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Introduccién

ES CADA VEz més evidente que la participacion de la sociedad como sujeto
del proceso de construccién de las politicas publicas es imperativa para la
consolidacion de unademocracia que se pretenda de hecho participativa. En
este sentido, desde el fin de ladécada de |os afios ochenta, Brasil ha experi-
mentado cambios en el disefio organizaciona de su agendade politicas en di-
versas areas de la administracion pablica.

También parael caso delasalud, el desplazamiento delaprioridad, an-
tes centrada en la busgueda de la curacion, haciala necesidad de la preven-
cion, € énfasisen lafamiliay enlacomunidad y otros cambios estructural es
hicieron que ladescentralizacién de | as politicas se convirtieraen unareali-
dad cadavez mas pal pable casi veinte afios despuésdelacreacion del Sistema
Unico de Salud (sus).

Lasdirectrices del susenlo que respectaala participacion de la socie-
dad son bastante claras en sus objetivos: debe haber participacién de la so-
ciedad civil tanto en la proposicion como en la gjecucion de las directrices
de la asistencia a la salud.* Los Consgjos de Salud con representacion de
usuarios, profesionales del area, representantes delasociedad civil organiza-
da, entre otros segmentos social es, pretenden dar vidaala participacion pro-

1 Nos referimos particularmente alas Directrices Operaciona es del Programadela Salud
de la Familia (Decreto 1886/97).
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positivay consultiva. La participacion en la g ecucién de las politicas de sa-
lud, el segundo tipo previsto por lalegislacion del sus, es nuestro objeto de
andlisis. Pero mas parti cularmente buscamos verificar la capacidad de g ecu-
cion delasdirectrices del Programade Salud delaFamilia (PSF) en comuni-
dades de bajos ingresos en la ciudad de Recife.

Paralacomprensién del proceso de una accion descentralizadora, vista
€omo un proceso administrativo cuyo objetivo esel aumento delaeficiencia
através del aprovechamiento racional de los recursos publicos disponibles,
deberaconsiderarselaesferapublica(lugar por excelenciaparaladecision so-
bre la produccién de bienes publicos) como un instrumento potencialmente
poderoso paralograr lajusticiasocial. En este sentido, €l proceso descentra-
lizador surge indisolublemente asociado a del componente participativo,
herramienta de ampliacién del acceso de lasociedad civil alatoma de deci-
siones.

Decir gobernanzacasi semprenosremitealaideade quelasingtituciones
publicas administran de formaeficientelosrecursos, logrando de estaforma
cumplir con unaagenda publica. Significa, entonces, pensar en lacapacidad
de gestioén de los organismos publicos (o, como o entiende laciencia politi-
ca, lacapacidad que tiene el gobierno de formular e implantar con éxito sus
politicas).

Cuando, por otro lado, pensamos en practicas participativas de gestion
publica, laexpresi6n gobernanza debe también necesariamenteincorporar la
estructuraasociativa, y de dos maneras diversas: a) en laconcepcion de una
ingenieriapolitica que destine i nstituci onal mente espaci os de parti cipacion,
gue garantice alosdiversosactores sociales el lugar tanto en los procesos de
decisién como también enlosdegestiény de control social; b) enlacapacidad
organizativa de la sociedad civil. Esto es, aqui no se trata propiamente de
pensar en espaciosinstitucionales, sino de préacticas asociativas que resulten
en unacapilaridad importante, que penetre en los campos de sociabilidad an-
clados en redes primarias (la comunidad, €l territorio, las redes de parentes-
€0) y que estos campos den sustentabilidad al entramado asociativo territorial-
mente estructurado.

Estamos pensando en la gestion del PsF, cuyo principio esla g ecucion
delasprécticas de promocion y cuidados delasalud apartir delas redes pri-
marias (familias) y aquellas secundarias ancladas territorialmente (asocia-
ciones voluntarias). Pretendemos, a partir de un estudio empirico, verificar
cOmMo se estructuran estas redes y si realmente ellas soportan un disefio de
gobernanza que incorpore ef ectivamente a los actores locales.
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Las politicas de descentralizacion en Brasil: € gemplo dela salud

Lareformasanitariaes parte de un gran proceso descentralizador, con origen
en la Europa de fines de la década de | os afios setenta, que [legd aAmérica
Latinaen ladécada siguiente, con lacrisis de legitimacion de los regimenes
militares. Se inauguraen el continente una ola descentralizadoray el poder
local se convierte en un denominador comun: es la principal bandera de lu-
chadelos movimientos populares, detodos|os partidos deizquierda, asi co-
mo de los proyectos poaliticos conservadores y también recibe €l apoyo de
organismosinternacionales de desarrollo.

La participacion popular y ladescentralizacion son ingredientes de una
férmula magica, una especie de panacea para las frecuentes crisis de legiti-
maci 6n experimentadas por |as democracias occidental es, con la consecuen-
te deslegitimacién de sus instrumentos de organizacién politica mas impor-
tantes, los partidos y los sindicatos. Los actores sociales hasta entonces no
considerados en la légica politica tradicional son incorporados a este pro-
yecto? restaurador de los ideales de democracia. Setrata, en realidad, de un
proyecto que pretende encontrar unaférmulaque, de algunamanera, corrija
los vicios de la democracia representativa (sin desecharla), rescatando €l
principio de universalidad, laposibilidad de que existaun foro paratodos|os
segmentos de la sociedad civil.

No setrata, por lo tanto, deinstituir un sistemaque sustituyaal delade-
mocracia representativa. Quitando algunas experiencias de reducido alcan-
ce, no se admite como posibilidad un modelo de representacién directa en
nuestras sociedades, bastante complejas. Lo que se pretende, en realidad, es
unafdérmula complementaria, donde, junto con el sistemarepresentativo, se
abran canal es de participacion que propicien practicas cooperativas de ges-
tién publica, conducidas por €l Estado, pero con fuerte participacion de la
sociedad civil.

La gestion participativa tiene €l contenido particularmente anclado en
lolocal. Seargumentaque las cuestiones | ocal es af ectan mas directamentela
vidacotidianadelas personasy que por |o tanto deben resolverse de manera
local. La esfera politico administrativa local, el municipio, debe organizar
patrones de gestion donde el componente participativo seael principal instru-

2 Esimportante recordar que en este periodo, la década de los afios setenta, muchos ana-
listas politicos —como por gjemplo Offe (1984)— ya sefialaban la crisis de los model os tradi-
cionales de representacion y la emergencia de los sindicatos y movimientos sociales como ac-
tores sociales importantes en la escena politica. Para el caso de América Latina, inmersa en
regimenes autoritarios, |os movimientos social es se constituyen en importante vector en el pro-
ceso de redemocratizacion del continente.
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mento. Latransferencia, pues, de competenciadecisoriaen las comunidades
localesesel ingrediente fundamental del proceso descentralizador, traducién-
dose en ladistribucién de poderes.

En Brasil, las experiencias de | as décadas de | os afios setentay ochenta
muestran que, mucho mas alla de las meras declaraciones de principios, las
précticas de participacion popular en la gestion urbana se programaron de
formaimpresionante por todas partes. Asi mismo, aunque fueron realizadas
por actores sinceramente comprometidos en hacer valer |os principios de una
précticaverdaderamente democréti ca, estas experiencias generaron, también,
nuevos problemas. Examinando labibliografiade estas décadas, y comparando
con escritos més recientes, verificamos una significativa contradiccion: deun
lado, el optimismo, apoyo y entusiasmo en relacion con lafuncionalidad de
estos nuevos sistemas de gestion; por otro, cierto descontento al constatar
gue las cosas no funcionan tan bien como se preveia.

Lareformasanitariay la consecuente descentralizacion del sistema de
salud tal vez seaunade las mejores experiencias puestas en practicaen Bra-
sil. Con amplitud nacional, y fuertemente reglamentada —garantizando de
esta manera recursos, base institucional para gecucion y consecuente dis-
minucién del riesgo de discontinuidad de las politicas— esta reforma es €l
resultado de unintrincado juego poalitico, con actoresque seenfrentan enlare-
glamentacion de un sistema complejo —el de la gestion de politicas de sa-
|lud— donde seinvolucran intereses dispares.

Podemos aqui clasificar a esos actores en tres grupos principales con
objetivos hasta cierto punto complementarios, aunque diferenciados: 1) mo-
vimientos sociales organizados (como los sindicatos y grupos populares),
gueluchan por launiversalizaciony equidad delapoliticapublicadesaludy
principalmente la posibilidad de creacién del mecanismo de control social
delas acciones de gobierno; 2) politicosy burécratas gubernamental es inte-
resados en laracionalizacion de los recursos publicos dentro de un contexto
decrisisfiscal por laque pasabaéel pais; 3) y laparte progresistadelos profe-
sionales del sector de la salud preocupados con la necesidad de unificacion
dereglasy procedimientosy ladescentralizacion administrativadel sistemade
salud (Gallo et al., 1988). Ademés, habiarepresentantes en el parlamento na-
cional delos grupos controladores de lamedicina privada quienes protegian
interesesvinculadosalamanutenci 6n delos pagos gubernamentalesy lasaccio-
nesde salud realizadas en las unidades privadas delared hospitalaria. Lare-
solucién parcial de las demandas de esos grupos posibilité la conformacion
de poderesy el apoyo social capaz de viabilizar €l proyecto reformista.

Aunque podamos afirmar que la movilizacion social haya sido intensa
en este periodo —incluyendo, ademas de |l os actores directamente invol ucra-



FONTES/DORNELAS: REDES, GOBERNANZA URBANA Y ... 37

dosen el campo delasalud publica, alos movimientosde barriosy de muje-
res, dadala capilaridad relativamente importante en las grandes ciudades—,
es necesario sefialar que estos movimientos sociales, y hastalapoblacién de
modo general, recibieron lareformade modo vertical y préacticamentefinali-
zada en sus bases formales (Fleury, 1992). También cabe mencionar que la
estrategia de ocupacion de puntos estratégicos del Estado —muchas veces
practicada por grupos vinculados alasalud publicay sus asociaciones profe-
sionales— si por un lado tuvo la ventaja de volver institucionales |l as refor-
mas amediano plazo, significd un consecuente algjamiento de |l as organi za-
ciones socialesde cufio social y dificultd su consolidacion enlaesferapiblica
(Cohn, 1996).

Problematizado de esaformael proceso de consolidacion delos cambios
propuestos por el movimiento de reforma sanitaria, no esdificil comprender
las dificultades de la poblacion para participar de forma consistente en los
Consegjos de Salud: ladificultad de comprensién de |os procedi mientos sur-
ge del extrafiamiento caracteristico del proceso reformista desde su génesis
(Kriiger, 2000).

Aun sin tener un vincul o organico con la sociedad organizada, 1os mili-
tantes delasalud publica, inconformes con una préacti camédi ca hasta enton-
ces dominante—ancladaen laespecializacion y fuertemente orientada hacia
las acciones curativas y con cada vez mas presencia de intereses privados—,
lograron formular y legitimar espacios de participacién de la sociedad civil.

El disefio del modelo es bastante complejo: desde la base (los munici-
pios) hastalacimadelajerarquiaadministrativabrasilefia (laFederacion) se
introducen los mecanismos de participacién popular, con los Consgjos de
Salud, formados por representantes dela sociedad civil. Estos consgjosy las
Conferencias de Salud, definen la agenda de la salud publicadel pais.

El disefio organizacional del sus estaregularizado mediante las Leyes
Organicasy lasNormas Operacionales Basicas (NOB) que definen su funciona-
miento. La Ley Organica 8.080/90 reglamenta |as responsabilidades de las
tres esferas de gobierno (Federal, Estatal y Municipal) en lapoliticapiblica
de salud; laley 8.142/90 trata el formato de la participacion de la sociedad
civil end susy latransferenciade recursosfinancierosintergubernamentales.
Laparticipacion de lasociedad civil y lareglamentacion de latransferencia
de recursos no aparecen en unamisma ley por casualidad: la existencia del
Consegjo de Salud en los municipios es una de las condiciones paralarecep-
cion de financiamiento paralasalud por parte del gobierno federal. Segin la
ley 8.142/90 el Consejo de Salud esun “ drgano col egiado compuesto por re-
presentantes del gobierno, prestadores de servicios, profesionales de la sa-
lud y usuarios’ (Brasil, 1990ay 1990b).
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Las NOB de 1993 y de 1996 crean los dispositivos institucionales para
poner en préctica la descentralizacion propuesta a partir de la reglamenta-
cion deladistribucién derecursosy competencias. LaNOB de 1996 es particu-
larmente importante por la creacion de las comisiones intergestoriales (Co-
misiones Intergestores Tripartitay la Comision Intergestores Bipartita) que
pretenden garantizar €l proceso de articulacion entre los gestores de las tres
esferasde gobierno (Brasil, 1993; 1997). Junto alaNOAS 2001/2002, quetie-
nesufoco principa en el proceso deregionalizaciony universalizacion delos
servicios de salud, las Normas constituyen el modus operandi del sus. Esa
ampliareglamentaci én permite el control social por dosviasy del control de-
mocrético tradicional con instituciones creadas, verticalmente, parata fin; y
lalegitimacion del control social gercido enlas comunidades (Brasil, 2002).

El contenido pleno de esta préactica de cuidados de salud tiene que ver,
en consecuencia, no sdlo con un modelo de gestion descentralizaday parti-
cipativa—que en €l sistema de salud se estructura parala definicion de las
agendas a partir de los Consgjos y de las Conferencias— sino también con
unaintensarelacion entre el equipo de salud delamunicipalidad con lasre-
desy lacomunidad donde habitan, viven y construyen su vida cotidiana. La
salud yano es solo objeto de atencién haciael individuo y su cuerpo por parte
del cuidador: es €l cuidado del cuerpo, del estado de sanidad, incorporando
la promocion de la salud, la participacién de la comunidad y sus asociacio-
nesy también incluyendo alasfamilias, alosvecinos. Setrata, por lo tanto, de
una concepcion donde la construccion y el rescate de estas redes comunita-
riasy primarias son el contenido principal.

El PsF es parte de este amplio movimiento por la descentralizacion y
reterritorializacion de las practicas de | as politicas de salud. Hay un compo-
nente fundamental en el model o, cuyainspiracion esel programadelaOrga
nizacién Mundia delaSalud paralaatencion socio-sanitariaprimariadivul-
gado en la década de |os afios setenta. En efecto, este modelo juzga:

necesario por lo tanto que para evitar los conflictos de | os costes crecientes del
model o técni co-burocrético-industrial, como paraevitar |os efectosiatrogénicos
ligados a él, e incluso para devolver alamedicina su dimension de oficio y el
sentido de los mundos vitales. Este programa se detalla méas tarde en una serie
de documentos y direcciones de reorganizacion de los sistemas sanitarios con
vistasala“ salud paratodosen el afio 2000”. (...) Enlabase de este model o esta
laideade que lasalud es un hecho global, de carécter procesal y relacional, que
implica todos |os aspectos de |a existencia humana de forma interrel acionada.
Lasalud es mucho més unacuestion de“calidad devida’ que de posibilidad de
disponer de servicios médicos cadavez mas generalizados y especializados, in-
cluso aunque éstos tengan su papel especifico. El sistema sanitario deberia, por
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lo tanto, apuntar no sobre la simple extension de los grandes sistemas de segu-
ridad social y sobrelas macro estructuras detipo hospitalario, sino ante todo so-
bre el autocontrol de las comunidades, previendo €l recurso a las estructuras
especiaizadas solo de forma subordinaday alli donde sea efectivamente nece-
sario y apropiado. Es consecuente con esto laidea de desarrollar los servicios a
nivel territorial de distrito, no como apéndice del sistemamédico, sino como ni-
vel de primeraimportancia paralaresolucién de gran parte delos problemas de
salud en lavida cotidiana. (Donati, 1994:206)

L os princi pi os basi cos de este model 0 —que después se adoptaen diver-
Sos paises— siguen hastahoy como estructuradores delas paliticas de atencion
basicaen Brasil: a) el hecho de considerar lasalud en unadimensi6n global,
rebasando laestrecha vision de una préctica médica curativa paraincorporar
la dimensién socio ambiental; b) el componente comunitario-territorial es
fundamental: setratade aproximar alosusuariosy € ecutores delas practicas
sanitarias, incorporandolos alaresponsabilizacion. Lasalud no es problema
tan sdlo delosmédicosy profesionales del areadelasalud, esun problemade
todos: las préacti cas comunitarias ancladas en soci abilidades primarias (fami-
lias, vecinos) y secundarias (asociaciones comunitariasy otrasinstituciones
que actten enlacomunidad) seincorporan alaproduccién delavidasaludable.

El psFsecreaapartir del rescate de estasdiscusionesiniciadaspor laoms.
En Brasil, unade las primeras experiencias de las que se tiene registro son las
précticasllevadas acabo por municipalidadesdel estado de Ceara, quetoman
lainiciativade gestar un programade atencion basicadondelaaccién delaco-
munidad se hace presente (Castro, Vilar y Fernandes, sinfecha). LosAgentes
Comunitarios de Salud, donde principal mente acttian los educadores —pro-
moviendo junto alacomunidad précticas de vida saludables— son €l princi-
pal vehiculo parala consolidacion de una préactica de atencion bésica ancla-
daterritorialmente. Este modelo fueincorporado después por € Ministerio de
Salud, que reproduce laexperienciaen diversas ciudades del pais, apartir dela
creacion del pacs (Programa de Agentes Comunitarios de Salud).

En 1997, apartir del Decreto nim. 1886 (Portaria no. 1886), del Minis-
terio de Salud, seinstituyeron las Directrices Operacionales del Programade
Salud delaFamilia, que entre otrostenian el objetivo dereorganizar las activi-
dades detrabajo en las Unidades de Salud delaFamilia. Con base en laterri-
torializaciony enlaplaneacion de acciones descentralizadas enfocadasen la
comunidad, se pretendiagarantizar laparticipaciény € control social por par-
tedelacomunidad atendida. El nuevo tipo de Unidad, diferente del “ Postéo” 3

3 Expresion utilizada para designar Unidades de atencion primaria, con énfasis en lame-
dicina curativa.
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en cuanto a sus objetivos, debia estar fuertemente anclado en la comunidad,
con asistenciaintegraday multiprofesional. De este modo lapromociény la
prevencion se convirtieron en palabrasimportantesen el programa. Laarticu-
lacién comunidad-Unidad de Salud se da a través de aquellos que represen-
tan a mismo tiempo a la comunidad y alos profesionales de la salud: los
Agentes Comunitarios de Salud. Creemos que la cantidad y lacalidad de la
participacion de esos profesionales en las comunidades es un componente
importante en la consecucién de los objetivos del PsF.

En un sentido masamplio laterritorializacion es parte de laestrategiade
regionalizacion del sus; su objetivo final es jerarquizar los servicios de lo
mas simple (Unidades Basicas de Salud) alos méas complejos—Ios hospita-
lesde segundo y tercer nivel—, con garantia de acceso universal. Laterrito-
rializacion ayudaria“ en laidentificacion de prioridades deintervenciony de
conformacién de sistemasfuncionalesde salud (...) deformaque se garanti-
ce el acceso de los ciudadanos a todas las acciones y servicios necesarios
paralaresolucion de sus problemas de salud, optimizando | os recursos dispo-
nibles’ (Brasil, 2002).

Subyacente en la concepcion de este model o existe una concepcion de
territorio, aveces definido de maneraimprecisao incluso con unafuerte car-
gade contenido normativo. Grosso modo, lareferenciaal territorio siempre
se hace con relaciéon a un lugar donde se enraizan las sociabilidades prima-
rias, lastrayectorias biogréficas de las personas en escenarios cotidianos que
lasvinculan de manerasolidaria. Y secree quecasi siempre estos camposde
solidaridad se desbordan ala esfera publica.

Los territorios también se constituyen en espacio de la politica en su
sentido méas genuino, el lugar donde |os negocios publicos suceden, el lugar
donde se construyen las agendas. En €l campo de la salud publica, lanocién
deterritorio adquiere un significado preciso: setrata de lademarcacion de un
area fisica donde se busca racionalizar los procedimientos de control y de
cuidados de la sanidad de unapoblacion. Es €l recorte necesario parael con-
trol epidemiolégico, para destinar recursos humanos y de infraestructura.
Hay, en este sentido, unainstrumentalizacion concreta de un principio hace
mucho tiempo conocido por los gedgrafos:. €l del control del espacio parael
gercicio del poder, donde la“articulacion del espacio en areas bien delimi-
tadas parece ser correlativaa poder puro” (Claval, 1978:24).

El poder es el resultado de un complejo juego de intereses de actores
socialesdiversos, que se encuentran en unaarenapublicaparalaproduccion
de unaagendapolitica. De estaforma, deben considerarse en este andisisde
las politicas delasalud alos actores gubernamental es (las arti cul aciones en-
tre los diversos niveles de gobierno —federal, estatal y municipa—), alos
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delasociedad civil (Ilosmovimientos sociales, las organizaciones no guberna-
mentales (ONG), alos grupos de narcotraficantes, alosgruposreligiosos) y a
los de la sociedad politica (los partidos, las redes clientelares). Las arenas
politicas se estructuran en diversos campos institucional es.

Redesy gobernanza urbana

L as précticas de gestion urbana con componente participativo deberan ana-
lizarse a partir de una perspectiva mas amplia, incorporando a los actores
sociales en contextos de sociabilidad donde se considere no solo a dichos
actores en cuanto estructuras formales del modelo de gestién, sino también
como se dan efectivamente las interacciones entre los diversos campos de
sociabilidad, y como estos procesos resultan en niveles diversos de ef ectivi-
dad delas politicas. Cuando hablamos de gobernabilidad y gobernanzaen su
sentido mas clasico, nos referimos a la capacidad del sistema politico para
operar de formaconsistente con los inputs legitimadores, de un lado a partir
de procesos politicos de representacion de la voluntad popular (viainstitu-
ciones politicas constitui das | egitimamente por representantes el ectos peri6-
dicamente a partir de procesos electorales definidos previamente y divulga-
dos?), y del otro a partir de la existencia de un aparato burocrético capaz de
procesar las agendas politicas de formaeficiente.® Lagobernanza, entendida
de estaforma, es un concepto Util, pero limitado.

En procesos de gobiernos con componente participativo, se debera ex-
tender alaideael abanico delos actores sociales presentes en la gecucion de
las politicas, incorporando actores de la sociedad civil. Hablar, por lo tanto,
de gobernanzaen este caso significahacer un andlisisqueincorporelasrela-
ciones diversas entre la méaguina burocrética administrativadel Estado y el
campo delasociedad civil. En este sentido, tampoco cabe un analisis organi-
zacional tradicional, puesto que hay unadimension flexible, movil y decier-
taformaimprevisible cuando pensamos en ladinamicade las précticas poli-
ticas de la sociedad civil, y de cdmo los actores |localizados en la dinamica
administrativaincorporan estanuevaculturade gestion, resisten o simplemen-
te son indiferentes. Cabe, en este sentido, pensar en un andlisis de gestion
publicaa partir del concepto de redes sociales.

Lanocién de redes social es puede ser entendi da como procesos que po-
sicionan alos actores social es en practicas de sociabilidad, formando circu-

4 Hay una extensa bibliografia de la ciencia politica sobre estos dos conceptos. Véase
Bohman y Rehg (1999).
5 Aratijo (2002) hace una interesante revision de la bibliografia de estos dos conceptos.
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lossociaesy vinculandolos ainstituciones. El disefio de estared posicionara
aestosactoresen un ambiente social, [o que resultaraen trayectorias biogréfi-
cas particularizadasy que se derivan de susposicionesen laestructurasocial
y de las experiencias por ellos vividas. Lo que significadecir que, si de un
lado podemos encontrar determinantes en laestructurasocial, del otro, dife-
rentes determinantes deimportanciaigual mente significativa pueden encon-
trarse en las acciones delosindividuos. En este sentido, como afirma Galas-
kiewicz (1994:xiii), “el andlisis de redes unelas perspectivas microy macro
porgue permite al investigador enfocar su atencién tanto en laaccion indivi-
dual como en el comportamiento inserto en un contexto estructural mas am-
plio”. Lastrayectorias delosindividuos no se determinan de maneraintegral
por su posicion en laestructurasocial, como tampoco solo por losresultados
de sus decisiones. Su insercion en una estructura de redes, aunque de cierta
forma condicionada por su posicion en la estructura social, les garantiza un
cierto grado delibertad en la decision de estrategias de accion, haciendo po-
sible desplazamientos en la estructura social. Al mismo tiempo, €l formato
delared social en que estan insertos, posibilitara de cierta forma su locali-
zacion en posiciones diferenciadas en el acceso a recursos —aun conside-
rando comparativamente individuos con posiciones semejantes en la estruc-
turasocial—.

En este sentido, se vuelveimportante destacar el telon defondo frenteal
gue suceden las acciones delosindividuos (inclusién en redes con configura-
ciones o disefios diversos) lo que nos permite explicar, por gemplo, laim-
portanciade | as posiciones delos actores en diversos contextos de sociabili-
dad, resultante delacomplejadiversidad socia encontradaen las sociedades
contemporaneas. Estos compl €] 0s procesos social es se estructuran en o coti-
diano, y hacen surgir elementosimportantes de los perfiles de los actoresy de
sus posibilidades de insercién en repertorios diversos de acciones social es.

Admitimos que una comunidad es resultado de una red articulada de
actores sociales que, como afirmaMelucci (1996:116) producen solidaridad.
Esasredes social es son €l instrumento mas importante de reclutamiento para
la participacion en una asociacion dentro de las comunidades (Popielarz y
McPherson, 1995)7 y producen estructuraciones de sociabilidad particula-
res; son consecuencia de una combinacion bastante ricade diversos factores
socialesy desembocan en un ambiente de socializacion® tnico.

6 El concepto de mundo de vida resulta bastante esclarecedor en este contexto. Véase a
Habermas (1996).

7 Discutimos en otro lugar (Fontes, 2000) la determinacion de las précticas asociativas
apartir del disefio de las redes egocentradas de los participantes.

8 Seglin la expresion de Simmel (1993:165), socializacion significa “laforma, realizada
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La participacion politica a nivel microsocia ha sido bastante discuti-
dadesdelaredemocratizacion en Brasil. Laparticipacion eslafuerzaprinci-
pal delasdemocracias modernas. El involucramiento civico aportavitalidad
alosregimenesdemocréticosy |os protege de las tentaciones autoritarias. Se
pone en duda la vitalidad de las democracias occidental es sobre |a base de
gue la participacion de los individuos en las instituciones politicas no seria
tan importante como antafio. La participacién en las asociaciones volunta-
rias, en general, estariadecayendo. I nvestigadores como Putnam (1996) han
argumentado que €l compromiso civico de |os ciudadanos norteamericanos
hadisminuido bastante. Y esto sereflgja principalmente en ladecadenciade
las asociaciones voluntarias. Latesis de Putnam no encuentra unanimidad
entre los investigadores norteamericanos,’ pero coloca en la agenda de dis-
cusion cuestiones sobre participaci én politica, compromiso civico y asocia-
tivismo.

Esbozamos un andlisis centrado en los procesos sociales donde los in-
dividuos se apoyan en la construccion de las sociabilidades cotidianas. De
esamaneralo que define la participaci6n son, creemos, motivacionesindivi-
duales para participar, pero esas motivaciones no son resultantes exclusivas
delos atributos de esos individuos (motivaciones psicol 6gicas, o caracteris-
ticas socioecondmicas de los individuos), sino de la naturaleza de las re-
laciones que establecen en la construccion de su vida diaria, dado que las
redes sociales donde los individuos estan sumergidos tienen un papel cen-
tral en la determinacién de su trayectoria de participacion. Compartimos las
tendencias interpretativas de la esfera publica, que atribuyen alas redes so-
cialesinformales el papel central en laestructuracion de la sociedad civil, a
partir del compromiso civico en asociaciones voluntarias (Cohen y Arato,
1998).

La nocion de la comunidad tiene un fuerte poder explicativo cuando
estudiamos asociaciones voluntarias con fuerte estructuracion territorial, te-
niendo en cuenta que latrayectoria de | os pobres urbanos se encuentra bas-
tante marcada por la pertenencia a habitat, al lugar donde vivey porque se
comparte lo cotidiano.

Esta expresion se define genéricamente como el lugar de pertenenciade
un grupo. Enlas poblaciones de bagjosingresos, como afirmaTouraine (1988),
lapertenencia, que estructuralaidentidad, es dada por €l sentimiento de com-
partir un destino comun. El habitat esé€l territorio, laresidencia, los espacios

de incontables maneras diferentes, por la cual |os individuos se agrupan en unidades que satis-
facen susintereses’.
9V éase Fontes (2004a) para un examen reciente del asunto.
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construidos. El manejo del habitat, su reproducibilidad, se daapartir delaco-
munidad.

Los hienes ssimbdlicos, lugares de pertenencia, de identificacion y de
proteccion social y af ectiva son losfundamentos para otros bienes, como los
necesarios paralaprovisiony reivindicacion de bienes publicos proximos al
Estado. Esos bienes circulan dentro de lared socia de la comunidad. Para
nuestro caso, cuando hablamos de gobernanza, hay una asociacion bastante
estrechacon el proceso deformacion del territorio (construccion de unaiden-
tidad fuertemente relacionada con el hébitat, que, para el caso de las clases
populares, también significa unaidentidad anclada en laresistenciay en la
lucha por la posesion de la tierra).0 El territorio se estructura a partir del
sentimiento de pertenenciade sus miembros, y también apartir de unadensi-
dad asociativa, que organizaladistribucion, de un lado, delosbienes simbé-
licos—clubes, asociacionesrecreativas, iglesias, terreiros de candombl & —
y del otro, de los bienes politicos (para este caso, las diversas asociaciones
voluntarias orientadas haciael campo de lapolitica: club de madres, asocia-
ciones de barrios, etcétera).

Mas adelante desarrollaremos el andlisis del fenébmeno de gobernanza
urbanaapartir de un estudio de caso sobre el Programa de Salud de la Fami-
lia(PsF). Creemosque, al examinar lasrelacionesentrelosactoressocialesy
|os contextos de estructuraci én de sus practicas, podremos contribuir defor-
masignificativaal debate sobre la democracia participativa.

Ladinamicadela gestion del Programa de Salud dela Familia:
laimportancia dela comunidad y del territorio en la atencion
bésicadelasalud

Laciudad de Recife, con cercade 1 500 000 habitantes en 2006, es el centro
de unaregion metropolitana que concentra aproximadamente 3 500 000 ha-
bitantes (véase Cuadro 1). La region presenta altos indices de pobreza y
pésimos indicadores sociaes. Recife, aunque concentra poblaciones con
mayor nivel deingreso, también eslugar de residenciade unaextensapobla-
¢ion pobre diseminada por la ciudad (casi 60% de la poblacion de laciudad

10 Buena parte de | os asentamientos populares en Brasil fue construida a partir de unalu-
cha poalitica por la conquistay la propiedad de latierra. La ocupacion y resistencia alas accio-
nesjudicialesy hastalaviolenciade milicias privadas es unade | as principal es fases de la con-
solidacion de las comunidades de bajos ingresos.

* N. de lat. Son lugares donde se realizan celebraciones de cultos afrobrasilefios como
las macumbas, candomblés, etcétera.



FONTES/DORNELAS: REDES, GOBERNANZA URBANA Y ... 45

Cuadro 1

Region metropolitana de Recife:
estimado de poblacién para 2006 por ciudad

AbreuelLima 96 560
Aracoiaba 17 475
Cabo de Santo Agostinho 169 229
Camaragibe 147 056
|garassu 90 904
Ilhade Itamaraca 18522
Ipojuca 67 963
Itapissuma 22439
Jaboat&o dos Guararapes 640 722
Moreno 55516
Olinda 384510
Paulista 294030
Recife 1501008
S&o Lourenco da Mata 93 247
Total 3599 181

Fuente: www.ibge.gov.br

habita en &reas zEIS y “conglomerados subnormales’).™* En efecto, confor-
me vemos en el Cuadro 2, el ingreso per capitadel municipio (R$392.46) es
bajo si se compara con otras regiones metropolitanas del pais, y €l IDH tam-
bién se presentaen lamisma situacion.

Recife eslacapital del estado de Pernambuco, y en sumicrorregion®? se
concentragran parte la poblacion del estado. En Recife 55.07% del ingreso
del Municipio lo obtiene el 10% de los més ricos, seglin datos de 2000.% El

1 ZEIs, Zonas Espaciales de Interés Social, son dreas de bajosingresos cubiertas por lale-
gislacion municipal gque las protegen contrala especul acion inmobiliaria. Las zEls también son ob-
jeto de intervenciones urbanas (urbanizacion, acciones de inversion en infraestructura). “Con-
glomerado subnormal” es el “conjunto constituido por un minimo de 51 domicilios, ocupando o
habiendo ocupado, hasta un periodo reciente, terreno de propiedad ajena (publicao particular),
dispuestos, en general, de forma desordenada y densa, y carentes, en su mayoria, de servicios
publicos esenciales’” (www.ibge.gov.br).

12 Lamicrorregion de Recife corresponde alas ciudades: Abreu y Lima, Aragoiaba, Cabo
de Santo Agostinho, Camaragibe, Igarassu, |1ha de Itamaraca, | pojuca, |tapissuma Jabot&o dos
Guararapes, Olinda, Paulista, S0 Lourenco da Matay Recife.

13 Fuente: RECIFE (2005).
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crecimiento poblacional delaciudad de Recife practicamente esnulo, o que
reflgja una saturacion de la capacidad de ocupacion del suelo urbano. Hay
unatendenciacreciente de periferizacion delas poblaciones de bajo ingreso,
las cuales ocupan los espacios de otras ciudades de la regién. El municipio
de Recife, en 2006, ya teniamenos del 50% (42.36%) de la poblacion de la
regién metropolitana.

Paraefectos administrativos, laciudad de Recife sedivide en seis Regio-
nes Politico-Administrativas (RPA) que corresponden alos Distritos Sanita-
rios. Nuestro campo de andlisisempirico es el Distrito Sanitario nim. 1, con
poblacién de 78 098 personas.'* Esa poblacién, lacual habita en una super-
ficiede 1.72 km?, se distribuye alo largo de tres microrregiones. En estare-
gién delaciudad se encuentran algunas areas donde | as condiciones de vida
son las més desfavorablesy presentan |os peoresindicadores sociales. Esen
este distrito donde reside e mayor nimero de personas en conglomerados
subnormales, y también donde se observa la expectativa de vidamés bajaa
nacer de Recife: 65.22 afios. También se observaen esta areaun crecimiento
relativamente alto de desarrollos inmobiliarios, con ocupacion de antiguas
areas de baj osingresos con hospitales, clinicasmédicasy centrosde diagnés-
ticoy andlisisde salud, resultantes delaexpansion del Polo Médico, parte de
él localizado en estaregién. Esto resulta en la expulsion de parte de los an-
tiguos residentes y la consecuente tendencia negativa de crecimiento demo-
grafico en las éreas habitacionales de bajos ingresos.

Ladinamicalocal: e psF, la comunidad y €l territorio

Divididaen tres microrregiones, larrA® 1 no es homogénea. Seglin consta-
tamosen el Cuadro 2, lamicrorregion 1.3 presentael mashbajo IDH delaciu-
dad, y también eslade mas bajo ingreso per capita. Esta area, predominan-
temente ocupada por habitaciones construidas con materiales inadecuados
(muchas de ellastodavia se extienden sobre el rio como pal afitos), casi ensu
totalidad se encuentradesprovistadelas condiciones minimas de habitabilidad
y deinfraestructuraurbana, pues calles, avenidas, drengje sanitario, aguaen-
tubada, recoleccidn de basura, entre otras facilidades de lavidamoderna, no
estan disponibles para un niUmero importante de casas. También es unare-
gi6én donde hay una presencia marcada del crimen organizado, con redes de

14 Seglin datos del PNUD (RECIFE, 2005).
15 RPA, Region Politico-Administrativa, tiene la misma &rea de circunscripcion que los
Distritos Sanitarios.
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Cuadro 2

47

Ciudad de Recife. IDH, Personas en Domicilios Particulares e ingreso
per capita por microrregion politico-administrativa. Afio 2000

indice de Personas en
Desarrollo domicilios particulares
Humano excepto empleadas Ingreso
Municipal, domésticas y pensionistas per capita,

Microrregién 2000 y con ingresos 2000 2000
Microrregion 1.1 0.752 28743 291.85
Microrregion 1.2 0.816 26 877 608.32
Microrregion 1.3 0.656 20644 108.22
Microrregion 2.1 0.809 75087 424.73
Microrregion 2.2 0.738 82410 176.07
Microrregion 2.3 0.708 50179 134.47
Microrregion 3.1 0.894 107 215 969.65
Microrregion 3.2 0.723 73147 141.35
Microrregion 3.3 0.678 102 973 115.07
Microrregion 4.1 0.832 140 627 483.35
Microrregion 4.2 0.746 41192 186.65
Microrregion 4.3 0.781 70325 288.26
Microrregion 5.1 0.767 87 470 248.49
Microrregion 5.2 0.766 53458 240.28
Microrregion 5.3 0.751 102 057 213.88
Microrregion 6.1 0.864 212 277 818.78
Microrregion 6.2 0.725 65 225 166.13
Microrregion 6.3 0.724 67 928 136.37
Total Recife 0.797 1407 836 392.46

Fuente: RECIFE (2005).

trafico de drogas e indicadores bastante altos de violencia. Yalas otras mi-
crorregiones, principalmentelal.2, presentan mejoresindicadores, inclusive
con areas de poblacion de clase media.

El Distrito Sanitario 1 cuenta con nueve Unidades de Salud de la Fami-
lia (usF) y otras doce unidades de salud especializadas.'® Las Unidades de

16 Que se distribuyen entre policlinicas, centros odontol 6gicos, Centro deAtencion Psico-
social (cAPs), Centro de Salud especializado del Trabajador, Laboratorio Municipal de Salud
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Cuadro 3
Ciudad de Recife. Distrito Sanitario 1 segin mortalidad infantil
hasta 5 afios, poblaciones residentes en zEls, poblacién en zonas
no consideradas de Interés social y ACs entrevistados
Poblacion que
reside en areas
clasificadas Poblacion que
como de Interés  reside en areas Agentes
Mortalidad Social, (zelS)y  no clasificadas ~ Comunitarios
hasta cinco Conglomerados como de de Salud
Distrito afios de edad, Subnormales Interés Social, (Aco)
Sanitario 01 1991 2000 2000 Entrevistados*
Microrregion 1.1 77.28 18.324 11.741 34
Microrregion 1.2 64.22 8.120 20.332 04
Microrregion 1.3 85.83 19.581 0 39
RPA 1 70.28 46.025 32.073 77
Total Recife 62.77 815.720 607.185

* No fueron entrevistados todos |os agentes. Algunos estaban de vacaciones, otros esta-
ban en capacitacion. También el ndmero de ellos aumenté desde entonces (la investigacion
con los agentes fue realizada en diciembre de 2003).

Fuente: RECIFE (2005).

Salud delaFamilia, diseminadasatravésdelastres microrregiones, cuentan
con varias brigadas distribuidas en las doce Unidades de Salud. L as brigadas
en general cuentan con médico, enfermeroy técnico en enfermeria. Esrarala
presencia de dentistas.'”

L os datos fueron reunidos a partir de informacién recogida en cuestio-
nariosy entrevistas aplicadas alos agentes de salud, médicos, enfermerosy
lideres comunitarios. Entrevistamos 77 agentes comunitarios de salud (ACS),
18 médicos y enfermeros 'y 15 lideres comunitarios.'® Para cada unidad de
salud delafamilia(UsF) seentrevistd aun médicoy aunaenfermeray lacasi
totalidad de los Acs (Cuadro 3). Los datos del cuestionario que nos intere-

Publica, Centro de Exdmenes y Asesoria en ETS/SIDA (CTA-Centro de Testagem e Aconselha-

mento), entre otros.

17 En 2003 hay €l registro de 4 en el Distrito Sanitario 1.

18 |_os lideres comunitarios fueron escogidos a partir de la posicién de sus asociaciones
en lared. Asi, escogimos alos lideres de asociaciones més centrales.
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sa para este andlisis son aquellos relativos a la organizacion de las redes
comunitarias del Distrito.!® A partir de una matriz de red sociocentrada,
reconstruimoslasredes asociativas delos ACs, rel aciondndol as con acciones
del Psr en lacomunidad. Las entrevistastienen como objetivo obtener infor-
macioén apartir del discurso delos actores sobre teméti cas como concepcion
del modelo, précticas recurrentes de atencion ala salud, relaciones entre los
profesionales del areamédicay representaci ones sobre comunidad y suim-
portancia para la atencion de la salud. Esta informacién serd Gtil en cuan-
to permitan, junto con la definicion de las redes delineada a partir de los
cuestionarios, que recuperemos el desafio de la construccion de la gober-
nanzaen salud.

El andlisisdelainsercién delosAcsen el entramado asociativo local es
un importante instrumento metodol6gico en la medida en que admitamos
guelosdiversos disefios, o configuraciones, delasredestieneninfluenciaen
el grado de eficienciade las politicas publicas. Lo que se analiza es, por un
lado, laposicién delosindividuos en las redes asociativaslocal es, |a capaci-
dad de articulacién de los actores y su insercion comunitaria; por €l otro, 1o
gue es mas importante para nuestros propositos, se analiza la capacidad de
insercion del psF en lared de sociabilidad del territorio en que actlia.

Un ndmero relativamente pequefio (32.5%) del total de los entrevista-
dos afirma participar en alguna asociacién voluntaria®® Los que participan
demuestran tener un nivel relativamente alto de participaci6n, con 28%, como
miembrosdeladirecciony 12% que participaen algunacomision. Solamente
12% delas personas que informaron conocer asociaciones, participan en ellas
sin mayor compromiso.?!

Examinando |os camposinstitucional es dereclutamiento, losrelés,? ve-
rificamos quelas actividades profesionalesy el trabajo concentran alamayor
parte de las personas a partir de las cuales el entrevistado [legd a conocer las
asociaciones. Las amistades, mientrastanto, se encuentran mas presentes en
laactivacion de estas redes. Esto es, |a presencia de los lazos fuertes —aln
localizados en campos instituci onales mas predominantemente caracteristi-
cos de lazos déhiles, como es el caso de los campos profesionales (activida-

19 |os cuestionarios son estructurados en diversas partes (datos socioeconémicos de los
entrevistados, opinion de los entrevistados sobre el PsF, informacion sobre las acciones en el
combate alatuberculosisy a VIH/SIDA) que se trabajaron en otras ocasiones.

20 Aunque 50.6% de ellos afirma que ya participé en asociaciones voluntarias. Esto indi-
ca una tasa importante de personas que por algin motivo se desligaron de la vida asociativa.

21 40% afirman participar en reuniones, 4% como usuarias de servicios ofrecidos por las
Asociaciones'y 8% por otra razon.

22 Relés son redes que activan redes. Véase Fontes (2006).
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Cuadro 4

Redes Asociativas. A partir de quien el entrevistado conocié laAsociacion

Con quien conoci6 {ndice de centralizacion
Amigo 8.431%
Trabajo 4.778%
Actividades profesionales 4.709%
Familia 2.458%
Anuncio 2.450%
Iglesia 2.510%

Fuente: Levantamiento directo (2003).

desprofesionalesy locales detrabgj0)?*— esel patrén dominante. Muy proba-
blemente estosamigosaque serefieren losentrevistados selocalizan en circu-
los sociales diversos (vecinos, clubes, Iglesias), inclusive el del trabajo.

Aunquelamayoriadelosentrevistados declare que no participaen aso-
ciaciones voluntarias, una parte significativa de ellos, casi 86%, considera
importante la articulacion del PSF con Asociaciones u ONG. Mientras tanto,
aun reconociendo laimportancia del trabajo conjunto entre organizaciones
delasociedad civil y los gjecutores del PsF, larealidad apunta hacia una pe-
quefia participacién de las organizaciones en | as préacticas de lasalud: tan s6-
10 20.8% delos entrevistados declaran recibir colaboraci 6n de las asociacio-
nes del barrio o de las ONG actuantes en el &rea. La falta de comunicacion
entre los gestores y aquellos que podrian hacer la articulacion con la pobla-
cion local es sefialadacomo laprincipal causaque dificultalarelacion entre
el PsF, las ONG Y |as asociaciones de la comunidad.?

Entre las 77 asociaciones citadas, encontramos ONG, grupos religi0sos,
asociaciones de residentes 0 vecinos, grupos de madres, grupos recreativos. A

23 Hay aqui unadistincion bastante sutil entrelas dos categorias: actividades profesionales
se refiere alos contactos establecidos por el entrevistado a partir de su trabajo; es natural que
estas relaciones se restrinjan casi exclusivamente a cuestiones relacionadas con la actividad
profesiona y los lazos sociales establecidos sean endebles. La categoria “trabajo” serefiere a
las relaciones de amistad —lazos fuertes— del entrevistado con personas con las que trabaja.

24 Aunque laviolencialocal se mencione en las entrevistas con los ACS como un obstécu-
lo de la participacion de la sociedad civil en las acciones del PSF, es necesario subrayar que la
propia existencia de asociaciones y principa mente de las ONG en las comunidades es muchas
veces impedida por el creciente riesgo que representa trabajar en esas localidades.
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la diversidad de los grupos también se suma el hecho de que no se registra
unadistribucién uniforme entre ellos, ni enlo que serefierea tipo como tam-
poco en lo que tocaalalocalizacion, como nos muestra el Sociograma 1.

Este sociograma permite observar con mas detalle las relaciones entre
los Acsy las organizaciones por ellos citadas. La red que observamos nos
muestra larelacién entre los ACS y las organizaciones conocidas. de los 34
Acs delamicrorregion 1.1, tan sélo 23 conocen algin grupo asociativo; en
lamicrorregion 1.3, de sus 39 ACS, 25 citaron alguna organizacion; en lami-
crorregion 1.2, delos4 Acs, hay unarelacion de uno con dosONG quetienen
sede en lamicrorregion donde éste actla, y otro ACS que tiene relacion con
un grupo religioso. Lo que nos permite concluir que el anclaterritorial dela
red asociativa de estamicrorregion es inexistente. Hay algunas caracteristi-
cas presentes en estamicrorregién que explican el hecho: a) esunamicrorre-
gién con menor presencia de poblaciones de bajo ingreso; b) no existe una
Unidad de Salud en laMicrorregion, los ACs que actlian en el éreason rema-
nentes de los PACS?® y se ubican en unapoliclinica

El sociogramatambién nos permite observar quelosAcsy las Organiza-
ciones citadas se estructuran en tres grandes clusters y algunos lazos (ties)
aislados, con pocos participantes. Los clusters obedecen a una légica que
tiene dos componentes bésicos: a) lacentralidad de |as asoci aciones que, co-
mo vimos estan bastante diferenciadas; y b) su localizacion. Cuando exami-
namoslabaseterritoria delosAcs, hay unavinculacion estrechaentrelosAcs
y las asociaciones de barrio, que inclusive en algunos casos anteceden ala
propiatrayectoriaprofesional de estas personas.?® Lasentidadesreligiosasy
las ONG, con todo, muchas veces no presentan este anclgjeterritorial. En efec-
to, es comun verificar que los Acs de varias comunidades tienen relaciones
en comun con estas organi zaciones. Hay también un hecho interesante de se-
fialar: ungrupo religioso esel puenteentrelos dos mayores clustersde nuestro
sociograma.?’ Esta organizacion relaciona lared que tiene un anclgie en la

2 En el modelo de asistencia basica anterior a PsF, el Programa de Agentes Comunita-
rios de Salud (Pacs), previo a la existencia de los ACs, |os agentes estaban vinculados a una
policlinica. No habia en este programa la directriz que orienta la forma particular de gestion
del psF: anclaje territorial, multidisciplinariedad y participacion de los tejidos asociativos y de
|as redes primarias de lacomunidad en lagestion delos servicios. LosPACS, a contrario delos
ACS, No necesariamente residen en las comunidades donde actlian; este esel caso delamicrorre-
gion 1.2, donde uno delos agentes vive en otro barrio y los otros residen desde hace poco en la
ciudad.

26 Es muy comun el hecho de que los Acs tienen conocimiento y participacion en estas
asociaciones comunitarias mucho antes de su insercion profesiona en la Unidad de Salud.

27 En €l caso, es un grupo espiritista, que también tiene fuerte influencia sobre una oNG,
central en lavida asociativa de Coque, barrio de bajos ingresos de la microrregion 1.3.
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microrregion 1.3,% que incluye dos comunidades Coque y Coleos. Son co-
munidades de bajo ingreso, aunque bastante diversas. la comunidad de los
Coleos presenta una densidad asociativa mayor; lacomunidad de Coque, con
menor cantidad de asociaciones presentes en las redes de los ACs, tiene un
anclaje mas intenso en ONG y grupos religiosos. Hay un hecho que puede
en parte explicar esta menor densidad asociativaen el Coque, que esla pre-
senciaimportante de grupos de tréfico de drogas, o que impone unalégica
propia alos procesos de sociabilidad del barrio. El caso de Coque es gjem-
plar. Hay una constante desarticulacion de una importante red asociativa,
formada en la década de | os afios ochenta, resultante del dominio de bandas
de traficantes, como se aprecia a continuacion:

Para que se tenga unaidea de laimportanciaque lalucha por laviviendarepre-
sent6 para |os residentes, basta recordar que durante el periodo mas intenso de
las movilizaciones, 0 sea, durante la década de los afios ochenta, |legaron a ser
creadas 51 organizaciones sociales en lacomunidad, entre clubs, grupos recrea-
tivosy asociaciones de lo masdiversas. Un nimero significativo aun cuando se
comparacon otros barrios popul ares de Recife. [Recientemente] (...) €l aumen-
to del nimero de las bandas juveniles en laregién contribuyd ala disminucion
delas actividades asociativas de lacomunidad. L as reuniones col ectivas se vol-
vieron cadavez mas raras. Algunos servicios que funcionaban, sobretodo en la
noche, dejaron de ser proporcionadosinclusivellegando al cierretotal devarias
organizaciones. (...) En 2001, el Grupéao (Grupo Comunitario del Coque) obtuvo
€l apoyo de UNICEF y de las ONG Umbu Ganzay Diaconia para desarrollar acti-
vidades socialesy educativas con losnifiosy losjovenesdel area. UNICEF liberd
recursos parala construccion de unaguarderiay las ONG comenzaron atrabajar
con cerca de 300 adolescentes.

—¢Usted recuerda lo que sucedio6 con el proyecto?

—Fuetodo construido y después cerrado. Laguarderiafuetransferidaala
Prefectura, donde hoy funcionala Escola Novo Mangue.

—¢Por qué?

—Porque quedaba en un area que los “chicos’ controlaban. Ellos asalta-
ban en aguellaregion y no querian ninglin proyecto por ala. Enfrentamos, in-
clusive aalgunoslideres comunitariosy las cosas quedaron como ellos querian
(Lms, 39 afios, lider comunitario).?®

El otro gran cluster, localizado en |a parte central del sociogramatiene
presenciaimportante de asociaciones que se localizan en lamicrorregion 1.1.

28 En el sociograma, los clusters en el lado derecho y el que se localiza en la parte supe-
rior izquierda de lailustracion.
29 Extracto tomado de la tesis de Freitas (2005).
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Cuadro 5

Cligues de las asociaciones citadas por los ACS

Cliques Frecuencia
Minimo 03 64
Minimo 05 42
Minimo 07 24

Fuente: Levantamiento directo (2003).

Debemos también considerar lazos establecidos entre ACS y asociaciones
aisladamente —como es el caso de los que se encuentran en laparteinferior
izquierda del sociograma— que no presentan densidad significativa.

Hay ademas una cuestion a considerar, para un mejor esclarecimiento
delaformacion de estared. El sociograma muestra que las relaciones entre
losAcsy lasasociacionesno son uniformes. Laposicion delosAcsenlared
puede medirse apartir detres indices: centralidad,® outdegree® y cliques,®
que, para nuestro caso, indican una distribucién y posiciéon de los actores
bastante desigual . Estos indices, 5.26% en promedio de centralidad®y 1.34%
en promedio de outdegree, muestran unadesigualdad y asimetriaconsidera-
bles en ladistribucion de los actores en lared.

Esta asimetriaes mas visible cuando examinamos|as cliques, como nos
muestrael Cuadro 5, donde encontramos unarelacion inversaentre el tama-
fio delacliquey el nimero de actores que participan en ella. Esto indicaque

30 E indice de centralidad es cal culado de esaforma: “para unared binaria dada con vér-
ticesvl..vny grado maximo de centralidad cmax, el grado de centralidad de lared es S (cmax
—c(vi)) dividido por el valor méaximo posible, donde c(vi) esel grado de centralidad del vértice
vi” (Borgatti, Everett y Freeman, 2002).

31 OQutdegree se refiere al ndmero de conexiones establecidas por €l ego (en nuestro caso,
los Acs) (Wasserman 'y Faust, 1994:126).

32 Cliques se definen como “un subgrafo completo compuesto de tres 0 més nodulos.
Consiste en un subconjunto de nédulos, todos adyacentes entre si (...). Podemos considerar
una clique como conjunto de actores que ‘decidieron’ estar juntos (...)" (Wasserman y Faust,
1994:254).

33 Egte indice, que es el promedio, no es ato. Mientras tanto, cuando consideramos el
coeficientede variacion (desvio patrén dividido por el promedio multliplicado por cien), encon-
tramos un alto indice, lo que indica una heterogeneidad de posiciones en lared bastante signifi-
cativa.

34 Para un maximo de 6.5 entidades citadas.
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hay un nimero bastante reducido de actores que ocupan posi ciones centrales
en lared.

Nuestrared, por lo tanto, puede caracterizarse como unaestructura asi-
métrica, con alto grado de centralidad y organizada en cliques compuestas
de algunos ACs'y asociaciones que ocupan posiciones centrales. Este hecho,
per se, significaquelosrecursos asignados por estared pueden no ser distri-
buidos adecuadamente. Y que, en consecuencia, |as préacticas de asociacion
gue posiblemente existan entre el equipo desaludy lamallaasociativadelas
comunidades sean bastante desiguales.

Construccion de précticas de atencion a la salud

El disefio delasredesno explicatotalmente si existelaadecuacion del modelo
de gestion alareaidad local. Simplemente nos informa de la existencia de
una malla asociativa—que es una condicion para el gjercicio de lagestion
con componente participativo— y cOmo se estructura estared. Las redes se
estructuran de manera diferente segiin 1os territorios y por varias razones;
hay con frecuencia casos donde laculturapoliticay las practicas asociativas
de los miembros de lared son obstacul os ala participacion. Hay, por o tan-
to, un nimero relativamente importante de variables que estan presentes y
gue ciertamente se constituyen en ingredientes importantes para la explica-
cion delalogicadeformacion del capital socia enlascomunidades, esencial
para una gestioén participativa.

I ntroduciremos algunos otros el ementos que nos permitiran evaluar con
mas precision larealidad local y laformapor lacual el modelo de gestién del
PSF se adecua a esta realidad. Estos elementos pueden significar un grado
relativamente importante entre un completo fracaso —y laconsecuenterein-
cidencia de précticas de cuidados fuertemente orientadas hacia las acciones
curativas, médico-centradasy con componente participativo inexistente— o
una cercaniaa disefio del modelo del PsF antes descrito.

En primer lugar esimportante sefialar el hecho de que hay unarelacion
entre el PSFy las asociaciones del barrio. Como vimos antes, aunque peque-
fia, una parte de los Acs, declaré tener algiin conocimiento de asociaciones
voluntarias de barrio y aun declararon haber tenido algun tipo de trabajo en
conjunto con estos grupos organizados. Pero esta practica no se distribuy6
de manera uniforme ni por parte de los grupos ni por parte de los territorios
donde estan localizados. En efecto, como nos muestra el Cuadro 6, de las
tres practicas de promocion de la salud realizadas con colaboracion de gru-
pos organizados, los Acs indican que aquellas vincul adas a campafias de sa-
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Cuadro 6

Practicas de promocion de salud realizadas con asociaciones voluntarias

Actividad desarrollada {ndice de centralidad Outdegree
Camparias de Salud en general 14.941% 0.792
Camparias de prevencion aDSTs 6.354% 0.234
Camparias de Vacunacion 3.740% 0.195

Fuente: Levantamiento directo (2003).

lud en general® son emprendidas por asociaciones més centrales en lared,
vinculadas con los ACs que tienen un mayor indice de outdegree. El tipo de
participacion, como veremos mas adelante, es ocasional y no involucramas
firmemente alas organizaciones del barrio en unaaccion que pueda caracte-
rizarse como socializacion o con fuerte componente participativo.

Delamismamanera, unavez eval uados, | os grupos organizados mas cen-
trales son |os sefialados como |os de mejor desempefio. No obstante, se re-
gistraun hecho curioso. Los grupos que tienen mayor centralidad no se sefia-
lan por su mayor nimero de AcCS. El outdegree mayor, en efecto, es lo que
distingue alas organi zaciones que realizan un buen trabajo. Lo que significa
guelos ACs quetienen unared mas densatambién eval Uan positivamentelas
sociedades establecidas entre sus redes asociativas y €l psF.

Hasta ahora hemos trabajado |os datos de las redes asociativas, |as cua-
les fueron construidas a partir de la referencia del Agente Comunitario de
Salud. Estasredes son el soporte fundamental delapracticadel psFenlame-
dida en que permiten la articulacion de las acciones del programa con las
organizaciones de la comunidad. Esto es, son €l requisito paralaimplanta-
¢ion de acciones de promocion de salud que incluyan el componente partici-
pativo, instrumentalizado apartir de asociaciones de voluntarios de diversos
tipos. No significa, empero, que estas asociaciones participantesde lared de
los ACs estén comprometi das en acciones de promocién alasalud en colabora
cion con el PsF.

L asasociacionescitadas por los Acsson de diversostipos: religiosas, ONG,
grupos de residentes, grupos de madres. Y tienen como misién una gama
también bastante diversa de actividades. Larelacién con el poder pablico se

35 Camparias para € tratamiento y prevencion de diabetes arterial, entre otras, que fre-
cuentemente son tratadas en las Unidades de Salud.
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Cuadro 7

Evaluacion de los trabaj os realizados con asociaciones voluntarias
segun indices de centralidad y de outdegree

Evaluacion de los trabajos Centralidad Outdegree
Excelente 10.284% 0.376
Bueno 6.908% 0.818
Regular 5.142% 0.143
Malo 3.895% 0.078
Pésimo 3.913% 0.065

Fuente: Levantamiento directo (2003).

daen diversas areas y también en campos bastante especificos. existen los
foros de las RPs (Regiones Politico-Administrativas), instrumentos para la
gjecucion del Programa de Participacién popular; existe también presencia
en foros de participacion mas especificos como esel caso del delazels (foro
de las Zonas Espaciales de Interés Social), de la Educacion, de la Nifiez y
Adolescencia. Hay también el especifico delasalud, cuyo foro mayor y mas
importante eslaConferenciaMunicipal de Salud, con laparticipacion de de-
legados comunitarios de todos | os distritos sanitarios de la ciudad. Hay que
agregar € hecho de que también setiene el muy importante registro de prac-
ticas asociativas de cufio clientelar.®

El Programa de Salud de la Familia, en sus directrices operacionales,
determina que también le toca a agente publico gecutor del programa (el
municipio) estimular laparticipacion y gjercer el control social.*” Debe, por
lotanto, estar presente en las acciones de los operadores del sistematodauna
serie de précticas que objetivan |a participacién de lacomunidad, apartir de
sus asociaciones; y también la organizacion de |as personas para la promo-
cion de lasalud (grupos de hipertensos, diabéticos, portadores de ViH). Para
una comprensién mas exacta de la aplicacion de este programa debe consi-
derarse, ademas de los grupos organizados que efectivamente participan en
sociedad con el municipio en la promocion de la salud, a toda una serie de

36 Registramos en otro lugar (Fontes, 2004b; Dornelas, 2007) el hecho de que el recluta-
miento de los ACs en este distrito fue también a partir de la designacion por parte de lideres co-
munitarios, en un proceso no transparente de negociacion entre los liderazgos y |os politicos.
Esto es més caracteristico para los ACS méas antiguos.

37 Brasil, Ministerio de la Salud, decreto no. 1886, de 18 de diciembre de 1997.
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actores que, siendo presencias importantes en la comunidad, tienen unain-
fluenciadecisivasobre las accionesde salud. Setrata, por g emplo, de politi-
cos quetienen unaclientela, y quienes designan alos Agentes Comunitarios
de Salud, controlan determinadas asoci aciones de residentes 0 grupos organi-
zados que actlian en € area de la promocién de salud con précticas alterna-
tivas (farmacia popular, fitoterapia, entre otras) y que compiten con €l siste-
ma publico de salud, o grupos religiosos que, a partir de préacticas de magia
(rezadeiras,* pais de santo’) promueven acciones de salud. Lariquezade la
organizacién popular determina una variedad inmensa en |os programas de
salud por todo €l territorio brasilefio, que, aunque tengan un formato institu-
cional idéntico, se especializan seguin las particul aridades de lo local .38

El diaadiadel psF, como vemos, presenta una peculiaridad conforme a
ladensidad asociativa de los barrios y también con las caracteristicas de las
redes. Verificamos que en el Distrito Sanitario donde realizamos nuestrain-
vestigacion, lasdiversas comunidades no son homogéneas en |0 que respecta
alasredesasociativasy suspréacticasde salud. Y tampoco | o son relativamen-
tealaparticipacion con €l PsF. Sin pretender agotar €l asunto, enumeramos
abajo algunas practicas asociativas relacionadas con la salud que encontra-
mos en €l &reainvestigada.®®

A) Una primera cuestion importante a observar es que se registran varios
grupos organi zados que tienen trabaj os de salud en lacomunidad incluso an-
tesdel surgimiento del PsF. De ahi surgen situacionesinteresantes, enlamedida
en que estostrabaj os en algunos casos no fueron incorporados en larutinade
las Unidades de Salud. Es €l caso de una asociacién en Santo Amaro que se
guejade quelaslaboresrealizadaspor loslideresy losvoluntarios no fueron
consideradas por laus, inclusive hasta fueron despreciados:

(...) elostuvieron dificultades. Porque esas mujeres [de lacomunidad] yarea-
lizaban €l trabajo como voluntarias. Con lahistoriadel pPsF, ¢qué sucedié? Don-
de entro el PsF, las enfermeras 'y las médicas dijeron: ustedes no deben hablar

* N. delat. Literalmente, rezos. Son oraciones de |os curanderos.

TN. delat. Literaimente, padres de santo. Son |os curanderos u otras entidades espiritua-
les.

38 Consultar a respecto Campos Aguilera (2003).

39 Por cuestiones de espacio no trabajaremos las précticas de los profesionales (médicos
y enfermerosy ACS) y sus relaciones con las asociaciones locales. Sefialamos, en cambio, que
muchas de | as dificultades de implantacion més completa del sistema se encuentran en actitu-
des relativamente inadecuadas a lafilosofia del PsF (atencidn primariay de promocion alasa-
lud, componente participativo) de los profesional es de salud. Esto es, trabajan en un modelo de
atencion alasalud que sigue protocolos de trabajo centrados en la préctica tradicional.
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sobre la lactancia materna, quien viene a dar las conferencias somos nosotras.
Las mujeres que trabajaban con la lactancia materna quedaron entonces en el
papel de asistentes. En la Comunidad de Chié, por gemplo, las mujeres estaban
bastante empoderadas, pero hace algun tiempo ellas quedaron en un segundo
plano, porquelas enfermerasy médicos quedaron a frente. Las mujeres que ha-
cian antes este trabajo ahora quedaron con lafuncién casi reducidaalaapertura
de |as asociaciones y en la preparacion de los refrigerios.*©

En otros casos, las Unidades de Salud incorporaron unapréacticade aten-
cion ya realizada con grupos organi zados, muchas veces en asociacién con
voluntarios vinculados a universidades y hospital es filantropicos. En estos
casos, se verifica un entendimiento muy intenso entre el equipo de salud del
PSF y la comunidad, aproximandose al modelo idealizado. El gemplo dela
comunidad dos Coelhos (comunidad de |os Conejos) es emblematico:

LaComision Central dos Coelhoses precursoraen las précticas de politicas de sa
lud comunitaria, aun antes del psF. Inclusive el edificio donde estalocalizado el
Puesto de Salud es nuestro. Antes teniamos un puesto de salud funcionando con
médicos del ImIP,*t y también estudiantes de medicina. (...) En las camparias
que el equipo de salud delafamiliadesarrolla, estamos siempre juntos. Recien-
temente hubo la camparia de vacunacion. Nos asociamos con el grupo de perso-
nas de labatucada* paratrabgjar en las campafias, panfletos, discusiéony divul-
gacion. 2

B) Otra situacion bastante frecuente se relaciona con el hecho de que las
asoci aciones son estimuladas por las Unidades de Salud para participar. Hay,
en estos casos, unarelativainactividad por parte de los grupos organizados,
gue son llamados a participar por los profesionales de las Unidades de Sa-
lud. En estos casos, es mucho mas frecuente una participacion esporadica
(una camparia de vacunacion, por gemplo), que una practicacontinuay sos-
tenida. Tales précticas se activan “ cuando se quiere unamayor accion”,* son
ocasionalesy no resultan de movilizacién comunitaria o de una accion sus-
tentada en |as asociaciones. Estos casos son més frecuentes en asociaciones
de cufio asistencialista o con précticas clientelares, relacionadas con politi-
cos locales y que son intermediarios frente a las agencias publicas de los

40 Entrevista con Juliana, del Grupo Origen de Santo Amaro.

4% Instituto Materno Infantil, Institucién Filantrépica de referencia.

* N. delat. Son aguellas que organizan reuniones populares, por lo general en las calles,
y tocan samba con instrumentos de percusion, con acompafiamiento vocal o sin él.

42 Entrevista con Clévis Mario, de la Comunidad Central dos Coelhos.

3 Entrevista con Shirlene, enfermera de la Unidad de Salud dos Coelhos.
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intereses de la comunidad, intermediacién que rinde votos. En estos casos,
no podemos afirmar que se hayatraducido adecuadamente la concepcién del
modelo del PsF.

C) Hay también una ultima posibilidad: asociaciones que no participan de
ningunaforma. Setratadelideres comunitarios que no conocen €l programa,
oquenoveninterésreal en participar, equipos delas us (Unidades de Salud)
gue no incentivan la participacion, o que encontraron resistencia. Hallamos
un numero relativamente significativo donde no existe interaccion entre las
usYy las organizaciones comunitarias. Algunos gy emplos:

¢Qué es el PsF, cuales son sus trabajos? Pedimos una conferencia, algo especi-
fico, pero no sabemoshien lo que es el sistema, no tenemosinformacion, lo que
dificultalaasociacion. Nosotros ya anduvimos atras de ellos, pedimos ayuda, y
no logramos nada. Ellos tenian que venir aqui, tenemos espacio, tienen una
clientela de muchos nifios que necesitan atencion. (...) En esta comunidad no
tenemos ONG, no tenemos nada. SAlo una asociacion que no funcionabien, que
no se empefiamucho en los trabaj os de colaboracién con | as personas. El grupo
organizado de aqui, que es muy pequefio, ni salatiene. Conseguimos unasalade
lalglesiay haciamoslas reuniones. Después tuvimos problemas con la persona
delalglesia, lasreuniones acabaron y nadie losbusco. LosAcs de aqui, aparen-
temente, no tienen ninguna participacién comunitaria. No son miembraos, ni li-
deres, ni delegados. Las préacticas son importantes. Si se organizaran en cursos,
en précticas, en actividades, podrian ocupar a personas ociosas, que andan por
las calles. Podrian promover actividades de generacion deingresos. Paralapro-
mocion de la salud, podrian proporcionar los medios para la comunidad, vivir
con més calidad de vida. Pero nuestra comunidad aqui es muy indolente. No par-
ticipa. Exigen que se les de todo a ellos, pero no dan un paso para colaborar.

Conclusiones

Vimos que la idea de gobernanza debe ser adaptada al modelo de gestion
participativa; introduciendo datos que permitan verificar la adecuacion de
disefios organizativos que incorporen la participacion popular. Y que, por
ende, mucho mas alla de la explicacién del volumen de gobernanza medida
por la potencia gjecutiva del aparato publico, deben considerarse variables
como capital social, mecanismos institucionales de participacién, cultura
politica.

4 Entrevista con Suely, enfermera de la us de Santo Amaro.
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En este articulo introdujimos la nocidn de redes sociales como instru-
mento de andlisis que nos permitiria desvelar algunos mecanismos esencia-
les de la gobernanza, y més especificamente que el disefio de las redes aso-
ciativas posibilitariavisualizar campos de sociabilidad donde seriafacilitada
laexistenciade model os de gobernanza con componente participativo. Por las
caracteristicas estructurales de las redes, | 0s recursos —comunicacién, prin-
cipalmente— estarian mas 0 menos centralizados, y consecuentemente el
poder resultante de ello més o menos distribuido. Estainformacion seria dtil
paralocalizar posibles obstacul os estructurales a la préactica de gestion par-
ticipativa.

L os disefios de redes, mientrastanto, no explican los model osmas o me-
nos exitosos de gobernanza. Podriamos decir que una comunidad que tenga
altadensidad de capital social —medida por €l nimero de asociaciones ali
actuantes— tendrialos prerrequisitos paralainsercién en un model o organi-
zacional con énfasis en la participacion popular. Pero tan s6lo reuniria en
teoria las condiciones necesarias. Tendria que existir también una cultura
politica favorable a la participacion y a la existencia de una red asociativa
relativamente libre de los vicios del clientelismo.

Traduccion del portugués de L. FatimaAndreu
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Revisado: julio, 2007
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