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como a interacdo das acdes do governo e praticas cotidianas da comunidade esta viabilizando uma melhoria das
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RESUMO:

As comunidades pobres urbanas estdo sempre em busca de uma condi¢do de vida melhor, e por
conseqliéncia, de melhores condi¢Bes de satde. O processo de redemocratiza¢do ocorrido no final do
século XX, consolidado juridicamente através da constituicdo de 1988, possibilitou uma maior integracdo
entre as politicas publicas e entre estas e a populacéo, favorecendo essa busca por melhores condicGes de
salde. Essa mudanca pode ser exemplificada com a criacdo no Brasil dos Programas de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF), programas estes voltados para o
entendimento da salude ndo apenas como resultado de um desequilibrio bioldgico, mas também resultante
das condicBes do ambiente em que essa populacéo vive.

No ambito das comunidades pobres urbanas estes programas buscam promover a participacdo dos
individuos enquanto parceiros na promoc¢ado da salde publica, mesmo que as condi¢cbes ambientais sejam
adversas como é o caso, na cidade do Recife, de Campo do Banco e Jardim Uchoa, areas objeto de estudo.
Partindo do pressuposto que as acdes das politicas publicas de salde, através do PACS e PSF estdo
contribuindo de fato para a melhoria das condi¢Ges de salde e que sua efetividade tem limites devido a
baixa qualidade das agBes das politicas de urbanizacdo e ao descompasso entre elas, assim como de
algumas praticas por parte dos moradores, este estudo tem por finalidade verificar como a interacdo das
acdes do governo e préaticas cotidianas da comunidade est4 viabilizando uma melhoria das condicfes de
salde.

A contextualizacdo dessa problematica foi obtida através de uma pesquisa de gabinete (levantamento
bibliogréfico, estatistico, e documental) complementada com a efetivacdo de um trabalho de campo
(observacéo in loco, documentacdo fotografica e realizacéo de entrevistas). Foi observado que de fato as
acdes do PACS e PSF estdo contribuindo para a melhoria das condi¢bes de salde dos moradores das
comunidades pobres urbanas, apesar de que sua acdo € limitada tanto pelas precérias condicdes de
urbanizacdo (habitacdo e saneamento) como de algumas atitudes dos moradores que interferem no seu
processo de salde-doenga.

Palavras chave: politicas publicas; comunidades pobres urbanas do Recife; condigdes de salde.
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RESUME

Les communautés pauvres urbaines se mobilisent pour atteindre une meilleure condition de vie et, par
conséquent, des meilleures conditions de santé. Les derniéres décennies du vingtiéme siécle au Brésil, sous
le signe de la construction de la démocratie, juridiquement instituée par la Constitution de 1988, ont permis
d'entrevoir des possibilités d'intégration entre politiques publiques et entre celles-ci et la population, créant
une ambiance favorable a de meilleures conditions de santé. Ce changement peut étre illustré par
I'implantation des Programmes d'Agents Communautaires de Santé (PACS) et de Santé de la Famille
(PSF) qui traitent de la santé publique en dépassant une conception centrée sur le déséquilibre biologique
et prétendent promouvoir une action sur le cadre de vie de la population.

Ces programmes, implantés dans des quartiers pauvres urbains, recherchent la participation des individus
pour promouvoir la santé publique, méme sous des conditions d'environnement défavorables, telles qu'elles
se manifestent dans les deux cas étudiés dans la ville de Recife: Campo do Banco et Jardim Uch6a. On
cherche a vérifier I'nypothése que ces programmes contribuent réellement a la promotion de meilleures
conditions de santé, mais que leur efficacité est limitée par l'insuffisance des actions d'améliorations
urbaines et par I'absence d'une coordination entre politiques de santé et politique urbaine. Dans ce cadre, se
perpétuent des pratiques quotidiennes mettant en danger la santé.

Cette recherche a associé une compilation (bibliographique, documentaire et statistique) a un travail de
terrain (observation, relevé photographique, entrevues). Elle décrit une trajectoire des politiques publiques
qui affectent I'environnement urbain des quartiers pauvres ou l'on vérifie les impacts positifs sur la santé
des deux programmes PACS et PSF, dont les limites paraissent résider dans la lenteur des actions
d'infrastructures urbaines (habitation et assainissement), mais aussi dans le maintien d'attitudes des
habitants qui les rendent vulnérables a la maladie,

Mots-clefs: politiques publiques; quartiers pauvres urbains de Recife; conditions de santé.
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| - INTRODUCAO

O estudo das politicas publicas em comunidades pobres tem sido um assunto relevante no
Brasil desde a década de 70, quando alguns governos municipais resolveram democratizar o
processo de decisdo e com isso ficar mais sensivel as necessidades da populacdo menos abastada.

Essas experiéncias sdo vividas, em muitos municipios, segundo dois vieses: Um mais
progressista responsavel por trazer a tona tal pratica no intuito de melhorar as condicdes de vida
da populagdo através de melhorias na prépria condicdo de salde da mesma; e outro que se
aproveita de praticas bem sucedidas, embora priorizando as exigéncias do capital.

Tais experiéncias foram influenciadas por uma série de acontecimentos, dentre 0s quais se
sobressaem: a crise financeira iniciada na década de 70, que provocou uma pressao pela
descentralizacdo atomizada por parte de agéncias multilaterais interessadas no ajuste fiscal; a
busca por uma descentralizagdo coordenada inspirada nos movimentos sociais que buscavam
como consequéncia a aproximacao dos governos locais com a demanda dos cidaddos; o processo
de descentralizacdo aprovado na Constituicdo de 1988; a desconexdo de estruturas federais que
cuidavam de servicos publicos, em especial ligados as politicas sociais; e, por fim, os desafios por
que passam as esferas subnacionais no contexto da globalizacdo para mostrarem experiéncias
inovadoras.

O marco desse processo que se inicia na década de 70 foi a promulgacdo da Constituicao de
1988, sendo seus resultados e seus procedimentos diversificados em cada setor de atuagdo e
localidade. Dessa maneira, o periodo em foco desse estudo é a década de 90 do século XX,
periodo em que a préatica dessa descentralizagcdo é mais evidenciada.

O estudo foi desenvolvido seguindo alguns eixos que tiveram como objetivo permitir a
compreensdo do objeto em seu contexto (que seriam 0s enfoques estruturais partindo do geral
para o particular), no nivel de ancoragem (que seria uma analise da propria comunidade) e em seu
subtexto (através de depoimentos isolados de pessoas que nos deram pistas de como estdo se
processando as politicas sociais, no caso nas areas de urbanizagdo, saneamento e saude das
comunidades pobres urbanas).

Com relacdo aos enfoques estruturais serdo analisados principalmente os Programas de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF), programas que surgiram de

praticas locais bem sucedidas e que foram implantados na esfera federal, abrangendo
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conseqlientemente a cidade do Recife; e o Plano de Regularizacdo das Zonas Especiais de
Interesse Social (PREZEIS), que tem grande vulto com relacdo a urbanizacdo de areas pobres da
cidade do Recife através da instalacdo de Comissdes de Urbanizacéo e Legalizagdo (COMULS)
implantadas nas Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS).

1.1 - PROCEDIMENTOS E TECNICAS UTILIZADAS

A efetivacdo da pesquisa seguiu uma ordem evolutiva. Inicialmente foi elaborado um
planejamento, fundamental para delimitacdo das areas objeto de estudo, definicdo do objetivo e
das hipoteses. Em seguida foi realizado o trabalho de campo, que serviu para a coleta de imagens
e informacdes in loco e depois, a elaboragéo dos resultados, consistindo na avaliacdo de todas as

informacdes para posterior confecgéo da dissertacéo.

1.1.1 PLANEJAMENTO:

Inicialmente foi realizada uma pesquisa exploratoria, esta teve as seguintes fases: pesquisa
documental/bibliografica, visita aos locais objetos de estudo, elaboracdo do roteiro de trabalho de
campo e planejamento administrativo.

A pesquisa documental e bibliografica foi realizada em 0Orgéos publicos governamentais
(DS IV e V, DDC, FIDEM, PCR, SES, SMS, URB-Recife), ndo governamentais (FASE) e
instituicbes de ensino superior (NESC/PE, UFPB, UFPE). O material encontrado consistiu em
documentos histdricos, mapas, informacBes especificas sobre as comunidades estudadas, e,
material bibliografico para a elaboracéo da problematica e do embasamento tedrico.

Apobs uma primeira avaliacdo considerou-se relevante a escolha de duas localidades; Elas
deveriam ser areas ZEIS com COMUL instalada, e os programas de salde deveriam estar sendo
efetivados em estagios diferenciados; dessa forma foram escolhidas Campo do Banco, no bairro
da Vérzea, no qual funciona o PACS e Jardim Uchda, no bairro de Areias onde esta sendo
implementado o PSF. Logo ap06s foi realizada a visita que serviu para confirmarmos a adequacgéo
dessas comunidades aos objetivos ora pleiteados.

Ap06s analisar as informac0es e visitar a area criaram-se as seguintes expectativas: a) existe
uma grande disparidade da natureza das a¢Ges por parte dos moradores (que agem na dimensao da

vida), das Organizacdes Ndo Governamentais - ONG’s (que agem setorialmente) e do Estado
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(produtor de acdes eventuais definidas por programas e projetos); e b) Dentro da propria esfera
Estatal as agdes também ocorrem de maneira descompassada principalmente no que diz respeito
as politicas de urbanizacdo (moradia e saneamento basico) e de saude.

Apesar da acao dos trés atores terem sido relevantes fez-se necessario escolher apenas dois
deles para que o estudo pudesse ser efetivado no tempo estipulado, dessa maneira foram eleitos
para este estudo: a atuacdo dos moradores e do poder publico.

A partir dessas primeiras definicdes pode-se construir o roteiro de trabalho de campo, cuja
hipotese € de que as acles das politicas publicas de salde, através do PACS e PSF estdo
contribuindo de fato para a melhoria das condi¢fes de saude, mas sua efetividade tem limites
devido a baixa qualidade das a¢des das politicas de urbanizacéo e ao descompasso entre elas,
assim como de algumas praticas por parte dos moradores.

Dessa maneira essa pesquisa visa verificar se a interacdo das agdes do governo e praticas
cotidianas esta viabilizando uma melhoria das condicGes de salde.

A escolha dos instrumentos de pesquisa foi influenciada por alguns autores (Camargo,
1997; George, 1986; Raffestin, 1993; Santos, et all, 2000; Silva, 1996; e Sternberg, 1946) e pelas
proprias especificidades do objeto de estudo. Com a finalidade de buscar uma imagem mais nitida

da populacdo optou-se por analisar dados estatisticos, descritivos, mapas, fotografias e entrevistas.

1.1.2 ATIVIDADE DE CAMPO

A atividade de campo foi realizada em dois momentos: o primeiro para aquisicdo de
informacdes complementares ao trabalho de campo exploratdrio nos 6rgdos governamentais, ndo
governamentais e instituicbes de ensino superior. Depois foi efetivada nas comunidades

obedecendo a seguinte seqliéncia: observacao e registro da area, e coleta de informacdes.

A. Primeiro momento:

Os dados estatisticos forneceram a imagem numérica da populacdo nos aspectos
quantitativos e qualitativos. A imagem numérica quantitativa correspondeu a quantidade de
populacao atendida com o determinado programa (seja de urbanizagdo — PREZEIS, ou de saude —
PACS/PSF), e a sua piramide etaria. Estas informagdes possibilitaram a construcdo de mapas e

um diagndstico preliminar da populacéo.

18



O fato das delimitacGes da area ZEIS e das microareas do PACS/PSF ndo coincidirem
(mapas 2 e 4), ndo se pbde utilizar os dados estatisticos como informacdes precisas, entretanto,
eles puderam servir como indicadores da situacdo geral da comunidade e seu entorno.

A imagem numeérica qualitativa teve a finalidade de fornecer dados sdcio-ambientais. Estes
estdo representados, por exemplo, pela quantidade de pessoas que tem abastecimento d’agua e
coleta de esgoto.

Os documentos descritivos tiveram o objetivo de nos fornecer dados relativos a histéria das
comunidades no que diz respeito ao aspecto inicial antes da ocupacdo, aos eventos provocados
pelos ocupantes, e aos projetos ou a¢des implementadas pelo Estado.

De posse de alguns mapas das areas foi possivel verificar como os moradores organizaram
seu espaco de moradia, quais os elementos naturais que circundam a area, onde o poder publico
atuou e ter algumas pistas para as razdes destas agdes.

Para verificar como tem ocorrido o trabalho junto ao PREZEIS e como esta ocorrendo a
interacdo com as acBes de salde neste mesmo espaco foi realizada uma entrevista com um

representante da Comissdo de Urbanizacéo e Legalizacdo (COMUL) (ver Anexo 1).

B. Segundo momento:

Este segundo momento foi o da efetivagéo do trabalho de campo nas comunidades. A coleta
de informacdes foi realizada de duas maneiras diferentes: através de documentacéo fotografica e
da realizacdo de entrevistas tanto com moradores quanto com agentes comunitarios de saude
(ACS).

A imagem produzida por meio fotografico tem a vantagem de transcender a barreira da
linguagem escrita exercendo duas funcgdes simultaneas: considerando o entorno mais préximo ao
tema escolhido, sem distor¢des, e realgcando o tema eleito.

Dessa maneira optou-se por fazer uma analise criteriosa das areas estudadas a partir da
utilizacdo da imagem enquanto: 1) narracdo (na ocasido em que forem encontradas formas que
indiquem o desenrolar do processo histérico das comunidades objeto de estudo); 2) representacao
do cotidiano (em especial as praticas cotidianas que influem no processo saude/doencas desta
populacédo); e 3) informacdo (na busca de indicadores sobre a situacdo do ambiente em que a
populacdo reside e da a¢do do poder publico).
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Durante a documentacdo fotografica houve a oportunidade de registrar alguns aspectos
qguanto aos costumes da populacdo e ao ambiente de moradia (condigdes de moradia,
armazenamento d’agua, esgotamento sanitario, drenagem, etc.).

A entrevista com os moradores teve a finalidade de observar algumas modificages no
cotidiano da populagdo que mora na comunidade ao longo do tempo e observagOes atuais sobre o
ambiente de moradia (apontando problemas quanto a urbanizacdo e a forma em que véem sendo
efetivados 0 PACS e 0 PSF) (Anexo 2). A entrevista com os ACS teve como objetivo investigar o
processo de trabalho dos mesmos, suas opinides sobre o ambiente em que trabalham, e com

relacdo a salde da populacéo (Anexo 3).

1.1.3 ELABORACAO DOS RESULTADOS

As informac@es foram organizadas no trabalho tendo como principio inicial contextualizar
as comunidades na problematica atual a partir das varias esferas do poder governamental que
exercem alguma influéncia na vida cotidiana desta populacdo seguida de uma investigagdo sobre
as comunidades enquanto grupo homogéneo e finalizando com uma inferéncia nas diversidades e
problemas desses grupos através de depoimentos e imagens.

Ap0s essa etapa, foi possivel verificar se a interacdo das agdes do governo com as praticas
cotidianas esta de fato viabilizando melhorias nas condic¢Ges de salde destes grupos representados
pelas comunidades de Campo do Banco e Jardim Uchoa.

Assim sendo, o trabalho ficou dividido da seguinte maneira: o primeiro capitulo visa
contextualizar o problema bem como deixar o leitor ciente do referencial tedrico escolhido.
Inicialmente sdo recuperados de modo sintético os rumos historicos das politicas publicas de
habitacdo, saneamento e saude entre a década de 30 e a década de 90 do século XX, sendo depois
escolhida a abordagem metodoldgica no qual se tomou como referencial tedrico o pensamento de
Juan Samaja (1941) e de Milton Santos (1926 - 2001) no que diz respeito as dimensfes da
reproducdo social, do entendimento de espaco e dos eventos tanto na esfera comunal, na escala do
cotidiano como na esfera estatal.

J& delimitado o universo de pesquisa é realizada uma descricdo das politicas publicas
efetivadas na década de 90, especialmente no que diz respeito & urbanizacdo e a saude. Dentre
elas, sdo escolhidos o PREZEIS e o PACS/PSF. Este capitulo é propositalmente descritivo, pois

se entende ser imprescindivel deixar o leitor mais familiarizado com a tematica.
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No terceiro capitulo é descrito o historico das areas objeto de estudo bem como é realizado
um perfil epidemioldgico considerando aspectos da saude (acGes de saude e condicdes de saude),
informacg0Oes estatisticas, o cotidiano da populacdo e o meio ambiente decorrente da acdo
urbanizadora do poder publico.

Nas consideragOes finais busca-se fazer uma avaliacdo de como os programas foram
implantados em cada uma das comunidades, quais as contribuicdes deles, como se deu a interacdo
das politicas e praticas cotidianas da populacdo e algumas perspectivas que possam contribuir
para a melhora das condicGes de salde da populacéo.
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Il - CONTEXTUALIZACAO

2.1 - RUMOS DAS POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL NAS ESFERAS DA
HABITAGAO, SANEAMENTO E SAUDE E SEUS REBATIMENTOS PARA OS

MAIS POBRES.
Durante todo o século ocorreram muitas modifica¢Ges nas politicas no Brasil a exemplo das
politicas de habitacdo, de saneamento e salde. As razdes para tantas mudancas podem ser
explicadas inicialmente a partir de dois aspectos: Mudangas ocorridas no contexto mundial; e,

conseqliéncias nas politicas publicas do Brasil.

2.1.1 MUDANCAS OCORRIDAS NO CONTEXTO MUNDIAL

O inicio do século XX foi marcado pela consolidacdo da gestdo centralizada nos paises onde
ocorreu 0 processo de industrializacdo. Estdo no centro do poder o Estado e as grandes
corporagfes privadas, que conseguem empregar maior base cientifica nos processos de
transformacdo com apoio do Estado (leis, redugdo de impostos, etc.).

A crise econbmica de 1929 fez emergir o Estado do Bem-Estar Social no intuito de
racionalizar a economia em seu conjunto e orienta-la no sentido do bem-estar geral. As politicas
publicas atuaram em varios aspectos (econdmicos, politicos e sociais)?.

De fato, houve muitos progressos no sentido de unificar a sociedade, superar desequilibrios
e promover uma série de direitos para as classes populares. No entanto, ao longo do tempo, e
principalmente a partir da década de 60, esse modelo depara-se com uma série de obstaculos que
trazem como consequiéncia uma crise de legitimidade do Estado.

Durante esse periodo comecaram a surgir alguns fatores como: perda de poder econdmico

por parte do Estado Nacional (estagio avancado da globalizacdo econdmica)?, reestruturacéo

! Consultar Borja, apud Vasconcelos, 1995.

2 Processo que se acelera a partir de alguns atores econdmicos, na medida em que tém porte e meios (devido ao
avanco da tecnologia) para dominar em escala mundial. Todo o planejamento ocorre a nivel global selecionando
alguns espacos em detrimentos de outros para atender as suas necessidades de aumentar o lucro. Nesse sistema 0
Estado torna-se um empecilho a plena atuacdo desses atores. Para os mesmos, quanto mais flexibilizagdo e menos
regulamentaces melhor, assim podem investir no lugar onde possa pagar menos a mao-de-obra e gastar menos com
infra-estrutura. (Araujo, 2000).
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produtiva® e 0 movimento de financeirizacio*. Ao final da década de 60 esse modelo encontra-se
de fato esgotado e as politicas que, mundialmente, eram prioritariamente elaboradas na esfera do
Estado central, comecam a ser descentralizadas.

Esses fatores favoreceram a consolidacdo do pensamento neoliberal, uma viséo ideoldgica e
politica que busca dar a hegemonia para 0 mercado tanto na esfera politica como econdmica.

Sendo assim, o Estado perde muito do seu poder de intervencdo, ndo consegue impedir 0
comando do mercado e passa a efetivar sua geréncia de forma descentralizada e atomizada. Ao
mesmo tempo surgem as praticas participativas comunitarias® (Aradjo, 2000; Moreira & Moreira,
1997).

No inicio da administracdo de Reagan nos Estados Unidos (1980), o neoliberalismo
comecou a ser enfatizado como o melhor caminho para o Estado, sendo aceita por parte das elites
politicas, empresariais e intelectuais como sindnimo de modernidade. Sendo assim, foi
incorporado no discurso e na acdo dessas elites (Batista, 1994).

Para conter o alastramento da pobreza, decorrente da propria difusdo do neoliberalismo, a
burocracia internacional sediada em Washington e as agéncias multilaterais, como o Fundo
Monetario Internacional (FMI), o Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento
(BID) — passaram a idealizar, em paralelo, projetos de natureza politica e social. Mas estes ndo
seriam implementados no nivel do Estado (impedindo assim que as burocracias nacionais sirvam
de obstaculo a modernidade), dever-se-ia descentralizar ao maximo o setor publico, a partir da
municipalizacdo dos recursos oficiais e pela mobilizacdo das organizagdes ndo governamentais,
que deveriam ser estrangeiras, em sua maioria (Batista, 1994).

O momento climax da dispersdo dessa ideologia ocorreu no ‘Consenso de Washington’
onde a mensagem neoliberal foi registrada como regra a ser seguida por paises da América
Latina.® (Batista, 1994). Processo que se consolidou na década de 90 através das privatizacoes,

incentivo de praticas participativas, etc.

% Devido a crise do Petroleo (1973) ocorreram mudancas na esfera mundial: houve a concretizagdo de novas formas
de acumulacédo na qual a prioridade deixa de ser o petroleo e passa a ser a busca pelo conhecimento. Nesse contexto
acelera-se a revolucdo cientifico-tecnolégica e os paises centrais agora detém esse conhecimento. O Brasil ndo
acompanhou essas mudancas e teve que lidar com uma divida crescente que trouxe como conseqiiéncias diretas a
crise financeira do setor publico e a ameaca constante da hiperinflacdo. (Aradjo, 2000, p. 22)

4 O movimento financeiro nas Bolsas de Valores tem superado o valor do PIB, sendo assim, as grandes empresas tém
mais dinheiro do que o Estado.

5> “Entendidas como envolvimento direto das pessoas comuns nos assuntos locais” (Moreira & Moreira, 1997, p. 1)

& Ocorreu em novembro de 1989, em Washington, com o objetivo de avaliar as reformas econdmicas empreendidas
nos paises latino-americanos e impor a proposta neoliberal a esses paises “como condicdo para conceder
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Enquanto isso, o Brasil, que desde a década de 1930 estava vivendo um intenso processo de
industrializacdo, deixando para segundo plano as politicas sociais face as politicas
governamentais voltadas para o desenvolvimento econdémico, chega a posi¢do de 8 economia do
mundo, aderindo, apés a década de 80, a ideologia neoliberal (Aradjo, 2000).

Durante a formulacdo da Constituicdo de 1988, coloca-se como principio norteador a
descentralizacdo do poder e das responsabilidades, fazendo com que a participacdo do municipio
no total da receita disponivel passe a ser mais elevada devido ao repasse de verbas da Unido para
0 municipio com a finalidade de efetivar programas e projetos que priorizassem principalmente as
areas assistencial, educacional e da satde. (Moreira & Moreira, 1997).

Neste periodo a importancia dos governos locais foi enfatizada no Brasil por varios
motivos: pela crise financeira; pela Constituicdo Federal de 1988, pelos movimentos sociais
preocupados com um processo mais democratico, pelas agéncias multilaterais interessadas no
ajuste fiscal, pelos rumos descompassados das politicas sociais, e, por incentivos globais em
selecionar as melhores praticas subnacionais na geréncia do meio urbano (Barboza & Farah,
2000; Bonduki, 1997).

Dessa forma, considerando o periodo da década de 30 a 90 do século XX, observa-se que as
politicas sociais ndo foram a prioridade do Estado Brasileiro, pois na época em que emergiu o
Estado do Bem-Estar Social, o Brasil estava iniciando seu processo de industrializagéo e quando
chegou a ser a 8* economia do mundo (na década de 80) submeteu-se a ideologia neoliberal,
perdendo muito do seu poder de intervir e fazendo com que as politicas sociais tomassem rumos

diferenciados, como veremos no caso das politicas da habitacdo, saneamento e satde no Brasil.

2.1.2 CONSEQUENCIAS NAS POLITICAS PUBLICAS DO BRASIL
Consultando alguns autores que relatam um pouco das politicas publicas na area de
habitacdo, saneamento e saude (Elias, 1980; Bezerra, 2000; Bonduki, 1997; Costa, 1998; Mendes,
1999; Vasconcelos, 1995) percebemos que houve muitas mudancas na forma de pensar e atuar
nesses setores da politica e essas maneiras diferenciadas de atender a populacdo tenderam a

obedecer a légica econdmica e ndo a necessidade de melhoria das condi¢6es de vida das pessoas.

cooperacdo financeira externa, bilateral ou multilateral” (Batista, 1994, p. 5). Estavam presentes funcionarios do
governo norte-americano e dos organismos financeiros internacionais ali sediados — FMI, Banco Mundial e BID,
assim como economistas de diversos paises latino-americanos para relatar a experiéncia de seus paises.
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Realizando um corte temporal podemos acompanhar a cronologia apresentada por estes
autores a partir da década de 30 até o ano de 1964, quando houve o Golpe Militar; do ano de 1964
ao final da década de 80, até quando foi promulgada a Constituicdo Federal (1988); e, do final a
década de 80 a década de 90 do século XX.

A. PERIODO DA DECADA DE 1930 A 1964 - ORGANIZACAO FRAGMENTADA

Antes da década de 1930, o pais era calcado no modelo econémico agroexportador e sua
populacdo rural era numericamente superior. Nessa época a atuacdo das politicas de habitacao,
saneamento e satde no espago urbano também eram diferenciadas.

Na habitacdo, por exemplo, ndo existiam politicas definidas de ampla atuacdo. A populacéo
urbana, em geral, tinha seu domicilio préprio e, 0s mais pobres, alugavam ou construiam suas
casas em locais menos valorizados pela populacdo mais abastada.

No inicio do século o Estado assumiu os servicos de saneamento’ e, juntamente com
Saturnino de Brito e outros componentes, iniciou-se um processo que objetivava sanear 0s
espacos de circulagdo das mercadorias provenientes do meio rural e que deveriam embarcar nos
portos, localizados no meio urbano; dessa maneira controlavam-se as doengas que poderiam
prejudicar a exportacdo. Era realizado o sanitarismo campanhista.

A partir da década de 1930 ocorrem investimentos na industrializagdo, o que resulta na
migracdo de trabalhadores do campo para a cidade. Muitas industrias construiram vilas operarias
para abrigar os trabalhadores empregados. Segundo Blay (1985), estas vilas objetivavam fazer
com que o empregado morasse préximo ao trabalho, além de impedir que o mesmo lutasse pelos
seus direitos, pois perder 0 emprego significava perder a casa.

Além das vilas operarias foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs)®,
gue eram organizados por categorias de trabalhadores e financiados pelas empresas, trabalhadores
e pelo Estado (forma incipiente de concentracdo do poder). Havia a preocupagdo tanto em

acumular capital como em cuidar da satde (algo secundario).

" Durante o século XIX os servicos de saneamento eram realizados pela iniciativa privada. (Costa, 1994, apud 1998)

8 Os IAPs substituiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, criadas em 1923, por iniciativa das empresas logo
apés a aprovacdo da Lei EI6i Chaves — responsavel pela criagcdo da Previdéncia Social. As CAPs eram financiadas
pelas empresas e trabalhadores e eram estruturadas por categorias profissionais
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Ja na area da habitacdo as acGes do governo resumiram-se a constru¢cdo de poucos conjuntos
habitacionais financiados pelos Institutos de Previdéncia, Fundacédo da Casa Popular e das Caixas
Econdmicas.

O sanitarismo campanhista continuou a ser realizado, mas a partir da década de 1950 houve
algumas pequenas mudancas: no setor de saneamento materializou-se um processo de
autarquizacéo e de busca por financiamento para o abastecimento d’agua; Ja com relacdo a satude,
devido a aceleracdo do processo de industrializacdo e da conseqiiente intensificacdo da migracdo
campo-cidade para inserir-se no mercado de trabalho dominado pelas indUstrias, passou a
coexistir com o sanitarismo campanhista (estrutura que atua no espaco) o atendimento médico-
curativo (estrutura que atua no individuo visando agir sobre as doencas e cura-las). Essa mudanca
ocorreu porque se fazia importante atuar no corpo do trabalhador para que 0 mesmo pudesse estar
capaz para produzir mais ou pelo menos ndo reduzir sua capacidade produtiva.

Essa configuragdo politica estendeu-se até o Golpe Militar (1964) quando medidas

centralizadoras foram implementadas em todas as esferas do governo.

B. 1964 AO FINAL DA DECADA DE 80 — CENTRALIZACAO DAS POLITICAS PUBLICAS E
FINANCIAMENTO DO SETOR PRIVADO

Medidas centralizadoras

A partir do golpe militar, (1964), a forma de o Estado intervir mudou; essas modificacGes
seguiram dois rumos: a) no sentido de garantir a acumulacao de capital, (articulagdo com o capital
nacional e multinacional); e b) consolidar a institucionalizacdo de um sistema de protecao social
(centralizacdo do poder; exclusdo da participacdo popular; garantia de compulsério pela poupanca
forcada dos trabalhadores)®.

Para atender a demanda da popula¢do por uma moradia, dinamizar o setor econdmico
através da industria da construcdo civil, modernizar o espagco urbano e funcionar como
justificativa das ‘boas intengdes’ que levaram a decisdo pelo golpe militar foi aprovada a Lei
Federal 4.380 de 21 de agosto de 1964 que cria 0 Banco Nacional de Habitacdo (BNH).

O BNH tinha a finalidade de promover o desenvolvimento urbano de maneira integrada, a

partir das decises do governo federal. Algumas de suas fungdes eram: gerir sistemas financeiros

9 Dentro dessa conjuntura, as politicas centralizadoras estiveram assentadas em dois procedimentos complementares:
a dependéncia financeira e a decisoria; Vasconcelos (1995) aponta também o assistencialismo, o corporativismo, a
reproducdo de desigualdades, e o carater ndo redistributivo.
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de habitacdo (SFH) e saneamento (SFS), dentre outros; e, servir como 6Orgdo de créedito
estimulando e controlando a formacéo, mobilizacdo e aplicacdo de poupancas e outros recursos
com vistas a desenvolver o setor urbano do municipio.

As linhas de financiamento visavam atingir tanto o setor de habitacdo (através da iniciativa
privada) como financiar o desenvolvimento urbano (auxiliando o PLANASA).

O Sistema Financeiro de Saneamento foi consolidado com o Plano Nacional de Saneamento
- PLANASA (1971) para atender a populacdo através das companhias estaduais, patrocinadas
com recursos do FGTS, efetivando acdes nos setores de abastecimento d’agua e esgotamento
sanitario.

Outra decisdo centralizadora foi a equalizacdo dos beneficios da previdéncia social
substituindo, em 1966, os IAPs pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que seria a
continuidade do movimento de concentragdo da Previdéncia Social.°

O INPS buscava igualar os beneficios (que eram diferenciados nos IAPs) e estendé-lo a
quase toda a populacéo; privilegiar a pratica médica curativa, individual (sendo a satde publica
colocada em segundo plano); criar um complexo médico-industrial através da intervencdo do
Estado; e capitalizar a saude através de uma organizacdo da pratica médica voltada para a
lucratividade. O Estado passa a remunerar os servigos de salde contratados e conveniados a partir

da complexidade e a densidade tecnoldgica do ato médico.

Problemas

Apesar dessa busca em igualar os beneficios, muitos foram os problemas enfrentados nesses
trés setores: tiveram relacdo tanto com a desigualdade social como com a crise econémica que 0
pais enfrentou durante as décadas de 70/80.

O Sistema Financeiro de Habitacdo vendeu as casas como uma mercadoria dentro dos
moldes capitalistas, sendo muito alto o valor das prestacdes. Além disso, 0 aumento do
desemprego e o rebaixamento salarial (entre as décadas de 70 e 80), foram motivadores para 0 ndo
pagamento das prestaces, facilitando o abandono das casas tanto voluntariamente quanto por

ordem judicial.

10 Lembrar que nas CAPs a participago era realizada pelos trabalhadores e a empresa; ja com os IAPs a participagéo
dos custos passa a contar com os trabalhadores, empresa e Estado; e agora com o INPS, sé participam o Estado e a
empresa.
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Para agravar o problema, as areas escolhidas para a implantacdo dos conjuntos habitacionais
eram muito distantes dos espacos providos de infra-estrutura basica®, levando os moradores a
dois tipos de reacdes: 0 abandono das casas ou a luta pelos servigos de infra-estrutura basica, que
quando atendidos, levavam a valorizagdo desse espaco.

Dessa forma o governo teve que tolerar a populagdo que construiu clandestinamente sua
casa (fenbmeno da auto-construcdo e da invasao), que continha a populacdo que abandonou as
casas do BNH, a massa urbana que ndo tinha sido beneficiada por ter renda inferior a minima
exigida, os desempregados e os recém chegados do campo®2.

No que diz respeito ao saneamento, 0 PLANASA conseguiu atender bem os servicos de
abastecimento d’agua (que era sua prioridade). J4 com relagdo ao esgotamento sanitario ndo
houve grandes progressos devido a crise econdmica por que passava o pais.

Com relacdo a salde ja no inicio da década de 70 eram claras as desigualdades entre as
varias clientelas urbanas e entre elas e as rurais. Esse processo tem uma piora em 1975 com a
aprovacao da lei 6.229, que institucionalizou o modelo médico-assistencial privatista. Essa lei
consolidou a divisdo dos espacos institucionais. O setor privado ficou responsavel pelas acdes de
atencdo medica (rentavel) e o setor publico ficou responsabilizado pelas a¢fes de salide publica
(ndo rentavel). Apesar dessa divisdo existia uma intermediacdo através da Previdéncia Social,
estabelecendo-se um verdadeiro “Tratado das Tordesilhas” (no dizer de Mendes, 1999) no campo
da saude.

A estrutura do modelo médico-assistencial privatista teve quatro subdivisdes: a) Subsistema
de Alta Tecnologia - SAT; b) Subsistema privado de Atencdo Médico Supletiva - SAMS; c¢)
Subsistema privado Contratado e Conveniado — SCC (sistema hegemonico); e d) Subsistema
Estatal — SE.

11 INFRA-ESTRUTURA BASICA: ¢é composta pelo programa de urbanizagio, saneamento, transportes,
equipamentos comunitarios, etc. (Elias, 1980)

12 Apesar de algumas tentativas do governo no sentido de baratear o preco das prestacoes, na década de 80 a situacdo
agravou-se ainda mais, pois com a diminuicdo gradativa das areas ocupadas, 0 aumento da vigilancia por parte dos
agentes imobiliarios contra os loteamentos clandestinos e o encarecimento dos terrenos ocasionou o arrefecimento
da auto-construcdo (realizada isoladamente) e o surgimento do fenémeno da invasdo, que se constituiu na ocupacao
coletiva de terrenos ociosos; isso gerou conflitos entre os donos dos lotes e os invasores devido a alegacdo da
invasdo de propriedade privada. Segundo Grupenmacher & Busquets (1991) as invasdes chamaram a atencdo dos
magistrados que passaram a analisar a questdo da propriedade com mais cautela, trabalhando caso a caso, evitando
uma possivel transferéncia do problema de um lugar para o outro.

28



Busca de alternativas

Em meio a tantos problemas algumas solugfes foram delineadas:

Perdido o controle da situagdo, o Estado extinguiu 0 BNH em 1986 e desarticulou o SFH
alegando problemas de ordem econdmica (ndo tinha auto sustentabilidade) e politica
(redemocratizacdo) sendo repassadas as funcdes e encargos para a Caixa Econdmica Federal
(CEF). Apos esse fato houve uma indefini¢éo institucional e um consenso neste setor: o Estado,
sozinho, ndo tem condicOes de diminuir o déficit habitacional.

Com menos recurso disponivel institucionalizou-se no pais o Programa Nacional dos
Mutirdes Habitacionais (1987)*3. Este programa foi tido como alternativo'* e passou a ser alvo de
muitas criticas que giravam em torno da exploracao da forca de trabalho (institucionalizacdo do
sobretrabalho) e do processo arcaico de construcdo. Essa politica fez surgir em varios autores
reflexdes do novo papel do Estado, sua nova relagdo com 0s movimentos sociais e a necessidade
de dialogo entre os movimentos sociais e 0 Estado.

Com relacdo ao saneamento, buscou-se novas alternativas com custos reduzidos, contando
com a participacdo popular e atendendo a populacio de baixa rendal®. Dessa forma, surgem
alternativas em varios lugares do pais, principalmente no setor de esgotamento sanitario (por ser a
area mais deficitaria); denominadas de “tecnologias alternativas de baixo custo”, foram
severamente criticadas pelos setores conservadores, pessoas ligadas ao PLANASA.

Alguns dos aspectos foram as mudancas no sentido de: descentralizacdo técnica
administrativa com aceitagdo e participacdo da comunidade, a busca pela equidade e
universalizacdo do atendimento, a abertura tecnoldgica, economia de agua, uso de materiais
disponiveis no local, etc.. (Guimaraes, apud Vasconcelos, 1995).

As solucdes classificaram-se em: solucbes de coleta e tratamento no local de producgdo
(sistemas condominiais, rede de esgotos simplificadas, etc.); e de coleta e tratamento sanitario
fora do local de producéo, que se utiliza o transporte hidrico (fossas secas e absorventes, lagoas

13 «Consiste no processo de construgdo coletiva da habitacdo, onde o poder publico participa cedendo o terreno e os
materiais de construcdo, e os mutirantes participam com a sua méo de obra.” (Bezerra, 2000, p. 35)

14 Além desse, que estava sendo implementado na esfera federal, existiam outros mais locais e que passaram a
considerar a cidade informal j& existente como por exemplo o Programa de Regularizagdo das Zonas Especiais de
Interesse Social (PREZEIS), institucionalizado em 1987.

15 A populagéo de baixa renda era até entdo, excluida desses servigos por dois motivos: 1) os sistemas convencionais
eram de custo elevado tanto no momento de implantacdo como nas taxas cobradas pelos servicos; e 2) Os locais
onde a populacdo havia se assentado era inadequado a instalacdo dos sistemas convencionais.

29



de estabilizacdo, trat. eletrolitico, etc.). Percebe-se que as experiéncias ocorreram tanto no campo
da coleta quanto do tratamento propriamente dito®®.

Na érea da salde, em 1976 surgiu o Programa de Interiorizacdo das Acbes de Salde e
Saneamento no Nordeste (PIASS), (estendido para o pais em 1979). Caracterizou-se como 0
primeiro programa de medicina simplificada na esfera federal, iniciando um processo de
sistematizacdo de uma proposta alternativa ao modelo médico-assistencial privatista.

No ano de 1977 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
— INAMPS, que juntamente com outras politicas publicas permitiram a hegemonia do modelo
médico-assistencial privatista. Este Instituto teve como objetivo ampliar a populacdo beneficiada
e centralizar ainda mais a administracéo.

Observa-se que de um lado o movimento de reforma sanitarial’ lutava para que a populagio
tivesse maior acesso aos servicos de salde, enquanto por outro lado, estava se consolidando o
projeto neoliberal para a area da saude. No final da década de 1980 ocorreu a consolidacdo de um
projeto neoliberal, mas com alguns pontos resgatando os ideais do Movimento de Reforma
Sanitéria.

Mas antes de se tornar o SUS, o projeto das AcOes Integradas de Saude - AIS (criado em
1983) foi substituido em 1987 pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS, que
visava descentralizar as decisdes, acelerar o término do INAMPS, fortalecer o setor publico,
aumentar a fiscalizacao, enfraquecer o setor privado contratado pelo setor privado filantropico e
incrementar recursos para o subsistema de alta tecnologia. No SUDS estavam presentes tanto as
bases do Movimento Sanitario quanto da burocracia previdenciéria.

No final dos anos 80 o projeto neoliberal para a area de salde ja estava consolidado,
composto por trés subsistemas: a) Subsistema de Alta tecnologia (SAT) - (integram as elites
médicas, os setores modernos e a populacdo mais rica); b) Subsistema de Atencdo Médica

Supletiva (SAMS) — (Beneficia-se da universalizacdo excludente®®. E financiado pela populacio e

16 Classificacdo de Vasconcelos (1995). Para saber sobre cada uma dessas experiéncias conferir as paginas de 42 a 44.
7 MOVIMENTO DE REFORMA SANITARIA= Esse movimento teve inicio na década de 60 e foi gerido por
grupos progressistas na area de salde. Seu maior objetivo, segundo Souza (1994) era construir uma sociedade mais
justa, igualitaria e fraterna. Na década de 70 ficou conhecido por promover lutas e resisténcias coletivas e durante a
década de 80 estabeleceu-se através das negociagdes, aliancas, pactos e construcao de estratégias. Na elaboracdo da
constituicdo promulgada em 1988 integrantes desse movimento se fizeram presentes através do denominado
‘Partido Sanitario’.
18 UNIVERSALIZACAO EXCLUDENTE= Ao eliminar a obrigatoriedade da contribuicdo previdenciaria para o
acesso aos servicos de salde e tentar, dessa forma, promover o universalismo inclusivo (no qual todos podem ser
atendidos pelo sistema publico) os investimentos passam a ser escassos devido a falta de recursos e, na prética,
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suas modalidades dependem do poder de compra do individuo ou grupo <empresa>*°); c)
Subsistema Publico (SP) — (destina-se a atender a grande maioria da populacdo. Esta composto
pelos servicos estatais prestados diretamente pela Unido, estados e municipios e dos privados
quando possui algum tipo de alianga com o Estado).

C. CONSTITUICAO DE 1988 E A DECADA DE 1990 - REFORMULACAO DO PAPEL DO
ESTADO

O marco para o processo de consolidagcdo do neoliberalismo e da descentralizacdo da
esfera federal foi a promulgacdo da Constituicdo Federal, que legalizou essa tendéncia ja téo
vivenciada durante toda a década em meio a crise fiscal e tensGes sociais em prol da
democratizacéo.

Com relacdo a habitacdo tem-se o capitulo da politica urbana (art. 182 e 183). No art. 182
pode-se encontrar diretrizes sobre a politica de desenvolvimento urbano, que deve ser executada
pelo poder municipal para garantir as funcdes sociais da cidade e o bem-estar de seus habitantes
através principalmente do Plano Diretor — obrigatério para cidades com mais de 20 mil
habitantes?®. No artigo 183 tem-se a norma para usucapiao?..

No inicio da década de 90 € criado o Programa de Acdo Imediata para a Habitacdo (PAIH)
tendo como agente financiador a Caixa Econdmica através de recursos do FGTS; Programa
federal que contemplou a populacédo que percebia mais de trés salarios minimos.

A partir de 1992, ocorrem algumas mudancas no sentido de buscar novos caminhos
norteados pela descentralizacéo; eles foram discutidos pelos movimentos de moradia, associagdes
e entidades empresariais e o Forum de Secretéarios Estaduais de Habitacdo. Entre 1992 e 1994 o
governo atuou em duas frentes segundo Azevedo (1996):

1%) Projetou a concluséo de cerca de 260 mil casas financiadas pelo governo anterior;

ocorre a excluso das classes mais abastadas, pois essas, que podem pagar por um servigo melhor, buscam no
subsistema de atencdo médica supletiva (Mendes, 1999).

19 O SAMS esta dividido em cinco modalidades assistenciais principais: medicina de grupo, sistemas préprios, seguro
salide, cooperativas médicas e planos de administragcdo. Para saber mais sobre cada um consultar Mendes (1999,
p. 62 a 69)

20 De acordo com a exigéncia da propria constituicio também deve haver normas quanto a ordenagéo da cidade,
desapropriacdes e utilizacdo adequada dos imdveis (ndo sendo permitida a subutilizacdo, a ndo utilizacdo ou 0 ndo
uso do lote).

2L Assembleia Nacional Constituinte, 1988.
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2%) Criou o Programa Habitar Brasil que tinha por finalidade suprir a necessidade de
municipios com mais de 50 mil habitantes, e 0 Morar Municipio que auxiliava 0s municipios de
menor porte. Esses programas estavam atrelados a formacéo de Conselhos e Fundos formados sob
severas exigéncias de padronizacéo, sendo criticados por essa razao.

Na esfera global também houve esforgos no sentido de atenuar os problemas urbanos do
final do século XX através da Segunda Conferéncia Mundial da ONU sobre Assentamentos
Humanos — Habitat Il (junho de 1996); Essa conferéncia teve como finalidade adotar uma agenda
contendo uma série de principios, metas, compromissos e um planejamento que deve ser
orientador dos esforgos nacionais e internacionais visando a melhoria dos assentamentos humanos
para as duas primeiras décadas do século XXI; é a denominada Agenda Habitat.

Nesta conferéncia foi aprovada a declaracao de Istambul (integrante da agenda Habitat) nela
assume-se que é necessario utilizar-se da parceria e da participacdo para realizar os compromissos
assumidos assim como é importante reconhecer que as autoridades locais sdo mais proximas e
essenciais para ocorrer essa parceria; também se propde a descentraliza¢do da politica urbana. Em
outras palavras, o enfrentamento de questdes urbanas no plano global deve obedecer a duas
restricdes: ndo dar exclusividade ao Estado-Nacéo e estabelecer cada vez mais parcerias, isto e,
incluir a participacdo popular.

A questdo da infraestrutura foi abordada de uma maneira diferente (antes tida como
sinbnimo de progresso). Observou-se que houve um aumento do ndmero de casas, do
abastecimento d’agua e um relativo aumento da coleta de lixo, mas 0 esgotamento sanitario nao
progrediu no mesmo patamar e isso € visto atualmente como danoso ao meio ambiente.

Depois do ocorrido, municipios passaram a ter verbas para o0 assentamento humano
provenientes tanto da Caixa Econémica Federal (que assumiu as funcdes do BNH) quanto das
agéncias multilaterais (que cumprem algumas determinacdes da Agenda Habitat).

Baseado no Habitat Il foi elaborado um documento que trouxe a proposta de vincular a
politica habitacional & politica urbana; para cumprir esse objetivo foi criado o Conselho Nacional
de Politica Urbana (CNPU), gerido pela Secretaria de Politica Urbana (SEPURB), criada
especificamente para essa funcdo. Algumas das diretrizes norteadoras seriam: a) integracdo com a
politica urbana; b) descentralizacdo; c) parcerias; d) flexibilidade; e) geracdo de emprego e
rendas; e f) capacitagéo profissional.
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No que diz respeito ao saneamento, a constituicdo federal o vinculou as politicas de saude
como veremos adiante alguns aspectos fundamentais dos artigos 196 a 200: a) a saude €é entendida
como direito de todos e deve ser sustentada pelo Estado; b) o poder publico deve regular,
fiscalizar e controlar, sendo a execucgéo feita diretamente ou por terceiros; ¢) Constituindo um
sistema unico, deve integrar uma rede regionalizada e hierarquizada de acordo com as diretrizes
da descentralizacdo, integralidade e participacdo popular; d) a assisténcia a saude é desvinculada
da iniciativa privada; e, e) outras atribuicdes relevantes sdo: acOGes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, formacdo de recursos humanos, participacdo na formulacao e execucgdo das acdes
de saneamento basico, e colaboracdo na protecdo do meio ambiente (Assembleia Nacional
Constituinte, 1988).

Em geral, esse texto faz emergir alguns principios como a universalidade, principio no qual
toda a populacdo passa a ser atendida pelo Sistema de Salde; a integralidade, que garante a todas
as pessoas O acesso aos procedimentos preventivos e curativos (com prioridade para o0s
preventivos), do procedimento mais simples ao mais complexo; e, por consequéncia, a equidade,
pois se toda a populacdo tem direito a ser atendida tanto pelos procedimentos preventivos como
curativos esse atendimento deve ser adequado a situacdo de cada individuo ou grupo
populacional.

Mesmo constituindo um sistema Unico, como foi colocado na Constituicdo, ele deveria
funcionar a partir de regionalizacdes e hierarquias, sendo descentralizado, atendendo a todos e
com a participacdo da comunidade (a partir dos conselhos de saude).

Sendo assim, os principios da universalidade, integralidade e equidade dizem respeito tanto
ao saneamento quanto a satde, mas os dois setores ndo tomaram 0 mesmo rumo.

Em 1990 o PLANASA foi extinto (devido a crise do BNH) e a partir de 1991 foi idealizado
0 Projeto de Modernizacdo do Setor de Saneamento (PMSS), com uma tdnica neoliberal, tinha o
objetivo de “favorecer a concessdo dos servigos de saneamento ao setor privado e fomentado
pelo Banco Mundial” (Costa, 1998, p. 59). O PMSS teve inicio a partir de 1992 ¢ a partir de 1995
suas diretrizes foram assumidas enquanto politica oficial.

Seguindo o contexto neoliberal, a estratégia do PMSS foi reduzir o papel do Estado através
da privatizacdo das companhias de saneamento para que se crie um ambiente competitivo. Dessa

forma, o Estado passa de provedor para regulador, entregando a iniciativa privada a prestacao de
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servicos publicos de saneamento bésico. A atuacdo do Estado manter-se-ia apenas para a
populacéo indigente.

Para agilizar o processo de privatizagdo tem-se tentado alternativas para tornar estadual o
servico de saneamento, que no art. 30 da Constituicdo Federal € de atribui¢do municipal, (baseado
no art. 23 que estabelece competéncias comuns dos 3 niveis e no art. 175 em que € exigido que
eles sejam adequados). Apesar de estar previsto em lei a responsabilidade municipal, na préatica do
PMSS, o nivel estadual é tido como o centro da proposta.

Outra exigéncia do PMSS € a concessao de subsidios para que o servi¢o possa atender ao
principio da universalizacdo ja que ndo existe autonomia tarifaria. Esses subsidios viriam de
financiamentos com recursos retornaveis e através de subsidios diretos do governo. Até 1998,
esses mecanismos ndo haviam sido definidos. (Costa, 1998).

Algo chama atengdo no PMSS: reconhece-se a faléncia do Estado para implementar
servigcos com as concessdes privadas, mas estas conseguem subsidios do Estado para se sustentar.
Pretende-se abrir até mesmo uma linha de crédito através da CEF de R$ 2 bilhdes para as
empresas privadas que tém a concessdo do servico de saneamento. Segundo Costa (1998, p. 66) o
Estado “pretende financiar a privatizacdo com recursos publicos, valendo-se do argumento da
escassez de recursos!”

Na é4rea da saude, o subsistema publico tende mais a atender os principios do SUS??. Dessa
maneira foram aprovadas em 1990, as leis 8.080 e 8.142 (Brasil, 1992b).

A lei 8.080 fornece as diretrizes basicas para que o Sistema Unico de Sadde funcione e
subsidia a formulacdo das ConstituicGes Estaduais e Leis Organicas Municipais, isto é, define as
responsabilidades em cada esfera do governo.

Na esfera federal langam-se as politicas e define-se a quantia a ser alocada em cada projeto
e em cada lugar. Na esfera estadual s@o articuladas e geridas as politicas publicas de salde, seria
uma espécie de gerente dos programas existentes.

Na esfera municipal se executariam os programas que possuem verbas garantidas por lei no
artigo 195 da constituicdo de 1988 no qual os recursos podem provir do orcamento da seguridade

social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos municipios, além de outras fontes. O

22 Esse modelo, o SUS, foi implantado num contexto no qual: a) a populagio encontra-se mais envelhecida (transicio
demogréfica); existe uma demanda por equipamentos mais sofisticados, resultado das inovagdes tecnoldgicas; e c) o
perfil epidemioldgico inclui doengas correlacionadas a desnutrigdo, dificuldade de acesso aos servigos de saude,
falta de saneamento basico e de higiene (BITOUN, 2000a).
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conselho municipal de satde garante o direito da participacdo da comunidade nas decisdes das
politicas publicas de saude, no &mbito municipal.

Na lei no 8.080 estdo incluidos os seguintes objetivos: a) identificacdo e divulgacdo de
fatores que condicionam e determinam a saude; b) formulagdo de politicas para promocao da
reducédo dos riscos de doengas e outros agravos bem como assegurar o acesso de todos, sem
privilégios, aos servicos de salde; c) a realizacdo de acdes assistenciais e preventivas com vistas a
ajudar as pessoas promovendo, protegendo e recuperando a salde; d) a participacdo na
formulacdo da politica e execucdo de a¢cdes de saneamento basico.

Nessa lei, também estdo contidas as normas com rela¢do a hierarquia organizacional, e as
comunicacfes entre governos municipais, no sentido de articular programas e, dentro do
municipio, a articulacdo dos distritos sanitarios com programas de outras secretarias como as de
saneamento, meio ambiente, etc. com a finalidade de controlar as agressdes ao ambiente que
tenham repercussdes para a salde humana.

A lei 8.142 dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de salde. Foi regulamentada a
Conferéncia de Saude, o Conselho de Saude, recursos do Fundo Nacional de Saude, etc.

Visando avancar nesse processo de construgdo e amadurecimento do SUS foram aprovadas
varias Normas Operacionais Basicas, sendo as principais as NOB-SUS/92/93 e 96 (Brasil,
1992a,1993b, 1996). Estas tiveram como objetivo normatizar cada etapa no processo de
descentralizacdo quanto a varios aspectos: a) a assisténcia a salde; b) implantacéo,
desenvolvimento e funcionamento do sistema; c) instrumentos operacionais como, por exemplo,
banco de dados informatizados (SIA, SIH, SIAB, etc); d) gerenciamento do processo de
descentralizacdo através da hierarquizacdo das atividades (federal, estadual e municipal); €) tipos
de financiamento existentes; f) Condicdes de gestdo (incipiente, parcial, semi-plena, plena da
atencdo bésica e do sistema municipal), etc.

Esse periodo é também marcado pela consolidacéo das associa¢des voluntérias e instituicoes

voltadas para projetos assistenciais, ONG’s no dizer de Montenegro (1994).
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D. Sintese e observacdes

Diante do exposto, percebe-se que entre as décadas de 30 e 90 do século XX houve
mudancas significativas tanto na orientacdo das politicas publicas quanto na vida da populacédo
brasileira:

Durante o século XX as politicas de habitacdo tiveram trés grandes momentos: 1) uma
politica proveniente de varios 6rgdos da Unido (Institutos de Previdéncia, Fundacdo da Casa
Popular e das Caixas Econdmicas); 2) uma politica centralizada através do BNH (1964 a 1986); e
3) uma politica centralizada na direcdo da Caixa Econémica Federal e outra descentralizada,
porém atomizada, com a participacdo de muitos érgdos multilaterais.

Sendo a maioria das politicas voltadas para a populacdo que percebia mais de trés salarios-
minimos, uma moradia com as condi¢des minimas para se viver ainda continua a ser um bem de
luxo. Todavia, a populacdo menos abastada tem encontrado formas de superar essa dificuldade
através da autoconstrucao (60/70) e da invasao coletiva (80), que culminou, na década de 90, com
a existéncia de uma grande parcela da populacdo com precérias condi¢des de moradia; esta foi
beneficiada, ainda que precariamente, por acdes isoladas de algumas prefeituras no sentido de
dotar a &rea de infraestrutura.

As politicas de Saneamento tiveram um outro caminho. Do inicio do século até 1990, as
politicas foram, em geral, centralizadoras sendo que até o inicio da década de 60 prevaleceu o
sanitarismo campanhista e depois a politica do PLANASA. Ja numa segunda fase (década de 90)
as instituicdes capacitadas para efetivar esses servi¢os passam por um processo que visa a
privatizacao.

Nessas duas fases pode-se observar que o saneamento basico tem sido oferecido apenas a
populacdo com melhores condi¢cbes de renda, tanto para proteger sua mercadoria de doengas
(sanitarismo campanhista) como para proteger sua familia, devido o elevado custo de implantacéo
e manutengdo. Apesar disso existem algumas saidas para a populacdo menos abastada, que, em
parte ja é suprida com agua, mas que, a depender do local onde esta assentada e de vontade
politica, pode ser beneficiada com um dos sistemas de esgotamento ndo convencional, ou, receber
incentivo dos drgdos multilaterais.

As politicas de salde passaram por quatro fases, sendo que as duas primeiras ocorreram
guase que simultaneamente: o sanitarismo campanhista, (inicio do século a década de 50) e as

CAP’s ¢ IAP’s (1923-1966) no qual os trabalhadores eram beneficiados por categorias. A terceira
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fase teve como impulsionadora a instituicdo do INPS no qual os trabalhadores tiveram o mesmo
tipo de beneficio e, a partir da década de 70, as politicas de salde passaram por um processo em
que uma parte foi privatizada e a outra foi sendo influenciada pelo Movimento de Reforma
Sanitaria no sentido da descentralizag&o.

Sendo assim, a saude tem sido oferecida ao longo do século, tanto para os trabalhadores que
lidam diretamente com a mercadoria que deve ser isenta de qualquer tipo de doenca (sanitarismo
campanhista), aos trabalhadores, e aos que tém dinheiro. Mas, devido a influéncia do movimento
sanitario sofreu algumas modificagdes no sentido que, mesmo privatizada em parte, existe na
esfera publica a elaboracdo de programas que atuam de forma descentralizada; esse servi¢co vem
gradativamente sendo oferecido também aos mais pobres, sendo sua eficiéncia e eficacia
dependentes tanto das hierarquias no setor saide como de sua relagdo com essa populacéo.

Apesar da necessidade de integracdo entre essas politicas, temos na década de 90 um quadro
bem divergente: a politica de habitacdo em parte centralizada e em parte descentralizada, porém
atomizada; a politica de saneamento rumando para a privatizacdo; e a politica de salde em parte
privatizada e em parte publica e descentralizada.

As politicas de saude do subsistema publico, através do processo de descentralizagdo, aos
poucos estdo atingindo a populacdo mais carente, enquanto que os outros setores (habitacdo e
saneamento) continuam longe dos mais necessitados. Dessa maneira essa populacdo sofre por néo
ter dinheiro para sua moradia e infra-estruturas que contribuiriam para melhores condicdes de
saude. Essas pessoas pobres moram em geral na cidade, em aglomeracdes que possuem lacos
mais fortes de vizinhanca devido & necessidade de lutar coletivamente por melhorias e sdo

denominadas por nds neste estudo comunidades pobres urbanas?®, nosso universo de pesquisa.

2.1.3 REBATIMENTO DAS POLITICAS PUBLICAS NAS COMUNIDADES POBRES URBANAS
As consequiéncias das politicas publicas para a populacdo mais pobre tém ocasionado a

formacdo dessas comunidades pobres urbanas, denominadas: favelas, loteamentos clandestinos,
assentamentos espontaneos, etc.
Na busca de caracterizar esse ambiente?*, pode-se dizer que ele é geralmente formado por

uma populagdo de baixa renda. Provém de zonas rurais, de pequenas e médias cidades ou mesmo

2 Conceito baseado nas obras de Arcoverde, 1985 e Konig, 1971.
24 para realizar essa caracterizagdo foram consultados: Balassiano, 1993; Corréa, 1993; Grisi, 1997; Grupenmacher &
Busquets, 1991; Pontes, et all, 1999; Rodrigues, 1997.
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da populacdo da cidade que perdeu seu emprego, foi aproveitado num trabalho com salario
inferior ao anterior ou nunca o teve, dentre outras razdes e origens.

Essas pessoas tém como problema comum o habitacional; as causas de ndo terem
conseguido um bom local para morar sdo em geral a necessidade de se aproximar do emprego,
perda do trabalho, no caso do migrante, ndo ter conseguido se empregar, e 0s baixos salarios.
Como resultado, podem ser constatadas aglomeracdes nas margens das vias férreas, debaixo de
viadutos, areas verdes remanescentes, perto das vias de transporte coletivo rodoviario. E
encontram-se distribuidas em todas as partes da cidade, tanto nas areas nobres, como as bem
menos abastadas. Geralmente sdo locais ndo regularizados publicos ou privados, onde o que é
comercializado é apenas o que foi construido e ndo o terreno.

O problema ¢é que, em geral, essas pessoas estdo assentadas nas encostas dos morros e/ou
em areas planas e alagaveis como varzeas e manguezais (respectivamente sujeitas a enchentes e a
acdo da maré) e em areas verdes remanescentes onde é efetivado o corte da vegetacdo nativa e
instalacdo no terreno, que também é realizada de forma precaria.

Sendo ocupado de forma gradual ou através de invasdes coletivas,?® e sem um planejamento
adequado por parte dos poderes publicos ou dos moradores, esse espago organiza-se da seguinte
forma: as casas sdo construidas a partir de materiais variados®, podem distribuir-se de forma
irregular formando ruas e vielas tortuosas sem calgamento, ou de forma regular, mas, ndo se ligam
a rede de agua, esgoto, nem iluminacdo elétrica. A coleta de lixo, em geral, também nao é
realizada porque as ruas ndo sao cadastradas pela prefeitura. Percebe-se com facilidade a presenca
de valas negras, fazendo com que a mesma seja uma fonte propagadora de doencas infecto-
contagiosas.

Nesse espaco, os equipamentos de consumo coletivo, como postos de salde e de policia,
hospitais, escolas e locais destinados ao lazer instalaram-se de forma deficitaria ou simplesmente

ndo existem. Outra caracteristica € a presenca de atividades comerciais e de servigos,

%5 Os conceitos resgatados sobre este tipo de aglomeracdo levaram a concluir que em geral a favela é o resultado de
uma ocupacdo gradual e pacifica de terra alheia, publica ou privada, e diz respeito a um aglomerado de pelo
menos 50 domicilios (CORREA, 1993; GRUPENMANCHER&BUSQUETS, 1991; RODRIGUES, 1997). No
entanto, BALASSIANO (1993: p. 41) considera que a favela pode desenvolver-se "através de invasdo gradual, de
ocupacdo repentina, de movimentos coletivos mobilizando grande nimero de pessoas, de invasdo organizada por
cabos eleitorais, politicos e até mesmo por formas de grilagem, o que vai influir na sua evolucao e no seu grau de
caréncia"”, dessa forma ela entende a invasdo como uma fase do processo de formacgdo desses aglomerados, 0 que
foi constatado ao longo da caracterizagdo do problema.

% Sendo alguns desses materiais 0 barro, madeiras novas e/ou apodrecidas, estuque (massa preparada com gesso,
agua e cola), fibras e até mesmo alvenaria.
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reproduzindo uma cidade dentro da outra no sentido de que, ao serem excluidos quase que
completamente do padrdo social tido como adequado, os moradores desse local produzem toda
uma dinamica social bastante diversificada daquela encontrada em outros ambientes urbanos.

Diante desta situacdo, os impactos causados ao meio®’ sdo os mais diversos. A retirada da
vegetacdo deixa o terreno exposto e sujeito ao processo erosivo que, com o acumulo de lixo e/ou
dejetos organicos, traz como algumas conseqiiéncias (principalmente na época das chuvas)
desmoronamentos — no caso das encostas — e inundagdes - nas areas sujeitas a alagamentos;
ambos contribuem para a formacéo de pessoas desabrigadas, doencas e até mortes, evidenciando a
questao social.

As principais solucdes apontadas para minimizacdo desses problemas estdo ocorrendo
principalmente no ambito municipal com o auxilio das Organizacdes Nao Governamentais e a
prépria populacdo, sdo elas: a remocao dessa populacdo e a urbanizacdo desse ambiente de favela,
medidas que tém maior rebatimento no aumento do prego dos terrenos e construgdes do entorno

do que, de fato, na melhoria das condicdes de vida desta populagéo.

2.2 - COMUNIDADES POBRES URBANAS: REBATIMENTOS DAS DIMENSOES DA
REPRODUGAO SOCIAL NESTE ESPAGCO E SUAS IMPLICAGOES PARA A
SAUDE

Durante a década de 90 o ambiente?® das comunidades pobres urbanas da cidade do Recife
estd sofrendo interferéncias dos moradores, das Organizacdes Ndo Governamentais e do Poder

Publico. Cada um agindo de uma maneira de acordo com seus interesses e seu entendimento de

mundo; isto reflete a existéncia de varios tipos de sociabilidade cujos processos de reproducédo

tendem a modificar tanto os atores desse processo quanto o proprio espaco, entendido aqui como

“formado por um conjunto indissociavel, solidario e também contraditorio, de sistemas de objetos

e sistemas de ac¢des, ndo considerados isoladamente, mas como o quadro unico no qual a historia

se d&” (Santos, 1997, p. 51).

27 Entenda-se meio ambiente neste caso como "reunido do ambiente fisico e seus componentes bi6ticos"(GRISI,
1997, p. 86)

28 Este ambiente deve ser entendido como o resultado material da agio humana (englobando fixos e fluxos) sobre o
meio fisico e incluindo o homem com "suas relagdes sociais, sua cultura, seu idedrio, mitos, simbolos, utopias e
conflitos" homem que "simultaneamente é produtor e usuario do meio ambiente, mas também, através dele, algoz e
vitima" (CORREA: 1993, p. 25 e 26)
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Tais acBes tém como produto uma série de eventos, apreendidos aqui como acontecimentos
Unicos capazes de modificar as coisas ou objetos dando-lhes novas caracteristicas (Santos, 1997)
que de acordo com a sequéncia dos fatos e sua combinacdo podem trazer consequéncias boas ou
ruins para o estado de salde da populacéo.

2.2.1 DIMENSOES DA REPRODUGCAO SOCIAL COMO INTEGRANTES DAS RELACOES SOCIAIS
EXISTENTES NA COMUNIDADE POBRE URBANA

Segundo Juan Samaja (2000) esses tipos de relagdes sociais (explicitadas por ele como
relagBes comunais, societais e politicas) refletem vérias etapas da evolugdo humana na qual uma
superpde a outra, hierarquicamente.

Para que haja um entendimento maior dessas sociabilidades é necessario ressaltar suas
caracteristicas, e segundo Samaja (2000) elas podem ser observadas através das dimensdes da
reproducdo social; as mesmas estdo presentes nos seres humanos, as fases tidas como mais
evoluidas tendem a regular as anteriores e estas tém a funcdo de constituir as fases posteriores.
Para se destacar como cada uma esta presente nessas relacbes, € necessario considera-las
isoladamente.

Juan Samaja aponta quatro dimensdes da reproducdo social: reproducdo bioldgica (bio-
comunal), reproducgdo da autoconsciéncia e da conduta (comunal-cultural), reproducdo econdmica
(societal) e reproducdo ecoldgico-politica (estatal). Essas dimensdes se superpdem na
comunidade, e se mostram de maneiras diferentes em cada ator social.

Na reproducédo bioldgica (bio-comunal) a sociedade busca reproduzir condigdes suficientes
para que sua reproducgdo corporal seja efetivada; isto implica também uma rede de inter-relacdes
que viabilizam essa situacdo. As condi¢bes suficientes incluem, por exemplo, a moradia, 0
saneamento e condicdes de saude satisfatorias.

Através da reproducdo da autoconsciéncia e da conduta (comunal-cultural) a sociedade
procura, além de condigcdes de reproducdo bioldgica, reproduzir o conhecimento que lhe foi
passado. Estdo incluidos os habitos, a educacéo e valores culturais.

Na reproducdo econdmica (societal) o grupo social possui as caracteristicas da fase anterior
acrescida da capacidade de conseguir produzir seus meios de sobrevivéncia; isto ocorre através do
trabalho.
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E a reproducdo ecoldgico-politica, além das caracteristicas anteriores diz respeito a aptidao
de exercer uma funcdo social, seja qual for o tamanho do grupo social, tendo uma visdo geral das
condigdes ambientais dos objetos, seus instrumentos etc.

Tendo ciéncia dessas caracteristicas & mais facil fazer um paralelo entre os tipos de relages
sociais, os agentes transformadores do espaco das comunidades pobres urbanas e suas dimensoes
reprodutivas da sociedade.

Retomando o que foi exposto anteriormente vamos apresentar algumas das caracteristicas
dos moradores das comunidades, dos representantes das Organizagdes ndo Governamentais e dos
que compdem a esfera do poder publico.

Os moradores das comunidades pobres urbanas da cidade do Recife possuem um tipo de
relacdo social denominado de comunal, este se caracteriza por um tipo de afinidade familiar no
qual a vizinhanca € que delimita os varios territorios, a sua relacdo social é clientelistica e seus
vinculos sdo informais (SAMAJA, 2000). Santos (1997) entende este tipo de relacionamento
como o fundador da escala do cotidiano “e seus paré@metros sdo a co-presenca, a vizinhanga, a
intimidade, a emocéao, a cooperacao e a socializacdo com base na contigliidade” (p. 272).

Este cotidiano inclui inicialmente a busca pela sobrevivéncia, o que motiva a pessoa a
delimitar seu territorio de moradia e, enquanto coletivo, construir gradativamente os limites de sua
comunidade através de agdes que dao origem a eventos locais. Segundo Bitoun (1992) visualizar
o cotidiano da populacdo é a melhor maneira de perceber essas territorialidades urbanas, que por
sua vez pode mostrar-se de duas formas distintas: a) fatos que ser repetem com regularidade; e b)
acontecimentos esporadicos.

Os eventos que ocorrem com regularidade constituem uma rotina e sdo esperados; ja 0s
acontecimentos esporadicos situam-se no campo do inusitado; € algo imprevisivel. A dificuldade
estd em perceber quando um evento constitui uma rotina ou algo excepcional.

Um exemplo pode ilustrar esse impasse: faltar agua seria rotina ou algo inusitado? Bitoun
(1992) nos coloca a possibilidade de que muitos dos acontecimentos que poderiam ser
considerados imprevisiveis, devido ao fato de ocorrerem com freqiiéncia, sdo incorporados, por
adaptacdo, a rede de costumes da comunidade.

O trabalho garante a renda, e a conscientizacdo dos problemas e da possibilidade de receber

auxilio motiva o morador da comunidade a reivindicar melhorias dentro do seu universo. Todavia
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o atendimento dessas necessidades implica a construcdo de interagdes com o0s 6rgdos provedores
de solucdes.

As Organizacdes Ndo-Governamentais possuem um tipo de atuacdo que se assemelha as
relagBes societais, estas sdo demonstradas por Samaja (2000, p. 55) como “préprias do contexto
contratual, interindividual, e que se constituem pelos atos explicitos de associa¢cdo: 0 movimento
do mercado e das ‘subsociedades’ que as tornam possiveis”.

Ainda que possuam as mesmas caracteristicas das dimensdes da reproducdo social elas sdo
pensadas e efetivadas de uma maneira diferente. Com relacdo a sua atuacdo nas Comunidades
Pobres Urbanas os que constituem esse grupo trabalham com aspectos especificos da mesma, a
depender de sua proposta inicial (avaliando politicas publicas, planejando projetos sociais,
urbanisticos, etc.), do processo formativo de profissionais, da origem da entidade (religiosa,
politica) e oportunidades que esse grupo tenha.

Durante as décadas de 80 e 90 a tendéncia € que suas relagcdes com o trabalho sejam de
carater intermediario (Poder Publico x populacdo) e consultivo (consulta de documentos sobre a
comunidade elaborados com dados fornecidos pelo poder pablico). A partir da delimitacdo de
uma area, a ONG age de modo a melhorar um aspecto do local, sua acdo passa a ser setorizada.
Assim sendo, através de sua atuacdo € possivel, fora da esfera do poder publico, elaborar
alternativas para esses ambientes. Segundo Téania Aradjo (2000) eles buscam um modelo
descentralizado de agir, porém com coordenacéo.

O poder publico representa uma comunidade simbdlica suprema, uma macrocomunidade
que faz emergir as relacGes politicas. Este tipo de relacdo € apoiado ou rejeitado pelo individuo no
papel de cidaddo. Nessa esfera é feita uma incessante busca pelas representacdes inerentes a
comunidade primitiva que, ao passar por um processo de resignificacdo, passa a ser aplicada no
seu devido contexto em forma de politica publica.

Até o final da década de Oitenta o poder de decisdo no Brasil era a priori da esfera federal.
A valorizacdo do poder local, que teve como marco a promulgacdo da Constituicdo Federal no
ano de 1988, trouxe como norteador o principio da Descentralizacdo, entendida aqui como a
“transferéncia do ‘locus’ das decisées, antes centralizadas em nivel federal e, ou estadual
(macroatores), para 0s municipios (microatores)” (Cotta et all, 1998, p. 27); seria 0 processo que

daria condigOes para se efetivar a municipalizagéo.
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Independente do segmento politico, o poder local passa a ter uma importancia maior para a
sociedade ao interagir com o cotidiano da mesma através do incentivo da participacdo popular
(Dowbor, 1999), enquanto isso, 0 governo federal distancia-se cada vez mais da populagdo ao
progressivamente abrir m&o, por exemplo, de responsabilidades com as politicas sociais.

Apesar do discurso da descentralizagdo, percebe-se que ocorrem pelo menos 3 tipos de
encaminhamento: continuidade do poder centralizado (politica de habitacdo), privatizacéo
(politica de saneamento®®) e descentralizacio através da municipalizacdo controlada (esfera
publica da politica de saude). A escala de impacto desses eventos, 0 municipio, convive com essa
problematica usando de muita criatividade com métodos e técnicas alternativas, além do que ja é
previsto pelo governo federal. Essas politicas locais foram efetivadas de duas maneiras durante a
década de 90.

Uma gestdo mais progressista, buscando uma prefeitura mais voltada para o social, para a
ampliacdo do processo democratico através da democracia participativa, combinacdo da
democracia representativa (através de eleicdo) e democracia direta (controlando as acBes do
governo através da participacdo orcamentaria no municipio, etc.).

Uma gestdo local adequada as idéias neoliberais, que também estimula a participagédo
popular nas decisbes sobre o tipo de acdes publicas a serem efetivadas sem deixar de lado as
idéias voltadas para os grandes investimentos econémicos na cidade, a exemplo da construgédo de
grandes vias, marco das administracdes do periodo anterior a redemocratizacao.

Diante disso, € o poder local a unidade basica de organizacdo social politica, pois ele é
capaz de mover os bairros e as comunidades, por conseqliéncia, o individuo comum a exercer seu
papel de cidaddo. Através da gestdo municipal é possivel perceber como estdo sendo efetivadas as
politicas publicas de urbanizacdo e de salde nas comunidades pobres urbanas da cidade do
Recife, unidade &ncora deste estudo.

Inicialmente, percebe-se que a maneira de lidar com os assentamentos pobres na cidade do
Recife tem sido diferenciada principalmente do ponto de vista da delimitagcdo territorial e suas
designacgdes. No que diz respeito a delimitacdo territorial, a mesma ocorre em funcao do tipo de
politica especifica que se queira implementar (PREZEIS, PACS/PSF); o espaco € definido e
delimitado pelas relagdes de poder da Prefeitura (Souza, 1995). Com relacdo a nomenclatura
também ocorre diversidade (ZEIS, &rea) mas, os lideres de associacdo conseguem a assimilar

29 Entendidas aqui como politicas de abastecimento d’4gua e esgotamento sanitario.

43



rapidamente para se integrar e defender seus interesses com relacdo as varias dimensfes da
reproducdo social (Bitoun, 2000b; Samaja, 2000).

Dessa forma o Estado, através das Politicas de Urbanizacdo representada no Recife pelo
PREZEIS, supre a populagdo com habitacdo, saneamento (incluindo o abastecimento d’agua,
esgotamento sanitario, coleta de lixo e drenagem), pavimentacdo e urbanismo (&reas de lazer,
jardins, etc). A area € delimitada (ZEIS) em funcdo de normas urbanisticas e sofre interferéncias a
partir de critérios determinados pela interacdo com a populag&o.

As Politicas de Saude estdo agindo tanto no modelo de assisténcia preventiva quanto
curativa. E um programa do governo Federal que consegue, a partir de um sistema hierarquico
atingir a comunidade, denominada por eles como area. Sendo assim obedece a seguinte
hierarquia: Governo Federal, Estadual, Municipal, Sistemas Locais de Saude ou Distritos
Sanitarios (divisdo da cidade em setores) e Unidade de Saude (instalada na comunidade quando ja
implantado o Programa Saude da Familia).

Com relagdo a delimitacdo territorial ela é definida a partir da area, que “congrega o
conjunto de familia/domicilios adscritos a uma equipe de satde da familia, ou em outras palavras
um agregado de microareas que constituem o territorio de uma equipe de saude da familia,
representando aproximadamente um contingente de 2000 & 4500 habitantes” (Proposta de
Implantagdo de um SIG para apoio ao PACS/PSF, 1999, p. 5). Essa &rea é dividida por microareas
definidas aqui como “um conjunto de familias/domicilios que congrega aproximadamente 450 a
750 habitantes” (Idem).

Através da atuacdo do PACS/PSF pode-se perceber trés tipos de relacGes de poder,
representados por Bitoun (2000a) como efetivadores de trés tipos de territorio: um territério de
escuta (na fase de coleta de informacBes para se atingir a equidade)®, um territorio de
administracéo (quando sao definidas as articulagcBes com outros territorios para garantir 0 acesso
a equipamentos e instituicbes que permitem uma disponibilidade de recursos mais complexos ou

complementares)®!, e um territorio de realizagdes (quando é materializada a prestacdo de

%0 Levantamento de informagdes sobre as condic@es de vida e de salide, bem como as caracteristicas socio-ambientais
do territdrio objeto de investigagao.

31 E realizado um encaminhamento dos pacientes a unidades de saide de média e alta complexidade para que os
mesmos tenham acesso a equipamentos mais complexos de acordo com a necessidade individual do morador.
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servicos no espaco vivido)®. A acdo é efetivada em torno do entendimento dos conceitos do
processo de satde-doenca e da nogéo de risco.

Segundo Laurell (1982) o processo salde-doenca estaria relacionado com a acdo do homem
sobre a natureza em um momento especifico, trazendo sobre si um funcionamento biol6gico
diferente do anterior e influindo no seu estado de saude.

Em outras palavras, o poder publico entende que o processo saude-doenca estaria conexo a
forma como o homem se apropriou da natureza e construiu uma moradia precéaria e sem uma
infraestrutura bésica. Associado a falta de acesso aos servigos de salde, essa populacdo poderia
ser enquadrada como mais sujeita a doencas relacionadas a falta de saneamento basico.

O contexto que essa populacdo vivencia, segundo Lieber (1999) seria considerado uma
situacao de risco e a mesma passaria a ser uma area prioritaria para a implantacdo de programas e
projetos na area de urbanizacao e salde.

A relacdo direta do poder publico com o a comunidade ocorre através de reunifes com 0s
lideres comunitarios; estes tém a funcdo de lutar, junto ao Estado, por melhorias para a populacao.
Sendo assim, sdo realizados projetos que contemplem o ambiente como um todo para que seja

realizada uma melhoria macroambiental.

2.2.2) REPERCUSSOES DAS RELAGCOES SOCIAIS NO ESPACO DAS COMUNIDADES POBRES URBANAS
E SUA IMPLICAGAO PARA A SAUDE.

Observando a organizacdo do espago nesse ambiente ja mencionado pode-se apreender que
ele é extremamente dindmico devido as varias préaticas realizadas na escala do cotidiano dessas
comunidades.

Cada acdo empreendida nas comunidades pobres urbanas de fato modificou o espaco, em
alguns locais foi retirada a vegetacdo, em outros, as moradias foram construidas sobre um outro
objeto pré-existente, e o resultado foi que as coisas e/ou 0s objetos passaram a ter novas
caracteristicas.

Exemplificando, pode-se citar como o resultado das agdes a aceleracdo da erosdo, ou o
acumulo do lixo. As agdes ocorrem em funcdo de adaptabilidade ao meio no qual as pessoas

passam a desenvolver praticas que se tornam cotidianas na mesma propor¢do em que Sao

32 S&o efetuadas aces de educagdo e promogao a salide, de controle do meio ambiente e de prestagdo de assisténcia
na Unidade e em visitas domiciliares. Nesse item esta incluso o incentivo a uma luta por melhores condicGes de
moradia e de infra-estrutura para elevar as condic6es de vida da populacéo.
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assimiladas pelos individuos. Tanto as modificacBes no espago como essas praticas cotidianas
contribuiram para a ocorréncia de danos ao meio como para um aumento de doencas e até mortes
na comunidade.

Com o entendimento que tanto os sistemas de objetos condicionam a maneira como Sao
desenvolvidas as a¢des, como os sistemas de a¢cdes conduzem a criagcdo de novos objetos ou uma
nova utilizacdo para 0s mesmos podemos compreender como se deram as a¢cdes dos outros atores
sociais, ONGs e o poder municipal.

As ONGs contribuiram intermediando as a¢des no espaco, e 0 poder municipal, através do
PREZEIS e do PACS/PSF modificou tanto os objetos (entendidos aqui como ambiente natural,
moradias, equipamentos urbanos, as redes e o proprio tecido urbano) quanto as acdes dos
moradores em relacdo aos objetos construidos ou modificados.

Essas mudancas tiveram uma implicacdo direta na salde, pois, segundo Juan Samaja (2000)
a salde estaria ligada aos problemas da reproducgéo bioldgica, no sentido organico tradicional,
mas dependendo dos outros campos para existir (reproducdo da auto-consciéncia e da conduta,
econdmica e ecoldgico-politica).

O diagrama apresentado por Castellanos (1990, apud Samaja, 2000, p. 98) pode ilustrar bem
esta tentativa de explicagéo:

DIAGRAMA I

EXPLICACAO DO CONCEITO DE SAUDE

CONSCIENCIA
E CONDUTA

ECOLOGICA
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Samaja (2000) apresenta esse mesmo conceito da seguinte maneira:

QUADRO |
EXPLICACAO DO CONCEITO DE SAUDE
Componentes das Condi¢des Produto Problemas Respostas
Rpr. da autoconsciéncia e da conduta Reproducao bio-
Rpr. econbmico-societal comunal XXX Setor Salide
Rpr. ecoldgico-politica

Sendo assim, ambos entendem gue a saude seria o efeito das condic¢des de vida, concebidas
como integrando as quatro dimensdes da reproducdo social ja descritas; neste estudo adotamos
esse conceito.

Percebe-se também a relacdo da salde com o0s eventos, pois a escala de origem do evento e
sua escala de impacto, a combinacdo dos eventos (progressivamente ou de forma simultanea), a
motivacdo e a sequéncia da realizacdo das mudancas produzem efeitos diferentes na vida
cotidiana da populagédo, impulsionando determinado tipo de uso do espago e aspectos diferentes
no mesmo (Santos, 1997). Em outras palavras o tempo em que as acOes sdo efetivadas, 0s atores
gue agem e a maneira como utilizam o tempo social, é diferenciado. Sendo assim, a forma e o
periodo histérico em que determinados elementos passam a fazer parte de determinado lugar

provocam diferentes resultados rebatendo no estado de saude da populagéo.
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111 - ATUACAO DA PREFEITURA DO RECIFE NAS COMUNIDADES
POBRES URBANAS DURANTE A DECADA DE 90

O modelo de gestdo participativa teve maior impulso na cidade do Recife a partir do ano de
1985 quando Jarbas Vasconcelos assume a prefeitura (1985-1988). Em seu mandato séo criados
mecanismos: de participacao popular (conselhos populares); de desconcentracdo do poder politico
e administrativo através das RPAs®®; de programas locais como o Prefeitura nos Bairros®* (que
engloba vérios programas nas areas da salde, habitacdo, saneamento e educacdo para a
implantacdo de planos como o PREZEIS®, atuando na urbanizacéo e na implantacdo do Modelo
Condominial de Esgotamento sanitario®® - um dos sistemas ndo convencionais), dentre outras
coisas.

Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, esse modelo de gestdo torna-se mais
valorizado tanto por governantes com ideais neoliberais quanto pelos mais progressistas, apesar
de diferentes gestbes e com objetivo diversos.

Durante a década de 90, atuam como prefeito as seguintes pessoas: Joaquim Francisco de
Freitas (1989-1992), Jarbas Vasconcelos (1993-1996) e Roberto Magalhdes (1997-2000). As
acOes com relacdo as comunidades pobres no que diz respeito a habitacdo, saneamento e salde
foram principalmente justificadas pela busca da melhoria da qualidade de vida da populagdo®’.

Em relacdo a populacdo mais pobre, Joaquim Francisco preocupou-se com: a) a integracao

de favelas a malha urbana (inclusive a execucdo do PREZEIS) além da elaboracdo de projetos

3% S&o unidades politico administrativas criadas para facilitar a atuagdo dos conselhos populares assim como do
Programa Prefeitura nos Bairros. A metodologia do programa compreendia 0s seguintes passos: a) cadastramento;
b) levantamento sécio-econdémico e dos equipamentos e servicos por RPA; c) registro das reivindicaces; d)
esclarecimento do orcamento disponivel; €) levantamento e atualizacdo dos projetos existentes ou a serem
elaborados na area; f) estabelecimento de prioridades em plenérias; e g) decisdo sobre o orcamento a ser utilizado
(etapa que ndo foi possivel cumprir). Na primeira gestdo de Jarbas foram criadas 12 RPAs e na segunda gestdo
(1993-1996) essa quantidade foi reduzida a seis para facilitar o calendario de reunides. (Bitoun, 2000b;
Vasconcelos, 1995).

34 «Seu objetivo era implantar acGes no sentido de promover a consolidacdo do processo de gestdo, através da
articulacdo entre as diversas correntes do movimento social organizado e 6rgéos da prefeitura, a fim de criar um
sistema administrativo descentralizado, caracterizado fundamentalmente pela participacao popular” (Vasconcelos,
1995, p. 51).

% Funcionando desde 1987, o PREZEIS visa garantir a inclusdo de areas irregulares do ponto de vista juridico no
planejamento urbano da cidade (esse plano ser& abordado mais adiante).

% <O objetivo principal do modelo é em toda a sua extensdo a democratizacdo dos servicos de esgotamento
sanitario, a ser consubstanciada no atendimento pleno da populagéo, independente de situagao econdmica, social,
urbanistica ou habitacional; isto é na universalizag¢do dos servigos” (Vasconcelos, 1995, p. 125).

37 Consultar PCR (1992; 1994b; 1995; 1996¢; 2000b)
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habitacionais para areas pobres do Projeto Recife; b) obras de saneamento (incluindo
abastecimento d’agua, esgotamento sanitario, drenagem, pavimentagdo, etc.) e c) obras para o
melhoramento dos morros.

Jarbas Vasconcelos (eleito pela segunda vez prefeito em 1992), no que diz respeito as
comunidades pobres urbanas buscou resolver assuntos relacionados com: a) a intensificacdo e
aperfeicoamento do PREZEIS; b) o investimento nos morros (protecdo de encostas, urbanizacéo,
trabalhos educativos, desenvolvimento de parcerias, etc); ¢) investimento no setor de saneamento
(abastecimento d’4gua, esgotamento sanitario, drenagem, limpeza urbana através do
reaproveitamento do lixo, etc.) d) a melhoria dos servicos de salde municipal; e €) a
municipalizacdo e distritalizacdo da salde (atendendo aos principios do SUS), seguido pela
implantacdo do PACS/PSF e programas de vigilancia sanitaria.

Roberto Magalhdes deu continuidade a muitas das acOes das gestdes anteriores como se
pode ver: a) continuacdo do PREZEIS; b) continuidade dos investimentos nos morros; ¢) melhoria
da limpeza urbana; d) continuacdo do PACS (atuando de forma integrada com todos os programas
da Secretaria que sejam de interesse coletivo, abrangendo toda a familia — sobre higiene, nutricéo,
educacdo ambiental, etc.); e e) continuagdo da revitalizacdo da rede municipal de saude
(construcao e ampliacao de espaco fisico).

Percebe-se que com relagéo ao esforco em urbanizar favelas ocorrem dois tipos de agdes
locais: a) urbanizacdo de areas de morro; e b) a execucdo do PREZEIS em toda a cidade. E
facilmente perceptivel a importancia do PREZEIS para as comunidades, visto que € a partir desse
plano que tem melhorado o0 acesso aos servicos de infra-estrutura basica, incluindo ai o modelo do
sistema condominial®®. Ja na satde ndo existem acdes locais até quando ocorre a municipalizagio
em 1993. A partir dai foi possivel a implementacdo de programas que atuassem a nivel local, a
exemplo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF).

E a partir dessas acdes que as condigdes de sadde tendem a melhorar, apesar de todos 0s
problemas. Nos proximos itens serdo detalhadas as atuacdes do PREZEIS e do PACS/PSF. Como

%8 Apesar das tentativas em melhorar o esgotamento sanitario com essa proposta, 0 modelo do sistema condominial
apresentou muitos problemas: um deles foi o custo alto, pois apesar custar menos que o convencional, para ser
efetivado em algumas comunidades precisou da parceria entre a URB e a COMPESA na década de 80 e na década
de 90 utilizou-se dos recursos do PROBASE, financiados através da Caixa Econdmica Federal — C.E.F.; também
sofreu resisténcia dos técnicos e ndo conseguiu uma participagdo comunitaria satisfatdria (Vasconcelos, 1995; PCR,
1994a).
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nas duas areas estudadas ndo houve implantacdo de esgoto condominial, essa politica alternativa

destinada as comunidades pobres ndo sera apresentada.

3.1 POLITICAS PUBLICAS DE URBANIZAGAO EM AREAS POBRES - O PREZEIS

As politicas de urbanizacdo em areas pobres na cidade do Recife tém tido um grande avanco
como nos relata Aradjo (1999). A aprovagdo da Lei do Plano de Desenvolvimento do Recife,
sancionada em 1979, foi o fato que impulsionou uma série de medidas até se chegar ao
PREZEIS. Incluido nos artigos dessa lei estava a criagao de “reservas de areas urbanas” para
servir as obras publicas ¢ o “tratamento especial para os aglomerados pobres” que, juntamente
com a participagdo comunitéria serviria para promover projetos sociais®.

Essas medidas, além de trazerem mudangas do ponto de vista urbanistico, com inovacgdes
que ndo eram consagradas na legislacdo nem na academia, significaram uma reorientacdo das
politicas publicas do ponto de vista financeiro, pois se racionalizava custos. Esses tipos de
diretrizes foram depois denominados programas alternativos.

Atendendo as necessidades de reordenamento urbano da cidade e do Promorar sdo
instituidas 26 Areas Especiais**. Em 1981, o prefeito Gustavo Krause cria, através de decreto, as
ComissOes de Legalizacdo da posse da terra e 0 Grupo de Trabalho Executivo para Legalizacéo de
Areas especiais; tanto as comissdes quanto esse grupo atuam apenas em algumas localidades e,
mesmo com limitagdes, conseguem realizar muitas mudangas com relacdo ao cenario urbano,
redirecionam investimentos e linhas de acéo, pois a partir desse momento passou a ser concebido
que as favelas também deveriam ser consideradas areas especiais. Ap0s dois anos chega-se a
concepcao de favelas como sendo ZEIS.

Como esse trabalho foi realizado em apenas algumas areas e a demanda excedia o trabalho
empreendido, o inicio da década de 80 € marcado pelo acirramento das ocupacdes ilegais e pela

multiplicacdo dos conflitos fundiarios.

39 Composta de seis artigos no qual estavam presentes as diretrizes com relagdo a agido municipal entre 1980 e 1983.

40 O primeiro critério “reservas de 4reas urbanas” aprovado nessa lei “remete a uma polémica de repercussao nacional
na criacdo do projeto de Lei de Desenvolvimento Urbano, nos anos 1970, que previa que o poder municipal poderia
ter estoques de terra para promog¢do do desenvolvimento, e vai ter efeito préatico no Projeto Recife, concebido em
1979, no qual a municipalidade adquire grandes parcelas de terras urbanas para a reestruturacdo da varzea do rio
Capibaribe. O segundo critério configura uma adequacéo dos moldes da gestdo local para implantacdo do Promorar,
e vai resultar na definicio de Areas Especiais, que s&0 a origem remota das atuais Zeis.” (Aratjo, 1999, p. 27)

41 Decreto 11.670/80, assinado por Gustavo Krause.
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Nessa mesma fase evoluiu o Projeto Recife, financiado pelo Banco Mundial. Inicialmente
limitado a valorizacdo e comercializacdo (através de imobiliarias) de habitacdo tanto para as
classes sociais de renda média e alta como para as faveladas da regido ribeirinha do Capibaribe,
ele foi ampliado de modo a abranger iniciativas de urbanizacdo em outras areas. Sete ZEIS foram
beneficiadas com o Projeto Recife, entre elas, a comunidade Campo do Banco, no bairro da
Varzea.

Como foi dito anteriormente, ja estava havendo uma concepcao de que a favela deveria ser
considerada como é&rea especial principalmente devido: a falta de infra-estrutura e servicos
urbanos; a posse do terreno ser ilegal, provocando incerteza quanto a posse da terra; e a populagao
ser pobre. Por outro lado, a pressdo da populacdo ficava cada vez maior para que ocorresse a
legalizacdo e a urbanizagdo. Dessa forma é aprovada na Lei de Uso e Ocupacdo do Solo n°® 14.511
do ano de 1983, a institucionalizagio desses assentamentos humanos. No ato da aprovagéo, 27
areas pobres sdo consideradas ZEIS, concomitantemente sdo colocadas restri¢des urbanisticas que

desestimulam a especulacdo imobiliaria. O artigo 14 define as ZEIS:

“Assentamentos  habitacionais, surgidos espontaneamente, existentes e
consolidados, onde sdo estabelecidas normas urbanisticas especiais, no interesse social

de promover a sua regularizacao juridica e sua integragdo na estrutura urbana”.

De acordo com Araujo (1999), a criagdo da Zeis foi a consequéncia de um processo que
conjugava: a) fatores locais e externos; b) razdes politicas, econémicas e conceituais na dimensdo
do planejamento urbano.

A partir da perspectiva da ZEIS, essas areas deveriam passar por um processo de
delimitacdo com a finalidade de uma protecdo especial. Mas na prética ndo houve o resultado
esperado, uma vez que nao havia critérios definidos para que uma area seja considerada ZEIS,
“apenas se delineavam principios e se demarcavam limites para um conjunto de favelas ja
bastante consolidados no tecido urbano” (Aratjo, 1999, p. 31). Nas areas nao consideradas ZEIS
e assentamentos novos os conflitos fundiarios continuavam.

A partir dai os movimentos populares comegam a elaborar um documento com o objetivo de
estabelecer diretrizes para o uso e ocupa¢do das ZEIS, a partir de uma orientacdo politico-

administrativa na qual também existiria uma participacao popular.
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Em 1985, sendo candidato a prefeito, Jarbas Vasconcelos firma compromisso com as
associacOes de moradores de bairros de levar o Projeto de Lei sobre o PREZEIS a Camara
Municipal. Em 1986, o entdo prefeito envia o texto para o Legislativo, sendo aprovado e
sancionado no ano subsequente através da lei 14.947/87.

Essa lei destaca-se principalmente porque, como diz Luis de la Mora*, “foi a primeira lei
de iniciativa popular antecipando em quatro anos a Lei Organica do Municipio, que introduz este
mecanismo de participacdo como um dos instrumentos da democratiza¢cdo” (Aradjo, 1999, p. 32).

Essa lei “fixou normas e procedimentos e a estrutura de gestdo, visando promover a
urbanizacdo e a regularizacdo fundiaria da Zeis. Dessa forma, o PREZEIS procura garantir a
incluséo de areas populares no planejamento urbano” (PREZEIS, 1997, p. 5)

Os seis primeiros anos dessa lei (1987-1993) sdo considerados como o periodo de
estruturagdo tanto de regras e iniciativas de rotina como na preparacao dos recursos humanos. A
partir de 1993 inicia-se o periodo de consolidacdo através da revisao da lei no intuito de fazer com
que as ac¢des fossem unificadas e tivessem mais impulso, pois até 0 momento os problemas eram
resolvidos de forma pontual.

Algumas das mudangas sdo: a) criacdo de equipes, uma para coordenar a estrutura do
PREZEIS e outra para elaborar planos urbanisticos (para melhorar o ambiente de moradia e fixar
normas de uso e ocupacdo do solo); b) prioridade em acelerar as melhorias nas areas ja
consideradas ZEIS; c) regulamentacdo do Fundo do PREZEIS, através da lei n° 15.790/93; e d)
repasse de 1,2% da arrecadacéo tributaria mensal do municipio. Em paralelo ocorre o “Seminario
de Avaliagdo do Prezeis” com a finalidade de avaliar a atuagdo (1987-1993) e fazer ajustes na lei.

Em 1995 ¢ publicada uma nova versdo da lei do PREZEIS, a lei n°® 16.113/95, que busca
fazer um trabalho mais integrado entre as ZEIS através do Forum do PREZEIS; é também
implantado o Fundo do PREZEIS. A estrutura do PREZEIS é assim configurada:

42 Relatorio “O plano de Regularizagdio das Zonas Especiais de Interesse Social”, para o Mestrado em
Desenvolvimento Urbano, de 1992 (Aradjo, 1999).
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ORGANOGRAMA |

ESTRUTURA ORGANIZATIVA DO PREZEIS

FORUM DO PREZEIS
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Fonte: PREZEIS, 1997.

O Foérum do Plano de Regularizacdo das Zonas Especiais, reunido na URB-Recife, é a
instancia na qual ocorrem as discussdes, defini¢des politicas e destino do Fundo Municipal do
Prezeis em relagéo a todas as Zeis existentes na Cidade do Recife. Essas discussdes sao geridas
pela Coordenacdo do Férum, que apds receber as informacgdes elaboradas e fornecidas pelas
Camaras de Urbanizacdo, Legalizacdo e Orcamento & Financas pode dar um parecer e contribuir
as discussdes com 0s VAarios representantes que compdem o Forum.

Essas Camaras, por sua vez, tém a finalidade de auxiliar no funcionamento do PREZEIS,
prestando assessoria técnica. Os dados necessarios a elaboracdo desses pareceres sdo fornecidos

pelas COMULSs, Comissdes que trabalham diretamente com a comunidade; sdo instaladas na

comunidade.

No quadro abaixo se pode observar melhor a funcdo a composicéo, a periodicidade e o local

de cada reunido dos varios segmentos do PREZEIS.
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QUADRO I
COMPOSIGAO DO PREZEIS

Composicao Reunides
Segmento Funcéo Poder | Comuni ONG | Soc. civil Quinze Mensal
Pub. dade nal
Espaco de articulacdo 2 pl Zeis ¢/ | 1 de cada
. politica, deliberagdo e COMUL | ONG que
E(F)erggnEldSO gerenciamento dos 10 acompa- Indef. - URB
recursos do Fundo do 1p/ ZEIS nha o
PREZEIS s/ COMUL | PREZEIS
Coordena | coord. da plenaria do
cédo do | Férum/ Divulgagéo/
Forum do | Acompanhamento/ 1 i 1 3 URB )
PREZEIS | Monitoragéo
Subsidiar o Foérum do
CULO PREZEIS 2 2 2 - - URB
Discussdo, deliberacdo e URB/
COMUL regulamentacio juridica. 2 2 1 ) Zeis. )

Fonte: Rocha et all, 1997
CULO: Cémaras de Urbanizacao, Legalizacdo e Orcamento.
COMUL: Comissdo de Urbanizagéo e Legalizagdo (1 para cada ZEIS)

Para um assentamento conseguir os beneficios assegurados pelo PREZEIS é necessario
passar por varias etapas, conforme relata o Manual de Liderangas do PREZEIS (1997).
Inicialmente é necesséario que esse assentamento tenha as caracteristicas que se pede para ser
considerado uma ZEIS (ser composto por uma populacdo de baixa renda, ter surgido
espontaneamente e ser carente de infra-estrutura basica).

O reconhecimento da area como uma ZEIS é realizado atraves de uma lei municipal. Logo
apos é feita uma solicitacdo da comunidade ao Férum do PREZEIS, que tem poder para decidir se
a area é tida como prioritéaria para a instalagdo da COMUL ou ndo; sendo uma area mais carente
em relacdo as outras, é realizada a deliberacdo e, por meio de um decreto municipal, essa
localidade passa a ter uma Comisséo de Urbanizacéo e Legalizacéo.

A COMUL tem o papel de discutir as etapas do processo de urbanizacao e legalizagdo com
a comunidade inclusive eleger prioridades de intervengdo, uma vez que 0S recursos Sao parcos e
devem ser defendidos na ocasido do Frum. Outra preocupacdo € garantir a execucao das obras,
impedindo novas invasoes.

Na area da urbanizagdo ocorre 0 acompanhamento do processo e fornecimento de subsidios
para 0 Forum do PREZEIS bem como ha discussdes sobre processos tecnoldgicos que possam ser
implantados na ZEIS (assessoria técnica).
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Dessa maneira, ocorre uma longa trajetoria até que possa ser realizada a urbanizacdo e a
legalizacdo da area. Como pode ser averiguado a seguir:

Etapas para urbanizagéo:
1 Reconhecimento da area: é feito o levantamento topogréfico (localizacéo de residéncias, ruas,

becos e relevo), a pesquisa sdcio-econdmica (inclui informacdes sobre as condi¢des de
moradia, saneamento basico, renda familiar, etc.) e a elaboracdo de mapas (a partir dos dados
anteriores) para a confec¢do do partido urbanistico (propostas com recomendacdes) que sera a
base para a elaboracdo do plano urbanistico (documento final que traz ndo apenas as
propostas, mas também as estimativas de custos de todas as agdes previstas na segunda fase
do processo de urbanizacao).

2 Contratacdo dos servicos visando a execucdo das obras de engenharia: no Forum do

PREZEIS, apds discussdes e decisbes sobre como serdo utilizados os recursos do Fundo
Municipal do PREZEIS, é que pode ser definido o quanto sera investido em determinada
ZEIS; ap0s a aprovacao pode-se contratar 0s servigcos necessarios e sdo executadas obras de
engenharia. Esse dinheiro também pode vir de outras fontes de recursos, a depender do poder
de barganha da comunidade.

3 Controle urbanistico: Contratados os servicos, é necessario que se fiscalize o espaco fisico da

ZEIS para que o0 objetivo proposto seja atingido.

O papel da COMUL nessa fase é de acompanhamento, discussdo e esclarecimento de
duvidas. Ja a Camara de Legalizacdo cabe a funcdo de acompanhar realizando reunides com as
liderancas comunitarias para a definicdo de estratégias agilizadoras do processo.

Com relagdo a legalizacdo sdo realizadas as seguintes acoes:

1 — Saber quem € o dono: é importante saber quem € o dono para poder fazer a negociacdo mais

apropriada, ja que disso depende a forma de executar a lei;

2 — Executar a lei pertinente a situacdo do terreno: sendo um terreno particular pode-se legalizar a

area dando entrada na Justica com uma acao de ‘usucapido’. De posse do resultado a sentenca
pode ser registrada no cartério de imdveis, sendo o ocupante considerado o proprietario. Se o
terreno for pablico a regularizacdo da posse de terra é realizada através do CDRU -
Concessdo do Direito Real de Uso. E feito um contrato no qual o ocupante tem o direito de
permanecer no terreno durante 50 anos, podendo ser renovado, mas ndo € permitida a doacao

do terreno para regularizagao.



3.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE — PACS/PSF

A descentralizacdo das politicas publicas apds a redemocratizacdo, trouxe como
consequéncia uma maior aproximacdo dos servicos de saude com o municipio e também uma
maior consideracdo da demanda local para a elaboracdo de programas.

Surgidos a partir de uma iniciativa local, os programas de Agentes Comunitérios de Saude e
de Saude da Familia foram absorvidos na esfera federal e expandidos para outros municipios do
pais devido acreditar-se que, pela sua estrutura organizacional e resultados preliminares
implicavam em beneficios qualitativos e quantitativos a populagio atendida.*®

A inspiracdo para esses programas veio do programa Medico da Familia desenvolvido em
Cuba, iniciado desde 1984*. Depois, 0 mesmo passou a ser praticado em alguns lugares isolados
no Brasil, apenas com pessoas voluntarias denominadas agentes comunitarios de saude; estes
exerciam, dentre outras atividades, a funcdo de realizar acbes e educar a populacdo em saude,
visando a reduc¢do da mortalidade infantil.

Em margo de 1991 surgiu a primeira idéia do Ministério da Saude, através do Departamento
de Operacdes da Fundagdo Nacional de Saude, em trabalhar com a possibilidade de se implantar o
PACS. Para isso, de acordo com Souza (1994) reuniu-se um grupo da FNS (Fundacdo Nacional
de Salde) sob a presidéncia de Isabel Cristina Aparecida Stefano (Enfermeira Sanitarista),
representantes da UNICEF, bem como outros defensores, e foi colocado por ela o desejo de
trabalhar com agentes comunitarios de saide (ACS), mas a aprovacdo, diretrizes, etc. seriam
definidas em um outro momento.

Para isso houve muitos encontros: o primeiro realizado em Taubaté, (abril/91) com ACS de
varios locais do pais, nos quais foram relatados alguns trabalhos, nessa ocasido houve a
oportunidade de apresentar as dificuldades: a) falta de recursos; b) necessidade de reciclagem; e c)
necessidade de apoio institucional. Nesse encontro formou-se uma comissdo para realizar
reunides em Fortaleza — CE, porque havia nesse estado um ndmero expressivo desses agentes e 0s
resultados apresentados foram, dentre outros indicadores, uma reducdo significativa da
Mortalidade Infantil.

4 Muitos programas foram lancados além destes, como exemplo pode-se citar Satde da Mulher, Atencdo ao
Adolescente, Atencdo a salde por agravos, etc.
4 ALMEIDA, Veronica. Jornal do Comércio, 05/06/1997, Caderno Cidades.
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Na mesma época, 0 entdo Ministro da Satde Alceni Guerra, havia solicitado a elaboracédo de
um projeto de formacdo de 40.000 visitadores sanitarios para a rede de servicos de saude do
Nordeste. Tomando conhecimento do projeto de implantacdo do PACS o ministro decidiu langa-
lo a nivel nacional, sendo elaborado pela equipe da FNS e assessorado por técnicos dos Estados
de Goiéas, Pernambuco, Ceara e outros. Optou-se em iniciar o programa na regido Nordeste pela
seguinte justificativa: os maiores indicadores de doencas, caréncias e miséria estavam nessa
regiao.

A apresentacdo do documento preliminar e o lancamento do programa na Regido Nordeste
ficaram definidos para ocorrer no Encontro Macro-Regional realizado em Salvador em junho de
1991. Nesse encontro, ficou mais evidente o confronto institucional e profissional, sendo postos
em discussdo o0s vicios corporativos, legalistas, politicos e ideologicos.

Alguns dos assuntos discutidos foram: a) disputa pela dire¢do do programa (entre a FNS e o
Estado); b) o risco de incorporar pessoas sem qualificacdo especifica concorrendo para que a
assisténcia fosse de ma qualidade, descontinua e isolada; c) os resultados positivos ja
contabilizados com relacdo a reducdo de doencas preveniveis, com atencédo basica de saude; e d) a
defesa pela organizacao do Sistema Local de Saude — SILOS.

Os agentes comunitarios ja existentes defendiam a implantagdo do programa, pois queriam
fortalecer um espago politico na busca de uma identidade profissional e dos direitos trabalhistas;
queriam uma maior participacdo e um maior po