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Os autores comentam a necessidade de traduzir para
a organizagdo dos servicos de saiide os principios
delineados pela VIII Conferéncia Nacional de Saiide.
Reafirmam que o modelo assistencial proposto pelas
Acgoes Integradas de Saiide (AlS) e assumido pelo
Sistema Unificado e Descentralizado de Saiide (SUDS)
implica a modificacdo progressiva dos Programas
Especiais de saiide publica. Descrevem os esfor¢os
empreendidos pela Secretaria da Sailde do Estado da
Bahia, durante a implanta¢ao do SUDS, visando a
compatibilizagdo desses programas com o novo modelo
assistencial, Analisam as resisténcias observadas, as
tentativas de superagdo, e a transig¢do (ndo concluida)
do modelo assistencial e propoem um esquema de
organizagdo interna das unidades de saide que
contemple a demanda espontdnea e a oferta organizada
para problemas prioritdrios. Concluem que certos
Programas Especiais podem continuar existindo por
forca do seu conteiido técnico-cientifico desde que se
adaptem as diretrizes politicas e aos principios da
Reforma Sanitdria.

INTRODUCAO

Durante os trés anos que se sucederam 3 realiza-
¢do da VII Conferéncia Nacional de Saiide (2), desen-
cadeou-se, no Brasil, um processo de discussdo sobre
a forma de traduzir para a organizagdo dos servigos
de saiide os principios delineados no relatério daquela
conferéncia.

Neste sentido, a implementagdo da estratégia das
AcgoOes Integradas de Sadde (AIS) estimulou a explicita-
¢ao de um modelo assistencial que buscava abandonar
a forma de organizacGo dos servigos por programas
verticais, horizontalizando-os pela destrui¢do de li-
nhas de mando e pelo fim dos recursos vinculados
(7), mas com o cuidado para que as atividades da
oferta organizada dos programas de satide piiblica
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ndo sejam substituidas pelo mero atendimento & deman-
da esponténea (7).

Em alguns estados brasileiros a criagdo do Convé-
nio SUDS (5) a fim de aperfeicoar qualitativamente
a estratégia das A¢des Integradas de Saiide (9) possibi-
litou que as Secretarias Estaduais fossem um pouco
além do debate e que algumas mudangas concretas
pudessem ser implementadas nao s6 no 4mbito politico-
%erc)ancial como também no da organizagio de servigos

11).

A perspectiva de implantagio do Sistema Unico
de Satide, por forca constitucional, torna necessdria
a reflexdo sobre experi€ncias vividas neste campo nos
Gltimos anos. Neste sentido faz-se pertinente a discus-
sdo sobre a forma de insergao dos chamados Programas
Especiais no Sistema Unico de Saiide. No presente
estudo utiliza-se a nogdo de Programa explicitada por
Testa (14): conjunto de recursos, preferencialmente
comandados por uma chefia administrativa énica, des-
tinados a alcangar um objetivo claramente definido.
O seu cariter especial € assumido pela prioridade atri-
buida a grupos populacionais ou agravos especificos
tais como: crianca, mulher, idoso, tuberculose, hanse-
nfase, doencas crbnico-degenerativas, endemias etc.
O Ministério da Saiide reconhece-os como objeto de
agles especiais e programaticamente individualizadas
(1) ao ponto de manter, na sua estrutura organiza-
cional, até recentemente, uma Secretaria Nacional de
Programas Especiais (SNEPS).

Um dos principios de Reforma Sanitdria € o da
integralidade da atenglo, em contraposicao a assistén-
cia feita de forma fragmentada por agravo, aparelho
ou sintomas, sem uma visdo global do organismo huma-
no e muito menos da insercdo social do individuo
ou dos grupos populacionais a que ele pertence. Conse-
qilentemente, faz-se pertinente analisar, no processo
de construgio do Sistema Unico de Sadde (6), os prin-
cipios da organizacdo da rede de servicos de saide
(3) & luz de cada experiéncia concreta. No caso da
evolugdo dos Programas Especiais, por exemplo, hd
que se considerar, principalmente, a relagdo confli-
tante, & primeira vista, entre os principios do impacto
e o da ndo-rejeicdo da demanda (3): o primeiro reco-
nhece que todo servigo é organizado com o objetivo
de produzir mudangas no quadro ambiental e epidemio-
légico e ndo apenas para a produgdo de atividades
preventivas elou assistenciais (3); j4 o segundo assina-
la que quando o primeiro nivel de complexidade rejei-
ta pacientes, estes irdo a unidade de maior complexi-
dade, produzindo um exagerado uso dos servi¢os emer-
genciais, jd que a atencdo dos pacientes, em iltima
instancia, € responsabilidade da rede de servigcos e
ndo sé das unidades de sailde individualmente (3).
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O presente artigo visa sistematizar os esforcos
empreendidos pela Secretaria da Salide do Estado da
Bahia, durante a implantagdo do SUDS, ao buscar
a compatibilizacdo dos chamados Programas Especiais
com o modelo assistencial proposto a partir do princi-
pio da integralidade da atengio.

OS PROGRAMAS ESPECIAIS NA SECRETARIA
DA SAUDE DO ESTADO LA BAHIA

Na Bahia, durante o perfodo em que houve a
decisao politica de iniciar o processo de implantagéo
da Reforma Sanitdria no Estado (biénio 87-89), a dis-
cussdo em torno do que fazer com os programas exis-
tentes, e de como transformar as praticas j4 cristali-
zadas nos servicos de saide na nova concep¢do da
“atencdo integral’’, foi bastante proficua. Conseguiu-
se delinear algumas estratégias de atuac@o no sentido
da construgdo da nova proposta de assisténcia a popu-
lagdo. As diferentes posi¢does dos dirigentes e corpo
técnico da Secretaria da Sadde do Estado da Bahia
(SESAB) iam desde aqueles que defendiam a necessi-
dade de extingdo imediata dos Programas Especiais,
até aqueles outros que se debatiam para demonstrar,
através de dados epidemiolégicos ditos de impacto,
a eficdcia destes na rede de saiide, lutando pela sua
conservagao,

Estes programas estavam, até aquele momento,
estruturados na Administragdo Central da Sesab atra-
vés de Coordenagbes cujos Coordenadores encontra-
vam-se isolados do corpo da assisténcia. J4, nas unida-
des de sadde, dispunham de responsiveis e especia-
listas para cada um deles, evidenciando uma excessiva
verticalizagdo. Ademais, as respostas administrativas
¢ epidemiolégicas de cada programa atendiam apenas
aos interesses do organismo financiador ou instituicao
que o tinha proposto (ou imposto?) & Secretaria. Confi-
guravam uma préitica de gestao denominada ‘‘adminis-
tracdo convenial”’. Mendes (8), analisando este modelo
de planejamento adotado no dmbito nacjonal pelo regi-
me autoritdrio, reconhece-o como expressio de um
financiamento piblico para a safide cujos recursos eram
provenientes do Governo Federal (61,3%), dos Gover-
nos Estaduais (28,5%) e dos Governos Municipais
(10,2%). Este ‘‘paroxismo centralista’ criava uma si-
tuacdo na qual os recursos concentrados, com priori-
dades e restricées impostas segundo os interesses da
Unido, pela tecnoburocracia federal, deveriam ser
identificados e negociados pelos Estados e Municipios,
através de convénios (8).

Conseqlientemente, os programas tinham seus
préprios instrumentos de coleta de dados, programacéio
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elaborada separadamente e em épocas diferentes do
ano, metas que variavam desde a erradicagdo até a
simples prestagdo de assisténcia, independente do per-
fil epidemiolégico do Estado, Regido ou Municipio.

Aos Coordenadores destes programas competia
ndo sé implantar, implementar, avaliar, enviar dados
em tempo e hora marcados pelas institui¢cGes financia-
doras e prestar contas do ocorrido no Estado, como
também, e talvez principalmente, sensibilizar com seu
esforgo pessoal os dirigentes da Sesab para a importén-
cia do seu programa e, assim, garantir espago para
execucdo das atividades previstas na programagio. Na
prdtica cada programa tentava influenciar, via coorde=-
nador, as diretrizes da politica de safide da Secretaria
de Estado. Todos estes pontos demonstravam que a
existéncia deste sistema era claramente antagbnico 2
proposta de uma atengdo integral. Entretanto, cumpre
reconhecer que as acOes realizadas na rede, sob a forma
de Programa Especial, apresentavam um melhor de-
sempenho do ponto de vista administrativo como tam-
bém na qualidade da assisténcia prestada, ndo sé por
terem instrumentos de avaliagdo bem definidos e recur-
sos alocados, mas principalmente por se atribuirem
responsabilidades a cada nivel institucional. Quanto
aos outros agravos atendidos na rede, porém contem-
plados pelos Programas Especiais, além de nao terem
instrumentos de avaliacdo éxceto a simples contabili-
zacdo do nimero de consultas e internamentos), ndo
havia cobrang¢a de responsabilidades minimas aos pro-
fissionais ou dirigentes.

OS PROGRAMAS ESPECIAIS E AS PROPOSTAS
DE REFORMA EM SAUDE NA BAHIA

A necessidade de mudanca da forma e da organi-
zagdo dos Programas Especiais ficava patente. Diver-
sas questOes relativas ao principio da integralidade
da atengdo 3 safide, j4 sistematizadas por Mendes (8)
desde as AIS, mantinham-se pertinentes durante a im-
plantagdo do SUDS, particularmente na organizagao
dos Distritos Sanitérios:

a) os programas convencionais de ‘‘Saide Piiblica”
deverdo ser horizontalizados?

b) quais, por que e como?

¢) a ateng¢do médica deverd ser incorporada as unida-
des de saiide tradicionalmente prestadoras de servi-

" ¢os de oferta organizada?

d) por que e como?

e) as atividades de “‘saiide pitblica’ deverdo ser incor-
poradas as unidades tradicionalmente ofertadoras
de aten¢do médica & demanda espontinea?
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f) por que e como?

g) como compatibilizar numa tnica unidade as ativida-
des de aten¢do médica e de saide piblica?

h) que conceito de resolutividade serd adotado?

i) como evitar a possibilidade — dada pela autoper-
cepcdo da clientela — de valorizagdo despropor-
cional do componente da atengdo a demanda espon-
tdnea em detrimento daquela da oferta organizada?

j) que modifica¢bes nas composicbes tecnolbgicas das
unidades de saiide existentes serdo necessdrias para
haver resolutividade?

k) que modificagcbes essas novas composi¢oes tecnolé-
gicas determinardo no planejamento fisico das uni-
dades de satide?

1) que fazer com as atuais unidades que ndo atendem
ds novas exigéncias, no campo fisico?

m) serd vidvel estabelecerem-se as atividades a serem
ofertadas pela rede de servigos com base em crité-
rios epidemiolégico-sociais? (8).

Evidentemente que ndo se dispunham, desde o
inicio, de respostas para todas estas questOes. Mas
reconhecia-se que a transformacéo do modelo assisten-
cial teria de ser feita, porém sem agravar a situagio
sanitdria ¢ administrativa, pois ndo se pretendia criar
qualquer solugdo de continuidade na assisténcia ofere-
cida na rede. Isto porque a demanda espontinea por
atencdo 4 safide € continua e ndo pode aguardar a
elaboragdo do desenho ideal, nem o tempo necessério
para a implantagdo deste novo sistema (13). Ela preci-
sava ser atendida enquanto se introduziam mudancas
no modelo assistencial.

Na Figura I, procura-se ilustrar 0 modelo inicial
em que hd o predominio dos Programas Especiais e
da demanda espontinea e 0 novo modelo assistencial,
em que os Programas Especiais sdo substituidos pro-
gressivamente pela oferta organizada (por grupos po-
pulacionais e/ou agravos) mantendo, no interior da
unidade de saidde, relagbes funcionais e programdticas
com a demanda esponténea, relativamente reduzida.

Apesar da postura hegemodnica no debate inicial
ter dado uma énfase muito grande na necessidade da
extingdo dos Programas Especiais, por eles simboli-
zarem a ‘‘prética vertical’’, optou-se por uma mudanga
gradativa como estratégia de transi¢do (13), para a
construgdo de um sistema mais horizontal de atengio
integral & populagéo.

As modificagdes foram iniciadas pelo Nivel Cen-
tral, nas dreas de Vigildncia Epidemiolégica, Tubercu-
lose, Hansenfase, Raiva, Imunizagao etc, com 0s coor-
denadores socializando as informagdes sobre conteiido,
metas, atividades, dados epidemiolégicos e situagdo
dos programas para todo o corpo técnico da Coorde-
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nacdo onde estes estavam inseridos. As informacdes,
dependendo do tipo de agravo, passaram a ser periodi-
camente computadas pelos profissionais envolvidos e
imediatamente repassadas ao corpo técnico ¢ dirigentes
da Secretaria, enquanto o Centro de Informagoes de
Satide (CIS) ia se reestruturando e informatizando para
trabalhar com dados epidemioldgicos.

FIGURA 1

Diagrama de Transi¢do dos Programas Especiais para
a Oferta Organizada do Novo Modelo Assistencial

modeio novo
anterior modelo
av Suds assistencial
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O Nivel Regional foi orientado no sentido de
proceder da mesma forma que o Nivel Central. J4
no Nivel Local, as mudancas solicitadas foram mais
complexas, visto que implicavam a reorganizagdo das
unidades de satide e a transformacgdo da prdtica cotidia-
na dos proﬁssiona.is na sua relagdo com os pacientes.
Logo de inicio, propos se que os médicos dos Progra-
mas Especiais também atendessem pacientes com ou-
tras patologias, ou seja, que fizessem clinica médica,
e que os clinicos atendessem pacientes com patologias
pré-definidas, o que historicamente s6 era feito pelos
especialistas, a exemplo de tuberculose, hanseniase
etc. Além disso, nos Centros de Sadde, optou-se pela
nao-existéncia de enfermagem ou assisténcia social es-
pecializada por agravo.

Acentuou-se a exigéncia no preenchimento dos
prontudrios jd implantados na rede, observando-se uma
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rotina mfnima com anotagdes de anamnese, exame fisi-
co, suspeita clinica, plano diagndstico e plano terapéu-
tico, independente da patologia do paciente ou do
servigo da unidade. Pretendia-se que o paciente fosse
visto como um todo e ndo segmentado, como nos
casos de portadores de Tuberculose Pulmonar ¢ Hanse-
nfase, que s6 tinham seu pulmio ou a pele e sistema
neurolégico periférico examinados. Este item da pro-
posta tinha uma aceitacéo a nivel do discurso da maio-
ria dos profissionais. Entretanto, ndo havia uma dispo-
si¢do evidente de mudanca da prdtica de rotina, na
busca de uma melhor qualidade da ateng@o, nem um
comprometimento por parte da dire¢do das unidades
de satide no sentido da sua reorganizacdo interna no
dmbito dos servicos de triagem, dos fluxos, das rotinas
etc, para se adequarem ao novo modelo assistencial.

RESISTENCIAS AO MODELO ASSISTENCIAL E
TENTATIVAS DE SUPERACAO

Frente a estas propostas, observou-se imediata-
mente uma grande reacdo dos profissionais. No Nivel
Central esta reagdo pdde ser melhor contomada, por-
que os Coordenadores foram mantidos como ‘‘especia-
listas dos agravos’, respondendo pelas agbes junto
ao Ministério da Saiide, mas a programagéo, viagens,
repasse de dados, treinamentos etc, eram feitos em
consondncia com a nova diretriz politica imprimida
a Secretaria. As decisdes passaram a ser do conheci-
mento e com a anuéncia dos Chefes imediatos e nunca
tomadas apenas numa negociacdo direta entre Coorde-
nador e agéncia financiadora. A programagio da Secre-
taria para o ano de 1988 (POI-88) (12) foi elaborada
a partir de oficinas de trabalho realizadas por Munici-
pios e Diretorias Regionais, com a participacao das
formas organizadas da sociedade civil. Assim, os Pro-
gramas Especiais tiveram que contemplar as necessi-
dades apontadas pelo Nivel Local, €, a partir destas,
fazer as solicitagoes as agéncias financiadoras, obten-
do-se, a nfvel de programagio, a inversao da forma
como este processo anteriormente se desenvolvia,

No Nivel Local, a reagdo dos profissionais, parti-
cularmente dos médicos, foi muito mais intensa, geran-
do grandes dificuldades para o gerenciamento das Uni-
dades de Satide. Nas 4reas de implantacgéo dos Distritos
Sanitdrios, onde havia por parte da Administragio
Central uma atengdo especial, estas dificuldades foram
parcialmente contomadas, com discussdes e esclareci-
mentos constantes junto aos profissionais das Unidades
de Salde e com a realizagdo concomitante de cursos
e treinamentos para capacitacio técnica das equipes,
dentro da perspectiva do novo modelo assistencial.
Observou-se, naquele momento, que a reagdo i nova

Cadernos de Sadide Ptblica, RJ, 6 (3): 264-277, jul/set, 1990



proposta se dava ndo sé devido ao contelido do traba-
lho médico, mas que este reclamo servia principal-
mente como pretexto para extravasar a reagdo a outras
exigéncias da nova administragdo: cumprimento da car-
ga hordria contratual e o controle do tempo mfnimo
dispensado gara cada d;:aciente atendido.

Como forma de discutir, informar e obter subsf-
dios para o melhor desem'penho da assisténcia, foram
realizadas avaliagdes periddicas gerais e setoriais, com
a apresentagdo de dados e andlises epidemioldgicas.
Destas avaliagbes participavam representantes das Di-
retorias Regionais, dos Distritos Sanitdrios j& implan-
tados e dirigentes do Nivel Central. Através destas,
tragavame-se estratégias de atencdo a curto prazo, prin-
cipalmente nas 4reas de imunizagdo, vigilancia epide-
miolégica e sanitéria, objetivando corrigir as falhas
e executar acles que provocassem algum impacto no
perfil epidemiolégico de cada regido ou municipio.

Durante o desenvolvimento desse processo, foram
também analisados os pontos positivos existentes nos
Programas Especiais, que pudessem contribuir para
a constru¢ido do novo modelo assistencial. Observou-se
que tais programas possufam instrumentos de avalia-
¢80, na maioria das vezes bem elaborados, com indica-
dores definidos, indispensdveis ao controle de quali-
dade e do desempenho das agdes, desde o exame clini-
co, passando por critérios diagnésticos e padronizagédo
terapéutica, elementos indispensdveis ao controle de
gua]idade e desempenho das acdes. Este foi um ponto

estacado, por servir como pardmetro na elaboragido
de normas e rotinas de servicos. Os mecanismos de
gerenciamento dos programas, apesar de necessitarem
de uma revisdo critica pela excessiva verticalizagdo,
apresentavam pontos positivos que podiam ser resgata-
dos para aplicagdo no novo modelo de assisténcia.

A TRANSICAO (NAO CONCLUIDA) PARA
O NOVO MODELO ASSISTENCIAL

Considerando-se que o problema do financiamen-
to do setor safide pode ndo estar resolvido em um
curto intervalo de tempo, a captacdo de recursos atra-
vés de Programas Especiais junto a agéncias financia-
doras nao-governamentais ¢ internacionais pode cons-
tituir-se em um caminho ainda a ser trilhado. Deve-se,
entretanto, negociar com as agéncias a definicdo de
prioridades de implantagdo e operacionalizacdo além
da alocagdo de recursos, tendo como referencial a si-
tuacdo de saidde (perfil epidemiolégico da populagédo
e caracterfsticas dos servicos locais%.
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Ademais, o contetido técnico-cientifico dos Pro-
gramas Especiais tem grande importdncia para a garan-
tia da qualidade da assisténcia e ndo deve ser subesti-
mado, inclusive pelo fato de os recursos humanos exis-
tentes na rede nao terem condicOes de assumir a totali-
dade das atividades desses programas, sem uma prévia
capacitacdo geral e especifica. Tal contelido € funda-
mental para a eficicia e as especificidades das agdes
necessdrias ao controle de determinados agravos, mas
ndo deve ser instrumentalizado como expediente para
determinar a forma de organizagio dos servigos.

Diante da andlise desses aspectos, observa-se que
o novo modelo de assisténcia integral requer uma fase
de transi¢do, dependendo do grau de desenvolvimento
das Unidades de Satide e dos mecanismos de discussao,
repasse e supervisdo programados (13). Provavelmente
este novo modelo serd hibrido, isto €, organizado por
faixa etdria e sexo (atencdo i crianca, & mulher, ao
idoso etc), atendendo & demanda espontinea e também
i oferta organizada. A partir das suspeitas ou diagnds-
ticos formulados, os problemas poderdo ser resolvidos
nesse nivel de atendimento ou referidos para servigos
especializados por agravos. Paraisso, faz-se necessaria
a elaboracdo e/ou revisao de normas e rotinas de aten-
dimentos em todos os niveis, particularmente no dmbi-
to da Unidade de Satide. A revisdo dos papéis e atribui-
¢Oes dos profissionais estd indicada, pois, mesmo que
um determinado agravo pertenca a um Programa Espe-
cial, o diagndstico e tratamento poderdo ser efetuados
pelo médico generalista ¢ s6 serdo referidas para os
especialistas aquelas situagOes mais complexas, previa-
mente normatizadas, que necessitem de uma atengdo
especial. Esta oferta organizada de atendimento & ne-
cesséria para doengas infecciosas e parasitdrias, croni-
co-degenerativas, ou aquelas que necessitem de inves-
tigacdo para esclarecimento diagnéstico.

A Figura II apresenta uma adaptagio do esquema
proposto por Capote (4), contemplando o conjunto
de elementos para andlise do enfoque por problemas.
Sugere alguns fluxos que permitam compatibilizar, no
interior da unidade, a demanda espontdnea com a ofer-
ta organizada, dentro do principio da integridade da
atengdo. Nota-se que o impulso dominante para a de-
manda espontanea busca consultas, pronto-atendimen-
to ou mesmo aten¢do de urgéncia e emergéncia, A
unidade de salide precisa ter um Same organizado,
triagem normatizada € um servi¢co de pronto-atendi-
mento capaz de atender o paciente ou encaminhd-lo
devidamente, através do sistema de referéncia-contra-
referéncia (RCR). No caso do atendimento na unidade,
a consulta seria efetuada para grupos de populagdes
(10) (crianca, mulher em idade fértil, adulto em geral,
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idoso), cujos servigos disporiam das rotinas para iden-
tificacdo e controle dos agravos reconhecidos como
problemas prioritdrios através de estudos epidemio-
16gicos. A “oferta organizada’ das agGes voltadas para
tals problemas incluiria ndo apenas o conjunto de pa-
cientes captados pela demanda espontinea, mas tam-
bém a busca ativa de casos e o respectivo controle
no 4mbito comunitdrio (‘“‘dispensariza¢do’). Assim, a
unidade de saiide, organizada de acordo com o princi-
pio da integralizacdo da atengao, articularia o conjunto
das agbes de safide (promogao, protegdo, recuperago
e reabilitacdo) sobre individuos e sobre o ambiente,
visando o controle de agravos (TRO, IRA, Imuniza-
¢Oes etc) e a protegdo de grupos vulneraveis. Isto
supbe que todo e qualquer contato dos usudrios e
seus familiares com a unidade de saiide (mesmo que
em busca de um simples atendimento médico), bem
como as visitas domiciliares e as relagbes entre os
servicos de saide e as entidades e equipamentos comu-
nitdrios (associagcbes de moradores, igrejas, escolas,
creches etc) deverdo ser utilizados com vistas 4 promo-
¢do, protecdo e recuperagdo da satide, fundamentan-
do-se nas normas especificas da oferta organizada, As-
sim, uma gestante que leva uma crianga para o atendi-
mento em pediatria deve ser convidada a inscrever-se
no servi¢o de pré-natal; um homem adulto que acompa-
nha a mulher para uma consulta ao ginecologista pode
ter tomada a sua pressdo arterial e ser alertado para
as conseqliéncias do hébito de fumar.

A organizagdo intema das unidades bem como
as normas e rotinas elaboradas deverdo dar conta ndo
s6 da atencdo médica individual, mas também das
acoes coletivas a serem adotadas para cada situagdo
diagnosticada. Os profissionais da Unidade de Saide
deverdo ter conhecimento das acdes a serem adotadas,
se foram ou nfdo realizadas pelo setor responsével,
acompanhar o desenvolvimento destas agOes ndo sé
dos seus pacientes, mas os da sua unidade. Para isso,
€ importante que haja mecanismos coletivos de avalia-
¢do das Unidades e dos profissionais e ainda o acompa-
nhamento do perfil epidemiolégico da comunidade cir-
cunscrita dquela Unidade de Satide. No caso da Bahia,
ainda sdo poucas as iniciativas que avangaram neste
sentido, o que deixa margem a um retrocesso do que
foi construido. Todavia a manutencdo, ainda que iner-
cial, dos Distritos Sanitirios permite um campo de
experimentagdo e desenvolvimento no que se refere
A organizacdo das unidades de saiide.
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FIGURA II

Articulacdo da ‘‘Demanda Espontinea’” com a ‘‘Oferta
Organizada” no Ambito da Unidade Local de Satide.
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COMENTARIOS FINAIS

A experiéncia da Bahia com os Programas Espe-

ciais, durante o perfodo de 87-89, em grande parte
na vigéncia do Convénio SUDS, aponta para as seguin-
tes reflexdes:

1.

Desde que a adaptem 3s diretrizes politicas e princi-
pios da Reforma Sanitdria, certos Programas Espe-
ciais podem continuar existindo por forca da com-
plexidade do seu contedido técnico-cientifico, en-
quanto outros serdo absorvidos pela assisténcia or-
ganizada por grupamento populacional no decorrer
do processo de implantagdo do novo modelo de
assisténcia. Desta forma, alguns Programas Espe-
cigis continuardo tendo um, importante papel no
desenvolvimento do Sistema Unico de Satide (SUS).
Na medida em que outras dreas de atuagdo sejam
absorvidas pelo SUS, novos Programas Especiais
poderdo ser criados para atender aos requisitos do
contetido especifico e/ou na fase inicial de implanta-
¢do e capacitagdo da rede de sadde. Para ilustrar,
podemos citar como exemplos: Saide do Trabalha-
dor, pelo nivel de complexidade ndo s6 no campo
diagnéstico e terapéutico, como também pelas re-
Eercussées trabalhistas e relagdes com a Vigildncia
pidemioldgica e Sanitdria; a AID'S, por ser um
agravo de diagndstico recente; e situagdes inusita-
das que necessitem de medidas especiais de atencéo.
Para fortalecer a proposta de implantagdo da Refor-
ma Sanitdria no Brasil, dirigentes e profissionais
comprometidos com este processo devem ter uma
preocupagdo constante em nio criar situagdes que
aumentem o sofrimento e risco para a populacao,
mesmo numa perspectiva de avanco gerencial poste-
rior. Assim, o processo de mudanca deve ser no
sentido de apresentar resultados que legitimem a
proposta frente & populacdo, garantindo-se assim
0 avango da Reforma Sanitdria. Desta forma estardo
se criando condicdes politicas necessdrias aos en-
frentamentos com os setores contrdrios & implanta-
cdo do SUS.
O SUS deve estabelecer mecanismos que garantam
a incorporagdo dos avangos cientificos e tecnold-
gicos que atendam as necessidades de saiide da po-
pulagdo. Estes avangos tém que ser criticamente
analisados, para que ndo sejam incorporados de for-
ma aleatéria ou para atender interesses econémicos
alheios as reais necessidades de atengdo & satde.
Historicamente, os Programas Especiais tém expe-
riéncia em sistematizar e adaptar os novos conheci-
mentos para a rede de servigos de saide, sob vérias
formas. O resgate destas experiéncias, como € o
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caso da Terapia de Reidratagdo Oral (TRO) e do
Programa de Controle da Tuberculose, contribuird
para o desenvolvimento do novo sistema.

5. Durante o processo de implantacdo e implemen-
tacdo das mudancas necessdrias para se atingir o
patamar delineado pela Reforma Sanitdria, & preciso
vigildncia e debates constantes para que nio se
perpetue a tendéncia verticalizadora dos Programas
Especiais. A estratégia a ser adotada deve se voltar
para a instrumentalizacdo dos pontos positivos des-
tes programas, na perspectiva da horizontalizagao
progressiva da organizagdo da atencgdo a satide.

Os autores registram os seus agradecimentos as Profes-
soras Joselita Nunes Macedo e Vera Licia Formigli,
do Departamento de Medicina Preventiva da UFBA,
pelas valiosas sugestdes durante a discussdo do pre-
sente artigo.

FAT AL AL ELFLI XA FEACATRLLACATAE LY LS LA -2

The authors comment on the need to translate into
operational instructions the principles and concepts
that guided the VIII National Conference in Health
convened by the Ministry of Health of Brazil, to make
possible the reorganization of the health system. It
is emphasized that the model for organizing the primary
health care proposed by the Integrated Health Actions
(AIS) and assumed by the Unified and Decentralized
Health System (SUDS), implies a progressive
redefinition of the especial programs in public health.
The authors describe the efforts of the Health
Department of the State of Bahia (SESAB) during the
implementation of the SUDS to make compatible the
operations of the especial programs with the primary
health care model. The resistance observed to the new
directions and the attempts to overcome it, are
analysed, as well as the transition (unfinished) to the
proposed health care model. It is proposed an
alternative model for the internal organization of
health care units which take into consideration the
emerging demands and also the available offers to
deal with priority health problems. As conclusion, the
authors state that some special programs can continue
to be developed within a unified and decentralized
health care model, due to their technical ahd
scientifical value, since these programs are adequated
to the political principles of the Health System Reform
in Brazil.
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