CAPITULOII

Cidades Saudaveis. a intersetorialidade
como desafio para um novo modelo de
gestao

Profa. LeniraZancan ©
Introducéo

Falar em cidades/comunidades saudaveis é colocar em
pratica uma nova forma de gestdo publica centrada na
intersetorialidade e na participagdo e co-responsabilizacéo dos
diversos segmentos que compde a sociedade-governamental,
do mercado e da sociedade civil.

Do ponto devistado setor salide, éreorientar as politicas
e préticas numa perspectivapromocional, naqual asestratégias
de atencdo a saude se inserem no conjunto intersetorial e
interdisciplinar de agdesem prol daqualidade devidadas pessoas
e das comunidades. Implica, desta forma, na ado¢do de um
conceito positivo de salide, como qualidade devidae um direito
decidadania.

Esta é a percepcdo que vem norteando 0 movimento de
reforma sanitaria no pais, apoiada num conjunto de evidéncias
acumuladas em torno da determinagdo socia da salde e da
doenca. A concepcdo ampliadade salide, paraa ém daprevencéo,
assisténcia e recuperagdo dos enfermos, impde respostas
intersetoriais naesferadasreformasinstitucionais, por um lado,
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e por outro, requer o envolvimento e responsabilizagdo dos
distintos atores, populacdo e gestores, nas politicas e agdes de
atencdo a salde. (ZANCANE e BODSTEIN, 2002)

Em paises como o Brasil, de dramatica desigualdade
social, esse esforco se traduz no chamado resgate da divida so-
cia e, portanto, naimplementacdo de politicas de inclusdo so-
cial, de combate a pobreza e de melhoria da qualidade dos
Servicos e equi pamentos soci ai s béasi cos.

Assim, o0s principios da participacdo e co-
responsabilizacdo da populagdo, da interdisciplinariedade, da
gestdo integrada e da utilizac&o de multiplas estratégias de agdo
constituem referénciabési ca paraapromocgdo da saiude (WHO,
2001:5).

A idéanorteadora € a de que o impacto social, com a
efetiva melhoria da qualidade de vida, envolve metas e agoes
convergentes entre diversos setores e culturas institucionais
distintas da administracdo publica, organizacfes da sociedade
civil, bem como a mobilizacdo, participagéo e co-
responsabilizagcdo de todos com os resultados alcancados.
Implicanasuperacdo de agbesde caréter assistencidista, pontuais
e fragmentadas, presentes na cultura politica brasileira,
particularmente asintervencoes voltadas paraas populagbesmais
vulnerdveis. (BODSTEIN e ZANCAN,2001)

A Intersetorialidade, compreendida como uma das
estratégias para a promoc¢ao da salide, implica portanto: (1) na
inversdo daldgicapresente nas organi zagoes publicas, nasquais
predomina o trabalho fragmentado e setorializado; (2) na
valorizagdo dos saberes técnicos envolvidos na formulacéo e
implementacdo de politicas, com investimento em recursos
humanos conduzindo-os aumaatuacdo articulada; (3) noincre-
mento da participagdo e organizagdo social dos diversos
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segmentos da sociedade e naconstrucao de redes de articulagtes
e parcerias, a exemplo da rede que se quer construir com o
movimento de cidades/comunidades saudaveis.

Deacordo com SéniaFerraz (1999), aspectosfavoravels
e desfavoraveis estédo em jogo para adogdo da proposta de
municipios/cidades saudéaveis no Brasil. Entre os aspectos
favoréveis, destacam-se: 0 processo de democratizacdo do
Estado a partir dos anos 80; aconstitui¢cdo de 1988 queinscreve
um conceito ampliado de salde com aimplantagdo do SUS
com 0s seus principios de universalidade, equidade e controle
socia e 0s avangos no processo de descentralizagdo de poder
para 0s municipios da federacéo.

Quanto os aspectos desfavoravels, a autora enumera: a
herancadapoliticacentralizadorae clientelista; aculturapolitica
de acgéo setorial com duplicidade de projetos e disputa por
recursos; a instabilidade politico-administrativa em todos os
nivels; aculturasanitériade programas verticais e ahegemonia
do paradigmamédico-assistencial. (FERRAZ,1999)

As experiénciasmunicipaiselocais em curso enfatizam
aimportanciade algumas“ferramentas’ de gestdo intersetorial
eparticipativa: (1) diagnéstico participativo das necessidades e
potencialidades locais num processo de democratizagcdo da
informacao e produgdo de novos conhecimentos/consensos sobre
arealidade local; (2) criagéo de espacos institucionalizados de
discussdo e pactuagdo de prioridades eformas de agdo integradas
eintegradoras, a exemplo dos féruns e consel hos de salide e de
desenvolvimento socia; (3) definicéo de uma agenda de agoes
com co-responsabilizagdo e convergéncia de recursos; e (4)
mecani smosinternos de monitoramento e avaliagdo que subsidie,
constantemente, atomada de decis&o e a afericdo de resultados
visando a sustentabilidade das ag0es.
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O presente texto procura refletir suscintamente sobre
guestdes, colocando em destaque as estratégias deincorporagdo
da intersetorialidade e da participacdo na formulacgédo e
implementacdo das politicas sociais, visando a melhoria da
gualidade de vida e ampliagdo da cidadaniano Brasil.

Promocao da Saude eintersetorialidade

A promogao da salde € um campo aplicado deteoriase
préticas que, nos dias atuais, parece abrigar a totalidade das
proposi ¢des do campo da satide col etiva que estiveram na base
da formulagio do Sistema Unico de Salide brasileiro (SUS):
integralidade, equidade, descentralizaggo e controle social.
Paradoxamente, a idéia de promover a salde da popul agéo,
entendida enquanto enfrentamento dos determinantes
econdmicos e sociais que colaboram ou ndo paraamelhoriada
gualidade de vida, esta forado dominio do setor salide.

Deacordo com aNOB 96, aatencdo asalide compreende
trés campos de agdo: 0 daassisténcia (ambulatorial e hospitalar);
o dasintervengbes ambientai s (controle de vetores e hospedeiros
e sistemas de saneamento ambiental) e o das politicas externas
a0 setor salide (politicas macroecondmi cas, emprego, habitaco,
educacéo, lazer e qualidade dos alimentos). (BRASIL, 1997)

Assim compreendida a atencdo a salde encontra-se
dentro eforado setor salide, exigindo aformulacdo de politicas
e agdes orientadas a promogao, protegdo e recuperacdo dasalde
dos individuos e das coletividades nos diversos setores do
desenvolvimento econémico esocial.
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Concepcao de satide para o movimento sanitario e para o SUS

l

Lonsideraao de « Qualidade de Vida
outras” politicas
Educacao,

Habitagao, Renda,

Politica econdmica Nio depende do oferecimento isolado de um dado

servigo (assisténcia médica curativa), mas de oferta

T de condigdes de vida e de trabalho que respeite as

especificidades de areas e grupos populacionais

Consideragdo de

politicas integradas ]

1

Neste caminho, “as atividades de promocé&o estariam,
entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente,
compreendido num sentido amplo, de ambientefisico (natural e
construido), social, politico, econémico e cultural, através de
politicas publicas intersetoriais e de ambientes favoraveis ao
desenvolvimento da salde e do reforgco da capacidade de acéo
dosindividuose das comunidades. (FERREIRA e BUSS,2002:6)

Ja ndo é novidade, portanto, que o quadro de
desigual dades econdmi cas e sociai s que caracterizam a sociedade
brasileira tem expresséo na area da saude, tanto nos quadros
epidemiol 6gicos como nas condicdes de acesso as agles e
servigos de salde. No entanto, a permanéncia de regides com
elevadastaxas de mortalidade infantil e materna, apersisténcia
da desnutricéo e da pobreza, as ameacas recorrentes de surtos
epidémicos, acronicidade das endemias, associadaaum padréo
demogréfico caracterizado por um aumento da populacéo de
jovens e de idosos e, ainda a brutal expansdo de acidentes e
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violéncia urbana apontam ainda grandes desafios parao SUS
(MS/CNS, 2002).

Nessaperspectiva, vem sendo ressaltada, nastrés Ultimas
décadas, aimportancia daintersetorialidade diante da meta de
se alcangar salde para todos. JA no inicio dos anos 1970, ao
propor aextensdo de coberturados servicos de salide em todaa
regido, um dos Centros da Organi zagdo Panamericanade Salde
(OPAYS), localizado no Chile, junto a CEPAL, defendia a
necessidade da participacdo de vérios setores da economia,
assegurando assim 0s recursos necessarios. Mais para o final
dagueladécada, em 1978, a declaracdo de Alma-Ataconsolida
tal recomendagdo ao inclui-la entre os componentes para
promover aAtencdo Priméria de Salide paratoda a popul agéo.
Finamente, a Carta de Ottawa, em 1986, ao difundir para o
mundo a praticaque vinhadesenvolvendo o Canadajapor quase
umadécada, destacou aintersetorialidade como um dos quatro
elementos principais da promoc¢éo da salde (Ferreira & Buss,
2002). Tal orientac&o vem sendo apresentada, a partir de entéo,
COmMO um novo consenso dentro do campo da salde publica.

De acordo com Vitéria Solange Ferreira (2000), a
intersetorialidade em salde tem sido definida como “agéo na
gual o setor salde e 0s demais setores pertinentes colaboram
para o alcance de uma meta comum, mediante estreita
coordenacao das contribui¢cdes dosoutros setores’ (OM S,1984)
ou como “intervencao coordenadadeinstitui goes representativas
de mais d um setor social, em agbes destinadas total ou
parcialmente a abordar um problema vinculado a saide”.
(Suarez,1992, apud Ferreira,2000:9)

Como assinala Ferreira e Buss (2002), “esse enfoque
intersetorial tem limitado aidéia de dividir responsabilidades.
Cada setor assume o0 6nus do campo de atividades que lhe
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corresponde, com alto grau de incerteza, enquanto o efetivo
cumprimento dos setores envolvidos carecem de qualquer
mecanismo de coordenagdo governamental e participacéo so-
ciad.” (p. 27)

Na década de 90, vém se desenhando, no Brasil, novas
estratégias de reorientacdo dos servicos de salde e articulagcdo
do setor com demais setores responsavei s pelas politicas socais,
de forma a, por um lado, minimizar os efeitos das precarias
condi¢des de vida sobre a demanda e os custos do sistema de
assisténciamédico-sanitariae, por outro, aumentar aeficaciada
acao publicanaimplementagdo das politicas sociais.

A estratégia de Salide da Familiatem sido considerada
umaalternativaparaareorientagdo do model o de atenc¢éo, com
énfase na promogdo da salide. Ao centrar a atencdo na familia
dentro de um contexto fisico e social particular, o Programade
Salde da Familia possibilitaria uma compreensdo ampliada do
processo salde doenca e permitiria aos profissionais o
reconhecimento da necessidade de intervencdes para além das
préticascurativas.

“O potencial do PSF para produzir mudangano modelo
assistencia e reorganizar os servigos de salde tem sido, no
entanto, objeto de pol émico debate, ndo havendo consenso sobre
aefetiva capacidade de o programa promover rupturas no modo
predominante de produzir agdes de salide no pais. Alguns estudos
(MISOCSKY, 1994; PAIM, 1996; FRANCO & MERHY, 2000)
salientam as contradi¢des que envolvem aimplantagéo do PSF
e que contribuem para que este assuma mais uma feicdo de
simplificagdo da atencdo bésica do que de reestruturacdo do
model o assstencia. Outrosestudos (VIANA & DAL POZ, 1998;
CAPISTRANOFILHO, 1999; OLIVEIRA, 1999), ao contrario,
destacam importantes inovagdes introduzidas pelo PSF que
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confirmariam seu potencial paraprovocar mudangasno modelo.”
(SENNA et al, 2002:190)

N&o aprofundaremos aqui esta questao pois este € tema
de outro artigo desta coletanea. Cabe salientar, porém, que as
experiéncias deimplantacao das equipes de salide dafamiliaem
areas urbano-metropolitanas tem demonstrado que a agéo
intersetorial neste contexto € muito mais complexa, exigindo
um grande esforco de articulagdo que setraduz numanovaforma
de administracéo e gestdo publica das cidades.

Gestdo social e cidades/comunidades saudaveis

“Esta‘gerénciasocia’ exige acoordenacdo dos esforgos
governamentais e esta centrada naidéia daintersetorialidade.

Nesse sentido, o proj eto estruturante do campo da salide
parece ser o da cidade/comunidade saudavel, entendida como
uma cidade ou localidade em que todos os atores sociais em
situagcdo —governo, organizagdes ndo-governamentais, familias
eindividuos— orientam suas agOes paratransformar acidade ou
localidade em um espaco de producdo social da salde,
construindo umarede de solidariedade, com o fim de melhorar
a qualidade de vida da populagdo.” (FERREIRA e BUSS,
2002:35)

A cidade é o lugar dacidadania, onde setornavisivel as
desigualdades e iniquidades de acesso aos bens publicos
essenciais — educacdo, moradia, transporte, emprego — que
influenciam sobre a salide dos individuos e dos grupos sociais.
O néo-acesso aos direitos de cidadania vem conformando
espacos de grande vulnerabilidade social, caracterizando-se
como 0s grandes problemas para a gestao publica nas cidades.
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Concomitante ao processo de democrati zacgo, nadécada
de 90, aprofundou-se a desigualdade social manifestada pela
crescente concentragdo de renda, com repercussdes sobre o
agravamento das situagdes de pobreza e exclusdo social, tanto
dos que estdo fora do mercado de trabalho, quanto dos
assalariados com precérias condigdes de trabalho e baixa
remuneracao.

Tal processo esteve associado a urbanizagdo crescente
num contexto de crise econémica mundial, 0 que se traduz no
aumento da demanda por servigos e pela protecdo do Estado
vis-&visacontencao eracionaizacdo derecursospublicos. Além
disso, 0 processo de democratizacdo do pais aprofundou a
descentralizacdo politico-administrativaparao nivel local, sem
contudo alterar deformasignificativaatradicional centralizacéo
dos recursos técnicos e financeiros no nivel federal .

Castell e Borga (1996) advogam que, nas trés ultimas
décadas do século XX, “as cidades emergiram como ‘ator
politico’ que promove acordos e associacdes, assume
responsabilidades diante da sociedade e da nag&o e representa
um pdlo centra dearticulacéo entreasociedadecivil, ainiciativa
privada e asdiferentesinstancias do Estado” . Assim, ascidades
tornam-se espacos privilegiados parabuscar respostasintegradas,
e ndo setorials, aos problemas de emprego, educagdo, cultura,
moradia e transporte, criando “novas politicas intersetoriais,
novos blocos de competéncia, administrados por umadiversidade
de modos de gestéo”. (APUD VIANA, 1998:26)

No Brasil, 0 processo de descentralizacdo fortaleceu o
papel dos municipiosnaformulacdo eimplementacéo de politicas
sociais que respondam a chamada nova questdo social
(ROSANVALLON,1995) — aumento do nimero de idosos sem
qualquer protecdo social, mulheres chefesdefamilia, jovenssem
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educacéo e sem trabalho, desempregados e mal empregados,
em geral através de mecanismos de cooperacdo social e
articulagdo de recursos técnicos e financeiros tanto do Estado,
como da sociedade civil e do setor privado. (VIANA,1998)

Tal quadro corrobora para a compreensdo de que uma
gestdo social eficiente requer a articulagcdo de saberes e
experiéncias no planejamento, realizacdo e avaliacdo de acOes
paraal cancar “ efeitos sinérgicos em situagtes complexasvisando
o0 desenvolvimento sustentavel, superando a exclusdo social de
parcelas significativas da populacdo.” (JUNQUEIRA e
INOJOSA, 1997; APUD FERREIRA,2000)

DeacordocomAnalLuizaD’ avilaViana(1998), o Brasil
viveu um “processo cadtico” de descentralizacdo durante as
décadas de 80 e 90, marcado por trés momentos distintos. Um
primeiro diz respeito a um movimento oriundo das instancias
subnacionais com o surgimento de formas de gestéo inovadoras,
como nos casos de Londrina, Campinas, Lajes, Niterdi e
Piracicaba, entre outras. Um dos resultados deste movimento
foi acriagcdo do Fundo de Participagdo de Estados e Municipios
em 1983/84. Em decorrénciadestas experiéncias, em 1988, com
anova constituicao federal, todos os entes, federal, estadual e
municipal, “ se combinam em torno de metas descentralizantes’
com a formulacdo de projetos setoriais com forte énfase na
descentralizacdo de recursos, como 0 caso do SUS na salde,
associados a novos tipos de participacéo da populagdo e de
ampliagéo da cidadania. A formagao de Conselhos para todos
0s setores da area social é conquistas inegaveis deste periodo.
(VIANNA, 1998: 28)

No entanto, aautoraassinalaque adécadade 90 marcou
um periodo de retrocesso no processo de descentralizacdo,
causado pelas politicas de gjuste fiscal, a exemplo do Fundo
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Social de Emergéncia (1994) e do Fundo de Estabilizacéo Fis-
cal, com consequente recentralizaco dos recursos e perda de
autonomia dos municipios para a implementacdo de politicas
sociais.

O rebatimento destestrés momentos, no nivel local pode
ser exemplificado com: (1) aemergénciade gestbesinovadoras
marcadas por novas estruturas administrativas e alguma
autonomia de gestdo, sem contudo contar com uma iniciativa
de coordenac&o do processo de descentralizacdo por parte do
governo federal. Este periodo esteve marcado também por
mudancas no padréo de urbanizagdo com a formagdo de uma
nova classe média, com aumento da demanda e consumo de
servicos, ao lado do avango na pobreza e desigual dade de acesso
aosbenspublicos. (MILTON SANTOS, 1996, APUD VIANA,
1998:29); (2) um processo descentralizante de cunho “ cidadao”,
com iniciativas combinadas dos trés niveis de governo
promovendo um outro tipo de federalismo, mais cooperativo e
menos concorrencial; e (3) um processo e recentralizagcdo dos
recursos no préprio nivel municipal no qual as politicassociais
n&o se constituem em projetos integradores, com forte disputa
derecursosentre osdiversos setorese gruposdeinteresselocais.

Em suma, o processo de descentralizagdo e formulacéo
de politicas intersetoriais no Brasil, nas Ultimas décadas,
caracterizaram-se pela auséncia de uma estratégia plangjada e
gradual do nivel federal, por um lado, e pelo insulamento das
politicas no nivel local, por outro, bloqueando a construcéo de
umaestratégiamaisgeral de enfrentamento das questées sociais.

Mesmo considerando as inimeras dificuldades eidas e
vindas no processo de descentralizagdo e democratizagdo do
Estado brasileiro, iniciativas recentes de programas sociais
dirigidos as populacbes desfavorecidas — bolsa escola, renda
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minima, agentes comunitarios, salde da familia - vém sendo
implementadas no pais ao longo da década de 90, num esforgo
deredistribuicdo de rendae of ertade condi¢des minimas parao
exercicio dacidadania

Particularmente no setor salide, 0 avango nNo processo
dedescentralizago foi sem dividaum dos elementos de destaque
na década de 90, “remodelando o formato da atengdo a salde
no pais e dando visibilidade a novos atores e novas arenas
decisorias’.

Cabe sdientar que asexperiénciasmaisricaseinovadoras
estdo fortemente amparadas na criacdo de maior cooperacéo
social, através do incremento da participacdo popular e co-
responsabilizacdo dos diversos segmentos da sociedade.

PUTNAM (1996) recorre as nogoes de “ capital social”
e"sistemasdeparticipacdo civica’ paradiscutir aspossibilidades
de cooperagao social visando o bem comum. O “capital social”
se refere a algumas caracteristicas relevantes da organizagéo
social, taiscomo “confianga, normas e sistemas que contribuam
para aumentar a eficiéncia da sociedade, facilitando as agdes
coordenadas’ (p.177). Ja os sistemas de “ participacéo civica’
dizem respeito as “organizagOes institucionais da sociedade,
incluindo as associagdes comunitérias, as cooperativas, osclubes
esportivos, os sindicatos e os partidos politicos de massa’
(p-183). Assim, apossibilidade de cooperacéo entre os membros
de uma comunidade depende do grau de desenvolvimento dos
sistemas de participacao. (Relatorio Dlis-Manguinhos,2003:78)

Em suma, é naperspectivado fortal ecimento do capital
social (empowerment) e da constituicdo de novos espagos
Institucionalizados de discussao e pactuacéo de agdesintegradas
eintegradoras (intersetorialidade) e de participagdo dapopul acéo
nas decisbes, que dizem respeito a qualidade de vida (féruns e
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consel hos de desenvolvimento), que seinserem asiniciativasde
cidades/comunidades saudaveis. A estratégiade agéo intersetorial
implica, assim, naconstrucéo de uma “novateia de relagdes’
gue viabilize novas préticas entre os diversos setores da
administragdo publica e dos segmentos da sociedade.
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