças políticas locais, do governo e da 
sociedade.

Ampliando essa análise para a relação entre estado (e seus representantes 
locais e municipais) e movimentos sociais, recusamos as análises que reduzem 
essa relação a apenas duas formas polares: ou o Estado funciona como "pro­
pulsor" dos movimentos sociais através da sua inoperância na prestação dos 
serviços pi.'.iblicos, gerando movimentos reivindicatórios e de protesto; ou o 
estado aparece como "fator de contenção" dos movimentos, em processos 
de negociação entre ambas as partes, cuja interação pode redundar em "al­
gum tipo de intervencionismo" que "sufoca" as iniciativas locais. [ver 
Bosch.i e Yalladarcs, op. cit.]. Experiências como as do PESB, e as vá­
rias experiências de administrações locais democráticas e populares, de­
monstram a possibilidade de um relacionamento político diferente, onde os 
movimentos sociais baseados na concepção dos direitos e mantendo sua in­
dependência, relacionam-se com um poder público que dá demonstrações 
efetivas de uma ação pública eficaz a favor do povo e de uma ação política 
democrática. Os conflitos não são suprimidos, mas são resolvidos com base 
em novas premissas polCticas. Outra idéia importante é a de que, mesmo nes­
sa nova perspectiva política, os "blocos" de ambos os "lados" não são mo­
nolíticos. Tanto o poder político local, mesmo com um projeto democrático, 
possui no interior do próprio governo e de sua máquina administrativa po­
sições diversas [ver Daniel, op. cit.J, muitas vezes conflitivas e até con­
traditórias. Assim como as agências estatais, os movimentos sociais também 
estão "contaminados" por interesses contraditórios e conflitivos, que nem 
sempre estão a favor dos interesses gerais ou daqueles sem voz.

A discussão da "cooptação" dos movimentos sociais pelo poder pl1blico é 
outro "prato cheio" dos analistas. Também aqui é necessário cuidado, con- 
textualizando sempre a observação. No caso do PESB, pelas próprias carac­
terísticas dos movimentos sociais, sua forte tradição na luta pelos direitos e 
sua vinculação com partidos de oposição (em sua maioria de esquerda) e 
com a igreja (que na região possui uma tradição progressista, a favor dos 
mais pobres), dificilmente qualquer proposta "cooptativa" encontraria espa­
ço. Pelo contrário, a dificuldade residia justamente na possibilidade, por par­
te desses movimentos, de visualizar numa intervenção estatal (ou vinda do 
"governo", seja ele qual for) um verdadeiro caráter público e a favor dos 
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mais carentes. No caso do PESB, a conquista de uma relação de confiança e 
respeito democrático recíproco foi um processo longo e árduo, mas que re­
sultou seguramente numa relação diferente, do tipo que mencionamos.

No fundo, existe urna ênfase, presente nas v:irias perspectivas analisadas, 
na separação dos movimentos sociais de conjunturas políticas que possibili­
tam intervenções estatais de "novo tipo ". Ou seja, não importa que governo 
esteja no poder, corno ele chegou lá, e qual a sua atuação: "si hay gobierno 
soy contra". Do ponto de vista dos mais desfavorecidos, essa postura é com­
preensível, dado o padrão dominante de governo que eles historicamente tive­
ram contato. O problema é quando essa visão se generaliza, homogeneizando 
todo e qualquer governo e pasteurizando todo o tipo de ação política, Com a 
crise, essa sftuação se agrava, dada a diminuição da capacidade dos gover­
nos de darem respostas aos problemas cada vez maiores. Diante deste qua­
dro, proliferam pretensas soluções do tipo "autonomistas" e isolacionistas 
com relação ao estado, originárias dos mais variados setores políticos, e que 
hoje combinam muito bem com o nosso "neoliberalismo" retardatário, cujas 
raízes fóbicas contra o estado são bem conhecidas.

A experiência do PESB nos demonstrou claramente que a participação 
popular só se tomou plena e efetiva, numa relação de cidadania e dignidade, 
e não de partemalismo e manipulação, quando o Programa adquiriu credibi- 
'idade através de suas ações e atuação lítica.

[Borja (1988)]'5 deixa essa posição bem clara ao afirmar que essa partici- 
,ação cidadã requer uma "tríplice credibilidade do estado: que seja conside­

rado democrático, honesto e eficaz." (Ibid., p. 14). Por outro lado, sobretudo 
diante da crise, ele alerta que a participação não pode substituir "um setor 
pdblico opaco e desfalecente, socialmente ineficaz, administrativamente 
improdutivo, organicamente caótico, economicamente perdulário e polica- 
mente burocratizado, corno o que muitas vezes foi herdado" (idem). Ele rea­
firma que para o desenvolvimento pleno da participação "se necessita de 
uma administração ativa, justa, com programas ambiciosos destinados a 
melhorar o bem-estar dos cidadãos. Sem esse investimento político e eco­
nômico, os chamados à participação estão condenados ao fracasso (idem). 
Ao conrrário do "espontaneísmo" reinante (bem ao gosto das chamadas 
posições "neoliberais"), o autor defende wna institucionalização de par­
ticipação, afirmando que são os segmentos populares que dela mais preci­
sam: "o direito é o poder dos pobres, a possibilidade de justiça para os que 
sofrem desigualdades" (idem).

Outro "mito" que não se verificou ao longo de toda a história do PESB é 
o de que os governos locais são mais próximos aos anseios da população e 
mais acessíveis. Tanto na fase "federal" do projeto (construção das unidades 
pelo INAMPS em 1986), quanto na "estadual" (implantação de desenvolvi-

15 Ex-prefeito de Barcelona, atualmente vice-prefeito para Assuntos de Desccn1.raliZ.1ção e Par­
ticipação nessa cidade.
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menta do Programa), o acesso da população organizada era muito mais fácil 
a esses níveis do que no nível "local" das prefeituras. A mesma população 
organizada, com o mesmo grau de combatividade, obteve muito mais resul­
tados concretos do PESB (estadual) do que de uma determinada prefeitura, 
por exemplo, de quem não conseguiu a colocação em funcionamento sequer 
de uma pequena rede de mínipostos de saúde. Isto evidentemente tem a ver 
com a vontade política, da qual já falamos, daqueles que ocupavam os car­
gos públicos naquele momento.

Para a discussão do processo de municipalização dos serviços de saúde, 
endossamos as lúcidas e corajas posições de Gastão de Souza Campos, ex- 
secretário de saúde de Campinas, [Campos, (1990)] ao combater a visão do 
"municipalismo" como uma panacéia capaz de resolver todos os problemas 
de saúde no Brasil), convertendo-se numa consigna cujo potencial reno­
vador corre o risco de transformar-se num "freio conservador" (risco bastan­
te visível diante do quadro político-ideológico atual), obscurecendo a identi­
ficação e capacidade de análise das reais possibilidades de transformação do 
setor sal.'!de. Estas possibilidades muitas vezes extrapolam o nível local, re­
metendo a análise para o regional e o nacional (perspectiva analítica, aliás, 
que sempre foi tão cara ao movimento sanitário). Por outro lado, uma análise 
do setor sal.'!dc tem que estar inserida no contexto das políticas pl.'!blicas e so­
ciais hoje no Brasil, sob pena de nos limítannos a explicações parciais ou 
mesmo equivocadas (do tipo "o SUDS foi o responsável por tudo isso que 
está af'), sobre uma situação de paralisia e de manutenção do status quo, 
em muitos casos de retrocesso, determinada por uma polftica recessiva e re- 
concentradora de recursos e poder por parte do governo federal.

Recobrindo essa prática poHtica, gerando um quadro de miséria e de des­
truição do setor público nunca antes visto neste país, está o discurso (às ve­
zes ousado, às vezes soft travestido de mcxiemo e liberalizante, onde a 
autonomia e criatividade do setor privado e da "comunidade" darão conta de 
tudo.

É neste contexto (muito pouco alentador), que todas as forças sociais e 
JX)líticas que se opõem a essa política e a essa ideologia, não importa se "lo­
cais", "regionais" ou "nacionais", ou se "governantes" ou "governados", 
precisam encontrar as alternativas de solução para os problemas que afetam, 
mais uma vez, s6 que agora com uma dimensão e uma violência inéditas, aos 
mais carentes e desprotegidos.

Essas alternativas, sobretudo nas nossas grandes cidades e regiões metro- 
JX)litanas, passam não apenas por soluções exclusivamente "locais" (munici­
pais), e sim por um brutal esforço conjunto de todos os níveis de governo e 
de todas as forças sociais que tenhan1 vontade política para lutar por recursos 
e poder que, se não reverterem num primeiro momento, ao menos minimizem 
os já visíveis impactos desta situação que vivemos neste início de década, 
ou, (expressão talvez mais apropriada) neste final de núlênio.
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ANEXO 1
Estatísticas comprovam as contradiç^ões

As carências de municípios da Baixada Fluminense estão expressas nos 
números do Ministério e da Secretaria Estadual de Saúde. Dentre os municí­
pios com mais de 50 mil habitantes, Duque de Caxias é o que tem a menor 
verba federal anual por habitante. Os 27 dólares (Cr$ 8.869,50) da cidade 
nem se comparam aos 253 dólares (Cr$ 83.110,50) da pequena cidade de 
Bom Jesus do ltaboana, onde vivem 25.700 pessoas. Nova Igu açu também 
tem um índice baixo - 29,5 dólares (Cr$ 9.690,75) -, apesar da população 
de 1,1 milhão de habitantes.

São João de Meriti tem média um pouco maior de 30 dólares (Cr$ 
9.855,00). Fora da Baixada, o município de São Gonçalo é outro que recebe 
verbas muito pequenas, se comparadas com a população de 829 mil habitan­
tes. Em maio, São Gonçalo recebeu Cr$ 650 milhões, recursos menores em 
relação aos destinados a Petrópolis (Cr$ 653 milhões para 286 rrúl habitan­
tes). O problema não é excesso de dinheiro para alguns municípios do inte­
rior, mas sim uma grande desigualdade nas transferências das verbas, o que 
acaba causando diferenças tão grandes entre as cidades.

Cardoso chama a atenção para o fato de que os cálculos foram feitos com 
base na população estimada pelo IBGE, que em alguns municípios é subes­
timada. "Duque de Caxias tem perto de I milhão de habitantes, mas tenho de 
usar nos cálculos a estimativa de 741 mil que consta dos registros do IBGE", 
exemplifica.

Outra informação que recolheu foi a carência de leitos hospitalares. Os 
números do IBGE dão conta de que faltam 1.872 vagas nos hospitais, pois o 
ideal seriam 7 mil leitos e existem atualmente 5.128. "Pela experiência que 
tenho de visitas aos hospitais e conversas com médicos e diretores, eu diria 
que o déficit é de 3.500 leitos, pois existem sempre leitos sendo desativados 
e poucos entram em funcionamento", diz.

Com a divisão desigual da verba, o resultado é que alguns hospitais ficam 
muito bem equipados e acabam tendo de atender a moradores de outras re­
giões. Para resolver as distorções, é preciso municipalizar o sistema de saúde 
o mais rapidamente possível e tomar a transferência das verbas urna atitude 
mais prática e menos política, segundo Cardoso.

Com isso, cada prefeitura - elas conhecem melhor as necessidades do 
município - estabelecerá prioridades de investimento, por exemplo, para 
construção de postos de saúde, ou para equipar hospitais, e informará o Mi­
nistério da Satide sobre suas carências. O deputado adianta que a vantagem 
das pequenas unidades é desafogar os grandes hospitais, que têm maiores 
recursos. Com custo de manutenção relativamente baixo, a construção e ma­
nutenção dessas unidades deveria ser incentivada mas, ao contrário, está ca­
da vez mais difícil.
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Posto fechado aumenta drama da comWlidade

Em 1987, moradores da Baixada chegaram a pensar que alguns dos pro­
blemas de atendimento nos hospitais públicos estavam sendo resolvidos com 
a construção de 14 unidades mistas de sadde. Esses postos começaram a ftm- 
cionar graças a convênio entre os governos estadual e federal e faziam aten­
dimentos de ambulat6rio e de urgência, incluídas internações de curta du­
ração. A idéia era trazer de volta o médico de família, pois as comunidades 
procurariam sempre o mesmo hospitalzinho - como chamavam os pacientes - 
e seriam atendidos pelos mesmo profissionais. Hoje, os postos estão fecha­
dos e as dnicas pessoas que trabalham lá são vigilantes que têm a obrigação 
de preservar prédios, equipamentos e leitos.

Uma série de fatores contribuiu para o fechamento das unidades, entre 
eles a saída de médicos e enfermeiros, que ganhavam muito pouco para tra­
balhar longe demais, e o fato de que o governo federal parou de transferir 
verbas para a manutenção. A de Imbariê (Duque de Caxias) chegou a ser 
inaugurada, mas nunca entrou em funcionamento. João Paulo da Silva, de 26 
anos, divide com outro colega a vigilância do prédio. "Faz muita falta um 
'ugar para atendimento médico aqui, porque a gente tem de ir longe procurar 

m posto de saúde, mesmo que o problema não seja muito sério", lamenta 
le, apesar de há seis meses ganhar um salário semanal pelo trabalho de vigi- 
dnte.

Enquanto vigia o mini-hospital, João faz pipas para vender. "As pessoas 
têm o maior respeito e procuram preservar o lugar, na esperança de que um 
dia ele funcione de verdade", comenta. Ele mesmo teve de sair de Caxias e 
enfrentar fila em hospitais do Rio para ser atendido quando, há seis meses, 
quebrou o dedo e precisou fazer fisioterapia. Conseguiu ser atendido no 
Souza Aguiar, aonde voltou quatro vezes para as sessões.

Ontem, as donas de casa Nadir Saldanha, Antônia Martelete e Hennfnia 
Sousa chegaram à unidade mista de Parque Eqüitativa, também em Caxias, 
para receber remédios que costumavam ser distribuídos de graça na fanMcia 
do posto, com apresentação das receitas. Levaram um susto quando viram as 
faixas informando o fechamento da unidade. "Há dois meses eu estive aqui e 
peguei meu remédio. Agora, vou ter de gastar um dinheirão para comprar ou 
ficar rodando as unidades de saúde para ver se alguma ainda está aberta", 
protestava Antônia.

As unidades tinha a vantagem de fazer atendimentos de urgência, mas, 
que podiam ser resolvidos em local sem equipamentos muito sofisticados. 
Crise de asma ou bronquite, acidentes que não precisassem de cirurgia muito 
delicada, ou até mesmo problema cardíaco que não evoluísse para infarto 
poderiam ser resolvidos nos postos. Agora, as pessoas que normalmente pro­
curavam as unidades mistas têm de recorrer aos hospitais maiores, onde o 
m:lmero de leitos é sempre menor do que o necessário.

• Jornal do Brasil, 18/07191
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ANEXO D
Mini-hospital melhora saúde na Baixada"'

População de baixa renda agora tem, 
perto de casa, o que Inamps nunca lhe dá

Israel Tabak

Eles são chamados de mini-hospitais pela propaganda oficial, mas os co­
ordenadores do programa acham o nome impróprio. Sua clientela - a popu­
lação mais pobre da Baixada Fluminense - elogia o atendimento, mas médi­
cos e funcionários desfiam um rosário de queixas. O Programa Especial de 
Saúde da Baixada (Pesb) representa modificação radical na medicina social 
brasileira, mas nem por isso deixa de sofrer por falta de verbas.

Mesmo com tantas contradições e problemas, os 3 milhões de habitantes 
da Baixada sentem o que representa verdadeiro sistema integrado, capaz de 
resolver, perto de casa, mais de 90% de seus problemas de saúde. Em 9 pos­
tos médicos-sanitários espalhados por Nova Iguaçu, São João de Meriti e Ca­
xias, adultos e crianças são cuidadosamente examinados nos ambulatórios, 
sempre pelos mesmos médicos, saem com o remédio receitado e fazem seus 
exames no próprio posto. Há também um setor de urgência e, além disso, vi- 
sitadores sanitários vão às casas dos pacientes, sempre que necessário.

Seguindo o rastro de programa vitorioso do Inamps, que espalhou 23 mi- 
nipostos comunitários por Nova lguaçu, o Pesb procura acabar com as prin­
cipais mazelas que levaram a medicina social brasileira ao descrédito. A 
principal é a falta da relação médico-paciente: a cada consulta o doente se 
depara com novo profissional, que não conhece sua história clínica, e é víti­
ma de um jogo-de-empurra entre os especialistas. Urna consulta pode levar 
um minuto, com o médico receitando sem sequer olhar para a cara do pacien­
te.

Antes do Pesb, o doente da Baixada geralmente acabava em longínquos 
hospitais ou ambulatórios no Centro ou mesmo na Z.Ona Sul do Rio, engros­
sando as filas em busca do atendimento ou de vagas para internação. Uma 
absurda peregrinação que, nos casos mais graves, sempre acabava nas pági­
nas dos jornais. Essa situação ainda persiste, mas, segundo estatísticas do 
programa, boa filtragem está sendo feita: o atendimento de urgência - em 
tomo de 50 mil por mês - nos postos da Baixada representa quase três vezes 
o número de casos registrados pelo Hospital Miguel Couto, o segundo da re­
de municipal.

Faltar ao trabalho ou trabalhar menos que o devido é outra mazela que se 
procura evitar. Seria quase inconcebível, num hospital do Inamps, por exem­
plo, um médico ser demitido por excesso de faltas. E foi isso, exatamente, o 
que aconteceu na semana passada, no Posto Médico Sanit.ruio da Vila São 
João, em São João de Meriti, quando um traumatologista foi demitido pelo 
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diretor José Artur Fialho Amorim. E muitas outras demissões, nos demais 
postos, ocorreram pelo mesmo motivo, garante a coordenadora de ambulató­
rios da rede, Paula Petersen,

Mazelas evitadas - Médico faltar um dia útil por semana (é a prática do 
day-ojf) e sair antes da hora, depois de atender apressadamente os pacientes, 
são práticas usuais nos ambulat6rios do Inamps, onde à tarde nunca se en­
contram médicos. No Programa da Baixada - em 89 ele foi responsável por 
300 mil consultas - médicos e demais funcionários são obrigados a bater o 
ponto e as consultas devem atender aos critérios da Organização Mundial de 
Saúde: 30 minutos para a primeira consulta e 20 minutos, em média, para as 
seguintes.

Um morador da área servida pelo posto, ao se inscrever, é referenciado pa­
ra um só clínico, que passa a ser o seu médico, assim como a criança tem 
também o seu pediatra. As consultas são marcadas com antecedência e não 
há filas para o atendimento.

Os postos têm também ginecologistas e seus laboratórios estão aptos a 
-azer exame preventivo de câncer ginecológico. Um setor de medicina preven- 

va faz as vacinações de rotina: "Crianças e mulheres representam 75% de 
isso atendimento". Os homens ainda parecem conservar o hábito de ir aos 
:andes ambulat6rios e hospitais, perto do trabalho", comenta a coordenado- 

.a do programa, Conceição Fagundes.

Enquanto nos ambulatórios do Inamps não se encontram médicos à tarde e 
muito menos aos sábados, nos postos médicos-sanitários há equipes escala­
das exclusivamente para o turno da tarde. E sábado é dia de atendimento 
normal no ambulatório: há clfnicos, pediatras e ginecologistas, divididos em 
duas equipes, das 7h às 17h. O setor de urgência funciona dia e noite, com 
clínicos, traumatologistas, aptos a fazerem atendimentos não complicados. 
Nesses casos, que representam em tomo de 5% do total, as ambulâncias dos 
postos transferem os pacientes para os grandes hospitais.

Um padrão acima do comum

Cena 1: Albaniza Barbosa da Silva, moradora da Vila São João (São João 
de Meriti) nem parece acreditar no que lhe acaba de ocorrer: "Marquei uma 
consulta na semana passada para minha filha, que estava com um problema 
intestinal, e quase não esperei para ser atendida, a pediatra foi atenciosa e 
agora vão me entregar o remédio que ela receitou".

Cena 2: andando por um dos corredores do posto na (Vila São João) junto 
ao consultório da pediatra, o aposentado Januário Lucas de Figueiredo, mo­
rador em Vila das Andorinhas (São João de Meriti), escolhido para ser o fis­
cal da comunidade, não mede elogios. "Isso aqui, comparado com o que n6s 
tínhamos antes, é um paraíso".84 
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Cena 3: no refeitório, fazendo um lanche, um grupo de funcionários cha­
ma o repórter. "O posto está cheio de problemas. Faltam remédios, material 
de laboratório, curativos, o raio X está quebrado e nossa comida é péssima", 
diz a assistente social Maria A parecida Ramos Stocco, que fala em nome do 
grupo. Entre o material básico em falta ela citou mercurocromo, água oxige­
nada, tubo endotraquial (para entubação) e pomada cicatrizante.

Cena 4: o diretor do posto da Vila São João, José Artur Fialho Amorim, 
ao tomar conhecimento das queixas dos funcionários, leva o rep6rter ao al- 
moxarifado, que está cheio de embalagens de tubo endotraquial, e tem 
também água oxigenada e mercurocromo, o que desmente a denúncia dos 
funcionários. Só falta a pomada cicatrizante, que apesar de muitos pedidos, 
segundo o diretor, ainda não foi fornecida pela Cerne.

Quem visita os postos médicos-sanitários da Baixada, pode constatar que, 
se eles não representam o paraíso em medicina social como diz o aposentado 
Januário, estão também muito longe de ser o inferno denunciado pelos fim- 
cionários. O Programa está, de fato, com dificuldades de verbas, como toda a 
rede oficial. O raio X de Vila São João está quebrado, faltam alguns mate­
riais e remédios, mas o padrão continua sem comparação com qualquer ou­
tro serviço de atendimento à população pobre da Baixada.

Os funcionários reclamam que são obrigados a bater o ponto, embora não 
tenham boas condições de trabalho. Qual a origem de tanta revolta? A coor­
denadora Conceição Fagundes não tem dúvidas de que grande parte das 
queixas tem origem na própria estrutura funcional do programa: "O regula­
mento do concurso que selecionou os funcionários deixou bem claro que os 
aprovados trabalhariam exclusivamente na Baixada. O objetivo era acabar 
com o velho expediente de fazer um concurso para trabalhar longe e depois 
conseguir transferência para a Zona Sul".

Mesmo assim, conta a coordenadora, muitos políticos apareceram nos ga­
binetes da Secretaria Estadual de Saúde para pedir transferência para os seus 
apadrinhados. Todas negadas. Além disso, por certo, os candidatos aprova­
dos não contavam também com um rigoroso controle de ponto - um dos pi­
lares do programa. Esses dois pontos, muito mais que as deficiências reco­
nhecidas, ou a insatisfação salarial, estão na raiz do descontentamento, se­
gundo os responsáveis pelo programa.

Alguns funcionários parecem estar tentando escapar desse rigor à moda an­
tiga. Embora seja ponto de honra do programa que os ambulatórios devam 
funcionar todos os dias até 19h, o Jornal do Brasil flagrou todos os con- 
sult6rios fechados às 17h50m, na dltima quinta-feira, no posto do Lote 15 
(Nova Iguaçu). Os funcionários que ainda estavam no posto pareceram um 
pouco assustados: "Os ambulatórios estão fechando mais cedo porque no fi­
nal do expediente aparecem muito poucos doentes por aqui", tentou explicar 
o visitador sanitário Haroldo Teixeira de Moura.

Quem levou susto maior, no entanto, foi a coordenadora de ambulatórios 
do programa. Paula Petersen: "Não sabia disso e é bom que vocês tenham 
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nos avisado", surpreendeu-se a coordenadora ao ser indagada sobre o moti­
vo do fechamento antecipado dos consultórios. "O pessoal do posto não po- 
deria tomar esta atitude, que contraria o próprio espírito do programa", 
acrescentou.

Em Nova Iguaçu, os ambulatórios estavam fechados, mas o setor de urgên­
cia funcionava a todo vapor, com grande movimento. Essa grande procura, 
provocada pelo atendimento eficiente, f paradoxalmente, uma das queixas 
do mfdicos. Eles não poderiam prever fenômenos como o de Sônia Venân- 
cio dos Santos, na fila da urgência infantil do posto Lote 15, com o seu neto 
Rodrigo, vítima de bronquite: "Mais de 10 parentes meus já foram atendidos 
aqui, por recomendação minha. E ninguém tem reclamação", contou.

Jornal do Brasil, 27/04/90
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