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NN INSTRUCOES PARA s
N COLABORADORES I

— SAUDE EM DEBATE — Revista 5. As referéncias bibliogréficas, nume-

do Centro Brasileiro de Estudos de
Salde, publicada trimestralmente
em margo, junho, setembro e Je-
zembro, é distribuida a todos os
associados, nacionais e internacio-
nais.

Aceita trabalhos inéditos ou nao,
sob forma de artigns e comentdrios
de livros em Salde Coletiva que
apresentam interesse académico,
politico e social.

Os artigos e resenhas sdo de total,
exclusiva e Gnica responsabilidade
dos autores,

E permitida a reprodugéio total ou
parcial dos artigos desde que identi-
fique a fonte e autoria.

A publicagdo dos trabalhos estd
condicionada a pareceres de mem-
bros do Conselho Editorial da Dire-
toria Macional. Eventuais sugestdes
de modificacdo da estrutura ou do
contetdo, por parte da Editoria, se-
rdo previamente acordados com o0s
autores, Néo serdo admitidos acrés-
cimos ou modificacdes depois gue
os trabalhos forem entregues para
COMpOSIGEo.

Guia de Preparo de Artigos

1. Os artigos devem ser apresentados

em trés vias, datilografados em lau-
das conforme modelo na pégina
central da revista.

2. Sequéncia de apresentacdo do tex-

to:

a) Trtulo

b) Nome dols) autor(es) e no roda-
pé a funcdo que este(s) exer-
celm), a instituicdo a que per-
tence(m), titulos e formagdo
profissional.

c) Resumo em torno de 250 pala-
vras, onde fique clara uma sinte-
se dos propdsitos, dos métodos
empregados e das principais con-
clusdes do trabalho.

d) Artigo propriamente dito.

e) Referéncias Bibliogréficas.

. As laudas devem ser numeradas: pa-

ra artigos ndo ultrapassar 15 e para
resenhas 4 laudas.

. Os quadros e grdficos deverdo ser

apresentados em folhas separadas
do texto, numerados e titulados
corretamente com indicagdo das
unidades em gue se expressem oS
valores e fontes correspondentes.
Os gréficos e/ou mapas de apresen-
tacdo, sempre que possivel, confec-
cionados para sua reproducdo dire-
fa.

radas correlativamente, deverdo ser
apresentadas no final do artigo ob-
servando-se a sequinte norma:

Para livro:

a) nome do autor: b) titulo da obra
(sublinhado); ¢) ndmero da edigdo,
se ndo for a primeira; d) local da
publicacdn; 3) nome da editora; f)
data da publicacéo.

Ex.: (1) BERLINGUER, Giovanni.
A Sadde na Fdbrica. Sdo Paulo, Ce-
bes/Hucitec, 1983.

Para artigos:

a) nome do autor; b) titwo da arti-
go (entre aspas); ¢} nome do perid-
dico: d) data da publicacdo; e} nd-
mero da pdgina.

Ex.: (2) OLIVEIRA, Jane de Arad-
jo. "Mercado de Trabalho para Mé-
dicos no Rio de Janeiro”. Sadde em
Debate, n9 14, 1982, p. 4-15.

. As fotos para ilustragdo do artigo,

sempre que possivel, deverdo ser em
papel brilhante & em preto e bran-
co, contendo no verso o nome da
autor da mesma.

~Solicitamos que enviem em folha

separada, sugestdes por escrito
(ou apenas “dicas”’) ou esbocos de
ilustrages para o artigo.

Os trabalhos devem ser remetidos

ao Conselho Editorial da Diretoria Na-
cional do Cebes: Rua Souza Naves, 09
- sala 109-86.020 - LONDRINA - PR.

0BS.:.E EXTREMAMENTE IMPORTANTE O CUMPRIMENTO DESSAS NORMAS PARA A EDICAO DA RSD.
SOLICITAMOS ADS NOSSOS COLABORADORES ESPECIAL ESMERO EM CUMPRI-LAS, PARA QUE POS-
SAMOS APROVEITAR 0S TEXTOS ENVIADOS. A PARTIR DESTA EDICAQ 0S ARTIGOS ENVIADOS
QUE NAD CUMPRIREM A SOLICITAGAD SERAD DEVOLVIDOS AD AUTOR PARA A NECESSARIA ADE-
QUACAD. ESTAMOS CERTOS DE CONTAR COM O EMPENHO DOS NOSSOS COLABORADORES.




OTIMISMO INCORRIGIVEL

Com a posse do novo presidente eleito, o CEBES renova
seu otimismo (incorrigivel). Apesar da crise econdmica e
social que vive o Pais, das perspectivas pouco promissoras
em termos de Politicas Oficiais de Salde, da crise interna-
cional (as vezes com lances dramaéticos) vivenciadas pelos
paises socialistas, nés continuamos na luta. Ndo compac-
tuamos com o pessimismo, desdnimo, desesperanga ou
mesmo a perplexidade que toma conta de setores da so-
ciedade brasileira.

Nés CEBES, nés movimento sanitdrio nacional, do qual a
revista Saide em Debate € uma das expressdes, continua-
mos trabalhando, refletindo, criticando, propondo as mu-
dancas necessdarias a concretizagdo da Reforma Sanitaria
Brasileira. Isto implica em velhas e novas lutas. Exemplo
de novas lutas é o esforco para compreender e enfrentar
as consequérncias da investida neo-liberal no setor saude: a
redefinicdo do Estado e consequente reordenamento insti-
tucional, a produgdo de insumos e equipamentos, o desen-
volvimento cientifico e tecnolégico, etc. Nossa opinido in-
clusive é de que a crise, o modelo neo-liberal e suas proje-
¢Bes devem se constituir no eixo central de nossa atengao
politica e talvez mesmo na orientagdo bdsica dos debates
em torno da 92, Conferéncia Nacional de Saude.

Nesta edicdo da RDS novamente mantém-se o elevado
nivel técnico-cientifico das intervengdes, gragas a contri-
buicdo de véarios autores, alguns estreantes, outros
iniciantes.

Enfim, estamos otimistas de que a consolidagao da demo-
cracia aqui e alhures constitui-se no ingrediente fundamen-
tal para continuarmos avancgando.

Londrina, marco de 1930
Diretoria Nacional do CEBES

SAUDE EM DEBATE n°. 28




TrEOEPNET CEBESES. W
IS NUCLEOS E REPRESENTANTES Il

ALAGOAS

Terezinha F. da Costa

Rua Dr. Rubens Canuto, 237
Apto. 201

57.030 — MACEID

AMAPA

Maria Nilza Rodrigues Machado
R. Hildemar Maia, 808

68900 — MACAPA

BAHIA

Jairnilson Silva Pain

Rua Jodo das Botas, 32 apto 1.102
Canela

40.140 — SALVADOR

DISTRITO FEDERAL
Antonio Osvaldo N. Coutinho
SHIN QI 5 Conj.Bcasa 3
Fone: 061 - 577-1937

71,500 — BRASILIA

ESPIRITO SANTO
Célia Kiefer

Rua Eurico Aguiar, 270
Bloco A apto. 201
29.000 — VITORIA

MINAS GERAIS

Cornelis Van Stralen

Rua Atenas, 329 — Bairro Ana Licia
Fone: 031 — 485-1690

31.080 — BELO HORIZONTE

Murilo Cassio X. Fahel
R. Irmé Beata, 457/303
Tel. (038) 221-6995

39400 — MONTES CLAROS

PARA

José Raimundo Arias

Pass. das Flores

Conj. Sebastido Ribeiro - casa 1
Fone: 091 - 233-2436

66.000 — BELEM

PARAIBA

Maria Fétima de Souza

R. Mascarenhas de Moraes, 551/304
Edif. Zaccaras Bairro dos Estados
Fone: 083 - 224-4547

58.000 — JOAO PESSOA

Rosalina Wanderley

R. Maria de Lourdes Crispin, 165
Bodocongo

58.100 — CAMPINA GRANDE

PERNAMBUCO
Maria Luciani Loureiro Burichel
R. Simdo Mendes, 195/801

Jaqueira
52.050 — RECIFE

PARANA

Paulo Roberto Gutierrez

R. Souza Maves, 9 - sala 109
Fone: 0432 - 24-6173
B6.015 — LONDRINA

Dorotéia Fatima P. de Paula Soares
Av. XV de Novemhro, 1267/701
87.013 — MARINGA

RIO GRANDE DO SUL
Maria Ceci Misoczki

R. Demetrio Ribeiro, 642
Fone: 0512 - 28-7631
90.010 — PORTO ALEGRE

Flavio T. Suto
R. Bar3o de Butuy, 222 - Piso Superior
96.015 — PELOTAS

RONDONIA

Fernando Acosta

R. Padre Angelo Cerri, 68
78.900 — PORTO VELHO

SAO PAULO

José Ruben de Alcantara Bonfim
R. Dr. Cesdrio Mota, 351

Fone: 011 - 443.1989

09.010 — SANTO ANDRE

Eduardo Nakamura

R. Marechal Deodoro, 267
Fone: 011 - 476-3684
08.600 — SUZANO

QUEM SOMOS

“Desde sua criagdo em 1976 o Cebes tem como centro de seu projeto politico a luta pela
democratizacdo da salde e da sociedade. Nesses 14 anos, como centro de estudos que se
organiza em nicleos aglutinando profissionais e estudantes, seu espaco esteve assequrado como
produtor de conhecimentos com uma pratica politica concreta, seja a nivel do movimento
social, das instituicOes ou do parlamento.
Durante todo esse tempo, e a cada dia mais, 0 Cebes continua empenhado em fortalecer seu
modelo democratico e pluralista de organizacdo; em orientar sua acdo para o plano dos movi-
mentos sociais, sem descuidar de intervir nas politicas e préiticas parlamentares e institu-
cionais; em aprofundar a critica e a formulacdo tedrica sobre as questies de salide; em contri-
buir para a comsolidacdo das liberdades politicas e para a constituicdo de sua nova sociedade.

A producao Ieditu!iar do Cebes tem sido fruto do trabalho coletivo de centenas. Estamas cer-
tos que continuara assim, gracas ao Seu apoio e participacdo.”
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O Dilema Estatista II

DE COMO E FORJADO O ESPACO

DAS POLITICAS PUBLICAS

COM EXEMPLOS DA AREA DA SAUDE

Nelson Rodrigues dos Santos*

Neste Trabalho, intencionamos situar o reordenamento do setor satide, no contexto
maior do reordenamento da relagio Sociedade-Estado. Assumimos essa ousadia e ris-
co, ao tratar com informagdes e questdes na drea das ciéncias sociais, econdmicas e
politicas, na qual somos amadores, mas certos de que os inevitiveis erros e interpreta-
goes de alguns ndmeros e informagdes, nio invalidam as conclusdes finais quanto as
politicas publicas e politica de satide. Porisso, pensamos estar contribuindo ao melhor
entendimento da interdependéncia do setor sadide com alguns referenciais maiores.
As fontes de informagdes foram, na maior parte, artigos e publicagdes de cientistas
economicos, sociais e politicos, que estio a disposicao dos interessados. Este trabalho
€ continuagdo do artigo anterior (%).

*Coord. da Sec. Exec. da CIS/SP
Docente do DMPS — UNICAMP

y Aev. Saude em Debate. N° 27.

EVIDENCIAS DA DETERIORACAO DA RELACAO
SOCIEDADE-ESTADO

PRIVATIZACAO DO
ESTADO
Transferéncia do capital
produtivo ao especulativo.

— Uma série de medidas federais,
vem levando a cobertura pelo Estado,
dos volumosos déficits oriundos dos ju-
ros, spreads, comissoes e outras taxas
da divida externa, assim como do sub e
superfaturamento (das exportacies e
importagoes), e da fuga de capitais. Isto
€ a “estatizacdo da divida externa” (em
torno de US$ 120 bilhoes), cujos servi-
¢os correspondem, anualmente a +
4,5% do PIB ou 90% do valor das ex-

portagtes, colocando o nosso pais co-
mo o maior exportador liquido de capi-
tal. Somente o sub-faturamento das ex-
portagdes estd estimado em US$ 10 bi-
Ilhdes, em 1989, e a fuga de capitais, em
LUS$ 17,5 bilhdes, entre 1982 ¢ 1988.
(A “fuga” é a simples transferéncia de
ativos ao exterior, por parte da elite e
grupos dominantes, que tem acesso a
taxas de cambio subsidiadas por recur-
508 que o governo empresta no exte-
ror). A remessa de lucros, dividendos e
repatriacdo de capital, estao estimados
em US$ 3 bilhdes anuais, além dos ju-
ros da divida. Acresce o recente escan-
dalo do desvio, entre US$ 360 milhdes
a US# 3 bilhoes, no sistema de importa-
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CONJUNTURA

¢oes, ainda obscuro, entre o Banco
Central, a CACEX e bancos privados.
Ainda mais: se ndo houver correcio
cambial, ficamos diante do retorno a
economia primaria exportadora, devido
ao atual estimulo as importacoes e de-
sestimulo as exportagGes. (Hoje, o setor
primério, apesar de representar 11% do
PIB, é responsavel por 45% das expor-
tagOes e 65% do saldo da balanga co-
mercial). Por final, o IAA erira,
atértggﬂ. +d USSFE{}U I;lghﬁ? para im-
portadores de agticar, além dos pregos
atuais de mercgf‘lo, devido a contratos
anti-nacionais firmados em 1985.

A divida publica interna através de
sucessivas rolagens, (estaria, hoje, em
+ US$ 180 bilhdes), estd atrelada aos
hancos privados e agéncias financeiras,
sob altissimos juros, movidos pelo
Banco Central. (Os paises industrializa-
dos vem praticando juros reais de longo
prazo, de 5% ao ano, enquanto no Bra-
sil € a0 més, o que custa ao Tesouro,
mais que a sua propria arrecadacdo, e,
o resgate dos atuais titulos pdblicos pa-
ra pagamento destes juros, estd impe-
dindo o financiamento agricola, com
provdvel crise do abastecimento em
1990). Em relagdo as empresas produti-

vas, 05 seus custos financeiros (juros)

passaram de US$ 25 bilhdes em 1979,
para US$ 80 bilhdes em 1987 (8 anos),
o que resulta em elevacdo de 60% dos
pregos industriais ao comércio. O Ban-
co Central limitou o rendimento e ope-
ragoes de crédito nos bancos oficiais, a
percentuais inferiores a inflagdo, e libe-
rou 05 bancos privados a percentuais
superiores a inflacdo, facilitando-lhes a
concen em aplicacoes especulati-
vas de curtissimo prazo. No orcamento
de 1990, ao lado de demagdgicos cortes
nos recursos de destino social, foram
reservados UUS$ 30 bilhdes para juros
da especulacdo financeira. A situacdo
economica interna, é de uma das maio-
res concentracdes de renda do mundo,
queda do mercado de consumo, fuga do
investimento produtivo para o especula-
tivo (por desestimulo dos juros ao pro-
dutor), e o setor privado circulando
US$ 80 bilhoes no openmarket, aguar-
dando oportunidades de investimento.

— A divida piblica global, liquida,
correspondia, em 1987, a 94% do PIB
(52% na divida externa e 42% na divida
interna), assim disposta: 48% direta-
mente do Governo Federal (Banco Cen-
tral), 34% das empresas estatais e au-
tarquias, e 12% dos Estados e
Municipios.

Transferéncia do capital publico
ao privado
— Subsidios ao crédito e lr':latéﬁas-
primas, tanto na producdo industrial,
como na agropecudria, atrelados basi-
cmnilnte an:alimdptraﬁm da acumula-
ao do capital, de s corporativis-
e ::aﬁrtgriais eshg:r#aﬂluns em 3% do
PIB ao ano. O Banco Mundial estima
que os subsidios “escondidos” no orga-
mento, chegam a US$ 60 bilhoes.
Estima-se em + US$ 1,5 bilhdo mensal
o0 subsidio, para o Banco Central cobrir
perdas com a atual politica monetiria
(correspondente ao dobro da folha de
pagamento do Governo Federal). So-
mente para a produgio do dlcool e agi-
car, 0s subsidios giram em tomo de
US$ 1,2 bilhdo ao ano.
— Incentivos e insengoes fiscais, sob

" 0s mesmos critérios dos subsidios, cor-

respondentes a + 1,5% do PIB.

— Venda de produtos de empresas
estatais a pregos muito abaixo do mer-
cado, & indistria, funcionando como
subsidios indiretos (Nafta da Petrobris
as inddstrias petroquimicas, ago de
Volta-Redonda a inddstria automobilis-
tica, etc).

— Estabelecimento de mercados es-

tatais cativos para varios ramos de pro--

dutores de bens e servigos, ndao raro
com pregos do produto acima do mer-
cado e toda sorte de
superfaturamentos.

— Privatizagdo dos procedimentos e
decisoes das instituigdes pablicas, inclu-
sive das empresas estatais, desvirtuando
0 seu cardter piblico e nacional. (H4
exemplificagio, com énfase na drea da
salide, em artigo anterior (*).

— Absor¢ao de em privadas fa-

lentes,.por bancos publicos.

— As taxas de lucro ao nosso empre-
sariado, situam-se entre as maiores do
mundo.

QUEDA VERTICAL NA
CAPACIDADE DE
INVESTIMENTO DO
ESTADO

— Queda da capacidade de investi-
mento do Tesouro, devido ao seu des-
vio quase monopolistico para o paga-
mento das dividas (externa e interna), e
da atual politica de subsidios, incenti-
voslisengOes e compras como mercado
cativo.,

— Queda de investimento e desmo-
dernizagdo das empresas estatais estra-
tégicas (Energia Elétrica, Siderurgia
Basica, Aerondutica, Telecomunica-

oes, T ortes, Armamentos, Petro-
eo ¢ outras), devido a:

— nao atualizacao das suas tarifas e
precos (fixados artificialmente, como
subsidios indiretos ao consumo).

— Altos juros promovidos pelo Banco
Cﬂntran].hngad

— igadas a captar recursos em
moeda estrangeira, para girar a divida
externa.

— Adogdo do modelo do FMI de apu-
ragdo de déficits, que apresenta as esta-
tais lucrativas como deficitarias, parali-
zando os seus investimentos.

Os investimentos das estatais fede-
rais, tiveram queda de 4,8% do PIB em
1980, para 2,8% em 1989.

— Manutengao e financiamento, pelo
Tesouro, de empresas estatais que de-
veriam estar competindo no setor priva-
do. Ha mais referéncias em artigo ante-
rior {*). Aqui, enquadram-se a maioria
das aproximadamente 140 empresas es-
tatais federais.

O INSTR
INFLACAO
(s grupos sociais vinculados aos dife-

rentes componentes da renda nacional,
apropriam-se¢ das respectivas fatias da
renda: lucros, remessas, juros, especu-
lacdo imobilidria e de pregos de bens,
salarios, gastos publicos, etc. Ora, como
a renda é finita, a grande alta dos juros
a partir de 1981 coloca o sistema finan-
ceiro e os aplicadores culativos, co-
mo 0s maiores apropriadores da renda,
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= CONJUNTURA

gque, na sequéncia, foram secundados
pelas empresas produtivas, que repas-
sam os custos financeiros aos precos,
com pronunciada queda do poder aqui-
sitivo do restante da populagdo, que
tem a parte correspondente da sua ren-
da, desapropriada. Isto € a inflacao:
apenas o mecanismo de transferéncia

de renda dos assalariados, pequenos .

empresarios e auténomos menos quali-
ficados, para as minorias dominantes.
Note-se gue o simples aumento da fre-
gquéncia dos reajustes salariais nao neu-
traliza a inflagao, porque o sistema eco-
nimico funciona como prévia fecunda-
¢ao, elevando ininterruptamente as ta-
xas inflaciondrias e a transferéncia da
renda. Assim foi com o gatilho e a URP
e outros mecanismos aparentemente
compensatorios. As politicas governa-
mentais tem adotado os saldrios e os
gastos publicos, como os Unicos compo-
nentes da renda, que perdem.

A causa externa da inflacdo é analo-
ga: para cobrir os déficits oriundos da
divida externa, sub e superfaturamentos
(exportacoes e importagoes), fuga de ca-
pitais, etc., o Estadb, apds esgotar poli-
ticamente, a elevacdo da tributacao e os
cortes dos gastos publicos, recorre a
emissao. Esta pressao inflacionaria re-
cai sobre os gue transacionam com a
moeda nacional, em especial os assala-

r[adus e 0§ Pequenns empresarios € au-
tonomos. Neste caso, a transferéncia de

renda é para o exterior, em outras pala-
vras: 0s saldrios e ganhos dos pequenos
empresdrios e autonomos, devem cair,
para que aumentem as exportagoes e
sejam pagos os servicos da divida exter-
na. A causa externa estd agravada pela
grande crise econdomico-financeira in-
ternacional, iniciada em meados dos
anos 70, e que vem levando os paises
capitalistas centrais a repassarem a
maior parte do onus dessa crise, aos
paises do terceiro mundo, através da in-

tensificagao de todas as formas de
transferéncias de renda para aqueles

paises, em especial, do servigo da divida
externa (juros + amortizagoes). Abai-
%0, um pequeno quadro ilustrativo do
Brasil:

1960 1984 1988
DIVIDA EXTERNA (em USS bilhdes) 39 91,1 1045
INFLACAQ {em %) 29,1 2206 684 6
SAL. MIN. REAL (em NCz8) 206 1066 551

INTENSIFICACAO DA
MARGINALIZACAO DOS
PROGRAMAS SOCIAIS

(Saide, Previdéncia, Educacao,
Abastecimento de Alimentos Basicos,
Habitagao, Saneamento Basico, Trans-
portes Coletivos, Cultura, Lazer, etc.)

(O grande desenvolvimento das forgas

rodutivas no pais, colocando-o como
E“- PIB do mundo, contrasta, tétrica-
mente, com o tamanho da divida social
acumulada, que submete a populagao,
somente quanto a sua mortalidade, a
uma plena guerra civil, de violéncia ur-
bana e doencas evitiveis e curaveis.

Somente 40% da populagao, consti-
tuem o mercado de consumo de socie-
dade industrial, permanecendo os res-
tantes 60% nas condigbes primitivas
dos mais atrasados paises afro-asiaticos.
52,8% da populagao econdmicamente
ativa, recebiam até dois saldrios mini-
mos em 1988, e 30% até 1 salrio mini-
mo. Comparando-se os saldrios médios,
estamos entre os menores salarios do
mundo industrial: em 1988, o salario
médio era apenas NCz$1.371 no Sudes-
te, e NCz$587 no Nordeste. A concen-
tracao da renda é chocante: os 5% mais
ricos detinham 28,3% da renda nacio-
nal em 1960; 34,1% em 1970 e 37,9%
em 1980, enquanto 50% mais pobres
cairam, respectivamente, de 17,4%, pa-
va 14,9% e para 12,6%, indices estes
que agravam para 1990. Ao contvario
dos paises industrializados, cuja massa
salarial situa-se por volta de 2/3 da ren-
da nacional, no Brasil era apenas 38%
em 1988, porcentagem esta que vem
caindo. Quando ao déficit habitacional,
¢ de pelo menos 11 milhdes de mora-
dias, além dos 30 milhdes de analfabe-
tos, 30 milhdes na pobreza absoluta e
70 milhdes parasitados.

Por outro lado, o padrio de consumo
dos estratos sociais “superiores (elite),
nao mais que 7% da P.E.A., vem so-
frendo elevagdes sem precedentes, ul-
trapassando o0s padroes de consumo
dos seus pares dos paises super-
desenvolvidos, como a Suécia, Alema-
nha Ocidental, EEUU, Franca, etc.

A grande marginalizagao, pelo Esta-
do, das atividades na area social, baseia-
se na doutrina de que o desenvolvimen-
to social € consequéncia do econdmico;

eufemismo de que as conquistas sociais
devem se dar nas leis de mercado, e as-
sim, as politicas sociais e o planejamen-
to social, tem sido historicamente dedu-
zidos, das politicas e planejamento eco-
nomico.

Ora, a acumulagdo do capital
nas atividades econdmicas sempre do-
minou os destinos do Tesouro, ficando
as sobras aos programas sociais, a]ﬁu
mas vezes intitulados “reforgos de ele-
vacao da renda indireta”, quase sempre
simbolicos. Em outras palavras: as poli-
ticas publicas na drea social, revelam
yue a responsabilidade do Estado tem
sido a de administrar o acesso da popu-
lagdo & baixissima oferta de servigos, is-
to €, administrar beneficios duvidosos
ou favores, mas nunca, direitos. Os be-
neficios reais tem sido ofertados com
coberturas e qualidades diferenciadas
segundo o estrato social, denotando o
controle vertical da sociedade pelo Es-
tado. Este papel perverso do Estado
nas politicas pablicas foi intensificado e
consolidado nos 20 anos da ditadura, e
persiste até hoje. O Tesouro ndo foi
sensibilizado e organizado para cobrir a
area social, com excecdo, em termos,
da Educacéo, ficando os demais setores

sociais com dotacoes verdadeiramente
indigentes ou simbolicas do Tesouro. -

No caso da saude, previdéncia e assis-
téncia social, e da habitagio, as contri-
huiches socials, garantidas pelos des-
contos em folha, vem financiado par-
cialmente os respectivos programas
através de fundos. Mesmo assim, o Es-
tado, ao refletir mais os interesses dos
grupos dominantes do que (3) das gran-
des maiorias, distribui a renda de tal
furma, que ao Setor Sadde nao tem res-
tado mais que 3% do PIB, e porcen-
tuais igualmente deprimentes aos de-
mais setores sociais. Além do mais, ha o
grande desperdicio devido a perda do
carater publico das instituicoes publi-
cas, através da incompeténcia geren-
cial, ociosidade e corrupgio. Na gestao
financeira do setor Educagao, as esti-
mativas mais otimistas indicam que so-
mente 1/4 dos recursos chegam as ativi-
dades finais, e no Setor Saude, 1/2, sen-
do que para este setor, detalhamos
exemplos de desvios e desperdicios em
artigo anterior (1). Varios paises de ren-
da per-capita menor que a do Brasil,
apresentam indicadores sociais sensivel-
mente melhores, inclusive a mortalida-
de infantil — € o caso do Chile, China,
Sri-Lanka e varios outros. Se ndao ha po-
litica e planejamento social efetivos ou
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pelo menos definidos e explicitados,
nem t30 pouco, as poucas atividades
nesta drea abrem espagos para qualquer
forma de pm'thpaqau democratica da
pop devido as caracteristicas

m te autnntﬁnas e paternalis-
tas do Estado, impostas historicamente
pelas classes dominantes.

Contudo, observando-se o conjunto
de todos os povos e nagbes, através do
seu desenvolvimento, constata-se que o
“social” mantém diferentes graus 3&
tonomia em relacdo ao “econdmico”, e
tende, histricamente, mais a indutor
do que induzido. Porisso, se as nossas
politicas de renda, saldrios e acdo mais
dllarf!la e ﬁa do Estado na 4rea so-
cial, tem roduto da

politica mnﬂmﬂmmeshmw diante
::Ie dogma nem de realidade imutivel:
devem passar a ser, além de produto, o
referencial bdsico da  politica
econdmica.

No caso especifico do Setor Saide,
exemplificaremos o papel do Estado,
exposto no item anterior. E um setor
segmentado em verdadeiros “sub-
sistemas” conforme o estrato social a
que serve (*). Para efeito de raciocinio,
arbitramos 0s seguintes estratos dispos-
tos em piramide demografica:

1 — Pop 0 econdmicamente

va: pent'ﬂuﬁa urbanas, mm@nmﬁ
ciais, trabalhadores rurais de rel

de produgio mais primitivas, farru 1as
com renda até 1/2 salirio minimo, e
outros.

2 — Trabalhadores rurais de relagbes
de produgdo mais recentes (assalaria-
dos, diaristas, volantes, etc.)

3 — Trabalhadores urbanﬂs de menor

qualificagao.
4 — Traha]hadnres urbanos de maior

5 — Paquems proprietdrios urbanos.
6 — Médios Prnﬂztinus Urhannﬁ.
Executivos, Altos iondrios, Profis-
sionais Liberais, Parlamentares. Tecno-
cratas, e outros.

7 — Grandes Proprietdrios e
Aplicadores.

Do ponto de vista do consumo de ser-
vigos de Saiide, os pequenos proprietd-
nos rurais, situariam-se entre os estra-
tos 2 e 3, e 0os médios, entre os estratos
435,A5mberh1mequalidadeda
oferta, sdo diferenciadas por estrato.
Aos estratos 1 e 2, foram destinadas ins-
tituigdes publicas de baixissimos orca-

mentos: Prefeituras Municipais, Secre-
tarias Estaduais de Saide, Ministério da
Satide e LBA, com atividades quase ex-
clusivamente ambulatoriais, e constan-
do as praticas populares tradicionais no
1°, estrato, ¢ ambulatoriais em sedes
sindicais e de Santas Casas no 2°
estrato.
Do 3°. ao 6°. estrato, acrescenta-se,
a oferta anterior, o INAMPS, como
maior financiador de servigos médico-
hospitalares, principalmente através da
rede privada conveniada e contratada,
além dos hospitais publicos. Apartlrdn
4°. estrato, inicia-se 0 consumo na pra-
tica liberal, que se intensifica até o Glti-
mo estrato, e inicia-se também o consu-
mo de todas as formas de pré-
pagamento (Esquemas patronais, Pla-
nos de Hospitais Privados, UNIMED,
Planos de Medicina de Grupo, Golden-
Crug BRADESCO, ITAU, SUL-
RICA e outros), sendo que este
consumo intensifica-se até o 6°. estrato,
Recentemente, o Diretor Geral do Su-
premo Tribunal Federal (STF), assinou,
com o presidente da Golden-Cross, con-
trato de assisténcia médico-hospitalar a
todos 0s ministros e funcionarios do
STF, com suas familias, por esta multi-

‘nacional, rejeitando e humilhando os
servigos brasileiros de saldde de boa
publicos

qualidade,

privados.

tanto COmo

Do 3°. ao 6°. estrato, intensifica-se a
::uberl:l.lra acumulada”, isto €, o consu-
lE:l'd]:l’Eutl

o de servigos diagndsticos
msden:ustnsmédmsealtus em servi-

¢os pliblicos, através da prél:if:.a da troca
de favores pessoais e polfticos, que cres-
ce com os estratos, deslocando o consu-
mo destes servigos pelos estratos infe-
riores (povao).

O carater classista do setor, além da
grande evidéncia empirica, é traduzida
pelos grandes diferenciais dos recursos
per-capita. No inicio da década dos 80,
a propria Previdéncia Social realizava

um per-capita ao trabalhador rural, 6
vezes menor do que ao trabalhador ur-
bano, e estima-se que o per-capita do
ultimo estrato é mais de 100 vezes
maior do que o do 1°. estrato.

Este classismo do sistema, revela o
nao reconhecimento, pela sociedade e
pelo Estado, dos direitos basicos huma-
nos, em questoes tao fundamentais, co-
mo saude e seus geradores: alimenta-
¢ao, saneamento, habitacao, sistema de
satide e outros. Os critérios de alocagdo
da renda nacional continuam os mes-
mos, e 05 grandes instrumentos do Es-
tado, na aplicagio desses critérios con-
tinuam vigentes tais como:

— Centralismo federal exacerbado,
denotando propositada confusio entre
Poder Federal e Poder de Estado, im-
pedindo a emergéncia dos Poderes Es-
taduais e Municipais, com a necessiria
autonomia para responder com mais
iaﬁc&cia, as necessidades regionais e
ocais.

— Organizagao do Sistema de Saide
em fung¢do dos interesses e pressoes do
setor hospitalar privado, e ndo de um
planejamento refletindo as necessida-
des da populacio, organizacao esta que
teve seu motor no centralismo federal.

A privatizacao do sistema concretizou-
se na dé dos 60 com a decisdo de
entregar a assisténcia médico-hospitalar
ao setor privado, através de contratos
de Direito Privado, e atrofia progressiva
db:: rede hospitalar piblica, através de

X0§ entos, e abertura ou mes-
mo facﬂc;mtagau a todas as formas de con-
sequéncias e distorgdes da dupla mili-
tancia médica nos drgaos piblicos e nos
hospitais e clinicas privadas, contrata-
das pelo setor publico. A triangulacio
com as multinacionais de equipamentos

¢ medicamentos fez parte do mesmo
processo, chegando o Brasil, a ser ad-

mitido por agentes dessas multinacio-
nais, como o seu paraiso. Desde entiio,
o poder pablico ndo teve mais controle
de que atos médico-hospitalares, finan-
ciados com recursos piblicos, atendem
as necessidades reais e prioritdrias da
populacao, ou a viabilizacdo e prosperi-
dade empresarial dos prestadores priva-
dos e das multinacionais. Este “capita-
lismo sem risco” na salde, sustentado
com recursos publicos, onde o Estado é
mercado cativo, através de contratos de
direito privado, ¢ inigualado no mundo,
€ numa drea tdo amental, deu no
que deu: faléncia ao cabo de mais de 20
anos de “anti-sistema”.
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Os convénios AIS (Agdes Integradas
de Satide) e SUDS (Sistemas Unificados
e Descentralizados de Satde) foram de-
senvolvidos na década dos 80, com o
objetivo de diminuir o cardter classista,
privatizante e ineficaz do sistema sob
pressao da redemocratizacdo da socie-
dade. Diminuiram e acumularam com-
peténcias politicas e gerenciais em bus-
ca da universalizacao, equidade e reor-
ganizagao de procedimentos, mas os
grandes instrumentos que conferem a
sustentacdo do sistema (centralismo fe-
deral e privatizacao) foram apenas aba-
lados, e a esséncia classista e organizati-
va permanecem, apesar dos preceitos
Constitucionais consagrados em outu-
bro/88, rezarem o contrario.

A seguir, listamos recentes comprova-
¢oes de que o atual Governo Federal
vem mantendo as velhas politicas publi-
cas anti-sociais:

— Recessao a partir de 1982, com que-
da das receitas e despesas, e conse-
quente cﬁueda da arrecadacao previden-
cidria e do seu orcamento para a saide,
previdéncia e assisténcia social. -

— Consequente queda do numero dos
trabalhadores com carteira assinada, e
crescimento da economia informal, pro-
vocando também pronunciadas quedas
nas contribuicoes sociais.

— Recusa do Tesouro em compensar,
mesmo parcialmente essas quedas, in-
clusive a sua participacdo no orgamento
do MPAS (+ 10%), correspondente a
administra¢do do SINPAS.

— Nao recolhimento de contribuictes
sociais, devido principalmente & sone-
gacéo, estimado em + 40% da previsdo
teorica.

— Desvio, pelos Ministérios de Planeja-
mento e da Fazenda, de recursos do
FINSOCIAL, para setores de responsa-
hilidade do Tesouro, gquando estavam
inicialmente destinados a compor o or-
¢amento da Seguridade Social:

« De ao das terras indigenas

« Composicao do fundo de previdéncia

do funcionalismo federal

. Id}unsmmau" de agudes e pogos no nor-
este
« Programas de Suplementacao Alimen-
tar

— Recentralizagdo de recursos finan-
¢eiros no ambito federal, comparando-
se 0s orcamentos do INAMPS, de 1988
e 1989, ;

— Recusa, do Governo Federal, de ele-
var de 1 para 2%, conforme pedido da
Camara Federal, a aliquota sobre o fa-
turamento das empresas, que compoe o
nrgamento do FINSOCIAL.

IMPASSE NO CARATER
HISTORICAMENTE

l,
amm%u E

PATERNALISTA DO
ESTADO

A formagdo do Estado no Brasil foi
impar: foi introduzido artificialmente na
realidade socio-politica do Brasil-
colonia, a partir da vinda de D. Jodo VI,
sua corte e toda a supraestrutura estatal
do reino, em 1806, enquanto a forma-
¢ao do nosso povoamento, das regiona-
lidades e da nacionalidade, encontrava-
s¢ embriondria e fragil. A profunda de-
pendéncia do Estado aos interesses ex-
ternos e grupos dominantes internos,
articulados entre si, tem essa raiz; e
desde entio desenvolveram-se as se-
guintes caracteristicas do Estado
brasileiro:

%g Absoluta centralizacdo do Poder de

stado no Poder Federal, impedindo o
desabrochar das regionalidades, suas
necessidades e realidades, o que levou a
seguidas revoltas loco-regionais: Confe-
deracao do Equador (Pe), Farrapos (RS
e SC), Balaiada (Ma, Pi e Ce), Cabana-
%m ](fr.';:ll Condestado (SC),* Canudos

a), eira (Pe) e outras. A centrali-

zacao do processo decisdrio, principal-
mente na area economico-financeira,
tem sido o grande instrumento que via-
biliza a dependéncia do Estado aos gru-
pos hegembnicos, nunca admitindo aos
Estados Federados e Municipios, a co-
participagdo no er de 0, NOS
seus respectivos ambitos. Assim tem si-
do com o sistema tributdrio, que res-
tringe a arrecadacdo pela sua pripria
regressividade, comporta vdrias formas
de sonegacdo e fraudes, e penaliza os
Estados e Municipios, inclusive distor-
cendo e atenuando, através de medidas
ao Governo Federal, os avangos da
Constituicdo/88 (Ex. aquelas que obri-
gam os Estados e Municipios a saldar
suas dividas publicas com prazos e par-
celas que a propria Unido, responsavel
por 80% do déficit pablico, nao aceita
cumprir). Assim tem sido com o apro-
fundamento das disparidades macro-
regionais do pafs, através nao sd da po-
litica economica-financeira, como tam-
bém pelo sistema tributirio, que gera
procedimentos reguladores do tipo
FPM, FPE, e ICMS inter-estadual, nun-
ca voltados efetivamente, para a corre-
¢ao dessas disparidades. Assim tem sido
com as politicas ptiblicas, que impedem
e distorcem a participagao dos Estados
e Municipios, na formulagio e desenvol-
Erimenitn de programas dsﬂciais, através
a pratica e apuracao das suas .
cialji:r;lades hist ri-‘:r:.ﬁ';:mI por melhor m-
rem as necessidades e realidades regio-
nais e locais. Assim tem sido na queda
da capacidade indutora do Estado no
desenvolvimento, e na intensificagao da
privatizagao  dos  procedimentos
publicos.
b) Sempre mantendo a sua unicidade a
nivel central, o Estado tem sido o maior
proponente de politicas e promotor do
desenvolvimento das forcas produtivas,
tanto nos ciclos da mineracdo, como no
do café, e agora, da maior industrializa-
¢ao do terceiro mundo — sem rupturas
politico-administrativas, nem mesmo na
proclamagao da independéncia, na abo-
licdo da escravatura, na proclamacao da
repiblica, no Estado Novo, e mais re-
centemente, a tergiversacio em torno
de uma reforma agraria que objetiva na-
da mais que elevar enormemente o nu-
mero de proprietrios rurais, e a produ-
tividade agro-pecudria. O Estado sem-
pre foi o grande instrumento de nego-
ciagido das alternéncias dos grupos do-
minantes no poder, especialmente, da
industrializagao com as oligarquias ru-
rais, e recentemente, com o sistema fi-
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nanceiro especulativo. A riqueza da na-
¢ao (bancada pela populacdo) “sempre
foi suficiente”.

c) Na etapa da nossa industrializacao
por substituicdo de importagdes — ja
ultrapassada — o Estado consolidou
sua condicao de maior agente do desen-
volvimento, acima das empresas multi-
nacionais e nacionais, implementando
estratégias ditadas pelos interesses dos
grupos dominantes, que inclui respos-
tas minimas a pressdes da populagdo,
especialmente trabalhadores urbanos,
mantendo o controle social.

d) O Estado coonesta, implicitamente, a
“economia informal” estimada em valor
correspondente a 50% do PIB, e que
estaria absorvendo + 50% do P.E.A.
Esta economia ¢ composta por uma
massa de autbnomos e microempresa-

ros, que “sobrevivem” sob um sistema
economico-financeiro regressivo e ex-

cludente; utilizam tecnologia rudimen-
tar e mao-de-obra intensiva, mal sepa-
ram o capital do trabalho, fogem do fis-
co, das contribuicdes sociais e outras
obrigacdes legais, e “seguram” a crise
social. Mas esta economia € também
composta pelas grandes empresas e
profissionais liberais que superfaturam
contratos piblicos, fraudam e sonegam
0 fisco, e especulam no “black”, depre-
ciando profundamente o Tesouro.

[

¢) O fisco passa pela sua maior crise: ao
mesmo tempo que a tributdria
bruta e liquida estio reduzidos aos bai-
xissimos niveis de 20% e 10% do PIB,
respectivamente, o Tesouro ndo pode
eleva-las, por nao haver bases politicas
e sociais de sustentagdo, devido a atual
destinagdo perversa do Tesopro, para
cobrir a acumulacio especulativa, des-
cobrir a drea social, e facilitar os pro-
fundos desperdicios nas politicas
publicas. :

fi O Estado brasileiro esta hoje configu-
rado como investidor nas atividades do
prejuizo e repassador para aquelas do
lucro (" Privatizacao dos lucros e sociali-
zagao dos prejuizos”). Esta privatizado,
sagqueado e apropriado quase com ex-
clusividade, pelos setores e grupos da
“macro-acumulagio especulativa”, hoje
capitaneada pela questio das dividas
externa e intEEnaa. H4 uma insustentdvel
minimizacao sua apropriaca los
seturesmare;:lmnte p uﬁfﬂsag—a[:arﬁ;re-
sarios urbano e rurais (pequenos, mé-
dios e grandes), autbnomos e principal-
mente as massas assalariadas.

Parece-nos que a hegemonia do capi-
tal financeiro do Poder Federal (Poder
de Estado...) ja passou dos limites que o
Estado requer para a sua estabilidade:
por mais hegemdnico que um grupo 50-
cial possa ser, € necessario que o Esta-
do reflita minimamente os demais gru-
pos, com respostas minimas aos seus in-
teresses e pressoes, em especial, as
massas assalariadas.

Nos capitulos anteriores deste traba-
lho, e em nosso artigo anterior (3) fica
revelado inequivocamente, que ha re-
cursos  vultuosissimos, gerados pelo
nosso pais e sua populacio, e que sao
indevidamente desviados. Ha recursos

vultuosos para a retomada do desenvol-
vimento, investindo-se em setores basi-

cos da produgdo, e também para aplica-
cao em politicas pablicas de interesse
social.

Mas sao imprescindiveis novas e gran-
diosas decisdes, com base em nova qua-

lidade de entendimentos entre os dife-
rentes segmentos da sociedade, que por

sua vez, altere também qualitativamen-
te, o papel do Estado. O Estado de hoje
esta descredibilizado e fragilizado irre-
cuperavelmente, mas isto, porgue os
segmentos sociais que lhe vem gerando
e usufruindo, vem se valendo de estraté-
gias atrasadas, corporativistas, exclu-
dentes e predatdrias, menosprezando a
necessidade dos consensos serem obti-
dos entre os prdprios segmentos, no
seio da sociedade, no exercicio da de-
mocracia, quase sempre exaustivamen-
te, para que o Estado venha refletir uma
nova sociedade, moderna e consensual.
A questio nao esta, se o novo Estado
sera mais fraco ou mais forte ou igual,
mas sim, em como o novo Estado deve-
ra refletir com mais equilibrio e fidelida-
de, a maioria esmagadora dos segmen-
tos da sociedade, que estio comprome-
tidos com o processo produtivo, na con-

digao de empresarios, assalariados e au-
tonomos, ficando excluidos todos os ti-
pos de parasitismo, a comecar do pior,
que € a atual especulagdo financeira e
dos pregos, da qual toda a sociedade
hoje depende e é explorada, com pena-
lizagdo muito maior das massas
assalariadas.

Para tanto, torna-se decisiva a opgao,
a decisao inteligente e a ruptura: algo
encaminhado de tal forma que possa re-
petir o clima de apoio social e politico
eclodido em 1986, com o Plano Cruza-
do, evitando-se, obviamente, as distor-
¢oes estratégicas e politicas dagquele
plano, que foram eficientemente utiliza-
das como pretexto para o retorno redo-
brado da especulacdo, inflagio e tudo
gue ai esta.

0 momento ¢ extremamente propi-
cio, porque, além do impasse socio-
econdmico, ja criado e insustentavel, o
primeiro presidente eleito, desde 1961,
estd sendo empossado com o aval da
maioria da sociedade, um ano apos da
promulgacio da Constituicdo social-
mente mais avancada da nossa historia.
A situagdo internacional € também,
coincidentemente a mais propicia. De
um lado, as politicas neo-colonialistas
mediatizadas basicamente pelo FMI
mas também pelos bancos e governos
de alguns paises capitalistas centrais,
esgotaram a credibilidade das nagoes
do terceiro mundo nas “negociacdes bi-
laterais”, restando a alternativa da arti-
culacdo de blocos fortes desses paises
para levar a cabo novas relacoes com os
paises centrais, conscientes das diferen-
cas entre a inevitavel interdependéncia
econdmica e politica, hoje no mundo, e
também da reproducdo pura e simples
do colonialismo econdmico-financeiro.
Isto poderia estar indicando o comeco
do fim do capitalismo predador e colo-
nizador, e as chamadas “democracias
ocidentais” estariam chegando na sua
hora da verdade, e serem obrigadas a
rever seus componentes até entao sub-
mersos, de falsas democracias. Por ou-
tro lado, os movimentos sociais demo-
criticos, nos pafses socialistas, estdo
impulsionando estes regimes para revi-
sa0 ou pelo menos flexibilizagio de al-

uns canones, tais como: “estatizacio

os meios de produgao”, “ditadura do
proletariado”, “partido dnico ou consti-
tucionalmente preferencial”, e outros.

D que era visto pelos dois lados como
utopia, comeca hoje, a ser imperiosa-
mente encarado como possibilidade, de
busca complexa, mas ja iniciada, qual
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seja: a identificacao dos limites para a
iniciativa privada, e o seu controle, para
nao tornar-se anti-social, nao ferir os di-
reitos humanos universais e desigualar
as oportunidades, e, por outro lado, a
identificacdo dos limites para o Estado,
E 0 seu cunﬁwm antir realmen-

oportunidades
e 0 usuﬁutﬂ dos dlrEItus humanos, sem
inibir as liberdades democraticas, inclu-
sive nos processos eleitorais e a iniciati-
va privada, com base em dogmas
ideoldgicos.

() Brasil, cremos, podera reforgar e via-
hilizar, para a América Latina, a mensa-
gem que a duras penas a Nicaragua vem
tentando passar, qual seja, romper com
0 neo-colonialismo, cultuando a digni-
dade da nagao, e romper com a explora-
¢ao parasita interna, cultuando os direi-
tos dos que produzem — empresarios
urbanos (inclusive servigos privados de
salide) e rurais, servicos publicos, autd-
nomos e assalariados (uma verdadeira
antecipagdo nicaraguense da "Peres-
troika”). A diferenca entre estes dois
paises, para fins da abordagem que ora
fazemos, € que a Nicardgua, esta sendo
submetida, de modo isolado, pelo “gi-
gante do norte”, a tal pressio externa,
financeira, miiitar e politica, que suas
vxportaghes atuais e o seu PIB,
¢ncontram-se em niveis piores que os
da década dos 70, antes da gueda de
uma das ditaduras mais atrasadas e san-
grentas da América Latina — isto, sim-
plesmente, para impedir que um peque-
no pais pobre, de 4 milhdes de habitan-
tes, comprove a possibilidade de liberar
a dignidade nacional da humilhacao do
neo-colonialismo, sem recorrer a eta-
pas, hoje ultrapassadas, de estatizagdo
tntaj dos meios de producdo, partido
unico, nio realizacio de EYE:I;EIES dire-
tas, e outras. Convenhamos, um simbo-
lo e exemplo muito incomodos para os
setores mais a direita da sociedade e go-
VErno americanos.

Parece-nos um momento histdrico
unico, do Brasil assumir o seu priprio
resgate, e ao mesmo tempo, contribuir
decisivamente para um reordenamento
internacional de paz e respeito entre as
nagoes e povos. A condigao de maior
poténcia industrial do terceiro mundo

confere, inexoravelmente, a forga politi-
ca para tanto.

SAIDAS PARA A
CONVIVENCIA NA

SOCIEDADE E NOVO
PAPEL DO ESTADO

Caberia ao Estado:

1 — Reduzir drasticamente o numero
de empresas estatais federais (hoje,
aproximadamente, 140), preservando
somente as estratégicas para o desen-
volvimento e seguranca nacional.
2 — Aplicacao e administracao da Justi-
va, inclusive da seguranca publica.
3 — Preservagido do meio ambiente.
4 — Papel essencial na saide, previdén-
cia, habitacdo, educacao, saneamento
basico, abastecimento de alimentos ba-
sicos, transportes urbanos, cultura e la-
zer. Neste item, através de politicas pu-
hlicas adequadas, devem ser desprivati-
zados os procedimentos publicos das
institui¢oes publicas, resgatando o seu
-;ar.'iter ps.ihli::n, e conferindo-lhes uma
“massa critica” de oferta direta de servi-
¢us, e competéncia para regula;an do
setor privado concessiondrio, permis-
siondrio, conveniado e contratado,
mcorporando-se definitivamente, crité-
rios exclusivamente sociais nos gastos
puiblicos.

Estas novas politicas publicas, refle-
tindo o novo quadro social, devemn abrir
¢spacos efetivos para o mais alto grau
de participagao democratica da popula-
¢ao organizada, em todos os programas
sociais e em todos os niveis de governo,
¢, obviamente, se opor e desestimular-
se as manipulacdes corporativistas e
hasistas.

5 — Recuperar o valor real do saldrio
minimo, quando da sua promulgacio,
no prazo de 2 anos.

6 — Ao contrario de “fhnanciar”, tanto
as empresas estatais, como as privadas
concessionarias, permissiondrias, con-
veniadas e contratadas, o Estado deve
ser preparado para:

5.1 — Tornar a tributagao mais social e
maior, aumentando a progressividade
dos impostos diretos (IR e outros) sobre
" af»"ﬂ“de. capital nacional e internacio-
1al, e diminuindo gradativamente os
impostos indiretos (ICMS, 1PI, etc.).
6.2 — Atualizacdes fiscais e tarifirias
permanentes, com prévia discussiao no

Poder Legislativo e sempre que neces-
sario, com representagoes dos segmen-
tos sociais interessados.
6.3 — Definir indice unico para corre-
¢ao de todos 0s componentes da renda
nacional.
.4 — Restringir a reserva de mercado
s para alguns empreendimentos pio-
neiros e por prazo curto de
consolidaca
6.5 — Financiamento a juros baixos,
pur bancos nacionais, da producao das
pequenas e médias empresas sem capi-
tal de giro, principalmente aquelas de
ramos de produgao estratégicos e de
consumo popular prioritario.
f.6 — Deixar falir as empresas que nao
se desenvolvemn no mercado, vencendo
o preconceito nacional contra a faléncia
dos incompetentes.
(.7 — Limitar a especulagio financeira
v de pregos, regulando estogues, dimi-
nuindo a intermediagao, e promovendo
i debate de custos e pregos entre pro-
dutores, consumidores e o Legislativo.
£.8 — Definir uma politica séria de
transportes que poupe efetivamente
vnergia, e atenda as necessidades basi-
cas da populagao.
£.9 — Planejamento estratégico das re-
gioes metropolitanas, grandes cidades,
grandes vales, cerrados, e do processo
de industrializacio. Neste dltimo caso,
ns estimulos devem atingir com igual
prioridade: a) as indistrias produtoras
de bens prioritarios do consumo popu-
lar, ¢ b) industrias de ponta (micro-
cletrdnica, informdtica, biotecnologia,
mecénica de precisao, aeronautica, mi-
nerais estratégicos, etc.).
t3.10 — Politicas publicas voltadas para
o desenvolvimento loco-regional, exi-
gindo consequéncia na aplicagao do sis-
tema tributario, com redistribuicdo real

‘de recursos e responsabilidades da

Unido aos Estados e Municipios, que-
brando o estamento Poder Federal =
Poder de Estado, e construindo uma
nova cidadania.
6.11 — Implantagdo imediata de um
plano de estabilizagao, que como toda
estabilizagdo, implica em um ou mais
componentes que vao perder ou “ga-
nhar menos”, mas que desta vez nao se-
J.EL mais a pnpulaa;al:r especialmente os
ariados, mas sim o sistema finan-
ceiro e os aplicadores especulativos, e
que contemple os seguintes itens:
— Negociacdo do estoque da divida ex-
terna, com abatimento do desagio cor-
respondente aos valores dos titulos des-
sa divida no mercado internacional (40
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a 50% a menos), e dos servicos da divi-
da, na base da extingio do spread, co-
missoes € outras taxas, e da redugio
dos juros reais a zero, com extensio do
prazo a um minimo de 30 anos, o que
seria decisivo para que o Tesouro volte
a investir no desenvolvimento.

— Desindexacao do estoque da divida
interna, negociacdo do percentual de
juros reais nulos, e extensao do prazo
para um minimo de 10 anos.

— Fixagdo de um teto, abaixo do qual
05 pequenos aplicadores ficam protegi-
dos por ndo especularem, mas somente
tentando diminuir o efeito da inflacio
sobre os seus ganhos limitados, e acima
do qual, os grandes aplicadores especu-
lativos, para receber o resgate da divida
interna, se obrigam a investi-lo no siste-
ma produtivo, em prazos e prioridades
estabelecidos pelo governo,

— Reversdo substancial dos juros (cus-
tos  financeiros) das  empresas
produtivas.

— Corregoes que impegam as desvalori-
zagoes cambiais sucessivas, que acabam
com as nossas reservas cambiais, impe-
dindo negociagio do nosso interesse,
com 0s banqueiros internacionais.

— Reducdo drastica dos subsidios e
isengoes, mantendo somente os subsi-
dios diretos e isencoes fiscais rigorosa-
mente aplicados na efetiva corregio das
desigualdades sociais, regionais e no
desenvolvimento tecnoldgico.

— Cancelamento de todas as medidas
estatais compensatorias e “estatizacies
de perdas”, dos empresdrios tomadores
de crédito no exterior, inclusive dos
subdidios as taxas de cimbio, que possi-
bilitam a fuga de ativos.

— Ampliagdo da periodicidade da cor-
regao salarial e de outros contratos, pa-
ra 6 a 12 meses,

— Manutencao do patamar salarial no
nivel médio do poder aquisitivo de me-
ses recentes, e alguma reposicao para
algumas categorias mais prejudicadas,
— Promogao de um grande entendi-
mento nacional, de controle de pregos
Irnnnﬂpn}tistas e defini¢io de margens de
ucro.

6.12 — No caso do setor sadde, todas
as saidas decorrem de duas primeiras.
A — Resgate de cardter publico das ins-
tituicdes publicas de saude, desprivati-
zando seus procedimentos e decisdes
(ver item 4.2., pagina 8 deste trabalho,
« artigo anterior (3). Somente assim, o
setor publico poderd manter uma massa
critica de prestagio direta de servigos
de todos os niveis, de boa qualidade, e

exercer a necessaria regulacio do setor
privado complementar, comprando ser-
vigos rigorosamente dentro das necessi-
dades e prioridades evidenciadas nos
planos locais e regionais de saide,

B — Amplo entendimento nacional
com as representacoes do setor priva-
do, sobre custos e precos, e estabelecer
em definitivo, que a organizacdo do sis-
tema piblico e o privado complemen-
tar, conveniado ou contratado com re-
cursos ptblicos, tem como base, exclu-

F

sivamente os critérios e;:iderniﬂfdgicﬂs,
e das necessidades e prioridades da po-
pulacio, com otimizagdo dos gastos pu-
blicos. Em outras palavras, o Estado
nao mais deverd ser mercado cativo de
servigos hospitalares e laboratoriais pri-
vados e de profissionais liberais cadas-
trados, com a finalidade de financid-los
em substituigao das leis de mercado. E
necessdrio ficar sempre frisado, que as
entidades privadas de satide, nio conve-
niadas e contratadas, permanecem nas
leis de mercado, submetendo-se somen-

te a regulagdo geral constitucional do
Poder Piblico.

Demais saidas (ou consequéncias):

C — Diminuigao do carater classista do
sistema, através da elevagio do seu fi-
nanciamento originado nos orcamentos
das Prefeituras, Estados e do Ministéria
da Saidde, assim como da estadualiza-
¢ao e municipalizacdo dos recursos do
INAMFS, Ministério da Saide e outros
Ministérios envolvidos, com excecio da-
queles retidos no nivel central, por defi-
ni¢do da Lei Drﬁé]‘igca de Saide, sem-
pre com a finali de estender a co-
bertura e elevar a qualidade dos servi-
¢os do Sistema Unico de Saiide.

[) — Vinculagao da importagio de equi-
pamentos, farmacos e sais, rigorosa-
mente ao interesse nacional e social,
desvinculando-a dos perniciosos condi-
cionamentos impostos pelos credores
externos | e multinacionais desses
INSUMOS.

E — Efetivagao dos porcentuais do FIN-
SOCIAL, previstos pelo Congresso Na-
cional, para compor o orcamento da Se-
ﬁuridade Social, assim como a elevacao

e 1 para 2% sobre o faturamento das
empresas, para compor o FINSOCIAL,
pedido pela Cimara Federal.

F — Participagdo do Tesouro Nacional
no orcamento da Seguridade Social,
com o financiamento da administragio
da maquina do atual Ministério da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social (Obrigacio

prevista na Lei do SINPAS).
G — Disputar clientela, especialmente
dos estratos inferiores e médios, com os
servigos privados que se valem das va-
rias formas de pré-pagamento. Esta dis-
puta deve se dar com_a elevagao da
acessibilidade, cobertura e qualidade da
assisténcia do Sistema Unico de Saide.
O Poder Pidblico nao deve ceder i pres-
sao de Empresas e Bancos, que preten-
dem trocar a assisténcia aos seus em-
pregados, pelo nao recolhimento da sua
contribuicao social, pois isto significaria
erda de pesada fatia do orcamento do
ELFE, para a redistribuicao social, e legi-
timaria uma indevida desisténcia de res-
ponsabilidade pidblica pelo SUS. Hoie,
a populagio coberta pelo “pré-
pagamento” (urbana), jd passa de 30
milhoes,

Todas as empresas de medicina de
grupo, bancos, UNIMED e outros, in-
vestem macicamente em publicidade. A
disputa de clientela pode e deve se dar
em torno de cobertura, acessibilidade e
resolutividade, e o objetivo em prazo

médio € limitar os estratos sociais que
optam pelo pré-pagamento, aos mais al-
tos possiveis, e eliminar desta opcio, a
repressao da demanda no sistema paibli-
co, tanto sob o ponto de vista quantita-
tivo como qualitativo.

H — Campanha efetiva de convenci-
mento e se necessario, penalizagdes
concretas, contra a sonegacao das con-
tribuigdes sociais,

I — Regionalizacio, descentralizacio e
hierarquizagao do sistema, com esta-
dualizagao/regionalizacao dos servigos
de abrangéncia estaduallregional, e mu-
nicipalizacdo daqueles de abrangéncia
municipal, transferindo a responsabili-
dade ::IE gestdo, para onde as agoes es-
tao sendo ofertadas, juntamente com a
geréncia unica dos recursos financeiros,
materiais e humanos, transferidos, em
cada um desses niveis.
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) — Participagao do Poder Legislativo e
da populagao organizada, em todos os
niveis do sistema, no planejamento,
execugdo, avaliagio e controle.

Em artigo anterior (2), apontamos 13

topicos para a Lei Orglnica da Sadde,
que sdo também referenciais para as
saidas do setor saide. Por final, cabe
referir que os convénios dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS), produziram em varios Estados
Federados, nos tltimos trés anos, avan-
¢0s e experiéncias acumuladas impres-
cindiveis para a implementagdo das sai-
das do setor. Em Sdo Paulo, por exem-
plo, deu-se:
a) Abalo, talvez irreversivel, no poder
institucional do maior pilar do centralis-
mo, privatiza¢do e desperdicio de recur-
sos publicos em Salde, que é o
INAMPS.

b) Profunda descentralizacio aos 63 Es-
critorios Regionais de Saude (Unidades
de despesa, e juntamente com as 5
Coordenacdes de Regides, também or-
camentarias), que passaram, a partir de
1987, assumir a gestdo de todos os ser-
vigos de saude financiados com recur-
508 publicos, na sua area, em total con-
sonancia com as realidades regionais,
tanto epidemioldgicas como sociais, ins-
titucionais e politicas. Esta descentrali-
zacao representou a vontade e decisio
politicas com grande ousadia e descorti-
neo do futuro, por parte dos Governos
Estaduais de 2 gestdes consecutivas, o
que propiciou o salto seguinte da muni-
r:upaﬁza;iu pelo atual governo.

- ¢) Municipalizacao dos servigos bdsicos
de sadde, antes estaduais, mediante
projetos e planos municipais de saude,
discutidos e aprovados com os ERSAs
(Em nimero crescente de municipios,
0s PAMs do INAMPS também entram
na gestio municipal). A descentraliza-
¢ao do sistema em direcao aos munici-
pios, passa pela construcao de uma re-
lagao politica de mdtua confianga e res-
peito entre 05 Poderes Estadual e Muni-
cipal, teritanso superar as relagdes his-
toricamente clientelistas, paternalistas,
guando nao autoritarias e excludentes.
Na construgdo destas novas faces da re-
lacao politica, 05 ERSAs
desenvolveram-se, em regra, surpreen-
dentemente, como dirigentes e estrate-
gistas regionais, fator este decisivo na
municipalizacao.

d) O Planejamento, inicialmente, adap-
tagao da anterior Programagao e Orga-
mentagao Integradas (POI), sofre im-
pacto positivo da formulagdo dos planos

municipais e da incorporagdo, pelos
ERSAs, da gestdo dos servigos financia-
dos pelo INAMPS. Nascem assim, os
Planos Diretores dos ERSAs, em
Dezembro/88.

¢) A qualificacao da prestacdo de servi-
¢0s aumenta, com o suporte de quase
30 Comissoes Cientificas e Grupos Es-
peciais de Programacao (GEPROs), que
articulam-se diretamente com os ER-
SAs e indiretamente com os municipios.
fi Os municipios, passam de antigas
“unidades administrativas”, executoras
Je programas federais e estaduais, a
unidades  “politico-administrativas”,
protagonistas do processo, sem qual-
quer protecao ou rejeicao politico-
partidarias. Seu porcentual orcamenta-
riv para sadde salta de média 2 a 3%
em 1987, para 11 e 12% em 1989, in-
dependente dos repasses SUDS; melho-
ra a supervisao dos servigos, o cumpri-
mento de horario nas unidades de sad-
de, integram-se definitivamente as
acoes curativas e preventivas, mais uni-
dades estendem seu hordrio de funcio-
namento, e elevam-se como nunca, na
histdria da saude no Estado, as constru-
¢oes e ampliagoes de Centro de Saiide,

Hospitais e Laboratérios Piblicos, jun-
tamente com os equipamentos necessa-
ros. Em pouco mais de 2 anos, a pro-
ducio de consultas médicas é triplicada
na rede publica, e o atendimento de al-
guns programas bdsicos € sextuplicado
ou mais, havendo ja sinais de influéncia
positiva em indicadores e no nivel de
saude da populacao.

g) Os diretores e assistentes técnicos
dos ERSAs évoluem para um perfil, nao
somente de alto nivel técnico ja com va-
rios graus de especializacio, mas tam-
hém, em regra, para gestores e estrate-
gistas regionais.

h) Como parte do processo, as estrutu-
ras centrais da Secretaria de Estado
foram-se alterando para acompanhar e
oferecer suporte ao desenvolvimento
dos ERSAs e Municipios, assim como
ans servigos que permanecem sob ges-
tao estadual, basicamente, hospitais de
maior parte e instituicoes de pesquisa e
p uf{r de insumos. As tarefas cen-
trais de planejamento global, normati-
zacdo geral, gestio financeira geral,
coordenacdo das regides, desenvolvi-
mento institucional, gestao de recursos
humanos, criagao de novas jurisprudén-
cias, elaboracao e EKDEdiE!iEﬂ de resolu-
coes da Secretaria e deliberagies da
Comissao Interinstitucional de Sadde,
avaliacdo e controle, informatizagao, vi-

gilancia e legislacao sanitdria, e vigilin-
cia epidemioldgica, vem passando por
duplo desenvolvimento: a0 mesmo tem-
po que fundam a sua qualificacio,
descentralizam-se efou proporcionam
suporte para a descentralizagdo. Ficou
comprovado, que o processo de descen-
tralizagdo remete a um processo maior
¢ mais profundo, de redefinicao de pa-
péis e responsabilidades em todos os ni-
veis: central, regional e local.

i} Ao infcio de processo de resgate e de-
senvolvimento do setor publico, corres-
pondeu também o inicio do processo de
correcao das infindaveis disturgdes na
forma e execugﬁu dos contratos com o
setor privade de saide, que nada mais
¢ram que simples canais de drenagens
de vultosos recursos publicos, sem con-
troles da sua transformagao em benefi-
cios publicos. Os controles iniciados, s6
puderam ser viabilizados, devido s ini-
clativas competentes e exaustivas dos
ERSAs e Municipios, todas com aval do
nivel central. O sistema comegou a ser
organizado no paradigma do interesse
publico. Mas s6 comegou: nao estao da-
das ainda, condigdes de consolidacao.
()s avangos e experiéncias acumula-
das dos SUDS comportam também, im-
portante desaceleragdo e mesmo alguns
vstancamentos e distorgdes no proces-
s, registrados no ano de 1989, e de-
sencadeados pelo Poder Federal, que
pressionado pelos interesses prnivatistas-
mercantilistas deslocados, e a tecno-
hurocracia federal, e respectivos lobies,
iniciou retaliacies encadeadas contra
ns SUDS, assim dispostas:
— Nenhuma correcao inflaciondria nos
repasses especificos aos servicos publi-
cos estaduais e municipais, desde no-
vembro/B8, e atrasos de até 4 meses nos
repasses globais.
— Crescimento, complicagao, detalha-
mento e burocratizacdo inacreditiveis,
das exigéncias de prestacido de contas
ao INAMPS, que articulados a retracao
dos repasses, confundiu e quase parali-
sou as administragoes dos SUDS.
— Acionamento de auditoria do Tribu-
nal de Contas nos SUDS, simultinea-
mente a mobilizacao lobista de parla-
mentares conservadores.
— Resisténcia da D.G. DO INAMPS, a
Estadualizacdo e Municipalizacao do
sistema informatizado de controle e pa-
gamento das internagoes hospitalares
(AIH), Assisténcia ao Acidentado do

Trabalho, Autorizacoes para servigos
de alto custo, principalmente os fora do
domicilio, do pessoal técnico do

SAUDE EM DEBATE n°. 28

13




[INAMPS e do “Know How" dos proce-
dimentos técnicos e administrativos
rotineiros.

— Auto-marginalizacdo do Ministério
da Sadde, dos SUDS, mantendo o seu
centralismo do tempo das campanhas

do inicio do século.

— Atrasos de até 6 meses nas remessas
de medicamentos da CEME ou dos re-
passes financeiros para sua aquisicio.

Na verdade, o Poder Federal, ao con-
trario de apoiar a unificagdo e descen-
tralizagdo, oferecendo o0s necessdrios
suportes técnicos e financeiros, e aju-
dando a detetar e corrigir as inevitiveis
distor¢oes “de percurso”, sabota e cria
mais condigoes para distorgoes, “posa”
de moralista-policial, e recentraliza.

As retaliacoes federais e a semi-
paralizagao dos SUDS em 1989, est-
mularam a retomada de algumas carac-
teristicas atrasadas nos Estados, ligadas
aos fortes interesses que estavam sendo
deslocados:  afrouxaram-se esforgos
reais de descentralizacao, regionaliza-

ao e municipalizacao. O clientelismo, a

cnocracia, o fisiologismo e a partidari-
Zagao, iniciam a reocupacio de espacos
perdidos, e o apoio da sociedade, parti-
dos politicos e movimentos sociais, aos
avangos registrados, é extremamente ti-
bio, exatamente porgue as profundas
marcas de autoritarismo e paternalismo
do Estado, no Brasil, continuam esten-
didas até mesmo & maior parte dos pou-
cos projetos governamentais realmente
progressistas, que, ao refletirem posi-
¢oes das elites, blogueiam espacos jus-
tos de participacao da populagio e dos
trabalhadores de saiude em todas as eta-
pas desses projetos. Assim ficam, nova-
mente pedagdgicos, os limites das poli-
ticas publicas de cunho mais social, no
atual contexto das relagdes Sociedade-
Estado.

O “BLEFE” DO NEO-
LIBERALISMO

0 liberalismo ¢, segundo seus apolo-
distas, a redugao do Estado ao “Estado
minimo”, quase ao nivel de uma guarda
ou policia, e em consequéncia, a sus-

pensao de todos os controles, queda
drastica dos impostos e gastos piblicos,
enfim, a desregulacdo da sociedade pe-
lo Estado, e a liberagio das leis de mer-
cado (oferta x procura) acima das leis
sociais e morais e regime de liberdades
democrdticas. Na década dos 80, res-
surge a nivel internacional, a mesma or-
questracao, com o nome de neo-
liberalismo, chegando & América Latina
nos dltimos anos.

Indo aos fatos fica-se informado que:

a) A dnica “onda” liberal existente, foi
muito maior do que o acima descrito,
mas acarretou a grande depressio de
1930.

h) As cargas fiscais elevaram-se nos pai-
ses capitalistas centrais inclusive a custa
dos impostos indiretos, (sobre as merca-
dorias), que aumentaram mais do que a
reducao dos diretos, (Imposto de Ren-
da), e os gastos piblicos mantiveram-se,
principalmente no desenvovimento tec-
nolégico. Nos Estados Unidos, o impos-
to de renda caiu somente para as em-
presas e 05 mais ricos, e sao mantidos
subsidios ao setor privado como imple-
mentacao da politica industrial do Esta-
do. No perfodo “Tatcheriano”, a infla-
¢do na Inglaterra ficou 8% maior que a
media dos paises capitalistas centrais,
quando era 10% menor, e passou para
um déficit de 14 bilhdes de libras, quan-
do havia superavit de 5 bilhdes. Neste
mesmo periodo, os roubos triplicaram
na Inglaterra, e os crimes cresceram em
40%. Os Estados de todos os paises ca-
pitalistas centrais, ferem profundamen-
te as leis da oferta e procura, intervin-
do, através dos seus bancos centrais,
para frear e reequilibrar a inflagdo, a co-
tacao do délar e o equilibrio do inter-
cambio, a seu favor.

¢) A industrializacao do leste asidtivo
(Coréia do Sul, Taiwan, Tailindia, Indo-
nésia e outros), foi resultado de estraté-
gia combinada Estado-setor privado,
passando da etapa de substituicio de
importa¢oes para concentracio indus-
trial, absor¢ao de tecnologia e abertura
a0 mercado internacional. Quanto as li-
berdades democrdticas, esses paises,
em regra, nao tem sido bons exemplos,
pelo contrdrio. Contudo, fazem parte
dos “exemplos” de neo-liberalismo.

d) Na América Latina, o México, Vene-
zuela, Bolivia e Argentina, entre outros,
que comprimiram os salarios e os gastos
publicos (com excecao das dividas ex-

ternas), e privatizaram quase todas as
estatais, o chamado neo-liberalismo nio
passou de simples aplicacdo da receita
do FMI, colocando estes paises na sua
maior recessao efou dependéncia
externa.

€) No Brasil, enguanto o Estado é (ou
foi) o maior agente do desenvolvimento
}Frute;:innismn;., Subsidios, Incentivos,
nvestidor em infra-estruturas “do pre-
juizo™ como a prospecgio de petrdleo,
Tomador de empréstimos, etc.), os
grandes empresdrios “mamam” (ou
“mamavam”) deshragadamente. Defen-
dem (ou defendiam) esse Estado “gali-
nha dos ovos de ouro”, mas instruiam
08 seus intelectuais organicos para man-
terem o discurso liberal anti-estatal.
Agora, com sinais de exaustio, e as “te-
tas secando”, o Estado passa a ser o
pior dos viloes, e o discurso liberal radi-
caliza com 0 nome de neo-liberal,

Analisando-se estas informacdes, fi-
cam claras as seguintes conclusoes: .
1 — O Estado nos paises centrais nao
enfragueceu, mas somente mudou a for-
ma de intervencdo e se fortalece na me-
dida em que ajusta fortemente o fisco,
desregula certos setores, privatiza ou-
tros e distribui a renda.
2 — A indistria nacional em paises do
3". mundo do tipo de Brasil deve
modernizar-se, entrar na concorréncia
internacional, ¢ o Estado deve impor
com mais rigor, a avaliacio da relacao
custo-beneficios das politicas adotadas.

3 — Na verdade o neo-liberalismo nun-
ca existiu, nem existe. Nem deve ser pa-

ra menos, porgue as leis de mercado,
sabidamente resolvem a questio da pro-
dugdo, e assim mesmo nao toda, mas,
jamais a questao da distribuicdo da ren-
da. Por outro lado, é também de sobejo
conhecimento, que a ineficiéncia do se-
tor produtivo estatal, em geral, decorre
da eficiéncia com que este serve o setor
privado.

Fica assim, ineguivoco, que a “onda"
do neo-liberalismo € uma farsa ideoldgi-
ca, ou na melhor das hipdoteses, a “sau-
dade de uma época imagindria, em que
o Estado ndo interferia na economia”,
segundo um professor de economia.

Mas, qual é o porqué desta “onda”,
se nao esta ocorrendo qualquer tipo de
“onda” estatizante, principalmente a
estatizacao em si mesma, com base em
dogmas ideoldgicos? Pelo contrdrio, o
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mundo socialista move-se hoje na dire-
¢ao do socialismo democritico, pluri-
partiddrio, e buscando uma nova rela-
cao setor publico — setor privado.

Na mnﬂ'ﬁﬁn de “gato escaldado™ ter-
ceiro mundista alertamos contra essa
farsa ideologica de direita, que estaria
compondo uma estratégia de luta
politico-ideoldgica, da gual enxergamos
0s seguintes sinais:

— Criar condigoes politico-ideologicas
para avangar sobre as (ltimas reservas
de riquezas, recursos e de capital, ainda
ligadas a interesses nactonais e sociais
(muito poucas).

— Forma aparentemente moderna e ra-
cional, mas sutil, do FMI, paises cen-
trais, e grupos dominantes internos, pa-
ra conseguir mats transferéncias de ren-
da, inclusive do Tesouro.

— Rotulagem de “estatizacao ideologi-
ca”, aos ultimos esforcos de defesa das

caracteristicas publicas das instituicoes
publicas, e do patrimdénio e riqueza na-
cional, e mais especificamente, o enfra-
quecimento e desmoralizacdo do Esta-
dos no terceiro mundo, devido ao seu

tencial de er vir a ser poderoso
Fr%trumenm cﬁcofilesr:ulunizagin.

— Influir politica e ideologicamente nos
atuais movimentos democratizantes do
mundo socialista, como base de organi-
zacan de retorno ao capitalismo, prefe-
rentemente, ao capitalismo
dependente.

Como reflexo desta “onda” no setor
saide, talvez mereca urgente cautela
dos estudiosos, dirigentes do setor e li-
derangas da populagdo, as acentuadas
alteragbes de fluxos financeiros pibli-
cos nos dltimos anos:

a) Ha verdadeira corrida para implanta-
¢ao e implementagio de servigos diag-
nosticos e terapéuticos de alto custo,
em alguns hospitais filantropicos ou be-
neficentes de grande porte, e em alguns
hospitais universitirios cujos recursos
publicos neles alocados, sao geridos por
fundagdes privadas a eles vinculadas.
Nos dois casos, o grande ingresso finan-
ceiro € do Fundo da Previdéncia e As-
sisténcia Social (para 1990, passa a Se-
guridade Social), através dos convénios
com o INAMPS/SUDS: MEC-MPAS pa-
ra 05 hospitais universitrios, e convé-
nio especial com os “ndo lucrativos’.
Ambos 0s convénios prevéem, além de
tabelas de procedimentos de alto custo
com pregos compensatdrios, também o
Indice de Valorizagdo de Desempenho
Hospitalar (IVDH) de até 230% acima
de fatura normal. Para os hospitais uni-

versitdrios ha ainda o ingresso do orca-
mento normal (do MEC se for federal e
da Secretaria da Educagao se for esta-
dual) que, geralmente nao é pequeno, e
para os “nao lucrativos” ha o ingresso
da clientela particular, de outros convé-
nios, e em regra, o “por fora" de clien-
tes do sistema piblico. Estes servicos
de alto custo (transplantes, estudo he-
modinimico, tomografia, ponte-safena,
marcapasso, cateterismo cardiaco, algu-
mas quimioterapias, medicina nuclear,
check-ups sofisticados, e outros) vem
sendo gerenciados com externacio de
alta modernidade, tanto em aquisicdo,
manutencao e otimizacao de sofistica-
dissimos equipamentos, como em alta
remunera¢ao médica (ndo raro, acima
dos congéneres europeus e americanos)
e institucionalizacao do “por fora”, fre-
quentemente, nao muito abaixo dos

pregos cobrados aos particulares. Estes
servigos de alto custo, que nao devem

passar de 2 a 3% do volume total da
prestacao de servigos de saide, segura-
mente ja consomem mais que 30% do
financiamento total, porcentagem esta
em franco crescimento.

Nao gue o Brasil nao comporte servi-
gos sofisticados de alto nivel. Mas que
ao serem financiados com recursos pu-
blicos, deveriam estar sendo ofertados,
rigorosamente, com prioridade aos que
nao podem pagar o “por fora”, e aos
que, ao pagar, “estouram” financeira-
mente uma ou mais familias de paren-
tes. Nem, também, proporcionar enri-
quecimentos e fortunas pessoais, ao ni-
vel ou acima da média dos empreendi-
mentos privados lucrativos melhor si-
tuados no ramo, somente que as custas
dos recursos publicos.

Aqui, entra um outro lado: engquanto
o ingresso de recursos publicos aos ser-
vigos sofisticados sofreram pouco ou
nenhum impacto negativo das grandes
distorgdes do financiamento do setor
salde (pesada inflagao, retragao dos re-
passes federais, atrasos de pagamento
de faturas, por meses, etc.), os demais
servigos de complexi primaria e se-
cundaria (Centros de Saide, Ambulaté-
rios de Especialidade, Intermacoes in-
fantis, ginecologicas, clinicas e de cirur-
gia geral, em hospitais gerais publicos,
contratados e conveniados), que sao
responsaveis por mais de 95% do aten-
dimento a demanda rotineira da popu-
lagdo, sofreram a mais brutal retragdo
no seu financiamento de gque temos no-
ticia, principalmente no decorrer de

1989, a que correspondeu num primei-
ro momento a queda de qualidade (re-
solutividade) e na sequéncia, também
no volume de atendimento. Lembre-se
que as quedas de qualidade e quantida-
de sempre comegam pelos estratos infe-
riores (e majoritarios) da populagao. Ja
ha algum tempo, setores médios da so-
ciedade vem sendo também intensa-
mente atingidos.

Uma consequéncia: o proprio sistema
piblico pressiona setores crescentes da
populagao a optarem por uma das for-
mas de pré-pagamento, especialmente
trabalhadores urbanos e autinomos, e
com isto, economiza recursos (deixa de
gastar com essa clientela, que passa a
pagar mais uma modalidade assisten-
cial, do seu bolso).

Qutra consequéncia: proporcional-
mente, na piramide de alocagio de re-
cursos no sistema, 0s niveis de comple-
xidade maior absorvem fatia cada vez
maior do “bolo” do financiamento, que,
além de comprimir o resto, sao geridos
por entidades privadas, incluindo as
fundagdes privadas.

Outra consequéncia: o grande cresci-
mento das empresas ligadas ao pré-
pagamento (Medicina de Grupo, Ban-
cos, Cias de Seguro, UNIMED, Planos
hospitalares, etc.), colocam-nas em van-
tajoso lugar na disputa de espagos da
organizagao do sistema de sadde; traba-
lham, por defini¢do, com contengao de
custos, deixando as patologias e 0s gru-
pos sociais do “prejuizo ou menor lu-
cro”, para o sistema publico {ou para a
demanda reprimida). A hipdtese é: os
grupos de influéncia crescente (inclusi-
ve no lobismo), por lidarem com fatias
financeiras do setor salde cada vez

‘maiores, que 530 os ligados aos servigos

de alto custo (com financiamento publi-

co), ja estariam se articulando para he-
gemonizar o que ha de “moderno” so-

bre o resto. O “moderno” seria um flu-
x0 de demanda preferencial do pré-
pagamento ao alto custo. Abrangeria,
dos trabalhadores urbanos e autino-
mos melhor qualificados, para cima, na

estratificacao social. O resto seria o res-
to. SUS para eles, incluindo no SUS, as

centenas de hospitais privados de pe-
gueno ou médio porte, conveniados e
contratados.

Se esta hipotese nao se confirmar,
tanto melhor, e se confirmar, mesmo

parcialmente, deverd ter algo que ver
com a farsa liberal.
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Obstaculos nao superados

na Implantacao do SUDS-BA

Jairnilson Silva Paim*

Ds resultados obtidos nos dois primeiros anos de implantagio do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide no Estado da Bahia (SUSD-BA) revelam que a despeito das
dificuldades e das deficiéncias ainda presentes nos servicos publicos, houve avangos
significativos, ndo apenas na concepgao e na formulagio da politica de satde mas, na
democratizagdo do setor, na recuperagao e reequipamento de centenas de unidades,
na maior oferta de leitos publicos, no planejamento e na administragdo, nas informa-
coes de saude, na vigilincia epidemioldgica e sanitdria, na producio e distribuigio de
medicamentos e na area de recursos humanos (4, 7, 8). Por isso 0 que se torna mais
relevante destacar no presente artigo, ndo é a conclusdo de que o saldo foi positivo
mas o aprofundamento da discussio sobre impasses e dificuldades na implantagao do
SUDS pela administragio publica brasileira, a partir do.caso concreto da experiéncia
baiana, ja que eles poderao reaparecer na montagem do Sistema tnico de Sadde e no
desenvolvimento do projeto da Reforma Sanitaria.

Excluindo o tema financiamento, cuja complexidade e extensao foge ao escopo do
presente texto, cinco questdes precisariam ser discutidas para melhor qualificar os
obstaculos nao superados pelo SUDS-BA., a exigir o desenho de novas alternativas
para efetivacio de principios e proposi¢oes da Reforma Sanitaria na sua dimensao ins-
titucional. Entre os obstaculos destacam-se:

a) deficiéncias no suprimento de insumos;

b} descompromisso com os servigos publicos;

c) clientelismo politico, fisiologismo e favoritismo;
d) formas centralizadas e obsoletas de gestio;

e) debilidade da base de sustentacdo politica.

* Professor Adjunto do Departamenio de
Medicina Preventiva da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal da
Bahia. Ex-Assessor Especial da
Secretaria da Salude do Estado da
Bahia.

DEFICIENCIAS NO SUPRIMENTO
DE INSUMOS.

Ainda que esta questao nao seja o
obstaculo mais importante para a Re-
forma Sanitdria € a que mais se repete
em gualquer reunido ou seminario para
discussao sobre servicos de satide. Ela
s¢ apresenta, frequentemente, com o
rétulo do “falta tudo” ou das “péssimas
condigdes de trabalho”, por parte dos
que prestam diretamente servigos a po-
pulacio e com os titulos de “problemas
burocraticos” e “deficiencias geren-
ciais” por parte dos dirigentes. O funda-
mental é que essa questdo, enquanto in-
suficientemente resolvida, desmoraliza
o servigo pablico perante a populagao e
a imprensa e serve de pretexto para jus-
tificar o nao trabalho, o mau atendi-
mento ou 0 mau-trato aos usuarios.

Evidentemente que as grandes em-
presas — dos supermercados aos maga-

zines — que trabalham com milhares de

itens de mercadorias, dispoem de mo-
dernas centrais de compras, sistema au-

tomatizado de reposi¢do de estoques e
esquemas ageis de transporte para os
distintos pontos de venda. Tudo isso
acoplado a um rigido e hierarquizado
sistema de controle para a detecgao de
desvios e a um sistema de custos para
garantir boas margens de lucro. Mesmo
assim, o consumidor muitas vezes che-
ga a uma loja, farmacia ou supermerca-
do, ndo encontra o produto e tem que
busca-lo em outra, geralmente com um
pre¢o diverso ou em dia diferente.
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Este sistema centralizado, fundamen-
tal para garantir uma economia de esca-
la nas grandes.compras e para obtencio
de melhores precos e forma de paga-
mento pelas empresas ]:-rivadas. € muito
complicado no setor pablico, particular-
mente na drea da saltide. Em primeiro
lugar porque a realizagdo de grandes
compras, quando nao convenientemen-
te programadas, traz embutido um pro-
cedimento pernicioso de acumular pedi-
dos das diferentes unidades para proce-
der a licitagcao publica. Ocorre que os
almoxarifados nao dispoem de estogues
suficientes e enquanto isso as unidades
ficam sem o produto, seja o material de
consumo, seja o equipamento. Uma vez
cumprido o ritual e os prazos de licita-
¢ao, a empresa vencedora, na maioria
das vezes, nao garante a entrega ime-
diata. E em outras vezes a licitacdo tem

de ser anulada ou porque houve “acer-
tos entre as empresas concorrentes

elevando artificialmente os pregos em
sistema de rodizio (por drgaos publicos
ou por cada licitacao de um mesmo dr-
gao) ou porque foram incorporados aos
valores uma superestimativa da inflacao
futura, sobretudo considerando os atra-
sos na liquidacao dos empenhos, tdo
frequentes nos drgaos publicos. O fato é
que, em gualquer das situacces, o admi-
nistrador piblico brasileiro corre o ns-
co de ser responsabilizado por adquirir
mercadorias com precos mais elevados

que 0s do mercado ou acusado de ser
incompetente por nao fazer chegar as

unidades o material necessario. Se ficar
0 bicho pega se correr o bicho come...

Nas grandes licitagoes de compras
centralizadas ocorre ainda o perigo de
suborno por parte das empresas, sobre-
tudo considerando as quantias vultosas
das operagoes. Enquanto no setor pri-
vado os funciondrios responsaveis pela
central de compras sao muito bem pa-
gos e capacitados para evitar “cair em
tentacdo”, no setor publico teriam que
ser escolhidos de acordo com uma rigi-

dez moral inteiramnete posta a prova,
diante da sua qualificagao deficiente e

remuneragao irrisoria. E numa época
em que prevalece a “lei do Gerson",
“do vale-tudo” e do “salve-se quem pu-
der", uma administracao publica hones-
ta e moralizadora enfrenta dificuldades
adicionais ja que o funcionario tém que
beirar o ascetismo.

Dai que a descentralizacao adminis-
trativa, possibilitando uma aquisicao de
produtos de forma seletivamente des-
concertada, pode propiciar mais agilida-
de nas compras e reduzir os problemas

de distribuigao/ icio. Mesmo ha-
vendo rﬁdu;?-?de cms de transporte
em contraposi¢ac a perda da economia
de escala, muitos administradores pi-
blicos continuam insistindo, entretanto,
nas compras centralizadas, justificando
que a pulverizagdo das mesmas em tan-
tas unidades, dificulta o controle e que
em época de “economia de guerra” a
descentralizacio pode levar ao
desperdicio.

Apesar dessa discussio, a administra-
¢ao da SESAB priorizou em 1988 um
processo de descentralizacio, instituin-
do 104 “unidades gestoras” (envolven-
do 27 DIRES, 51 hospitais, laboratérios

e alguns centros de saide) com disponi-
bilidade de recursos e delegacao para a
aquisicdo de determinados produtos e
contratacio de servigos (8). Mesmo
av. tal processo, a resisténcia
contra a dﬁcenu'alizﬁiu ainda é com-
preensjvelmente grande. Por isso, o Sis-
tema Unico de Sadde deverd conguis-
tar, na legislacao que regulamenta a lici-
tagao puablica, espagos priprios que re-
conhegam a especificidade do setor sad-
de, ampliando o leque de dispensas le-

is, sobretudo :gndofur comprovado
Eﬁpﬂrtanmntnq tico de ﬁnnimmn-

correntes ou supremo interesse publico.

DESCOMPROMISSO COM OS SERVICOS
PUBLICOS.

0 apoio de entidades de sadde ao
projeto da Reforma Sanitaria nao tem
sido suficiente para capitalizar-se entre
0 conjunto dos servidores. Ainda que os
principios da Reforma nao sejam ques-
tionados, a transformacao dos mesmos
em praticas institucionais tem sido bas-
tante limitada, especialmente quando se
considera o histdrico desprezo com que
muitos funcionarios puablicos brindam
05 usuarios dos servigos, notadamente,
guando os mesmos correspondem as
camadas mais pobres da nossa popula-
cao. Aqui reside, portanto, um espago
institucional a requerer uma “'revolugao
cultural” no sentido de mudanca de
comportamento arraigado na adminis-
tracao publica brasileira. Os esteredt-
pos difundidos sobre o comportamento
do funcionalismo publico guando se re-

produzem, concretamente, no servigo
de imunizagdo de um certo centro de

satide ou na recep¢ao de uma unidade
de emergéncia, corroem, em poucos
instantes, propostas e discursos tecidos
an longo de décadas e supostamente
consensuais em defesa dos servigos pu-

hlicos. O alto custo do mau-trato pago
pelos setores populares ao buscarem o

servicos de satide vem reduzindo, pro-
gressivamente, o potencial de aliangas
entre 0s usuarios e os militantes da Re-
forma Sanitania.

Esta, portanto, € a drea mais sensivel,
mais vital, para o apoio a Reforma Sani-
taria. A omissdo nessa drea é mais pre-
judicial que a reacdo dos empresarios
de saide. E a melhoria da remuneracio
¢ das condiges de trabalho ndo parece
résultar, automaticamente, em mudan-
¢as reais do padriao de comportamento
do servidor para com o usudrio dos ser-
vigos publicos. Dai que o plano de car-
reiras e salarios dos servidores publicos
de saide deve ser, necessariamente, di-
ferenciado dos demais funciondrios, o
que, alias, ndo significa nenhuma ex-
cepcionalidade absurda, haja visto o
tratamento privilegiado concedido pelo
Estado da ahiaﬁg?hd grupo fisco, p:ns
promotores, delegados, ao judicidrio,
etc. Os processos de capacitagio e de
educagdo continuada dos servidores da
saude impdem-se como estratégices
para a mudanga comportamental e éti-

ca, porém seus resultados nio apare-
cem a curto prazo.
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Na realidade, trata-se de uma luta
constante, politico-ideoldgica, em que
se busca a alteracao de uma dada visao
de mundo acerca da relagio do Estado
¢ dos seus aparelhos com as classes su-

balternas, numa outra, que recompo-
nha os elementos da cid ia plena e

assegure a publicizagao (controle publi-
co) dos aparelhos do Estado. Este é o
desafio maior, ao lado do financiamento
(e talvez superior a este dado a sua
complexidade) para a viabilizacdo da
Reforma Sanitaria Brasileira.

Algumas medidas, hd muito defendi-

das, poderao ajudar neste processo, tais
como:

al

b}

c)

fim da dupla militincia do profis-
sional médico entre os setores pi-
blico e privado:

priorizacao de contratos dos servi-
dores em regime de tempo integral
e dedicacdo exclusiva;

capacitacao permanente de qua-
dros dirigentes, intermedidrios, e
de base, especialmente os que li-
dam diretamente com a populagao;

CLIENTELISMO POLITICO,
FISIOLOGISMO E FAVORITISMO.

A posigao intransigente contra
essas a as praticas politicas
foi uma das lutas mais renhidas tra-
vadas pela administragao da Secre-
taria da Sadde de margo de 87 a
maio de 89, O seu prego foi o isola-
mento politico do Secretdrio pe-
rante a bancada governista na As-
sembléia Legislativa e a campanha
sistematica contra a SESAB desen-
cadeada por emissoras de radio e
TV, envolvidas com esquemas do
fisiologismo e do clientelismo e por

jornais conservadores da ia.
Posteriormente, este custo se es-
tendeu junto aos grupos dominan-
tes do proprio “Governo Democra-
tico” pois foi a Unica Secretaria,
que resistiu estoicamente as prati-
cas eleitoreiras que antecederam as
eleicoes municipais de B8,
Evidentemente que esses maus
costumes politicos nao vao desapa-
recer rapidamente da vida nacional
nem serao suficientes para
combaté-los o estoicismo e a firme-
za dos eventuais dirigentes da sau-
de. Portanto, o que se afigura co-
mo mais realista € a criagao de me-
canismos que, progressivamente,
dificultem a reprodugao de tais pra-
ticas enquanto for sedimentando o
amadurecimento  politico-cultural
da sociedade. Dai a importancia da
instalacdo e desenvolvimento dos
mecanismos permanentes de parti-
cipagdao democratica sob forma de
orgaos colegiados de decisdo, pre-
ferentemente paritarios e delibera-
tivos, entre Estado e sociedade ci-

vil tais como os Conselhos Esta-
dual e Municipal de satde, e os
Conselhos Diretores de Unidades
de Salde.

Do mesmo modo, a politica de
recursos humanos das instituigdes
de saude deve sair dos gabinetes
do Secretario e ser realizada pelos
nucleos de recursos humanos dos
niveis central, intermediario e local
mas sob a fiscalizacao de entidades
de saude. E no gue se refere ao
preenchimento de cargos, a legisla-

ao devera especificar, com deta-
hes, o perfil dos ocupantes de cada
cargo dingentes de saude e
vinculdlo a carreiras especificas.
Assim os cargos temporarios, con-
siderados de confianga, devem ser
drasticamente reduzidos. Talvez o
Secretdrio da Saide de um gover-

no deva dispor no maximo de um
chefe de gabinete e de um ou outro

assessor. Os cargos de dirigentes
do nivel central, gerentes das re-
gides de saude, de distritos sanita-
rios, diretores de hospitais, e de-
mais unidades de saide deveriam

ser preenchidos pelos elementos
da carreira, com tempo definido e

em sistema de semi-rodizio, como
ocorre com a chefia de departa-
mento das universidades federais.
Dessa forma nao mais ocorreria o
quadro anedotico existente na Ba-
hia em que até um diretor de cen-
tro de saude somente é nomeado
ou demitido pelo Governador do
Estado.

d)

el

remuneracao di ciada e planos
de carreiras Slfsgﬁrias e.speléi'ﬁcos

para 0s servidores de saude;
controle popular e técnico-
administrativo sobre as atividades
geﬁenmlvidas nos servigos de sai-
m na organizacdo do tra-
hmﬁ msper.‘hr%;; zjzgmadas dos
servidores de sadde.

FORMAS
CENTRALIZADAS E
OBSOLE DE
GESTAO.

0 Setor saude no Estado da Ba-
hia durante décadas conviveu com
orgaos centralizados e outros des-

centralizados como fundagdes. As- -
sim, além da Secretaria da Saide

existia até 1973 a Fundacdo Hospi-
talar do Estado da Bahia, que ad-
ministrava os hospitais, a Funda-
¢ao Otavio Mangabeira que dinigia
o0s servigos de controle da tubercu-
lose e a Fundacao Gongalo Muniz
gue desenvolvia atividades de labo-
ratorios € de pesquisa. Essas fun-
dacdes foram unificadas na Funda-
¢ao de Saidde do Estado da Bahia
(FUSEB) responsavel pela adminis-
tracdo da rede de servico de sadde

em 1973 e transformada em autar-
quia (Instituto de Saide do Estado

da Bahia — ISEB) em 1981. A re-
forma administrativa aprovada pela
Lei 4.697 de 15/7/87 (1) extinguiu
o ISEB, reduzindo-o, praticamen-
te, a uma superintendéncia de sad-
de da Secretaria. Assim, a adminis-
tracio financeira do ISEB, conside-
rada a mais moderna, informatiza-
da e eficiente do Governo do Esta-
do foi limitada a uma Inspetoria Se-
torial de Finangas (ISF), prejudi-
cando, por muito tempo, o seu fun-

cionamento até que a Secretaria da
Fazenda organizasse de forma cen-

tralizada, toda a maguina contabil
e financeira.

Um estado com as caracteristicas
da Bahia ¢ uma Secretaria da Sai-
de possuindo uma rede com quase
1500 unidades jamais poderia ser
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bem gerida a partir do CAB —
Centro Administrativo da Bahia,
localizado em Salvador. Nenhum
dos governos anteriores permitiu
gque as DIRES e os hospitais se
transformassem em unidades orga-

mentarias. Com muito esforco,
lutando contra mrrente a SESAB

criou em 1988 as “unidades gesto-
ras”, porém, enfrentando a carén-
cia e preparo insuficiente de pes-
soal administrativo, além da irregu-
laridade do fluxo de recursos do
INAMPS e do tesouro do Estado.

A administracao de pessoal, tam-
bém de forma centralizada, dificul-
ta 05 remanejamentos necessarios
a0 funcionamento dos servigos e
burocratiza os processos de inte-
resse dos servidores como conta-
gem de tempo de 5e:m:;n licenca-

prémio, aposentadoria, etc. Uma
Secretaria de Estado com mais de

20 mil servidores nao tinha infor-
matizada a gestio de pessoal, a
nao ser a folha de pagamento. Os
remanejamentos e lotagoes eram

feitos manualmente com  sérios
problemas de controle.

0 mesmo ocorria com o tomba-
mento do material permanente, o
controle de estoque do material de
consumo e de medicamentos e o
protocolo, todos eles sem utilizar

sistemas informatizados. A ir
de um amplo diagnostico realizado

com o Centro Estadual de Desen-
volvimento de Informatica Publica,
em julho de 1988, alguns desses
sistemas foram gradualmente im-
plantados. No caso dos medica-
mentos e vacinas, considerados
area critica, mereceu uma atengao
prioritaria, transferindo-se, me-
diante convénio, a sua aquisicao e
distribui¢io para a Empresa Bahia-
na de Produtos Farmacéuticos
tda — BAHIAFARMA, empresa

ublica vinculada a Secretana da
ude, melhorando o suprimento

para as unmidades. Autorizou-se,
ainda, que os grandes hospitais
com servicos de emergéncia —
Hospital Getulio Vargas e Hospital
Central Roberto Santos — com-
prassem diretamente os medica-
mentos que precisassem para nao
comprometer o atendimento.
Essas iniciativas descentralizan-
tes apontaram dificuldades geren-
ciais graves nos niveis regionais e
locais a exigir uma capacitacio per-
manente dos quadros dirigentes e

auxiliares .lém da modemizagdo
administrativa fundamentada na in-
formatizagdo, na institucionaliza-

" ¢ao do planejamento e nos méto-

dos modermos de organizagdo e
gestdo. Ha décadas de atraso do se-

tor piblico de saide quando com-
parado com a tecnologia ja incor-

porada pelas empresas publicas ou
por setores tidos como prioritdrias
pelo Estado capitalista como a fa-
zenda, o planejamento ou no caso

da sadde, os hospitais das Forgas

Armadas.

Ainda que o Sistema Unico de
Salde traga a vantagem de refnrqar
o processo de descentrali
municipalizacao e distri za;an,
isto nao basta para garantir uma
eficiéneia gerencial. A experiéncia

dﬂ SUDS aponta a necessida-
de mveﬁ M pesadamente na mo-

dmmu;au administrativa, incluin-
do laz:3 n&gntagmn de sistemas de con-
tro custos, capacitacio geren-
cial, inform I;?oesdesaudeem-
pliagdo da

DEBILIDADE DA BASE DE
SUSTENTACAO POLITICA.

() movimento pela democratiza-
cao da sadde no Brasil que teve co-

mo marco a criagio do Centro Bra-
sileiro de Estudos de Saide (CE-
BES), em 1976, caracterizou-se co-
mo espago de mobilizagao ideold-
gdica e pﬂlfhca em defesa da ques-

tao saude (na sua con mais
ampla), vinculada s condigoes de

vida e de trabalho, incorporou o

conceito de determinacdo social
das doengas, e defendeu mudancas
na organizagio dos servigos de
saude, visando, fundamentalmente,

a democracia e a equidade. O fa-
zer politica materializou-se, na

maioria das vezes, através da dire-
¢ao de entidades de sadde ou nas
articulagies com parlamentares e
movimentos populares e sindicais.
Ainda que diversos militantes da
democratizacao da salde tivessem
insercao partidaria, tal movimento
teve um carater supra-partidario. O
fato concreto é que o movimento,
durante o autoritarismo e mesmo
no periodo de transicio clmlfhca
nao consolidou os espagos de atua-
ao politica através do uso do ins-
mento partide pelitice. Tal

fato deveu-se menos a vocagio plu-
ralista desse movimento e mais,
provavelmente, a pouca tradicdo
partiddria na experiéncia politica
brasileira. Consequentemente, tan-
to na construcdo da “Nova Repi-
blica”, como no caso da Bahia, na
coligagdo partidiria que elegeu
Waidh' Pires em 1986, ndao havia
claramente, no PMDB e nos parti-
dos associados, um projeto politico
para a saide. Isto ndo quer dizer

ue nao houvesse stas de po-
ELtut'.aus de salde -::lrgrl.r]ﬂaq'?dﬂ entrepns

partidos. O que se quer afirmar, na
realidade, ¢ a inexisténcia de
projetos politicos de saude or-
ginicos as diferentes siglas
partidarias, que poderiam facili-
tar a mn]ntﬁm:m e balizar a pratica
parlamentar. proprio carater
frentista de multus dos partidos,
eleitoralmente dominantes, tem di-
ficultado a organizacao desse pro-
jeto politico de saide. Atualmente,
porém, as eleicdes diretas em dois
turnos pode modificar tal situaca
pela necessidade de os partidos
apresentarem suas proprias pro-
postas (9).
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As mudancas na saide defendi-
das pelo movimento da democrati-
zagao da saide, e mais concreta-
mente, o projeto da Reforma Sani-
taria a partir da 82. CNS, nao dis-
puseram, até o presente do neces-
sario respaldo politico-partidario.
Tal situacdo parece diferir do qua-
dro da Reforma Sanitaria Italiana,
por exemplo, sustentada politica-
mente por uma coligacio de parti-
dos de esquerda e democraticos,
como a hegemonia do PCI (2). No
Brasil, apesar da influéncia signifi-
cativa do PCB na drea da salide,
sobretudo apoiando propostas pro-
gressistas de reformulagdo do Se-
tor (6), ndo se verificou uma dire-
cao mais nftida desse partido na

composicio de forgas polfticas que

sustentaram a Nova Republica ou o
“Governo Democratico” da Bahia.
As articulacdes e costuras politicas
entre partidos progressistas (PT,
PC do B, PCB e setores do PMDB
e PDT) efetivadas no processo
constituinte gue garantiram os
avangos do capitulo sadde no texto
constitucional nao se reproduziram
na pratica politica cotidiana em de-
fesa da Reforma Sanitéiria no Brasil

ou no desenvolvimento do SUDS
na Bahia. Partidos que lutam pelo

fortalecimento de servigos publicos

de saiide como o PCB, o PCdoBe

o PT (este ultimo pleiteia a estati-
zacao imediata desde 1986) tém ti-
do pouco envolvimento na defesa
das conguistas proporcionadas pe-
lo SUDS ou no confronto com as
forgas politico-ideolégicas contra-
rias a Reforma Sanitiria que tém
ampliado a ocupacdo de espacos
politicos no pais desde o final de
1987.

A conclusao que se apresenta é
que a Reforma itaria e o SUDS,

(enquanto um projeto de constru-
¢do de viabilidade da mesma), ain-
da dispdem de uma frigil base de
sustentacao politica.

0 caso da Bahia parece bem ilus-
trativo. Havia um Governador elei-
to por uma coligagdo de forgas po-
liticas com uma margem expressiva
de votos, um deputado consagrado
pelo segundo mandato popular e
indicado para Secretdrio da Saide
com o apoio de personalidades e
entidades de saide, e uma equipe
técnica de reconhecida qualifica-
¢do, com militdncia acumulada e
trinsito nos movimentos sociais da

saide. Existia como cendrio politi-
co um quadro nacional favordvel
com um Ministro da Previdéncia e
Assisténcia Social comprometido
com o aperfeicoamento das AIS e
com o salto para o SUDS, um pre-
sidente do INAMPS militante da
Reﬂcéemm Sanitdria, um Ministro da
Salide baiano e sem compromissos
evidentes com os empresarios da
salide,

Tudo isso pareceu muito pouco

na construgio da base de sustenta-

¢ao politica para a organizagio do
SUDS e implantacao da Reforma
Sanitdria. Assim que o quadro na-
cional foi se alterando no final de

1987 e com as iores demis-
soes do Ministro hael de Almei-

.da Magalhdes, do Presidente do

INAMPS, e do Ministro Renato Ar-
cher, ambos da area da Previdén-
cia Social, e a campanha do PFL e
dos empresarios de saide contra o
SUDS foi se fortalecendo, tornava-
se evidente a debilidade da base de
sustentacdo politica do projeto da
Reforma Sanitdria. '

Na Bahia, o Secretario da Saude
desde o inicio da gestdo buscou
-.:.m.zl alianca com “as entidades de
saude, a Igreja, o movimento popu-
lar e smﬁ%ﬂa{cm. CUT, Fﬁm—
coes e Associagies de Bairros,
etc.), através da constituicao dos

.mecanismos permanentes de parti-
. cipagao democrdtica, referidos an-

teriormente. Enquanto as entida-

des de saiide voltaram-se para lutas
estritamente corporativas, os de-

mais aliados exercitaram um
“apoio critico”, mais no plano da
retdrica do que da pratica politica.
Esse apoio, ainda que importante a
médio e longo prazo na construgao

da Reforma Sanitiria, (posto que
sdo e serao os aliados estruturais
da mesma), ndo foi suficiente para
sustentar politicamente o projeto,
retird-lo da defensiva e jogd-lo no
ataque aos adversirios (empresd-
rios da sadde, industrias de equipa-
mentos e medicamentos, grande

imprensa e politicos fisiolégicos e
reacionarios).

De certo modo era compreensi-
vel a postura claudicante das forgas
politicas democréticas e populares
diante de um governo que ndo se
afirmava pelos compromissos mu-
dancistas da campanha mas pela
reedi¢ao do discurso neo-liberal de
contengdo de gastos publicos e de
enxugamento da maquina estatal e
pela reproducao de uma politica de
direita do ndo pagamento das
URPs, do arrocho salarial e das de-
missoes em massa (5).

Na realidade, o projeto de mu-
danca da salde na Bahia
sustentou-se por 26 meses, gragas
a0 dinamismo politico do Secreta-
rio (articulando inclusive a luta da

Reforma Sanitaria no plano nacio-
nal enquanto Presidente do CO-

NASS e lideranca do movimento
sanitario), a solidez de propdsitos e
de compromissos técnico-politicos
de boa parte da equipe dirigente,
além de contar com a fianga politi-

ca (e talvez confianca oal) do
Governador Waldir l;F‘lr]‘::?g que de-
fendia pulblica e nacionalmente o
Projeto da Reforma Sanitaria. Es-
ses elementos, se bem que conjun-
turalmente importantes, foram ex-
tremamente insuficientes para ga-
rantir viabilidade a dimensdo insti-
tucional da Reforma Sanitaria em

- dois anos de governo.
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COMENTARIOS FINAIS.

A experiéncia baiana na luta pela
democratizagcio da sadde e na or-
ganizacao do SUDS reforgam a te-
se de que a Reforma Sanitaria é um
processo de mudanca politico-
cultural, facilitado pelo restabeleci-
mento da democracia, que, levado
as ultimas consequéncias, requer a
redefinicao do Estado, mediante a
reorientacao de politicas de saude
¢ da publicizacao dos seus apare-
lhos (3). Nessa perspectiva, a pro-
posta da Reforma Sanitaria, dentro
do marco doutrindrio da 82. CNS,
tende a se enfrentar com a ldgica
da o izacao da estrutura social
capitalista. Mesmo na sua dimen-
sa0 institucional, gquando busca a
reorganizacao dos servigos de sal-
de com prioridade para o setor pu-
blico, o projeto da Reforma Sanita-
ria enfrenta-se com obstaculos vin-
culados ao carater patrimonial e
privatizado do Estado brasileiro, a
expansao da ideologia neo-liberal
na administragao publica e a resis-
téncia de funcionarios. A viabiliza-
¢ao desse projeto ndo ocorre em
26 meses, nem em guatro anos de
gOVerno, mesmao (g'ue passos funda-
mentais sejam dados.

REFE CIAS
BIBLIOG CAS

01. — BAHIA. Governo do Estado. Lei
4 697 de 15 de julho de 1987 Dispde
sobre modificagdes na estrulura da
Administracde Publica do Estado, da
outras providéncias Didrio Oficial do
Estadd: 5-13, 16/7/87

02 BERLINGUES, G.; TEIXEIRA, § F
CAMBOS G'W do 5 Reforma Sanité-
ria — Itdlia e Brasil. CEBES/HUCI-
TEC Sdo Paulo, 1988 207D

03 PAIM. J5 A Democralizacdo oa
Saude ¢ o SUDS o caso da Bahia.
Saude em Debate, 21 2344, jun
1088

(4 — A gesido do SUDS no Estado
da Bahia. Trabalho apresentado na
Sessdo de Comunicacdes Coordena-
das do tema “Adminisiragdo e geren-
ciamenta no SUST 2° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva — 3°
Congresso Paulista de Saude Colefi-

vas Sdo Paulo, 3-7 de julho de 1989,
14 g (mimeo).

Mas a Reforma Sanitana en-
quanto processo vai tendo as suas
bases fincadas. O reconhecimento
das dificuldades na experiéncia do
SUDS e a necessidade de sua supe-
racao na m o Sistema
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determinantes e na elaboragao de
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vigos e de reestruturacdo das prati-
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A mobilizacao da sociedade bra-
sileira numa época de crise sem
precedentes na histdna da Repibli-
ca ndo é uma missao facil. Mas a
histdria se constrdi a cada dia em
cima das dificuldades, das contradi-
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Eana. como a Reforma é
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parte da sua superagao.
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RESUMO

Reconhecendo o saldo positivo
referente a implantacdo do SUDS-
Ba, o Autor destaca 5 obstaculos
nao superados pela experiéncia
batana: deficiéncias no suprimento
de insumos, descompromisso com
05 servicos publicos, clientelismo
politico/fisiologismofavoritismo,
formas centralizadas e obsoletas de
gestio de debilidade da base de
sustentacdo politica. Apds a discus-
sao dessas dificuldades a serem en-
frentadas pela construgdo do Siste-
ma Unico de Saude, conclui gue a
proposta da Reforma Sanitaria, tal
como fora concebida pela 8. Con-
feréncia Nacional de Saude, tende
a se enfrentar com a logica da es-
trutura social capitalista. Todavia,
a acumulagao de fatos orgdnicos a
direcionalidade do projeto — como
a experiéncia de implantacio do
SUDS, podem contribuir para a
elevagdo da consciéncia sanitdria e
para a reorganizacap dos servigos
de saude.
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As Antinomias do SUDS

Edmundo Gallo *

( final de 1989 trouxe para o Movimento Sanitario mais motivos para preocupacdes que para esperangas. Em que
pese o acodamento de muitos em comemorar as “vitérias”" obtidas no substitutivo aprovado pela
Comissdo de Saiide, Previdéncia e Assisténcia Social da Cimara dos Deputados — a Lei Orgénica do Sistema
Unico de Saide — ha que ser feito um balango mais cuidadoso, que leve em conta ndo sd as antino-
mias presentes no praprio corpo do anteprojeto, mas principalmente a conjuntura governamental na qual devera ser implementado,
assim como as possibilidades de organizagio de um movimento em defesa
da saiide que consiga se contrapor a eventuais decisoes desfavoraveis aos interesses dos setores dominados da sociedade.

A PLENARIA NACIONAL DE SAUDE: UM PASSO A FRENTE, DOIS ATRAS.

() ano passado decididamente nao foi
bom ang para a Plendria Nacional de
Saude. A excecao do VI Simpdsio sobre
Politica Nacional de Sadde, realizado
em maio, que pelas suas caracteristicas
nacionais levou um ndmero significativo
de entidades i Brasilia, a histdria da
plenaria foi de esvaziamento, corporati-
vismo, muita confusao e pouca eficacia.

E claro que estes problemas foram
agravados pela necessidade — imposta
pelos adiamentos sequenciais das vota-
¢oes provocados pelos representantes
do setor privado — de continuas convo-
cagoes da plendria, por vezes dois ou
trés dias apos a reunido anterior. Nao
ha entid&ggﬂ que disponha de tanto di-
nheiro ou tempo para deslocar-se
ininterruptamente.

Apesar deste atenuante, urge repen-
sar o papel da plenaria em pelo menos
trés pontos:

* ORGANIZAGAO:
necessaria uma convocacgao mais
ampla e agil, que consiga atingir a enti-
ades ndo especialmente ligadas a sad-
de. Também € importante superar a
atuacao meramente conjuntural tracan-
do um cronograma fixo que permita
pensar a médio prazo, evitando a confu-
sao reinante e discussoes desnecessa-
rias quando se necessita agir de forma
eficaz. isso implica avaliar se a plenaria
tem conseguido exercer seu papel de
“lobby” do Movimento Sanitario;

* PARTICIPACAO:

Este é um dos pontos fundamentais
para se conseguir um salto de qualida-
de. O resgate da participagao de sindi-

*Pesquisador do Nucleo de Esiddos
Politicos — Sociais e Salde —
NUPES/ENSPFIOCRUZ.
Vice-Prasidente do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude — CEBES.

catos de fora do setor, bem como do
movimento popular significa ampliar o
peso politico da plendria e a discussdo
da questdo saide na sociedade organi-
zada, além de ser chave para os proble-
mas do topico a seguir;

* CORPORATIVISMO;

Continua sendo um entrave ao ama-
durecimento politico do Movimento Sa-
nitario. As consequéncias, como sera
visto a seguir, refletem-se no texto da
Lei Organica. Todo$ que participaram
mais assiduamente da plendria recor-
dam as horas perdidas em torno de
questdes menores, bem como a intran-
sigéncia corporativa em tdpicos impor-
tantes — como fol a postura contraria
das entidades médicas ao piso salarial
por nivel de escolaridade, defendendo-o
por categoria — que dificultam a luta
unificada.

Em sintese, ainda que a plenaria te-
nha conseguido ser o interlocutor pro-

gressista da Comissao de Saude, sua
atuacao se deu mais em face do peso in-
dividual de algumas liderancas que pela
acao coordenada e conjunta de um blo-
co de entidades, resultando num volun-
tarismo, que, se logrou incluir ou man-
ter no texto reivindicagbes histdricas
dos setores subalternos, foi incapaz de
ampliar sua base de entidades e apro-
fundar as discussdes com setores vincu-
lados & saide — incluindo os préprios
profissionais da area.

Coloca-se, portanto, um desafio; ou
se consegue atrair para a Plendria um
maior contingente da sociedade civil
dentro de um cronograma que permita
inclusive discussdes prévias nas entida-
des nela representadas, ou corre-se o
risco de um esvaziamento que aumente
cada vez mais o fosso com 05 movimen-
tos sociais. Trata-se de ampliar, através
da acio, a consciéncia sanitaria, de que
muito se fala e muito se esquece.

A SAUDE DESTE GOVERNO:

Se as perspectivas mais gerais oscilam
entre a perplexidade das resolugdes nao
tomadas e a certeza de tempos som-
brios, a saiide certamente se inclui nes-
ta dltima. De:&ididmnente — aprgnas
com variagdes de matizes — se tera no
comando institucional o que de pior ha
em nosso setor. LA estardo o0s represen-
tantes do * n::-h!iﬂ" privado, além de gru-
pos cujo p envolve corrupgao e
clientelismao.

Ironicamente, os mesmos que ao lon-
go da Constituinte e da regulamentagao
da Lei Orginica do SUS bloquearam
passo a passo as iniciativas no sentido
de um sistema de satide puablico, gratui-
to, universal e democrati , 5ao
aqueles que hoje utilizam as bandeiras

histéricas que os setores populares con-
quistaram contra seus interesses mes-
quinhos e privatistas. Em recente entre-
vista (1), o Sr. Reinhcgg St]'lephanesc;ﬂda
equipe de transica verno Collor
—quépcntadu paraqaﬁh]ishglfda Satide —
anuncia o programa de satide do futuro
presidente. “...a modernizacao de enti-
dades que tratam de agdes basicas e sa-
neamentos publicos; a transferéncia do
INAMPS para o Ministério da Salde; a
criagao de novas fontes de financiamen-
to; e a formagao de um comando unifi-
cado, através do Sistema Unico de Sai-
de (SUS), previsto na Constituicio, que
substituird o Sistema Unificado e Des-
centralizado de Salide (SUDS)".

O leitor mai desavisado poderia des-
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fraldar a bandeira da Reforma Sanitiria
e comemorar a implantagao do SUS.

Estaria cantando vitdria antes do
tempo!

O fato € que, apesar da apropriagdo
indébita ¢ meramente oportunista do
discurso sanitirio progressista, a prati-
ca destes individuos e s tem mos-
trado suas intengdes. Certamente tere-

mos uma reedicio da “Nova Republi-
ca”, onde a distancia entre o discurso e
a agao sera tao gritante quanto suficien-
te para desmascarar os verdadeiros ob-
jetivos, com a diferenga de que aqui nao
teremos “diques institucionais” pro-
gressistas e provavelmente serd mais es-
cabroso e oneroso o festim que se
ensaia.

NOTAS PRELIMINARES SOBRE O
ANTEPROJETO DO SUS:

Antes de uma avaliagdo mais global,
cabe destacar alguns “principios’” ou as-
pectos que sempre foram objeto de luta

do Movimento Sanitdrio e verificar o
tratamento que lhes foi dado:

* UNIFICAGAO — ainda que o princi-
pio “em si” tenha sido consagrado, o
adiamento da reestruturacao adminis-
trativa compromete sua realizacao, na
medida em que mantém estruturas pa-
ralelas, como a FSESP, SUCA, LBA,
Pioneiras Sociais e o proprio INAMPS,
cuja simples transferéncia para o MS é
insuficiente "para garantir sua extingao.
Isso para nao falar na situacio no mini-
mo ambigua dos hospitais universitarios
¢ na completa desvinculagao dos hospi-

tais das Fm:(f‘as Armadas; ,

* DESCENTRALIZACAO — aqui pro-
vavelmente o ponto onde menos se
avangou. A manutencao das instituigoes
acima citadas, assegurando a prestacao
direta de servigos pela Uniao, a nao ex-
tincdo dos escritérios regionais do
INAMPS e a minimizagao do papel nor-
mativo dos municipios sio verdadeiros
torpedos contra a descentralizacao e o
comando unico em cada nivel de
HOVEmO;

* EQUIDADE — tremendamente preju-
dicado pela manuten¢dao — com finan-
ciamento pablico — de drgaos de previ-
dencia privada para algumas categorias
da administracao piblica (p.e. a Patro-
nal, do MPAS). Também a possibilidade
de cobranga adicional por servigos “es-
peciais” nao foi descartada;

NOTAS

1 — JORNAL DO BRASIL, Rio de Janeiro,
29 de janeiro de 1980,

2 — Gallo, Edmundo @ Nascimento, Paulo
C. — HEGEMONIA, BLOCO HISTORICO E
MOWIMENTO SANITARIO, In Fleury, 5
{org ) — REFORMA SANITARIA: EM BUSCA
DE UMA TEORIA, Séo Paulo, Cortés, 1989

. CDI:ERGLE SGCMLA— talvez dag
nto maior avanco. A criaca
Egnferéncias e Cnnseﬁ'ﬁ:n de Sa?fd?qua—

dripartites (Governo, prestadores de
servigo, trabalhadores de sadde e usua-
rios) com maioria de usudrios e carater
deliberativo podera finalmente assegu-
rar o controle e a participagao popular.
Nio se deve esquecer, entretanto

até regulamentacdo em Lei Drdiné}'ig:li
sua composicao sera definida em cada
local, o que implica estar atentos para
evitar “pseudo-conselhos”;

* MUNICIPALIZACAO — houve ganho
efetivo no repasse financeiro, que nao
s( garantiu um minimo de 45% do Fun-
do Nacional de Saude para os munici-

pios, com a sua automaticidade e regu-
laridade baseados em critérios técnicos
(50%) e demograficos (50%). O retro-
cesso fica por conta da centralizagao
excessiva de servigos e do reduzido po-

der normativo; ’
* ISONOMIA — comprometida nao so

pela pluralidade de regimes conservada
no texto, como também pela criagio de
um piso salarial por categoria profissio-
nal e ndo por nivel de escolaridade;

* RELACAO PUBLICO/PRIVADO —
houve significativo recuo até mesmo
comparativamente ao texto constitucio-
nal. O poder de fiscalizagdo e normati-
zagao sobre o setor privado foi drastica-
mente reduzido; eliminou-se a possibili-
dade de intervengao; foram mantidos os
servicos das empresas sem maiores ga-
rantias de controle pelo SUS e pelos
proprios trabalhadores; ficou em aberto
a possibilidade de cobranga adicional;
* OUTROS — reduziu-se o papel do
SUS na Sadde do Trabalhador e Vigi-
lancia Nutricional, desligando esta do
problema da fome; eliminou-se o
“habeas-data” que assegurava imediata
e livre informacdo ao usuario, e, final-
mente, foi retirada a possibilidade efeti-
va de qualquer controle sobre a propa-
ganda de medicamentos.

E AGORA, SAUDE?

Como_se percebe, tém-se um hibrido
nas maos. Um arcabougo legal que osci-
la entre 0 moderno e o arcaico: de um
lado, mecanismos de controle social, de
outro lado, resquicios autoritarios que
mantém um sistema de saude completa-
mente paralelo, os intocaveis hospitais
militares. Entre os pdlos, pitadas de
corporativismo e clientelismo decora-
dos com medidas otimizadoras. Nem
Mendel imaginana tanto!

() que parece ter acontecido é que de
ambos os lados — publicista e privati-
zante — houve uma tendéncia “incons-
ciente” & ambiguidade. Deixou-se para
0 — na época desconhecido — futuro
governante grande espago para acao
em senbidos que podem ser inversos.
Tanto pode haver descentralizacao pro-
funda como centralizagdo, tanto extin-
¢ao real do INAMPS como sua simples
maquiagem, tanto autonomia municipal
como seu cerceamento, entre outras
coisas. () executivo tera amplos pode-
res. Pior para nos.

Nao resta davida que se estara en-
frentando no setor um projeto neo-
liberal extremamente fortalecido, numa
conjuntura bastante adversa. Em outro

ho (2), anterior a eleicao, se cha-
ma aten¢do para os problemas que a vi-
toria se um projeto nestes moldes traria
a luta pela cidadania universal, e, no li-
mite, pelo socialismo.

Sem diivida o neo-liberalismo venceu
uma batalha, mas nunca os setores opri-
midos da populacao atingiram tao alto
grau de organizacdo e solidariedade.
Organizacao e solidaniedade ativas, ca-
pazes de serem canalizadas em uma on-
da contra-hegemonica que pode vir a se
cgnﬁaﬁr a hegemonia glllhl de gro-
toes e de uma ueno- 1a assus-
tada e Encuwglﬂa t:lenlrlgﬂclila.f.li seus Es-
cort e apartamentos de dois quartos,
com medo da “invasdo redistributiva”.
Mas nem tudo esta perdido. Se a Lei do
SUS é ambigua, pode eventualmente
ser utilizada no sentido de ampliagdo
das conguistas sociais, e isso é urgente
no que tange a saude.

Ao Movimento Sanitario cabe avaliar
0s instrumentos de que dispoe a partir
da Constituicao, da Lei Organica, da
atuacao de seus militantes, parlamenta-
res, secretirios de saide e principal-
mente de sua muitas vezes esquecida
base social, que necessita ser rearticula-

da e ampliada, sob pena de mais uma
derrota, esta talvez decisiva.
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Um Balango do Processo
de Municipalizacdo dos Servicos de Satide

no Brasil

Gastdo Wagner de Souza Campos *'

Como primeira consideracao gostaria de esclarecer e de prevenir qualquer eventual
leitor de que ndo sou municipalista; pretendo, sim, ser socialista. Fago esta afirmativa
porgue o “municipalismo” tem sido considerado como se fosse uma nova corrente po-
litica, uma nova teoria politica e apresentado como uma verdadeira panacéia suposta-
mente capaz de remediar os males sociais deste Brasil de fim de século. Pois bem, os

adeptos desta corrente tém abordado a questio

saude de forma muito ufanista e, portanto, acritica.

Por outro lado, tem sido também frequente um estilo “pessimista” de analise do
processo de municipalizagdo, enfocando-se este problema de forma restrita e parcial,
a partir de uma dtica muito particular e em geral condicionada a interesses corporati-
vos de setores do funcionalismo publico, estadual e federal.

O entendimento dos limites e do alcance deste tipo de proposta exige um afasta-
mento destas duas perspectivas € um maior apego realista 3 questio sanitaria

nacional.

da municipalizacao dos servigos de

Neste sentido, considero que a questio central 3 qualquer projeto sério de politica

de satide € a da REFORMA DO SISTEMA DE SAUDE brasileiro. O importante é efe-
tivamente transformar o sistema de saide num instrumento de defesa da vida das pes-
soas. Para isso se fazem necessdrias radicais reformas técnicas e administrativas, bem
como uma profunda alteragio do atual equilibrio de forcas sociais através do fortaleci-
mento daquelas adeptas Ee uma politica de mudangas. Parecendo, portanto, dbvio
que nem o corporativismo despolitizado de setores dos trabalhadores e empresarios
da salide e nem o ufanismo simplista dos municipalistas bastardo para viabilizar uma
reforma sanitiria capaz de influir sobre a qualidade de vida dos brasileiros.
Inegavelmente, a municipalizagio, onde tem de fato ocorrido, vem trazendo algu-
mas vantagens para o sistema de saude; constituindo-se, sem didvida, em um dos pon-
tos programéticos do projeto popular de reforma sanitiria. Contudo, estas vantagens
tem sido apresentadas como sendo capazes de, por si sd, esgotar o processo de trans-
formagbes do setor. Procedimento este que acaba por converter uma ¢onsigna poten-
cialmente renovadora em um freio conservador e mesmo até em empecilho & identifi-

cagao de bloqueios e dificuldades realmente existentes.

* Secretdrio de Salde de Campings-SF,
Presidente da Associagdo de Secretdrios
& Diretores de Salde de S3o Paulo,
Professor de Medicina Preventiva da
Unicamp

No estado de Sao Paulo, por exem-
plo, durante estes trés Ultimos anos
houve, de fato, um aprofundamento do
processo de municipalizagdo e quase to-
dos 0s municipios assumiram servigos
antes sob responsabilidade do estado
ou da unido, ficando a excegdo por con-
ta da capital, Sio Paulo, onde vivem
quase que 50% dos paulistas, e onde,

por razdes exclusivamente de discrimi-
nagao politico-partidaria, ndo ocorreu o
processo de municipalizacdo. Neste pe-
riodo, houve uma expansio da rede pi-
blica & uma correspondente ampliagao
da oferta de servigos de salde, particu-
larmente na area do atendimento basi-
co (estima-se em 638 o ndmero de Cen-
tros de Satde construidos nestes anos).
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E, inegavelmente, iniciou-se um movi-
mento de descentralizacao administrati-
va, financeira, técnica, de responsabili-
dades e mesmo de poder dos governos
dos estados e da unido para os munici-
pios. Assim, pela primeira vez na histé-
ria do Brasil iniciou-se um repasse regu-
lar e sistemdtico de recursos federais e
da seguridade social para os munici-
pios, permitindo-se, a0 mesmo tempo,
uma ampliagdo do espectro de agdes de
saide por eles diretamente executadas.

E a partir destes aspectos — funda-
mentalmente positivos — que vem se
construindo uma interpretacao ufanista
e acritica deste processo, numa tentati-
va nao necessariamente consciente ou
explicita de negar ou de obscurecer
uma série de evidéncias indicativas de
problemas e dificuldades na implanta-
¢ao do SUDS e dos-limites da tao pro-
palada descentralizacio.

Na verdade, a proposta de municipali-
zagdo deveria corresponder a um dos
itens de um vasto projeto de reforma do
setor saude e o que vem ocorrendo é
que nao se avangou nos demais senti-
dos da reforma, ficando as mudangas
do dltimo periodo cen guase que
apenas no campo da descentralizagio.
Em alguma medida, este resultado é
frute de uma politica premeditada pela
esquerda que procurou fazer da munici-
palizagdao uma espécie de “fuga para a
frente”, uma vez que a reforma ﬁlnhal
do sistema de sadide no Brasil vinha en-
contrandograndes empecilhos e era ne-
cessario — ainda que para efeito de de-
monstragao — transformar parcelas do
modelo privatista gestado nos dltimos
vinte anos.

Considero que o municipalismo enfa-
tico de segmentos significativos do mo-
vimento sanitirio € uma compensagao a
impoténcia do mesmo frente a tarefas
de maior envergadura e geradoras de
maior resisténcia, como a da unificaca
e democratizacao das instituigdes pabli-
cas de saude, a de realizar negacao/su-
peracao do modelo médico-assistencial

ao mesmo tempo que assegurar o direi-
to a saiide a todos os cidadios e, part-
cularmente, a de derrotar a hegemonia
dos padroes neoliberais na organizagio
da pritica médico-sanitaria no Brasil.
Enfim, em m instante de nossa his-
toria recente imaginou-se algo mais ou
menos do seguinte teor: — Bem ja que
nao se consegue, no Brasil, um movi-
mento social capaz de alterar radical-
mente as estruturas de poder do
INAMF'E; Secretan't:.;ls de Estado, hospi-
tais publicos, que tal se comecassemos
tudnpde nmruF a partir da atengao pri-
mdria, nos municipios. Mais perto do
povo, criando um novo modelo, longe
dos interesses do bloco privatista. Um
lugar, enfim, onde se pudesse praticar a
organizagao racional dos servigos de
saude. O paraiso possivel! Uma fuga pra
frente, a partir do horizonte dos técni-
cos que elaboraram e difundiram este ti-
po de perspectiva.

(Ou seja, ha uma perigosa tendéncia
entre técnicos da saiude que € a de ima-
ginar que a reforma entre sanitdria po-
de avancar principalmente enguanto
municipalizacao, enguanto um proces-
so de descentralizacio, ainda que nao
se apoiando na superagao de uma série
de contradigbes mais globais do modo
de organizacio do sistema de saide
brasileiro. Sendo vejamos alguns de nds
que na pratica tém impedido o desen-
volvimento das experiéncias locais ou,
no limite, tém imposto retrocessos a
conquistas consideradas modelares.

Os servigos estatais de saude ndo es-
tao emperrados apenas por sua buro-
cratizagao. Na verdade, a maior parte
das distorcbes das empresas pdblicas
decorre da logica privada que as domi-
na. O INAMPS, apesar de pertencer ao
Estado brasileiro e utilizar em sua ope-
ragao tributos recolhidos do conjunto
dos trabalhadores, é um exemplo tipico
da privatizagao do Estado, de utilizagao
privada da coisa publica. O INAMPS
através da expansio da assisténcia

médico-hospitalar comandou a susten-
tacdo da medicina de mercado, garan-
tindo a contingentes cada vez maiores
de brasileiros o acesso a rede privada
ou filantrdpica de servigos de saide ao

mesmo tempo gue servia como um ins-
trumento do Estado para sustentar o

desenvolvimento do mercado de sadde
que, naguela conjuntura, encontrava-se
blogueado. Pois bem, foi exatamente o
casamento desta logica privada com in-
teresses menores — como O corporati-
vismo dos médicos, de funcionarios —
que criou as bases deste conservadoris-
mo institucional que ainda hoje tem im-
pedido qualquer transformacao signifi-
cativa neste Orgao nuclear a qualquer
novo sistema de satde. Pelo INAMPS
gu passou ainda os ventos de qualquer

OTTa € NETN S COy W, COMmo n-
savam os idealizadores ﬁn SUDS, sé}e ca-
minhar gradualmente para sua extin-
cao. Como resultado, o INAMPS conti-
nua sendo um exemplo da incapacidade
do Estado de prestar diretamente servi-
¢os de satde. De fato, em seus servigos
préafﬁm’ a produtividade ¢ baixa, a
qualidade da assisténcia deixa a desejar
e 0 desrespeito aos direitos dos pacien-
tes ali perpetrados poderiam constituir
uma antologia de horrores.

As Secretarias de Saude dos Estados
nao fogem a esta regra, a ligica preva-
lente € a mesma. So que neste caso o
casamento de interesses particulares é
entre aquele da medicina de mercado e
o jogo clientelista utilizado para repro-
ducdo do poder politico ou para o enri-
quecimento ilicito. Mas os resultados
530 05 mesmos: ociosidade e inoperan-
cia das agdes e dos servigos piblicos,
degradacio de equipamentos, instala-
¢oes e salarios. Neste guadro, o munici-
pio apareceu como uma valvula de esca-
pe, como um espago institucional onde
a dindmica de implantacdo de um siste-
ma publico poderia ser maior uma vez
0s emperramentos decorrentes de inte-
resses privados seriam menores.
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O gue se identifica é que se esta fuga
pra frente teve uma certa viabilidade
hoje o seu desenvolvimento estd barra-
do por contradigdes gerais ndo resolvi-
das, como a do financiamento do siste-

ma, a decorrente do chogue entre o
mercado e a medicina estatal, a da au-

seéncia de planejamento de dreas que
nao se resolvem a nivel do municipio:
como a de medicamentos, tecnologia e
eguipamentos, recursos humanos, entre
outras. E mesmo pelas resisténcias e
blogueios levantados a continuidade do
processo de descentralizacao por um
conjunto de forgas gue, direta ou indi-
retamente, tem se beneficiado das dis-
torgoes do atual modelo.

0 que nds dirigentes da sadde pdblica
ao nivel dos municipios temos identifi-
cados é que se a reforma sanitaria nio
avangar, se 0 pais nao for capaz de en-
frentar e de resolver os reais desafios da
reforma sanitiria estard interrompido o
avango da municipalizacdo. Para escla-
recer este tipo de vinculo entre o local e
o nacional talvez seja conveniente des-
crever algumas destas dificuldades lo-
cais cujas solugdes dependem também
do que é realizado no municfpio mas
muito mais do que se passa na nagao
como um todo.

Uma das dificuldades que temos en-
frentado é a resisténcia apresentada

contra a recuperacao do carater publico
dos servigos publicos. Muito se escreveu

sobre a descentralizacdao comercriadora
da democracia, na verdade trata-se de
uma simplificacio — ndo ha como igua-
lar municipalizagio de servigos ou de
responsabilidades como democratiza-
cao do sistema. O movimento de des-
centralizacao nem sempre tem significa-
do a recuperacio do cardter piblico da
empresa publica. Os municipios brasi-
leiros sdo uma parte do Estado e, por-
tanto, desempenham papéis e apresen-
tam caracteristicas comuns aos demais
segmentos controlados pela uniao ou
pelos governos estaduais. Assim, tam-
bém ao nivel municipal tem predomina-
do a logica do interesse privado sobre o
publico, através de mecanismos de
clientelismo, paternalismo e fisiologis-
mo tem prevalecido a cunciliafin com
0s interesses de minorias privilegiadas,
como empresarios, médicos, grupos po-
liticos de elite, entre outros. Na verda-
de, o que tem se verificado € que o setor
privado, o bloco politico que defende a
consolidagdo de um modelo neoliberal
de assisténcia médica-hospitalar, vem
deslocando parte de seu esforgo de luta
pelo poder, pelo controle da gestao dos

servigos de salide para o municipio. O
que em principio € até salutar, mas indi-
ca a0 mesmo tempo um esfor¢o para
adaptar o processo de municipalizagao
ao mesmo modelo de mercado ja exis-
tente, anulando com isso todo o poten-
cial transformador que este tipo cﬁzo des-

centralizacao poderia desencadear. Ca-
so este tipo de tendéncia venha a predo-
minar estaria anulada ou bastante ate-
nuada a vertente de democratizacdo
deste movimento, uma vez que a se pre-

dominar as atuais caracteristicas do mo-
delo dificilmente estariam assegurados

0 acesso universal, igualitirio e gratuito
A0S Servigos.

Nao existe uma concomitincia auto-
matica entre estes dois processos, ou
seja descentralizagdo é um componente
essencial do processo de democratiza-
¢ao mas absolutamente a implementa-
¢ao do primeiro estania assegurando au-
tomaticamente o sucesso do segundo.
(s municipios por s s6, por exemplo,
nao tem conseguido resolver a questao
de recursos humanos, quer numa pers-
pectiva de guantidade e muito menos
da qualida.c?e. Vérios municipios nao
tém conseguido preencher seus qua-
dros de médicos, auxiliares de enferma-
gens, técnicos; € quando o conseguem
nao tem tido sucesso em ampliar a ca-
pacidade dos servicos de resolverem

problemas de saide. Isto porque tanto
0 mercado neoliberal quanto o

INAMPS criaram determinados para-
digmas salariais e até mesmo de atitude
frente ao paciente que tendem a se re-
petir nos “novos” servicos de salde
criados. Refiro-me ao ndo cumprimento
de horario, ao nio envolvimento com o
Servigo, com a equipe e mMesmo com o
paciente, ao costume de transformar as
acoes de saide em tarefas parceladas
que nunca dao conta do problema do
individuo e muito menos da coletivida-
de e sempre terminam com um nNovo en-

caminhamento. Apenas a administraca
local deste tipo ﬂcﬁpei::mblema cliﬁr:ilrnen[:

te conseguira supera-lo, a menos que se
criem condighes nacionais favordveis a
sua resolucdo. E dbvio que este tipo de
raciocinio nao nega a maior agilidade
do governo municipal em contratar, em

prover adequadamente as unidades de
satde, e até mesmo em diminuir a ocio-

sidade e a ineficdcia dos servigos publi-
cos de saide. Chama, sim, a atengao
para 0 fato de que sem uma politica na-
cional de ciéncia e tecnologia, de pro-
ducdo e distribuicio de farmacos, de
equigamentns 0s muncipios assistirdo
ao fracasso de sucessivas equipes de

técnicos e de politicos bem-
intencionados. -

Por outro lado, nao € sempre verdade
que 0s municipios permitirdo sempre
um controle maior da populagdo. Isto
dependera sempre do governo local, da
organizacao e for¢a da sociedade civil
para implementar tal tipo de proposta
e, naturalmente, da correlacdo de for-
¢as a nivel nacional. Tem ocorrido que
a municipalizacio as vezes é usada co-
mo uma forma de diminuir a visibilida-
de de determinado problema que o Es-
tado ndo tem ou vontade politica ou ca-
pacidade de resolver. Frequentemente,
consegue-se maior transparéncia no tra-
to de questdes nacionais de que quando
sao localizadas no Municipio. E por ou-
tro lado, cabe considerar que a partici-
pa¢do na gestao do sistema nao tem ne-
cessariamente se incrementado em con-
comitancia com a municipalizagio. A
luta pela democracia direta, pela demo-
cratizagao do Estado brasileiro € uma
guestdo nacional e como tal deve ser
tratada. A descentralizacao administra-
tiva apenas multiplica as instancias a se-
rem controladas mais nao garante por
si s6 uma mudanca qualitativa no tipo
de gestao: de burocratica-privatista para
democritica-descentralizada. O que a
municipalizacdo permite é que naqueles
Municipios onde o governo seja demo-
cratico, ou socialista e exista uma corre-
lagio de forgas favordvel a maioria do

povo, ocorra a ampliacao dos mecanis-
mos de democracia direta antes que tal
processo se consolide a nivel nacional.
No entanto, o que se tem observado sao
frequentes retrocessos mesmo nagueles

municipios onde se avangou neste senti-
do porgue nao ha respaldo a nivel na-

cional e ha uma rotatividade no poder,
elemento essencial a um sistema
pluralista.

SAUDE EM DEBATE n°. 28




———H—%_
e —— L ———
_— ————

== -

i

— CONJUNTURA

Ou seja, pode-se concluir que se as
conquistas parciais e localizadas até
aqui experimentadas nao forem estabili-
zadas através de sua incorporagio a Lei
Orgdnica que regulamente o Sistema
Unico de Saide e, portanto, incorpora-
das ao cotidiano do sistema de saude
como um todo, a tendéncia sera a de re-
troagirem a curto ou médio prazo sem
que contribuam de alguma forma para a
rEfnnnz_l do atual modelo privatista e
regressivo,

Além destas questdes de ordem mais
estruturais alguns problemas praticos
na implantacdo do processo de munici-
palizagao tem comprometido o sucesso
da experiéncia e até mesmo o sentido
mais geral da prdpria descentralizagio.
Refiro-me a questdo do financiamento
do sistema. Nao ha real descentraliza-
a0 de poder, ndo ha autonomia de ges-
tao sem o repasse automatico de recur-
50§ Necessarios ao cumprimento das no-
vas responsabilidades delegadas ao mu-
nicipio. Os atuais convénios de munici-
palizagao do estado de Sdo Paulo, bem
como de outros da federacio, subme-
tem 0s municipios a um relacionamento
absolutamente arbitrdrio com os gover-
nos estaduais e da unido. Ficamos de
pires na mao, obrigados a nﬁgnciar sob
constrangimento. O volume de recursos
repassado a cada Municipio depende da
vontade politica dos Governadores, dos
Secretarios de Estado da Salde e, em
certa medida, da capacidade de cada ci-
dade de lutar, de brigar por aquilo que
se julga justo. E uma situacdo instavel,
de planejamento impossivel. Em Campi-
nas/SP, por exemplo, nunca sabemos se
vamos ou ndo receber as verbas do
SUDS, desconhece-se o montante do
més seguinte — nesta circunstincia nio
ha planejamento, gquando muito
consegue-se programar gastos.

A este tipo de relacdo estio submeti-
dos todos os governos municipais e nio

30 agueles de oposi¢ao ao governo esta-
dual, como € o caso de Campinas ou da
Capital do estado. Na verdade, o pro-
cesso de descentralizacio efetivado
com o SUDS transformou o clientelis-
mo que antes era federal em um novo-
velho clientelismo estadual. O antigo
clientelismo do INAMPS agora é tam-
hém dos governadores. Qualquer dis-
cussao séria sobre descentralizagao fica
comprometida sem que ocorra a defini-
gao de masiﬁ financeiros automaticos
segundo populacional, a partir da
delegagio a cada municipio de uma sé-
rie de obrigagoes e de responsabilida-
des na area da saide.

FPor ultimo caberia levantar ainda a
idéia de que a descentralizagdo nao
avanca mais no Brasil enquanto nao
avancar também a diretriz da unificagio
do sistema publico. Ou seja, a expenén-
cia concreta de varios municipios tem
demonstrado que a municipalizagao so
se efetiva de fato se ocorrer concomi-
tante a implementagdo de uma outra
transformagdo no campo técnico e ge-
rencial, a saber: a consolidagdo da dire-
triz de que o sistema de saide deve ter
um comando unico em cada nivel de go-
verno. Nao tem mais cabimento, por in-
viabilizar qualguer tentativa séria de re-
forma, a existéncia em um mesmo mu-
nicipio de hospitais, de programas ou
de campanhas de saude publica, de uni-
dades de saude, gerenciadas ou pela
Fundagao Tal, ou pelo INAMPS, ou pe-
lo estado e outras ainda pelo poder lo-
cal. Ha que se caminhar para a unifica-
¢ao de comando por nivel de governo.

Na verdade, o que se delegou ao Mu-
nicipio até agora foi principalmente o
atendimento basico e de urgeéncia, rede
de postos ou de centros de saude. Esta
¢ uma outra faceta da refenida fuga pra
frente, uma vez que no Brasil nao se
equacionou até hoje a questio do aten-
dimento hospitalar, mesmo porque a
produgan de  servigos  medico-
hospitalares continua a funcionar com a
mesma logica de quinze ou até vinte
anos atras. Embora 70 a 80% dos re-
cursos utilizados na drea da saide con-
tinuem sendo aplicados no atendimento
hospitalar, amplos setores do movimen-
to sanitario teimam em nao priorizar as
transformagdes neste setor, ou o que é
pior tendem a conciliar com a mercanti-
lizacao selvagem predominante nos
hospitais privados e filantropicos. Neste
sentido, a alianca que os dirigentes do
sUDS procuraram tecer com o5 hospi-
tais filantrdpicos, e a séne de privilégios
que passaram a desfrutar dentro do sis-

tema, nao impediu a destruigdo do seu
cariater de benemeréncia e da sua fun-
¢ao publica e nem a sua privatizacao. A
logica que predomina no setor hospita-

lar ainda € a de mercado. impedindo
qualgquer relacdao mais produtiva entre o

poder publico e estas instituigoes, a nao
ser a pura e simples doacao de dinheiro
publico, que termina dirigido para os
grupos mais privilegiados da sociedade.
Hoje, com a crise financeira do SUDS,
estas instituigdes afastaram-se de gual-
quer compromisso com a comunidade,
reestruturando-se para sobreviver ape-
nas do atendimento a particulares e a
convénios privados. Neste sentido ha
que se delegar ao Municipio a gestao do
sistema local de saude, inclusive a rela-
¢do com hospitais e demais acdes de
saude de abrangéncia individual ou
coletiva.

Enfim, a predominancia de transfor-
magdes no campo administrativo, ainda
gue necessarias a um racional funciona-
mento do sistema, nao tem assegurado
4 elevagao dos padroes de assisténcia,
em cConsequencia nao tem granjeado
apoio e legitimidade junto a sociedade,
tornado débil o arco de forgas empe-
nhado na defesa do SUS. E isto porque
pouco ou guase nada deste movimento
vem sé traduzindo em beneficios reais
para o cidadao brasileiro, pouco ou na-

da foi modificado das vias e das propor-
coes como sao distnbuidas as verbas
publicas para o setor, ou seja apesar da
grandiloquéncia do discurso reformista,
na pratica tem predominado a conser-
vacao de privilégios e os interesses de
minorias sobre o bem-estar da maiona.

Concluindo, poder-se-ia resumir que
a logica do modelo neoliberal é larga-
mente hegemonica na prestagio de as-
sisténcia médico-sanitiria e que esta-
mos nos recusando a enfrenta-la. Esta
logica da exclusdo, do desrespeito ao
paciente, da fragmentagao das agoes de
salide, predomina nos servicos priva-
dos, filantropicos, federais e também
nos municipais. A municipalizagao por
s1 50 nao vai alterar esta ordem, mesmo
sendo ela perversa para a maioria. No
Brasil, este movimento de descentrali-
zacao tem representado uma fuﬁa ra
frente e uma forma de acumulo de for-
¢as para se viabilizar uma reforma mais
radical. Mas, ja estamos num impasse.
Se nao derrotarmos a hegemonia da
medicina privada, que se revela inclusi-
veé na privatizacdo da coisa pdblica, a
municipalizagao, bem como o SUDS ou
SUS vao se desmoralizar.
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Indice Adicional de Valorizacao
da Capacitacao Extra-Mural

([AV-CEM)

Instrumento estratégico da integracao
Universidade/Sistema de Saude

Marco Antonio Porto *
Anna Alice Schoeder* *
Eduardo Almeida***

Os autores defendem a ampliagdo do campo de agio das ciéncias da saiide, com a
integragao da Universidade a rede de servigos, como forma de contribuigio efetiva pa-
ra a reestruturacdo necessdria a implantagao do Sistema Unico de Sadde (SUS). Mais
especificamente, acreditam gue a formagao de recursos humanos prdprios a Atencao
Primdria — principal desafio dos municipios — tem seu leito natural nas atividades de
extensao extra-muros.

Em maio de 1987, uma portaria MEC/MPAS instituiu um indice adicional de valori-
zagdo e capacitagao extra-mural (IAV-CEM), atribuido a Hospitais Universitirios, se-
gundo a existéncia de atividades em dreas rurais e peri-urbanas. A Universidade Fede-
ral Fluminense (através do Hospital Antonio Pedro), por desenvolver diversos progra-
mas com tais caracteristicas, foi contemplada com estes recursos.

No presente artigo, os autores buscam resgatar os principios politico-filosdficos pre-
sentes na legislagio que instituiu o referido fndice, e resenham seus descaminhos pos-

teriores, ilustrados por sua experiéncia pessoal.

* Professor Adjunto da Disciplina de
Cardiologia e do Programa de Atengdo
Primdria 4 Sadde da Universidade Fe-
deral Fluminense.

Mestre em Cardiologia (UFF). Especia-
lista em Recursos Humanos em Saude
(ENSPIFIOCRUZ).

** Professor Adjunto do Programa de
Atengdo Primdria 8 Saude da Universi-
dade Federal Fluminense. Mestre em
Medicina Social (IMS/UERJ).

*** Professor Adjunto do Programa de
Atengdo Primaria 4 Satide da Universi-
dade Federal Fluminense. Mestre em
Medicina Social (IMS/UERJL Diretor
do Posto de Saude do Caramujo (Uni-
dade docente-assistencial co-gerida
pela UFF e Secretaria Municipal de
Salde de Niterdi-RJ).

Ha longa data a educagao médica tem
sido tratada, em nosso pals, como ques-
tao necessitada de urgentes reparos. O
simples fato do tema permanecer ainda
a tona, sugere o grau de ineficicia das
indmeras teorias e das raras iniciativas.
Vale observar, entretanto, que, enquan-
to as criticas & medicina exercida e ensi-
nada no hospital — espago tradicional
da formagao médica — referem-se, em
geral, aos custos elevados e ao cardter
socialmente excludente, a pratica extra-
hospitalar recebe restrigdes (baixa reso-
lutividade, absoluta desconfianca por
parte da populagio) que sugerem a par-
ticipacao de profissionais menos qualifi-
cados. Estes quadro confronta, de um

lado, o especialista, 0 hospital, um sa-
ber plenamente legitimado; de outro, o
generalista, a unidade primdria, uma
medicina “incompleta” ou de “22,
classe”.

Este descompasso relaciona-se, em
grande parte, com o fato de que a maior
parte do contingente médico € formado
nas enfermarias hospitalares mas, nao
obstante, exerce sua profissio no meio
extra-hospitalar ndo dispondo, assim,
de instrumentos adequados as peculia-
ridades de sua atividade. Isto é, o domi-
nio de um saber altamente sofisticado e
tecnologizado ndo logra operacionali-
zar sua pratica cotidiana.
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FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS
PARA A ATENCAO PRIMARIA: VOCACAO DA
EXTENSAO EXTRA-MUROS

No momento em que se processam 0§
embates pela reorganizacao dos servi-
El-:-.s de saude, com vistas a implantagao

o Sistema ﬁnim, ganham relevo espe-
cial os aspectos ligados a Atengdo Pri-
maria — base da pirimide de uma rede
hierarquizada, tarefa prioritiria dos
municipios. Entretanto, é preocupante
reconhecer que este nivel da prestacao
de servigos nao dispde, em nosso meio,
de um corpo sistematico de conheci-
mentos. Assim, a Aten¢do Primdria
impoe-se como um desafio as institui-
¢Oes geradoras de saber, para que de-
senvolvam contetdo e método capazes
de instrumentalizar procedimentos de
qualidade. Nao se trata porém, de aco-
plar a Universidade, de forma passiva a
acritica, ao processo em curso. Para
Médici (1), “as escolas médicas nao de-
veriam redefinir seus curriculos ‘a rebo-
que' do processo de reforma sanitaria,
mas, ao contrario, conduzindo este pro-
cesso, conjuntamente com outras insti-
tuicdes do ho de satide... Ao in-
vés de abandonar a medicina especiali-
zada, isto significa redefinir seu escopo
a partir das necessidades da rede hie-
rarquizada existente em cada regiao”.

Neste ponto, cabe reproduzir a inter-
rogacio de Soares e cols. (2): “do ponto
de wista do aparelho formador, como
deve a Universidade se estender ao sis-
tema prestador de servigos, como possi-
bilidade de formagao de recursos huma-
nos de novo tipo, e recuperagao dos ja
existentes (reciclagem e educagao conti-
nuada)...?”". Nao existe, obviamente, um
modelo propto e acabado, capaz de dar
conta adequadamente destas questoes.
Contudo, a observacao de diversas ex-
periéncias até aqui desenvolvidas ressal-
tam os efeitos positivos do processo de
aprender/fazendo, concepgao pedagogi-
ca baseada na relagao dialética teo-
rialpratica. Portanto, a urgéncia da in-
tegracio do sistema de € com a
Universidade ressalta a importincia da
ampliacio e adensamento das praticas
docente-assistenciais para além dos li-
mites hospitalares, mediante projetos
de extensao extra-mural permanentes,

com dinamica, conteddo académico e fi-
nanciamento proprios. Tais s3o 0s que-
sitos minimos indispensdveis para a
construcao de um projeto educacional
consequente, que nao configure apenas
um conjunto de atividades marginais e
apendiculares da formagdo hospitalar
hegemdnica. -

ntretanto, o historico imobilismo da
escola médica antepde-se a consolida-
¢ao de novas praticas pedagdgicas. Nes-
te sentido, é bastante elucidativo o estu-
do realizado por Oliveira e cols. (3) en-
tre os alunos da FCM-UERJ, com o ob-
jetivo de dimensionar seu envolvimento
em atividades extracurriculares. Os re-
sultados obtidoes neste inquérito condu-
ziram os autores a conclusao de que “a
rede de prestacdo de servigos e os alu-
nos ja estao integrados”. A escola médi-
ca, entretanto, mosira-se ;Jmlasa, ense-
jando distor¢des que resultam em mau
jEI;JrErbdiEadﬂ purqp.mﬂ dos alunos e
uma assisténcia de baixa qualidade ao
paciente. Por isso, Campos e cols. (4)
afirmam que “todo o discurso da inte-
gracdo docente-assistencial, patrocina-
do geralmente pelas instituicoes de en-
sino, hi muitos anos tem produzido
pouco impacto... “E concluem: “O se-
tor académico possui uma inércia pré-
pria, ainda maior que o setor de
SErvigos' .

IAV-CEM: O DIREITO

Com a criacao do INPS, surgiu a ne-
cessidade de expansio da cobertura
médico-hospitalar, o que levou a Previ-
déncia a realizar novos contratos de
adesdo com as instituiches de saide.
Data desta época seu relacionamento
com 0s hospitais de ensino. Em 1982, a
CIPLAN, por intermédio da Resolugio
04/82, introduz vérias inovagdes que
passam a regulamentar esta relagao,
criando o Convénio MEC/MPAS.

Posteriormente, a Portaria Intermi-
nisterial MECIMPAS/015, de 22589 e
a Resolugao CIPLAN 004, de 09/06/87,
representaram avanco significativo na
area de ensino-prestacao de servigos.

Além de um Indice de Valorizagdo Hos
pitalar (IVH), que visava remunerar de
forma diferenciada os hospitais univer-
itdrios, foram criados 3 Indices Adicio-
iais de Valorizacao (IAV) para caracte-
risticas especificas, a saber: IAV-RA —
correspondente a regionalizacao assis-
tencial e integracio a rede de servigos;
IAV/SIAS — guando o hospital partici-
passe de um ou mais sistemas integra-
dos de alto custo (transplante renal, tra-
tamento e reabilitagao cardio-vascular,
etc.); IAV-CEM — conforme a existén-
cia de programas intensivos de capaci-
tacao extra-mural (areas rurais ou peri-
urbanas), e formagio de médicos gene-
ralistas. O IVH foi desdobrado em 5 ni-
vels (com acréscimos de 20, 40, 60, 80 e
100%) e os IAVS correspondiam a
acréscimos de 10% sobre a fatura das
altas hospitalares. Além disso, era pre-
vista a alocagdo dos recursos na expan-
sao e aperfeicoamento das proprias ati-
vidades que caracterizaram a atribuigao
do 1AV (item 1.4 da Portaria 015).
Com relacio ao IAV-CEM, objeto
principal destas consideragoes, 0s pro-
positos nao poderiam ser mais explici-
tos. Buscava-se claramente contornar a
estrutura universitiria — burocratica-
mente emperrada e academicamente
anacronica — para investir de maneira
agil e direta nas experiéncias ja em de-
senvolvimento, de forma a consolidar as
atividades extra-muros e, sobretudo, os
projetos de formagio do médico geral.
Para garantir tais propdsitos a Resolu-
¢ao CIPLAN 012 de 22-12-88, determi-
na que o projeto de capacitacao extra-
mural tera um Plano de Aplicacio espe-
cifico para utilizailﬁu dos recursos gera-
dos pelo IAV-CEM, elaborado e gerido
por um Colegiado com a seguinte repre-
sentagao minima: Diretor do Centro/Fa-

_culdade (presidente); Diretor do Hospi-

tal Universitario ou de Ensino; Departa-
mentos participantes do projeto; Gestor
local da rede de servigps e um
Coordenador-Executivo do Projeto, a
ser designado por este Colegiado. De-
termina ainda que serdao apresentados,
trimestralmente, relatorios de ativida-
des e prestacdo de contas a CIMS elou
CIS. Esta Resolugao trata ainda de ou-

tros itens ligados ao IAV-CEM, estipu-
lando o prazo de um ano para que as

instituicbes ja beneficiadas com os re-
cursos adegquem-se completamente aos
critérios divulgados. Ressalva, entretan-
to, que as determinagdes acerca do Pla-
no de Aplicacdo especifico e da forma-
a0 do Eﬂ]e;fiadﬂ gestor vigoram a par-
Er da data de sua publicacao.
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IAV-CEM: O AVESSO

De um total de 82 hospitais conside-
rados, apenas 13 fizeram jus ao [AV-
CEM entre eles, o Hospital Universita-
rio Antonio Pedro (HUAP-UFF). Com a
experiéncia desenvolvida nos projetos
extra-muros da UFF, os diagndsticos
essenciais estavam delineados e diver-
sas propostas de acao formuladas. Com
a incorporacao de um mecanismo agil
de financiamento restava, simplesmen-
te, a decisao politica de implementar as
acoes fundamentais neste setor estraté-
gico. Entretanto, um balanco inicial en-
tre os principios politico-filosoficos pre-
sentes na criacao do IAV-CEM — apa-
rentemente bem definidos na legislacao
que o regula — e nossa realidade atual,

demonstra que, 0 que era uma promis-
sora perspectiva de mudanga na drea dz

extensao, incorporou-se ao rol das boa:
iniciativas, que nao se concretizaram.
Se nao, vejamos:
1 — Nao se tem conhecimento da exis-
téncia de um Plano de Aplicagio, es-
pecifico para utilizacio dos recursos
nos projetos de extensao area de
saude da UFF;
2 — 0 Colegiado gestor nao foi se-
guer convocado, embora a Resolucao
CIPLAN previsse que esta determina-
¢ao vigorava com sua publicagao
(22.12.88). Alias, inexplicavelmente, o
gestor local da rede de e servios, apa-
rente interessado no processo, nao fez
qualquer manifestacio publica a
respeito;
J — A Direcao do Centro de Ciéncias
da Saude (5) informou, recentemente,
ue desde a criagao do Indice
(22/05/87) até maio de 1989 — portan-
to, apds 2 anos de arrecadacao de 10%
sobre a fatura das altas do Hospital Uni-
versitario Antonio Pedro — s lhe havia
sido repassada a quanta de
NCz$210.283,75, da qual, entretanto,
‘ainda nio havia feito qualquer uso
(vide item 1), valendo-se de recursos
proprios para investimento nos progra-
mas de extensao;
4 — Nesta conjuntura, os relatorios
de atividades e prestasio de con-
tas, que a legislacao previu trimestrais,
obviamente, jamais foram encaminha-
dos. A CIMS, CIPLAN, e outras esferas
administrativas, nao parecem ter confe-
rido maior importincia ao fato, A esta

altura do processo, ndo seria ocioso que
a L‘IJP_LAN. por exemplo, realizasse uma
espécie de auditoria amostral da utiliza-

¢ao destes recursos pelas diversas insti-
tuigtes contempladas.

CONCLUSAO:

Como consequéncia destes fatos, nao
a Unica ou a dltima mas, provavelmente,
4 mais grave, inibiu-se o desenvolvimen-
to de modificagdes substanciais na dina-
mica das aﬁvi%adﬁs de extensao extra-
muros, veiculos privilegiados da integra-
¢ao da Universidade com o sistema de
saude. Este episidio é emblematico da
situagdo de absoluto descompasso exis-
tente entre o “poder burocratico”, co-
mo o denomina Giannotti (6) — incapaz
de desenvolver projetos densos e articu-
lados, voltado nao para o fazer, mas pa-
ra 0 “fazer-de-conta” — e o esvaziado
“poder académico”, representado pelos
docentes com efetivo envolvimento nas
atividades de ensino e pesquisa. A ques-
tao do IAV-CEM revela, claramente, o
flagelo de um burocracia que opera
com lagica propria, impermeavel as for-
mulagoes da comunidade académica e
as demandas da Sociedade a quem de-
Veria servir.
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O Problema da Confiabilidade
da Transfusdo de Sangue no Brasil

Paraa

Luiz Gonzaga dos Santos *

do paciente, a credibilidade dos Servigos de Hemoterapia e o desem-

penho do médico ao conduzir a terapéutica, é fundamental o controle sistemitico
de qualidade dos testes laboratoriais, dos reagentes, dos produtos plasmaticos in-
dustrializados para uso terapéutico e dos correlatos utilizados para coleta e conserva-

¢do do sangue.

A Transfusdo Sanguinea, em todas as
suas formas, ou seja, de sangue total,
concentrados celulares e derivados
plasmaticos, constitui na atualidade
uma das maiores, sendo a maior arma
terapéutica que o médico dispde para
indicagoes tanto na clinica quanto na ci-
rurgia. Os avangos técnicos ocorridos fi-
zeram desta atividade médica uma espe-
cialidade de grande expressio, gragas
aos conhecimentos adquiridos na imu-
nn]ugia — desde a descoberta do siste-
ma de grupos sanguineos ABO até os
testes imunodiagnosticos dos nossos
dias — na quimica — desde a descober-
ta das propriedades anticoagulantes do
citrato até o uso das bolsas plasticas
com solugtes que permitem a conserva-
cao do sangue até 45 dias —; na fisica
com o uso do frio, desde temperaturas
entre 4° e 6° C, de utilizagao rotineira
até o nierogénio liquido que possibilita
a conservacao de suspensoes de hema-
cias até anos sem perda de suas
propriedades bioldgicas; na fisico-
quimica que permite o fracionamento
plasmatico; na farmaco-quimica que
permite o fracionamento plasmatico; na

* Professor da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Pernambuco - Pesquisador
Visitante da Fundagdo Oswaldo Cruz -
Consultor da OPAS - Conselhairg, da
International Society of Blood
Transfusion (ISBT) para América do Sul -
Presidente do Congresso Internacional
da [SBT em 1992,

farmaco-gquimica, através da qual, tanto
progresso tem havido na preparacio de
solugoes conservadoras do sangue ou
de seus componentes isoladamente.

Ao lado destas congquistas da Tecno-
logia Laboratorial, se fez necessdrio
também o evoluir das estruturas fisicas
¢ administrativas desde os simples ban-
cos de sangue até os grandes Centros
de Transfusao Sanguinea, de estrutura
complexa, abrangendo aspectos técni-
cos, filosdficos, éticos, sociais,
econdmico-financeiros, administrativos,
arguitetonicos, juridicos etc.

Diante de tantas varidveis que envol-
vem a complexa atividade hemoterapi-
ca, acrescidas do risco sempre presente
da ha:ﬁésizlnissin de doencas através da
trans inea, surgiu a necessi-
dade do cuntrﬂie de quglriﬁlade ao nivel
dos testes realizados na rotina laborato-
rial dos servigos executores da atividade
transfusional; dos reagentes utilizados
para a realizacao dos testes; dos produ-
tos plasmaticos industrializados para
uso terapéutico e dos recipientes para
coleta e conservacao do sangue, com-
ponentes e derivados. Este controle sis-
tematico é fundamental para a seguran-
¢a do paciente, a credibilidade dos ser-
vicos de Hemoterapia e o desempenh
do médico ao conduzir a terapéutica.
necessario gue as instituigdes que tém a
responsabilidade de manipular o san-
gue para uso terapéutico o fagam utili-
zando os mais rigidos critérios quanto
aos testes laboratoriais, para que a con-
fiabilidade na transfusdo sanguinea seja
a norma. Mas, n3o estaria tudo resolvi-
do, somente com as instituigoes execu-

toras da atividade transfusional, puabli-
cas ou privadas, respeitando simples-
mente o0s padries técnicos e éticos.
Impoe-se uma conduta vigilante no to-
cante a qualidade dos reagentes, dos
produtos injetaveis e dos correlatos,

oriundos da drea produtora industrial.
Desta constatacao, resulta a necessi-

dade fundamental de ser organizada
uma estrutura capaz de garantir a quali-
dade de forma continuada e competen-
te, de maneira que os usuarios da tera-
peutica transfusional nao estejam ex-
Fustus aos riscos provenientes das fa-
has do sistema, refletidos através de
inumeras formas, desde a incompetén-
cia ou negligéncia de um profissional da
area até o uso de material de ma quali-
dade, utilizado nas diversas etapas de
preparacao do sangue, ou seja, desde a
coleta até a infusao no paciente.

B asicamente o pais precisa de dois
sub-sistemas. Um, caracterizado pelas
acoes disciplinadoras e obedientes a de-
terminados padrdes técnicos e éticos,
visando a obtencdo, manipulacdo, dis-
tribuicdo e utilizacao do sangue, seus
componentes e derivados, vem sendo
desenvolvido desde o inicio da década
de 80, com a criacdo em 1980 do Pro-
grama Nacional do Sangue e Hemoderi-
vados — PRO-SANGUE. E o SUB-
SISTEMA NACIONAL EXECUTOR
DE HEMOTERAPIA que tem no He-
mocentro a base operacional da ativida-
de transfusional, dentro de principios fi-
losdficos e estratégia de atuagdo defini-
dos. Entretanto, decorridos quase dez
anos, a evolucao tem sido lenta, faltan-
do muito ainda para sua consolidagao.
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() outro, o de Controle de Qualidade,
ainda inexiste. salvo alguma atividade
muito timida no INCQS, que nio pode
ser admitida como ensaio de um siste-
ma organizado. E preciso que haja o
proposito do Governo em atingir esta
meta, acelerando, de um lado, as acdes
para a conclusao do primeiro sub-

sistema e, por outro lado, elaborando,
de maneira decidida, um PROGRAMA

abrangente na concepgao filosdfica, nos
ohjetivos sociais, nas acoes catalizado-
ras de articulacdo inter-setorial e inte-
rinstitucional ¢ gerador de perspectivas
alimentadoras do processo através da
pesguisa cientifica e da qualidade téeni-
ca dos ensalos a serem executados por

laboratorios de referéncia regionais nas
macro-regides do pais, articulados ao
laboratorio  de referéncia nacional,
formando-se assim o SUB-SISTEMA
NACIONAL DE CONTROLE DE QUA-
LIDADE [X) SANGUE. Os dois sub-
sistemas, integrados e bem estruturados
tecnica e administrativamente, consti-
tuirae o alicerce do SISTEMA NACIO-
NAL DO SANGUE E HEMODERIVA-
1M)S, permitindo a operacionalizacao
da atividade hemoterdpica de forma
confiavel, o que, lamentavelmente, ain-
da hoje ndo acontece de maneira geral.
Cada um de nos, membro da sociedade
brasileira, receptor em potencial de
transfusdo de sangue, corre sério risco

de ser vitimado pelos efeitos indeseja-
veis da transfusao sanguinea, resultan-
tes de incompatibilidades célulares e
protéicas; de transmissao de doencas
hemotransmissiveis, tais como hepatite,
AIDS, Chagas, sifilis, malaria etc.; de in-
compatibilidades farmacéuticas; de dis-
turbios metabdlicos e até mesmo de
latrogenia.

E preciso que as acdes sejam urgen-
tes, decididas, com o propdsito de con-
quistar o tempo perdido, para que na
década que se inicia, o Brasil consiga se
posicionar entre os paises onde o san-
gue € objeto de toda a aten¢do por par-
te das autoridades competentes e, como
tal, ocupante de espago prioritdrio nos
programas de saude publica.

Vigilancia Sanitaria

Constituicao e Lei Orgéanica da Saude

Ana Virginia de Almeida Figueiredo *

O contelido — vigilincia sanitdria — apresentado nos textos da Constituicio e do
Projeto de Lei Organica da Saide n®. 3.100 encaminhado, ao Congresso Nacional,
pelo Deputado Raimundo Bezerra contemplaram algumas propostas sugeridas pelos
setores da sociedade civil organizada, que se empenharam em elaborar documentos,
frutos de inimeros debates, para subsidiar este processo de reformulagio dos instru-
mentos legais que regem o Estado brasileiro.

Sem divida, os artigos destes textos referentes 3 vigilincia sanitdria respeitaram o
principio da descentralizagio proposto pelo movimento politico da Reforma Sanitaria,
tornando as instancias estadual e municipal fortalecidas e com autonomia para exer-
cer o controle adequado dos bens, produtos e servicos fornecidos 3 populagio.

A esfera administrativa municipal perde o seu carater exclusivo, de executor das
agoes de vigilancia sanitaria e incorpora no conjunto de suas atribuigoes, a normatiza-
¢ao, gestdao e coordenagao de algumas dreas, em articulacido com o estado, além de
prestar colaboragao a Unido como no caso do exercicio da vigilincia sanitdria de por-
tos, aeroportos e fronteiras.

Estas alteracoes legais poderdo contribuir significativamente, na melhona da quali-
dade das acoes de controle sobre os objetos da sadde desde que a sociedade organiza-
da através de entidades de classes, associagdes, partidos politicos, etc., permaneca
atenta e participante. Desta forma, as possibilidades de ocorrer retrocessos no Projeto
de Lei Organica da Sadde que serd submetido em breve, a votagao pelo Congresso Na-
cional e em outros dispositivos legais decorrentes serdo dificultados.

Enfim, a sociedade atenta e vigilante impede que os seus direitos sejam infringidos e
pressiona o Estado a cumprir com o seu dever de garantir os direitos do cidadio.

w
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Avangos significativos foram obtidos
com a aprovacag do capitulo da Seguri-
dade Social, com destague para a Saii-
de, da Nova Constituicdo Brasileira, se
considerarmos que, no Congresso Na-
cional, a tendéncia majoritiria ndo favo-
recia a bandeiras politicas como o forta-
lecimento do setor piblico e a criagdo
dﬂrsdis;iema Unico de Saﬁdel. Foi pri-
mordialmente, a mobilizacao de
setores da mcie%?ﬁ? civil e as negocia-
¢Oes feitas internamente que estas pro-
postas foram acatadas.

As estratégias adotadas pelo bloco
progressista da saade, durante o pro-
cesso de elaboracao da Constituicdo —
através de assessoria aos parlamenta-
res, promocao de debates e di a0
de informes a sociedade civil — resulta-
ram num instrumento de grande pres-
sa0, no ambito da Assembléia Nacional
Constituinte, que garantiu a incorpora-
cao das idéias centrais contempladas no
Projeto da Reforma Sanitaria. Nas dis-
cussoes travadas em torno da tematica
“Saude e Constituigan”, veio a tona um
elemento que permaneceu por muito
tempo sem expressividade no, contexto
da politica de saude — a Vigilancia
Sanitdria.

Esse momento foi decisivo no reco-
nhecimento de sua importincia como
parte integrante e fundamental no con-
junto das acdes de saide. Sem divida,
este resgate se deu, em parte, devido ao
conjunto de problemas apresentados a
sociedade brasileira, através dos meios
de comunicacao de massa, nos ultimos
anos, envolvendo a contaminagao de
alimentos, e, fraudes em medica-
mentos, etc., demonstrando a incompe-
téncia dos drgaos publicos em promo-
ver um controle adequado dos produtos
¢ bens postos a disposigao da popula-
cao. Tal situacdo repercutiu na elabora-
¢ao do texto constitucional, onde, em
diversos iteps, a vigilancia sanitaria e o
controle dos produtos e bens foram ci-
tados e reafi como de competén-
cia do Sistema Unico de Saude — SUS.

Desta forma, estando o servigo publi-

“co de saude fortalecido por lei e a exe-
cugao das agoes de vigilancia sanitaria
sob a responsabilidade do SUS, pode-
mos inferir que os problemas resultan-
tes da multiplicidade de instituicoes en-
volvidas no controle dos produtos e ser-
vigns serao minimizados. Um exemplo
concreto é o controle de alimentos. Ao
se tomar como referéncia o Artigo 200,
Inciso V1, Capitulo Il da Constituicdo
que define como competéncia do §U§
“fiscalizar e inspecionar alimentos com-

preendido o controle de seu teor nutri-
cional, bem como bebidas e aguas para
consumo humano”, concluimos que
instituigoes externas ao setor saude nao
Egrﬁciparin deste tipo de atividade, em-

ra se reconheca que outras interpre-
tacoes poderao advir desta leitura devi-
do a ambiguidade do texto.

As transferéncias das acdes de con-
trole de qualidade dos produtos de ori-
gem vegetal e animal dos drgaos da
agricultura para o SUS foi uma decisao
bastante coerente. A dicotomia das
agoes de controle dos alimentos sempre
constituiu um obstaculo para a adogao
de medidas. A dificuldade principal
manifestou-se na divisao por grupos de
produtos e o controle destes, em dife-
rentes pontos da cadeia de abasteci-
mento alimentar sob a responsabilidade
de drgdos distintos. O tratamento dado
ao produto obedecera aos mesmaos prin-
cipios durante todas as fases que per-
corre, da produgao ao consumo.

Neste sentido, por dispor de um cor-

po de_conhecimento técnico-cientifico
especifico, cabe & instincia da saude a

funcdo de proceder um julgamento mais
apropriado quanto ao estado sanitario
destes produtos e seus derivados. Tal
afirmacao ndo descarta, portanto, a ne-
cessidade de uma revisao urgente quan-

to @ condugdo do atual processo de
controle. Em contrapartida, a area da

agricultura teve, tradicionalmente, sua
fun¢ao voltada a formulagao de politi-
cas para fomento da ucao agrope-
cudria e, circunstancialmente, passou a
desenvolver essas atividades de contro-
le. Com a promulgagao da Constituicao,
o setor agricola tem, finalmente, a opor-
tunidade de se dedicar, com mais vee-
méncia a sua funcao original.

Outras atividades de controle sao
complementadas através de instituigoes
que estao além da esfera do SUS, de
acordo com o Inciso VIII, Artigo 200,
capitulo Il da Constitui¢ao, quando se

refere & participagdo do SUS no contro-
le e fiscalizagdo da produgao, transpor-
te, guarda e utilizacdo de substincias e
produtos psicoativos, toxicos e radioati-
vos. O alvo a ser atingido no préximo
passo (Leis Ordindrias) é a garantia de
que, nos casos de processos solicitando
aprovacao de determinadas substincias
ou produtos, encaminhados por outras
instituigoes para serem submetidas a
apreciacao do SUS, e que forem carac-
terizados por este, como capazes de
apresentar riscos iminentes, ou em que
sua relacio fisco/beneficio ndo seja fa-
voravel, ou ainda, em outras semelhan-
tes, que nao justifiguem sua aprovagao,
portanto, considerados imprdprios ao
consumo elou uso; a decisio tomada
pelo setor saude, com bases nestes ar-

umentos, deva ser-preponderante so-
re outros interesses. O Estado tem o

direito de preservar o bem-estar da po-
pulacao, embora que, para o cumpri-
mento implique, sob determinadas si-
tuagoes, em entraves econdmicos como
a proibigdo ou suspensdo do usolconsu-
mo de certos produtos ou substincias.

A Uniuersicfade de Brasilia, através
do NESP — Niuicleo de Estudos em Sau-
de Publica, tem prestado grande cola-
boracao na producao de material e as-
sessoria técnica aos parlamentares nas
questdes pertinentes a Salude, a partir
da instalacio da Assembléia Nacional
Constituinte. Nesta segunda fase, de
elaboragio das leis ordindrias, o NESP
organizou diversos grupos de trabalho
para desenvolver propostas para os te-
mas especificos que compreendem o
objeto global da saide. Tal estratégia
permitiu que as discussdes fossem am-
pliadas mediante envolvimento de um
maior numero de profissionais e espe-
cialistas que lidam nas diferentes areas
de sude, com o intuito de obter um do-
cumento final mais representativo e
legitimo.

0 que eou as discussoes do gru-
po dg ‘a’igﬁim:ia Sanitana foi a necgﬁui-
dade imediata de o Estado criar condi-
¢oes estruturais que garantam a prote-
¢ao da saide do consumidor. A popula-
¢ao nao pode continuar expondo sua vi-
da a riscos devido ao consumo elou uti-
lizagdo de determinados produtos ou
servicos que nao oferecam a devida se-
guranga. Os interesses sociais devem se
sobrepor aos interesses do setor produ-
tivo, quando se tratar de ameaga a sau-
de coletiva, competindo ao Estado in-
tervir e utilizar o seu poder ao se depa-

rar com essas situagoes. Destacamos a
importancia da sociedade civil informa-
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da e organizada — como forga de pres-
sa0 — para exigir do Estado a adogao
de controle e a reorientacdo destas,
guando as mesmas ndo forem devida-
mente tomadas.

O Projeto de Lei Organica da Salde
(n°. 3.100), recentemente encaminhado
ao Congresso Nacional pelo Deputado
Raimundo Bezerra nao apresentou mo-
dificagbes tao significativas ao ser com-
parado com o documento consolidado
pelo EESPJ’FSﬂJnB A analise deste ar-

mita-se, a a0 componente
hgﬂwgﬂﬁnma muﬁnpmai — do tgﬂxtu do
Projeto.

Devido a abrangéncia do objeto de in-
tervencdo da Vigilincia Sanitdria
tornou-se necessaria a incorporagao no
Pru;etudeLmDrgimcadaSaude sua

definigdo como “um_conjunto de agdes
capaz de diminuir, eliminar ou prevenir

riscos A sadde e de intervir nos proble-
mas sanitirios decorrentes do meio am-
biente, da producdo e circulacio de
bens e da prestacao de servigos” (para-
grafo 1°., artigo 5°.).

Serd upurumﬂ comentar, Sl.lﬁ-f.:lntil
mente, a proposta anterior a esta for-
mulan;au que consistiu na preocupacio
da vigilincia' sanitaria com o h'aba]
dor, buscando através de suas agoes
identificar os riscos presentes no pro-
cesso produtivo. A prética tradicional
da vigilancia sanitaria limitava-se a per-
ceber o trabalhador apenas como um
instrumento da produgido e enguanto
tal, passivel de acarretar riscos a mes-
ma, dai, a necessidade de se estabelecer
0 seu cunh'ole de forma efetiva. Como
consequéncia das discussoes realizadas
no grupo de trabalho, que pr@“{rd&

nou m na concepc¢ao -
lincia Sani em relagao ao trabalha-
dor, este passa a ser visto sob outra
perspectiva.

Em sintese, a interagio do meio-
ambiente, processo de trabalho e saude

do h*ahalhadn::-r foram inseridos no elen-
co de preocupagies da Vigilancia Sani-

taria, constituindo-se o marco funda-
mental para a reformulagdo do seu con-
ceito, nessa primeira fase de elaboragdo
da proposta.

Desta forma, estando a Vigilancia Sa-

nitaria e a Saude do Trabalhador em
campos de atuagdo proprios, torna-se

necessario que haja uma integracao de
suas agOes a fim de que o processo de
producgio de bens, produtos e servigos
utilizados pela populagao nao*se con-
verta também em agravos a saide da-
queles que os produzem.

Neste sentido, o Projeto de Lei intro-
duziu em seu texto, nas atribui¢des do

Estado, Inciso III, Artigo 15 do Capitulo
VI, a “normatizacao supletiva, coorde-
nagido e execugdo em articulacdo com

.05 mumu:fmn& de agdes de vigilancia sa-

nitaria, vigilincia epidemioldgica e de
saude do trabalhador que elfu%n unici-

dade de atuagao regional” e nas do mu-
nicipio, “a normatizacio supletiva, ges-
tao e execucdo...” (Inciso I, Artigo 16
do capftulo VI). Estas foram as alterna-
tivas criadas com vistas & integracio das
areas de vigilincia sanitdria e de sadide
do trabalhador.

A abrangéncia do conceito levou, por
sua vez, a necessidade de delimitaca
do campo de atuacdo da Vigilincia
nit&ﬁa, subdividida em duas grandes
areas, subsidio também incorporado ao

Projeto de Lei Organica da Sadde:
| — controle de bens de consumo,

gue direta ou indiretamente se re-
lacionam com a satde, envolven-
do todas as etapas e processos —
.da produgao ao consumo;

Il — controle de prestacdo de servicos
que se relacionam, direta ou indi-
retamente, com a saude (Incisos I
e Il do Pardgrafo 1°., Artigo 5°.).

O principio da desr.:entrzllzaqau
teou o campo de pratica da wgi]ﬁncna
sa.mt.ﬁna conferindo aos Estados e Mu-
nicipios uma maior autonomia na con-
du das agdes, 0 que, provalmente,
cﬂgﬁbulr&agara umqmnh'ule mais in-
tensivo dos bens e servigos produzidos
em sua esfera administrativa. O fortale-
cimento das instincias — estadual e
municipal — modificou o carater, quase
que exclusivo, de execugdo re,gustrmiu
até o0 momento.

Com a ampliacdo de suas funcdes, o
estado tormar-se-a apto, legalmente, a
exercer a “normatizacao e estabeleci-
mento de padroes e procedimentos de
controle de qualidade em saide para
produtos, substincias e processos de
consumo humano, bem como para o
controle da p comercial em
carater supletivo” (Inciso IV, Artigo 15,
Capitulo VI). Desta forma, os estados
poderdao adotar padries de gqualidade
sanitaria compativeis com a sua realida-
de social e temuldg:ca. Entretanto, tal

‘mudan¢a nao implica numa flexibilida-

de padries que resulte na I1herar;au
de produtos, substincias ou servigos
gue nao fornecam a devida seguranga
para uso/consumo por parte da popula-
gao. Estes padrm:s terao como referén-
cia os critérios, parﬁ.meh'us e métodos

controle de idade sanitaria,
I:a}nmt':nunnente e?ﬁ%e]mdm pela

Hﬁmﬂ (Artigo 14, Inciso VI, Capitulo

Outro dado relevante refere-se a cola-
boragao mitua entre as trés instincias
de poder, manifestado alravés da u@
lancia sanitiria de portos, ae
fronteiras (Artigo lgﬂlm:ls Artzgcr
15, Inciso VI e Artigo 16, [nCIﬁﬂ- V1 do
Capitulo VI), assim, como em relagio
ao controle dos insumos, produtos e
equipamentos para salude relativos aos
setores publico e privado; cabendo a
Unido, a normatizagdo e ao Estado e
Mumr:lpm, o0 cardter supletivo da nor-
matizagio, coordenacio e execucdo do
controle sobre o0s mesmos.

As ambunfﬂes delegadas a0 munici-
pio (Artigo 16, Capitulo VI) contribui-
ram g]m 0 refuagn do “pmge.s.-m dleﬁn -
nicipali as e cia
mﬂ?ﬁnﬂgaﬁﬂemntﬁnqneswfumm
tran.sfendas ans municipios, como “a
nﬂnnat] supletiva, coordenacao,

a politica de insumos e equi-
pamentus para a saide” (Inciso IV, Arti-
go 16. Capitulo VI), “normatizagao su-
pletiva, gestao, execugao, em articula-
¢do com 0 Esta::ln. das agoes de vigilin-
cia sanitiria...” (Inciso III, Artigo 16,
Capitulo VI). Sem divida, houve o reco-
nhecimento de que a instincia munici-
pal por estar mais préxima da popula-
¢ao, € a que possui a condi¢do concreta

de detectar suas necessidades e as do
servigo local; revertendo a pratica auto-

ritiria ¢ centralizadora que dominou a
estrutura da vigilancia sanitiria, no de-
correr dos anos, onde se desconsidera-
va as especificidades locais e o conjunto
de medidas era, inadequadamente, im-
posta aos demais niveis pelo drgao
central.

A transferéncia das agdes de inspecao
sanitaria de produtos de origem animal
ou vegetal, de responsabilidade do Mi-
nistério da Agricultura e das agdes de
inspecao sanitaria de fontes de 4gua mi-
neral, de responsabilidade do Ministé-
rio das Minas e Energias, descritas nos
Incisos 1 e II, Artigo 44 — Das Disposi-
gies Transitﬁﬁas, CONCOITeU para am-
pliar o controle do SUS sobre outros
objetos da saude.

Para finalizar, ressaltamos que um
instrumento legal no qual a sociedade
sinta-se identificada por si s6 nao garan-
te sua aplicacdo. Para consolidar os
avangos até agui conguistados, a socie-
dade civil organizada deve permanecer
em constante vigi]ﬁncia a fim de que os
seus direitos nao sejam infringidos e o

Estado cumpra com o seu dever de —
GARANTIR 0S8 DIREITOS DO

CIDADAO.
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Contribuicdes do método CENDES/OPAS
a0 planejamento em saude

* Rosana C. Kuschnir

“A maior inteligéncia da participagdo esta em
mostrar-se tdo necessaria quanto viavel' (1)

Para os que trabalham na drea de geréncia de servigos de saiide, o desenvolvimento
de uma metodologia que instrumentalize os enfoques estratégico e situacional do pla-
nejamento € um problema crucial. Pelo lado do ensino e portanto da prdpria forma-
¢ao de recursos humanos para os servigos, observa-se uma enorme dificuldade em es-
tabelecer os elos entre a formulagdo conceitual e a prética cotidiana. Este trabalho to-
ma como hipotese que a raiz desta dificuldade ndo estd nas limitagdes conceituais e
metodoldgicas existentes, mas sim na profunda contraposicio entre “pensar” e “fa-
zer'", que permeia tanto o ensino como as relagdes entre as instituigdes académicas e
as prestadoras de servigos. Na realidade, esta contraposi¢cao alimenta as dificuldades
ao desenvolvimento do instrumental, tanto através da tendéncia a opor de forma abso-
luta e artificial 0 normativo ao estratégicolsituacional e o planejamento A programa-

ao, como na desqualificagdo da metodologia existente, incluido ai 0 método Cen-
ﬁlt)pas, muito criticado mas pouco conhecido e aplicado.

* Médica Sanitarista. Coordenadora de Pro-
gramagdo da SES/RJ

Ao iniciar este trabalho, ndo pude-
mos resistir a contar um caso:

Estava um pobre professor de progra-
magao fazendo uma discussao com alu-
nos de um curso de especializacio em
satide publica de uma das mais afama-
das instituicies de ensino da drea no
pais. A discussao fazia parte do médulo
de programacio que se seguia ao de
planejamento em saude. Tratava-se da
Iapr_gsegtar;iu de um E:xern’ciﬂ de fﬂITI'IdH-

e proposta de organizacao de
uﬁﬂrﬁie de servigos de sadde regiona-
lizada e hierarquizada para uma regiao.
Em meio a discussdo, que analisava os
conceitos de eficiéncia e eficacia dos
instrumentos; os alunos visivelmente in-
teressados na novidade; a melhor aluna
da turma, expressando grande satisfa-
cao frente as possibilidades do instru-
mental, vira-se com ar desconfiado e
pergunta:

— Mas o Carlos Matus quando progra-
mava usava este método?
Passado o espanto inicial, ocorreu ao
pobre professor perguntar a turma:
— Voces discutiram o método Cendes
no modulo anterior, como constava do
programa?
Todos os alunos balangaram a cabega
afirmativamente.
— E o que acharam? insistiu.
— Inadequado, disse um.
— Economicista, disse o outro.
— Tecnocritico, disseram varios.
Ainda espantado, o pobre professor
teve um vislumbre e perguntou:
— Quantos de voceés leram a publicagao
1117
— Quem? perguntaram varios.
— O priprio método Cendes/Opas?
Apenas um aluno levantou a mao,
acrecentando:
— Mas eu parei no diagnostico.
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Embora aparentemente aneddtico, o
episddio é absolutamente real, e pode
ser perfeitamente reconhecido por
quem trabalhe na drea.

Parece-nos interessante analisar os
varios aspectos que concorrem para
criar este verdadeiro “samba do crioulo
doido™ na cabega dos futuros sanitaris-
tas do pais.

O primeiro é o “gap” observado no
ensino de plane;ammtu e programagao
em satide, onde a estruturacio em mé-
dulo distintos (bastante comum), é ap-&
nas um aspecto formal da guestio. O

problema substantivo é que a discussio
do plane;amentn em saude, tal como é
feita, deixa de tentar estabelecer os elos
entre a discussdo conceitual e metodo-
ligica do planejamento enquanto expli-
cagdo da realidade e formulagio de pro-
postas e o instrumental necessario a
acdo propriamente dita.

Nossa avaliagao é de que este “gap”
n3o tem origem na formulagdo tedrico-
conceitual nem do planejamento situa-
cional nem do estratégico, que a nosso
ver jamais deixaram de incorporar a
preocupacao com a agao concreta e
com a necessidade de desenvolver o ins-
trumental para tanto, como discutire-
mos adiante. Também ndo nos
que se origine na reconhecida dificulda-
de para elaboragao de um método pro-
gramdtico que instrumentalize o enfo-
que estratégico. Ao contrario, esta difi-
culdade poderia se constituir num moti-
VO a mais para tentar estreitar as rela-
goes entre formulagio e agdo.

Acreditamos que esta dissociagdo res-
ponde a uma postura fundamentalmen-
te ideologica, em que o "pe:nsa.r" se
contrapde ao “fazer”. O primeiro, en-
gquanto uma atividade nobre e geradora
de conhecimento, seria apandgio da
academia, onde a formulagdo do “saber
estratégico” tem o seu lugar. Ji o “fa-
zer” é considerado atividade menos no-
bre, restrito em sua possibilidade de
criagao por pressoes e limitagoes de va-
rios niveis. Seu lugar é o dos servigos de
salide onde a necessidade cotidiana “de
apagar incéndios” nao permitiria a ela-
boragdo do pensamento critico, e onde
“fugir a0 normative infelizmente é im-
possivel”. Ao fim e ao cabo, trabalha-se
com a idéia de que “nossa tarefa é expli-
car a realidade, modifici-la nao é nosso
problema”.

Eepmdu;au tednca, a escolha das linhas
investi e a relacao entre insti-
m;fmcm e servigos. Avalia-
mos, no entanto, que € na atividade di-
dética que ela se expressa em toda a sua
clareza, partindo de alguns pressupos-
tos. O primeiro de que o que se ensina
numa instituicio ¢ reflexo e resultado
das concepgoes, formulagoes tedricas e
investigacoes realizadas por seu corpo
docente. O segundo leva em conta o pe-
50 da atividade de ensino em nossas ins-
tituihes, onde em geral se di muito
mais aulas do que se escreve ou pesgui-
sa. E finalmente, a importincia que a
formacdo de recursos humanos tem na
reproducdo de um dado enfoque con-
ceitual e metodoldgico.

Caberia ainda ressaltar que eventual-
mente esta andlise nao se aplique a to-
das as instituigdes que ensinam planeja-
mento em saude no pais nem que tal
concepgao seja monolitica em seu inte-
rior. Sua pertinéncia, no entanto, é da-
dapurserat’eriraupemammtu hege-
ménico de algumas das mais importan-
tes destas instituigdes, cujo peso ¢é ine-
gavel na construgao do pensamento da
drea e na formagao de recursos huma-
NOs para 0§ Servigos.

Feitas estas ressalvas, continuemos o
raciocinio. Acreditamos que a contra-
posicao ideoldgica identificada acima é
a raiz de um certo viés na interpretagio
do conhecimento produzido na drea de
planejamento em saude.

Uma das consequéncias desse viés é a
tendéncia a estabelecer uma polaridade
ahsoluta entre o planejamento estraté-
gico e o normativo, quemmuu.ilsaemus
anteriormente ndo estd presente na
obra de pelo menos dois dos tedricos
principais da drea: Mdrio Testa e Carlos
Matus. Ainda que se considere que a

formulagdo estratégica em alguns mo-
mentos vA expressar um certo desen-
canto com as possibilidades instrumen-
tais do pla:mamentn especialmente em
Testa, tal ndo tem sido a linha seguida
no desenvolvimento do pensamento
desses autores. A titulo de ilustragao, e
sem maiores consideragdes devido as li-
mitaghes dos objetivos deste trabalho,
poderiamos citar a versao preliminar do
documento de Testa, “Estratégia e Pro-
gramagio”, de 1986, onde o objetivo é
exatamente o de articular pensamento
estratégico e légica da programagao. Na
mesma linha, tanto a formulacao dos
momentos da planificagdo no pensa-
mento de Mattus como suas considera-
coes de que o planejamento é indisso-
cidvel da geréncia e portanto, da agdo,
desmentem essa polariza¢do artificial-
mente colocada.

Na mesma linha, situa-se a polémica a
respeito das relaf;ues entre planéjamen-
to e pro Aqui, a questao de
fomatemsldusubrepusmhsdecum
teudo. Na medida em que se compreen-
de que planejamento ¢ indissocidvel da
g&a e portanto compreende-se a exis-

ncia de um momento do normatizar e
do fazer, é irrelevante que se chame a
esse momento programacdo, planeja-
mento operativo, momento titico ope-
racional, diagndstico administrativo,

etc. Evidentemente do ponto de vista
d.idéﬁcu pode ser mais interessante op-
tar por uma ou outra denominacao,
com o objetivo de expressar melhor o
mnteudu Mas se este fica claro, a de-
nominagio é uma questio secundéria,

Uma outra consequéncia deste “en-
viezamento” vai aparecer na desqualifi-
gue ¢ feita do método Cen-
des/Opas. Tuda uma gemqan de sanita-
ristas foi formada nesta linha. Chega-se
inclusive a proporcionar ao aluno o
“conforto” de poder critici-lo sem nun-
ca té-lo lido (o que dira aplicado), como
s viu no ilustrativo caso que abre este
trabalho.
Nao se trata aqui de discordar das cri-

ticas acerca das concepgdes do planeja-
mentnnurmahmemgmﬂedesuaaph—

cagao ao setor saide em particular. A
concepgao do planejador colocado fora
da realidade, capaz de responder atra-
vés de técnicas cientificamente embasa-
das, e portanto neutras, aos problemas
colocados por uma realidade controla-
vel e onde o conflito politico ndo se co-
loca, tem sido brilhantemente dissecada
e rechacada pelos autores citados.

P
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Trata-se sim de afirmar que muito foi
dito acerca da concep¢ao que informou
o Cendes, mas pouco se utilizou o0 mé-
todo em si quer no ensino, quer nos
m Usualmente, incorpora-se do

apenas alguns aspectos do diag-
néstico, como a utilizagao de indicado-
res sécio econdmicos e de morbi-
mortalidade (exatamente os aspectos
que a publicacdo 111 ji reputava como
sobejamente conhecidos) e a necessida-
de de normatizar o rendimento do ins-
trumento. A definicao qualitativa do
instrumento, sua normatizagao com vis-
tas ao impacto sobre a doenga, a apro-
priacao dos custos como elemento basi-
co do método programdtico sao carac-
teristicas essenciais que nao foram siste-
maticamente incorporadas.

A nosso ver muitas foram e s3o as

contribuicbes do método Cendes. A

a0 da necessidade de planejar e

de de forma global, expressa

tamﬂnuniprupu:ﬂadecmummnde

guanto na de um siste-

E planificacao e a énfase

mhmdemumu&hmmstd?
quadros técnicos sao algumas delas.

Parece-nos no entanto que sua con-
tribuicio basica foi a de tentar relacio-
nar recursos utilizados e impacto das
agoes de saude sobre o nivel de saide
da populagdo, tentanto o desenvolvi-
Etentudetécnicasﬁpecﬂicaspamm
M.

Concordamos agui com Ruben de
Mattos, quando em sua dissertagao de
mestrado considera este um ponto fun-
damental a0 mesmo tempo que aponta
os equivocos do método com relagdo a
interpretacio limitada dos objetivos das
aches de salide e do discenso quanto a
formulacio de normas técnicas.

Parece-nos também que esta questao
deve ser analisada dentro de uma nova
abordagem, que pressupoe que o plane-
jador ¢ tambem um ator cuja explicagio
da realidade e proposta de intervengao
esta historicamente determinada e aten-
de a concepcoes e interesses definidos.
Nesta medida, trata-se de identificar
guem planeja e com que projeto.

Se considerarmos, como efetivamen-
te consideramos, que o direito a saade
passa também pelo direito ao tonsumo
de bens e servigos de saide, a questao
da relacido entre recursos e eficacia é
crucial.

Para seu equacionamento, é necessa-
rio o resgate das técnicas de definigio
da composi¢ao qualitativa e quantitativa
do instrumento para cada doenga ou
grupo de doengas que se considere
prioritdrio. No entanto, na medida em
que nao ha uma lnica concepgao a res-
peito de como lidar com o individuo e
com a doencga, assim como o5 juizos
acerca das técnicas a serem empregadas
nao sao consensuais, o resultado a que
se pode chegar é o de uma alternativa
de aproximagdo ao problema, dentre
inumeras outras possiveis. Admitir esta
formulagao é também admitir uma per-
manente disposigao de reavaliar as nor-
mas propostas, num processo continuo
de experimentagao.

Como se observa, a proposta acima
nadamaiséqueaaplimciﬂdafnrmul}
conceitual e metodoldgica do pla-
mmmmépauemﬂalafa—
ce operacional do planejamento.
Utilizam-se os instrumentos disponi-
mmdumecnmnﬂhthdeanall-

para la planificacion

de los sistemas de salud” ﬂgndicuuum

fundamental avango no caminho da
30 instrumental, que também

nao tem sido explorado em toda a sua
potencialidade.

Parece-nos, portanto, que os cami-
nhos para a construcao de um enfoque
estratégico da programacao estio aber-
tos e alguns ja comegam a percorré-los.
A nosso ver seu desenvolvimento pleno
dependerd muito menos do desenvolvi-
mento do instrumental técnico do que
da identificacdo e superagao da contra-
posicao ideologica entre “pensar” e
“fazer”.

A partir dai se abrirdo as possibilida-
des de integracao entre as 1n5l1t111:;ne5
eémicas e os servigos de saude, nu-
ma relagao mais profunda e pmduhva
que certamente se refletira na produgao
de conhecimento e no ensino. Nesse ca-
minho também, ha que se pensar na in-
corporacao de novas metodologias de
ensino, mais eficazes e adequadas aos
contetdos propostos, tentando superar
a contradicio hoje observada de discu-
tir uma concepgao profundamente anti-
dogmadtica da forma mais dogmdtica
possivel.
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A Porta de Entrada
do Sistema Unificado e Descentralizado

de Saude-SUDS

Oswaldo Yoshimi Tanaka *

A implantacio e a implementagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saide-SUDS, a partir de 1987, tem apresentado configuracoes politico-assistenciais
distintas, de acordo com as caracteristicas de cada Estado ou Municipio.

Para que esta se torme uma estratégia concreta para a Reforma Sanitdria € necessa-
rio definir o modelo assistencial de transigio que contemple os principios propostos.

Considerando a importancia da porta de entrada no modelo assistencial, para uma

reorganizac

ao do Sistema de Sadde, é apresentado um estudo analitico e comparativo

da logica preconizada pela saude publica, voltada as atividades de alcance coletivo, da-
quela da medicina previdencidria, voltada as atividades individuais de carater curativo.

A andlise das caracterfsticas operacionais dessas lGgicas, permite a elaboragdo de
uma proposta de porta de entrada, que contemple efetivamente os pricipios da Refor-
ma Sanitiria € possibilite a implantagao de um novo modelo assistencial.

* Prof. Dr. da Faculdade de Salde Publica
— UsP

HEIEII t{:ﬁi principais problemas a ﬂ
enfrentado, para a implementacao
SUDS? é a construgao do novo modelo
assistencial que contemple os principios
basicos da Reforma Sanitaria!,

0 SUDS, que vem sendo implantado
em todos os Estados brasileiros desde
1987, tem polap_uresentadn distintas confi-
guragoes politico-organizacion rin-

cipalmente decorrente dos dffmﬁgntﬁ
interesses politicos envolvidos e das ca-
racteristicas organizacionais nos servi-
gos de salide de cada Estado.

Neste contexto, torna-se imprescindi-
vel, para o novo modelo assistencial®,
uma clara e explicita definicdo de porta
de entrada do Sistema que contemple a
almejada integracao das acdes de sadde
publica com as agdes de assisténcia mé-
el e Sutcie s Tk ottt

picie o efeito controlador
["gateﬁﬁ-hﬁ effect”), tio necessario a
Llll;lidea reordenamento do atual sistema de
salide®,

A maioria dos sistemas de saude, pro-
postos nos dltimos anos, preconizam
um [;:ll?gaﬂh asjﬂlstemml dtdalcance mé:l?le
tivo tizando as agoes de ass cla
médico-sanitiria de cardter preventivo,
relegando a um segundo plano, as
acoes individuais de carater curativo.

Estes se baseiam em um conceito am-
plo de saide-doenca englobando uma
compreensdo maior dos fatores sécio-
econdmicos, ampliando a concepgao
biolégica existente®.

Baseado neste conceito, a rede bisi-
ca, se localizaria geograficamente proxi-
mo da residéncia da clientela e disporia
de tecnologia apropriada para funcio-
nar como porta de entrada do sistema'.
A rede disporia de profissionais de dife-
rentes categorias profissionais, cujas
acoes seriam complementadas por pes-
soal auxiliar que poderia, em determi-
nadas dsellhmﬁ-es 1?11‘1 :‘ﬁlﬁﬂ realizar fun-

eﬁadzs e em vista que, a
% énfase seria dada as améls pre-
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ventivas, a tecnologia prevista para
diagndstico e tratamento, seriam bas-
tante simplicidados.

A rede bésica, assim proposta, garan-
tiria uma maior acessibilidade da clien-

hala a porta de entrada e teria condiges
de resolver os problemas mais simples

de saide, sem que houvesse necessida-
de dos niveis assistenciais de maior
complexidade. Uma concepgao mais de-
tathada e finalizada desse modelo assis-
tencial ja _havia sido preconizada no
PREV-SAUDE®.

Esse conceito de rede basica, conce-
bida pelo setor pablico, convive nos dl-
timos anos com a realidade concreta da
assisténcia médica individual de carater
curativo implementado pelo sistema
previdencidrio,

Em -:ﬂntrapartlda a visao médica-
sanitaria, a logica da assisténcia médica
individual esteve sempre baseada na uti-
lizacao da tecnologia de base hospita-
lar, onde ha uma alta concentracio de
recursos em um Unico local, seja huma-

na ou de equipamentos, para onde é
atraida a clientela.

Com a implantagio do Plano de
Pronta Acio’ (PPA), a partir de 1974, o
qual propiciou a universalizacio do
atendimento médico ambulatorial, con-
siderado de urgéncia, hmma um aumen-
to de demanda para o “consumo”* da
tecnologia médica individual de cariter
curativo.

Para fazer frente a essa demanda
crescente, cada hospital criou uma rede
ambulatorial prdpria para possibilitar
maior acessibilidade da populagio ao
atendimento médico. Assim, cada com-
plexo tecnoldgico hospitalar se trans-
formou em um micro sistema indepen-
dente de saide, atendendo a uma clien-
tela determinada, cuja demanda se ca-
racterizava pelo consumo da tecnologia
existente na rede e concentrada no
hospital"’.

Neste contexto, a rede ambulatorial
funcionaria como um mecanismo de ca-
pacitagio de clientela, a0 mesmo tempo
que, realizaria a triagem para a selegio
desta visando uma uﬁh:a-;au mais efi-

ciente da tecnologia dlspnnwel que se
encontra localizada, geograficamente

em outro local.

Essa independentizacio dos hospi-
tais, constituindo varios sub-sistemas de
5aud-E especificos, em realidade, resul-

tou em miltiplas portas de entrada, ca-
daqualaten&ndﬂumapameladade-

é primordial-
mentr, dl."‘.ﬁ.'llld.ﬂ ilateralmente pelo
prﬁtadnrdesenu;mdesaudewmvés
das necessidades reais da populagio®.

Essa ldgica do sistema previdencidrio
consolidou uma prética hegembnica no
setnrqualse;a,nmmunmnm:;ude
tecnologia médica e de :
que consiste na disponi quase
ininterrupta de atendlmentn médico,
bem como de facil acessibilidade a exa-
mes complementares, de solicitagtes
mais comuns, 0 gque resultou na consoli-
dagao de um padrao de utilizagio de re-
cursos cada vez mais crescentes sem
que se possa aferir a real efetividade ou
mesmo imguactn dessa utilizacio efou
consumo®1#,

O sistema previdencidrio hegemdnico
nao s6 responde as necessidades senti-
das episddicas da populagao bem como,
estabeleceu um tipo de oferta, cujo pa-
drio de utilizagio, mostra que é valori-

zado e aceito socialmente como o mais
condizente com as de sai-

de sentidas pela populagio do que
aquela oferecida pelo setor piblico de
satide'’. Esta oferta se caracteriza por
dispor de recurso médico durante a
maior parte do dia, sem rechaco de de-
mandas, além disso, é garantido ao
cllenteumacessuripidu e em alguns
casos imediato, ao médico, a exames
cumplementares a algumas medjdaste-
rapéuticas curativas e as especi
médu:as mais frequentes sem que, a
qualidade do atendimento recebido,
tanto do ponto de vista de resolubilida-
de como de satisfagdo da clientela, seja
levado em conta.

Esse a obedece a légica do
CONSUMo Etadn pela oferta e utilizacio
de recursos tecnolégicos, de acordo
com 05 interesses do prestador de servi-
¢os, e menos pelos interesses do consu-
midor que, em realidade, conhece pou-
co e nao tem condigoes de fazer uma
analise critica do consumo a que estd
submetido.

Levando em conta essas caracteristi-
cas aqui descritas que respondem a
duas légicas distintas defendemos a
proposta de que a porta de entrada do
SUDS devera responder a ambas 16gi-

cas ¢ nao deverd se basear apenas em
parametros de planejamento classicas

como temritoriedade e por populagao
adstrita, os quais propiciam a realizaao
de agoes de fomento, prevencio e con-

" trole das condiges de saide, mas deve-

ri levar em conta também a caracteristi-

ca de consumo de servicos de salide
apresentado e exigido pela clientela.

Portanto, a porta de entrada devera ter
uma disponibilidade de hora/médico o
suficiente para atender toda a demanda
espontinea por atendimento médico da
populagdo, seja adstrita ou nao. Além
disso serd necessdrio garantir o minimo
de exames complementares que jd estio
incorporados na|“cesta de servigos” da
clientela de maneira que esta se sinta
atendida em suas necessidades primor-
diais, do ponto de vista do consumo de
assisténcia r]nédlca individual, El que

icie a plena ade resolutiva
ol S g

* Se utilizarad o termo consumo no contexto de
mercado no gual assisténcia médica enfra como
um produto ofertado para ser consumido pela
populacho.
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Cabe realcar que, no momento, a tec-
nologia médica e de exames comple-
mentares consumida pela clientela esti
centrada em um equipamento hospita-
lar no qual a populagdo se encontra li-
gada nao por proximidades geograficas
mas sim por outras varaveis tais como:
acesso de transporte coletivo, facilidade
de utilizagao, reconhecimento de utili-
dade ou outros fatores. Esse equipa-
mento esta localizado em dreas de gran-
de fluxo de pessoas e acompanha a di-
namica do comércio dos centros
urbanos.

Para que se ven¢a esse desafio serd
necessario definir mecanismos.mais efi-
cientes e efetivos do que os atuais siste-
mas de referéncia-contra referéncia ou
as propostas de integragao funcional.
Sera necessdrio que se estabeleca uma
gestdo Unica desses dois niveis de ma-
neira que, a rede basica e os recursos
hospitalares, de modo geral, sejam colo-
cados sob a mesma direcao e mando, vi-
sando uma administracao unica de re-
Cursos e com isso se garanta uma ligica
tnica que leve em conta ndo sd, as ne-
cessidade sentidas da populagdo, bem
como 05 recursos di
atendimento desses. S0 dessa maneira,
sera possivel a existéncia de servigos
gue respondam a légica do consumidor
e a logica de quem oferece os servi
sem a perda do valor social do “produ-
to” a disposicao.

niveis para o

Considerando as diretrizes de des-
centralizagao e de integracdo dos servi-
¢os de salide, propomos que a gestao da
rede bdsica e a gestdo do equipamentos
hospitalar, de menor complexidade

%mqmd 0 a5 qualo especialicades
Icas), seja publica ou convenciona-
dalcontrolada, deveria ser gerido por
um mesmo nivel de poder, seja 0 poder
municipal ou o nfvel de Distrito
Sanitario. :

Os outros niveis dos poderes, esta-
dual e federal, apenas fariam a gestio
dos equipamentos mais complexos que
fujam totalmente da abr ia local
ou que utilizam tecnologias mais sofisti-
cadas, que extrapolam a capacidade de
gerenciamento desses. Portanto, nio
assumiriam em principio, a gestdo da
porta de entrada do SUDS.
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Administracao de Recursos Humanos

UM OBSTACULO A MUNICIPALIZACAO
DOS SERVICOS DE SAUDE?

Mozart de Oliveira Junior *

Este texto tem como objetivo debater um dos pontos que tem sido considerado co-
mo um dos principais obstaculos para uma efetiva Reforma Sanitaria no Brasil, se nio
solucionado: a Administragao de Recursos Humanos. Sao levantados os principais
problemas existentes nesta drea, o agravamento deles apds a unificagdo do sistema de
saude e algumas alternativas existentes dentro do novo modelo assistencial proposto.
Finalmente, sao feitas consideragoes sobre a especificidade desta area, partindo-se do
principio que os recursos humanos devem ser observados sob uma nova dtica, deixan-
do de ser objeto-insumo para transformar-se em sujeito do processo de reorganizagao

do sistema de saude.

* Médico sanilarista, 2°. Secrelario do
CEBES e Coordenador da Area de
Afencdo 8 Saude da Frefeitura de
Ipatinga-MG.

(s recursos humanos sempre ocupa-
ram um papel de destague nas discus-
soes sobre as politicas de saide, no as-
pecto referente & formagdo e reciclagem
de pessoal. No outro extremo, a politica
de administracdo de RH quase sempre
ficava em segundo plano, quando exis-
tia qualquer tipo de preocupagao a este
respeito.

Pode-se dizer que a administragao de
recursos humanos sempre OCupou um
papel marginal no planejamento em
saude, particularmente na esfera muni-
cipal. Exemplo claro disso é a escassa
bibliografia a este respeito e, guando
existente, esta quase sempre se refere a
aspectos “técnicos” da administragdo
de RH via de regra relacionada com al-
gum aspecto particular dos Planos de

= Cargos, Carreiras e -Vencimentos

(PCCV).

Contudo, no periodo recente esta
realidade tem sofrido rapidas e profun-
das alteragdes. De uma posi¢ao secun-
daria o debate sobre administragio de
RH passa a ter um papel central em to-
do os féruns onde estio sendo aborda-
das questoes que envolvem a reorgani-
zagdo dos servigos de sande.

Isto ndo ird correr por acaso. Na ver-
dade, com as Agoes Integradas de Sai-
de, com o SUDS e na perspectiva do
SUS, a politica de administracao de re-
cursos humanos tem sido apontada co-
mo o problema que se nao resolvido
imediatamente podera se transformar
no principal fator inviabilizador do no-
vo sistema de saude.
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E importante ressaltar que os proble-
mas vividos nesta drea nao sao recentes.
Ao contririo, as distorgdes que hoje
agora parecem tdo gritantes ji sio bas-
tante antigas. A heteronomia salarial
entre diferentes instituigdes, e muitas
vezes na mesma, para trabalhadores
que exercem a mesma atividade; jorna-
da de trabalho de 12, 20, 24, 30, 40, 44
e 48 horas convivendo de maneira andr-
quica em inimeros servigos de saiide;
critérios arbitrdrios para ascensdo fun-
cional; desvio de fun¢do; auséncia de
politica para preenchimento do quadro
de lotagdo e remanejamento de pessoal,
avaliacao de desempenho sem qualquer
critério explicito, recrutamento e sele-
¢do de pessoal sem avaliagdo técnica de
necessidade e contratagao por cliente-
lismo, baixos saldrios, etc.; sdo apenas
alguns exemplos gerais do que, longe
de serem excegoes, fazem parte da roti-
na dos servigos de saide.

Com o processo de unificagao destes
servigos, ainda gue tenha sido até o mo-
mento parcial, o problema ficou mais vi-
sivel e as contradi¢tes mais agudas, de-
sencadeando manifestagdes de protes-
tos generalizadas por parte dos traba-
lhadores da area.

Soma-se a tudo isso a situagio cadtica
em que se encontram os municipios em
relagio a disponibilidade de recursos
para investimento em saiude. Hoje,
compromete-se de 60 a mais de 100%
dos orcamentos com pagamento de

pessoal

Isso ird ocorrer por virios motivos
mas, principalmente, porgue nao houve
um aumento dos investimentos em saii-
de compativel com o aumento dos pos-
tos de trabalho nos servigos publicos

ADMINISTRACAO DE RH
— UM PROBLEMA ANTIGO...

municipais de saide. Para citar um
exemplo, basta dizer que em apenas 6
anos (de 1978 a 1984) houve um cresci-
mento de 64% dos empregos publicos
municipais em sadde, sendo que 38%
ocorreu em estabelecimentos com inter-
nacao e de 92% nos sem internacéo (1).

Por outro lado, as evidéncias existen-
tes, embora contestadas por muitos e
carente de comprovagio empirica,
apontam para o fato de que houve uma
retragiolestabilizacdo dos investimen-
tos dos municipios em satide apds o ini-
cio do repasse financeiro das AIS/
SUDS, feitas pelo INAMPS/Estados “(,)

Associa-se a isto, em varios locais, um
crescimento artificial do quadro de pes-
soal, sem critérios técnicos que justifi-
cassem estas contratagbes, que irdo
comprometer ainda mais os gastos com
o sistema, sem que isso tenha sido re-
vertido em melhoria da qualidade das
agoes e servigos de salde oferecidas a
populagao.

Como uma das conseguéncias de tu-
do isso, associado ao agravamento da
crise economica da década de 80, ira
ocorrer um enorme achatamento dos
saldrios (estudo de 87/88 mostra que,
na média, sdo 05 municipios quem me-
nos remuneram a forga de trabalho em
saude). (2)

A baixa remuneragao, aliada a outros
fatores, que serdo discutidos adiante,
tem como consequéncia, entre outros:
—. 0 descompromisso e o desinteresse
pelo servigo publico;

— o miltiplo vinculo;

— 0 descumprimento da carga horaria;
— 0 abandono do emprego por parte
dos profissionais mais gualificados;

Tudo isso vem contribuir para a que-
da da gualidade dos servigos oferecidos.

Associada a esta questio estd a com-
pleta inadequadacao da forga de traba-
lho(%) empregada no setor satide em re-
lagao as demandas concretas das insti-
tuicdes. Ha um predominio absoluto de
médicos e auxiliares de enfermagens e
atendente nos servigos municipais (re-
presentam 78% dos postos de trabalho
nos setores piblicos municipais).

Por outro lado, ndo é incomum en-
contrarmos excesso de pessoal no qua-
dro global e auséncia em alguns setores
essenciais, o que leva a novas distor-

oes, com sub-utilizacio de alguns pro-
mnais e sobrecarga de trabalho para
outros.

Mas os problemas nio param ai. A ca-
pacidade diferenciada das categorias
em levar adiante lutas por reivindica-
goes especificas, logrando éxitos dife-
renciados em relagdo a remuneracao,
jornada de trabalho, ascensdo funcio-
nal, etc., criam distorgcoes intra e inter-
institucionais de dificil solugao, particu-
larmente quando se pretende unificar o
sistema de saude. Estes problemas vao
desde remuneragdes absolutamente dis-
pares entre 0s municipios, entre estes e
0s Estados e todos com o nivel Federal,
até questdes como carga hordria e
PCCV distintos, além de regimes juridi-
cos diferentes (convivem estatutirios e
celetistas dos niveis Federal, Estadual e
Municipal). O caos é tao grande que
nao é raro encontrarmos heteronomia
salarial na mesma instituicao, para car-
gos ou fungoes semelhantes.

Neste contexto, as lutas sindicais as-
sumem uma forga jamais vista no setor,
sendo ndo raras vezes o carro-chefe das
mobilizagdes. A isonomia salarial vira
uma bandeira nacional de luta.

(") Segundo André Médici os repasses do nivel fa-
deral para 08 municipios gue representavam em
1884 apenas 5% do monlante de racursos desti-
nados 8 salde nos mMunicipics, passam & repre-
sentar mais de 50% deste total em 1987/88,

{21 O termo forga de trabalho, utilizado inicialmen-
te na economia politica Inglesa do século XX, tem
sido empregado, segundo Nogueira e Cols (3) e
Girardi (4), “principalmente no processo de co-
nhecimento de fenSmenos rificos &
macro-econdmicos’”. Enquanio recursos huma-
nos “'é uma expressdo advinda da ciéncla da ad-
ministragio e se subordina & lica de quem exer-
ca algum fipo de fungdo gerencial ou de planeja-
menio, j& no dmbito micro-nstitucional™.
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A INADEQUACAO DAS INSTITUICOES
MUNICIPAIS PARA RESPONDER DEMANDAS

ELEMENTARES DE ADMINISTRACAO DE RH

Nada mais légico que imaginar que
algo que é feito repetidamente, durante
anos a fio, seja bem feito. Mas esta nao
¢ a realidade. Para nao exagerar na do-
se, pode-se dizer que grande parte dos
municipios ndo estio aparelhados para
elaborar corretamente a folha de paga-
mento mensal, Os atropelos de dltima
hora e as corregoes posteriores sao roti-
na nesta drea.

Em um pais onde as leis trabalhistas e
salariais mudam a cada més, é impres-
cindivel contar com um setor juridico
aparelhado minimamente para acompa-
nhar estas constantes alteragtes. Con-
tudo, esta também ndo é a realidade.

Agrega-se a isso a auséncia de um
PCCV coerente e organizado. Na maio-
ria das vezes ele nem existe, sendo sim-
plesmente uma “coltha de retalhos”,
resultado de um amontoado de leis e
decretos que vido se somando ao longo
de varias gestoes nas prefeituras. Tam-
bém ndo € incomum encontrarmos
PCCVs diferentes na mesma institui¢do.

O resultado disso € que se perpetuam
distorgdes anteriores e sio criadas no-
vas a cada mudanga feita. Muitas vezes
a administragdo que sai cria privilégios
absurdos para proteger seus aliados. A
que entra idem. O resultado é o agrava-
mento dos problemas, perpetuando si-
tuagbes de heteronomia de remunera-
¢ao e de direitos.

O desvio de fun¢ao passa a ser um
problema cronico. Quando nao existe
vaga para datilégrafo contrata-se um
bragal e este assume a fungao.

A auséncia de uma politica de lotacao
e remanejamento de pessoal, permite
gue ocorra realocacao permanente de
funciondrios por solicitagdes “polit-
cas”. O vereador em geral tem mais in-
fluéncia na definicdo do quadro de lota-

ao de pessoal que os responsdveis pela
ea de RH das secretarias.

A avaliagio de desempenho é feita
por critérios viciados, ainda calcada no
bindmio prémio-puni¢ie individual, se-
gundo critérios da cheha.

A BUSCA DE SOLUCAO
— ROMPER MITOS E
CRIAR O NOVO

Diante de um guadro de tamanha
gravidade, algo tem que ser feito ime-
diatamente. Com a municipalizagao es-
te vonjunto de problemas tende a se
agravar, uma vez que as reivindicagoes
nao irdo se restringir ao campo salarial,
exigindo a incorporagao dos maiores
beneficios conguistados pelos trabalha-
dores de cada uma das instituigtes com-
ponentes do SUS, até que se complete a
total uniformizacao no tratamento dis-
pensado a forga de trabalho em satide,
pelo menos nas instituigdes publicas e
conveniadas.

Ao mesmo tempo, devemos passar
por um longo periodo onde iremos re-
discutir o0 modelo assistencial que que-
remos ver implementado com o SUS.
Caso a proposta defendida pela “es-
querda sanitiria” obtenha éxito, estare-
mos diante de um novo desafio, que ¢
organizar um servico de sadde através

de agoes coordenadas e planejadas, in-
tegrando aghes coletivas com outras de
atencao individual no nivel primario, na
rede bésica. Esta nova situagio exigird
uma politica de administracao de pes-
soal coerente, que dé conta da comple-
xidade que representard este periodo
de transicdo.

Vencer este desafio nio sera uma ta-
refa simples. Inicialmente temos que
acabar com os mitos. O principal deles
é 0 que denomino “panacéia dos
PCCVs"”, Frente ao que foi exposto an-
teriormente, é ficil entender a luta dos
trabalhadores do setor saude para que
seja elaborado um PCCV que normatize
minimamente algumas gquestoes funda-
mentais, como a remuneragao (ha qua-
se sempre a ilusdo de que é o PCCV que
garantird nao s uma regulamentacao
da carreira mas também trara ganhos
salariais reais), as progressoes horizon-

tais e verticais na carreira, etc. Que se-
jam definidos claramente critérios para
recrutamento e selecio de pessoal. Que
seja definido o quﬁ?l? de lotagio e re-
manejamento de pessoal, bem como
transparéncia na avaliagao de desempe-
nho, etc.

Por parte dos responsiveis pela ge-
réncia das instituigdes hi muitas vezes
esta mesma compreensac ou, 0 que’
ocorre em geral, aproveita-se desta rei-
vindicagdo dos trabalhadores do setor
para ganhar tempo no sentido de poder
atender as principais reivindicages.

Tomada a decisao de fazer um PCCV,
a regra é comprar um “pacote”, enco-
mendado a institutos e fundagdes “es-
pecializadas”. Apds um perfodo de tem-
po, chega aos trabalhadores uma pro-
posta, elaborada em gabinetes, cujo
destino mais provavel é sempre o setor
de arquivo morto. Via de regra o plano
¢ tao artificial e fora da realidade que
logo chega-se a um consenso de que ele
¢ inexequivel. Que ao contrario de tra-
zer solugbes, agravard os problemas.

Criar 0 novo em administragcao de re-
cursos humanos no Brasil hoje significa
repensar esta drea na sua totalidade. E
necessario reorganizar tudo: do recru-
tamento ao PCCV. Mas nao apenas is-
so. Este repensar deve necessariamente
estar articulado com a discussao sobre
mudanga do modelo assistencial.
anarguia do modelo privatista-liberal de
atengao a saude corresponde uma poli-
tica de administragio de RH coerente,
que é a que acabamos de descrever.

A nova politica de satide, com um sis-
tema unico e integrado, que possibilite
oferecer uma atengdo integral a popula-
¢ao, de forma organizada e planejada,
deve corrender uma outra politica de
administragio de recursos humanos,
pautada por outra abordagem, que deve
repensar o papel da forga de trabalho
em saide.

Nio é possivel, nesta perspectiva,
continuarmos a tratar os recursos hu-
manos como mais um entre 0s varios in-
sumos necessarios ao funcionamento
dos servigos de satde. Romper com es-
ta visdo instrumental gue, repito, aten-
de perfeitamente a0 modelo assistencial
anterior, e repensar 0s recursos huma-
nos como agentes ativo de um processo
social deve ser o caminho buscado. Nas
palavras de Gastdo (5), ao criticar a
abordagem de insumo-objeto com que
sao tratados os recursos humanos.
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“Quase nunca h4 referéncia a uma ca-
racterfstica especial deste objeto que o
distingue de todos os outros insumos: a
capacidade que tem de proceder como
sujeito social em diferentes e vdrias oca-
sives. Ou seja, a adaptabilidade desse
insumo s circunstincias e a sua plasti-
cidade fazem com que a efetiva gerén-
cia desse tipo de recurso ndo obedega a
mesma ldgica da dos outros fatores da

produgao. Aqui a agdo ou a
reacao, individual ou coletiva, de sujei-
tos dotados de uma determinada ideolo-
gia, de interesses préprios, de capacida-
de de agdo sindical e, eventualmente,
até mesmo de adesio e defesa de deter-
minadas politicas de saide.”

Ao dizer que devemos deixar de con-
siderar os recursos humanos como um
entre vérios fatores de producdo e pas-

sarmos a considerd-lo como agente de
um processo social — a organizacao da
atencdo a salide de um detérminado
grupo humano — estamos propondo
uma abordagem que os col COmo
atores de uma realidade historica, que
tera ou ndo éxito, dependendo do resul-
tado das agbes empreendidas.

REGRA NUMERO UM PARA UMA NOVA POLITICA DE
ADMINISTRACAO DE RH — NAO HA REGRAS

Frente i diversidade de situagio co-
mo a que existe no setor salde no Bra-
sil, a elaboragio de manuais de procedi-
mentos e regras rigidas para a adminis-
tracio de RH néo traz nenhum tipo de
avango. O caminho a ser seguido deve,
necessariamente, cumprir algum passos
imprescindiveis para o éxito de qual-
quer polftica nesta drea: _

1) A DEMOCRATIZACAO DOS DE-
BATES — o que temos assistido coti-
dianamente ¢ a abertura do di en-
tre os trabalhadores do setor saiide e os
dirigentes das instituigbes apenas nos
momentos de greve. Passado este perfo-
do, interrompe-se o didlogo, que volta a
mesa na greve seguinte. E preciso rom-
per com este ciclo. O primeiro passo
neste sentido € a transparéncia adminis-
trativa: o orcamento deve ser discutido
com o funcionalismo e a populagao; as
prioridades de investimento definidas
conjuntamente. Por outro lado, 0 mo-
delo assistencial deve ser exaustivamen-
te discutido, ficando claro o papel de

cada funcionario, suas tarefas e
responsabilidades.
2) A TROCA DE EXPERIENCIA EN-

TRE AS INSTITUICOES — exatamen-
te por ser uma area onde nao € possivel
aplicar férmulas rigidas, definidas a
priori, ¢ onde o acimulo de conheci-
mento é muito limitado, a troca de ex-
periéncias assume um papel de desta-
que. As solugdes encontradas em um lu-
gar podem servir para outro e vice-
versa. O fundamental é socializar o co-
nhecimento, seja através de articula-
¢oes inter-municipais ou de estruturas
académicas de apoio.

3) O PROBLEMA_DE -
g

UMA NOVA POLITICA DE ADMINIS-
TRACAO DE RH?

Penso que sem estas definiches pré-
vias estaremos caminhando em cidlo, de
maos atadas, incapases de avancar.
Portanto, é preciso saber:

a) Qual o papel do Estado na drea de
saide? Dentro deste, e como parte inte-
grante, qual o papel do municipio? O
que cabe as diferentes esferas de
governo?

b) Qual é o modelo assistencial que
iremos adotar?

¢) Sao conhecidos os problemas de
RH em toda sua dimensao?

c.1) Como é o sistema de recrutamen-
to, selegdo, treinamento e reciclagem
profissional?

¢.2) Qual o grau de descentralizacao
e democratizagio das informagGes e
decisoes?

¢.3) A definicio das tarefas e a pers-
pectiva de ascensao funcipnal, obede-
cem a critérios explicitos? E possfvel en-
riquecer as tarefas? Esta definicio aten-
de as demandas do funcionalismo?

¢.4) Quais os mecanismos a serem uti-
lizados para corrigir o desvio de
fungdo?

¢.5) O trabalho em tempo parcial pa-
ra alguns profissionais é adequado as
demandas da instituicdo, segundo o
modelo assistencial proposto? Se nao,
quais 05 mecanismos de incentivo ao
tempo integral e a dedicagao exclusiva?

c.6) A instituicio estd aparelhada pa-
ra responder a demandas minimas tais

instituicao atende as principais deman-
das dos profissionais do setor? O que
pode ser feito a este respeito?

al sim, pode-se passar para a etapa pos-
terior. Caso tenhamos 0 que
queremos, a politica de administragao
de RH passa a ter contorno mais claros.

A partir deste ponto propoe-se, como
sugestio, que seja adotada a seguinte
metodologia de trabalho.

Passo 01 — Constituicao de uma co-
missdo de representantes da institui¢ao
e dos funcionarios, que incorpore as re-
presentagdes sindicais do funcionalismo
e das categorias que tenha por objetivo
definir a nova politica de administragao
de RH da instituigao.

Passo 02 — Esta comissao deve pro-
ceder um diagndstico da situagao dos
RH na institui¢io, abordando os pontos
discutidos acima.

Passo (03 — Paralelamente ao traba-
lho deste grupo, deve estar sendo feita
uma discussio profunda do modelo as-
sistencial a ser implementado, confor-
me discussao feita anteriormente.

Passo 04 — Feitas estas discussoes
deve ser entdo cotejadas as relages en-
tre o modelo assistencial anterior e a
politica administracdo de RH vigente.
Seus pontos positivos e  suas
contradigoes.
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Passo 05 — No novo modelo assisten-
cial a ser implementado, qual o papel
dos recursos humanos?

Passo 06 — Adotar defini¢ies basicas
a respeito dos aspectos principais da ad-
ministragdo de pessoal como por
exemplo:

a) Definicdo de um sistema democra-
hm e transparente para o recrutamento

de pessoal, segundo os mté-

nicos j4 entdo definidos. Em

pnncﬁ)m deve-se dar preferéncia ao re-
crutamento intermo, cujo proposito é
valorizar os pmﬁsslun.als que ja atuam
na instituigao. Também ji deve ser pre-
vista uma etapa de treinamento dos ad-
mitidos e acompanhamento inicial, vi-
sando a adaptagio destes i proposta do
Servigo.

A comissdo encarregada de acompa-
nhar o processo de selecao dos candi-
datos deve definir a priori os critérios
do concurso, em consondncia com as
demandas da instituicio, definidas de
acordo com o modelo assistencial

proposto. ‘

h}Tamhémdem ﬁmgg ga pmpuud ds;ar;ide
organizagao da aten satde defini-
da,devesernrgamzadnuquadmdelu-
tagao, bem como ji serem definidos os

critérios e priori para o remaneja-
mento de pessoal. nesta etapa que de-
Ve Ser o0 o desvio de fungao, que

pﬂdenisernpemmnahzaduanteﬁuu
durante a implantacao do PCCV.
c¢) Devera haver avaliagao de desem-
penho dos profissionais? Em caso afir-
mativo, quem faz? A chefia, o grupo, a
populagao? Como deve ser feito? Indivi-
dual ou em grupo? Quem deve ser ava-
"ﬁ“mfi‘ﬂ“ﬂmﬁmﬂéﬂmﬁ
objetivo da avaliacao de mpenho
Premiar/punir o funciondrio ou procu-
mrdﬁenm]vé-lﬂ através de uma discus-
sd0 Critica? Deve haver compensagao
salarial para 0o bom desempenho, se-
g:.mdgasregrasdeﬁnﬂas? :
fundamental debater abertamen-
te e em profundidade o enriquecimento
das tarefas dos profissionais de satde.
Como parte do setor de servigos na so-
ciedade capitalista, a saide ndo esca-
pou do processo de fragmentagio e
alienacdo do Trabalho. Na perspectiva
de uma nova politica para o setor este
aspecto nao pode ser secundarizado, fi-
cando a espera de um processo ‘“‘natu-
ral” de redefinicio das aces dos profis-
sionais da area.

por todos os profissionais, apontando
sempre para ¢ principio do tempo inte-

gral e da dedicagdo exclusiva aos servi-
mspuhhcmdesaﬁde

Passo 07 — elaborar um PCCV. Para
que tenha éxito um PCCV deve atender
a dois quesitos bisicos: contar com uma
equipe técnicamente qualificada para

sua elaboracio e ser democraticamente
dehahdoemnsenmalmente apmvadu
envolvendo os trabalhadores da saide e
os representantes das instituigoes.

Os debates em curso nesta drea tem
apontado para a elaboracio de um
PCCV nacional, Gnico para o setor saii-
de. O objetivo é que sejam fixados para-
metros gerais, de tal forma que possa
hmradapmcmdemrdnmmcada

, segundo critérios definidos
nutu uca:smanl:emu-se contudo, os
plsms.alanmewh'mvantaﬂﬂmuerau
que ainda carecem de maior debate pa-
ra sua definigao.

De qualquer modo, o PCCYV, !EJH.EE-
ralnuparacadalmtmuqau aten-
der a alguns objetivos basicos, tais co-
mo: buscar com ilizar a politica de
RH com as definigoes basicas da politi-
ca de saide a ser implementada; corri-
gir distorgoes na remuneragao dos pro-
fissionais, concretizando o principio da
isonomid; organizar as carreiras, defi-
nindo critérios explicitos a ascen-
sdo0 funcional, de modo a incentivar a
formagdo profissional e ser um instru-
mento de valorizagdo do trabalhador;
explicitar a organiza¢io técnica do tra-
balhuatravésdadesm;ﬁndmcargm

Eunc]umd::- pode-se dizer que aqui
estanhstadusalmrudmpnnnpaupm—
blemas da area de administragao de nos
recursos humanos e sio apontadas al-
gumas perspectivas que visam superar
parte deles. De gualquer modo, e coe-
rente com o que foi apresentado, o ob-
jetivo deste texto € iniciar o debate,
ra a pro que,
tenho certeza, sd ird ocorrer se demo-
cratizarmos este debate e pensarmos
recursos humanos segundo uma nova
dtica, deixando de encaré-los como ob-
jeto para tratd-los como sujeitos do pro-
mcqmderenw' ao do sistema de
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Este Aparelho de Estado
Pode nao ser um Aparelho qualquer

Darcy Oliveira Ferreira *
Sonia Eliane Lafoz **
Luiz Cordoni Junior =**

0 que procuraremos abordar neste artigo, refere-se a uma questao que tem sido alvo de varios
debates na area da saiide coletiva e que hoje, apds algumas conquistas do setor, vem desafiando os
planejadores e administradores dos servigos de saldde. Trata-se da participacdo social ou participa-
¢ao popular ou mesmo controle social que perpassa todo o ideario das posigoes progressistas da
satude, desde que o movimento sanitirio buscou situar-se além das propostas racionalizadoras, que
apenas tentavam “resolver” a crise politico-financeira do setor.

Sem duvida, a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saide (1986), marco de referéncia para a
elaboragio do projeto da Reforma Sanitdria, a diretriz de participagao social, contém um dos mais
importantes aspectos inovadores da proposta. A incorporagio de uma diretriz desta natureza
aponta para a necessidade de incorporacao de uma base social no processo, como condigio para
dar o salto qualitativo e promover mudangas mais profundas.

A questao da participacdo popular esteve presente nao so nos textos tedricos produzidos ao lon-
go do tempo como também fizeram parte dos projetos institucionais colocados em pratica entre
1983-1985, no periodo em gue o movimento sanitiario ocupa os espagos institucionais na tentativa
de mudar o direcionamento das politicas de saide. Entretanto, € na atuagdo institucional que o
movimento sanitirio defronta-se com um desafio: buscando, através das instituigbes, criar um mo-
vimento contra hegemdnico, em geral privilegiou o locus institucional desencontrando-se das clas-
ses populares as quais o projeto da Reforma Sanitaria dirige suas propostas. (2).

Fica portanto a questio: como trazer o “objeto ausente” — as classes populares — para “den-
tro" do processo? Como, através da ocupacdo dos espagos no aparelho de Estado, estabelecer
uma consolidagdo de aliangas com o movimento sindical e popular? (2°.).

A nosso ver, a atuagdo institucional nao basta, mas ela é imprescindivel nos momentos conjuntu-
rais quando a correlagio de forgas é favoravel a corrente progressista. .

Neste sentido, valeria a pena neste artigo relacionar de forma didatica os pontos mais questiona-
veis a respeito do tema e, a partir de um marco que equacione as concepgdes de Estado Capitalis-
ta, e suas implicagdes ao nivel da participagio social, refletir sobre a experiéncia do Estado do Pa-
rand, durante a gestao democratica, (1983/1987) na tentativa de contribuir para a teoria de uma
Reforma Sanitiria Brasileira.

As primeiras perguntgas surgidas quando da reflexao sobre a experiéncia paranaense podem as-
sim ser resumidas:

1) E possivel que as priticas participativas no interior do aparelho do Estado capitalista influen-
ciem o processo decisorio?

2) O estimulo e patrocinio das praticas participativas, por parte dos centros decisdrios do aparelho
de Estado, nas sociedades capitalistas, nao tenderiam a negagdo do proprio Estado capitalista
quando exercitadas ao seu limite?

3) Tais praticas nio seriam identificadas como demagdgicas e populistas pelos setores sociais mais
interessados nas mudangas, pelo fato de participarem de um Estado que traz em si a contradigdo
do sistema?

As respostas as questies acima levantadas ndo sio receitas de Tia Benta e, sem uma analise do
Estado capitalista, sem uma visdo tedrica do lugar da participacio popular nas politicas sociais im-
plementadas por este Estado, caracterizando as contradigbes ai existentes e as que estao por vir,
dificilmente se construira uma teoria da Reforma Sanitinia exequivel de coloca-la em pratica. A ca-
pacidade de respondé-las estd em olhar para trds e refletir tedrica, ideologica e praticamente sobre
os percursos do movimento sanitdrio neste dltimo periodo.

* Asgiglente Socal (NESCO) — PR
** Socidloga (NESCO) — PR
*** Coordenador Geral (NESCO) — PR
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ESTADO CAPITALISTA E PARTICIPACAO SOCIAL

Para tentarmos avangar na com-
preensio do Estado capitalista é indis-
pensavel nos referirmos a alguns pres-
supostos basicos do marxismo classico.
Para Marx e Engels, o Estado capitalis-

ta é um drgao de dominagao e opressdo

da classe burguesa sobre as classes su-
balternas e, principalmente, materiali-
zacao da dominacdo econdmica que
ocorre nas sociedades capitalistas. Por-
tanto o Estado, contrariamente &s
idéias do liberalismo, é para Marx um
“poder separado” da sociedade, com
leis e burocracias prdprias que serve ao
capital e lhe permite exercer dominio
economico e politico sobre esta mesma

sociedade.

Lenin, reafirmando o carater de clas-
se do Estado capitalista, postula que a
unica maneira de libertacio das classes
oprimidas passa pela destrui¢do violen-
ta do aparelho estatal, ja que este seria
composto basicamente da burocracia,
do exército e da policia. O Estado capi-
talista para Lenin é um aparelho de
coergdo (3). A consequeéncia da inter-
pretaco classica, leva-nos a queshunag
o papel e poder do Estado capitalista.
possivel pensar, interpretando Lenin,
que haveria primazia da dominagao
econdmica sobre a politica. Ou seja.
simplificadamente, a classe que detém o
poder econdmico seria a classe politica-
mente dominante. Isto ndao deixa de ser
verdadeiro, mas nao pode nos levar a
um reducionismo onde a estrutura eco-
nomica teria um papel essencial onde
“ela desempenharia o verdadeiro cen-
tro, o verdadeiro palco de toda a histo-
ria, enquanto que a superestrutura poli-
Eli;:. e ideoldgica lhe seriam subordina-

" 4).

Como entdo explicar as contradictes
internas ao aparelho estatal? Como ig-
norar as lutas politicas no interior deste
aparato das diferentes fragoes de classe
e dos indmeros exemplos de aliancas de
ﬁetu;ﬁsdeda hurﬁue.ﬂad pape]pam c:;nsul_ agao

0 r e do na direcio que
uma fragio de classe detém sobre as
outras?

E somente a partir dos anos 20, na
esteira da ruptura dos sociais democra-

tas com a Il Internacional que Gramsci,

marxista italiano, debruga-se sobre as

guesties do Estado reativando a produ-
¢ao tedrica a partir dos conceitos classi-

cos. A originalidade das nogdes grams-
cianas de “bloco histdrico” e “hegemo-
nia” podem nos subsidiar nas analises
das caracteristicas assumidas pelo Esta-
do capitalista, principalmente as que
correspondem as do capitalismo mono-
polista, estdgio mais avangado que o es-
tagio concorrencial.

A leitura que Gramsci tem de Marx
fundamenta-se na perspectiva dialética
da totalidade social que o proprio Marx
definia como: “0 modo de produgao da
vida material condiciona o processo em
geral da vida social, politica e espini-
tual” (5). E Engels: “Nao se pode dizer,
pois, que a situacio econdmica exerce
um efeito automatico, como as vezes se
¢ levado a crer, por uma simples gues-
tao de comodidade” (6).

Para Gramsci a relagdo infra-
estrutura (modo de producdo da vida
material) e superestrutura (o politico,
juridico, filoséfico, religioso, artistico,
ideoldgico, etc.) € a base tedrica para a
compreensao das mudancas para as al-
ternativas revﬂlumunanas Para ele, a
infra-estrutura € a superestrutura for-
mam um “bloco histérico”, ou seja, um
conjunto complexo e contraditério, da
superestrutura como reflexo do conjun-
to de relagdes sociais de produgao, ou,
“as forcas materiais sa0 o conteudo e as
ideologias a forma: a distingao entre a
forma e conteddo aqui é puramente dia-
lética, pois as forgas materiais nao po-
deriam ser concebidas historicamente
sem forma e as ideologias seriam puras
fantasias individuais sem as forgas mate-
riais” (7). Afirma ainda
e expor qualquer flutua¢ao da politica e
da ideologia como expressao imediata
da infra-estrutura deve ser combatida
teoricamente como infantilismo primiti-
vo' (8).

Em sintese, o conceito de bloco histd-
rico permite reconhecer a relativa auto-
nomia do ideoldgico e do politico em
relacdo ao econdmico (em histdria, nem

que “apresentar -

sempre as crises econdmicas se refletem
imediatamente em crises politicas e,
muitas agdes politicas sdo o resultado
de rearranjos puramente politicos). Por-
tanto, apesar da relah\ra autnnnmm do
pDIli]El:b e do ideoldgico ntu essern-
cial relacao infra-
Estmhnm'supﬂreshutum resade na ana-
lise da natureza do vinculo que realiza

esta unidade. E o que Gramsci qualifica
de vinculo organico, que corresponde a
uma organizacio social concreta.

Se considerarmos um bloco histérico,
isto é, uma situagao histérica global,
::I'Lstingq.ﬂremus ai, por um lado uma es-
trutura social — as classes que depen-
dem diretamente da sua insergao na es-
trutura produtiva — e, por outro lado,
uma superestrutura ideologica e pulfb
ca. O vinculo organico entre estes dois
elementos é realizado por certos grupos
sociais cuja fungao é operar nao a0 ni—
vel econdmico mais super
intelectuais. Essa camada social dIfE-
renciada é, ndo Gramsci, a dos
“funciondrios da superestrutura”. Seu
cardter orginico aparece na solidarie-
dade estreita que vincula estes “funcio-
narios” as classes que representam e,
em primeiro lugar, a classe fundamental
no plano econdémico. Tomando como
exemplo a burguesia, Gramsci mostra
que a medida que se desenvolviam as

oes Ecunﬁmu:as e sociais desta clas-
se oi-lhe necessario confiar a grupos
especializados, estreitamente solida-
rios, muitas vezes burgueses ou pelo

.menos saidos de classes aliadas a bur-

a gestdo das fungdes de organi-
zagao da superestrutura ideolégica, ju-
ridica e polftica (10). Gramsci aprofun-
da sua andlise a0 nivel da superestrutu-
ra e do papel dos intelectuais organicos
para o estudo de uma situagio politica
e, a analise do econdmico viria a poste-
riori. Portanto, o ponto de partida seria
a |d.e||::lugla o conjunto de valores cultu-
rais que penetra profundamente um sis-
tema social.

Na concepgdo gramsciana o dominio
da ideologia seria a “sociedade civil”, o
campo ﬂm;le se elabora e se difunde a
ideol mesma através dos “aliados":
os intelectuais orginicos. A sociedade
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civil, o complexo da superestrutura
ideoldgica, retine o conjunto de orga-
nismos que Gramsci chama de “priva-
dos”, lugar de transmissdo da ideologia.
“Esse sistema ideoldgico envolve o ci-
dadao por todos os lados, in des-
de a infincia no universo escolar e mais
tarde no da igreja, no exército, da justi-
¢a, da cultura, das diversdes, e, inclusi-
ve o sindicato, e assim, até a morte, sem
a menor trégua. Essa prisao de mil jane-
las simboliza o reino de uma hegemo-
. nia, cuja forca reside menos na coercio
que no fato de que suas grades sio tan-
to mais eficazes, quanto menos visfveis
se tornam” (11). Assim, a concepgao de
mundo das classes dominantes sdo cria-
das e difundidas via instrumentos técni-
cos de difusdo tais como o sistema esco-
lar, a Igreja, os partidos, os sindicatos,
que sao partes do conjunto de organis-
mos que nao integram o aparelho esta-
tal propriamente dito (portanto, sem o
aspecto coercitivo imediato) mas com
um papel decisivo na reprodugao do do-
minio de uma classe sobre outra.

Tais organismos nao sao puablicos e
tem, no mais das vezes a sua diregio os
intelectuais com conhecimentos técni-
cos, organizativos e politicos, encarre-
gados de difundir a ideologia dominan-
te. Uma das instituigtes que Gramsci dd
grande atengdo e considera das mais di-
niamicas dentro da sociedade civil é a
imprensa, ordenadora da “opinidao pu-
blica”, possuindo hoje, com os avangos
tecnoldgicos (TV principalmente), ex-
trema rapidez e eficiéncia. E, tal eficién-
cia se da pela capacidade de convencer
as pessoas de neutralidade das noticias,
de que a imprensa é instrumento neu-
tro, ou seja, a medicdo ideoldgica é bem
realizada quando as pessoas ndo a per-
cebem (12).

Outro conceito de fundamental im-
portancia na teoria gramsciana é o de
“sociedade politica”. Ele corresponde a
dominacdo direta ou comando que se
exprime através do Estado ou governo
juridico. O Estado representaria a coer-
¢ao enguanto a sociedade civil seria a
rede complexa de fungdes educativas e
ideologicas. A sociedade politica se
apdia portanto no aparelho de Estado.
Entretanto, para Gramsci, a distinca
entre sociedade civil e sociedade politi-
ca € apenas de ordem metodoldgica e as
duas se confundem em uma andljse dia-
lética em constante relagio. E é aqui
gue Gramsci trabalha o conceito de Es-
tado ampliado a partir das formas como
a classe dominante exerce seu dominio

sobre a sociedade como um todo atra-
vés da coergio e do consenso. E inegi-
vel que um Estado ndo pode manter de
forma duradoura o seu dominio apenas
pela coergdo, baseado tnica e exclusi-
vamente na forca militar e da burocra-
cia executiva alocadas no aparelho de
Estado. Para manter seus interesses de
classe o grupo no poder lanca mao de
todos 0s organismos privados da socie-
dade civil para através da medico ideo-
Idgica exercer sua hegemonia. Por ou-
tro lado, um Estado apenas baseado no
consenso eludiria as contradicoes de
classe e sucumbiria &s pressoes das clas-
ses subalternas na exigéncia da realiza-
¢ao de suas reivindicagbes. Assim, para
0 exercicio da sua hegemonia a classe
fundamental usa alternadamente a
mer?:io e 0 consenso, langando mao do
possivel equilibrio de forcas numa das
sociedades, via aparelho de Estado e or-
ganismos privados da sociedade civil.
“0 Estado trabalha pela formagao de
uma “vontade coletiva”, de uma “unida-
de intelectual e moral” e pela edificagio
e estruturagao de um corpo social com-
pleto, afim de que os objetivos e as
idéias das classes dominantes possam
ser tomados como valores universais”
(13). Pode-se dizer que o Estado € a so-
r.:i&éiade_putiﬁca e a sociedade civil.
assim gue na concepgao gramscia-
na a ideologia tem um papel preponde-
rante e eficaz. Eficicia que se manifesta
na capacidade de uma classe em se
aglutinar, se articular, estabelecer pac-
tos e aliancas, mobilizar-se politicamen-
te, ganhar aliados e consolidar-se com
uma agao ideoldgica que impede que as

classes fora da esfera do poder se orga-
nizem, posto que, lhes é inculcada uma
“maneira de ver o mundo” que obscure-
ce as contradigoes de classe, que nao
Ihes permite ter consciéncia das contra-
digdes na esfera econdmica como ponto
de partida da luta de classes. Gramsci
considera a ideologia como o cimento
de todo o bloco histdrico. “Assim, a
conguista da hegemonia, processo pelo
qual uma classe supera seus interesses
puramente econdmicos e corporativos e
se eleva a uma dimensao universal, se
por um lado, decorre da fun¢ao desta
no processo produtivo, €, por outro la-
do, o momento em que a classe deixa
de ser um fenomeno exclusivamente
economico para alcan¢ar uma diregdo
sobre a sociedade que se exerce num
contexto de politica de aliancas e se ga-
nha no campo da luta politica” (14).

A concepg¢ao gramsciana abre a possi-
bilidade de se pensar a hegemonia tam-
bém para as classes subalternas. E o
que se pode chamar de contra-
hegemonia numa sociedade de classes,
onde ‘as classes subalternas podem no
processo da luta politica, engendrar e
consolidar um projeto contra hegemd-
nico, Gramsci reconhece a ibilida-
de de transformagdes ideoldgicas antes
da tomada do poder pelas classes subal-
ternas, o que confere a ideologia o po-
der de ser um instrumento de domina-
¢ao e também de libertagdo. “Pode e
deve haver uma atividade hegemonica
mesmo antes de se chegar ao poder, e
nao € preciso contar apenas com a for-
¢a material que o poder proporciona
para exercer uma direcao eficaz” (15).
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Isto significa que as classes dominadas
podem afastar-se da ideologia dominan-
te construindo a sua propria visdo de
mundo através da pratica politica difun-
dido e cnnm]idansfn na sociedade a sua
ideologia.

Partindo deste referencial tedrico po-
deriamos retomar as questdes referen-
tes as praticas participativas a partir do
aparelho de Estado.

Em primeiro lugar, a concepcio de
Estadnp;npliaduuﬁrm?te pensi-lo co-
mo palco de conflitos entre diversas fac-
¢oes de classe para atingir a dominagao
de uma sobre as outras e ndo apenas
como porta-voz da classe que tem a pri-
mazla economica. A visao gramsciana

permite supor que em momentos de cri-
se¢ de hegemonia da dire¢ao do bloco

histdrico, abrem-se “espagos” no apare-
Iho de Estado para a atuagao de forgas
contra-hegemdnicas que possam exer-
cer pressoes no interior do proprio apa-
relho de Estado. Ou seja, em determi-
nadas conjunturas a classe dominante
na tentativa de ampliar seu arco de
aliancas e consolidar sua hegemonia
coopta um grupo de pessoas (intelec-
tuais na concepgao gramsciana do ter-
mo) que passam a ocupar lugar de des-
taque no aparelho de Estado. Aqui a

questao do papel do intelectual na so-
ciedade merece destague. No interior

do pensamento de Gramsci a categoria
dos intelectuais constitui um grupo so-
cial autdnomo e independente sendo
gue cada grupo social possui sua pro-
pria categoria de intelectuais. No inte-
rior da burguesia destacam-se o0s que
atuam nas burocracias estatais e o0s que
em todos os campos da vida social exer-
cem seu papel de organizadores da vida
econdmica, politica e cultural (dirigen-
tes de empresas, de partidos politicos,
organizadores da cultura, produtores
de conhecimento, etc.). Desse modo, o
intelectual vinculado as classes domi-
nantes nao ¢ um individuo apenas origi-
nario de uma elite podendo até ter on-
gem em oufras classes (pequena bur-
guesia e até proletaniado). O que lhe
confere o papel de intelectual organico
nao ¢ sua origem de classes mas sua
participagao na consolidacao da hege-
monia da fracao de classe dominante.
(:ramsci ainda considera que as clas-
s¢s subalternas vinculam-se intelectuais
gue defendem, articulam e consolidam
o projeto politico destas mesmas clas-
ses. Este Empu social identificado com
a contra hegemonia propugna mudan-
¢as basicas na sociedade, tem um traba-
lho de natureza ideoldgica nos mais di-

versos setores da vida social. Assim, em
funcao do projeto politico assumido pe-
las classes subalternas, o trabalho do in-

telectual pode operacionalizar-se tanto
nas politicas estatais como em outros

setores até por meio de praticas alterna-
tivas, sendo sua fungio fundamental im-
pregnar a sociedade de uma concepgao
de mundo transformadora e colocar a

nu as contradicoes da sociedade capita-
lista. Portanto, o intelectual organico
vinculada as classes subalternas tem um
papel crucial no momento nicial da
construgcao da hegemonia destas classes
como criador, organizador e divulgador
dos projetos politicos que beneficiem o
processo de conscientizagao das classes
menos favorecidas (16).

POLITICAS SOCIAIS E
PARTICIPACAO

As politicas sociais nas sociedades ca-
pitalistas modernas sao fruto da con-
quista historica da cidadania. Se hoje,
consideramos atribuicio do Estado,
proporcionar saude e educacao atoda a
sociedade, nao podemos eludir o fato
de gue a conquista destes direitos pelas
classes subalternas passou por enorme
esforgo de luta para que estas atribui-
¢Oes se materializassem. atras do Esta-
do do Bem-Estar esta uma populagao
consciente de sua cidadania, que o en-
tende como delegagao sua e gque o con-
trola como dever de cidadania (17). Es-
ta afirmagao leva-nos a questionar a
existencia no Brasil de um Estado de
Bem-Estar, apesar das propaladas cam-
panhas da “Nova Republica” do “Tudo
pelo Social”. E marcante a caracteristi-
va centralizadora dos Estados em pai-
ses de economia retardatana, e o Brasil
nao foge a regra. No setor Saude o mo-
delo implantado pos-64 caracteriza-se
por ser burocrdtico-autoritario, sem a
participacan dos profissionais e da so-
viedade em geral, e fundamentalmente
de carater privatizante, atendendo a lo-
gica do lucro em detrimento da saude
da populagao. E é evidente que durante
o periodo ditatorial todas as formas de
retvindicagao e de organizagao da so-
ciedade brasileira foram praticamente
destruidas, desarticulando a quase tota-
lidade dos avancos e conceitos adquini-
dos em periodos anteriores.

Com o processo de redemocratizagao
do pais, a partir do inicio da década de
B0}, vislumbra-se um novo movimento
de atuagao da sociedade brasileira que
“re-inicia” um processo de mobilizagio
vm direcao a conguista de uma cidada-
nia plena. E este processo nao se da de
fuorma linear, principalmente se enten-

demos a cidadania nao apenas como
igualdade formal dos individuos perante

o Estado, mas sim levando-se em conta
a existéncia de relagoes antagonicas en-
tre as classes sociais, as relagoes de ex-
ploragao dos atores sociais envolvidos.
Assim, o Estado capitalista intervem
nas politicas sociais e particularmente
em saude, respondendo a duas ordens
Jde necessidades: o processo de acumu-
lagao capitalista, (reprodugao da forga
de trabalho) e a manutengao de sua he-
gemonia (legitimando-se a partir de res-
postas as reivindicagbes pela exigéncia
da classe dos servigos de saide). Por
outro lado, as classes subalternas ao
pressionar o Estado para ampliagao e
melhoria de servicos publicos de saide
estariam guestionando a esséncia do
sistema: a contradi¢ao capital x traba-
Iho e a manutengao da hegemonia bur-

guesa. Portanto, € na arena das polit-
cas sociais que se desvenda de forma
mais clara a contradi¢do do sistema ca-
mitalista, e consequentemente a con-
yuista pela plena cidadania entra em
choque com a dominacdo capitalista
(18).

A partir destas colocagoes € possivel
pensar na Reforma Sanitaria como uma

‘estratégia que englobaria um processo

de transformacao profunda da realidade
hrasileira — sem no entanto atribuir-lhe
um carater messianico — e como terre-
no fértil para a efetiva democratizagao e
aquisicao da cidadania por parte das ca-
madas populares.

() elemento importante deste proces-
s passa a ser a ampliacao da conscién-
cia sanitaria a partir da “socializagao”
do conhecimento da determinagao so-
cial do processo saide-doenga. Sociali-
zacao que compreendera ndo so os pro-
fissionais de saude mais a sociedade co-
mo um todo. Aos primeiros com novas
priticas e nova ética profissional; aos
segundos com subsidios para suas lutas

119).

SAUDE EM DEBATE n®. 28




ESTUDOS =

OCUPACAO DO ESPACO INSTITUCIONAL NO
PARANA E AS PRATICAS PARTICIPATIVAS

Apds a eleicdo de 1982, a conjuntura
politica nacional passa a ser favoravel a
ocupacio de espacos institucionais por
parte de vdrios “militantes” do chama-
do Movimento Sanitario. No Parana, es-
te processo permitiu conduzir a frente
da S.ES., um grupo de pessoas que,

desde as experiéncias anteriores de
Londrina, defendiam as teses de uma

profunda mudanga no Sistema Nacional
de Saide. Abria-se assim o desafio de
incorporar a pratica de uma instituicio
governamental uma das diretrizes fun-
damentais da Reforma Sanitiria, qual
seja, a do controle e participagao social.

0 instrumento eleito para iniciar esse
processo de didlogo entre a sociedade
civil e o Estado foram os Encontros
Populares.

Durante os anos de 1984 e 1985, tive-
ram lugar em distintas regioes do Esta-
do, onze Encontros Populares de Sau-
de que mobilizaram as entidades repre-
sentativas das respectivas regioes tais
como: sindicatos urbanos e rurais, asso-
ciagdes de bairro, associagdes profissio-
nais, clube de maes, APAE(s), comis-
soes de saude ja existentes, etc. Tam-
hém participaram as instituigtes gover-
namentais e regionais como as Prefeitu-
ras, representagoes regionais das Secre-
tarias Estaduais de Saiide, Educacdo,
Trabalho e Agricultura, etc., além de re-
presentacoes religiosas, Calcula-se que
aproximadamente 15.0{X) tenham parti-
cipado deste processo.

Encontros eram precedidos de
virias reunides e pequenos encontros
municipais onde a populacao discutia
com funciondrios do setor, acerca de
seus problemas com o intuito de eleger
temas para debates nos Encontros Re-

ionais tais como: Saide da Mulher,
ude do Trabalhador, Politica de Me-

dicamentos, Salde Bucal, Saude e
Constituinte e Saneamento, etc.
Durante 0s Encontros Regionais, os
temas previamente escolhidos pela po-
pulacao eram discutidos em grupos,
dividindo-se os participantes conforme
temas de seu maior interesse €, as con-
clusdes obtidas para cada tema, discuti-
das em plendria na presenca do Secre-
tario da Sadde, Superintendente da

Fundagido de Saide, do INAMPS e ou-
tros representantes das autoridades lo-
cais, e classe politica da regido, (deputa-
dos, vereadores, prefeitos). O dialogo
entre autoridades politicas, drea execu-
tiva do aparelho de Estado e represen-
tantes da populagao inicia-se assim sem
intermediarios.

Como resultados destes Encontros
Populares formaram-se grande ndmero
de Comissdes de Saiide, espalhados por
todo o territdrio paranaense que cont-
nuaram o processo de discussio pos-
encontro levando adiante as reivindica-
¢oes expressas pela populagao e tendo
um papel de articulagdo elou pressio
entre os servicos e comunidade. Duran-
te a implantagdo das Agoes Integradas
de Sadde, as comissoes tiveram um pa-
pel preponderante, divulgando as pro-
postas e assegurando a participagio efe-
tiva das entidades representativas locais
nas CIMS (Comissdo Interinstitucional
Municipal de Satde) instincia gestora a
nivel municipal.

Com os Encontros Populares de Sau-
de, as equipes de trabalho da Secretaria
de Saide, avaliavam permanentemente,
a dinamica desta pratica na perspectiva
de alterar os n:lecanismm grgamzatims
ea ao de servi a instituica
co ﬂmﬂmmﬂ‘ afi.sias Emm‘i%ﬂg
la populagio. Realizaram-se vdrias reu-
nides internas e com as equipes de sai-
de das prefeituras para incorporar ao
processo os poderes institucionais lo-
cais, com o ohjetivo de valorizar as pro-
postas levantadas pelos participantes
dos Encontros. Algumas andlises foram
se consolidando, tais como:

— a populagdo apresentava interesses -
imediatos; terra salario emprego.

— tais interesses imediatos eéram mais
constantes e aparecendo com mais én-
fase em estigios menos desenvolvidos
de conscientizacdo, ao passo que 0s in-
teresses relacionados a saide apare-
ciam ao longo do tempo e com a am-
pliagdo do grau de consciéncia.

— inicialmente, em rela¢do a saide, a
populagao solicita mais remédios, assis-
tencia médica, ambulancias, etc.

No .decorrer do processo e com a
continuidade das discussoes, via Comis-
soes de Saiude, em pouco tempo,
amplia-se & consciencia sanitaria: a Sau-
de comega a deixar de ser entendida co-
mo questdo individual e passa a ser en-
lengjida como condigies de vida em
geral.

-Quanto & participacdo organizada, a
populagcdo tomaria conhecimento dos
limites do aparelho de Estado para res-
ponder as suas reivindicagdes e da im-
portancia de sua participacio na elabo-
ragao, execugdo e avaliagao das acgoes
de saude como forma de ampliar o es-
pago de didlogo e canais de informagao
entre Estado e sociedade civil organiza-
da. A experiéncia de discussio em gru-
po propiciaria o contato com novos ato-
res com disposicao de trabalho e con-
duziria a um pensar e agir coletivo para
a resolucdo dos problemas

Por outro lado, grande parte dos pro-
fissionais da S.E.S., que participavam
ativamente desta experiéncia, passam a
ter uma mudanga de compreensao e
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comportamento quando as praticas par-
ticipativas. Evidencia-se a forga dos mo-
vimentos populares e a preocupagao
por parte equipe de nao
institucionaliza-los nem burocratiza-los
dentro de um padrao de aparelho de
Estado.

Uma das mais importantes conse-
quéncias deste processo foi a mobiliza-
¢ao dos profissionais e representantes
da populagio para a discussao no Para-
na das teses da VIII Conferéncia Nacio-
nal de Saide. Houveram no Estado 5
(cinco) pré-conferéncias regionais que
culminaram com a Pré-Conferéncia Es-
tadual de Salde que contou com a
aproximadamente 48 (guarenta e oito)
entidades, de profissionais e represen-
tantes da sociedade civil organizada. A
delegacdo do Parani presente a VIII
Conferéncia era constituida por mais de
400 pessoas, uma das maiores delega-
¢oes do pais. Da forma como foi condu-
zida pela S.E.S., essa populagio con-
templou todo o territdrio estadual e
contribuiu para que se ampliasse o en-
volvimento e comprometimento com as
propostas da VIl  Conferéncia,
baseando-se na convicgdo de que o pro-

cesso de democratizacao da saide seria
reforcado com um evento desta nature-

Za e que era de vital importincia que o
maior numero de pessoas do Parana vi-
venciassem essa mobilizacdo nacional
do setor.

Apos a VIII Conferéncia Nacional,
houveram reunides nas 5 macro-regides
do Estado para avaliacio e repasse das
conclusies da mesma

E oportuno que se sintetize aqui a
avaliacao que se fez da participacdo do
Parana na VIII Conferéncia. Sem duvi-
da, ela pode proporcionar a extrapola-
cao desse conjunto de idéias de refor-
mulacao do Sistema de Saide e dos
preceitos da R.S., do ambito da acade-
mia e intelectualidade do setor.

A discussao ampliou-se para as lide-
rangas politicas locais e regionais (em
particular, os prefeitos), para a popula-
¢ao organizada e para profissionais de
saude que, ao longo anos, nao ti-
nham tido oportunidade de ter contato
e discutir as propostas progressistas do
setor. Portanto, o melhor resultado ad-
quirido da mobilizacdo em torno da VIII
Conferéncia parece ter sido o de conse-

uir que as idéias de mudanca u-
EEE&E%‘I. 0s muros da Universﬁda:iﬁas
Instituicdes e germinassem no ambito
da sociedade civil,

CONCLUSOES

A tendéncia de refletir sobre a expe-
riéncia do Parand a luz do conceitual
gramsciano permite-nos constatar que a
ocupagao do espago publico por setores
contra-hegemdnicos do setor sadde per-
mitiu iniciar a longa luta de persuasao
da sociedade civil para a consolidagio
das propostas da R.S. Por outro lado,
considerando-se que a luta pela R.S., vi-
sa atender a necessidade g: classe su-
balterna, e insere-se num contexto
maior da luta de classe do pais, leva-nos
a afirmar que o movimento sanitdrio pa-
ra ir adiante com seu projeto contra-
hegemdnico nao pode restringir seu es-
pago a questdes coorporativas, e neces-
sita enfatizar o vinculo entre sadde e to-
do processo social.

Assim, em que medida as praticas
participativas no Parand avangaram
neste sentido?

Em primeiro lugar na consciéncia sa-
nitiria de vastos setores da populagio
paranaense, pertencentes a diferentes
classes sociais que participaram ativa-
mente dos Encontros Populares. Esta
experiéncia foi parte de um processo
amplo de discussdo gue evidenciou aos
participantes pela intensidade, continui-

e forma uma cultura sanitaria e o
valor da democracia, como valor estra-
tégico para mudangas estruturais. Nao
se trata de qualquer cultura sanitdria,
mas sim daquela que procura vincular o
estado de saide da populagio e os ser-
vigos, as determinacdes sociais dos mes-
mos, buscando reformas setoriais, por
um lado, mas abrindo, por outro, cami-
nhos para a discussao sobre as bases es-
truturais da sociedade em que as classes

estao inseridas. Enfatiza-se o vinculo -

entre salide e processo social, e, saide
¢ luta de classes. Segundo o pensamen-
to de Gramsci o processo de conguista
da hegemonia passa pelo campo da
ideologia e necessita de mecanismos de
transmissao da mesma. Assim a “nova”
concepcdo do processo saide-doenca,
do ponto de vida de sua determinagao
social tem papel preponderante para
mobilizar politicamente as classes su-
balternas para uma mudanca efetiva. E
mais, se intelectuais vinculados a ideo-
logia destas mesmas classes, ocupam
conjunturalmente espagos de poder no
aparelho de estado, podem e devem
utilizé-lo como mecanismos de trans-

missao das propostas  contra-
hegemonicas.
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O tema que relaciona educacdo, saide
¢ Movimento Popular, numa perspecti-
va de integracdo critico informativa de
socializacio de saberes, constitui o nid-
cleo das ongens do que tem sido cha-
mado por Movimento Sanitario (1). Seu
discurso orgamzadur é 0 da Reforma
Sanitdria, que se propde a reequacionar

a questio salide no Brasil.
Meovimento Sanitirio e
Modelo Economico
Tal como o Movimento Popular, sua servigo, de assisténcia médica e contro-
emergéncia é considerada como parte le sanitdrio, cujo impacto junto a popu-
dos’ acontecimentos dos anos 70. Até lagio € o pior possivel. Isto aparece em
entao, o regime Burocritico-autoritrio varias diregoes: desde a absurda quanti-
uﬁtammin legitimava-se através das dade de intervengbes desnecessdrias, a

promessas de desenvolvimento econd-
mimegaranﬂasdemnsumu As politi-
cas sociais pmﬂmsmnapellmma-
dor do regime, passando a funcionar
como instrumento de capitalizagio do
priprio setor. Assim o demonstram
exaustivamente os diversos trabalhos
que analisam o papel e as préticas da
e do Ministério da Saiide

no periodo do golpe (2).
Testemmhnu—seméma,emrﬁunm
sucateamento da 4rea
pﬁhl.'lcae uma escandalosa expansio da
privatizacdo da Assisténcia médica com
fins lucrativos, custeados pelo trabalha-
dor contribuinte previdencidrio. Entre-
tanto, embora provedora, esta categoria
mdmmmumm
a servigos, muito pelo contririo, uma
vez que foi e:dufdapeluﬁ:hmdasms-
tincias decisdn gerenciadoras do

as e
sistema.

E um processo, como se costuma
apontar, onde se verifica um aparente
caos, evidenciado pela desorganizacio
total das e nas instincias prestadoras de

sonegagao, co e trifico de in-
fluéncia em nivel gerenciamento e
dotagdo de verbas relacionadas a 4rea,
realizados pelos mais variados grupos
de pressao junto aos anéis burocraticos.
Portanto, aPrmdénuaeuHuusté—
nudaﬁmdeenquantnl
pressivas de uma das Politicas di 51}
ciais, nio estavam contribuindo para
amortecer as tensoes e pressoes em so-
ciedade, consequentes 4 forma de distri-
buicdo das riquezas inerentes i Politica
Econdmica, como seria de se esperar.
Na verdade, a Polftica de Saiide funcio-
nava como mais um elemento deslegiti-
mador do Estado frente & populagio.
As forcas sociais no interior do poder,
no entanto, nao conseguiram esconder
as famosas filas noturnas e da madruga-
da do INAMPS, com doentes & espera
da consulta na manh3 seguinte, que
ndo raramente morriam ali, aumentan-
do as tensoes, das quais os quebra-
guebras em postos de servigo foram al-
guns sintomas.
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As condicdes de saide
:‘:;; outro lado, os indicadores de
sa apontavam para a deterio
das condigbes de vida, mhrehxdumﬁ::
penfenas urbanas, que comegavam a
“exportar” -EpldEIl'llaE
dmmrena a mstaumcan de novos
s € novas propostas, is quais o
Estado, por forga das I.I'CI.II'IEEIICI
passou a dar ouvidos, em busca de
legitimar-se frente A dﬁe:stahﬂiza;&u
que se instaurava.

As propostas de tecnologia
apropriada

em meio a virias medidas e planos de
emergéncia, vinham sendo discutidos
| internacional, para serem ab-
sorvidos pelas universidades, com alte-
ragies curriculares nas escolas médicas
0s projetos de medicina comunitaria,
enquanto modelo aplicdvel ao 3°. mun-
do. Baseava-se na extensdo, simplifica-
¢ao e barateamento do cuidado 3 sadde
e inclufa alguma forma pouco clara de
“participacdo popular” (3).
Vérias experiéncias tlpn come-
garam a se desenvolver no Brasil, a par-
tir de profissionais que se formavam na
drea da Saiide Piiblica ou com interesse
% g;leslan" da Sadde Coletiva/lMedicina

A exclusio politica do
recurso humano

Resultado do carater excludente da
politica instaurada pelo regime militar,
participantes mais ou menos articulados
ao conjunto de idéias que caracteriza-
vam o Movimento Estudantil e as ten-
déncias politico-ideoldgicas progressis-
tas, nao tinham espago nem canal de
participagaq. Estes agentes, por outro
lado, também estavam submetidos e
convencidos do inexordvel processo de
assalariamento/proletarizacao do pro-
fissional médico, atualmente em revisio
(4).

0 Movimento Popular

Por sua vez, o Movimento Popular,
expressava um momento de privilegiada
visibilidade, efervescéncia, vitalidade e
reorganizacao aglutinadora em cena na
sociedade civil. As categorias excluidas
fizeram-se entdo mais claramente pre-
sentes para o restante da sociedade —

pw-mﬂ'smdﬂ atravésmfiighmnr
cen populares em atos
—mloca:ﬂuemewdénm?asmnﬂm
de vida de seus integrantes, n.aqum
dadecidadiusmuraduresda i
urbana reivindicando direitos (5).

O Modelo Econdomico

Segundo os estudiosos, 0 modelo de
desenvolvimento econdmico adotado,
baseado nos grandes monopdlios inter-
nacionais de industria pesada, exigiam
infra-estrutura urbana complexa que
era subvencionada pelo proprio Estado.
Associava-se a isto uma politica agréria
mecanizada, de monoculturas para ex-
porta;m que expulsaram os moradores

do campo.

Foi um mudeln portanto, que trouxe
repercussoes essenciais na distribuicio
espacial de importantes segmentos das
populagcoes excluidas, permitindo a ori-
gem material dos movimentos.

A excluséo politica

Por outro lado, a exclusiao politica
absoluta do mais amplo contingente das
fragoes subalternas, levada a cabo para
viabilizar o projeto  econdmico,
revelava-se nos indicadores das condi-
¢oes de vida e nas tensdes e pressdes
sociais. Nao ha canais efetivos de parti-
cipagdo politica dessas categorias.

O agente externo

Tais ingredientes entretanto parecem
nao ter sido suficientes para a forma de
aparecimento do Movimento Popular.
mEsb.ldmms do assunto observam a im-

ia da interagdo dos grupos

pulares aos chamados e dlscuhdi
"agenl:es externos”, onde se incluiriam

0s agentes pastorais, na formagio das
CEB's; profissionais de diversas dreas
elou tendéncias politicas ‘comprometi-
dos com uma m-a;::n participativa/edu-
cativa (6).

H& coincidéncia entre 0 momento de
expansao das CEB's e o surgimento de
grupos atuando em saide nos moldes
da Medicina Comunitiria. H4 concomi-
tincia entre as condigdes de em
cia do Movimento Sanitdrio e do Movi-
mento Popular Urbano que ndo pare-
cem casuais. Mostram-se como produto

um mesmo processo polftico-
econdmico. Isto é, se exclusio polftica
dos setores subalternos submetidos a

uma superexploragdo, aos quais

articularam-se . 5n:ll.s.-c:u:rsn:-' s e ideologias di-
versas, u a manifestacio do Mov.
Pop.: a exclusio politica de outras cate-
gorias, como estudantes e técnicos da
salide, no caso, associada a sua proleta-
rizagao vista como irreversivel, favore-
ceu o redirecionamento nas atitudes e
priticas de parte significativa desses
profissionais, expressas pelo Movimen-
to Sanitério (7).

Movimento Sanmitirio
Educagio
Movimento Popular

As formas de relacio desses dois no-
VOS personagens em suas praticas parti-
cipativas eram variaveis, mas em fase de
questionamento (8). A questio da alie-
nagao a que vinham sendo submetidos
os setores excluidos, estava posta nos
meios progressistas. Aparecem mais
claramente propostas e e:penénuas de
edu popular, numa p iva li-

ralconscientizadoralcritica, em
torno das quais se estabelece o dehate.
a problematizacio e a experimentagio,
integrando propostas alternativas que
envolviam a “participacio’.

A partir dai desenrolaram-se um sem
nimero de projetos em que a troca de
experiéncias e info tinham por
objetivo a “desali " das catego-
rias subalternas na conquista de novos
elementos que dessem suporte ao de-
senvolvimento de maiores niveis de au-
tonomia. As experiéncias de relagio
medicina comunitdria/movimento popu-
lar incluiam, assim, diferentes formas
de participagio de individuos ou grupos
populares, mais ou menos organizados,
em que novos projetos de Educa-

.gaolConscientizagdo enucleavam e

questionavam tais formas de relagdo (9).

Ha experiéncias descritas em Sio
Paulo, Zona Leste e Zona Sul, Vale do
Rﬂ:eimf Campinas, Londrina, interior
da Bahia, interior de Minas Gerais, Per-
nambuco e Goids, em que sdo feitas
pesquisas/demonstragao, investigagoes
epldenuuldﬂcas. assessorias a movi-
mentos mais organizados, contribuicio
na formulagio de projetos partidarios,
etc. (10).

Os enfrentamentos que se verificavam
evidenciavam claramente a necessidade
de uma intervengdo cada vez mais inci-
siva e organizada de eventuais usudrios
dos servigos, que articulassem outras
questoes urbanas.
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As relacOes que, em virios lugares, vi-
nham se estabelecendo entre os proje-
tos mais variados inspirados na medici-
na comunitiria e os grupos populares
em organizagao, sustentavam e alimen-
tavam as correntes discursivas e o deba-
te da Reforma Sanitdria, politizando a
quesﬁus.mdedetalfurmaquea\?m
Conferéncia Nacional de Satde (1986),
pela primeira vez concentrou nio sé se-
tores técnicos interessados na drea, mas
também representantes do Mov. Pop. e
Sindical (11).

Em meio as discussbes acerca das for-
mas ¢ categorias de descentralizacio de
agoes e recursos que vinham sendo ex-

perimentadas através das integra-
das de sadde, os go organi-
zados estadualizam as agdes na criagio

do SUDS (Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saiide) que timidamente es-

bu;aalmummlbllﬂadedeparhupa-
S em Ssuas comissoes
-gﬁhuras

A situaciio atual

O problema da gestio popular na
Satide ji era uma questao que vinha se
colocando desde o final da década de
70 para algumas experiéncias mais de-
senvolvidas. Em S3o0 Paulo, por exem-
plo, ja estavam formados varios conse-
lhos de saiide que se ocupam de fiscali-
zar o funcionamento e a administracio
das unidades, bem como propor altera-
c;i‘iﬂnnspmﬂ'amasdeaten;m

Mais recentemente a Constitui¢ao de
1988 ndo garantiu todas nem a maior
parte das propostas feitas pela VIII Con-
feréncia, mas contempla alguns pontos
basicos que ali aparecem pela 1*. vez,
tais como a Salide como um direito de
todos e dever do Estado.

Aparece também a abertura de possi-
hﬂldadei-:nrgamn;iudeumﬁwtﬂm
Unico de Saiide com participagio popu-
lar junto aos Orgaos gestores.

No momento em que este artigo estd
sendo redigido (nov/89), observa-se que

aﬂmsprefah.uu.vemfmmm—
dnCunseﬂmaHmuupdeSaﬁdeEm
Campinas j& foram realizadas algumas
reunides pré formagio desse Conselho
que contaram com a participagao de re-
presentantes do setor privado, benefi-
cente, universitario, estaduais e munici-
pais; representantes de entidades popu-
lares organizadas em torno da moradia
(Assoc. de Moradores, Soc. Amigos de
Baim.ﬂluhudebﬁes,ﬂmuisuﬁade
Salide, Comunidades de Base, etc.), ou
em torno do trabalho (Sindicatos e As-
soc, de categorias).

Os participantes tém definido a im-
portincia do cariter deliberativo que
deve ter tal Conselho. Nas linhas gerais
pré do seu regimento, ﬁmu
estabelecida a sua geréncia através de
trés grandes grupos de interessados;

1. usudrios: entidades populares e sindi-
cais, sindicato patronal, assoc. de
doentes.

2. trabalhadores de salide: seus sindica-
tos e associagdes e representante do se-
tor privado e filantrdpico.

3 — representantes do Estado: Secreta-
ria de Saide do Estado e do Municipio,
Universidades e Camara Municipal.

O Conselho deverd ser regulamenta-
do pela lei organica do municipio e suas
plendrias das entidades e pela prevista
Conferéncia Municipal de Saidde a ser
realizada anualmente,

Os grupos populares ligados & ques-
nas, em fungdo da VIl Conferéncia e
chamam o dérgio de Movimento Popu-
lar de Saide — Campmaﬁ (MOPS), que
mantem comunicagao com seus pares a
nivel estadual e nacional. Com dificul-
dade, o MOPS tem tentado ampliar e
aglutinar maior - nimero de entidades
através de semindrios, encontros, reu-
nides periddicas e cursos.

Entraves e dificuldades

Este quadro pode sugerir uma socie-
dade, subretudo as fragdes populares,
fortemente organizada e critica, o que
nao corresponde a realidade. As instin-
cias participativas abertas, que se pro-
cura garantir no interior da instituigao,
na verdade buscam dar o respaldo ne-
cemémpmammammtmﬁaadm
envolvidos e organizados, paraqmnan
$€ percam os
avam;mdenaﬁitermdhphmdur

Atualmente, ‘'0s Movimentos Popula-
resmnsea:pr&ssmnmmmnbﬂ:dade
nem sao aglutinadores como em seus
momentos mais expressivos.

O aparente ou real desinteresse e a
dificuldade de ampliagio na participa-
¢a0 das pessoas supostamente interes-
sadas impdem limites a um debate e a
uma intervengao maior e mais incisiva
da sociedade nos assuntos diretamente
ligados ao seu cotidiano.

Outro entrave na execugao desta ta-
refa tem sido a qualidade da a
do recurso humano realizada através de
um conhecimento tecnicamente estan-
dartizado e especializado dentro de um
mesmo enfoque tedrico-metodoldgico.

ANAZ
_iﬂﬂc}n& E ﬁ
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As possibilidades

Com relacdo a formagio de recurso
humano de nivel médio, vem sendo de-
senvolvido o “Larga Escala”. J4 no 4m-
bito da universidade, vem sendo discuti-
do o carater da f-:irma:;.m do estudante
de nmd::ma, em gque o PUCC, por
exemplo, define um projeto pedagdgico
com formagdo terminal (médico geral
formado no 6°. ano) em contraposicio
a especializacao precoce. Além disso,
vem sendo experimentados mmhém
projetos multiprofissionais, mhremdu
nos servigos bdsicos, onde tem se tenta-
do romper com as préticas autoritdrias
e hierarquizadas. Por outro lado, a in-
terdisciplinariedade nas préaticas e con-
cepgies parecem ser mais do que uma

puss:bﬂ% uma e, uma
vezZ que tanaae:mhmlaqaudaca—
riter politico das demandas sociais,

atualmente setorizadas através de estru-
turas especializadas: Saiide, Educagio,
Habitagao, Transporte, etc. (12).

Novos enfoques articulados da reali-
dade poderiam contribuir para questio-
nar o conhecimento anatomoi/fisio/pato-
ldﬁm que sustenta a atual hegemonia

da medicina, enquanto “saber compe-
tente”, normatizador da drea da doen-
¢a, sinistramente confundida e chama-
da de Sadde (13).

Nesta medida recoloca-se, também a
questio das praticas de articulagioledu-
cagao entre técnicos e usuarios, inclusi-
ve ao nivel das unidades, no sentido de
favorecer o processo de desenvolvimen-
to de uma consciéncia cada vez mais
critica que possa sustentar um projeto
de sociedade onde a salide se inclua e
se refaga, de acordo com os interesses,
necessidades e intervengdes dos grupos
em [lrgmmau
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Estamos divulgando a revista "ESPACO PARA A
SAUDE" do nicleo de Estudos em Saide Coletiva
- NESCO/PR, ligado as Universidades Estaduais
de Londrina, Maringd e Ponta grossa e que exerce
suas atividades na area da saude coletiva com
pesquisa, assessoria, ensino e editoragio.
A revista “ESPACO PARA A SAUDE" tem por
objetivo levar aos municipios material
essencialmente pratico e atual que possa servir

como instrumento concreto para as agoes de saude
ao nivel municipal: a conjuntura do Setor; Leis

Orgénicas Municipais e Lei Orgdnica do Sistema
Unico de Saiide; eventos da drea que se realizam
no Pals; questOes técnicas objetivas de interesse
dos municipios; ensaios e trocas de experiéncias;
solucdes para problemas da drea que podem ser
comuns a muitas cidades.

“ESPACO PARA A SAUDE" é um espaco para
vocé e suas lutas cotidianas que, de baixo para
cima, vdo construindo a Reforma Sanitéaria




Construcdo Local

do Modelo Assistencial de Saude,
a Luz do Planejamento Estratégico

Flavio A. de Andrade Goulart

A constru¢do de um modelo assistencial em sadde é uma questio que atende a dois
niveis de abordagem, um técnico e outro polftico. Dentro do primeiro, ou seja, do
ponto de vista da produgdo, dmmumshmﬁdememmuspm
a salde, sao denah.ummmtmentepulfhcaquemndaenmmad}-
fusdo e o acesso aos conhecimentos e produgio material respectiva. Portanto, a dis-
umwsemmtehamcamentemnivﬂpulﬂ:wdzanﬂue E sdo questdes de tal natu-
reza que se pretende discutir no presente trabalho, como por exemplo: como fugir da
improvisagao na programacao da satide? Como alcangar um novo modelo assistencial
a partir da combinagao de cdlculo técnico e diretrizes politicas? Ou ainda: como viabi-
Imara.smudangasneceﬂérmlevandnmm as relagoes de poder vigente
entre atores sociais internos e externos ao setor sagde?

O autor, a partir da experiéncia de 6 anos como Secretdrio Municipal de Saiide em
Uberlindia-MG dentro de um contexto de fortes mudangas no plano local e geral na
ireadasaude procura refletir sobre tais questdes, a luz do “Planejamento Estratégi-
co”, pruposl:apulfhcae metodoldgica desenvolvida por MARIO TESTA e outros auto-
reslahnnamemams, a promo¢ao de mudangas reais no setor saide.

A questdo da o

Sem embargo de um maior aprofun-

n

* Mestrando em Sadde Piablica no ENSP
Ex-Secretdric de Salde Plblica de
Uberldndia-MG

rganizacio do atendi-
mento i salde, nu seja, da

construgao
do chamado “Modelo Assistencial”
comporta niveis de abordagem de natu-
reza técnica e politica. Do ponto de vis-
ta técnico, isto é, dentro da ldgica da
produgdo, distribuigdo e utilizagao de
recursos (insumos, bens de capital, fi-
nanciamento e pessoal), conhecimento

suficientes talvez ja tenham sido acumu-
lados, ou entdo de fatores in-
trinsecamente politicos para serem pro-

duzidos e distribuidos. Portanto a dis-
cussdo se remete necessariamente ao
plano politico, ou seja, aquele cuja logi-
ca nao € mais a da programacio de re-
cursos, mas sim a de estratégia e poder,
fatores que realmente determinam e
condicionam o surgimento de mudan-
¢as reais.

damento da discussio, alguns baliza-
mmtuﬁdaquﬁtaudammﬂ;aadn
m@d&ﬁm;mmdﬁmmnmm
vias nao sb conquis-
tas técnicas como também pelos avan-
¢os politicos recentes, particularmente
no ambito da nova jtuicio do pals

{IJ.SEueles:amﬁcaﬁ' 30 e a descentra-
lizagdo do comando das agdes de sai-

de; a integralidade do atendimento; o
acesso universal e igualitirio da pupu]&
§ao ao sistema; a hierarquizacao dos ni-
veis de HIEEEI}M, C em no-
vas bases de arrecadacio e
e o controle dﬂssem;usded‘mldm
us

A 1mplanta4;aa' do SUDS, embora li-
mitada por Inimeros obsticulos no
pafs, representou, sem divida um avan-
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¢o em relacdo a situacdo de centralismo

e diversdo historicamente vigentes no
setursaik. Em trabalho anterior (2)
ﬂjﬂnﬂmmnwmmnhﬂdﬂﬁnudu
processo de m na satde, ressal
ummnmdn 0 necessario encami-
n nto conjunto da consolidagdo do
processo democritico no pafs e a im-
plantagdo da Reforma Sanitéria. Ainda
neste trabalho, afirmamos: “0O processo
e el b e g

e
n para que e
democratizada dos diversos interesses
E'-]TI

Qtﬂtnﬂﬁhamquesem%ucamw
 relagdo a organizacao do setor saiide,
em qualquer nivel do sistema, sdo: co-
muﬁ.lfgdamhnqan do assistencialis-
mo e do imediatismo? Como combinar
o0 cdlculo técnico com as diretrizes poli-
ticas de modo a se alcangar um novo
modelo de assisténcia a saide, pensan-
do a partir de sua viabilidade e desdo-
bramentos sobre as relagies de poder
vigentes entre os. grupos sociais inter-
nos e externos ao setor? Nossa expe-
riencia de 6 anos (1983 — 1988) no
exercicio do cargo de secretdrio de sad-
de em UberlﬁnrileG (descrita recen-
temente em coletinea organizada por
ALMEIDA (3) dentro de um contexto
de im a0 de um modelo de assis-
téncia a salde até entdo inexistente no
municipio e mais ainda, de fortes mu-
dancas institucionais e politicas no se-
tor saiide do pais, nos forneceram ele-
" mentos para uma reflexio acerca das
questdes propostas acima. Para tanto,
tomamos com la a nova manei-
mdepmwamudangamsaﬁdequeé
0 PlamgmmentnEshatéﬂm"H} den—
tro do qual, tais questoes

cnlncadasaﬁav&daarﬂuedehﬂmu-
.mentns, ndo necessariamente sucessi-

Jf

A CRIACAO DA
ADE
Trata-se fundamentalmente de detec-

tar e, principalmente over aconte-
clmentmsm:mpulfhucumWa&-
tar a consciéncia (social ou sanitdria) de
grupos na comunidade. Tais aconteci-
mentos podem ter carater concreto (ex.
abertura de novos Centros de Saide,
unplantar;audepmdmms,et:}uuab&
tratos (eventos de saide, discussdes so-
bre lei orgénica e outros). O importante
€ que tais acontecimentos impressio-
nam ideologicamente os grupos sociais
organizados formalmente ou ndo, den-
tro da comunidade. Esta “impressio”
ideolégica pode se dar apenas no senti-
do de despertar a mobilizacdo dos gru-
pos, por assim dizer, gerar um estado
de alerta (ex. face a um repasse de ver-
bas ndo concretizado pelo SUDS), ou
mesmo no sentido de formar opinido
em relacio a determinado fato, por
exemplo, danecemdadedeatm?mm—
to e emergencial a popu-
. Aqui se coloca a questdo de uma
cmnumcauvaefehvaepmnmm

te, fator que envolve, além dos muitos
nmm.smfunnmmnhec:ldos a busca de
allanq;.as” nem sempre faceis e isentas
, com os meios de co-

ml.mmciu ue muitas vezes podem
abandonar u?napushn-apmmtae
parcial, em func¢ao do cariter especial-
mente “ético” de que se reveste a sad-
de. Em suma: construir a viabilidade é
uma a¢do essencialmente politica cuja
expressao maior € a busca de uma base
socio-politica permanente de apoio. No
contexto presente, isto & quando os
municipios se preparam para discutir
suas leis orgénicas, a luz da nova Carta

Constitucional, € facil se prever a rele-
vincia da conquista e da ampliagio de
tal base de apoio, particularmente na
qmmmmmmﬂ
agora, nos ntos legais com a im-
portincia devida.
A “base sécio-politica” referida acima
a existéncia e a agdo de “ato-
res sociais” diversos, sobre os quais ca-
beriam alguns comentirios. Entre tais
atores, pﬂdﬂ-ﬁﬂ-ﬂtﬂaraschmadda:
corporagdes (tradicionais, como a
médicos, odontblogos, etc., e outras de
formagdo cronologicamente posterior e
que combinam a ideologia corporativis-
tahadnumulmnmhcariﬁ“mah—
vo” ou de busca de espaco profissional;
tal é o caso dos psiclogos, assistentes
mamm} a tecnobu-

: 0§ icos p ionais (se-
jam dotados ou ndo de mandatos eleti-
vos, mas geralmente portadores de
grandes apetites clientelistas); e, por il-
timo mas sem importincia menor, o0s
usudrios (representados um tanto indis-

tintamente nas Associagdes de Morado-
res e congéneres, mas também nos Sin-

dJn:atm de Trabalhadores, Entidades de
minorias, etc.). (Uma revisdo recente do
papel histérico de tais movimentos, par-
t:culannm;l‘iéede mﬂw:]d denh‘udﬂ
contexto de transigao ica brasileira
e de sua influéncia nas polfticas sociais
do pals, foi realizada por COSTA {5}
Tais atores se caracterizam pela mani-
festagdo de contradi¢es profundas, se-
ja entre si ou mesmo internamente a ca-
da categoria citada. Vicios como ime-
diatismo, corporativismo, resisténcia a

mudmmemhnshsempartedapré-
de tais grupos, reprodutores que

.ﬁndnsmnﬂlmseunpasﬁesdemnam

ciedade desigual. Quando a proposta é
“criar viabilidade”, isto significa que

- torna-se necessirio fortalecer aliados

Ehumﬁaqueceradversir“a entre tais
estra rtante nes-
Eumtduéadem]marmﬁpg]teaﬁmte
estes atores em eventos de salde espe-
cialmente programados. Como exem-
plo, a resisténcia corporativa em cum-
prir as normas pode ser quebrada ou
atenuada quando a questio deixa de ser
discutida entre chefias e funciondrios
para ser abordada mais entre servidores
& comunidade de usudrios, o que trans-
forma um fator administrativo em um
fato politico. Da mesma forma, a elabo-
racao de um plano municipal de sadde
ou outra forma de documento direcio-
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nado a construcao do “Modelo As-
slstmpﬁ?* poderd ter seu conteldo
técnico-administrativo modificado em
favor de uma abordagem politica, ou se-
ja, na presenga e com a participacio de
atores sociais concretos (Associacio de
Moradores, Entidades — classes, Sindi-
catos, etc.). Neste processo, € importan-
te ter em mente a negociagao entre as
partes Como estratégia,
intercambiando-se apoio por atendi-
mento de interesses imediatos (ou até
amplos), levando-se sempre em conta a
necessdria alternéncia entre a nfem i
realizag0es materiais e a promogao
discussoes com os usudrios. Assim, por
exemplo, a decisao de abrir um servigo
de emergéncia em determinado setor
da cidade pode desencadear um interes-
sante processo de discussao a respeito
de niveis de atendimento do sistema de
saiude e respectivas nsabilidades
institucionais. 0 a questao
dos “atores’, é conveniente lembrar
que a constituigdo da viabilidade requer
também uma andlise relativamente pro-
funda e abrangente a respeito do elenco
de lnterusﬁdtmfestﬂdﬂsmdﬁ o pelos E
mos; 0 e ue

ator ten?p;ara exerceé-los; r;;a erencia-
qandeafe:tnsqua:ﬂnasfnrﬂmmmm
se manifestam conjuntamente ou isola-
damente; as transformacGes possiveis
entre os diferentes atores e respectivas
forcas. Enfim, trata-se de prever, tam-
bém, os desdobramentos e consequén-
cias das aliangas e dos antagonismos ex-
plicitados naturalmente ou mediante a
estratégia de colocar os atores sociais
frente a frente.

PROMOVENDO AS
MUDANCAS

Promover m significativas,
antes de mais nada, avangar, ir além, se-
ja em termos quantitativos ou qualitati-
vos em relagdo a uma dada situagdo.
Um desafio permanente resulta de se
questionar as instituigdes de sadde, so-
bre quio timidos tem sido o processo
de “mudanga” vivenciados até agora em
nossa realidade. Trata-se, 'na verdade
de um debate ja plenamente instalado e
até “super-aquecido”, com proviveis
desdobramentos para o futuro, o que,

e TEIXEIRA ¢ CAMPOS [ﬁ}

A acao de mudar ndo comporta for-
mulas prontas. A especificidade de cada
realidade concreta, em termos institu-
uunag, culturais, politicos, histéricos,
etc., ¢ que permite um adequado di-
mensionamento de: O que mudar? Co-
mo mudar? Quando mudar? O que se
pode adiantar, sdo questoes genéricas,
inespecfficas. Por exemplo: o que se
pretende € uma mudanga limitada a
componentes tecnoburocraticos e admi-

nistrativos? Ou se pretende ir além?
(Em outras palavras: deslocar realmente

as relacdes de poder, para o que torma-
s¢ imprescindivel a conquista e a am-
pliagio da base social). Da mesma for-
ma se pode guestionar: de que indica-
dores se deve partir para pensar a mu-
danca, ou seja, har uma “imagem-
objetivo"? Este é um aspecto importan-
te a ser considerado, porque os “diag-
nosticos” disponiveis ou sdo muito fa-
lhos ou apenas falam de numeros taxas,
relagies quantitativas diversas que dei-
xam de lado ou até obscurecem a verda-
deira base sobre a qual aparecem e se
desenvolvem as doengas, ou seja, a si-
iﬁ.ﬂﬂ de marginalidade social a qual

condenada grande parte da popula-
¢ao. A questio da diarréia infantil é
bem ilustrativa a este respeito: mais que
um numero abstrato, a ser cormigido por
medidas especificas, as mortes e hospi-
talizagoes por gastroenterites represen-
tam uma situacao complexa que exige
intervencao imediata do poder pidblico
através de programas de salde, sanea-
mento, habitagdo, abastecimento e
EdA ueﬁn das mudancas

q m tem que ser
pensada a partir da construgdo de sua
viabilidade, isto €, dentre de uma pers-
pectiva polftica. Para isso, torna-se fun-
damental pensar-se no fortalecimento
das organizagdes existentes (grupos de
pessoas com objetivos definidos) bem
como na busca de uma “nova institucio-
nalidade”, isto €, no desenvolvimento
de uma base social consciente e organi-
zada, seja no interior das instituigoes do
setor, seja nas instincias da organiza-
¢ao comunitaria.

NAO PERDER
TERRENO

Este ¢ 0 momento de consolidagio

destes novos pactos

das . “Comissoes colegiadas” (C
CLIS ou similares) que goram a e.rpre&-
sao de um momento meramente “inte-
grador” no desenvolvimento do siste-
ma, em Conselhos de Satde de carater
deliberativo e fiscalizador em relacio ao
sistema nao mais mtﬂcradu" mas ago-
ra “anico”. O Conselho deve represen-
tar um novo acordo entre parceiros, em
que o carater de concessao e colaterida-
de das instincias comunitirias é supera-
do pelo compartilhamento real de po-
der. Trata-se do fortalecimento organi-
zacional que conduz i “nova institucio-
nalidade" ja citada no item anterior,
dentro da qual, no dizer de TESTA (1)
o “poder quotidiano se transforma em
pode societal”. Esta, inclusive, é uma
estratégia para se contornar e superar o
notério descrédito que o pode publico
brasileiro infelizmente ostenta histon-
camente, nao apenas na area de saude.
A “nova institucionalidade” pressupde
um novo conceito, o de “poder local”,
dentro do qual, ao lado do legislativo e
do executivo da formulagao democrati-
ca representativa tradicional, estd pre-
sente também o movimento social,
abrindo caminho para a participacao
efetiva da sociedade como um tﬂdl}. A
operacionalizacao do “poder local”,
relacao a saude tem seu “locus” pmul&
giado exatamente na formagao dos
Conselhos (Municipais, Comunitdrios)

 de Saude, desde que sejam

das a.lguma:-; caracteristicas, como nao-
atrelamento, carater deliberativo, repre-
sentatividade (o que significa encarar de
frente e trabalhar as contradigdes ine-
rentes) e continuidade operativa. A
questido da paridade de representaces
¢ bastante controversa e SET ex-

por uma questao simples: € a
sociedade civil “paritiria” com apare-
lhos estatais? (Admitir que sim talvez
signifique manter efetivamente as rela-
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¢oes de poder que se estabeleceram e
persistem historicamente, e que sao
' nte expressivas e dominan-
em uma sociedade como a nossa...).
alids com certa preocupagio que te-
mos visto este tema ser tratado dentro
uma dtica limitadora nos primeiros do-
cumentos que tém circulado como con-
tribui dﬁhéglﬁgrﬁﬂic% aTunicipal e seu
ide (7). Talvez a intenca
E:;E pessoas e enti si.gnat.inast@ggg
tais documentos seja outra, mas, na préa-
tica, o carater de “paridade” dos Conse-
lhos de Satde ird se constituir em ver-
dadeira “camisa de for¢a” para a repre-
sentacdo da sociedade civil.

T esta discussdo conduz a dois
pontos nodais, quais sejam, a democra-
tizagao interna das instituigdes piblicas
e sua abertura a participacao da cidada-
nia. E bem conhecida a distincia que a
sociedade brasileira tem que percorrer
para chegar a resolvé-los. E preciso ter
em mente que o corporativismo, o
clientelismo, o burocratismo e outros
mecanismos que tendem a reproduzir
pura e simplesmente as relagdes de po-
der vigentes na sociedade, constituem

fortes obstaculos al:;ae maior democratiza-

ao interna e a abertura a participagao
._émqnqh'n]t da sociedade sobre as
instituigdes.

Todos aqueles envolvidos com a ela-
boragdo e a implantacdo de “modelos
assistenciais” que objetivem reduzir as
desigualdades vigentes no campo da
satide e buscar a garantia do direito fun-
damental 2 mesma, devem ter tes
a extensao e a complexidade da luta es-
sencialmente politica necessiria para
alcanga-los. Ou, nas palavras de CAS-
TELLS, que transcrevemos a seguir:
(tradugdo nossa)... “assegurar a forga
politica (do movimento de cidaddos) nas
instituighes representativas do Estado
em todos os niveis; enfim, mudar quali-
tativamente a politica e a estrutura des-
te Estado, articulando-o de maneira ca-
da vez mais estreita &s organizagdes e
apoiando-se na forga autbnoma destas
organizacoes para modificar a correla-
¢do de forgas sociais e defender as con-
quistas que se consiga no seio do Esta-
do e na relagdo entre este e a socieda-
de.” (8)
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s autores analicam, neste artigo, aspectos relativos ao técnico em higiene dental (THD), um tipo de pes-
soal auxiliar odontoldgico recentemente reconhecido no Brasil. Identificam e discutem questoes relaciona-
das i formagio e utilizagio do THD nos servigos de saide, e sua aceitagio pela categoria profissional dos
cirurgides-dentistas, com os quais devem trabalhar compondo equipes de salde bucal, tanto no setor pabli-

co, quanto no setor privado. Apresentam o resultado de uma pesquisa-

participante desenvolvida no Estado

de Sdo Paulo durante 26 meses, entre outubro de 1986 e dezembro de 1988. Concluem que o THD € im-
prescindivel i prestagio de servigos odontoldgicos no Brasil; tem W perfeitamente legaliza-
sua

da; ndo restringe o mercado de trabalho do cirurgido-dentista; tem

amparada e regulamentada

pelo sistema educacional; contribui para elevar a qualidade dos servigos prestados & populagio; e ndo deve

ser confundido com o falso dentista (“pratico™).
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INTRODUCAO

O técnico em higiene dental (THD) &
um tipo de pessoal odontoldgico, de ni-
vel médio, cuja incorporacao as praticas
de salde nesta drea especializada vem
sendo proposta no Brasil, oficialmente,
desde a 72. Conferéncia Nacional de
Satide (Brasilia, 1980) (7).

A proposta € polémica, pelo menos
entre os cirurgio ntistas, e implica
posicionamento, tomada de partido.
Qualquer veleidade de isen¢ao no trata-
mento da questido do THD resulta, ho-
je, indtil. E os autores deste artigo
posicionam-se desde logo: sdo clara e
inequivocadamente favordveis ao THD.
Mais que isso, vém participando ativa-
mente da formacio desse tipo de pes
soal auxiliar odontolégico em institui-
¢oes publicas, no Estado de S3o Paulo.
Assim, o titulo ndo deve iludir ninguém.

Sua razdo € simples: “Contra o
THD!" é a frase-sintese da posi¢io da-
queles que lutam para perpetuar na
odontologia brasileira, neste final de
anos 80 do século XX, uma de suas ca-
racteristicas mais marcantes: sua essén-
cia monopolizadora (23), que se mani-
festa no,

« monopdlio do conhecimento técnico-
cienfifico pelo conjunto dos trabalha-
dores da area:

« monopdlio das atividades clinicas pelo
cirurgidao-dentista; e

«monopdlio do acesso aos icos
odontolégicos pela burguesia e ?r.b
coes da pequena-burguesia.

A incorporagdo do THD a pritica
odontoldgica implica transformar o pro-
cesso de trabalho (18, 39, 20),
alterando-se as relagdes que nele se es-
tabelecem e transformando também o
ambiente fisico onde este processo se
desenvolve. Tal transformacio ¢ esti-
mulada por outras abordagens do pro-
cesso saude-doenca na boca (6), as
quais tendem a buscar marcos tedricos
distintos dos utilizados tradicionalmen-
te (em geral baseados no conceito da
rede de causalidade; mas também
com a permanéncia notivel, até hoje,
de concepgoes fundadas — ainda! na
no¢io da unicansalidade...).

Mas essa transformacdo do pro-
cesso de trabalho odontolégico
nao interessa a segmentos significativos
da corporagao dos cirurgides-dentistas
(2, 3, 4, 36).

Contra 0 THD vem levantando-se ar-
gumentos de todo tipo (3, 22), alguns
respeitaveis, outros evidentemente mal
intencionados.

MEERII:'&LOSE

0% autores optaram por uma
pesquisa-participante. Ou seja: busca-
ram investigar aspectos da questio do
THD, em Sio Paulo, utilizando uma
metodologia qualitativa que viabilizasse
sua participagdo em processos de dis-
cussao com cirurgides-dentistas: discus-
sOes essas referentes a formagao e utili-
zagao de técnicos em higiene dental,
por instituigoes publicas que desenvol-
vem atividades assistenciais no campo
odontolégico.

Durante 26 meses, entre 0s meses de
outubro de 1986 e dezembro de 1988,
participaram:

« da elaboragio de um Plano de Curso
para formacao de THDs (aprovado
em 02/09/1987), pelo Conselho Esta-
dual de Educacdo (33), através do
“Projeto Larga Escala” — Programa
de Formagao em Larga Escala de
Pessoal de Niveis Elementar e Médio
para os servigos de saude —, (8) e,
da colocagao desse Plano de Curso
em pratica nas Secretarias Munici-
pais de Salide de Sdo Paulo (capital)
e da Estincia de Embu (SP).

Em outubro de 1986 (mais exatamen-
te no dia 12), a Plendania Final da 12,
Conferéncia Nacional de Saiide Bucal
(1*. CNSB) aprovou, em Brasilia, pro-
posigoes relativas a formacdo e utiliza-
¢ao do THD, nos seguintes termos:

“(...) 35. A formagdo urgente ¢ a in-
corporacao imediata de pessoal de nivel
elementar ¢ médio — Atendente de
Consultdrio Dentario — ACD, e Técni-
co em Higiene Dental — THD, como
forma de viabilizar a extensio de cober-
tura e aumento da produtividade, re-
queridos no atual momento.

“36. O poder piiblico deverd patroci-
nar e estimular a formacio desse pes-
soal, em instituigdes proprias ou através
de convénios com instituigdes privadas,
reformulando a legislagio que regula-
menta o exercicio profissional do THD,
de modo a facilitar sua formagao.

“37. Nos Estados e localidades onde
ja existia a incorporagio de ACD e do
THD, com qualificagio em cursos infor-
mais deve o poder piblico buscar for-
mas adequadas de enguadramento des-
se pessoal, objetivando a regulamenta-
¢do de sua situacdo profissional, sem
prejuizo dos programas comunitirios
odontologicos onde se encontram
inseridos.

“38. A formagdo do Técnico em Pré-
tese Dentdria e THD deve se dar a nivel
de instituicdo publica ou privada, com
curriculo definido e treinamento em
Servigo,

“39. O treinamento em servi¢o é uma
estratégia que deve mostrar a organiza-
¢do dos processos de formagao do THD
e demais auxiliares em odontologia, nos
setores publico e privado, levando em
consideragao as diferencas entre as vi-
rias regides do pais”. (9)

Em dezembro de 1988 (mais precisa-
mente no dia 13) realizou-se na Estin-
cia de Embu, na regidao metropolitana
de Sao Paulo, a cerimdnia de encerra-
mento de curso da primeira turma de
técnicos em higiene dental formada no
Estado de Sao Paulo, através do Proje-
to Larga Escala (PLE).

Vivendo a intimidade desses proces-
s0s, da 1*. CNSB a formagao da primei-
ra turma de Embu, os autores participa-
ram também de atividades objetivando
a implantacdo de cursos de THD em ou-
tros municipios do Estado (Aracatuba,
Amparo, Casabranca, Maud, Campinas,
I&u).

Dessas experiéncias, colheram mate-
rial relativo as expectativas de orgaos
governamentais, de entidades odontold-
gicas, e de cirurgides-dentistas, frente i
questao do THD (2, 3, 22, 34, 12, 28,
35). Esse material diz respeito, entre
outros, aos seguintes aspectos, identifi-
cados pelos autores como de maior
relevancia:

« Porque utilizar o THD?

« Quais as atribuigoes do THD?

« Como se formam os THDs?

« O THD restringe 0 mercado de traba-
lho para o CD?

0 THD nio vai se transformar num
falso dentista, ou “dentista pratico’?
« Qual a responsabilidade do CD pelo

trabalho do THD?
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DISCUSSAO

Com base em anotagbes de reunides,
documentos oficiais, manifestaces de
dirigentes de drgaos publicos, e de lide-
rangas odontoldgicas, e em revisao nao
exaustiva da literatura sobre o tema,
apresenta-se a seguir a discussao perti-
nente a cada topico:

PORQUE UTILIZAR O
THD?

Viarios estudos relativos a cobertura
da assisténcia odontoligica no Brasil
como um todo, ou em regioes especifi-
cas, tém mostrado sua extrema exigui-
dade (9, 32, 38). Entidades odontologi-
cas admitem que menos de 5% da po-
pulagdo brasileira tem acesso regular
aos servicos. Estimativa realizada em
1988 para o Estado de Sao Paulo, reve-
lou, por outro lado, que apenas 13% da
populacao escolar poderia ser tratada
com o0s recursos disponiveis no setor
pzujﬁhlicu. se utilizados em sua plenitude
(23).

Em palestra proferida na I Conferén-
cia Estadual de Sadde Bucal, realizada
em Sao Paulo em setembro de 1986,
VIEGAS (38) apresentou estudo dimen-
sionando recursos humanos odontold-
dicos existentes e necessidades assisten-
ciais, no Estado. Referiu na ocasiao
que, ainda que o Estado apresentasse
uma relacao dentista/habitantes proxi-
ma de 1:1.000 {muito boa, segundo a
Organizacdo Mundial de Sadde) (13),
seriam necessarios 3 vezes mais dentis-
tas para que se pudesse tratar apenas os
“problemas basicos" da populagao de 6

a 60 anos. Isso implicaria baixar a

porcio dentista/habitantes para niveis-

socialmente insuportdveis (algo em tor-
no de*1:250).

Em conclusdo afirmava que os esfor-
¢os para melhorar os niveis de saide
bucal deveriam perseguir dois objetivos
estratégicos: incrementar, de um lado,
as medidas preventivas, sobretudo as de
amplo alcance social, e, de outro lado,
incorporar pessoal auxiliar odontolégi-
co (especialmente 0 THD) na equipes
de trabalho, de modo a utilizar com ra-
cionalidade os profissionais de nivel
universitario, atribuindo-lhes funcoes
compativeis com a sua gqualificagdo. So-
mente o trabalho tecnicamente dividido
poderia, segundo VIEGAS, viabilizar o
potencial de cobertura de cada profis-
sional; dos atuais 250 tratamentos com-
pletos (TC), em média por ano (jornada

de 4 horas diarias), para 1.000 a 2.000
TCs, segundo o tipo de servigo
requerido.

De fato, estudos sobre produtividade
e custos em programas de salde bucal
no Brasil (18, 32, 37, 31, 26), coinci-
dem com essas afirmagGes. PEREIRA
(1983), refere que, em 1982 um trata-
mento odontoldgico concluido custou,
no Programa Integrado de Saide Esco-
lar (PISE) de Brasilia 94,8% menos que
tratamentos semelhantes realizados em
programas tradicionais. E a produgao
de unidades de trabalho por hora clini-
ca, por CD aumentou de 2,6 (trabalho a
4 maos sem THD) para 5,8 (trabalho a 8
maos, com THD). Em Minas Gerais, es-
tudo realizado para desenvolver modelo
de assisténcia escolar (MEIRA, AJ. et
alii, 1985) revelou que a utilizagao de
THD proporcionou aumento na produ-
¢ao de unidades de trabalho por hora
clinica de 1,9 (CD em trabalho isolado,
sem qualquer auxiliar) para 11,3 (traba-
lho a 8 maos, com CD, THD e ACD).
Neste modelo houve redugio de 49,1%
no custo unitirio dos servigos
produzidos.

Assim, por razbes epidemioldgicas e
de racionalizagao da assisténcia, deve o
THD ser utilizado, nas condigdes brasi-
leiras atuais. Deve este técnico, porém,
estar sempre integrado ao trabalho de
uma Equipe de Satide Bucal (12, 27). E
neste contexto, onde o sujeito do traba-
lho uduntnldglm é coletivo (uma equi-
pel que o THD realiza plenamente o
sentido social do seu trabalho.

Obstar a participagdo do THD na pré-
tica odontoldgica significa hoje, objeti-
vamente, dificultar o acesso das pessoas
a esses servigos especializados, contri-
buindo para elitizar ainda mais esse ti-
po de assisténcia, reforcando o mono-
polio do acesso pelas classes sociais
dominantes.

Profissionais e entidades odontolégi-
cas comprometidos com essas classes
vém fazendo isso (3, 4, 36).

No XII Congresso Paulista de Odon-
tologia (S3o Paulo, janeiro de 1986) cir-
culou, patrocinado pela Associacio
Paulista de  Cirurgides-Dentistas
(APCD), um abaixo-assinado pedindo a
“extincao da profissdo de THD".

Em oficio dirigido ao Prefeito Munici-
pal, em fevereiro de 1988, a Associagao
Odontolégica da Prefeitura de Sao Pau-
lo solicitou fosse “proibido o exercicio

da fun THD nos servigos de
Odon ?‘éia da Prefeitura”. A solicita-

¢ao foi reiterada em véarias oportunida-
des, sobretudo apds o inicio, em
11/04/88, de um Curso de THD, pro-
movido pelo Departamento de Sadde
da Comunidade, érgio da Secretaria de
Satide da Capital

Episodio marcante neste sentido, po-
rém, foi o ocorrido em Itu (SP), onde
um CD denunciou guatro colegas ao
Conselho Regional de Odontologia
(CRO-SP), por “acobertamento de exer-
cicio ilegal da profissdao”, por parte de
auxiliares odontoldgicos (os quais na
verdade, exerciam fungoes de THD pa-
ra as quais estavam sendo preparados,
através de curso). O fato repercutiu em
todo o Estado e no Pais, tendo sido
aprovadas mogdes de repidio ao CRO-
SP em eventos da area da sadde,
destacando-se 0 Congresso da ABRAS-
CO (Associagio Brasileira de Pds
Graduacdo em Saide Coletiva) e, prin-
cipalmente, a 82. Conferéncia Nacional
de Sadde.

O processo ético, iniciado em 1985,
culminou com a condenagdo dos guatro
CDs, em 1988.

No lado oposto, vem situando-se, en-
tre outros, 0 Movimento Brasileiro de
Renovacio Odontoldgica (MBRO) em
cujo Boletim n®°. 4 (junho de 1985) é
feita contundente defesa do programa
de Itu. Novamente em abril de 1988,
sob o titulo “THD — Instrumento de
transformagao”, 0 MBRO condena “ar-
gumentos  aparentemente  técnico-
cientificos”. Neste mesmo artigo, o
MBRO recusa-se a “aceitar essas falsas
argumentacoes (formagio de “préticos”
e queda de qualidade de assisténcia),
partidas daqueles cujo interesse é man-
ter as coisas exatamente como estao, ou
seja, a esmagadora maioria da popula-
¢ao sem direito a satide bucal” (18, 29).

QUAL A SITUACAO LEGAL
DO THD?

Em 1975, o Conselho Federal de
Educagido (CFE), através do Parecer
460/(75, autorizou o funcionamento de
cursos destinados a formacao de Técni-
cos em Higiene Dental (THD) e Aten-
dente de Consultério Dentario (ACD).

Este Parecer (10), estabelece que pa-
ra habilitacao profissional do THD, a
carga hordria deve ser de 2.200 horas,
incluindo o ndcleo comum integral de
2°, grau (educacdo geral) e a parte es-
pecial, composta pelas matérias profis-
sionalizantes e estigio.
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Em 1984, o Conselho Federal de
Odontologia aprovou a Decisio 26/84
(15) que disciplinou o exercicio profis-
sional do THD e do ACD. em 1987,
através da Resolugio CFO 157/87 (16),
procederam-se reformulacdes nestes
instrumentos legais.

Em vérios Estados (PR, MG, MS) e
municipios (Curitiba, Embu, Mococa),

Jésed:uamal;audecargmmmade-
nominacao oficial de ACDeTHD
Quanto & regul

unto ao Ministério neden-

outros aspectos, m@.nlamanhcﬁuda
jornada de trabalho e piso salarial, estas
sao lutas dos integrantes desta nova ca-
tegoria. Cabe destacar que € inferior a
meia centena u;&:nundepmﬁmﬁes
reﬁulamtada.s Congresso Nacio-
sendo que a quase totalidade
mmdenhel umuersl
m, a regulamentagao da

ﬁsmnanémndl;aotrdxspensﬁvelp&-
ra que o seu exercicio tenha o devido
ampamleﬂl Cunmreesdmmmmla.
‘%alémnferu:lupe]as

esulur;ﬂﬁ do C a quem compete

disciplinar e fiscalizar o exercicio profis-
sional no campo odontoldgico.

Quais as atribuicdes do
THD?

A Resolugao CFO 157/87 esclarece
claramente quais sdo as “atividades pri-

vativas” do THD, sempre sob supervi-
sao do cirurgiﬁn-dmﬁsla (art. 11):
Participar do treinamento de aten-
dentes de consultdrio dentdrio: colabo-
rar nos programas educativos de satde

bucal; colaborar nos levantamentos e
estudos epidemiologicos como coorde-

nador, monitor e anotador: educar e
ﬂﬁentar 05 pacientes ou grupos de pa-
cientes sobre prevencdo e tratamento
das doe bucais; fazer a demonstra-
ﬁﬁu de técnicas de escovagdo; respon-
er pela administracao da clinica; su-
pervisionar, sob delegagao, o trabalho
dos atendentes de consultdrio dentdrio;
fazer a tomada e a revelagdo de radio-
grafias intra-orais; realizar testes de vi-
talidade pulpar; realizar a remocao de
indutos, placas e cdlculos supra-
engivais; executar a aplicacao de subs-
clas para a prevencao da e den-
tal; inserir e condensar substincias res-

tauradoras; polir restauragoes; proce-
der a limpeza e a antissepsia do campo
operatdrio, antes e apds os atos cinirgi-
cos; remover suturas; confeccionar mo-
delos; preparar moldeiras.

Ao THD é vedado (art. 12):
« exercer a atividade de forma autdno-
ma; prestar assisténcia, direta ou indire-
tamente, a paciente, sem a indispensa-
vel supervisao do cirurgido-dentista;
realizar, na c:awdar.le bucal do paciente,
procedimentos nao discriminados nas
atribuigbes legais; fazer propaganda de
seus servigos, mesmo em revistas, jor-
nais ou folhetos especializados de area
odontoldgica.

Cabe aqui um importante esclareci-
mento quanto as fungoes dos Conse-

Ihu:-. n:le Edu & de Odontologia, no
diz respeng a I'I'I'IEI;-EI'I] do THD.

Tﬂdu 0 tramite dos cursos é competén-
cia dos Conselhos de Educagio. Assim,
para formar THDs, basta que a institui-
¢ao interessada elabore um plano de
curso e submeta a aprovagao do respec-

tivo Conselho Estadual de Educagao.
Os Conselhos Regionais de Odontolo-

gia ndo tem poder regulador ou fiscali-
zador sobre 0s cursos de formacéo.

Como se formam os
THDs?

A formagao du Técnico em higiene

dental (habilitagao plena) e do atenden-
te de cunsultunu en r:- (habilitagao

parcial do técnico) é normatizada pela
Lei Federal 5692/71. Esta formagdo po-

de ocorrer, segundo & Lei de Diretrizes .

e Bases da Educacao Nacional
(5692/71), através do ensino regular do

indo grau ou através de ensino su-
tivo. O ensino supletivo por sua vez,

lem as seguintes fungoes hasicas: a su-
pléncia; o suprimento; a aprendizagem;
e a qualificagao profissional.

A suplénr:ia -:ijel:iva suprir a escolari-
zagao regular de jovens e adultos que
nao tenham seguidp, ou concluido na
idade prépria, 0 primeiro ou o segundo
grau. A qualificagdo profissional tem a
finalidade de preparar maiores de 14
anos para o desempenhn de ocupagoes

qualificadas, cujo nivel de complexida-
de demande formagio profissional me-
todica e permita duragdo reduzida, com

0 proposito de acelerar o atendimento
as necessidades da clientela e do merca-
do de trabalho. Tanto a supléncia quan-

to a  qualificagdo  profissional
desenvolvem-se através de cursos ou
exames,

Nos cursos de supléncia de nivel de
segundo grau é Exlgldu o curriculo ple-
no, isto €, os contetudos do nicleo co-
mum (CoOmunicacan e expressao, estu-
dos sociais, matematica e ciéncias) e a
formagao especial (matérias referentes a
profissao que se deseja, neste caso o
THD).

Os cursos de quallﬁc;aj;au profissional
em nivel de segundo grau destinam-se a
habilitacdo parcial do técnico (qualifica-
¢ao 1) ou a habilitagao plena (qualifica-
¢ao IV). Nestes cursos o curriculo deve
ser integrado apenas pelos componen-

tes profissionalizantes de formagao es-
PEEIEI prescindindo portanto do nicleo

comum exigido nos cursos de suplén-
cia. Nao da direito contudo, ao contra-
rio do que ocorre nos cursos de suplén-
cia, ao prosseguimento dos estudos.
No Estado de Sao Paulo, a maior par-

te dos cursos para formagao do THD
vem realizando-se pelo ensino supletivo

através da qualificagdo profissional IV.
A institui¢do promotora é o Centro de
Formagao de Recursos Humanos (CE-
FORH) da Secretaria de Estado da Sau-
de, sendo o Projeto Larga Escala (8) o
responsavel pela coordenagao do pro-
cesso pedagogico e administrativo dos
CUrs0s.:

Desde 1986, o PLE vem sendo desen-
volvido em Sao Paulo, com assessoria
técnica da Organizagdo Panamericana
de Saude e objetiva a formacado de pes-
soal de niveis elementar e médio, em-
pregado em instituicoes publicas elou
conveniadas. Esta formagao ocorre em
servign, com integragdo teoria-pratica,
ensino-trabalho, sendo que os prﬁprina
cirurgites-dentistas das instituigdes sao
0s instrutores dos cursos de ACD e
THD.

Para a formagao de THD, em Sao
Paulo, no ambito do PLE, o Conselho
Estadual de Educaciao (CEE) aprovou
em sua 1.394?. Secao Plendria, realiza-
da em 02.09.1987 o Plano de Curso re-
lativo & Qualificacdo Profissional IV —
Habilitacdo Plena em ne Dental
(33). Na 1.406*. Secao Plendria do
CEE, de 15.09.88, estendeu-se a apro-
val;iu daquele Plano de Curso para to-
dos os Escritdrios Regionais de Sadde
(ERSAS) do Estado. (14).
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O THD res o mercado
de trabalho do CD?

Uma das razies alegadas para a ndo
utilizacao de THDs, € a de que “o THD
rouba 0 mercado de trabalho que é por
direito do CD". (2, 3).

Antes de .ﬂ" nessa d]mcmiu é
conveniente nguu' nos limites
pertinentes, campo e mercado t:%a-
lho (30).

O campo de trabalho de odontologia
€ definido em lei, e até mesmo situagoes
limftrofes, onde a competéncia do CD
poderia confundir-se com a de outros

da drea média (buco-
maxilo, por exemplo), encontram-se ho-

je bem estabelecidas no Brasil. O cam-
po é enorme e o conhecimento epide-
miolégico revela problemas cuja magni-
tude € suficiente para ocupar todos os
profissionais CDs que o pais vem for-
mando (11).

Assim, ndo se registram problemas
significativos com relagio ao campo de
trabalho do CD.

(Quanto ao mercado de trabalho, a si-

ao ¢ diversa.
O mercado de trabalho para CDS e
THDs é constituido pela oc no

setor privado elou no setor publico.

0 modo de produgdo capitalista, he-
gemoOnico, transforma servigos odonto-
l6gicos em mercadorias passiveis de se-
rem adquiridas, no mercado, pelos indi-
viduos que?g:nmndemm
ceiros fazé-lo (7, 23,9, 3
mmml kams, bmﬂ?kquan-
vela que, em 1985, 64,8% da pﬂpula-
¢ao economicamente ativa (PEA) com
registro em carteira profissional (43,5%
dos trabalhadores nao tem registro em
carteira...) tinham renda mensal de até
Esaﬁlmmimmuslﬂhd]e&ﬁ?% renda
inferior a 5 SM. Apenas 3, 2% recebiam
mensalmente mais de 20 SM (cerca de

578.000 pessoas). Como a forca de tra-
balho do Brasil estd entre as de menor
remuneragao no planeta, o SM equivale

em dezembro dnjied l.laf a US$ 68,00

to tra aproxi-
m?ntﬁu[lmi I[csgslcentuﬁ dd-
lares) nos paises da Eurupa Ocidental,
US$ 115,00 (Cento e quinze ddlares)
no Héxim&glmug 139,00 (Cento e trin-
ta e nove ) na Argentina, segun-
do o Departamento Intersindical de Es-
tatisticas e Estudos Sécio-Econdmicos
(DIEESE).

Com tal poder aquisitivo, frequentar
cmn:utaregl.lluﬂadeuﬂmmtlbﬁlw

odontolégica no B é
puﬂuﬂpmmminn::}n rasll]

I":‘Eorm;- se observa, o setor privado
apresenta limites nitidos para absorgao
de trabalhadores.
Acmhadlqwmuecmemm:&
dﬂdeinhalhuhzmmqmnmturpu-
blico ijﬂ pressionado para absorver a
trabalho nag Pressao
mahés antaqﬁma.mnﬁs a0 con-
trério, cumplementarhprmnespupw
lares pﬂrmmammudnntolﬁgi
cos (“direito do cidadao e dever do
Estado”).
tmf;ur outro lado, ﬂsfatmtemdﬂ:i.gnns-
0 que, quando os programas odon-
tﬂlﬁﬂt.‘?l:ls sgﬂ tl'adlcmnpm.s {0 sujeito do
trabalho é o CD, trabalhando isolada-
mente numa escola ou centro de salde)
ha maiores dificuldades para sua expan-

inovadores, que utilizam
Equipes de Saide Bucal, tem consegui-
do, por outro lado, pelo menos nos pri-
meiros anos, viabilizar a expansao do
mercado de trabalho, conforme pode
ser visto na Tabela 1.

TABELA 1 — Numero de CDs em
diferentes anos, @ em 1988, em
Programas que inc ram THDs as
Equipes de Saiude Bucal.

* trabalhos

PROGRAMA ANO N°.CDs  N° CDs
em 1988
urltlb?sﬁﬁ} ]Igga 1 % 1 ]?E
Itu (SP) 1983 4 13
Aracatuba 65F) 1984 3 20

Assim, ao contrario do que alguns su-
pdem, a incorporacao do THD tem con-
tribuido, objetivamente, ndo apenas pa-

a a manuten¢do do mercado de traba-
{hn Mas para a sua expansao, principal-

mente no setor pablico, justamente on-
de essa expansao apresenta-se mais via-
vel no Brasil, hoje. O maior impacto so-
cial (cobertura e qualidade) obtido pe-
los programas inovadores a custos com-

paﬂvem umﬂem elemento chave pa

O THD é capaz de realizar
trabalho de boa qualidades

Sempre que se discute o papel do
THD, surgem davidas sobre a qualidade

g maiores p%ﬂnu:asp?gnhre 0 'PI-ID

realizar a escultura em restauragbes
dentdrias (17).

Um dos principios que justifica este
profissional é o da divisao técnica do
trabalho. Dumpmtmduqma'!‘ﬂn
%aamcﬂn do mate-

restaurador numa cavidade e, no
momento da escultura, interrompa o
trabalho, chamando o dentista para que
este realize apenas esta acao que é, na
pratica, inseparavel das demais que
compoe o© acabamento de uma
restauracio?

(O argumento de que “a escultura ndo
consta da lei”, sempre brandido para li-
mitar as fungdes do THD, deve ser atri-
buido 4 ma-fé de alguns dentistas que se
colocam contra a divisdo técnica do tra-
balho nduntuldg:{u De outra forma,

mo entend ensacao sem a
m mftura? E mmunai separar
f:ssas r.tarpu no processo de trabalho?

Obviamente, nao.

No que diz respeito a qualidade dos
trabalhos produzidos, as objegdes sdo
pertinentes. Deve mesmo haver rigor

quanto aos padrdes de qualidade. Neste
aspecto, porém, deve-se ressaltar a no-

tivel escassez de trabalhos cientificos
sobre iatrogenia e gqualidade de servigos
odontoldgicos.

Nesta rarefeita producdo cientifica,
dois trabalhos, um no Canadi e outro

no Brasil, J:&am avaliar a gualidade dos
pessoal auxiliar, merecem

destaque.

Em Saskatchewan, provincia cana-
dense, iniciou-se na década de 1970 um
programa de saude bucal para criangas
(24), com utilizagao de pessoal auxiliar
(“enfermeira dental”) e auxiliar de

ontologia)

Ao término do 1°. ano de desenvolvi-
mento do programa, realizou-se avalia-
¢ao da qualidade de restauragoes efe-
tuadas pelas “enfermeiras dentais”.
Enmpamud-sée a qualidade del}m&rlgh res-

u e Za-
Easﬁ?ﬁiﬂ-l anﬁmrestauragﬁmmﬂares efe-
tuadas por cirurgides-dentistas, em cli-
nicas privadas. Trés dentistas (um
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utilizada (estudo “ i

0s . qmﬂﬁmam 30
soubessem quem havia realizado os
Os resultados, eloguentes, 530 apre-
sentados na Tabela 2.

TABELA 2. Avaliac8o da gqualidade de

restauragdes de a

Canada.
QUALIDADE DAS % SEGUNDO O REALIZADOR
RESTAURACOES  ENF.DENTAIS ~ DENTISTAS
(1.503) (604)
Inaceitaveis 37 211
Adequadas 48 6 62,4
Superiores 47,7 16,5

FONTE: LEWIS, M.M. Dental care delivery in Saskatche-
wan, Canadd (1978).

No Brasil, importante trabalho de
'rm;u I;m“lMtﬂ-;isiijI!Il'n~|IZI1'~i[ ]Ll -y
tu “ :
Riista ate do beadc g 555 Pachy
:liguveaparm’de 1984, ::mfumedﬂrdﬂ'l-
anteriormente, reorientacao do Pro-
mdeﬂmm%mim
, com incorporacao de pessoal
auxiliar trabalhando em equipes de sad-
%bmal , 50b coordenacdo e supervisio
cirurgiao-dentista.
No estudo citado (19), analisou-se
269 restauragbes de amdigama de pra-

T.i.BELA 3. Qualidade pﬂ: mhu de

am Iﬂll'l'l-l realizadas satide
bucal de Itu (S

QUALIDADE NUMERO %

Adequada (*) 218 81

Deficiente (**) 51 19

TOTAL 269 100

("} Adequada: anatomia corretaments resiaurada o ausln-
Cia de poroskdade, contaclo prematuro, Soluclo de cobi-
nuidade ou infliiracio de gualkguar ipo

i**} Dweficents: analomia defeliucss cusporosidade. ou

COntacio prematuro, ou irature, ou Sobremargam com so-
huc8o de continsidade ou queda

Eu TEm n% 4 HAelabbrio da expardncia de salice

lgama realizadas por
enfermeiras dentais e cirurgides-dentistas
de clinicas privadas, em Saskatchewan,

Das 51 restauragbes inadequadas, 14
foram realizadas exclusivamente por
dentistas e 37, por dentistas e auxilia-
res. MEWM
aihe:a;ﬁ-es como ponto de contacto
pre , sobremargens ou deficién-
cia » de contorno.

Talsalta'aqbﬁ porém, ndo implica-
ram danos estéticos ou funcionais signi-
ficativos. Dos 94 escolares examinados,
ldilﬁﬁ}aprﬁentavammmm
articulacio témporo-mandibular (ATM).
Em nenhum caso, contudo, havia rela-
cauﬂmemh'amtumuseasrutm-
ragoes realizadas. As alteragdes de
ATM decorriam, em todos os casos, de

0 THD nio vai se
transformar em falso
dentista ou ‘“dentista

pritlm". ;

Este é o temor da esmagadora maio-
ria dos CDs (3, 4, 22). Em nenhuma
reunido ou evento dos quais os autores
participaram ' durante a pesquisa essa
questao deixou de ser discutida ou men-
cionada. E compreensivel que seja as-
sim. Afinal, os CDs brasileiros atraves-
saram varias décadas lutando para afir-
mar sua profissao, estruturando-a,
desenvolvendo-a no plano técnico-
cientifico, e angariando prestigio e re-
conhecimento social pela qualidade dos
servigos prestados. E tudo foi e vem
sendo feito com a necessidade de “com-
bater implacavelmente” o exercicio ile-
gal da profissao por parte de individuos
nao habilitados. A luta por prover a po-
pulagio servicos de qualidade, produzi-
dos por pessoas capazes de incorporar-
s as suas praticas os avangos e con-
quistas do conhecimento cientifico tem
apoio undnime dos CDs. Nao hd unani-
midade, porém, quanto aos métodos de
combate dos “falsos dentistas”. Alguns
analistas (CARRAFA, V., 1981; BO-
TAZZO, C., 1985), acreditam que a so-
breviéncia dos “praticos” decorre fun-
damentalmente da exiguidade da cober-
tura, derivada do car mercantilista
da pritica. O tratamento policial do

problema, ainda que bem sucedido tem-
porariamente, tendenia ac fracasso a
médio e longo prazos, se a questdo da
cobertura nao for equacionado (23, 5).

A proposta de formar e utilizar pes-
soal auxiliar odontoldgico de nivel mé-
dio, para desenvolvimento de agoes cli-
nicas (entende-se: utilizar THD) emer-
giu no Brasil num contexto historico de
indiscutivel fracasso; por um lado, das
politicas repressivas ao “pratico” (eles
seriam ainda cerca de 25.000 (32) no
inicio dos anos 80...) e, por outro lado,
de desenvolvimento de sistemas de tra-
balho inovadores, decorrentes da apli-
cacao de principios ergondmicos ao
processo de trabalho odontolégico (21).

O THD nao se confunde, portanto,
com o “pratico” (5). E um tipo de pes-
soal odontoldgico com atribuicdes bem
definidas, perfeitamente legal (16) e,
tanto quando o CD, com requisitos cla-
ramente estabelecidos para o exercicio
profissional. Entre outros, o de ser por-
tador de certificado ou diploma devida-
mente reconhecido pelo sistema educa-
cional (salvo as excegdes, tempordrias,
previstas pelo Conselho Federal de
Odontologia) e estar regularmente ins-
crito no respectivo Conselho Regional.

Até o presente nio ha registro na lite-
ratura especializada ou na imprensa
odontoldgica, de que algum THD tenha
tomado a iniciativa de exercer autono-
mamente, e, portanto sem amparo le-
gal, suas atribuigdes. Ou ainda que, ile-
galmente, tenha realizado atribuigdes
privativas de CD, em consultdrio ou cli-
nicas privadas.

Numa época histdrica onde CDs, coti-
dianamente, optam pelo encerramento
de atividades em clinica privada pela es-
casses de clientes, é razoavel admitir
que THDs nao farao opgao em sentido
contrario ¢ “ao arrepio da lei”, senao
em situacoes extremas, em casos isola-
dos, com carater residual no sistema de
atencao.

Nao cabe duvida, contudo, que tais
casos devem ser objeto da acao dos
Conselhos, aos quais compete fiscalizar
0 exercicio profissional, sempre com o
objetivo de proteger a saude da
populagao.

Assim, ndo ha razoes para tratar o
THD como um falso dentista, um “pra-
tico”. Ele nio ¢ isto. E ndo atende aos
interesses da populacao, nem dos CDs,
leva-los a serem isto, a serem “prati-
cos”. Elaboragoes neste sentido, como
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a feita por FREITAS, 0.5. (22) de que
“os THDs... em breve se constituirdo
numa multidio de “priticos” no pais
das 80 Faculdades de Odontologia”,
constituem, até onde nos foi possivel
analisar, pretenciosos exercicios de
futurologia.

Qual a responsabilidade do
CD pelo trabalho do THD?

A legislacdo é muito clara, como se
observou anteriormente, em relacio ao
trabalho do THD. O requisito funda-
mental é que o exercicio das fungoes de
THD deve ocorrer, sempre, sob supervi-
sao direta do CD (16). Esta supervisao
direta refere-se ao desempenho de ativi-
dades clinico-cinirgicas, ndo aplicando-
se, salvo melhor juizo, ao desenvolvi-
mento de atividades educativas, onde a
supervisao indireta é suficiente e, obvia-
mente, mais adequada.

A supervisdo direta implica trabalho
no mesmo ambiente clinico. Assim, o
THD integra, necessariamente, uma
Equipe de Saide Bucal, comandada
técnico-cientificamente, por CD. As
competéncias de diagndstico e alta en-
tre outras de natureza irreversivel, sio
exclusivamente do CD, e intransferiveis.

Isto significa, sem qualquer margem a
duvida, que cabe ao CD a responsabili-
dade final pelo trabalho da Equipe de
Satde Bucal (nela incluido o THD).

O argumento de que “uma pessoa
nio pode responsabilizar-se pelo traba-
lho de outra” € inconsistente e nio se
aplica, uma vez que nao se trata de tra-
balho “de outra”, mas de trabalho cole-
tivo tecnicamente dividido, onde a res-
ponsabilidade parcial é de cada indivi-
duo_segundo o que lhe compete, e a
responsabilidade pelo produto final é
de quem dirige o processo de trabalho.

A proposito, os participantes do Sim-
pasio sobre*THD na [ Conferéncia Na-
cional das Profissoes Para-
Odontoldgicas (Sdo Paulo, agosto de
1988) propde, no documento final ao
Conselho Federal de Odontologia que
nos artigos da Rﬂmlu-;au 157, onde
aparece a expressao “supervisio do
cirurgido-dentista”, seja ela alterada pa-

ra ‘“responsabilidade do cirurgiao-
dentista” (17).
CONCLUSOES

Tendo em vista o exposto anterior-
mente, pode-se concluir que:
1. A utilizacio do THD €, nas condi-

¢oes brasileiras atuais, imprescindivel a
prestagdo e a extensdo da cobertura dos
servigos odontolégicos, especialmente
no setor piiblico mas também no setor
privado.
2. E perfeitamente legal o trabalho do
THD, seja sua atividade regulamentada
ou nio por Lei Federal especifica,
esclarecendo-se que o competente legal
— o Conselho Federal de Odontologia
— j4 estabeleceu as atividades prdprias
desse tipo de pessoal odontoldgico, e as
atividades a ele vetadas.
3. Nio ha evidéncia de que a incorpora-
¢ao de THD restrinja 0 mercado de tra-
balho do CD. Ao contrario, tem facilita-
do sua expansao.
4. A fr:rnnaﬁn do THD é possivel se-
gundo as varias modalidades de ensino
previstas em lei, sempre em conformi-
dade com o estabelecido pelo Conselho
Federal de Educagio, seja através do
ensino regular ou do ensino supletivo.
5. A utilizacio do THD em Equipes de
Satide Bucal constitui fator de compro-
vada elevagao da qualidade dos servigos

produzidos.

6. Nao ha registro, até o momento, de
nenhum THD que tenha optado, em
qualquer ponto do pais, por realizar ati-
vidades privativas de cirurgido-dentista,
em desrespeito a legislacao vigente.
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Formulacao de Politicas de R.H.
nos Servicos de Satde

José Paranagud de Saniana*

Pontos de Partida

A dependéncia do trabalho humano é uma caracteristica destintiva dos processos de
produgidolpr a0 de servigos de satide. Embora tenha-se observado extraordindria
mu@m&ﬂﬁummmm,mmmﬁmu&m
¢hes nos procedimentos propedénticos e terapéuticos, os modos e a organizaco de
sua oferta persistem fundamentalmente intermediados por pessoas. Ademais, ocorre
que os novos procedimentos tecnoldgicos ndo dispensam, mas acrescentam-se aos
anteriores.

Por outro lado, o processo de tercializagio da economia que é um fenémeno univer-
sal, inclusive nos paises subdesenvolvidos ou de economia dependente e periférica, se
expressa no setor saide de nitida, através do crescimento do niimero de postos
de trabalho e de trabalhadores. E o que demonstram os estudos sobre forga de traba-
lho e emprego em salide realizados em alguns pafses da América Latina (1).

Tais consideracOes revelam a importincia que tém os recursos humanos no contex-
to da produgioloferta de servigos de salide, bem como no dmbito mais geral da pré-
pria economia ou das politicas nacionais de emprego e saldrio.

Essas consideragdes tém implicagdes muito objetivas para o Sistema Unico de Sai-
de, relativamente aos instrumentos e meios para a adequada preparagdo e gestao dos
recursos humanos necessdrios para sua operagao, segundo os postulados da universi-
dade, da integralidade e da equidade do acesso aos cuidados de sadide.

Esta conclus3o nio deve ser tomada como base para uma interpretacao que atribui.
is propostas de interven¢do sobre recursos humanos uma potencialidade que elas,
isoladamente, ndo podem ter: modificar os servigos de saide. Este objetivo exige ou-

tras decisbes e agdes além daquelas dirigidas aos recursos humanos. '

Um outro aspecto importante a ser considerado diz respeito a amplitude conceitual
e operacional do termo recursos humanos. Ha concepgdes muito abrangentes que in-
cluem a prépria comunidade como recursos humanos de saide, derivadas da premissa
de que interessa a sociedade promover seu préprio desenvolvimento social (2). Num
outro extremo, situa-se a defini¢io de recursos humanos restrita as pessoas formal-
mente vinculadas aos estabelecimentos de salide, que € uma acep¢ao economista que
os considera meros insumos do processo produtivo neste mbito institucional (3).

O debate sobre a formulagio de politicas de recursos humanos nos servigos de sai-
de deve assentar-se em dois pontos fundamentais: a recuperacao da digni desse
objeto, no contexto do conjunto de interesses que atuam no campo e na dindmica das
definigdes politicas e, simultaneamente, a busca da identidade transcendente desse
mesmo objeto, dada sua natureza humana e, portanto, autor da sua prépria histéria.

* Consultor Nacional de RH da OPAS/OMS
o Brasil
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Reflexdes sobre a
Situacao Vigente

A preocupagio com as questdes de
qualificacao e gestdo de pessoal tem es-
tado sempre presente no discurso ofi-
cial das instituicdes do setor sadde.
Contudo, tal preocupacdo niao tem-se
traduzido em decisdes concretas para
definicdo e implementacdo de politicas
capazes de enfrentar ou resolver os pro-
blemas que, junto com o crescimento e
diversificacio dos proprios servicos de
saude, vém se acumulando e adquirindo
contormos  progressivamente  mais
graves,

A atuacao tradicional dos servicos de
salide, na drea de capacitacio de seu
pessoal, restringe-se ao treinamento de
pessoal auxiliar e, de forma mais episd-
dica, de algumas categorias considera-
das estratégicas ou criticas para implan-
tacao de projetos ou programas especi-
ficos definidos como prioritarios em de-
terminados momentos da historia das
instituicdes de saude.

O problema da formacgdo profissional
propriamente dita, isto €, da prepara-
cio técnica e u:leuldglca da forca de tra-
balho, que se processa sob a das
instituicoes de ensino, mantém-se &
margem das orientagoes formais e das
politicas emanadas das instituiges de
saude. A despeito da proliferagao de pe-
quenos projetos de integracdo ensino-
servico e da intensa divulgacao e discus-
sd0 dessas experiéncias, nao se pode
deixar de reconhecer a situacdo de pro-
fundo desencontro que tem marcado a
convivéncia entre as escolas e os servi-
¢os de satide. Uma situacdo que é, alids,
profundamente paradoxal, na medida
em qoe as escolas ndo podem existir
sem os servigos de satide, dada a natu-
reza do processo educacional em saude
e, de outro Jado, os servigos nao podem
prescindir das esculas nos termos de
organiza¢ao juridico-administrativa vi-
gente, que confere e valida a habilitagao
profissional através destas instituictes.

A questio da formagiao profissional
adquire significado ainda mais grave
quando se trata de preparagao de qua-
dros técnicos intermedidrios ou de pes-
soal auxiliar. Neste campo, a atuagao
do sistema educacional tem sido apenas
marginal. Isto se explica, em boa medi-
da, pelo fato de que os proprios servigos
de saide tém-se atribuido tal responsa-
bilidade, como ja foi referido anterior-
mente. Entretanto, as orientacoes e as

praticas de preparagao de pessoal pelas
instituicoes de servigo n3o correspon-
dem a dimensdo e complexidade das
necessidades e da prépria natureza dos
processos educacionais. Dai a gravidade
da situacdo, representada ndo apenas
pela inadequagao dos processos educa-
clonais, como ocorre no caso do ensino
universitirio, mas pela extrema insufi-
ciéncia do aparato institucional de for-
macao de pessoal de nivel médio e auxi-
liar para os servigos de saide.

No campo da administracio deste re-
curso critico na produgio de seus servi-
¢0s, as praticas desenvolvidas pela insti-
tuigdo de saide tém demonstrado, mais
que tudo, seu despreparo técnico e poli-
tico no trato das questdes ai envolvidas.
A simples listagem dos problemas desta

comprova, sem necessidade de ar-
gumentagao, a pertinéncia da afirmativa
anterior: a diversidade de regimes de
trabalho e niveis de remuneragio para
o mesmo tipo de profissional ou de fun-
¢ao; a distribui¢do geo-funcional dos re-
cursos humanos marcadamente irregu-
lar, que privilegia a localizagao nos ni-
veis centrais da organizacdo dos servi-
325 de saide; a composigio das equipes
saude com predomindncia exagerada
das categorias polares do espectro da
divisao de trabalho, ou seja, médico e
atendente; a insuficiéncia ou inexistén-
cia de critérios de valorizacdo da dedi-
cagdo ao trabalho ou do mpenho
funcional. Nio é preciso citar mais
exemplos!

Problemas e Diretrizes

O caminho da formulagao de politicas
passa, inicialmente, pelo estabelecimen-
to de um conjunto de principios ou pos-
tulados que balizardao a elaboragao de

diretrizes e planos de intervengio e que
servirao de parimetros para afericao da
validade, eficicia e eficiéncia das agdes
empreendidas.

No caso da politica de sadde no Bra-
sil, os principios e postulados foram
apontados pela 8. Conferéncia Nacio-
nal de Saide, que representou um pon-
to de culminancia do amplo processo
social que é a Reforma Sanitiria. Tais
principios foram, em boa parte, consa-
grados na nova Constituicao Federal e
espera-se que sejam ampliados no des-
dobramento do processo politico-

juridico, representado pelas constituin-
tes estaduais e municipais, bem como
pela elaboracao das leis complementa-
res e ordinarias, a cargo do Congresso
Nacional, das Assembléias Legislativas
e das Municipais.

A formulagdo da politica de recursos
humanos vem acnmp.mhandn estes pas-
s0s iniciais da definigdo da politica mais
geral da sadde. Os trabalhus realizados
no bojo da 8*. CNS, na drea de recur-
sos humanos, resultaram na elaboracio
de postulados que, inequivocadamente,
podem desempenhar a funcio acima re-
ferida: balizar a elaboragio de diretri-
zes e planos e aferir a validade e dire-
cionalidade das acdes  destes
decorrentes.

Mas a formulagio politica nao se res-
tringe ao ambito dos principios e postu-
lados; engloba a defini¢io de diretrizes,
a elaboragio de planos e a propria ava-
liagao das intervengoes.

A politica de recursos humanos para
o Sistema Unico de Satde — SUS deve-
ria, idealmente, estabelecer diretrizes
para a formagdo e aprimoramento da
forca de trabalho setorial, bem como
para sua valorizagdo profissional. Qual
deve ser a natureza dessas diretrizes?

O detalhamento das diretrizes, ou se-
ja, a definicio de seu contetddo, abran-
géncia e implicagbes decorre da natu-
reza dos proprios problemas sobre os
quais se pretende atuar (4). O elenco de
problemas de recursos humanos, tendo
em vista o desenvolvimento da Reforma
Sanitdria ou, mais especificamente, a
implantacde do SUS, foi levantado ao
longo do processo da 8°. CNS, particu-
larmente pela Comissio Nacional da
Reforma Sanitaria e pela Conferéncia
%aciunal de Recursos Humanos (5, 6,

Desse modo, a definicao de diretrizes
nacionais para a intervengdo sobre re-
cursos humanos de salde ndo parece
dificil. Na verdade, as dificuldades e de-
safios que se colocam resultam de al-
guns condicionantes, que merecem
aten¢ao mais detalhada:
— O SUS que se pretende construir nao
¢ uma entidade monolitica; sua configu-
ragdo devera ser a de uma constelacio
de organizacoes de servigos descentrali-
zados, os chamados Distritos Sanita-
rios, cuja instincia de gestdo é o poder
municipal;
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das necessidades de saide e, mais que
isto, qualsasnmadaqumdewrre-
rao do novo modo de organizacio da
rede de servigos, de tal forma que sejam
alcangados os objetivos da universalida-
de, integralidade e equidade do atendi-
mento & populacio?

— a intervengdo sobre os problemas
nessas realidades concretas (em cada
espago-populagao ou Distrito Sanitirio)
requer a defini¢do de instrumentos nor-
mativos, disponibilidades financeiras e
capacidade de conducio estratégica
que ndo estio minimamente assegura-
dos na grande maioria dos casos.

Estas consideragies demonstram cla-
ramente que a formulagdo da politica
de recursos humanm no contexto da
Reforma Sanitdria ndo pode partir ape-
nas da definicdo de gerais ou
preciso buscar a
expressao de:ssas diretrizes ante a reali-
dade objetiva de situagies especificas —
as unidades da federagdo, isto é, os es-
tados e mum-:fpms

Tentar queimar a etapa da defini¢io

diretrizes no contexto daquelas si-
tuagoes especificas significa negar a
possibilidade da formulagio de politicas
para um SUS descentralizado e com au-
tonomia em cada esfera de governo.
Neste particular, vale ressaltar que estes
aspectos estdo consagrados na prépria
Constituicdo, no seu art. 198, como
principios organizativos dos SUS.

- angulo especifi

Entretanto, a definico de diretrizes,
como j4 foi dito antes, implica o conhe-
cimento da natureza dos problemas so-
bre os quais incidira a intervengio pla-
nejada. E neste ponto torna-se necesss-
rio distinguir a aparéncia da esséncia de
tais problemas, de tal modo que as ten-
tativas do plano e suas propostas de in-
tervengao nao se percam por estarem
dirigidas apenas & aparéncia dos proble-
mas. Tome-se o exemplo da questio da
isonomia salarial para ilustrar o que foi
colocado acima: ndo ha divida que a
isonomia salarial € hoje uma diretriz da
politica de recursos humanos para o
SUS; sua definicao se fez a partir do
problema que ocorre em todo o ., de
variagio acentuada entre os 0s de
profissionais que exercem ﬂ::upaf;
equivalentes em diferentes instituigdes
€, a5 vezes, na mesma instituigio. En-
tretanto, o encaminhamento desta
questao nao avangou em nenhuma das
situagdes em que ela foi tratada. Em to-
dos o0s.estados, a expectativa mais im-
portante, quando da assinatura e im-
plantagdo do convénio do SUDS, era
exatamente com relagdo i equiparagio

salarial. E por que foi uma expectativa .
frustrada?

As respostas a indagacio acima po-
dem ser buscadas sob diferentes enfo-
ques. Interessa examina-las aqui sob o
co dos aspectos de recur-
s0s humanos. Neste caso, destacam-se
questies que foram negligenciadas no
tratamento do problema (a heterono-
mia salarial) e da diretriz geral que lhe
correspondeu (a implantagao da equipa-
ragao salarial), tais como:

— a multiplicidade de vinculos empre-
gaticios, ou melhor, a posse de mais de
um emprego pelo mesmo trabalhador:
— a dupla. militdncia: vinculagio simul-
tdnea ao servigo piblico e privado;
— a diversidade de formas ou modalida-
des de remuneragio: contrato CLT e
estatutdrio; credenciamento para servi-
¢0s hospitalares e ambulatoriais, tanto
pela previdéncia federal como por ou-
tras entidades publicas; prestagio de
servigos, etc;
— a dificuldade para estabelecer crité-
rios unif{:-rme.sﬂ]enu'e ajg m;lv;:as institui-
¢Oes, para avaliaci mpenho e
controle do hmbo, como contra-
partida da equiparacio salarial.

As guestdes acima sio desdobramen-
tos do problema geral da heteronomia
das condigdes de trabalho nas diversas

tanto, deﬁmndn diretrizés pam u mn-
junto de tais problemas que se inicia o
pmc-usu de mtewea';f:o sobre 0s mes-

um mmuntn ar-
tlculadu € um procedimento mecinico
que se aplica a sistemas mecénicos: nio
funciona no caso dos sistemas sociais. E
foi o que ocorreu nas experiéncias da
equiparagao salarial implantadas nos di-
versos SUDS; isolou-se o problema es-
pecifico do saldrio e sobre ele procurou-
se intervir, negligenciando as relagdes
deste com outros problemas. Daf a ex-
pectativa frustrada.

A andlise da experiéncia da equipara-
¢ao salarial nos SUDS aponta ainda al-
gumas consequéncias decorrentes da
forma equivocada de definicio desta

oy de saldri
— a equiparagao i0s nos diver-
s0s postos de trabalho representaria,
para aqueles com mais de um emprego,
uma espécie de “multi-isonomia”;

— a preservagao da dupla militincia as-
sociada a inexisténcia ou precariedade
de controle sobre o trabalho, em ter-
mos de frequéncia e carga hordria, re-
sultaria na transformacio do emprego
piblico numa espécie de “bico” bem
remunerado.

— a manutengao das diversas modalida-
des de pagamento, com sua acumulagio
ou superposi¢ao (saldrio, credencia-
mento, prestacao de servigos, etc.), re-
dundaria num crescimento descontrola-
do da massa de recursos destinados a
tais tipos de gastos; cdlculos realizados
pelo Grupo de RH da CNRS (8) estima-
ram que 0s recursos necessarios para a
equi o salarial, somente dos em-
pregos ﬁ: médico, equivaleriam ao
montante global do repasse do
INAMPS para as secretarias.

Planejamento

A abordagem do planejamento de re-
cursos humanos pode assentar-se na
concep¢ao advinda da ciéncia da admi-
nistragao, em etapas de identificagio de
necessidades, preparagdo, utilizagdo e
manuten¢ao desses recursos; entretan-
to vale destacar que cada uma delas tem
seu equacionamento mediado por rela-
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trabalho humano implicado na produ-
gao dos servigos de satide, quanto ou-
tras que estabelecem as ligagoes desse
trabalho com o conjunto de outros tra-
balhos ou, de forma mais ampla, que
definem as relagdes entre o setor de
satide e a sociedade como um todo. Di-

trabalho das pessoas poderd ampliar os
objetivos e melhorar os resultados da
acao setorial, mas é indi vel consi-
derar as especificidades do trabalho no
setor saide no momento histdrico do
pais. Somente a partir desta dupla pers-
pectiva serd possivel encaminhar produ-
tivamente questoes como: 05 movimen-
tos corporativos; a revisao de critérios
conservadores que condicionam a divi-
a0 técnica e social do trabalho em sai-
de; a redefini¢io dos critérios vigentes
de remuneracdo do trabalho em sadde
e, portanto, a definicio de proposta de
isonomia salarial; a recomposi¢ao das
eguipes necessarias para a pmdu:;an
das distintas modalidades assistenciais;
o estabelecimentos dos novos pm'ﬁﬁ
ocupacionais e, consequentemente, dos
seus paradigmas educacionais, etc.

Necessidades de
Recursos Humanos

As diretrizes referentes a este aspecto
devem refletir a op¢ao quanto aos obje-
tivos e formas de organizacdo dos servi-
¢os de salide. Adotados os objetivos de
eficiéncia e eficicia social, de equidade
e de democratizacdo e a organizacio
segundo necessidades de saide a quan-
tidade e o perfil de recursos humanos
serao definidos, inicialmente, com base
num cenceito equivalente ao de deman-
da social por trabalho em saiide: “Refle-
te o nimero e a composicdo de empre-
gos adequados a um padrao de atencio
médico-sanitiria socialmente desejivel,
0 que nas metas de SPT/2000 significa
universalizacao do acesso, equidade no
atendimento e integralidade das agoes,
nas modalidades assistenciais adequa-
das, dentro de uma combinacido técnica
otima dos recursos (fisicos, humanos e
I:ignanceirm; para producao de servigos”
(9).

A materializagio dessas diretrizes de-
penderd, evidentemente, das condigoes

objetivas existentes em cada realidade.
Sua explicitagao, no entanto, permitira
estabelecer com mais clareza a distin-
cia e 0s caminhos gue separam a situa-
¢ao atual daquela desejada para os ser-
vigos de satide. Dentre tais caminhos es-
tardo certamente aqueles que possibili-
tardo alcances parciais, porém progres-
sivos, do elenco de necessidades de re-
cursos humanos nos servigos de saide.
A sequéncia dessas congquistas resulta-
ra, ainda, de opgoes politicas e técnicas
que devem ser feitas em cada caso con-

creto, isto €, nas condigdes historicas e

conjunturais de cada espaco-populacio.
Isto decorre de que a natureza das dire-
trizes politicas deve referir-se aos pro-
blemas prevalecentes nestas realidades.

Preparacao de Recursos
Humanos

Os problemas relativos & qualificacdo
técnica do pessoal agrupam-se em dois
tipos: 0s referentes aos recursos huma-
nos atualmente engajados e aqueles de-
correntes da substituicio destes ou da
criagao de novas fungdes e da amplia-
¢do das atividades nos servicos.

O primeiro grupo, é na verdade, ain-
da uma agregacdo de distintas varieda-
des de problemas, desde agueles liga-
dos a deterioracdo da qualificacio dos
profissionais, a inadequagdo dessa qua-
lificagio ou a sua total auséncia, que é o
caso de grande contingente de pessoal
auxiliar recrutado pelos servicos de
satde.

O segundo tipo de problema é repre-
sentado pelo deslocamento entre os
projetos educacionais das diferentes
profissdes de saide, a cargo do sistema
escolar e as necessidades de recursos
humanos cmbutidas no projeto de re-
formulagdo dos servigos de sadide.

O conjunto de problemas sobre a
qualificacio do pessoal ja engajado nos
Servigos é dE interesse e responsabilida-
de das proprias instituigdes de sadde,
mesmo que necessitem valer-se do siste-
ma escolar para as solugdes almejadas.
Numa primeira abordagem, tais solu-
¢oes incluem tanto a implantagio e for-
talecimento de programas e projetos de
educacao continuada, como de forma-
¢ao profissional propriamente dito; es-
tes, destinados a conferir habilitagao
aos trabalhadores admitidos sem quali-
ficacao, objetivando a melhoria da pres-

tagio de servigos e, também, a valoriza-

¢ao do préprio trabalhador; os primei-

ros, dirigidos a todo o contingente de

re-cursﬂs humanos, visando recuperar,

rmnentar e aperfeigoar sua qualifica-
ica e cientifica.

As questdes ligadas a reproducao e
ampliacdo da forga de trabalho envol-
vem mais de perto as instituigoes educa-
cionais, embora os problemas ai engen-
drados resultem expressando-se, efeti-
vamente, sobre as praticas de saide.
Por isso sdo problemas que devem ser
considerados no Ambito da politica de
recursos humanos do setor sadde. A
abordagem inicial desse conjunto de
problemas passa necessariamente pela
reelaboracdo dos paradigmas da forma-
¢do profissional em fungio dos perfis
ocupacionais dos servigos de satde.

Nessa perspectiva, a definicao de di-
retrizes, no campo da preparagio de re-
cursos humanos, depende da caracteri-
zagao adequada dos problemas e nao
apenas dos seus efeitos ou aparéncias.
Como exemplos ilustrativos da impro-
dutividade de solugdes formuladas an-
tes do correto entendimento da nature-
za dos problemas, em suas origens e im-
plicagoes integrais, podem ser citadas
as tantas experiéncias de integraca
docente-assistencial. As aualia;ﬁes?ﬂ
indicado sempre o fracasso dos projetos
em lograr seus objetivos: mudar o perfil
do produto final das escolas, produzir
mudangas substantivas do processo de
formagao profissional, etc.

Contudo, isto nao significa que nao
possam ser estabelecidas diretrizes nes-
ta area. Ocorre apenas gue as diretrizes
devem corresponder ao nivel de abor-
dagem e andlise das situacoes, expres-
sando sua coeréncia com o momento
do processo de definicio dos
problemas-solugdes. Ademais, ha pro-
blemas cuja identificacao, ainda que
preliminar, dispensa maiores preocupa-
¢oes metodoldgicas. A partir deles po-
dem ser definidas orientagcdes politicas
e operacionais que conduzam nao ape-
nas ao seu equacionamento parcial, isto
¢, dos seus efeitos, mas também ao re-
conhecimento e eliminacdo das suas

determinacdes.

Utilizacao e Manutencao
de Recursos Humanos

O conjunto de instrumentos normati-
vos, operacionais e financeiros que defi-
nem o0s modos de relacionamento dos
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recursos humanos nos servigos de saii-
de tem demonstrado, de forma inequi-
voca, suas proprias limitaches e
impropriedades.

Na drea das relacdes de trabalho ha
problemas impossiveis de resolver com
n.s -:ritérius vigentes na maioria das ins-

oes de saide: Jjornada de trabalho
iversas si e condicdes, re-
munera.r;ﬂes das tes fungbes ou
categorias pmﬁssmnm ¢ muitos outros
aspectos embutidos nas relagbes entre
os recursos humanos nos servigos de
satde e a populacao, os quais deveriam
traduzir-se em registros funcionais. Es-
te & o campo da tradicional funcao insti-
tucional de administragao de recursos
humanos, isto €, dos departamentos ou
secoes de pessoal.

Entretanto, os problemas relativos a
utilizacdo e manutencao de recursos
humanos ndo se circunscrevem a aque-
le &mbito institucional. Todas as ques-
toes ligadas a organizacao do trabalho,
entendido este como um processo no
qual interagem outros fatores cuja com-
binacio e composicdo definem a natu-
reza do servigo produzido, sao aspectos
pertinentes ao conjunto dos setores or-
ganizacionais dos servicos de saude.
Incluem-se aqui os problemas implica-
dos na conformagdo de equipes e sua
dlstnbmqﬁu espacial no conjunto dos
servigos (tanto n-:- espago-populagdo co-
mo no interior dos estabelecimentos),
na divisdo técnica e social do trabalho,
na densidade tecnoldgica infiltrada nos
servigos, etc.

Finalmente, ha os problemas de fi-
nanciamento. Tudo tgﬁe: ja foi dito nao
avancara além da retdrica se as disponi-
bilidades e as formas de gasto com re-
cursos humanos nao forem substantiva-
mente alteradas. A dupla dimensio des-
sa mudanga decorre da necessidade de
mais recursos e, simultaneamente, da
redefinicdo dos mecanismos que deter-
minam a apropriacao de tais recursos
pelos diferentes segmentos em que se
divide a forga de trabalho em saiide. Em
varias oportunidades e diferentes situa-
goes tem ficado claro que ndo basta au-
mentar salirios, como medida isolada,
guando se pretendem efeitos na quali-
dade ou na gquantidade dos servigos
produzidos. Nesse aspecto, é indispen-
savel considerar a atuagio das diferen-
tes categorias na definigao dos critérios
e valores dos seus gahhos. Isto se es-
pressa na composicao dos gastos totais
com a remuneragdo do trabalho (ndo

apenas saldrio) nas instituictes de sau-
de, onde ocorre sempre importante
concentragdo de tais didpéndios desti-
nados aos médicos.

Desafios do
Planejamento

J4 foi sugerido antes que a dinimica
da formulagdo de politicas passa pelo
estabelecimento de principios ou postu-
lados, a0 de diretrizes, defini-
a depmpofshsdemtﬁ:nrencm*:mn
ducmeesh'atégladasaqnesm'ewstas,
Foi também discutida a importincia e a
necessidade de delimitagdo correta dos
problemas como um requisito funda-
mental para a elaboragio de diretrizes
pertinentes e coerentes com a realida-
de. Resta agora tentar aprofundar a

questao da formulagao, implementagao

e avaliagio de propostas de interven-
cdo. Niu ¢ preciso ressaltar que todos
estes conceitos e raciocinios referem-se
ao tema dos recursos humanos em

satide.

Poder-se-ia incursionar pelo campo
da teoria de planejamento, abordando e
levantando o debate em torno de cate-
gorias e conceitos como plano, progra-
ma, projeto, estratégia, avaliacdo, etc.
Este enfoque pode ser encontrado em
muitos trabalhos daqueles autores que
oo M g

e plane-
jador de satide. Nao é este o imbito
nem a pretensio deste trabalho, que vi-
sa t3o somente provocar o debate sobre
o0 desafio que representa para o planeja-
mento de satide o tratamento das ques-
toes de recursos humanos.

Um primeiro ponto relaciona-se a
desqualificagio desse objeto — recursos
humanos, que se expressa de tantas ma-
neiras: como objeto juridico, sempre se
negligenciou seu tratamento legal e
normativo; como objeto cientifico, s6
recentemente se iniciaram estudos
pretendem desvendar suas Earactm‘gl;‘.‘le
cas e seu comportamento enquanto
grupo social; como objeto da adminis-
tracdo, todas as propostas em vigor o
tratam como mero insumo do processo
produtivo, relegando seu papel de ator
social nesse mesmo processo.

Como e o que planejar sem pensar
ou, mais que isso, sem partir de bases
jurﬂmmmahvas que sustentam e
orientam a aplicagio das medidas que
necessitam ser tomadas? Ainda mais
quando se trata de redefinir tantas di-
mensoes atuais da organizacio e da
operagao dos servigos, assentadas em
interesses jd tao calcificados, e algumas

vezes, poderosos na resisténcia a
mudanca.

Formula-se entio um primeiro desa-
fio: pensar e trabalhar pela recriagao
das leis e normas vigentes, no sentido
de compor a infra-estrutura politico-
juridica para preparagao e gestao de re-
cursos humanos condizente com os
postulados da Reforma Sanitiria. E o
momento atual é relevante; nas trés ins-
tancias parlamentares do Pais, no Con-
gresso Nacional, nas Assembléias Legis-
lativas e nas Cimaras Municipais trami-
tardo, neste e nos proximos anos, como
desdobramentos :Ia Constituinte, proje-
tos de fundamental importincia.

A compreensdo clara e objetiva de
certas propostas serd indispensavel para
a condugdo da politica de recursos hu-
manos, no plano das questdes juridicas.
Para ilustrar esta afirmagdo, vale referir
que tanto gquanto preconizar a implan-
tagdo de Planos de Carreiras, a regula-
mentacio legal deve prescrever outros
aspectos: a questdo da dupla militincia,
das diferentes modalidades da remune-
ragao do trabalho, etc. E € nisso que a
coisa empaca, até porque questes des-
sa ordem ndo sao pacificamente consi-
deradas como do ambito de recursos
humanos.

Um segundo desafio diz respeito a
busca de informagdes e & prdpria cons-
trucao de teorias explicativas da dinrmi-
ca econdmica, social e ideoldgica dos
recursos humanos em saide. Deve ser
muito dificil elaborar e implementar
planos e programas de saiide desconhe-
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cendo a composigao € 0 comportamen-
to dos gastos com pessoal.’ Deve ser
igualmente complicado estimar os re-
sultados e efeitos de uma proposta de
intervengao quando nao se dispoem dos
elementos indicativos da reagdo e da
pripria interagdo dos recursos huma-
nos, enquanto atores sociais e ideoldgi-
cos, ante tais propostas. Poder-se-ia de
fato qualificar como exercicio de plane-
jamento tais acrobacias? Conta com ba-
se e contara com resultados tal planeja-
mento sem dados?

A superagio desse desafio talvez re-
queira uma nova proposta para o pro-
cesso do planejamento em sadde. Os
elementos dessa nova proposta ndo pas-
sam pela discussao ica do enfoque
normativo “versus” estratégico do pla-
nejamento, até porque reconhece-se
que a formulagio da intervengao sobre
a realidade deve conter propostas de ca-
rater tanto normativo como estratégico.
A questio vincula-se mais & questio
mesma do processo, que deve pressu-
por e depender da participagdo coletiva
dos recursos humanos, al entendidos
como autores dos instrumentos e meios
que eles préprios manejam no processo
de produgdo dos servigos.

H4 ainda dois outros desafios, mais
do Ambito especifico da drea de recur-
s0s humanos, ao contrdrio dos anterio-
res, referidos ao escopo global do pla-
nejamento de satide. Sdo aqueles relati-
YOS a preparacao e .EE.'EI:ED de pessoal.
Algumas consideragbes sobre os proble-
mas destas dreas _ﬁ foram feitas ante-
riormente, cabendo ressaltar agora
aqueles aspectos  atinentes ao
planejamento.

Elaborar propostas de preparagio de
recursos humanos requer a identifica-
¢ao prévia de necessidades, o que so é
possivel fazer em fun¢do do perfil tec-
noldgico da rede, necessidades de
satide a serem atendidas e do modelo
de organizagdo dos servigos; equivale a
perguntar, numa outra linguagem:
precisa-se para I'a:e 0 que,
no interesse de quem, de acordo com
que mtérms? Responder estas pergun-
tas no geral, isto um referencial
nacional ou , Nem sempre € su-
ﬁcmiz, mas ¢ s6 assim que se procede.
E preciso, portanto, que o planejamen-
to se abra para estas questdes colocadas
em contextos reais e cgnm'?itus de
espacos-populacbes os, de servi-
cos locais de sadde. g preciso, ainda,
qmesmaberuratenhaummse]mrad
grau de parcipagio, que nao se resolva
através de instrumentos e processos bu-

rocraticos, engessados em formuldrios a
serem simplesmente preenchidos por
algum agente ]ncaL

Além do das necessida-
des de recursos umanos, interessa pro-
por e desenvolver de
destas necessidades. E evidente que os
processos educacionais nao respondem
a todos os problemas neste campo: po-
dem ocorrer caréncias de pessoal em
fungdo de outras dificuldades que ndo
Hquﬂﬂdtupmm Mas é no cam-
% ica e ideoligica
hnquesemlncamm
-::-h-stémlus de maior monta na atualida-
de: como recuperar a competéncia téc-
nica de tantos trabalhadores alienados
por rotinas de trabalho totalmente este-
rilizadas de criatividade? Como conferir
qualificacdo e habilitagdo para o traba-
lho em salide para tantos trabalhadores
j4 engajados na produgdo setorial sem a
devida e prévia prepara¢ao? Como pre-
ver a substituicao do estoque de traba-

lhadores e, mais ainda, sua amp]laﬂ;iu
de forma a atender os principios da uni-

versalidade, da integridade e da
equidade?

As consideragies alinhavadas nos
dois paragrafos anteriores caracterizam
o terceiro desafio: pensar, propor e ex-
perimentar formas de atuacio conjunta

de dois setores que, por tradi¢ao, traba-
Ilham isoladamente: E:ducau;ac:- e salde.

O quarto desafio refi ere-g: ao proble-
ma da gestdo do pessoal. E preciso su-
perar o preconceito que tem mantido a
area de admini de recursos hu-
manos isolada no limbo dos deu
mentos de pessoal das instituigbes
preciso, também, de.smmhﬁcar certas
verdades como a de que o Plano de
Carreira ¢ o principio e o fim da admi-
nistragao de pessoal. E preciso, enfim,
ousar solugtes inusitadas para proble-
mas que vem sendo acumulados em
fungao de soluges sempre parciais, na
imensa maioria das vezes dmgldas a
aparéncia e n3o A esséncia desses
problemas.

Neste campo situa-se o desafio da ad-
ministracio de recursos humanos nos
municipios (10), desafio que adquire re-
levincia e materiali no contexto do
processo de descentralizagdo dos servi-
¢os de saide e que, na verdade, expres-
sa um principio organizativo do sistema
Unico de Saide que se pretende
construir.
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Infeccao Hospitalar
Implantacao de Comissao de Controle no
[nstituto Estadual de Infectologia

Sao Sebastiao(R])

] Il I 2

nfaciolodien do. al Lo
Sebastidio, do Rio de Janeiro (atual Insti-
tufo Estadual de infeciologia So Sebas-
tido), coordenadora da Comissfo de
Cgrn.*miﬂ de Infecgéo Hospitalar daquela
anfidacs.

O Instituto Estadual de Infectologia
S30 Sebastido é um hospital de médio
porte, atualmente com 80 leitos em ple-

no funcionamento, po COm capaci-
dadeﬁmapamlﬁﬂlﬂtns Fundado em
1889, o hospital mmp]e'lan'i em novem-
bro prdmnm seu primeiro centendrio.
Denominado e conhecido por varias dé-
cadasmnm Hmpﬂ:alEstadualSanSe-

final de 1987 passou :
l:lu;andelmtlm u-asqug
ﬂm na rede huspltalar estadual, por
tmdm\t ﬂ;mzlmwn X
a nto em doengas
infecciosas no Estado do Rio de Janei-
mAmmalpe:ulmﬂadeanEIS‘Sé

internacao de doengas infecci
:ua totalidade, Emeclalr:ienteﬁﬂaglﬂ

dﬂluﬁdel demiilp:rugudefﬂdﬂ
aneiro, partici rma
significativa, ao lado das
Universitarias, da cobertura no atendi-
mento hospitalar as doencas infecciosas
do Rio de Janeiro.

Dessa forma, entendemos que a im-
plantagao de um sistema de vigilincia e
controle de infecgbes hospitalares do
IEISS se constituird numa importante
funtedeahﬂuuubmaoculﬁ.nuade

quadudeuasen&nnﬂﬂﬁeasrepm

Regina Fatima Conrado *

cussdes imunoldgicas, a exigéncia de
cuidados intensivos e semi-intensivos na

maioria dos pacientes e a instabilidade
hemodindmica, respiratdria, neurolégi-
ca que habitualmente acompanham as
doengas infecciosas agudas que reque-
rem internacao elou isolamento.

A H:Ienhﬁ 0 e controle
m ua.ﬁ w;avem assumin-

dn n:ada'-ﬂ.aznmmnuBras:I sua real im-
pﬂrtﬁncia epidemioldgica e sanitiria. A
verificacdo de fatores e mecanismos de
transmissao das infecgdes adquiridas
ﬂmantz a permanenua md ambiente

ar, a caracte e circuns-
ﬁﬁ]at:] dqﬁue mbﬂtﬁnﬁewmm na
cadeia propagacao, a fiscalizacao da
qualidade e eficicia dos agentes quimi-
cos de propriedades germicidas, a ob-

*servagdo direta das técnicas e procedi-

mentos invasivos diagndsticos ou tera-

péuticos envolvidos com o volvi-
mento de | , cir ias ine-

rentes ao i0 imunoldgico indivi-
dual, doengas ou terapéuticos que pre-
dmnhamannsm de infecgdes e o
fo deesteri.hzaqaui] e
ou 0 instrumental
médmhuqa , 530 entre outros, fa-
tores infecgoes hospitala-
res que vém alcangando um cardter in-
dicador da avaliagao do nho e
da qualidade da prestacio de servigos
de assisténcia e prevencao em Sadde.
A observagao rigorosa de parametros
de.stetlpodmemnunearuplanqamen-
programacio e administracao dos
semc;u.sdeSmide Por exemplo, a Co-
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missao de Licitacdo, responsivel pela
aquisi¢ao de material de uso hospitalar,
deve ouvir a CCIH durante o processo
depedldoe:mnpmdemmdm de con-
seringas,
agl.llhas,eqmde parenteral,
etc. Ou seja, na especificacdo de cada
produto, na a0 da mercadoria e
no controle da durante o uso
para eventual mmmmaqﬁudedﬁrﬂ-
peito ao contrato de compra e venda ji
previsto em clausula contratual
) Para que esses pressupostos nao se li-
mitem a uma carta de intenges, € im-
prescindivel que as informagoes geradas
e as andlises técnicas realizadas sejam
divulgadas e difundidas junto ao corpo
de profissionais de Saide, Conselho Es-

tadual de Saide
ral, athés de h~t:-]'7:'3ifl1'uil:mI icos e cﬁlei_:

a pnvacldade seja tio somente reserva-
da a identidade dos pacientes. Assim,
um verdadeiro e democratico controle
social sobre o servigo de Salide podera
ser exercido e garantir a exceléncia ou,

pelo menos, o rnastéf:mmpmce-
dimentos, i oes e materiais utili-
zados no ato em Saude, de modo a, en-
tre outras virtudes, reduzir o risco e a

mfecgao hospitalar.

DA INVESTIGACAO A
CARACTERIZACAO DA
INFECCAO

HOSPIT

O conceito e o diagndstico de infec-
¢ao hospitalar obedecem critérios de
defini¢ao estabelecidos de modo a com-
preender a_completa ndenhﬁcau;iu dn
caso, através da

epidemioldgica, laboratorial {utuldgicz.

| tol
xﬁﬂﬂgc:‘ m mr.mhlnlg:

ca) e vigilincia sanitdria, entendida co-
mo 0 controle dos fatores inerentes a
qualidade dos material e ins-

trumental m:r-huspllalams utiliza-
dos nos pmcadunentm invasivos, tais

controle de tos infusdo
parenteral de expansores p IS €
transfusdes de sangue e derivados, con-

trole da dgua para consumo humano,
controle da qualidade dos alimentos,
supervisao das técnicas de limpeza e sa-
nificacdo do ambiente hospitalar, pro-

cadmmnhndedﬂilﬁu;éﬂmlmandev

ma e controle das infecgbes
exigem um sistema de
acOes miiltiplas, simultineas, correla-
tas, sequenciais e interligadas para a
execucdo das etapas de investigacio e
caracterizacio do caso, do(s) agente(s) e
fatores causais, de_ modo a possibilitar a
i g+ » b
tardias no paciente
atividades constituem-se num sistema
de vigilincia epidemiolégica e vigilincia
sanitaria integrado.

tos e consequentemente, a adogao de
atitudes técnicas e condutas de preven-
:;a:n de forma sistemdtica e rotineira.

0s 530 os fatores que e
pr pacientes in ou em

tratamento ambulatorial ao risco de in-
feccao hospitalar. Dentre eles, destaca-
mos como principais e mais frequentes
0s seguintes:

a) desl:acmnm invasivos diagndsticos ou
terapéuticos;

b) doencas debilitantes ou graves, con-
comitantes ou subjacentes a doenca-
base de internacao;

O conjunto de dados decorrentes de
cada situacdo e circunstincias estuda-
das, fornece elementos para que se es-
tabeleca uma andlise de causa e \
condigdes de risco e seguranca, confi-
gurando por fim 0 mecanismo e a res-
mwamamam
e interpretacao desse conjunto
res predisponentes ou determinantes

jtuir-se-30 em _subsidio técnico-

me mquepmpmari medidas essas
de ordem . sanitdria, técnica
Eadmmlstrahwmms.ﬁnashad&quﬂa
intervencdo para a reducdo, minimizan-
duuuehmma;andnfah:rcausal ou de

risgo.

E fundamental a conscientizacao de
todos os profissionais da comunidade
hosp:tﬂarpamaunpﬂrtanmdaanm-
¢ao de cada um na vigilincia e
controle das i hospitalares,
sensibilizando-os para a questao, visan-
do al a compreensao sobre a pa-
togeni e e transmissibilidade dos
mu:murganm. como o entendi-
mento da doenga-base e das condigbes
de equilfbrio imunolégico de cada pa-
ciente acarretando, por vezes, a neces-
sidade de cuidados especiais. Entende-
mmqmmehpademmﬁzaqm

T

rios sdo indispensdveis paraquepmsa-
mos atingir a construcio de novos hihi-

| =

c) condigdes inadequadas de esteriliza-
¢ao e desinfeccao de material ou instru-
menta.l médtm-hmpitalar
éanemnentu do am hnspltalar
uindo o controle da
e nutrigdo; limpeza; amndacmnamentn
transporte e disposicio do lixo hospita-
lar; lavanderia, etc.;
e) uilibrio da eficiéncia do sistema
imunol prévio ou posterior a inter-
nagao diversas causas
f) terap%?;lrhcas que pus.slblhtﬂm a modi-
ficacdo da flora microbiana habitual ou
nao habitual, bem como de sua sensibi-
lidade € resisténcia a0s

g‘,i cnndk;ues mapropmdas de manu-
io do pmte relacionadas a proble-
mas com desinfeccao de maos, roupas
hospitalares, manipulagao de cateteres
¢ ferimentos, isolamento hospitalar, etc.
O processo que estamos implemen-
tando de identificagao de casos baseia-
s¢ na busca ativa por meio de visitas
anente aos pacientes mtﬂ'nadu.s e
mwgﬂ&ma por observacao direta
das técnicas de procedimentos hospita-
lares. Concomitantemente estamos pro-
cedendo i busca de casos suspeitos ou
casos sem definigao diagndstica através
do controle de culturas recém-

semeadas, com acompanhamento dos
resultados com crescimento e isolamen-

to do germe e sua respectiva sensibilida-

. antimicrobianos;
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defresisténcia. As culturas negativas

também devem permanecer sob
vigilancia.
Destacamos que cabe & CCIH definir

0s critérios e as culturas sob vigilincia
de acordo com a especificacao e espe-

cializacdo de atendimento da Unidade
Hospitalar. De modo geral, considera-
mos como imperativo a vigilincia e con-
trole sobre as hemoculturas, coprocul-
turas, unnumlu.uas, culturas de secre-

des respiratdrias, culturas de secregdes
ﬁ_mmrg;p e culgnas'eas, culturas de liquor,

cultura de secrecdes de cateteres e cul-
tura de ponta de cateteres retirados co-
mo rotina de vigilincia. Consideramos
ainda de extrema importincia a institui-
cao do controle de transfusdes de san-

Eue rivados através de um formuli-
prio de registro de dados, que in-

-:Iua informagées sobre a procedéncia
da bolsa, processamento do sangue,
reali das provas soroldgicas e:ugl
das pela legis] e&peci'ﬁca numero
da bolsa, ificagdo do componente
prescrito e du transfundido, assinatura
du respum;ivel pela nhseruaqan e 0cor-
réncia de reagdes adversas pré ou pds-
transfusionais, que possam ser atribui-
das ou relacionadas ao equipamento ou
ao liquido perfundido.

Os integrantes da CCIH devem estar

presentes e participar ativamente das
atividades cientificas e inistrativas

do hospital, identificando fatores de ris-
co, casos suspeitos, interpretando e
analisando situagoes e esclarecendo so-
bre questdes relacionadas as infecgoes
hospitalares. Nesse contexto, ressalta-

mos a participagao nas rodas de discus-
sao de casos, nas sessoes clinicas e

anatomo-clinicas, no centro de estudos,
em reunides com residentes, chefias de
clinicas, chefias de setores e o contato
pessoal direto com os profissionais de
salide de nivel elementar, médio ou téc-

nico, bem como com o pessoal de servi-
cos gerais de limpeza hospitalar, orien-
tando, auxiliando, informando e

supm'-.risiunmdn.

Destacamos a atuacao da CCIH junto

a Documentacdo Médica para a coleta
de dados, elaboracao de indices, revisao
ontudrios, auditorias técnicas num

ho conjunto para o diagndstico fi-

nal, que integrara o Arguivo Médico
Hospitalar. A integracdo e o espirito de
COOPEracan mutua entre todos os seto-
res do hospital sdo de grande valor para
0 exito da complexa e ardua atuagio

efetiva I:Ia CCIH prupiclandn um am-
biente de sociabilizagao de tarefas para

o bom ﬁ.m::nunamentu de todo o
hospital,
O instrumento de documentagao,

analise e interpretacao de cada caso, ou
de casos cgﬂn-gnmltantes ¢ a Ficha de

Controle de Infecgao Hospitalar, Diver-
sos modelos de ja existem para
servir de base. A ficha de registro deve
ser criada de acordo com suas finalida-
des e l.mh%n no Sistema de Vigilan-

cia e col dados implanta-
do, de forma que al:e%m SLStEIl?nﬁtl

do fluxo de informagdes que a CCIH or-
ganizou e instituiu como representativo
do estudo da realidade assistencial, es-
pecializacao e especificidade de atendi-
mento na Unidade Hospitalar. A conso-
lid das informagbes, a medicao e
m:]r;ﬁo 40 da magnitude, extensanqea?m
pln:a.;nes das infecghes hospitalares é
representada por meio de indicadores
epidemioldgicos, que quantificam e

qualificam o0s expressos em fndi-
ces e taxas que caracterizam anélise de
situagoes l notadamen-
i< idade.

A Portaria IB'E- de 28/06/83, do Mi-
nistério da Saide € a legislagdo especifi-
ca para o Controle de Infecgdes Hospi-
talares no Brasil, que expde sobre medi-
das legam para a ocorréncia de infec-

'ﬁotalarﬁ decorrentes do uso
made:q de procedimentos diagnds-
ticos e terapéuticos; expede instrugbes
para o controle e prevencao das infec-
¢Oes hospitalares; e institui instrumento
de avaliagdo e controle.

Além do ji exposto, a CCIH do IEISS
estd desenvolvendo alguns programas

que deverdo entrar em operagdo, apos
completo delineamento, no decorrer do

priximo ano. Sio eles:

1) Programa de Orientagio na Prescri-
¢ao de antibidticos e quimioterdpicos
hospitalares e ambulatoriais —
baseando-se na sensibilidade e resistén-
cia das bactérias mais frequentes nas in-
fecghes hospitalares diagnosticadas no
IEISS;
2) Programa de Orientacio na Prescri-
¢do de Sangue e Hemoderivados —
baseando-se na instituicao de critérios
::le lndlca;an precisos, considerando-se
gnsfusaru s.angl.unea como de alto ris-
co de i
3) Programa de Educacao continuada
para profissionais de Satde — elabora-
gao de cursos especificos, reciclagem di-
rigida, treinamentos diferenciados e in-

clusdo do tema infecgio hospitalar nas
oportunidades cientificas de Centro de

Estudos;

4) Programa de Residéncia Médica —

elaboragao de um plano de participacao
ativa dos residentes nas atividades de
Dﬂcumentaﬁ:n Médica e de atuagdo na

Comissao Controle de Infecgdo

5} F!am de Limpeza Hospitalar — ela-
boragao e execugao de um plano de lim-

. peza hospitalar setorial com treinamen-

to de equipes por drea de atuacio nas

dependéncias do hospital.

Finalmente, entendendo que esforgos
de um plano de trabalho elaborado e
desenvolvido em uma Unidade Hospita-
lar da rede piblica estadual tem como
interferéncia o prdprio Sistema de Sai-
de a que esta submetido, mnmdemnns
oportuna a necessidade da criagao d
um ngmma Estadual de Controle de
Infecgbes Hospitalares, para que agoes
sistematizadas possam ser implantadas
e, ﬁ'::im, mntrirl‘:'rEL;i]r dpearla nfue cunha::Himen-
to da situagao cgoes Hospi-
talares no Estado do Rio de Janeiro e o
I:unsﬂmientle Enca.iélmhameh?tﬂ adequa-

0 solugoes dos problemas perti-

a‘% preu-.f-;enqan e cgntm]e de E&ec

¢ao nos servigos de Sadde da rede pu-

blica e privada no Estado do Rio de
Janeiro.,

T4
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Reforma Sanitaria - em busca de uma teoria
organizado por Sonia Fleury Teixeira
Séo Paulo, Cortez Editora/ABRASCO, 1989, 232 péginas.

AUTOR: Nilson do Rosarlo Costa, pesquisador da Escola Na-
cional de Salde Publica/Fundagdo Oswaldo Cruz, Vice-
Prasidente da ABRASCO e autor de LUTAS URBANAS & CON-
TROLE SANITARIO — ORIGENS DAS POLITICAS DE SAUDE

Os limites da cidadania e a
democracia no Brasil.

Como serd poseivel no Brasil instituir politicas sociais que
assegurem a amplas massas de despossuidos padrdes mini-
mos de bem-estar social. Estamos diante de uma tarefa fé-
¢il? Tudo indica que sim, a julgar pelo volome de solughes
inconsequentes sugeridas durante os debates da sucessio
prmdenml, pelos véarios representantes da conservadora

Uma das férmulas mais & a que sugere a retirada
da esfera estatal das atividades produtivas (privatizando as
u-l.lullﬂ-] para concentrar a atengdo pablica em politicas so-
ciais, ampliando-se o8 investimentos em safide, habitagio
transporte, educagiio, ete. Nesse caso considera-se como fato
consumado a insuficiéncia de recursos financeiros para po-
liticas sociais no Brasil. Nio ha davida que isto é uma
meia-verdade.

Cabe lembrar que nfo sfio assim tfo irrelevantes oe inves-
hmmtmpﬂbhmmmmﬂnuﬂlumudmdmﬁlpw
ciso pensar que além da questdo contabil, ¢ necesséirio im-
por mudangas nas bases tedricas e filos6ficas da intervengio
piblica nas varias esferas da vida cotidiana do pais. Talvez
seja possivel definir, esta como a principal questio que o li-
vro Reforma Sanitiria — em busca de uma teoria, organiza-
do por Sonia Fleury Teixeira, propde responder. Ainda que
tenha como referéneia uma dimensio setorial da vida coti-
diana, a relago saide e sociedade e consequentemente o
papel do Estado nessa relagiio, a contribuigfo dos varios au-
tores aprofundam dimensdes essenciais do desenvolvimento
da cidadania no Estado modemo ¢ a configuragio de pa-
dries de direitos sociais. Para noe esta é uma das discusses

NO BRASIL, Petropolls, Vozes/ABRASCD, 1986

mais oportunas, nesse limiar de um novo arranjo societal,
que exigird definigbes claras entre a justica social ou a
barbiérie.

Admitindo a tese que tivemos algum esbogo de politica so-
cial entre nds, qual a sua natureza? () livro responde que o
nosso padrio de politica social ¢ marcadamente distinto da-
quele originirio da experincia das sociais — democracias
instituidas. Na experiéncia brasileira, foi o Estado o mentor
do projeto de protegfio social e nfio os trabalhadores, como
nas experiéncias clissicas de construglio da cidadania e de
welfare state. Resulta desse processo um zistema de protecio
social que nfio se orientou pelos principios da universaliza-
¢do ¢ da garantia do patamar civilizatério minimo, mas sim
pela diferenciacfio das categorias de trabalhadores em rela-
¢fo 4 pauta de beneficios a que t8m acesso.

Az politicas sociais funcionaram como um mecanismo de
preservagdo das desigualdades do mercado, caracterizando
08 beneficios concedidos a certas fraches da classe trabalha-
dora como privilégios de grupos e corporagbes ao invés de
direitos universais da cidadania. Os autores dialogam nesse
sentido com a aguda nogio de cidadania regulada, desen-
volvida por Wanderley Guilherme dos Santos, em fins da
década de 70, ou seja, a segmentagio politica e legal da
classe operéria em categorias funcionais que gozam de pri-
vilégios diferenciados, regulados pela insergio no mercado
de trabalho e sancionados pelo Estado.

Para os autores, o desenvolvimento da idéia de Reforma
Sanitiria, no contexto do processo de democratizacio em
curso no pais e da emergéncia das classes populares e traba-
lhadores como sujeito politico, sugere um efetivo enfrenta-
mento com a logica ordenadora da acio estatal na érea so-
cial. Este projeto reformista radical repousa sobre dois eixos
bésicos: o direito universal & saide e a criagio de um siste-
ma Gnico de satde sob a égide do Poder Pablico.

Dnammuubnmtenlnmmqueﬂapmputn
nasce em um contexto bastante desfavorivel a
mmdtpﬂwﬂﬂmnhmhmmndnuhﬂ.ﬁculmdl-
versos como o predominio da ideologia liberal, a escassez de
recursos financeiros ou ainda os efeitos regressivos da para-
lisia econdmica do pais sobre a qualidade de vida. Além do
grande desgaste que a incompeténcia social da Nova Repa-
blica provocou na idéia de Reforma Sanitiria como propos-
ta politica.
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Porém, o que estaria em jogo nao seria apenas a amplia-
¢do setorial de servigos pablicos e sim a dimensdo mais basi-
ca do projeto de uma democracia substantiva no pais. E
pensavel para a sociedade brasileira incorporar as deman-
das organizadas ¢ impacientes das amplas massas populares
no seu ordenamento institucional? Quem fara essa passa-
gem e derrubard o muro que separa a nossa minuscula Bél-
gica da incomensuravel India?

Seguindo os caminhos da lacida leitura de Gramsci que
permeia virios dos textos, ao atravessar esta ponte eslaria-
mos situando as relagdes entre as classes nio mais na supre-
macia da coer¢do (ditadura) via um aparelho estatal restrito
e cego as demandas da maioria. () que ¢ um registro da nos-
sa historia. Mas na busea da construcdo de um certo equili-
brio de compromissos que torne possivel pensar o Estado co-
ma uma arena de lutas politicas atravessada pelas contradi-
(ies da nossa assimetrissima estrutura de classes.-

Nesse contexto & que os autores pensam. no debate da Re-
forma Sanitaria, o tema da democracia. enquanto modali-
dade plural de exercicio do poder politico e valor estratégi-
et Porque além de um conjunto de regras formais de exerci-
cio do poder politico, a democracia é o locus de artienlagio
entre o estado moderno e a sociedade. Nesse sentido, a idéia
de uma cidadania sem adjetivos ¢ a mediagio que da orga-
nicidade a esta relagdo porque envolve tanto o direito de ser
tratado pelos outros seres humanos como um igual no que se
refere a fazer escolhas coletivas e o dever por parte dos que
implementam tais escolhas de se reportar a 1oda comunida-
de politica.

Em um texto Representagdo de Interesses, Formulagdo de
Politicas ¢ Hegemonia, incluido na coletinea, Carlos Nel-
son Coutinho chama aten¢lo que numa sociedade cujos ato-
res sdo constituidos a partir desses multiplos interesses, sem-
pre postos em discussio e em confronto, assume um peso ca-
da vez maior, nas relagdes entre estado ¢ sociedade a busca
do consenso. Quando o aparelho estatal reage de maneira
restrita & normal que a coerclo seja o recurso para impor os
interesses de um dado grupo sobre a sociedade. Ao contrs-
rio, quando a sociedade civil eresce, o consenso passa a ter
um peso decisivo na obtengdo do aval para que um determi-
nado interesse se torne capaz de influenciar na formulagio
de politicas, ganhando legitimidade.

A consprugdie do consenso ndo residiria apenas em uma
base simbdélica ou ideologiea. ) autor indica que é possivel
falar na base material do consenso, o0 que revela a necessi-
dade de que a classe dominante, através do estado, faga
concessdes s classes dominadas, permitindo as representa-
¢hes de interesses no Estado e na formulagdo das politicas
piblicas.

A principal interrogagdo a ser feita ao livro & se j& transi-
tamos para uma sociedade cujo poder esta fundado na legi-
timidade. E o que parece indicar a reflexio de Edmundo
Gallo ¢ Panlo Cézar Nascimento em Hegemonia, Bloco His-
torico e Movimento Sanitdrio, quando asseguram que a de-
mocratizagio e o fortalecimento da sociedade civil estariam
obrigando as elites brasileiras a mudar a forma tradicional
com a qual exerceram o poder — a dominac@o/coercdo. Para
os aulores ¢ impossivel pensar a Reforma Sanitaria nos mar-
cos do autoritarismo, que destinou parte infima de seu orga-
mento 4 satide. Sera nossa cidadania restrita simples fungdo
do regime autoritario?

Nio ha diavida que permanece a questio, no contexto da
transigio democratica, de como ampliar o direito 4 saide,
frente a substantiva inser¢do e organizaglo dos inleresses
privados no interior do aparelho estatal e da evidente crise
de eficiéncia organizativa de grande parcela da esfera pu-
blica na area de saidde. O artigo de Sonia Fleury Teixeira,
Reflexdes sobre Democracia ¢ Reforma Sanitaria traz indi-
cagbes que a privatizacio do Estado no dmbito da sande
tem raizes historicas bastante solidas. Remonta ao processo
de extensdo dos direitos previdenciarios, que abrange hoje
um percentual substantivo das popula¢tes rural e urbana.
Esta expansdo de direitos sustenta a orientagio da politica
nacional de sainde para uma pratica médica curativa-
individual, especializada e sofisticada mantida pela Previ-
déncia; vincula-se, igualmente, a um padrdo de organizacao
da pratica meédica orientada em termos de lucratividade,
que tornou viavel a mercantilizacio e o empresariamento da
medicina através da compra de servigos aos prestadores pri-
vaios; e, por fim, refere-se a consolidacdo de um complexo
médico-industrial com a crescente expansio da base tecnolo-
gica da rede de servigos e do consumo de medicamentos.

Ainda que essa pratica médica dominante nio tenha sido
capaz de alterar o perfil de mortalidade ¢ as formas de
adoecer da populagdo brasileira, no qual ainda persistem
problemas evitaveis com medidas simples de carater preven-
tivo, para ela se dirigem todas as demandas dos grupos so-
ciais mais opiniésticos do pais — como trabalhadores da in-
dastria de ponta e classe média urbana. Justamente os seto-
res que tém capacidade de barganha politica ou compra de
servigos sociais no mercado. Para este pouca diferenca faz
s¢ 0 setor pablico tem ou ndo capacidade ou eficitncia de
responder suas demandas de servigos de saiade. O atual co-
nibio da esfera pablica com a medicina privada responde a
essas reivindicagdes. Diante desse desencontro entre o desejo
da sociedade organizada e os anseios de uma cidadania sem
limites, como serd possivel resgatar a presenca de um setor
pablico universalizado se mesmo entre setores sindicais
avangados predomina a logica privatista e, portanto, exclu-
dente de parcelas expressivas da populagio? Como ganhar a
adesdo da cidadania para a idéia de que sio necessarios cri-
lérios essenciais de racionalidade e, principalmente, de
equinimidade, nos usos do investimento piblico? Podemos
tornar vidvel uma esfera piablica na area de saide com res-
ponsabilidade pela qualidade do sangue, dos medicamentos
ou dos alimentos, etc? Como viabilizar esse patamar de civi-
lidade sem substantial investimento em quadros técnicos e
recursos materiais orientados pelo interesse piblico? Essas
séo discussdes que em boa hora o livro organizado por So-
nia Fleury traz 4 superficie. As reflexdes dos varios autores
que contribuiram para a coletdnea, aqui nido referidos
limite de espaco, representam um indiscutivel desafio is so-
lugdes faceis de direcionamento e organizacio das agies pir-
blicas na area social.
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“EDUCACAO POPULAR NOS SERVICOS DE SAUDE”
“Eymard Mouréo Vasconcelos” Editora Hucitec, 1989.

0 acesso aos bens materiais ¢ imateriais de consumo ain-
da continua sendo um desafio 4s politicas de bem-estar no
Brasil. Em especial este acesso tem-se tornado “inacessivel”
aos que produzem as riquezas sociais. Produtores delas, os
trabalhadores tornam-se barrados no uvsufruto do conjunto
de servigos que lhes possibilitaria existéncia social digna.

Um campo privilegiado de detectagio desta incrivel reali-
dade & a saide da populagio brasileira. Sio por demais co-
nhecidas as endemias, as doengas tropicais que a0 mesmo
tempo traduzem a “geografia da fome™ e nos colocam como
campedes de exploracio social.

Esta contundente realidade — cesta inominavel de carén-
cias e deficiéncias — se choca espetacularmente com o esto-

de recursos em uso postos 4 disposigio dos segmentos
privilegiados do pais. Fruto de um inegével crescimento
econdmico modemizante aliado a formas profundamente
autoritérias de controle social, o Brasil encaminhou-se para
ser @ sétima poténcia econdmica do mundo capitalista tanto
quanto um grande hospital de famintos, desdentados e
excluidos.

Ora, esta dinamizacio econdmica vista no que existe de
mais contemporinec na area de produtos comercializéveis
no mercado, por exemplo, 86 foi possivel gracas a uma pro-
funda taxa de exploracio social: migrantes, negros ¢ cabo-
clos fazem parte de uma urbanizagio selvagem em que a
responsabilidade estatal oscilou entre a omissdo ¢ a
pequenez.

Entregues a si, as populagbes marginalizadas se obriga-
ram a dar alguma resposta aos inameros problemas que as
penalizavam. (s movimentos sociais, urbanos ou ndo, re-
presentam um perfil desta auto-organizagio em cujas inter-
faces se encontram diferentes métodos de aproximagio des-
ta realidade contundente.

Um método de aproximagdo foi gestado pelo proprio Esta-
do ameacado de perder controles preciosos. E inegavel que
a existéncia destes movimentos, por vezes idealizada na aca-
demia, obrigon o Estado a voltarse para os “mais baixos
doe de baixo”, através do retomo a politicas assistencialis-
tas cujo autoritarismo se disfargou no discurso participati-
vo. Ao lado da repressdo, o Estado acionou mecanismos de
hegemonia como forma ndo-repressiva de controle.

Outro méwdo foi sendo encontrado por varios grupos da
sociedade civil em geral, desconfiados da atuagio estatal e
afinados pela proposta educativa de Paulo Freire, Neste al-
timo caso, a aulo-organizacio das comunidades através do
didlogo critico e da conscientizagio em vista da obtengdo de

minimos de acesso e da perspectiva de uma socieda-
de mais igualitaria, fez com que muitos “educadores™ aca-
bassem sendo também “reeducados™ pelos “de baixo™.

Hoje a academia ndo deposita tanta esperanga nos movi-
mentos sociais como hd anos e nem os movimentos parecem
terse proposto saidas transformadoras a curto prazo. A
consciéncia de que os explorados também sdo contraditérios
e ineluem segmentos enormes abertos ao discurso n
lista dé um sentimento de maior realidade. Por outro lado o
acesso a determinados bens de consumo nio & prova de alie-

Carlos Roberto Jamil Cury
Professor do Curso de Meastrado em Educagio da
Universidade Federal de Minas Gerails

nacdo (até pelo contrario). A fruicio de bens de consumo, o

gozo do lazer, sfio produtos de quem trabalha. Por isso mes-

mo os produtores de conhecimento, com pé no real, redefi-

nem anélises apressadas em torno de expectativas maiores
as dadas pelo movimento social.

O livro de Eymard M. Vasconcelos, educador ¢ médico, se
insere dos veios desta redefinigdo: os bens produzidos sob as
relaghes sociais capitalistas devem ser devolvidos aoe seus
proprietérios originirios. O principio da devolugio deve es-
tar inscrito ja no acesso ao conjunto dos bens, entre os quais
saiide, habitac¢do e educagdo. A precariedade de vida e 0 so-
frimento social sfio frutos da exploracio cuja evidéncia nas
doencas implica uma devolugio urgente e diferente.

Urgente pela gravidade da situagio assaz conhecida. A di-
ferenca expressa no livro é de variada natureza. Diferenca
que nasce de uma proposta nio-autoritiria de relagio
médico-paciente, paciente-doenga.

No livro, esta relagdo vem precedida de uma fenomenolo-
gia da situaco saode-doenca que 86 poderia ser formulada
por uma prévia pritica médico-social. Conhecer sentindo é
um modo de ultrapassar o contato direto. Nisto o texto &
exemplar: sinceridade da narrativa, clareza das idéias e
simplicidade na expressio.

Esta fenomenologia de mundo que circunda a doenca in-
dica outras diferengas: a falicia de projetos grandiosos que
buscam uniformizar o real castigando a sua complexidade e
o método do dialogo visto como forma de intervengéo criti-
ca. A critica 4 primeira diferenca se junta a proposta de se-
gunda. Planos tecno-burocratizados envolios em discursos
pomposos nio sabem ouvir. Saber ouvir a dinimica que
nasce da dor ¢ do sofnnimento ¢ também ndo se conformar
nem & sociedade que os gesta.

O livro ¢ um eloqilente depoimento de uma vivéncia de
pratica social que sabe ouvir aliado a uma reflexio que ace-
na constantemente para além dos véus da imediaticidade.

Esta visdo do social — que nio se confunde com uma cer-
ta assepeia académica que se quer neutra e distante — indi-
ca um método pedagogico de aproximagio para a superagio
de problemas: saber ouvir, partir de onde o outro se encon-
tra para conjuntamente ir criando novas praticas, nio redu-
zir a identidade do outro 4 sua propria. Emergem desta tra-
jetoria analitico-descritiva pequenos atores como pontos de
referéncia, organizacdes tradicionais e outras tantas formas
mais ou menoe sistemiticas de assessoria popular.

Este ¢ o grande mérito do trabalho ¢ seu desafio: o leitor
deveré desentranhar da narrativa o método que lhe da su-
porte. Tal método, extraido do real de “camne e osso™ talvez
seja o educador civil ou reeducador de um Estado que, de
longa data, vem-se omitindo na aseungio de sua verdadeira
face piablica.
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dos estdo em 1zanca atividade para a consecu-
gdo de seus objetivos, que visam basicamente
0s preceitos constitucionais da Saide Piblica,
Com programas a saber:

— Programa de Controle do Comércio de Ali-
mentos: em Mogi das Cruzes com a colabora-
¢do da ACIMC, em Suzano com a colaboragado
da ACIS, em [tagquaquecetuba e Guararema
com a colaboracdo das Prefeituras locais, com
apoio de Henkel S.A. |
— Programa de Controle de Qualidade das Pis-
cinas: discussfo com a AEAMC, ACIMC, APM
(M. das Cruzes), com apoio da Genco, da Jacuzi
e SUDS-R-8. _
— Programa de Qualidade das Escolas Rurais
de Mogi das Cruzes: em cooperagdo com a
DRE-5 Leste Prof. Euldlio Gruppi.

— Programa de Qualidade da Carne de Mogi
das Cruzes: em cooperacao com o SIF do Minis-
tério da Agricultura.

— Incentivo ao Programa de Saude do Traba-
lhador da regido.

— Integragdo com o Serv sgn de Vigildncia Epi-
demiolégica: tivemos desde o inicio a clareza
de que uma Vigildncia Sanitaria deve priorizai
o controle das infecgdes hospitalares, a questdo
da Habitacdo, do Saneamento, a farmaco-
vigiléncia, a questdo dos agrotdéxicos, os surtos
de intoxicacdc alimentar e doengas outras vel-
culadas por alimentos. No momento, nossos es-
forgos voltavam-se para esta integragdo de ser-
vigo, e estuddavamos com afinco os principios
basilares da epidemiologia, para evitar cair no
lugar comum de que estes problemas
resumem-se a campanhas de vacinagdo, por
ex.

— Programa de Municipalizagdo de Vigilncia
Sanitaria de Itaquaquecetuba, realizado apds
ingentes esforcos de ambas as partes (Vigian-
cla e Municipio), para que o processo ocorresse
dentro das normas técnicas e legais mais iliba-
das e procedentes possivels dentro dos princi-
pios da Saiide Piiblica, e ndo como um simples
repasse de verbas e poder. A Prefeitura local
mostrou extrema sensibilidade as linhas de
agdo por nos propostas, e atuou de maneira
concisa e eficaz nos debates e na organizagdo
de seu préprio projeto

— Programa de Controle da Qualidade de San-
gue: realizado junto com o CVS.

— Programa de Controle de Clinicas Populares
Odontolégicas onde se teve que interditar di-
versas, e verificou-se que 30% do material des-
cartavel das referidas clinicas era reaproveita-
do apds o uso.

Com a amplitude tomada pelos trabalhos pro-
postos e encetados pela Vigildncia Sanitaria,
chegamos ao consenso de que estavamos inclu-
sive aptos a assumir o poder de analisar e glo-
sar contas a serem pagar pelo SUDS, apcs a ve-
rificagdo da qualidade dos servigos prestados
por terceiros a Saide Pdblica da reqido.

A realizacdo dos trabalhos pela equipe técni-

‘ca que dirigimos em nossa gestdo, se ndo per-

feito, pelo menos demonstrou efeitos capazes
de tornd-los referéncia para outras unidades do
Estado; tivemos o prazer de constatar nossos
trabalhos arrolados como exemplares pela FIO-
CRUZ; outros Estados da Federacdo
Interessaram-se pela nossa atuagdo e buscaram
conosco subsidios; além disso, nossa credibili-
dade levou-nos a angariar apoio financeiro de
grandes e insuspeitos érgdos, quais a OPASeo
Ministério da Satlde.

Nossas conquistas pautaram-se nos preceitos
estipulados pela 8% Conferéncia Nacional de
Saudde, e, particularmente pela Conferéncia Na-
cional da Saide do Consumidor, resultado da
luta dos setores progressistas que lutam pela
Reforma Sanitdria. Reafirmamos aqui, junto de
todos estes setores progressistas e de todos os
que colaboraram nestes vastos e proficuos pro-
%r;lmas a defesa dos mais nobres preceitos da

nstituicdo Brasileira, que voltamos sempre a
avocar no sentido de lembrar que nossa luta re-
presenta em nossa regido, os anselos de todo
um pais carente de trabalho e participacdo. Ha
contudo muito por que se lutar. Deve-nos o Esta-
do uma melhor defini¢do na Lei Ordinéria do
Sistema Unico de Salide.

A mudanga que estd sendo impetrada pela
Diretoria do SUDS-R-13 significa alterar os prin-
cipios que até entdo norteavam o trabalho, para
entdo reimplantar um sistema de clientelismo
estritamente cartorial, transformando a Vigilén-
cla Sanitaria em um balcdo de negoécios, ou se-
ja, fazer renascer das cinzas o velho trabalho de
antigamente, travestido de um discurso populis-
ta e de pseudo-satide-piiblica.

A todos que auxiliaram em nossa tarefa de fa-
zer chegar ao povo uma qualidade de vida me-
lhor, 8¢ podemos estender nossos agradeci-
mentos. Aos nossos filhos e ao sangue novo me-
nos contaminado que vem por ai em forma de
novas vidas, a esperanca de um mundo e um
pais mais justo. E, a todos os que tem um com-
promisso com a salide, que ndo se deixem en-
ganar por digcurso falaciosos e favores de pre-
¢o caro... E necessério antes de mais nada cons-
tatar a pratica, cobrar o que nos & de diretto,
exercer realmente o direito de cidadania lutan-
4o pelo aperfeicoamento da democracia para
que possamos ter um Sistema Unico de Saide
que honre o pressuposto de que "'a salide é um
direito de todos e um dever do Estado’.

Mogi das Cruzes, 09 de outubro de 1989

Waldemar José S4 de Azevedo
Eng®. Civil
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No Caminho do Retrocesso

A HISTORIA DO GRUPO TECNICO _
DE VIGILANCIA SANITARIA DA REGIAO
DE MOGI DAS CRUZES

Como foi amplamente divulgado pela impren-
sa da regido a mudanga impetrada pela Direto-
ria do SUDS-R-13 A direcd3o da equipe técnica
do Grupo Técnico de Vigilancia Sanitaria, e,
tendo estado & frente deste érgdo de julho de
1987 a 2 de outubro de 1989, sinto-me no dever
de aproveitar este momento para um balango
do trabalho que agora se encerra, bem como
agradecer a diversos érgdos (tais como CE-
TESB, DRE-5-Leste, CVS, UMC, etc.), diversas
entidades (Sindicato dos Trabalhadores da
Construgdo Civil, dos Trabalhadores da Indus-
tria do Papel, ACIMC, ACIS, AEAMC, etc.), as
Prefeituras da regido, 4 Imprensa local, e aos
colegas que ousaram, junto comigo, fazer Sai-
de Piiblica, enfim, a todos que colaboraram di-
reta ou indiretamente com a Vigildncia Sanitaria
de Mogi das Cruzes e Regido, para que ela fos-
se o Argdo publico sério, respeitado, digno e
franco, como no dia a dia procurou ser.

A Vigilancia Sanitdria desde as suas origens
englobou na regido do SUDS-E-13 (Mog1 das
Cruzes, Suzano, Itaquaquecetuba, Pod, Ferraz
de Vasconcelos, Guararema, Biritiba Mirim, Sa-
lesépolis), o que era anteriormente realizado
pelo antigo ''saneamento’’ das unidades locais,
pela antiga Divisdo de Salde Piblica, pela en-
genharia sanitdria do Departamento de Saide
de Santo André, por pessoas da antiga Divisdao
do Exercicio Profissional, e pela antiga Coorde-
nadoria de Assisténcia Hospitalar, que de uma
maneira ou de outra sdo os grandes responsa-
veis pelos enormes descalabros perpetrados
contra a salide da populagdo da regido, porque,
pesem as ''boas intengfes'', congregavam gru-
pos de pessoas sem compromissos efetivos com
a Salde Piiblica, ou por despreparo técnico, ou
por descaso, ou mesmo, porque ndo mencionar,
contaminados pelo terrivel virus da corrupgao
que tdo maldosamente assola nosso pais.

A Vigildncia Sanitdria, dentro dos mais claros
propdsitos da Constituigdo Brasileira, procurou

ser, desde que se instalou, a expressdo da luta
por uma Salde Piblica digna, séria, fazendo
parte da luta maior pela Reforma Sanitdria do
Brasil. Sabiamos da enorme dificuldade que ti-
nhamos a enfrentar, dos interesses que fatal-
mente irfamos contrariar — e acabamos contra-
riando —, das pressdes que surgiriam — & sur-
giram —, da enorme demanda a ser enfrentada
devido & situacio de descaso encontrada; eram
desafios que tinhamos a enfrentar para demons-
trar que é viavel ter compromissos com o bem-
estar social. A Vigildncia Sanitaria se propds a
recuperar a imagem perante o piblico, procu-
rando discutir e enfrentar todos os problemas
de saiide relacionados a ela, com todas as pes-
soas envolvidas no trabalho de uma maneira
franca, firme e serena, sem se curvar e sem dei-
Xar os interesses maiores da Salide de lado.
Inicialmente procuramos estruturar atraves
de concursos ptiblicos um corpo tecnico capaz
de dar resposta as exigéncias da regido, tive-
mos como dificuldade a politica salarial e de
contratacdo existentes no Estado. Procuramos
ter um trabalho articulado com diversos 6rgédos,
fomos buscar bibliografia e apoio técnico de en-
tidades muiltiplas, em Institutos de Pesquisa,
além de utilizar treinamentos realizados pelo
CVS e outros 6rgios, desta forma, em breve
tempo, o GTVS do SUDS-R-13 conseguiu ser
uma referéncia de saiude publica na regiao.
Quando do inicio dos trabalhos da Vigildncia
Sanitdria, deparamos com o seguinte dilema: ti-
nhamos que realizar um trabalho nove, mas ndo
sabiamos por onde comecar, pois ndo dava pa-
ra aproveitar quase nada do trabalho velho fei-
to na regido; ndo tinhamos pois, nem experien-
cia acumulada, nem sistemdtica para uma Vigi-
l&ncia Sanitdria que estivesse voltada aos riscos
de satide a que a populagdo esta exposta. Partr-
mos do Zero. Hoje, a Vigiléncia Sanitaria desta
Regido ganhou Corpo e Sistema que, organiza-
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Rio de Janeiro, 08 de janeiro de 1980
Diretor da ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICAFIOCRUZ

Senhor Presidente,

Acabei de receber (e ler) a Divulgagao n®. 1, do nosso CE-
BES. E 0 meu primeiro impulso foi escrever para vocé,
cumprimentando-o (e a toda equipe do CEBES) pela brilhan-
te iniciativa do langamento da Revista — instrumento gque
faltava para o registro das reflexdes realizadas nos eventos
da area.

O material ja comega a ser incorporado aos nossos Cur-
s0s da Escola em 1990.

A drea da Saude Coletiva e 0 movimento sanitario saem
mais uma vez fortalecidos com a iniciativa e, sobretudo,
com a qualidade do produto do Semindrio.

Cordial abrago, Paulo Marchiori Buss

CURITIBA: ILHA DA FANTASIA ONDE TODOS
TEM SAUDE

E assombroso gue a Editora HUCITEC, gue prima pelas suas
publicagbes cientificas, que, ploneira, vem se mostrando como
uma das mais compelentes pelas suas edigbes ligadas 4 drea
de salde, se veja hoje comprometida com o langamento do livro
Saude nas Cidades, de Nizan Pereira Almeida e Rita
Esmanhoto.

Mais ainda: espantoso também & que tal publicacdo tenha o
aval do Dr. David Capistrano Filho, competente profissional, na
area de salude, militante politico idéneo @ membro do Conselho
Editorial da HUCITEC fazendo a apresentacdo da obra.

Ao apresentar uma publicagio espera-se que o signatario co-
nhega os autores, o tema do livro e a realidade sobre a qual ver-
sa. Nesle caso, o apresentador conhece os autores e, sem divi-
da, o tema mas ndo conhece o trabalho da Secretaria Municipal
de Salide de Curitiba, nem a realidade da cidade. Ardua tarefa &
a de se trazer a pdblico uma obra.

O papel nada rejeita e, no papel, os autores exageararam nas
tintas ao pintarem suas qualidades e a qualidade dos servicos
que dizem ter executado, chegando &s raias do sonho elou alu-
cinagdo. O contato com o original levou o Dr. David Capistrano
Filho a levantar como importantes realizagGes em Curitiba cer-
tos pontos que induzem o plblico da area a buscar, afoito, a re-
ceita para a solugao dos problemas de sa(de. A apresentagéc
afirma que o livro: “'é mais uma prova irrefutdvel de que se pode
alcancar resultados palpdveis, mensurdvels, em curto tempo —
alteragdo de aspectos do perfil de morbimortalidade — como
consequéncia de medidas médico-sanitarias”. (grifo nosso).
— "E um exemplo vivo de utilizagdo do conhecimento epide-
miolégico como guia de planejamento, avallago e reorientagio
da atividade da Secretaria Municipal da Salde e do debate com
a opinido pdblica e movimento popular” (grifo nosso):

— "“E um trabalho que inverteu o cronograma de sedugéo
dos trabalhadores de salde, investindo primeiramente no pes.
soal ndo-universitario, programando a reciclagem e a difusdo de
novos saberes lécnicos-cientificos de tal forma gue os antigos
monopolizadores desse saber tiveram gue pressionar a direcdo
da Secretaria para promover-hes a atualizaco. Essa tatica
revelou-se aficaz na produgio da adesdo dos funciondrios ao
projeto’” (grifo nosso);

Conhecendo a realidade da Secretaria Municipal de Sailde
(5.M.5.} de Curitiba e a realidade da periferia da cidade pode-se
constatar que mais da metade do conteldo do livro ndo corres-
ponde aos fatos,

Em momento algum os autores comprovam estatisticamente
que no periodo B6-88 houve diminuicdo da mobimortalidade em
Curitiba. Isso pode até haver ocorrido — sem gue o livro o de-
monstre — devido & expansdo da rede de atendimento médico
e avango na tecnologia médita, porém ndo por melhoria do
atendimento & salde da populagao.

Afirmam os autores que a 5.M.5. “aplicou fielmente as reco-
mendagdes dadas pela Conferéncia de Alma — Ata (...} e, fol
alem do recomendado”. Tal conferéncia propugnou Salide para
todos no ano 2000. Os autores afirmam que foram além, mas
nenhum dado fornecem como prova e nem ao menos especifi-
cam o gue & “ir além",

A leitura da publicagdo tem-se a falsa idéia de que Curitiba &
modelo no atendimento & sa(de, quando na realidade o que
houve foi uma ampliagdo da rede de postos de salde — amplia-
¢80 esta projetada e iniciada anteriormente & chegada do Dr.
Nizan e da Dr*. Rita 4 Administragdo Municipal,

Atendimento & Satde ndo pode ser considerado como sinéni-
mo de médico, envolve outras agdes, como as de saneamenilo
basico, como educagdo em sadde e, nesses aspectos, o perio-
do B6-88 muito deixou a desejar. Até mesmo pode-se dizer que o
atendimento médico piorou em fungdo das insistentes cobran-
¢as de produgdo médica, ou seja nimero de consultas, sem sa
preccupar com sua qualidade.

No periodo da administragdo do ex-prefeito Roberto Requiio
@ consequentemente dos autores do livro, o movimento popular
de nossa cidade foi cooptado, e, o de oposigdo, era ignorado pe-
lo autoritarismo de ambos. Em nenhum momento os autores do
livro esclarecem guais foram os mecanismos através dos quais
tenha se realizado a participagdo popular, porgue ela, de fato,
ndo se realizou. Em termos de “informacgdo’ através dos meios
de comunicagdo a populagdo era informada unicamente sobre
quais os ‘'direitos’” do cidaddc e sobre os “feitos” da
administragdo.

Boa parfe do livro fol ocupada descrevendo a politica de re-
cursos humanos e, nesse caso, fol ocupada pela falsidade uma
vez que esle foi dos piores periodos para todos os servidores da
Prefeitura de Curitiba e, entre eles, logicamente os funciondarios
da 5.M.5. Razdes para afirmar Isso temos de sobra;

1) no periodo B6-B8 tivemos uma perda real de salario da ordem
de 100% em consequéncia de uma politica de achatamento sa-
larial, pois os gatilhos, quando pagos, vinham com atraso e as
URPs nunca pagas;

2) o plano de cargos e salarios, que j4 era passivel de muitas cri-
ticas, foi piorado através de um achatamento entre os niveis:
3) houve uma limitagdo da liberdade de idéias, dos debates so-
bre salde com a comunidade, ou entre os préprios servidores
dos postos de atendimento;

4) os cursos de reciclagem foram insuficientes, tanto qualitativa
quanto quantitativamente, e, quando sua realizago era propos-
la @ mobilizada pelos prdprios profissionais da 4rea, ndo eram
parmitidas.

Tais fatos levaram os servidores a duas greves e, apds
ciago e volta ao trabalho, nada do que fol assinado pelo Dr. Ni-
zan foi cumprido. Pelo contrdrio, aumentou a repressao e opres-
sdo com a destituigdo de chefias dos postos de salde.

Os autores publicaram um livro descrevendo o planejamento
que possivelmente tivessern em mente, mas ndo o que efetiva-
mente realizaram. Argumentam que tudo que existe em Curitiba
@ fruto da criagio da S.M.S., em 19886, ignorando o passado de
lula de algumas comunidades e de muitos profissionais da &rea
de saGde. Do um golpe na historia, ignorando as reivindica-
¢oes de muilas associagbes de moradores, de entidades como
o Centro Brasileiro de Estudos de Saide — CEBES Curitiba — e
do Movimento de Renovagdo Médica — REME no final dos anos
70. "Esquecem'’ que a construgdo do Sistema de Sadde no Mu-
nicipio de Curitiba teve seu Inicio de 1980 e colocam-se como
os autores Gnicos e individuais da Iuta pela construgao de um
Sistema de Salde justo e democrético.

Os autores propositalmente ignoram a histdria passada do
movimento sanitarista de Curitiba, ignoram a luta e reivindica-
gOes dos servidores, ignoram suas posturas pessoais autorita-
rias, ignoram o passado dos servicos de salde da Prefeitura
Municipal de Curitiba, &, além de tudo, ndo conhacem a realida-
de da periferia da cidade.

O sonho ou alucinagdo de realizar grandes benfeitorias ou
montar excelentes sistemas nio determina que isto de fato te-
nha ocorrido. A ilusdo de ter feito ndo é a certeza da realizagio.

A afirmagdo de que, no aspecto da salde, tudo mudeu em
Curitiba & iluséo, sonho ou alucinagdo, Criou-se a fantasia e fez-
se dela realidade e, assim, com uma varinha de condio
transformou-se, Curitiba numa ilha. A ilha da fantasia onde to-
dos tém sadde.

FLORISVALDO FIER (DR. ROSINHA)

Medico, Pediatra & Sanitarista
Membro da diretoria nacional da CEBES.
Veraador do PT em Curitiba.
Presidente da Comissdo de Ecologia & Meio Ambiente da Cimara
Municipal de Curltiba.
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