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Apresentacao

nalise da politica de satide brasileira nos chega em boa

hora! Organizado por Maria Licia Teixeira Garcia, o

livro vem contribuir para o debate da politica de saide
quando a imperativa ldgica da gestdo privada se capilariza pelos
diversos setores da gestdo publica, intencionando tornar anacré-
nica a defesa de um Sistema Unico de Satide estatal, universal,
gratuito e de qualidade.

A coletdnea retine artigos com rigor académico e um espirito
refinado de andlise técnico-politica, que nos convoca a desentor-
pecer nossa razdo. A naturalizagio dos interesses do capital na
satde é reposicionada frente as disputas por hegemonia, cujas
lutas descortinam as contradi¢cdes em curso na tendéncia de as-
sisténcia e emergencializacio nas praticas de satde; na Estratégia
de Satde da Familia no 4mbito da Atencdo Bésica brasileira; na
ofensiva sobre a gestdo dos hospitais universitrios, lécus con-
traditério de um continuo do modelo flexneriano, mas espaco
fundamental de ensino, assisténcia em alta complexidade e pes-
quisa em saiide; na atual politica de satide do trabalhador e do
processo social em curso que envolve o trabalho; nas politicas de
enfrentamento ao crack e, finalmente, na prépria formagio dos
trabalhadores para a satide, ganhando especial andlise o projeto
das Residéncias Multiprofissionais em Satdde.

Tais temas de grande relevincia atual para a politica de satide
brasileira se tornaram objeto da inquietude e pesquisa de mulhe-
res assistentes sociais, alinhadas ao projeto da Reforma Sanitéria.
Longe de ser um livro especifico para leitores do Servi¢o Social,
torna-se uma leitura indispensével para aqueles que desejam re-
novar suas prdticas, afirmando a construgio de politicas sociais
assentadas na conquista combinada entre democracia politica e
democracia econdémica.

Rita de Cdssia Cavalcante Lima
Assistente Social

Professora da Escola de Servigo Social da
Universidade Federal do Rio de Janeiro






Introducio

Satide na atualidade: por wm sistema tinico de saide estatal,
universal, gratuito e de qualidade

tema da politica de sadde me foi apresentado na Gra-

duacio pela professora Angela Maria Campos da Silva.

Como militante e defensora de uma sadde publica de
carater universal, Angela ensinava a todos que, como assistentes
sociais, deverfamos ser capazes de construir andlises consistentes
da realidade sob intervengio, sob pena de nio entendé-la.

Passados quase 30 anos dos ensinamentos da grande mes-
tra, olho para trds e para a frente e vejo que da politica de satde
ndo me afastei. E, nesse balanco de vida profissional, faltava uma
tarefa: reunir em um livro algumas reflexdes de amigos, ex-alu-
nos e colegas de trabalho sobre a Politica de Satide. O objetivo
aqui é adensar o debate do Servi¢o Social nos tempos dificeis em
que vivemos, tempos de avanco dos interesses privados, descons-
truindo-se o ideal de satde puiblica ensejado na luta pela Reforma
Sanitaria brasileira.

Opondo universalidade de acesso e restri¢io ao acesso a sati-
de, a sadde hoje é um claro exemplo da op¢do politica dos gover-
nos de plantdo de prioriza¢io dos interesses do capital em detri-
mento da ampliacdo das politicas sociais. A satide sofre com a
falta de recursos publicos, e as autoridades puablicas ndo sdo pre-
sas por assumirem o descumprimento constitucional do direito
a satide. Ao anunciar que “[...] o Brasil precisa dobrar o ntimero
de mamografias entre mulheres de 50 a 69 anos para chegar a um
indice ideal”!, o Ministro da Satde d4 o tom exato da questio:
estamos muito longe de alcancar o acesso universal. Convivemos
com um numero inaceitivel de mortes evitdveis e nada acontece.
Perdemos a sensibilidade de nos revoltar com a injustica que cer-
ca esse processo? E com o espirito de repudiar essa realidade, em
nome de uma sociedade justa e igual, que esse livro foi escrito.
Todos os textos assumem essa perspectiva gramsciana: o pessi-
mismo da razio e o otimismo da vontade.

Quem sdo as autoras? Todas mulheres fortes, que militam na
area da satide e defendem uma Satide estatal, universal e de quali-

1 Entrevista do Ministro Alexandre Padilha em Brasil, outubro de 2012.



dade. O livro abre com o debate de Raquel Cavalcante Soares, que
nos lembra que “a politica de satide tem se constituido cada vez
mais espago de contradi¢do e grande complexidade de desafios a
pratica social dos trabalhadores da satide”. E, nesse cenario, com
um contigente superior a 22 mil trabalhadores (destes, mais de
90% sdo servidores do SUS), é mister que engrossemos a luta e o
debate dessa politica.

Raquel discute a racionalidade hegemoénica na politica de
satde brasileira, suas principais tendéncias e a énfase na assistén-
cia e emergencializa¢io nas praticas de satde na atualidade. Reve-
la que qualquer processo de defesa da reforma sanitaria perspassa
os espagos assegurados pelos marcos legais, mas transcendem a
eles, inscrevendo-se no campo das lutas coletivas. Nesse caso, o
recrudescimento dos sujeitos coletivos de luta contra a privatiza-
¢do da satide é central.

Com esse tom, Leandra traz a tona a questdo da gestdo dos
Hospitais Universitdrios. Em tempos de Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH), o tema e o futuro dos Hus é
atual e desafiador. Usando a metédfora “da gestdo da ‘crise’ a crise
da gestdo0”, a autora traca o panorama de indefini¢do entre Minis-
tério da Sadde e Educagio na condug¢io de uma institui¢do que
mescla um modelo flexneriano a convivéncia com a tripla deman-
da de ensino, assisténcia a satide e pesquisa, com deteriora¢io dos
equipamentos e reducio de pessoal técnico.

Maria Ilk Nunes de Albuquerque, centrando-se na Aten¢do
Basica (AB), discute o trabalho na ESF, partindo do pressuposto
de que, no campo da satide, a AB ocupa um espago privilegiado
e de ampla visibilidade no SUS. Contudo, o processo de trabalho
em sua configura¢do ndo é dissociado de alguns paradoxos re-
lacionados aos condicionantes e determinantes de alguns meca-
nismos da acumulagio capitalista que, apesar das especificidades
inerentes aos servicos de satde, se manifestam através de efeitos
perceptiveis, mas, na maioria das vezes imperceptiveis pelos tra-
balhadores, embora evidenciados na ocorréncia da intensificacio
e da exploracdo do trabalho, na SF.

A autora conclui que o trabalho na SF, a0 mesmo tempo em
que “busca demonstrar a pretensio em superar a légica do pro-
cesso de trabalho, pautada no modelo curativo, individual e médi-
co-centrado”, tem como contrapartida “o Estado, que, sob fortes
pressdes politicas e econdmicas, tanto nacionais quanto interna-
cionais, ndo demonstra efetivamente a pretensio em superd-la”.
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Jussara Maria Rosa Mendes, Dolores Sanches Wunsch e
Paulo Antonio Barros Oliveira colocam na cena a questdo de um
tema caro a todos nés: Satide do Trabalhador e suas mediac¢des
histéricas e contemporaneas, relacionadas a constitui¢do de uma
politica na drea. Os autores evidenciam “a construg¢do, organiza-
¢do e limites da atual politica de satide do trabalhador e do pro-
cesso social em curso que envolve o trabalho”, denunciando que
a “politica de Satide do trabalhador no Brasil, a ser implementada
através do Plano Nacional de Seguranca e Satide dos Trabalha-
dores [...] embora elaborada intersetorialmente, ainda perpetua
a histérica fragmentagdo entre as trés grandes politicas: satde,
previdéncia e trabalho”.

Gislene do Nascimento Brunholi traz a temdtica da forma-
¢do em servico e de como a residéncia multiprofissional em satde
se situa nesse contexto. A autora aponta a relevancia desse debate:
“No Brasil, a forca de trabalho na satide compreende mais de um
milhdo de profissionais de nivel superior. Houve um aumento de
144,7%, passando de 451.303 para 1.104.340 profissionais, entre
1992 2 2009. Entre os setores publico e privado, o crescimento se-
guiu praticamente igual, chegando, em 2009, com o setor privado
com 551.497 e o publico com 552.843 profissionais de nivel su-
perior”. E preciso aprofundar esse debate que envolve diferentes
segmentos e a avalia¢do das experiéncias em curso.

Por fim, Fabiola Xavier Leal situa um tema importante e con-
troverso: as politicas de enfrentamento ao crack. O crack é uma
substincia psicoativa (cocaina em forma de pedra, com presenca
de produtos quimicos utilizados no refino da pasta base de coca-
ina) que traz, em si, multiplos aspectos para debate: o processo
de fabricacio, distribuicio e comercializacio de uma substincia
ilicita®, o consumo da substincia, que envolve diferentes padrdes
de consumo, e os danos individuais e coletivos resultantes des-
te, a forma de tratamento, o sofrimento de quem convive com o
usudrio dessa substancia, entre outros. Qualquer foco em um dos
aspectos implica perder a complexidade desse fenémeno.

No momento atual, o foco tem sido o consumo de crack e
seus impactos sociais. Dados da Organizagio Mundial de Satde
(WHO, 2013) indicam que, em 2010, as regides com maior preva-

2 Como um produto (mesmo que ilicito), o crack tem um mercado caracterizado
por ter um baixo custo (quando comparado a outras drogas, como a cocaina).
Langado para popularizar o uso da cocaina, movimentou até US$ 100 bilhoes em
2009, segundo calculos da ONU.
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léncia de uso de cocaina permaneceram na América do Norte (1,6
por cento), Europa Ocidental e Central (1,3por cento) e Oceania
(1,5-1,9 por cento). Embora as estimativas globais de consumo
de cocaina tenham permanecido estaveis em 0,3-0,4 por cento da
populagio entre os 15-64 anos (entrel3 milhdes e 19,5 milh&es
de usudrios), registrando uma diminui¢ido substancial, foi rela-
ta da na América do Norte e alguns paises da América do Sul.
A média geral da América do Sul diminuiu 0,9-0,7 por cento no
mesmo periodo, refletindo as estimativas revistas na Argentina e
um declinio acentuado no Chile. Se, por um lado, ha afirmacdes
sistemdticas sobre um aumento do consumo de cocaina no Bra-
sil, a OMS, por outro lado, afirma que faltam dados para uma
melhor compreensdo do impacto sobre estimativas regionais. Ou
seja, a OMS nos adverte que a auséncia de dados confidveis pode
nos levar a simplificacdo do fendmeno.

Sob o manto do problema do consumo, nos defrontamos
com um acalorado debate em torno do que fazer em relagio ao
usudrio dessa droga. Diferentes sio os argumentos apresentados
e somos desafiados a nos colocar nesse debate. E mister deixar
claro um pressuposto que nos orienta: entenderemos a questio
em tela ndo como uma questdo em si - a droga ou o sofrimento
decorrente de seu consumo -, mas enfatizar aquilo que nela nio
conseguimos ver: os interesses politicos e econdmicos que se en-
trecruzam por flos nem sempre visiveis.

Enfim, essa coletdnea convoca vocé leitor para se encantar, se
rebelar e se envolver na luta por uma Satade Publica e Universal.

Para mim, uma pequena homenagem a Mestra Angela Maria
Campos Silva.

Maria Licia T. Garcia (organizadora)
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CAPITULO 1






Contrarreforma na politica de satide
e a énfase nas praticas assistenciais e
emergenciais

Ragquel Cavalcante Soares

politica de satide tem se constituido cada vez mais espago

de contradi¢io e grande complexidade de desafios a pra-

tica social dos trabalhadores da satde. O presente artigo
pretende discutir a racionalidade hegemonica na politica de sat-
de brasileira, suas principais tendéncias e a énfase na assisténcia e
emergencializa¢io nas praticas de satide na atualidade.

A politica social, enquanto espago de contradi¢des imanen-
tes a relacdo entre Estado e sociedade civil, é expressdo, sobretu-
do, da luta de classes e mantém relevantes conexdes com as ne-
cessidades sécio-histdricas. Neste sentido, para desvelarmos as
principais tendéncias da politica de satide brasileira e suas media-
¢Oes com as praticas sociais na satude, faz-se necessirio um em-
preendimento investigativo que identifique a racionalidade que
a organiza e legitima.

1. A racionalidade hegemoénica na politica de satide brasilei-
ra na atualidade

Os projetos societarios de classes disputam a hegemonia no Es-
tado e na sociedade e possuem um determinado modo de conceber
a realidade e, sendo assim, comportam também uma racionalidade.
H4, entido, um embate de projetos que se consubstancia também sob
a forma de disputa de racionalidades que, no 4mbito da politica so-
cial, se configuram nas diversas concep¢des de direito, de Estado, de
classes sociais, entre outros. Sendo assim, a politica social expressa
também as racionalidades que fundamentam os interesses de classe
em confronto no 4mbito do Estado e da sociedade civil.

“O capitalismo, ao surgir como modo de produ¢io do-
minante na Europa, teve que construir sua racionalidade.” Os
fundamentos dessa racionalidade, suas premissas ideoldgicas e
politicas, ganham espago na institucionalidade do Estado, para
além da forma juridica, no “adensamento de uma rede de praticas
que constituem, a um s6 tempo, a individualidade e o coletivo”
(DIAS, 1997, p. 27).

Historicamente, a politica de satde brasileira esteve fundada
numa “racionalidade hegemonicamente fragmentada; em geral,
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curativa, hospitalocéntrica e medicocéntrica, centrada no indivi-
duo (...)”, com prevaléncia da l6gica dos interesses privados, prin-
cipalmente a partir do regime autocratico pdés 1964. Com o mo-
vimento de reforma sanitiria e a promulgacio da Constitui¢do
de 1988, houve uma tentativa de ruptura com essa racionalidade
instrumental burguesa no 4mbito do Estado e mais particular-
mente na politica de satide (SOARES, 2010, p.340).

O projeto de reforma sanitaria defendido pelo movimento de
mesmo nome constituit um marco politico emancipatédrio no dm-
bito da satde publica brasileira. Suas propostas fundamentais nio
estavam restritas ao campo da satide e integravam um processo mais
amplo de defesa e luta pela democratiza¢io do Estado brasileiro.

As modificacdes necessdrias ao setor da satide transcendem
aos limites de uma reforma administrativa e financeira, exigin-
do-se uma reformulagio mais profunda, ampliando-se o préprio
conceito de satde e sua correspondente a¢do institucional, reven-
do-se a legislagdo que diz respeito a promogio, prote¢do e recu-
peragdo da sadde, constituindo-se no que se estd convencionado
chamar a Reforma Sanitéria (BRASIL, 1986, p.10).

Com a contrarreforma do Estado brasileiro, diante das ne-
cessidades do grande capital de investimento na drea dos servicos
sociais, a satide tornou-se, de forma ainda mais intensiva, espago
de lucratividade. De fato, o campo da satide, por estar relacionado
diretamente a vida, tem possibilidades incontestes de mercantiliza-
¢do capitalista. Afinal, quem nio pagaria qualquer preco, se assim o
pudesse, para garantir satde, qualidade de vida, a cura de uma do-
enga ou mesmo escapar da morte? Com uma mercadoria de valor
tdo alto - que estd relacionada diretamente a prépria vida - o ca-
pital tem possibilidades exponenciais de maximizagdo dos lucros.

De acordo com dados da Agéncia Nacional de Satide Suple-
mentar (2012), em 2012, o ntiimero de beneficidrios de planos de
satde chegou a mais de 47 milhoes, o que representou um cresci-
mento total de 17 milhdes de pessoas, em 10 anos.

No entanto, importa salientar que a utiliza¢do do direito a
satde como objeto de mercantilizagdo e privatizagio ultrapassa
os meandros do mercado privado de planos e seguros de satde.
H4 uma verdadeira rede de investimentos do capital que percorre
todo o processo de trabalho em satde, dos mais variados tipos e
modalidades: desde a indtstria - com equipamentos hospitalares
e medicamentos / insumos; passando por grupos hospitalares,
clinicas, laboratérios e centros de diagnéstico, farmdacias privadas
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etc.; rede publica de sadde, seja através dos contratos de compra
de equipamentos, medicamentos e insumos, seja via terceiriza¢io,
convénios com entidades privadas, contratos com entidades priva-
das de uma forma geral, inclusive as entidades que se configuram
hoje como os novos modelos de gestio - organizag¢tes sociais, fun-
dacdes estatais de direito privado, Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH); bolsa de valores, tendo em vista que na
atualidade é consideravel a participagdo das grandes empresas do
setor nesse importante campo do capital portador de juros.

Assim, a necessidade de expansio do capital nos servicos de
satide é um dos determinantes fundamentais no processo de con-
trarreforma na politica de satide, iniciado de forma mais sistemd-
tica no governo Fernando Henrique Cardoso, com a aprovagio
da Norma Operacional Bésica (NOB) de 1996 - que, contradi-
toriamente, estimulava a contratacio de servicos privados pelos
gestores - e da institui¢io das organiza¢des sociais como novos
modelos de gestdo de institui¢des publicas nas mais diversas are-
as da politica social, dentre elas a sadde.

Com a ascengido do governo Lula, os anseios de implemen-
tagdo do projeto de reforma sanitaria foram frustrados pela con-
tinuidade da politica econdémica conservadora, com or¢amento
publico sendo drenado predominantemente para pagamento
de juros da divida publica. A politica de satde, além de sofrer os
impactos financeiros desse processo, tem um adensamento qua-
litativo e quantitativo do processo de contrarreforma: intensifica-
se o transformismo de antigas liderancas do projeto de reforma
sanitdria que passam a formular estratégias, propostas e funda-
mentag¢Oes que, no campo académico e politico, tentam legitimar
a privatiza¢do e a mercantilizagdo da satide.

Tais proposi¢des ddo nova qualidade a uma particularidade
da racionalidade da contrarreforma na satide: a refuncionaliza-
¢do dos principios do SUS. O transformismo e a refunciona-
lizagdo sdo processos tipicos da sociedade politica capitalista
amadurecida, em que as estratégias de hegemonia tornam-se
fundamentais para a manutencio da ordem do capital e a repro-
ducdo de seus interesses. H4, dessa forma, uma defesa dosifica-
da do projeto de reforma sanitaria, muito bem expressa nos do-
cumentos do Ministério da Satide, que ressaltam os principios
do SUS, mas também introduzem modifica¢cdes substanciais
que modificam o contetdo e a dire¢do sociopolitica da reforma
sanitaria (GRAMSCI, 1980).
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Em nome de uma atualiza¢io e/ou modernizacio da re-
forma sanitaria brasileira, a légica privada é introduzida paula-
tinamente e ganha corpo na forma, inclusive, de projetos de lei
como a proposta das Fundacdes Estatais de Direito Privado, no
governo Lula, e da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares,
no governo Dilma.

Segundo Bravo (2006), desde a década de 1980, hd um forte
embate entre o projeto de reforma sanitaria e o projeto de sad-
de privatista. Na Assembleia Constituinte, o projeto de refor-
ma sanitdria conseguiu ser hegeménico e imprimir, na forma
de um marco legal, os seus principios fundamentais. As Leis
Organicas da Sadde - 8080/1990 e 8142/1990 - também ex-
pressam a racionalidade politico-emancipatéria desse projeto.
No entanto, na década de 1990, com as necessidades do capital
de ajuste estrutural e contrarreforma do Estado, o projeto pri-
vatista ganha a hegemonia.

O que se coloca como novo, a partir do governo Lula, é que
o movimento de transformismo das liderancas e de refuncionali-
zagdo dos principios do SUS e da reforma sanitaria é tio intenso
a ponto de evidenciarmos a configuragdo de um outro projeto,
o projeto SUS possivel. Tal projeto é defendido pelas lideran-
cas que, diante dos limites da politica econdmica, defendem a
flexibilizacido da reforma sanitdria, mas nomeiam esse processo
como reatualiza¢io, modernizacio ou mesmo como continui-
dade daquela. Esse projeto, na verdade, termina por favorecer
a amplia¢do dos espagos do projeto privatista e, apesar de suas
liderancas nio reconhecerem, os dois projetos compdem uma
mesma unidade dialética e se imbricam mutuamente numa mes-
ma racionalidade que, dessa vez, avan¢a mais rapidamente na
disputa hegemonica (SOARES, 2010, p.53).

No governo Lula, nos diversos documentos do Ministério da
Satde, hd uma retomada da discussio da reforma sanitdria. No
entanto, agora sob uma perspectiva diferente, incorporando con-
tetidos em contraposi¢do ao proprio projeto de reforma sanitaria,
como, por exemplo, a repolitiza¢do que refuncionalizou o princi-
pio da participagdo social que se tornou equivalente a pactuagio,
consensualizagio. Todo e qualquer conflito politico, toda e qual-
quer contradi¢do do sistema que se evidencia politicamente deve
ser marginalizada. Todo e qualquer conflito deve ser controlado,
institucionalizado e, no maximo, administrado como objeto do
novo gerencialismo estatal.
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De fato, a partir da andlise de documentos do Ministério da
Satide representativos da racionalidade da contrarreforma hoje
hegemoénica, desvelamos os seus trés eixos estruturantes:

1) Sadde e desenvolvimento: a satde, para além de campo
do direito social e ptblico, constitui espago estratégico para o de-
senvolvimento do pais. Ressaltamos, porém, que a concepgdo de
desenvolvimento aqui apresentada refere-se a esse neodesenvovi-
mentismo tutelado pelo Estado, que tem caracterizado o investi-
mento pablico para beneficio dos interesses dos grandes grupos
econdmicos nacionais e internacionais. Desse modo, o SUS é con-
cebido numa relacio de complementariedade e parceria com o se-
tor privado. H4, assim, uma dupla dimensionalidade na sadde. “A
atual proposta de desenvolvimento que consta no PAC tem suas
bases no crescimento exponencial da lucratividade do capital a
partir das garantias do Estado” (SOARES, 2010, p.84).

2) Redefini¢do do publico estatal: as necessidades desse
modelo de desenvolvimento e com ele os interesses do grande
capital na satide impulsionam um movimento de redefini¢io da
gestdo publica. Integra esse movimento toda uma cultura de des-
valorizagdo da gestdo publica tradicional.

3) Introdugio de novos modelos e instrumentos de ges-
tdo, que sdo apresentados como proporcionadores de uma ver-
dadeira profissionalizagido da gestdo, incorporando-se a racio-
nalidade empresarial e administrativa no campo da gestdo da
politica de satide. Dentre esses instrumentos, ganha destaque
um verdadeiro processo de repolitiza¢io da politica de satde
que perde o contetido politico-emancipatério conquistado com
a reforma sanitdria. Assim a participagdo social é concebida
como estratégia de pactuagio, consensualizacdo, as unidades de
satide sdo estimuladas a criarem ouvidorias ao invés de conse-
lhos gestores. Além disso, hd a incorporag¢do, tanto na gestio
publica tradicional como na gestdo privada, de contratualiza-
¢do por metas e da légica da produtividade.

Assim, pode-se afirmar que os novos modelos de gestdo
propostos desde o governo Fernando Henrique Cardoso (na for-
ma de organizagdes sociais) e atualizados no governo Lula (com
as fundagdes estatais de direito privado) e no governo Dilma
(com a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH)
constituem elementos fundamentais da racionalidade da con-
trarreforma na satide. Sdo apresentados como solucgdo para as
contradi¢des e conflitos ocasionados na e pela gestdo puablica na
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saude, enquanto expressio de eficiéncia e eficicia no 4mbito da
administra¢do publica.

No entanto, cabe ressaltar que a intensa produtividade dos
servicos que estdo nas bases da eficiéncia e eficicia propalada esta
alicercada, como poderemos analisar mais profundamente poste-
riormente, na intensa superexplora¢io do trabalhador da satde,
com vinculos precirios, instaveis, baixos salarios e, por isso mes-
mo, maior nivel de subalternidade e grande limita¢io da autono-
mia relativa dos profissionais de satde.

A necessidade de expansio do capital nos servicos de satide
é, sem dtvida, a mais importante determinacio dessa légica e de
suas expressdes na gestdo da politica. Para isso, ha trés processos
ou implica¢des necessdrias que vém ganhando corpo no espago
da satide brasileira: o crescimento exponencial do mercado pri-
vado em satide, como ja citado anteriormente; a precarizagio e
focalizacdo da politica publica, sucateando-se a estrutura de ser-
vigos publicos existentes, seja para estimular a demanda da po-
pulagdo por servigos privados, seja para conquistar o consenso
dos trabalhadores e usudrios do SUS sobre a inevitabilidade do
processo de privatizagio da gestdo; e a expansdo da satide pabli-
caatrelada a expansio do mercado privado, principalmente atra-
vés de convénio e contratacio de entidades privadas para gerir e
executar servicos de natureza publica, acessando diretamente os
recursos do fundo publico.

No governo Dilma, a racionalidade da contrarreforma na
satde, seus eixos e processos vém sendo acentuados e adensados
em quantidade e qualidade. Importa ressaltar que, dias antes de
sua eleicdo, a entdo candidata a presidéncia recebeu a visita de
uma comitiva de representantes do mercado privado no setor
satde. Na ocasido, Dilma afirmou que a implementacio e o de-
senvolvimento do Sistema Unico de Satide nio podem ser apar-
tados da iniciativa privada. Assim, o mandato da presidente na
politica de satde efetivamente tem cumprido o seu compromisso
junto ao mercado privado, o de estimular o incremento das par-
cerias publico-privadas. Além disso, foi o seu governo que apre-
sentou o projeto de lei e conseguiu, no Congresso, a aprovacio da
EBSERH, a fundagio estatal de direito privado criada para gerir
os hospitais universitarios, que hoje se constituem num grande
filio para o investimento privado.

Associada aos eixos aqui elencados, hd uma particularida-
de importante dessa racionalidade, analisada por Netto (2007),
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que precisa ser ressaltada: o Estado brasileiro tem se constituido
como um Estado profundamente assistencialista, principalmen-
te a partir do governo Lula. A politica de satide também expressa
essa assistencializa¢do com rebatimentos em suas préticas so-
ciais, como analisaremos a seguir.

Apesar dessa racionalidade permanecer hegemonica, o pro-
jeto de reforma sanitdria - que expressa os interesses da classe tra-
balhadora na sadde publica - continua resistindo, inclusive com
a constitui¢do de novos espagos de organizagdo e luta. Segundo
Bravo (2011), um desses importantes espacos tem sido a Frente
Nacional contra a Privatizagio da Satide, que tem estimulado a
criagdo de frentes nos diversos estados e municipios do pais.

Nesse confronto de projetos que se colocam desde a socie-
dade civil até o Estado, a disputa de racionalidades perpassa e
engendra uma série de tendéncias e contradi¢des expressas tam-
bém na materialidade da execucido da politica, nos servigos e nas
praticas em satide. Mais do que isso, as configuragdes que a ra-
cionalidade hegeménica da contrarreforma adquire na realidade
constituem também fonte de contradi¢des, dadas as suas limi-
tacdes, expressas na impossibilidade de estruturalmente atender
as reais necessidades sociais da popula¢io demandataria do SUS.

2. Tendéncias da satde publica brasileira: a objetivacio da
racionalidade da contrarreforma

A mesma racionalidade hegemoénica que estrutura a ges-
tdo do sistema de satide é a que organiza a prestacdo da atengdo
asaude, isto é, seu modelo assistencial, tendo em vista compor
uma mesma unidade, mesmo que uma unidade de complexos.
Apesar de este ser um campo muito debatido nos sistemas de
satde, ndo pretendemos adentrar este debate - tendo em vista
ndo ser este o objeto deste artigo - mas sim, definir claramente
nossa concepg¢io.

A politica de satide constitui-se um complexo de comple-
x0s - gestdo, financiamento, atencio a satde etc. - que, por sua
vez, estd em relacdo reciproca e dialética com outros complexos
de maior ou menor complexidade da totalidade social. Assim, a
racionalidade hegemoénica e as demais racionalidades em disputa
podem se expressar de forma diferenciada em cada complexo do
sistema, todavia, ndo perdem seu cariter de unidade. Paim, ao
analisar os modelos de atenc¢do e vigilincia em satde, lhes confere
a seguinte conceituagio:
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[...] modelo de atencido é uma dada forma de combinar técnicas
e tecnologias para resolver problemas e atender necessidades
de satide individuais e coletivas. E uma razio de ser; uma ra-
cionalidade, uma espécie de “légica” que orienta a acio. E uma
maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instru-
mentos) utilizados nas praticas ou em processos de trabalho
em satde. Aponta para um determinado modo de dispor dos
meios técnico-cientificos existentes para intervir sobre riscos
e danos a sadde. Incorpora uma légica que orienta as inter-
vengdes técnicas sobre os problemas e necessidades de satde,
constituindo um modo de interven¢io em satide. Corresponde,
portanto, a dimensio técnica das praticas de satde. (...) Portan-
to, ndo se trata de normas ou exemplos a serem seguidos, mas
sim de racionalidades diversas que informam as intervengdes
em satde (PAIM, 2003, p. 568).

Apesar de Paim inserir a discussdo dos modelos de atencdo
na dimensio técnica dos servigos de satide, é imprescindivel res-
saltar que tais modelos compdem o sistema de satide e integram
a totalidade da politica social, mais precisamente, conformam a
sua materializacdo, e, por isso mesmo, sdo perpassados pelas rela-
¢oes sociais, politicas e econdmicas presentes na mesma.

Assim, como vimos anteriormente, a racionalidade hegemo-
nica na trajetdria da politica de satide brasileira historicamente
estruturou um sistema de satide cujo modelo de atencio é frag-
mentado, centrado na medicina, numa perspectiva assistencial,
individualista e curativa e fortemente perpassado pelos interesses
privados. Este ainda é o modelo predominante, mesmo que a ra-
cionalidade do projeto de reforma sanitaria tenha sido hegemo-
nica nos anos 1980, particularmente no processo Constituinte, e
tenha garantido sua incorporagdo num marco legal.

Esse modelo de atengdo termina produzindo e reprodu-
zindo uma série de conflitos e contradi¢es no cotidiano das
praticas sociais na saide. A maior parte desses conflitos tem sua
origem no fato de que ele é incapaz de atender de forma integral
as reais necessidades da populagdo usudria que integra as clas-
ses trabalhadoras.

Segundo Paim (2003), o modelo assistencial sanitarista con-
vive de forma subordinada no sistema, constituido fundamental-
mente por campanhas e programas especiais que também termi-
nam por reproduzir uma certa fragmentagio, apesar de nio estar
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necessariamente centrado na perspectiva individualista e curati-
va, pode estar organizado de forma vertical, ocorrendo também
muitas dificuldades no espaco da execu¢io dos servigos. Assim, as
propostas alternativas apresentadas e inspiradas na racionalida-
de do projeto de reforma sanitaria tentam romper com essa frag-
mentagdo, segundo os principios da integralidade e os demais
principios que se encontram no marco legal original do SUS.

Porém, mesmo estas propostas consideradas alternativas
tém uma série de limitagdes, tendo em vista que suas experiéncias,
quando sdo implantadas, ocorrem no interior do sistema de sad-
de, cuja légica predominante inviabiliza ou pode distorcer muitos
resultados; mais do que isso, podem ser apropriados para fins di-
versos dos originalmente pensados ou mesmo refuncionalizados.

Nesse sentido, para analisar os impactos da racionalidade
instrumental hegemoénica engendrada no processo de contrarre-
forma na satde e presente no SUS hoje sobre as praticas de sau-
de, é importante refletirmos sobre as contradi¢des do sistema e,
junto com os fundamentos e diretrizes da politica ja analisados,
chegarmos as tendéncias postas no cotidiano do SUS. Para isso,
analisaremos alguns indicadores e dados com rela¢do aos servigos
de satide prestados a popula¢do que traduzem essas contradi¢des.

Podemos ter uma dimensio da amplia¢do do SUS, no grafico
a seguir, que faz um comparativo entre a produ¢io ambulatorial
aprovada dos anos de 1995 - com 1,2 bilhdo de procedimentos - e
de 2011 - com um quantitativo de quase 3,6 bilhdes de procedi-
mentos (Brasil, 2012).

Ainda de acordo com o Ministério da Satide, em 2009, foram
realizadas mais de 11 milhdes de internacdes, investindo-se R$ 10,1
bilhdes. Além disso, dos leitos disponiveis para a popula¢io bra-
sileira, 73% sdo leitos SUS, perfazendo um total de mais de 343
mil leitos. No entanto, destes leitos, 54% sio de estabelecimentos
filantrépicos ou privados conveniados, com o quantitativo de mais
de 186 mil leitos, indicando a forte presenca do setor privado / fi-
lantrépico nos procedimentos de internagdo que tém um potencial
lucrativo maior do que outros atendimentos do sistema.
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Gréfico 01: Producio ambulatorial do SUS em milhdes de atendimentos/Quanti-
dade aprovada em 1995 e 2011. Fonte: DATASUS / Grifico de elaborag¢io prépria

Apesar da ampliagido do sistema, ha indicios concretos, pela
quantidade de servigos e pelo seu aporte financeiro, de que a co-
bertura e acesso do SUS nio é efetivamente universal e, mesmo
para aquelas populagdes consideradas cobertas, os servigos, mui-
tas vezes, estdo estruturados de forma preciria, tanto do ponto de
vista estrutural quanto em termos de recursos, inclusive déficit de
recursos humanos. O gasto do Ministério da Satide com atengio
bésica, por exemplo, foi responsavel, em 2009, por apenas 19,9%
do seu gasto total. Porém, a sua cobertura vem crescendo de 2004,
com 54,5% da populagido, chegando, em 2009, com 60% coberta.
No entanto, sabe-se que essa cobertura é insuficiente, como pode
ser observado na tabela 1.
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Tabela 1 - Indicadores de cobertura populacional
da Atencio Basica

%

Modelo populagio

de Populagiio |coberta pelo

Ano Atengiio | coberta (1) | programa
PACS 31.265.852 17.5

SF 65.543. 36,

2004 Oviros ErR e 6:S
Total 97.646.980 54.5
PACS 28.082.605 15,2

PSF 74.289.991 403

2005 Qutros 585.498 0,3
Total 102.958.094 55,9
PACS 26.098.567 14,0
2006 PSF 82.219.750 44,0
Qutros 518.330 0,3

Total 108.836.647 58,3
PACS 20.949.547 11,1

PSF 88.953.608 47,0

2007 Outros 30.954 0,0
Total 109.934.109 58,1

PACS 19.889.607 10,5

PSF 92.790.438 48,9

2008 Outros 81.485 0.0
Total 112.761.530 59,5

PACS 20.194.460 10,5

2009 pgp 95.638.435 499
Outros 215476 0,1

Total 116.048.371 60,6

Fonte: SIAB. Situa¢io da base de dados nacional em 22/02/2010.

Se falta cobertura universal na aten¢io basica, por outro lado,
a cobertura vacinal do SUS é reconhecida pela Organiza¢do Mun-
dial de Satde (OMS) como exemplar. De 1994, atingindo apenas
38,2% da populagio, chega, em 2009, com 90% de cobertura, como
podemos acompanhar na progressio mostrada no grafico (2).

Além disso, o SUS tem hoje o maior programa publico de
transplante de 6rgdos do mundo, com mais de 23 mil transplan-
tes realizados em 2011, e vem conseguindo, ao longo dos dltimos
anos, diminui¢io dos indicadores de mortalidade infantil de 73%
desde 1990. Dados do Ministério indicam que, em 2011, a taxa
foi de 16 em criancas até 5 anos. Mesmo assim, a mortalidade
infantil ainda encontra-se num patamar alto, tendo em vista que
a OMS considera aceitdvel o indice de 10 mortos para cada mil.
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Gréfico 02: Evolucdo da Cobertura das Imunizag¢des - SUS - Brasil

Em 2009, o gasto do Ministério da Satide com aten¢io basi-
ca per capita foi de R$65,40 e com média e alta complexidade foi
R$156,70. Apesar de sabermos que as a¢des de atencdo bésica sio
de baixo custo, a grande diferenca de investimento revela a pre-
ponderincia da assisténcia no interior do sistema. Porém, mais
do que isso, também expressa a precarizacido da politica, tanto
na atencio basica quanto no dmbito da assisténcia secundaria e
tercidria, dado o seu subfinanciamento.

Segundo Salvador (2010), a satide ocupou, em 2007, apenas
15% das despesas com seguridade social. De acordo com Piola
(2009, p. 12), o gasto total com satide no Brasil, em 2007, foi de
3,5%, sendo que o investimento publico foi de apenas 42% des-
se total. Assim, o Brasil certamente “é o inico pais com sistema
universal de satide, ao menos do ponto de vista legal, onde o gas-
to privado é maior que o publico. Entre os paises da OCDE, a
participag¢io das fontes puiblicas no financiamento do sistema re-
presenta, em média, 70% da despesa total.” Em termos de investi-
mento publico na sadde, o Brasil estd atrds de paises como Chile,
Argentina, Colombia, Panamd, Costa Rica, Barbados, Bahamas,
entre outros da América Latina e Caribe.

O orcamento de 2012 para a saide teve o maior aumento
nominal desde o ano 2000, segundo informag¢des do Ministério
da Satde, passando de R$78,5 bilhdes para R$91,7 bilhoes, re-
presentando um acréscimo de 17% em rela¢io aos valores do ano
de 2011. H4 que se considerar, no entanto, que as necessidades
de satide da populagio brasileira sdo crescentes em vista de um
modelo de desenvolvimento que ndo tem priorizado a redistri-
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bui¢io de renda e o consumo de bens coletivos através de servicos
e politicas publicas universais. Para além disso, o incremento or-
¢amentdrio, mesmo que irrisério, se comparado as necessidades
prementes dessa populag¢do, objetiva responder as suas demandas
por servigos de satide atendendo predominantemente os interes-
ses do capital. Tal investimento vem responder, assim, contradi-
toriamente, as necessidades de valoriza¢io e maximizacdo da lu-
cratividade do capital atrelada a expansio, ainda que restrita, dos
servicos e de seus custos.

As prioridades or¢amentarias dos sucessivos governos
brasileiros, incluindo o atual, ddio conta do lugar da politi-
ca de sadde brasileira. Cada vez mais a responsabilidade do
financiamento recai sobre estados e municipios, pois de for-
ma continuada, a participa¢do da Unido vem decrescendo em
termos relativos. Expressa-se, aqui, mais um paradoxo: como
incluir a sattde como estratégia de desenvolvimento, se nio
ha de fato um incremento do aporte financeiro e, muito pelo
contrdrio, tem ocorrido uma defasagem em termos propor-
cionais, comparando-se com os crescimentos do PIB e do
préprio orcamento e da populagio? Porém, tal paradoxo é
apenas aparente, tendo em vista que a concepgdo de desen-
volvimento foi também refuncionalizada, e faz parte da 16gi-
ca desenvolvimentista atual a inser¢do precarizada da politi-
ca de satde que, através do SUS, produz intimeros servigos a
populacio com reduzido or¢amento.

Como observamos anteriormente, o SUS representa uma
grande conquista das classes trabalhadoras, talvez a maior con-
quista em termos de protec¢do social que os trabalhadores brasi-
leiros tiveram. Porém, sua materializa¢io configura-se um proces-
so essencialmente contraditério e conflituoso, em que o direito a
satide publica e o projeto de reforma sanitaria sio afirmados e
dialeticamente negados. E esse movimento nio ocorre apenas no
mundo das ideias, ou mesmo na dimensio da racionalidade refe-
rente ao pensamento; acontece, sobretudo, na realidade concreta,
isto é, na dimensdo da racionalidade da préxis.

Os dados e informagdes aqui expostos nos revelam um siste-
ma publico de satide que atende milhdes de brasileiros, a0 mesmo
tempo em que exclui outros milh&es; que viabiliza cirurgias de
transplante com alto nivel tecnoldgico e, a0 mesmo tempo, pode
ser incapaz de prevenir doencas simples que, inclusive, desenca-
deam a necessidade de um transplante; que realiza milhares de
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partos e ainda tem um alto indice de mortalidade materna, em
meio a tantas outras contradicdes.

Para essa racionalidade hegemonica, a satide é espaco es-
tratégico de um modelo de desenvolvimento do grande capital
no Brasil: campo de contradi¢es, espaco do direito universal
e, dialeticamente, da apropriacio privada dos recursos publi-
cos, da planificagdo, da tecnificacio das préticas sociais em
nome do aprofundamento da reforma sanitaria, mas que, efe-
tivamente, aprofunda o adensamento dos interesses privados
no interior do SUS.

Essa racionalidade integra um padrdo de desenvolvimento
e crescimento que nio reverte as tendéncias da concentragio de
renda; no maximo, as ameniza via politicas de transferéncia de
renda e focalizadas na pobreza, como é o caso da satade. Essa po-
litica é expressdo das contradi¢des e desigualdades presentes na
sociedade brasileira: a0 mesmo tempo em que se materializa de
forma focalizada, com tracos predominantemente assistenciais,
constitui-se em objeto de investimento tecnolégico, com a aqui-
si¢do de equipamentos etc., mas também de incorpora¢io de “no-
vas” tecnologias organizacionais que ampliam as potencialidades
de lucratividade do capital nesta drea.

Podemos, a partir dessa andlise, identificar as principais ten-
déncias que essa racionalidade engendra no SUS, bem como seus
impactos para as praticas em satude:

- Tecnificagdo da sadde - se expressa no grande investi-
mento em novas tecnologias no sistema, inclusive tecnologias de
gestdo. Para além da compra de equipamentos mais avanc¢ados,
ha uma incorporacio, como vimos, de inova¢des no espa¢o da
gestdo, com os novos modelos e instrumentos propostos, como
as pactuagdes, a contratualiza¢do por metas, gestdo por fundagio
ou organizagdo social etc. Vinculada a essa profunda tecnificagio,
ha a repolitizacdo da politica que concebe os conflitos e contra-
dicdes do sistema como simples objeto da administragio e geren-
ciamento. Além disso, essa tendéncia também comp&e o conjun-
to global de respostas do grande capital internacional. Porém,
nio se revela que as reais necessidades do incremento tecnolédgico
e técnico encontram-se, para além da politica, na economia, nas
necessidades de valoriza¢io do capital, seja na demanda crescente
pelo consumo de novos equipamentos, medicamentos, insumos,
entre outros, seja pela contrata¢io de entidades privadas para ge-
rir e executar servicos de satide do SUS.
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- Ampliagdo restrita - O SUS tem ampliado suas ag¢des
desde 1988, porém essa ampliacdo tem se caracterizado como
focalizada, fragmentada e precarizada, sem conseguir atender a
universalidade das demandas. Essa expansdo ocorre por diversas
razdes: por pressio da prépria demanda, que tem sido continu-
adamente maior do que a estrutura e a capacidade da rede de
servicos, assim como pelas necessidades do préprio capital de
investimento na area. A ampliacdo limitada dos servigcos tem
também relacdo direta com os limites orcamentarios da prépria
politica, como vimos. Esta amplia¢io residual vem se dando em
todos os niveis de Atenc¢io em Satde - mas, principalmente, nas
equipes de satide da familia ou nos Ntcleos de Apoio a Satide da
Familia (NASF) e nos servi¢os de pronto-atendimento e emer-
géncias - e preponderantemente no nivel federativo municipal
devido a descentralizagio e regionaliza¢io; porém, é importante
ressaltar que, em todos eles, estd focalizada entre os segmentos
mais pobres da populacio.

Enfase na assisténcia precarizada, focalizada e emer-
gencial (assistencializa¢do) - caracterizada pela predominincia
de praticas tradicionais em sadde centradas no individuo, de
natureza curativa e conteido emergencial, focalizada entre os
segmentos mais pauperizados das classes trabalhadoras. Essa
tendéncia se expressa sob diversas formas, particularmente na in-
capacidade cronica de atendimento da complexidade das deman-
das e necessidades sociais da populacgdo. Tal incapacidade nio se
refere apenas a estrutura fisica da rede, inclui também o déficit
de recursos humanos que possibilita que o contetido de muitas
praticas sociais na satide seja assistencial e emergencial. H4, as-
sim, a necessidade premente, segundo essa légica, de contengio
da demanda via agdes e priticas emergenciais, com a supervalo-
rizagdo das a¢Oes pragmadticas e imediatistas, sobretudo através
da superexplora¢io do trabalho dos profissionais da satide e do
pouco tempo disponivel para refletir sobre a sua pratica. De fato,
as acOes e praticas sociais vinculadas a reflexdo, informacio, so-
cializagio de conhecimento com os usudrios do sistema, como é
o caso da mobilizac¢io, politizacio e educa¢io em satide, tornam-
se escassas no interior do SUS. Essa tendéncia reproduz antigos
elementos do sistema de satide brasileiro, atendendo, no entanto,
interesses bem atuais, do grande capital nacional e internacio-
nal, e também integra as recomendagdes e orienta¢des do Banco
Mundial sobre a politica de satde e o conjunto global de respos-
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tas do grande capital internacional. Além disso, também sofre in-
fluéncia dos mecanismos de desistoricizacio e de desvinculac¢io
da totalidade social, junto com o processo de repolitiza¢io, tendo
em vista que as a¢des assistenciais tendem, pela prépria racionali-
dade hegemonica, a se circunscrever ao imediato, como se fossem
desistoricizadas, desprovidas de antagonismos e fragmentadas
da totalidade social, tornando-se simples respostas a problemas
de satide. A mercantilizagio da vida e a l6gica destrutiva também
se fazem presentes, pois a centralidade das ag¢des assistenciais/
emergenciais no sistema tem vincula¢do com as necessidades de
amplia¢do do mercado privado de satide e de maximizagdo da lu-
cratividade dessa drea. Essa tendéncia representa bem o contetdo
fragmentario e os limites ndo sé da politica de satide, mas das
politicas sociais no atual estagio capitalista, fundadas na légica
neoliberal. As a¢des assistenciais em satide tém se constituido no
grande nucleo para onde as contradi¢bes do SUS e grande parte
das contradi¢Ges da estrutura social brasileira convergem, confi-
guradas na forma de agravos, desgastes e doengas propriamente,
que terminam por pressionar o sistema nos espagos das emergén-
cias e dos pronto-atendimentos.

- Privatiza¢io e mercantiliza¢io da sadde puablica - Ex-
pressa as necessidades de mercantilizagio da vida e da ldgica
destrutiva do capital no espaco da satide publica. Tem-se confi-
gurado, nos tltimos anos, principalmente através da contratagio
de servicos e entidades privadas (organizagdes sociais, fundagdes
etc.) para gerir unidades de satide, com acesso direto ao fundo
publico. Essa modalidade tem se constituido um negdcio sem ris-
cos, pois o Estado garante a lucratividade. Porém, a interiorizagio
da ldgica privada e seus interesses na satide ptblica ocorrem tam-
bém através dos indmeros convénios - em geral, nas dreas mais
lucrativas para o mercado -, no estimulo a aquisi¢do de equipa-
mentos e medicamentos de dltima gerac¢do tecnoldgica, no in-
centivo ao crescimento do mercado privado de servicos de satde,
através da precariza¢io da politica, da isen¢io de impostos, entre
outros. Assim, a l6gica privada adentra de forma institucionaliza-
da a satide publica, e os servicos de satide passam a ser mercado-
ria ou mediacio fundamental para a mercantilizacdo. Embora o
usudrio que é atendido pelo SUS numa unidade de satide gerida
por organizac¢io social ou fundagdes estatais de direito privado
ndo compre diretamente o servico de saide, indiretamente ele
estd pagando pela gestdo do servigo via fundo puablico. Impor-
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ta salientar, nesse processo, que, como ji observamos anterior-
mente, a racionalidade da contrarreforma nio se apresenta como
expressamente privatista e sim como modernizadora da reforma
sanitiria. Uma das formas de tentar encobrir essa privatizacio é
a alegacdo de que as entidades contratadas para gerir os servigos
ndo sio de natureza lucrativa. De fato, do ponto de vista juridico,
tais institui¢des sio caracterizadas como sem fins lucrativos, con-
tudo, elas se constituem espacos amplos em que as negociagdes,
partilhas de recursos, compras e licitagdes ocorrem sem um con-
trole publico mais acentuado, permitindo, de diversas formas, o
incremento da lucratividade capitalista.

Superexploracio do trabalho - a introdugdo dos novos
modelos e instrumentos de gestdo atinge tanto os trabalhadores
das unidades de satide com gestdo publica quanto os contratados
pelas organizacgdes sociais e fundagdes. De fato, os instrumentos
de contrata¢do por metas, a pactuagdo, a légica da produtivi-
dade é hoje uma realidade para todos os trabalhadores do SUS,
de forma mais ou menos acentuada. Segundo Correia (2011), o
agravante é que, nas novas entidades juridicas, a proliferacio dos
contratos temporarios de trabalho e sem estabilidade, a ndo rea-
liza¢do de concurso publico com claras perspectivas de cliente-
lismo e indicacdo politica para ocupagio dos cargos, tendem a
acentuar a precarizacido do trabalho e intensificar ainda mais a
sua exploragdo. Mais que isso, restringem mais a autonomia dos
profissionais da satide que passam a se submeter mais ainda a
essa l6gica. Ha a necessidade de reestruturagio da gestdo do tra-
balho, inclusive com o envolvimento de diversas entidades priva-
das (dentre elas as organizag¢oes sociais e fundag¢des) na formagio
e qualificacio desse trabalhador desde a graduacio, objetivando
formar um perfil de profissional coerente com as necessidades da
organizagdo do sistema e de sua racionalidade.

Promocgio restrita da Satide - configurada numa con-
cepgdo de satide e doenga que prima pela responsabilizagio dos
individuos e pelas préticas centradas nas mudancas comporta-
mentais. Assim, as limitacdes histéricas do Estado brasileiro, da
nossa estrutura social e do atual estdgio do desenvolvimento ca-
pitalista, ndo possibilitam a efetivagio de politicas pablicas estru-
turais e universais que promovam condi¢des de vida que incidam
diretamente sobre os determinantes sociais do processo satde-
doenca. Essa tendéncia tem relacio com uma caracteristica da
intervenc¢do do Estado burgués nas expressdes da questdo social:
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Entre o “publico” e o “privado”, os problemas sociais recebem a
intervencio estatal: de uma parte, a dire¢do estratégica do pro-
cesso econdmico-social e politico; de outra, a rede institucional
de servigos que incide sobre as “personalidades” que se revelam

colidentes, porque vitimas, com aquela. (Netto, 2005: p.51)

Assim, convém nos determos sobre a analise das duas ten-
déncias objetivas que mais se configuram, na atualidade, como
grande desafio para o desvelamento das praticas em satde: a as-
sistencializa¢do e a tecnifica¢do. Elas formam o alicerce que funda
o espraiamento da légica privada e da mercantilizagio na sadde.

3. O aparente antagonismo entre tecnificacio e assistenciali-
zagido: quando a pritica em satde torna-se emergencial

Ambas as tendéncias, oriundas da racionalidade hegemo-
nica, apesar de suas diferencia¢des e aparente antagonismos,
integram um mesmo movimento, uma mesma unidade contra-
ditéria que responde a multiplos interesses do capital na drea
dos servicos de sadde.

Os fundamentos dessas tendéncias estio postos na racio-
nalidade hegemoénica que é inspirada nas perspectivas da razdo
formal-abstrata, da estruturalista e do irracionalismo. Nesse
sentido, o processo de tecnificagdo, ao supervalorizar a técnica,
a normatiza¢io, as inovag¢des administrativas e gerenciais do sis-
tema etc., reproduz fortemente os elementos tanto da razio for-
mal-abstrasta quanto do estruturalismo, a que Coutinho (1972)
denomina de “miséria da razio”. Aqui, a razio nio é reprodugio
da legalidade do ser social, da totalidade real e concreta, mas sim

[...] regras formais que manipulam “dados” arbitrariamente
extraidos daquela totalidade objetiva. O paralelismo entre esse
empobrecimento da razio e o esvaziamento da praxis na ativida-
de burocratica ndo é casual. A “miséria da razio” é a expressio
tedrica - deformada e deformante - do mundo burocratizado do
capitalismo (COUTINHO, 1972, p. 38).

Ocorre, dessa forma, um “novo” processo de burocratizag¢io
que, inclusive, se apresenta como inovagdes na gestio da politica,
as quais objetivam combater e romper com a burocracia estatal,
racionalizar gastos e otimizar recursos. H4, assim, uma grande
preocupagio em se criar normatizagdes, procedimentos, planos,
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toda uma estrutura légica que regule a realidade. Mas, dialetica-
mente, estas normas e regras se descolam da realidade por nio le-
varem em conta a dinimica e o movimento do real que s6 a razido
dialética é capaz de reproduzir.

Esta racionalidade é construida para que nio se efetivem os
principios do SUS em seu sentido original em toda a sua com-
plexidade, porém, incorpora elementos desses principios, mas
de forma parcial e fragmentada, para que adquira legitimidade
e uma coeréncia minima em relagio ao marco legal original. E
neste caso, apesar de muitas dessas normatizacdes se deslocarem
da realidade e constituirem-se em normas formais-abstratas, suas
raizes e sua razdo sdo concretas: as necessidades sociais da socie-
dade burguesa contemporinea.

Ela materializa-se sob a forma aparente de dualidade e para-
doxos. O primeiro deles tem rela¢io com as seguintes questdes: por
que, apesar de toda essa organiza¢io e normatizagio, o SUS nio se
efetiva de forma coerente com seu marco legal? Por que com todas
as regras, metas, pactuagdes, regulacdes, etc., a realidade teima em
ser contraditdria e conflituosa na concretiza¢io da politica?

Uma resposta muito comum para estas questdes é a que jus-
tifica as contradi¢des do SUS pelo fato de o mesmo ser um pro-
cesso em permanente construgdo. Classificamos esta justificativa
como falaciosa, tendo em vista que tudo, na realidade social, é
movimento e estd em constru¢io e desconstru¢io permanente, o
que definitivamente ndo é a causa do projeto de reforma sanitdria
ndo ser hegemonico no sistema. Sdo as relacdes e necessidades
sociais dessa estrutura social que se reproduzem no dmbito do
Estado brasileiro e que, a0 mesmo tempo em que possibilitam a
defesa dos interesses do capital, também sofrem as resisténcias
da classe trabalhadora. Dessa forma, encontram-se necessidades
sociais antagdnicas entre os interesses da realiza¢do, acimulo e
maximizacdo da lucratividade via servicos de satude, e os interes-
ses da populagdo usudria das classes trabalhadoras.

Como essa racionalidade hegeménica ndo consegue resolver
as contradicdes do sistema, a saida apresentada é mais racionali-
dade instrumental, mais propostas de normatiza¢io, mais “ino-
vagdes” na gestdo, para dar resposta aos conflitos. Estas inovagoes
e normas, muitas vezes longe de garantir o direito a satde, termi-
nam reproduzindo essas mesmas contradi¢des e conflitos.

E é exatamente por isso que Coutinho afirma que o agnos-
ticismo, a “miséria da razdo”, abre espaco para o irracionalis-
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mo: onde e quando a razdo agnédstica, ou a razdo instrumen-
tal ndo consegue explica¢io ou solugido, estd o campo aberto
para o irracionalismo que, como ji vimos, responde a interesses
também dessa légica.

O primeiro campo da objetividade vetado a essa razio limitada
é o da contradi¢io como modo de ser primario dos processos
reais. Do mesmo modo como na atividade burocratica, busca-
se reduzir qualquer diversidade a simples manifestacio apa-
rente de “leis constantes e invaridveis”, suprimindo-se a con-
tradi¢io numa homogeneidade formalista. (...) Ora, o prego
da reducio do diverso ao idéntico, do varidvel ao constante, é
exatamente a extrema formalizacio do real e da racionalidade,
o abandono i irratio dos problemas conteudisticos, ou seja, a
génese histérica e o sentido humano dos processos analisados
(COUTINHO, 1972, p. 40-41).

E nesse sentido que a segunda aparente dualidade expressa
na materializacio do sistema encontra-se na unidade contradité-
ria de tendéncias que sdo, na verdade, complementares: a tecnifi-
cacio e assistencializacio.

Assim, é no 4mbito da assisténcia que a norma é confrontada
com a realidade em todas as suas contradi¢des, e no movimento
da realidade a norma pode, dialeticamente, orientar as praticas de
satde até um determinado limite histérico; isso porque a razdo
formal-abstrata e a razdo estruturalista nio conseguem dar conta
da realidade enquanto movimento imanente, e as contradi¢es
do sistema ndo se enquadram no seu modelo de racionalidade.
De forma que, diante dos tensionamentos e conflitos no cotidia-
no da assisténcia a sadde, os profissionais, para além da razio,
fazem uso, muitas vezes, de respostas pragmadticas, irrefletidas,
irracionais, com praticas manipulatérias “para interven¢io ime-
diata em situagdes pontuais, a partir dos elementos disponiveis”
(Fontes, 2007, p. 299).

De acordo com Virginia Fontes, é como se alguns sujeitos
sociais, “por escolha ou por impossibilidade de outra op¢io”, vi-
vessem em situacdo de emergéncia permanente e, nesse tipo de
situa¢do dramadtica, a reflexdo mais universal é suspensa, dada a
urgéncia necessdria para a sua resolucio.

Os profissionais da satde do SUS vivem um cotidiano em
que a urgéncia tornou-se uma rotina, pois, segundo essa légica, a
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racionalidade do sistema permite a existéncia de um grande con-
tingente de demandas ndo contempladas que devem ser resol-
vidas no espaco das emergéncias, dos pronto-atendimentos, ou
mesmo nas a¢des curativas e assistenciais de modo geral.

Mais ainda, a 16gica emergencial tem dominado os espagos
sociais.

Trata-se de suscitar permanentemente catastrofes, para em se-
guida abrandar alguns de seus efeitos mais contundentes, con-
tando, porém (e sobretudo), com a atividade generosa dos proé-
prios sinistrados (FONTES, 2007, p. 302).

Nesse sentido, segundo essa légica, ndo hd tempo nem ne-
cessidade de uma reflexdo mais aprofundada sobre a realidade,
pois urge a rapidez e a imediaticidade das respostas. De acordo
com Fontes (2007, p. 33), é como se o cotidiano das praticas em
satde sofresse de uma urgéncia permanente, diante de tragédias
eminentes que se sucedem umas atrds das outras. Esta, pois, é
légica do pragmatismo: descarta-se a andlise

sobre as condigdes gerais que produzem (e reproduzem) os
naufrigios e os incéndios, que ficamos obrigados a combater
a cada segundo, ficando assoberbados, pois mal acabamos um
e jd estamos no combate ao naufragio ou ao incéndio seguinte
(FONTES, 2007, p. 33)

A logica emergencial, assim, se faz presente nas praticas so-
ciais em satide, dadas as requisi¢des da racionalidade hegemoni-
ca na contrarreforma, e torna-se também espaco privilegiado de
investimento do capital, tendo em vista que os procedimentos
curativos, assistenciais, invasivos e emergenciais sio 0s que possi-
bilitam maior margem de lucratividade.

Os profissionais de satide se veem diante de uma demanda
crescente por respostas rapidas, pragmaticas e emergenciais, sendo
requisitados a estimular a pactua¢io e o consenso do usudrios em
torno das mudangas e flexibiliza¢do do projeto de reforma sanitaria.

De fato, esses profissionais e trabalhadores da satide, de uma
forma geral, sdo cada vez mais pressionados pela quantidade de de-
mandas, pela complexidade dos problemas apresentados que sido
objeto de interven¢io na satide publica, pelas possibilidades res-
tritas de resolutividade parametradas pela relagio custo-beneficio.
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Segundo dados do Datasus , podemos evidenciar, na tabela
abaixo, a média de profissionais de satide SUS por mil habitantes,
com destaque para médico anestesista, psiquiatra e radiologista,
fonoaudiélogo, nutricionista, assistente social e psicdlogo que
tém cerca de 0,1. Observa-se, assim, uma forte tendéncia de pre-
carizagdo e sobrecarga de trabalho, dada a pequena quantidade
de profissionais para a dimensdo da populacio brasileira.

Tabela 1 -Distribuicio de recursos humanos segundo quantidade
de vinculos por categoria profissional em dezembro de 2009

Recursos H (vinculos) segundo categorias 1
[ Prof
| Atendeao | Nioatende | Prof/1.000 | SUS/1.000
Categoria Total | sUSs ao SUS hab hab
Médicos 843,100 G00.399 242,701 44 kN
.. Anestesista 37.485 28.622 8.863 0.2 0.1
.. Cirurgidio Geral 56,235 46.230 10,005 03 0.2
.. Clinico Gieral 176,407 149.021 27,380 09 0.8
.. Gineco Obstetra 83183 53.664 29.519 0.4 0.3
.. Médico de Familia 35419 35316 103 02 0.2
.. Pediatra BO.989 59.685 21.304 0.4 03
.. Psiguiatra 16.125 3.559 0,1 [IN}
.. Radiologista 30165 17.759 12,406 0.2 [IN}
Cirurgifio dentista 138.826 T8.614 60,212 0,7 04
Enfermeiro 144.260 132.313 11.947 0.8 07
Fisioterapeuta 52.577 33.321 19.256 03 0.2
Fonoaudidlogo 18.241 11,830 6,411 0,1 0,1
Nutricionista 14.202 3114 0,1 [IN]
Farmacéutico 35511 7.691 02 0.2
Assistente social 21.950 840 0,1 o1
Psicologo 38.533 26,721 11812 0,2 [IN}
Auxiliar de Enfermagem 320,598 287177 33421 1,7 1.5
Técnico de Enfi 186,297 162,314 23,983 1.0 0.8

Fonte; CNES. Situagio da base de dados nacional em 1V04/2010,
Nota: Se um profissional tiver vinculo com mais de um estabelecimento, ele serd contado tantas vezes quantos
vinculos houver.

Segundo Lamy Filho et al. (2011), em pesquisa realizada em
UTI neonatal, foi constatada a relacio entre sobrecarga de tra-
balho e maior quantidade de eventos adversos nos pacientes. Na
verdade, a pesquisa evidencia uma informagio notéria: a de que
a sobrecarga de trabalho compromete sobremaneira a qualidade
do trabalho e mais particularmente das praticas em satdde.

Um agravante é que a precarizagdo da gestdo publica estd
cada vez mais associada ao aumento da participac¢io das entida-
des privadas na gestdo e execucdo de servicos da rede SUS e fora
dela. A distribui¢do de postos de trabalho de nivel superior em
estabelecimentos de satide, no ano de 2009, mostra que cerca de
49,9% esta nas institui¢des privadas lucrativas e sem fins lucra-
tivos. Nas regides Sul e Sudeste, esse percentual é ainda maior,
chegando a 58,6% e 53,8%, respectivamente.
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Nesse sentido, as limita¢des impostas pela precariedade dos
vinculos nas institui¢des privadas incidem diretamente sobre a au-
tonomia relativa dos profissionais de satide, que terdo mais obstacu-
los para ultrapassar a racionalidade hegemomica em suas praticas.

Relacionada a essa questdo, a precarizagio e superexplora-
¢do do trabalho estd vinculada diretamente ao desenvolvimento
de préticas na satde, dissociadas do projeto de reforma sanitaria,
restritas a uma concepgio assistencial e emergencial dessas a¢Ges.

Apesar de essas tendéncias serem engendradas pela racionali-
dade da contrarrreforma na politica de satde e, por isso mesmo, he-
gemonicamente atenderem interesses dela, ndo se pode negar a exis-
téncia de contradicGes e resisténcias no seu interior, as quais estio
relacionadas ao projeto de reforma sanitdria. Sabe-se, como vimos,
que a racionalidade instrumental hegemoénica faz uso de principios
e elementos do projeto de reforma sanitaria refuncionalizando o seu
contetido e retirando-lhes o sentido original e a racionalidade politi-
co-emancipatdria mais radical sob os limites do capital.

De fato, muitas ag¢des e praticas sociais no SUS ocorrem
sobre os fundamentos desses principios, mesmo que refuncio-
nalizados. Algumas delas sdo a¢des de natureza socioeducativa
e politizadora e até mesmo assistencial que podem ser também,
contraditoriamente, realizadas na perspectiva da defesa dos inte-
resses das classes trabalhadoras, através da defesa da racionalida-
de politica emancipatéria da reforma sanitaria.

Sendo assim, a resisténcia daqueles que defendem a reforma
sanitaria em seu marco legal original estd em fazer uso desse es-
paco contraditério, lutando pela efetivagio desses principios no
seu sentido real e concreto e, neste caso, defendendo o uso das
novas tecnologias para a garantia efetiva do direito a satide publi-
ca, bem como a uma assisténcia que atenda as reais necessidades
sociais da populacdo usudria do sistema.

A énfase em praticas assistenciais como a outra face do tec-
nicismo e do aprofundamento da privatizagio tem se constituido
um grande desafio para os trabalhadores de satde, com grande
dificuldade de desvelamento e enfretamento. Por se tratar de uma
expressdo de tendéncias da politica de satide que compdem o con-
junto de respostas do capital, urge a necessidade de enfrenta-las
através de estratégias organizadas e coletivas que superem a frag-
mentacio e a imediaticidade.
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CAPITULO 2






A gestio dos servicos de saiide
poOs 1988: o caso dos hospitais
universitarios’

Leandra Maria Borlini Drago
Introducio

abordagem da gestdo na satde brasileira a partir da Consti-

tuicio Federal de 1988 aqui serd inscrita no contexto de re-

forma sanitaria e contrarreforma do Estado. Os mdltiplos
nds que se entrelacam, formando uma seara a0 mesmo tempo intri-
gante e instigante dentro da satide ptblica serdo aqui apresentados.
Os hospitais universitarios, como institui¢des de ensino e assistén-
cia, inseridos na rede de satide publica, vivenciam quadro de sucate-
amento estrutural e déficit avassalador em recursos humanos - re-
flexo de intensa esquiva dos Ministérios da Satide e Educacio frente
a estas institui¢des. Como “solu¢io”; novas - ou velhas - formas de
gestdo sdo impostas aos Hospitais Universitarios, demarcando o
projeto politico com o qual o sistema neoliberal compactua.

Gestio da satide

Na perspectiva classica, a gestdo se refere a um lugar a ser ocu-
pado por alguns - os que mandam - ou seja, é uma atividade do do-
minio de poucos. A énfase recai sobre o controle, os meios e a eficién-
cia do processo de gerir. A fragmentacio dos processos de producio
e gestdo foca suas a¢des sobre o trabalho individual e competitivo e
os conflitos corrigidos pela autoridade JUNQUILHO, 2001).

Aqui, concordaremos com Junquilho (2001) ao apontar que
tarefas como comandar, planejar, avaliar, controlar e organizar
atuam como o “folclore” da gestdo. Nio é possivel, dentro de uma
perspectiva dialética, perceber a gestio como puramente a execu-
¢do de tarefas antes determinadas. Mais do que isso, a gestdo en-
volve “contextos macrossociais e suas articula¢des com os cendrios
microssociais das organiza¢des” JUNQUILHO, 2001, p. 305).

Baseado nos estudos do sociélogo Michael Reed, Junqui-
lho (2010) destaca que a administracio nio pode ser elaborada

1 A discussdo aqui apresentada é um recorte da dissertacio de mestrado da auto-
ra, concluida em marco de 2011, sob a orienta¢io da Prof* Dr? Maria Lucia Tei-
xeira Garcia, do Programa de Pés Graduagdo em Politica Social da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES).
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a partir de visdes unilaterais e, nesse sentido, propde o conceito
de gestdo a partir de trés grupos de abordagem: técnica (voltada
as técnicas e ferramentas da administra¢do); politica (a gestdo
como arena de conflitos e negocia¢des entre interesses diversos);
e critica (a gestdo como instrumental ideolégico de manutengio
da hegemonia), influenciada pela obra de Karl Marx, a partir da
discussido de luta de classes, modo de producio, entre outros as-
pectos do sistema capitalista de produ¢io (JUNQUILHO, 2010).
O autor destaca também que a questdo dos conflitos politicos
entre grupos organizacionais nio é negada, mas deve ser enten-
dida como vinculada ao modo de produgio capitalista, do qual a
organizagio é parte. Nessa perspectiva enfatizam-se

as contradi¢des da gestdo organizacional, ressaltando-se, entre
elas, a questdo da necessidade do exercicio do controle e coope-
racdo no trabalho; o papel da gestdo na regula¢io de conflitos
entre capital e trabalho; bem como os conflitos de papel dos
gerentes, enquanto responsaveis pela manuten¢io da ordem
capitalista, mas também subordinados a ela. [...] Os gestores
sdo concebidos como representantes da ordem capitalista a
qual reproduzem por meio das estruturas organizacionais

(JUNQUILHO, 2001, p. 306).

Assim, se a organiza¢do estd inserida num contexto
maior de conflitos histéricos, sociais, politicos, culturais e
econdmicos de uma dada realidade, pensar a gestio como um
instrumental que aborde todos esses pontos envolve as trés
dimensdes propostas acima, ou seja, considerar a gestio como
prdtica social’. Integram-se em seu bojo questdes inerentes as
técnicas e aos dilemas éticos e politicos do dia-a-dia, impedin-
do lacunas quanto ao conceito de gestar. Tem-se configurado
um duelo silencioso, em razio dessa “configuracio dos espa-
¢os complexos de integracdo, diferenciacio e fragmentagio
de praticas que desafiam os gestores em busca de resultados
comuns nas organiza¢des” (JUNQUILHO, 2010, p. 25). A no-
¢do de pratica social permite pensar a gestdo para além das
técnicas de eficiéncia e eficicia, tomando por base a indisso-

2 Nio é propésito deste trabalho aprofundar a discussdo de gestdo a partir das
teorias de Administraci; todavia o trabalho de Junquilho (2010) apresenta ou-
tras referéncias as quais podem esclarecer melhor a abordagem. Recomenda-se
sua leitura.
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lubilidade entre diferentes dimensdes da questdo (poder, po-
litica, ideologia, hegemonia do capital, influéncia econémica)
(JUNQUILHO, 2001).

Infere-se que a gestdo ndo se resume ao ato de administrar a
institui¢do. Isso é apenas um ponto num universo ainda maior.
Perpassa o locus da gestdo a ideologia que os reflete, transmite e
impregna a gestdo de seus ideais constitutivos.

Pensar a gestdo na satide e ainda a gestdo de um hospital
universitdrio requer ter em mente que, no dmbito da sadde e da
educagio, a complexidade das relagtes exige uma forma diferen-
ciada de condugio do processo e, portanto, sua gestido envolve
variados e diferentes sujeitos: o gestor politico, o gestor institu-
cional, o profissional que presta cuidados diretos, os usudrios
desses cuidados, a comunidade onde o servico de satde se insere
e os mecanismos de controle social instituidos. Mais do que isso,
é preciso considerar o que sdo e como devem se constituir as agdes
e servigos de satide e de educacio, e que as praticas ai construidas
sdo produtos da ideologia dominante na sociedade.

Ou seja, é preciso considerar as técnicas de gestio, a dimensio
politica inscrita no processo (como arena de conflitos e negocia¢oes
entre interesses diversos) e, ainda, assumir uma postura de analise
critica (instrumental ideolégico de manuten¢io da hegemonia).

Nesse raciocinio, torna-se funcional ao projeto privatista
manter o poder decisério como privilégio de poucos. A estrutu-
ra capitalista de producio exige a hegemonia e a legitimidade de
seus anseios lucrativos e, nesse sentido, ousar dividir decisdes sig-
nifica polemizar ou pér em xeque o poder soberano do capital.
Manter a participa¢io da sociedade como mera representacio e
sem poder decisério é, assim, estratégia de manutenc¢io do poder
acumulado pelo capital, numa tentativa de democracia precéria
e manipuldvel®. Tragtenberg (1980) mostra como o uso de ter-
mos como didlogo e participagio no interior da gestdo das orga-
niza¢des capitalistas se constitui em recurso para arrancar maior
produtividade dos trabalhadores. O autor demonstra que a par-
ticipagdo de representantes dos trabalhadores em certos niveis da
hierarquia administrativa das empresas, afastados das decisdes
estratégicas importantes, reflete a atomizacio da vida politica e
uma profunda burocratiza¢io do movimento sindical ou, ain-
da, um forte recuo das lutas dos trabalhadores - o que implica
um procedimento do mesmo tipo da democracia representativa,

3 Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) discutem com propriedade essa questdo.
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sem superacio do modo de produgio capitalista. Assim, a gestdo,
mais do que gerir, administrar ou conduzir, reflete a conjuntura
politica, econdmica e social do pais.

Mas o que é gestdo na satide? O Ministério da Satde (MS)
define a gestio como “atividade e responsabilidade de coman-
dar um sistema de satide (municipal, estadual ou nacional)
exercendo as fungdes de coordenacio, articulagio, negociagio,
planejamento, acompanhamento, controle, avalia¢io e audito-
ria” (BRASIL, 2003, p. 39). Neste conceito - que entendemos ser
restrito -, gestores sio os representantes de cada esfera do gover-
no designados para o desenvolvimento das fun¢des do executivo
na sadde. Suas fun¢des podem ser distribuidas em: formulagio
de politicas; financiamento; coordenacio, controle e avalia¢io;
prestacio direta de servicos (BRASIL, 2003).

No ambito da diregido/geréncia da prestacio de servigos,
os gestores descentralizados e seus conselhos de satide viram-se
frente as herancas seculares da administragio publica direta e in-
direta, do centralismo, burocratismo, patrimonialismo e carto-
rialismo, com insustentavel lentid4o de respostas as necessidades
e demandas populacionais e desperdicio de recursos nas ativida-
des-meio em detrimento das finalisticas.

As leis, os decretos, as portarias e resolug¢des, acumulados
de forma centralizada ha anos (ndo raramente conflitantes), ba-
lizam as decisdes politico-administrativas referentes a peca or¢a-
mentdria, & execu¢do or¢amentdria, as 16gicas do investimento e
do custeio (quase sempre desarticuladas entre si), as licitagdes,
aos concursos publicos, a gestdo do pessoal e do trabalho em
satde (estatutdrios, celetistas e terceirizados, trabalho esse indis-
tintamente precarizado agravado pelo conflito entre limita¢Ges
impostas pela lei da Responsabilidade Fiscal e a Lei Organica da
Satide). A fundamental responsabilidade do planejamento, em
regra, permanece distorcida e periférica, por apoiar-se mais em
séries histéricas com demandas moldadas por ofertas centradas
em interesses e ndo em demandas por satide, considerando a rea-
lidade dos territérios e da populagio local, bem como a constitu-
cionalidade do direito a satide integral.

A gestdo ndo se restringe a forma de gerenciamento (ou as
normalizacdes) do sistema de satide, mas estd condicionada ao
modo como se organizam os servicos de satde, ou seja, a gestdo é
dialeticamente produto e criador do contexto sanitirio — permeavel,
por isso, pela influéncia dos diferentes sujeitos sociais da politica
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publica. E, portanto, uma arena de conflito onde se intercruzam
diferentes projetos societarios que se expressam na forma de pen-
sar e gerir a saide (CAMPOS; MERHY, 1989).

E preciso compreender que, formulado com base nas dispu-
tas politicas e sociais, o sistema de satide é formado por uma he-
terogeneidade nas formas da assisténcia - publico, privado, par-
cerias, cooperativas, organizag¢Oes sociais, filantrépicas -, as quais
compdem “um mosaico” (CAMPOS, 1997, p. 38). Este mosaico,
ainda que suas pecas nio se encaixem ou se completem mutua-
mente, delineia duas formas de organizagio do sistema de satde:
a organizag¢do de acordo com as necessidades do mercado e a or-
ganizac¢do de acordo com as necessidades da popula¢io - tem-se,
assim, um significativo investimento publico na atencido basica,
enquanto dreas da alta complexidade apresentam uma demanda
reprimida, por vezes enderecada aos servigos privados. E, portan-
to, “lo que parece ser fundamental, es lograr conocer cudles son
los critérios organizativos que tienden a la hegemonia en la con-
formacién de los sistemas de salud” (MENDES apud CAMPOS,
1997, p.36). Ou seja, entender esse mosaico que d4 origem ao que
Campos denomina “[...] modo ou forma de producio de satide”.
Este termo, por sua vez, é conceituado como

uma composi¢io concreta de recursos (financeiros, materiais e
forca de trabalho), tecnologias e modalidades de atencio, arti-
culados de maneira a construir uma dada estrutura produtiva
e um certo discurso, projetos e politicas que assegurassem a sua
reprodugio social (CAMPOS, 1997, p. 38).

Como um sistema publico de satide, nacional e de carater
universal, o SUS baseia-se em uma concepg¢do de satide como
direito de cidadania, na nog¢do de unicidade e a0 mesmo tempo
nas diretrizes organizativas de descentralizacdo, com comando
Gnico em cada esfera de governo, bem como na integralidade do
atendimento e na participagio da comunidade. Como exigén-
cias para a implementacio desse sistema, é mister considerar o
enfrentamento de, a0 menos, trés questdes gerais: as acentuadas
desigualdades existentes no pafs, as especificidades dos proble-
mas e desafios na 4rea da sadde e as caracteristicas do federa-
lismo brasileiro. Para tanto, o modelo de producio de satide e,
mais precisamente, a gestdo, a partir da proposta do SUS, a qual
permite, em sua legislacio, a participacio de diferentes sujeitos
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sociais nos processos decisérios, requer atua¢io dos gestores no
ambito politico e técnico.

A atuacio politica do gestor do SUS, orientada por uma con-
cepe¢do de satide como direito, se consubstancia na permanente
interacdo e relacionamento com outros sujeitos do jogo demo-
cratico* (SOUZA, 2003). Esta atuagdo se expressa nos relaciona-
mentos entre gestores e outros sujeitos sociais (governamentais
ou ndo) nos diferentes espagos de negocia¢io, de forma compar-
tilhada, o que exige a valorizagio e o funcionamento adequado
dos espagos de representa¢do da sociedade. E, portanto, caberia
aos gestores (em um sentido ampliado) “[...] assumirem a lideran-
¢a da negociagdo politica voltada para o processo decisério [...]
em defesa da implementagio dos principios e diretrizes do SUS”
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 445).

A satide exige a interagdo do gestor com os demais 6rgios
de representagio e atuagio do governo e da sociedade, entre os
quais se podem citar: os gestores em cada nivel de governo, os
representantes das instincias de negociacdo das esferas de gover-
no (Comissio Intergestores Bipartite e Tripartite) e os diferentes
conselhos articulados ao sistema de satiide (CONASS, CONA-
SEMS, COSEMS)°. A partir do debate e da negociacio, dada a ndo
utilizacdo do mecanismo de voto, representantes do Ministério
da Sadde, dos secretarios estaduais e dos secretdrios municipais
de satide discutem acerca da formulagio, do planejamento e da
implementacdo da politica de satide - submetidos a fiscalizagdo
dos conselhos. No processo de descentralizagio, esse formato po-
litico de amadurecimento das relacdes

[...] tem favorecido a explicitagdo e o reconhecimento de deman-
das, conflitos e problemas comuns aos trés niveis de governo na
implementac¢io das diretrizes nacionais, promovendo a forma-
¢do de acordos intergovernamentais que propiciam o amadure-
cimento politico dos gestores na gestdo publica de satide (NO-
RONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 450).

4 Entre eles: o chefe eleito do Executivo; o Ministério Publico; representantes
do Poder Legislativo; do Poder Judicidrio; prestadores de servigos; servidores
publicos do setor satide; profissionais de satide; cidaddos usuarios do SUS; re-
presentantes de entidades corporativas; representantes da sociedade em geral;
gestores do SUS de outros niveis de governo e de outras unidades da federa¢io
(estados e municipios).

5 Noronha; Lima e Machado (2008) apresentam com mais detalhes o papel de
cada um destes atores sociais da sadde.
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A atuagio técnica do gestor do SUS - que é permanente-
mente atravessada por varidveis politicas - se efetiva por meio
das func¢des gestoras na satde, entendidas como “um conjun-
to articulado de saberes e praticas de gestdo, necessarios para
a implementa¢io de politicas na drea da satide, exercidas de
forma coerente com os principios do sistema puablico de satide
e da gestdo publica” (SOUZA, 2003, p. 23). Tal atuacio pode
ser classificada em quatro grandes grupos de macrofungdes:
1) formulacdo de politicas e planejamento; 2) financiamento;
3) regulacio; e 4) prestacdo direta de agdes e servigos de satide.
Todas essas macrofung¢des requerem uma série de atividades
diferenciadas nos trés niveis de gestio (Unido, Estado e Muni-
cipio) - a Unido cabe a normalizacio e coordenacio do siste-
ma, ao Estado, o planejamento regionalizado e ao Municipio
a gestdo do sistema ao nivel territorial (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008, p. 447)°.

Assim, entrelagando politica e técnica, a gestdo do SUS foi ga-
nhando formato, sobretudo na década de 1990 - apés a promulga-
¢do da Constitui¢do Federal e da Lei Organica da Sadde. Fica como
caracteristica marcante do sistema de satide brasileiro a descen-
tralizagio politico-administrativa, com a transferéncia da gestdo
dos servigos, do poder decisério e dos recursos - antes concentra-
dos no nivel federal - para a esfera estadual e, sobretudo, para a
municipal. Trata-se da passagem de um sistema centralizado para
um cendrio onde centenas de governos - municipais e estaduais -
passam a ter uma atuag¢do no campo da satde publica.

Vale destacar que a descentralizagio é a inica diretriz que ndo
colide com as intenc¢des de reducio do Estado tdio bem incentiva-
das nos anos 1990 (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). Isto
porque havia um consenso entre os projetos politicos (Privatista
e Reforma Sanitdria) quanto as oportunidades de avan¢o com a
descentralizacio, apesar das bases politico-ideolégicas e dos in-
teresses divergentes entre ambos. Assim, enquanto o projeto de
Reforma Sanitaria apostava na descentraliza¢io como estratégia
de democratizagio e incorporagdo de novos atores sociais na con-
cretizagdo das politicas sociais, bem como no alcance de diretri-
zes como universalizacio e integralidade, o projeto Privatista en-
carava a descentraliza¢io como efetivacdo da reducio do Estado,
em que o poder central (federal) daria lugar a centenas de poderes

6 Noronha; Lima e Machado (2008) explicitam detalhadamente cada uma das
fungdes técnicas da gestdo conforme os niveis.
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estaduais e municipais, os quais se tornariam alvos das coalizbes
politicas em prol de interesses de cunho liberal. A descentraliza-
¢do esteve entdo polarizada entre a democratizac¢io das decisdes
politicas e o esvaziamento do Estado (GERSCHMAN, 2004).
Importa ressaltar que, num pais tio heterogéneo quanto o
Brasil, a consolidacdo de principios e diretrizes torna-se essen-
cialmente complexa, haja vista as diferencas de capacidade fi-
nanceira, administrativa e operacional entre os entes federados’.
Tecnicamente, as mudangas na gestdo da salide nos trés niveis
organizativos da satide se deram a partir de indmeras portarias e
mecanismos de regula¢do e de incentivo financeiro® (destacam-se
nesses instrumentos as NOB’s, as NOAS e o Pacto pela Satade)°.
Ou, como expresso por Cohn, Elias e lanni (2002, p. 8), as con-
cepgdes que tém orientado “os modelos de gestido propostos para
racionalizar a produgio dos servigos ptiblicos de satide” derivam de
tensdo entre restricio de recursos e necessidades de investimentos.

Gestio da satide e a complexa implementacio do SUS

Ao longo destes mais de 20 anos de SUS, alguns agravantes
se somam ao desafio de gestar a politica de sadde: a falta de cla-
reza quanto a forma de concretiza¢do de um SUS de fato regio-
nalizado, hierarquizado, com comando tnico e financiamento
descentralizado entre as esferas administrativas!'®; o nio consenso
quanto a missdo e as competéncias de cada uma das esferas de
governo; a falta de coordenagio interna do sistema de satde; a
dificuldade de comunica¢io entre as esferas; o amadorismo da
gestdo; a fragilidade institucional e ineficiéncia da gestdo; o en-
gessamento de recursos e de servigos publicos; a inadequagio de
possiveis alternativas; a dificuldade de articulagio dos gestores
das unidades prestadoras de servigos de satide com o governo; e

7 O Brasil é um sistema federado, onde coexistem entes federados que gozam
de autonomia constitucionalmente definida. O poder politico e a autoridade
administrativa sdo distribuidos territorialmente entre instincias de governo, de
tal forma que o governo nacional e os subnacionais tenham certa independéncia
em sua es?era de atuacio (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

8 Podem ser citados: apoio e capacitac¢io técnica dos gestores estaduais e
municipais; divulgagdo de propostas e instrumentos técnicos de gestio; ca-
pacitacdo de recursos humanos para o SUS; controle e avaliacio de sistemas,
servigos e préticas; financiamento de pesquisa; regula¢io de mercados da
satde; implementag¢do de novas estruturas de regula¢io da rede de servigos.
9 Tais instrumentos foram abordados com propriedade em Santos e Andra-
de (2009).

10 Paim e Teixeira (2007) denominam tais caracteristicas como “imagem-ob-
jetivo” do SUS.
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a atuacdo incipiente do controle social (PAIM; TEIXEIRA, 2007).
Campos (1997) sintetiza a dificil tarefa de implementacio do
SUS, ao apontar que houve a legalizacido, mas nido a ruptura do
sistema, o que impediu uma nova consciéncia sanitaria e politi-
ca de forma a atingir um modelo progressista hegeménico - um
SUS realmente tinico e universal.

Prevalece, entdo, como modo de producido de satide, o mo-
delo neoliberal, que privilegia o modo privado de produgio de
servigos, enfraquece as forgas politicas e negligencia a perspectiva
transformadora da drea da sadde ou - na linguagem gramscia-
na - ndo tem permitido a constru¢io de uma contra-hegemonia
(CAMPOS, 1997). Este autor ainda destaca que mudangas admi-
nistrativas sem altera¢cdes no modo de producio e nalégica do mo-
delo de satide nio logrardo resultados e redundardo em ndo mais
do que empreitadas esvaziadas de contetido. Ou, como nos dizeres
de Campos: é preciso “encontrar o ldtex da reforma sanitdria™".

Como saida deste contexto de “nio institucionalidade” do
SUS, Paim e Teixeira (2007) ressaltam que é preciso a profissiona-
liza¢do da gestdo e das carreiras especificas para esta tarefa. Enfati-
zam que é mister um novo ente juridico da organiza¢io do Estado
com légicas flexiveis, descentralizadas e 4geis de gestdo, que pode-
riam ser representadas pela seguinte construgio: preservacio de
principios, autonomia de meios e pactuagio de fins. Ou seja,

[...] debrugar-se sobre os problemas e desafios que emanam
da atual configuracio macro-organizacional do sistema e
do processo de gestio nos virios niveis do sistema, de modo a
subsidiar a identifica¢do de propostas alternativas que contribu-
am para o fortalecimento e a consolidagio de préticas coerentes
com os principios e valores da Reforma Sanitiria (PAIM; TEI-
XEIRA, 2007. p.1821, grifo nosso).

Debrugar-se sobre os problemas e desafios que emanam da
atual configura¢io macro-organizacional do sistema e do proces-
so de gestdo aqui significariam evidenciar as dificuldades em de
fato descentralizar a sadide numa perspectiva financeira e politi-

11 Campos (1997, p.145) refere-se a lenda na qual o indio responsavel em es-
vaziar uma poga d’dgua utilizava-se de uma cesta tran¢ada de cipds, a qual per-
mitia o escoamento da dgua pelos seus vios. A tarefa tornava-se ingrata, pois a
dgua sempre retornava ao seu leito. Yara, compadecida com o penar do jovem
guerreiro, ensinou-lhe o segredo do litex, impermeabilizando a sua vasilha - seu
instrumento de trabalho.
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ca; em quebrar os monopdlios e corporativismos de industrias
farmacéuticas e empresas de planos de satde; em imprimir nos
representantes do governo o ideal de uma gestio participativa,
assegurada a atuagdo dos espagos de controle social; em inibir a
sobreposicio dos interesses econémicos frente aos sociais; e, em
romper com o jogo de interesse partidario e politico, mantido por
condutas corruptas e contrarias & democracia.

Cabe, no entanto, destacar que o excessivo privilegiamento
da discussdo nos marcos da dimensio técnica da satde em detri-
mento dos aspectos politico-institucionais mascara exatamente
aquilo que se buscou construir:

retirar a luta pela transformacio da situagio de saide da po-
pulagio brasileira de um cotidiano especifico para visualiza-la
como parte [...] daluta pela transformagio da sociedade brasilei-
ra [...] transformagdo radical da sociedade através da revolugio
socialista (ELIAS, 1993, p.64)".

A técnica (marcada pelo conservadorismo do sistema) impe-
diu que aspectos politicos e criticos pudessem ganhar espago e de
fato alterar a dindmica do sistema de satde brasileiro. Exemplo
disso ocorre na proposta de descentraliza¢io da satide, que esbar-
rou em dificuldades institucionais e financeiras.

Debatedores do SUS" apontam que a implementac¢io do
Sistema Unico de Satide, em sua concepgio original, significa
romper com uma conjuntura politico-econémica (internacional
e nacional) bastante desfavoravel as politicas publicas na rea so-
cial - permanecem latentes os obstdculos estruturais e conjun-
turais nessa area. Os primeiros obsticulos estdo relacionados a
desigualdade de acesso nos servigos de satide e o confronto entre
a intenc¢do de protegdo social e as restrigdes impostas pela estru-
tura econoémica do pais, predominando um sistema marcado por
centraliza¢do excessiva, fragmentacio institucional, fragil capaci-
dade regulatéria e fraca tradi¢do participativa da sociedade.

12 Elias (1993) argumenta que a saiide é considerada valor universal, indivisivel e nt-
cleo subversivo da estrutura social. A satde traria a “[...] possibilidade de promover a
transformagio social através da construgio de um bloco histérico ou, no minimo, parti-
cipar dela como um catalizador. Esta concep¢do tem como pressuposto basico a luta de
classes combinada a impossibilidade de a classe dominante atender os interesses dos do-
minados em relagio a satide. O inimigo visivel desta postura so os denominados pro-
jetos neoliberais, e o inimigo oculto, as propostas do Welfare State para o setor satide”.
13 Entre eles Noronha; Lima e Machado (2008), Campos (2007a) e Santos
(2008; 2010).
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No Brasil, os obstdculos estruturais se expressam nas profundas
desigualdades socioecondmicas e culturais - inter-regionais, in-
terestaduais, intermunicipais -, nas caracteristicas do préprio
federalismo brasileiro, na prote¢io social fragmentada e no
modelo médico-assistencial privatista sobre o qual o sistema foi
construido (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 465).

Os obstaculos conjunturais referem-se as praticas de “contrar-
reforma” disseminadas ao longo da década de 1990, sob o carater
politico e ideoldgico neoliberal, a partir de politicas de ajustes elabo-
radas por organismos multilaterais de financiamento. So elas: esta-
bilizagio de moeda, privatizagio de estatais, redugio e reforma do
Estado, reducdo do funcionalismo publico, reforma da Previdéncia,
aumento do segmento informal, desemprego estrutural, fragilizacio
do movimento sindical, desregulamentagdo de mercados.

Apesar dos avangos no sistema de satide brasileiro, muitos ainda
s30 os obstaculos - sobretudo nos aspectos de financiamento, descen-
tralizagio e gestdo - a serem derrubados na inten¢io de alcance de um
sistema realmente inico, universal e igualitario na satide. Consideran-
do estes obstaculos como “nés” impeditivos da implementagio do
SUS, o0 Quadro 01 ilustra algumas “amarras” para a gestdo do Sistema
considerando: financiamento, descentralizagio e gestdo.

Quadro 01 - Fatores de avancos e obsticulos
da gestdo da saide

EIX() AVANCOS ORBSTACUILDS
Finandamento  Aumerto da parficipeciio  dos | Nio mphintagio do ongamento da Seguridade:;
TUmpios; Instabilidade de fontes ¢ volumes de rcursos;

Aumerto das randerinas “findo a | Naoampamenioda ECG-29;

fimdo™ de meuss pam estidos e | Fxeeso de buroomch pam recursos foderais
MUNCEios, condicionalidades;

Nao b criténios pera equidade de distribuigia
Pouca adogio de trnsferéneis inkemunicipais
cinredaduas

Tentativas de mirodugio de itens de despesa que
nio sio consideados gsis om- saide no

orgamento do Minsiéno da Salde.
Estignagio oudiminuigio doy lde
investimento por panteda Uniio,

Des lizacio  Transfoinca i de | Imprecsdo do pepel do gestor edtadual, sob o

responsabilidades,  atnbuigdes e | risoo de fragmentagho do sklemig

reursos foderals pam estados ¢ | Conflitos e competitividade nas relpdes entreos
TUCpos; gestonesnos diversos nives.

Cragio ds CIT ¢ CIB como
instinciasde nesocicdo,

Gestio Aumento da cypacidade de gestio, | Heerogeneidade da cpacidade g ene os
com  inovadors  expaiéncis e | diversos estadose municipios;
estads emunicipios; Exceso de algwmas ofets de  agles,
Expansio da oferta de senvigos am | msuficiéne de outras;
dreas atd entio desasastichs. Poucai 230 CTIE Savioos.

FONTE: adaptado de NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008.
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Confirmando as assertivas acima, Santos (2010) destaca que,
no periodo de 1980 a 2006, a participacio federal no financia-
mento publico da satide decresceu de 75 para 46,7%, enquanto
estados e municipios ampliaram de 25 para 53,3%. A descentra-
lizagdo das atribui¢des da satide, consequentemente, prevé tal re-
dugdo na esfera federal, todavia ndo é possivel esquecer que ha
um segundo fator para a esquiva do governo federal: a reduc¢io
do gasto publico, como determina¢io do Fundo Monetario In-
ternacional (MENDES, 2005). Soma-se a isso as dificuldades de
descentraliza¢do no sistema brasileiro, ante as diferentes capaci-
dades financeiras, administrativas e operacionais para a presta-
¢do da atencio a satide - em que o aumento das importincias de
recursos nio foi acompanhado pela possibilidade de os munici-
pios exercerem autonomia na determinagdo da politica de satde.
Para Mendes (2005, p. 89) esse tipo de “descentralizacio refere-se
muito mais a uma espécie de desconcentragio administrativa que
ameniza as autonomias politica, financeira, operacional e admi-
nistrativa da gestdo local”.

Tem-se assim um esbogo de dificultadores da gestdo da sai-
de no nivel macro. Neste estudo, importam também as dificul-
dades da gestdo vivenciadas nas institui¢des de satide, no nivel
micro, sobretudo os Hospitais Universitarios (HUs). Pois, asso-
ciados a insuficiéncia e instabilidade do financiamento publico
para o SUS, “persistem problemas de gestdo, especialmente no
que diz respeito aos estabelecimentos de satide como hospitais
e servicos de aten¢do basica” (PAIM; TEIXEIRA, 2007, p. 1820).
Perpassam como problemas na gestdo: a ndo “profissionaliza¢io
de gestores, a descontinuidade administrativa, o clientelismo
politico e a interferéncia politico-partidiria no funcionamento
dos servigos”. Tais aspectos comprometeriam a credibilidade “do
SUS perante os cidadios e a expectativa dos servidores publicos
enquanto trabalhadores e participes de um projeto civilizatério
progressista, conforme o escopo da Reforma Sanitaria Brasileira”
(PAIM; TEIXEIRA, 2007, p. 1820).

A profissionalizagido dos gestores, por exemplo, ndo pode
ser atacada por meio de cursos ou capacita¢des, visto que, den-
tro de uma complexidade macro, a questdo percebida sdo os
diversos interesses e as diferentes frentes as quais a gestdo ne-
cessita atender. Mais do que “fazer”, é preciso considerar: o que
fazer? Para que fazer? Para quem fazer? Como fazer? E, quando
fazer? E ainda, o que ndo fazer?
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A descontinuidade administrativa, assim como o clientelis-
mo e a interferéncia partidaria no funcionamento dos servigos,
¢é também reflexo do jogo politico, do poder e da alienagio en-
raizada na cultura paternalista predominante na gestdo pablica
brasileira. Nesse aspecto, a corrup¢io, o corporativismo e a ins-
talacio de programas iniquos sdo ferramentas usadas pelas elites
na busca de dificultar a distribui¢io de renda no pais (CAMPOS,
2007a). Quanto a credibilidade, pode-se inferir que, dentro de
um sistema voltado ao lucro e a individualidade, importa real-
mente manter a satide pablica como designada aos pobres e indi-
gentes, enquanto ao “mercado” cabe a maior parcela dos servigos
vendidos pelo setor privado. Importa ao capitalismo manter o
discurso da satide publica como ineficiente e ineficaz, pois é a
partir desse formato que a ideologia do Estado minino e do mer-
cado méximo ganha forca e adeptos.

E nesse cenario que os Hospitais Universitarios de Ensino sio
pressionados a rever seus modelos de gestdo. Nessa discussio va-
mos pensar a gestio dos HUs como um ponto inserido na rede de
atengio a satide, portanto, como institui¢do que se articula com os
demais niveis de aten¢io (atenc¢io basica e média complexidade).

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS - da gestio da “crise” a crise
da gestio

Para Lima (2004), quando o hospital se transformou em es-
paco de cura (e por isso necessitou tornar-se mais organizado
e disciplinado), projetaram-se as bases para a aprendizagem, a
experimentacio, a pesquisa e a reproducio de saberes. Estavam
formados os pilares sustentadores de um hospital-escola. Basea-
do no modelo flexneriano de educa¢io médica, os HUs deveriam
ter, entre outros, uma divisio do curriculo composta por um ci-
clo bésico de dois anos, realizado no laboratério, seguido de um
ciclo clinico de mais dois anos, realizado no hospital - configu-
rando assim a exigéncia de laboratérios e instalagdes adequadas
para a formag¢do médica. O chamado ciclo clinico sustentava-se
no interior do hospital, considerado local privilegiado para es-
tudar as doengas'. Inseridos nesse modelo, os hospitais vdo se
transformando na principal institui¢do de transmissio do co-
nhecimento médico durante todo o século XX. As faculdades

14 Flexner entendia a doen¢a como um processo natural, biolégico. O social, o
coletivo, o publico e a comunidade ndo contavam para o ensino médico e nido
eram considerados implicados no processo de satide-doenga.
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cabia o ensino de laboratério nas 4reas basicas (anatomia, fisio-
logia, patologia) e a parte tedrica das especialidades, enquanto
aos HUs cabia o espaco da pratica.

Entender uma organiza¢do como o hospital é inscrevé-la na
dinidmica da realidade e na determinacio histérica. Nessa pers-
pectiva, entender os HUs é inscrevé-los em um contexto marcado
por especializagio, reforma universitaria, remunera¢io por pro-
duc¢io, reforma do Estado, reforma na Educac¢io, avanco tecnolé-
gico e precariza¢io das condi¢Ses de trabalho.

Ao perder seus elementos nio-mercantis (forma¢io huma-
nista, pensamento critico e analitico, integracdo da ciéncia e da
cultura), a educacio torna-se mera mercadoria. No caso do en-
sino superior - e, especificamente, os cursos vinculados a area
da satide, em torno dos quais se estruturam os HUs -, a forma-
¢do organiza-se em torno da oferta de um ensino superior como
mercadoria: a formacdo do aluno é vista como prepara¢io para o
mercado; o contetido do ensino se torna utilitario e instrumen-
tal, com subordinacio das universidades estatais ao mercado. A
competitividade se torna uma palavra-chave para aqueles que
propdem a reforma universitaria. As universidades estatais de-
vem atender s demandas do mercado nacional e serdo avaliadas
através da forma classificatéria, um incentivo governamental
para a competicio (VIANA, 2004).

A precariza¢do do trabalho no interior das Institui¢des
Federais de Ensino Superior (IFES) vem sendo diariamente de-
nunciada. Parte substantiva da infraestrutura das universidades
esta terceirizada - limpeza, seguranca, servi¢o de alimentagio e
até mesmo de enfermagem nos hospitais universitarios. Parte
da graduacdo é feita com servigos terceirizados por professores
sem vinculo e sem direitos - professores substitutos - que che-
gam a alcancar mais de um quarto dos professores das IFES na
graduacio, totalizando, em 2005, cerca de nove mil professores
(LEHER; LOPES, 2008).

As investidas contra os direitos previdenciarios dos docentes
provocaram trés grandes ondas de aposentadorias de professores
nas IFES, correspondentes as medidas dos governos Collor, FHC
e Lula, sem contrapartida de concursos para o provimento desses
cargos. Ao contrdrio, vé-se a proliferacio de professores substi-
tutos cujo trabalho é mal remunerado, desprovido de direitos
trabalhistas e pressupde longas jornadas de trabalho. Ademais,
o trabalho desses professores é centrado na sala de aula, desvin-
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culado da pesquisa e da extensdo, assim como das decisGes sobre
a institui¢do. As consequéncias dessa precarizac¢io atingem tam-
bém os professores efetivos, que ficam mais sobrecarregados em
termos de comissdes departamentais, orienta¢des de monografia,
mestrado e doutorado, orienta¢io de bolsas tipo PIBIC, partici-
pacido em bancas etc. (LEHER; LOPES, 2008)".

A concepgdo do ensino superior brasileiro, moldado pelos
ideais mercadoldgicos do capital portador de juros, também pro-
duz efeitos na dindmica e direcionamento dos hospitais universi-
tarios. O crescimento indiscriminado das institui¢des de ensino,
e entre elas os cursos na area da satide, ainda requer espagos de
aprendizado pratico, mas sob a perspectiva de produ¢io e ndo
de qualidade, conforme pautado na conjuntura atual's. Perde-se,
nessa perspectiva, a missio do hospital universitirio, enquanto
anexo das faculdades de satde, optando por caracterizi-lo apenas
como simples espagos de prestagio de servigos.

Tradicionalmente, a concep¢ido de um HU é definida como
um prolongamento de um estabelecimento de ensino em sau-
de. Como hospital de ensino, sua gestdo subordina-se a gestdo
da universidade correspondente. Estd submetido ndo sé a Rei-
toria, mas também ao MEC (enquanto 6rgido responsavel pela
educacio), e aos MS (enquanto 6rgio vinculado ao sistema de
saude e, portanto, a assisténcia e a formacdo de recursos huma-
nos em satide). Por sua dupla vinculag¢do (ensino e assisténcia),
os HUs propiciam atendimento médico de maior complexida-
de a uma parcela da populagio.

Os hospitais universitarios podem, de acordo com a forma
juridica, ser pablicos ou privados. Os publicos podem estar dire-

15 O significado estrutural da contrarreforma do ensino superior foi sintetiza-
do no documento produzido em conjunto pelo Conselho Federal de Servigo So-
cial e pela Associagio Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico Social (CFESS;
ABEPSS, 2010).

16 Pagliosa e Da Ros (2008), referindo-se a educac¢io médica nesse contexto,
apontam que: o acesso a satide das pessoas e comunidades, um direito social,
trouxe mudancas as rela¢des médico e populagdo; o perfil de morbi-mortalidade
no pais, com predominio das doengas cronico-degenerativas, exige um reorde-
namento das a¢des e estratégias na sadde, e isso traz implicagdes a formacio
dos profissionais aliando-se a necessidade de um trabalho multiprofissional e
de conhecimentos interdisciplinares. Tudo isso somado, aumenta as dificulda-
des de integrar os conhecimentos, as habilidades e as atitudes dos profissionais
em formagdo, com o intuito de desenvolver as competéncias necessarias para
dar conta das demandas da satide em nossos dias. Ou seja, a formagdo requer
repensar as concepgdes de satide-doenca, os modelos de aten¢io em satide e as
politicas publicas para o setor, entre outras coisas.
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tamente ligados 4 administragdo do governo federal, estadual ou
municipal, ou ainda indiretamente, por meio das fundagdes, autar-
quias e empresas publicas. Os privados podem ser entidades com
e sem fins lucrativos, filantrépicas ou geridas pelas fundagdes de
apoio de direito privado. A cada forma administrativa compete um
tipo diferenciada de financiamento - recursos publicos, produgio
e/ou venda de servicos ao mercado (BITTAR, 2002).

Enquanto hospitais de ensino, o Brasil tem certificado o total
de 155 instituicdes, entre publicas, privadas e filantrépicas. Deste
total, 46 estdo sob gestdo federal, pertencentes ao MEC, com a
denominagdo de hospitais universitarios, distribuidos pelo Brasil
(BRASIL, 2009a). Os HUs representam 2,55% da rede hospitalar
brasileira, 10,3% dos leitos SUS, 11,8% das ATHs (R$1.346.123,00),
11,62 % da produgio ambulatorial, R$ 481 milhdes/ano FIDEPS,
25,6% dos leitos de UTI, sendo responsavel por 37,56$ dos pro-
cedimentos de alta complexidade (LOPEZ, 2005b)"”. Respondem
por cerca de 50% das cirurgias cardiacas, 70% dos transplantes e
50% das neurocirurgias ocorridas no pafs.

Entretanto, estes hospitais tem vivenciado um quadro de
sucateamento e ndo investimento governamental, afetando a as-
sisténcia prestada pelos mesmos e, consequentemente, a forma-
¢do oferecida aos alunos. Aqui os “nés” da gestio se manifestam
como reflexo das amarras da drea da satide, pois, diante do déficit
financeiro na presta¢do dos servi¢os de alta complexidade, os re-
cursos da educagio sdo “desviados” ao pagamento de pessoal e a
aquisi¢do de material, de forma a manter o hospital funcionando
e, assim, poder continuar - ainda que de forma precaria - as fun-
¢oes de formacio e pesquisa (REIS; CECILIO, 2009).

Tendo por diretriz a atuagdo no 4mbito da atenc¢do tercia-
ria, os HUs permanecem como referéncia no atendimento de alta
e média complexidade. Entretanto, se por um lado, os HUs sio
responsaveis por ampla parcela dos procedimentos na rede pu-

17 AIHs - Autoriza¢io de Internagio Hospitalar. Instrumento que autoriza e
registra no SUS todas as internagdes realizadas, bem como os procedimentos.
E possivel, a partir desta, reconhecer os valores pagos pelo SUS aos prestadores
hospitalares publicos ou privados (BRAGA NETO, 2008).

FIDESP - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa. Cria-
do pela Portaria SNES/MS/1991, atribuia um percentual a ser repassado aos
hospitais de ensino, independente de critérios. Tinha por objetivo estreitar os
lagos entre os hospitais de ensino e a rede de satide SUS. Nos anos seguintes,
foram langados critérios de seledo para o repasse, uma vez que o objetivo nio
foi alcangado. O FIDESP foi extinto pela Comissdo Interinstitucional para Re-
estruturac¢io dos Hospitais de Ensino (BRASIL, 2004e).
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blica de sadde, sobretudo na alta complexidade, por outro, em
2008, 1.124 leitos foram desativados nessas institui¢des, devido
a falta de pessoal. Com um déficit, desde 2008, de 5.443 servido-
res, a questdo dos recursos humanos dos hospitais se agrava com
a perspectiva de aposentadoria de 3.741 servidores entre 2008 e
2010, dos quais 996 sdo auxiliares e técnicos de enfermagem, 319
enfermeiros e 370 médicos (BRASIL, 2009a).

Além do contingente de servidores, é preciso caracterizar
a precarizagio das relagdes de trabalho (Grafico 01). Calcula-se
que mais de 40% dos profissionais estdo sob regimes precirios
e/ou desregulamentados. H4, nos HUs, profissionais contrata-
dos por tempo determinado de servigo pela prépria universida-
de ou via fundagdes (fato esse considerado ilegal pelo TCU); ha
um percentual de servigos terceirizados (sobretudo em areas de
limpeza, seguranga, transporte e nutri¢do), além daqueles que
prestam servi¢os mediante recibo de prestagdo de trabalho auté-
nomo (RPA) ou ainda Solicitagio de Servico de Pessoa Externa
(SSPE). A falta de pessoal e/ou a grande rotatividade dos vin-
culos contribui significativamente para ineficiéncia dos servigos,
a consequente precariedade da institui¢io e a fomentagio de
impasses entre os proprios trabalhadores diante dos diferentes
saldrios e carga hordria conforme o vinculo.

Composic¢do da Forga de Trabalho dos HUF's

CLT (Fundagda)
CLT (Universidade). 11.911

5952 17.82% TOTAL: 66.843
8,90%

51,27%

GRAFICO 01 - FORCA DE TRABALHO DOS HUs FEDERAIS
Fonte: (BRASIL, 2009b)
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Por detris da diversificada composi¢io da forca de trabalho
nos HUs, encontra-se uma das fontes para o alto nivel de endivi-
damento destas institui¢des (CISLAGHI, 2010) - isso porque os
mais de 40% de funciondrios ndo regidos pelo Regime Juridico da
Unido (RJU), ou seja, ndo pertencentes ao quadro de servidores do
MEQC, sio custeados por recursos do proprio hospital. Portanto,
parte dos recursos a serem investidos no ensino, na pesquisa, na
extensdo e na assisténcia sio transformados em folha de paga-
mento de pessoal terceirizado.

Nesse sentido, para além de toda a grandiosidade da insti-
tuicdo, ha alguns fatores que “impedem” o alcance das caracte-
risticas de um HU com plenitude, como, por exemplo, o financia-
mento. Até a década de 1960, os hospitais universitarios do Brasil
foram custeados pelo Ministério da Educac¢io e Cultura (MEC),
desvinculados da producio de servicos.

Desta forma, o financiamento dos HU federais era definido na
légica de or¢amento, sem um sistema contratual formal ou
informal que vinculasse o repasse de recursos ao alcance de
metas e a0 cumprimento de compromissos com o sistema de
satde, confirmando sua missdo primeira de ensino e pesquisa
(CARMO, 2006, p.26).

Com a exting¢do dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP’s) e a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), pds 1964, expandiu-se, em larga escala, o montante de tra-
balhadores, auténomos e empregadores - contribuintes - e, por-
tanto, com direito 4 assisténcia médica da Previdéncia Social, via
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). A satide publica demandou a ampliacdo dos convé-
nios e contratos com a rede privada para atender a uma responsa-
bilidade ja do Estado. Inseridos num contexto de luta pela univer-
salizac¢do da saide, os Hospitais Universitirios passam a compor
a assisténcia médica da Previdéncia Social, ampliando o fluxo de
dupla demanda na institui¢io: mantinham o atendimento aos
chamados “indigentes” (aqueles ndo incorporados ao mercado de
trabalho e, portanto, sem cobertura da previdéncia naquele peri-
odo) e ofertavam seus servicos também aos inseridos no mercado
formal de trabalho (cobertos pela Previdéncia).

Os valores repassados pelo MEC ji ndo eram suficientes para
arcar com as despesas de um hospital-escola que, aliado a crise
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econdmica dos anos 1980 (inflagio exacerbada), ampliam o défi-
cit financeiro destes hospitais (CARMO, 2006). Esta crise

[...] resultou em retragdo de recursos destinados aos HUs pelo
MEC, além desses se transformarem em “bode expiatério” da
crise financeira nas universidades as quais pertenciam por serem
unidades de custo mais elevado (CARMO, 2006, p.29).

Anos depois, como reivindicado pelo Movimento pela Refor-
ma Sanitaria'®, a Constituicio Federal de 1988 estendeu o direito
a sadde de forma universal, equinime e integral. Para tanto, foram
estabelecidas leis de regulamentagio do sistema tinico de sadde, as
quais também tém diretrizes para os hospitais universitarios:

Art. 45. Os servicos de saiide dos hospitais universitirios e de
ensino integram-se ao Sistema Unico de Satde (SUS), median-
te convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em rela-
630 ao patrimdnio, aos recursos humanos e financeiros, ensino,
pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas institui¢cdes a

que estejam vinculados (BRASIL, 19904, sp, grifo nosso).

Como resultado, o MEC reduziu progressivamente seus
investimentos nos HUs, visto que estes contavam com finan-
ciamento do INAMPS (e depois Ministério da Satide). Desde o
advento do SUS, o pagamento ficou com o Ministério da Sau-
de. O “desejo” do MEC era passar os hospitais universitirios
para o or¢amento da satide, o que impactaria sobre o calculo
dos recursos minimos da satde.

Para Carvalho (sd) a inclusdo dos Hospitais universitirios
federais dentro do Ministério da Satide ndo é adequada, pois re-
sultaria em: 1) diminui¢io estimada em meio milhio de reais da
satide para outra drea distinta que é a educagio; 2) eterna crise in-
contornavel, pois 0 MS nem conseguiu nas dltimas décadas cui-
dar dos seus; 3) dvida quanto a autonomia universitiria dentro

18 A partir da luta do movimento pela reforma sanitéria, que foi gerar a cria-
¢do do SUS (Sistema Unico de Satde) na Constituigio de 1988 a qual garantiu
como principio constitucional a igualdade de todos perante a le1 os HU’s pas-
sam a integrar a rede SUS. Neste momento, eles passam a ter missdo de hospital
de ensino e assisténcia e a func¢io é ser referéncia em assisténcia secundéria e
tercidria para o SUS.

19 Carvalho (sd) argumenta que o MS paga tabela diferenciada aos hospitais
universitarios na razao de 25, 50, 75% a mais do que o que é pago aos hospitais
privados lucrativos e aos hospitais privados nio lucrativos.
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de outro ministério, que nio o da Educac¢io; 4) uma institui¢io
com duplo comando (MEC e MS).

Ou seja, o HU ¢é colocado como entre dois senbores. O MEC
deseja repassar ao MS essa estrutura cara em sua andlise, e 0 MS,
na avalia¢do do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satide (CONASEMS) e do Conselho Nacional de Satide (CNS),
ndo deve ficar com uma estrutura que é da Educag¢do. Nessa dis-
puta, os HUs sdo inseridos na rede de satde.

Mediados pelos principios de descentralizagdo, regionaliza-
¢do e hierarquizag¢do da assisténcia, os HUs, ao integrarem a rede
municipal e estadual de satide, passam a estabelecer relacdes de
pactuagdo com os trés niveis de gestdo, principalmente o esta-
dual. Serd nesse contexto, permeado também pela Reforma do
Estado - e pela consequente redug¢io da ac¢do do poder publico
sobre as institui¢des sociais (satide, educacio, lazer, cultura, pre-
vidéncia) -, que o governo federal, aqui representado pelo MEC,
paulatinamente, se desobriga da reposi¢do da forca de trabalho.
Com isso, parte do recurso enviado por MEC e MS - para fins
de cumprimento da missio do HU - é gasto com pagamento de
pessoal e compra de insumos de forma a manter a institui¢io em
funcionamento (CARMO, 2006).

Nesse sentido, as diferentes facetas que atravessam o HU (en-
sino, pesquisa, assisténcia e extensio) ndo sio lineares, mas sim
formam um complexo emaranhado de nés a serem enfrentados.
Destacaremos trés nés: 1) a falta de articulacio entre ensino e as-
sisténcia, em que os conflitos de interesses entre as duas dimensoes
refletem-se sobre o servigo prestado, ou seja, a assisténcia - parte
constitutiva da formacio de profissionais para a drea da sadide - pas-
sa a uma dimensdo que polariza e rivaliza com o ensino; 2) o finan-
ciamento dos HUs, dadas as diferentes modalidades de repasse de
verbas (pacto global, contrato de metas, entre outros), culminando
em crise de propor¢des social, assistencial, politica, organizacional,
financeira e de ensino; 3) a desarticulacdo entre MEC e MS, refor-
cando a disparidade de interesses envolvidos em um HU.

Diante da dualidade ensino x assisténcia, tem-se um parado-
x0, como aponta Lima (2004): ndo é possivel escolher uma ou ou-
tra alternativa, mas sim tem-se a necessidade de transitar melhor
entre as duas. E declara:

[...] a forma dicotémica de tratamento do ensino e da assis-

téncia tenderia a interpretar que a questdo estd polarizada
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entre duas posi¢des. E no tratamento tradicional dado a ques-
tdo, estar entre duas possibilidades (...) significa ndo ser nem
um nem outro, e estar no meio significa ndo ter concluido a
tarefa. (...) o entre despotencializado é o entre capturado por
duas totalidades opostas, é o entre reportado a idealidades
esterelizantes (LIMA, 2004, p.53).

Ou seja, o HU tem por prerrogativa manter as frentes de
ensino e assisténcia em andamento, de forma articulada e in-
dissociada. Optar por apenas uma delas significa romper com a
atividade fim da institui¢do, a qual se caracteriza por um espago
tedrico-pratico de formagio profissional, mas também como par-
te de uma rede de assisténcia fundamental ao processo de consti-
tuicio dessa formacio.

Os nés apontados anteriormente configuram a instabilidade
vivenciada pelos HUs, sobretudo pela situagdo crénica instalada
sobre os mesmos, em especial nos aspectos de geréncia, recursos
humanos e financeiros. Para além dos vinculos ministeriais e da
dificil tarefa de conciliar recursos e despesa, uma especificidade
relevante no HU é a realizagdo da dupla tarefa primaria, de ensino
e assisténcia, “caracterizando-se como espago tedrico-pratico de
formacio de profissionais de satide e como parte de uma rede de
assisténcia, onde pessoas demandam atendimentos de satide de
varios niveis e complexidade” (LIMA, 2004, p.51).

A precarizagdo das institui¢gdes publicas de ensino, aliadas
as multiplas jornadas de trabalho, apontadas por Lima (2004),
sdo acrescidas de outros fatores: a falta de concurso puiblico para
contratag¢io, pelo MEC, de recursos humanos vem gerando uma
enorme terceiriza¢do da mio-de-obra dos HUs. Segundo Pillotto
(sd), dados da ANDIFES mostram que, em 2007, quase 45% do
financiamento era usado para pagamento de pessoal terceirizado
(celetista) e ja eram necessirias 5 mil novas vagas para quadro
técnico-administrativo. Por outro lado, ocorre a diminui¢io do
financiamento via governo federal®, resultando na busca dos
hospitais por mais dinheiro via SUS, assumindo para isso me-

20 Para a Associacio Nacional dos Diretores de IFES (ANDIFES), a divida dos
hospitais seria, em 2003, de R$303 milhdes e, para o MEC/MS, seria de R$230
milhdes. Segundo a ANDIFES, em outubro de 2007, os Hospitais vivem uma
situacio de “equilibrio estavel”, com a divida chegando a R$440 milhdes. E sem-
pre vilido lembrar que, em 2007, os gastos governamentais com a divida pabli-
ca, externa e interna, foram de R$237 bilhdes. No mesmo ano, o investimento
em saude foi de R$40 bilhdes (PILLOTO, sd).
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tas nem sempre possiveis de serem cumpridas. Comeca também
a busca de financiamento através de doag¢Ges e parcerias (Amigos
do HU, por exemplo).

Hoje os Hospitais Universitirios apresentam: quadro de
servidores insuficientes, fechamento de leitos e servicos, sucatea-
mento, contrata¢io de pessoal via funda¢io de apoio (terceiriza-
dos e estagidrios) e a subutiliza¢do da capacidade instalada para
alta complexidade. Além disso, o MEC aponta que apenas os HUs
federais acumulam um déficit total de 30 milhdes/ano (diferenca
entre o produzido e o pago), resultante dos valores defasados da
tabela SUS, levando a uma divida acumulada de 425 milhdes de
reais - mais do que todo recurso alocado pelo Banco Mundial
para o Programa Nacional de Reestrutura¢io dos Hospitais Uni-
versitarios Federais (REHUF) (CISLAGH]I, 2010).

Permanece uma crise, ou, como definida por Lima (2004), uma
“situacdo cronica”, percebida de diferentes maneiras, nos HUs, a
qual assume mdaltiplas dimensdes (LOPEZ, 2005b): a organizacio-
nal, a do ensino, a assistencial, a politica, a financeira e a social. Tais
dimensdes nio sio independentes entre si, mas sim interligadas, de
modo que o sucesso ou o conflito em uma area reflete significativa-
mente nas outras?!. A relacio truncada entre tais dimensdes resulta
negativamente na prestagio dos servigos. A populagio usudria da
atengdo hospitalar sofre os efeitos das politicas e processos referidos
acima, quer se evidenciem na dificuldade de acesso a determinados
servicos, quer na baixa qualidade da assisténcia hospitalar ou mes-
mo na falta de aten¢do a que estd sujeita, o que contribui para a in-
satisfacio e elevagdo das pressdes sociais e politicas por mudanga,
ainda que grande parte da populagdo desconheca as alternativas que
vém sendo discutidas no Ambito dos servicos e da academia.

Diante desse cendrio, crescem as propostas de gestores locais
e governantes politicos para a flexibilizacio da captacio de recur-
sos*, como também para a desvinculagio dos Hospitais de Ensi-
no das universidades, ji que o Ministério da Educa¢io (MEC) ndo
considera a funcdo de “assisténcia” como sendo de sua alcada®. A
via de “salva¢io” dos HU’s - argumenta o governo federal - seria

21 Drago (2011) explana sobre as dimensdes aqui citadas e as relagdes entre elas.
22 No ano de 2001, se previa a venda de 25% dos leitos dos hospitais univer-
sitdrios. Esta privatizagdo geraria ainda mais sucateamento para as dreas do
hospital que continuassem publicas. A proposta foi barrada depois de uma
greve de mais de 100 dias, organizada por trabalhadores técnico-administrati-
vos, estudantes e docentes.

23 Essa proposta surgiu no Projeto de Lei 7200/05, chamado de “Reforma Uni-
versitdria”, que hoje se encontra em tramita¢io no Congresso Nacional.
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a criacio das Fundacdes Estatais de Direito Privado, defendidas
inicialmente pelo Ministério do Planejamento, Or¢amento e Ges-
tio (MPOG) e, em seguida, pelo MS como unidades gestoras dos
hospitais®*. Tais propostas foram rejeitadas pelas entidades que
se articulam na defesa do projeto histérico do SUS e expressas
na 13? Conferéncia Nacional de Satide (2007), que rejeitou, por
maioria de delegados, a proposta da Fundagido Estatal®. Entre-
tanto, permaneceu latente na conjuntura neoliberal a inten¢do de
repasse da drea social ao mercado.

Diante dessa miscelinea de questdes, os ministérios envolvi-
dos tém langado alternativas politicas e técnicas para os Hospitais
Universitarios (LOPEZ, 2005b). Com interesses e fun¢des ao mes-
mo tempo distintas e complementares, Satide e Educa¢do vém se
articulando nos tltimos anos para estabelecerem um didlogo e
acdes conjuntas no que tange a formagio de recursos humanos
para a satide e a prestacio de servigos da assisténcia especializada
no HU. E preciso ressaltar que as a¢des dos ministérios envolvi-
dos nio estdo deslocadas do projeto societario neoliberal vigente
e, por isso, visualizam, nas medidas lancadas, o alcance também
das propostas (impostas) pelo mercado internacional, sobretudo
pressionados por 6rgios financeiros, os quais priorizam os cortes
dos gastos publicos em nome da economia. Essa dindmica pode
ser ilustrada através do trabalho desenvolvido pelas secretarias de
ambos os Ministérios, conforme se segue.

O Ministério da Satide criou, em 2003, a Secretaria de Aten-
¢do a Satude (SAS), a qual tem por finalidade participar da formu-

24 Para os formuladores das propostas, areas como saide, previdéncia, educa-
¢do, turismo e assisténcia social nio sdo de responsabilidade exclusiva do Esta-
do e, portanto, devem ser repassadas  gestio do mercado (MONTANO, 2002).
25 Graneman (2007, p. 8), abordando essa questdo, retrata uma cena ocorrida
nesta CNS: “A compreensio do projeto privatizante contido nas fundagdes de
direito privado foi, certamente, a razio que levou a massa de 5.000 participantes
da Conferéncia a se ausentarem do Plendrio quando o Ministro da Satde José
Gomes Tempordo iniciou sua conferéncia, logo ap6s a abertura do evento. Visi-
velmente irritado com o esvaziamento do auditério o Ministro pediu/ordenou
que todos tomassem seus assentos. Diante da recusa do plenario, o Ministro
informou que tinha mais trabalho a fazer e que iria para casa se os delegados
ndo o quisessem ouvir. Seus apelos ndo foram suficientemente fortes e no ple-
nério restaram duas centenas de delegados. Para os delegados participantes, esta
seria apenas a primeira de uma série de manifestacdes da esmagadora maioria
contraria ao projeto de fundagio de direito privado [...] a proposta de fundacio
de direito privado foi derrotada nos 10 grupos da conferéncia nacional - a con-
tinuidade da discussio foi inviabilizada pelo proprio governo/executivo quando
encaminhou para o Congresso Nacional o projeto de Lei Complementar 92/ 2007
sobre as fundacdes sem ao menos discuti-lo com o Conselho Nacional de Saude”.
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lagdo e implementacido das politicas de aten¢io basica e especiali-
zada, observando os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).
Esta secretaria subdivide-se em SGTES (Secretaria de Gestio do
Trabalho e da Educac¢io em Satde) e DEGES (Diretoria de Ges-
tdo do Ensino em Satide), ambas atuantes no processo de reestru-
turacio dos HUs (BRASIL, 2009a).

No MEC, a Secretaria de Educagido Superior (SESU) é a unida-
de responsavel por planejar, orientar, coordenar e supervisionar o
processo de formula¢io e implementac¢do da Politica Nacional de
Educac¢io Superior. A manutencio, supervisio e desenvolvimento
das institui¢des puablicas federais de ensino superior (IFES) e a su-
pervisdo das institui¢des privadas de educacio superior, conforme
a Lei de Diretrizes e Bases da Educacio Nacional (LDB), também
sdo de responsabilidade da SESU (BRASIL, 2009).

A SESU esta subdivida em Diretorias e, entre elas, estd a Di-
retoria de Hospitais Universitirios e Residéncias em Satde, que
instituiu, junto com o MS em 2003, por meio da Portaria Inter-
ministerial 562, a Comissdo Interinstitucional de Reestruturacgio
da Rede Hospitalar de Ensino®. A Comissdo tem por objetivos
normativos: avaliar e diagnosticar a situa¢do dos HUs no Brasil,
visando reformular e/ou reorientar a politica nacional para o se-
tor, considerando a necessidade de melhoria financeira, estrutu-
ral, organizativa e de gestdo; e, defini¢do do papel / inser¢io dos
HUs no SUS (LOPEZ, 2005b)%.

Os objetivos apontados pelo governo tém como foco atingir
as fun¢odes de um hospital escola, que sio: atuar como centros

26 A comissio foi composta por representantes das seguintes institui¢des gover-
namentais e da sociedade civil: Ministérios da Satade, da Educacio, da Ciéncia
e Tecnologia e do Planejamento, Or¢amento e Gestdo; Associagio Nacional dos
Dirigentes das Institui¢des Federais de Ensino Superior (Andifes); Associagio
Brasileira de Hospitais Universitirios e de Ensino (Abrahue); Associagio Brasi-
leira de Educa¢io Médica (Abem); Associagdo Brasileira de Enfermagem (Aben);
Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (Conass); Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Satide (Conasems); Associa¢io Brasileira de Reitores
de Universidades Estaduais e Municipais (Abruem); Dire¢io Nacional dos Es-
tudantes de Medicina (Denem); e Executiva Nacional dos Estudantes de Enfer-
magem (Eneenf).
27 A Comissio instituiu as Portarias que norteiam o processo de Reestrutura-
¢do dos HUs:

- Portaria Interministerial n® 1000 de 15 abril de 2004 (BRASIL, 2004a);

- Portaria Interministerial n°100S5 de 27 de Maio de 2004 (BRASIL, 2004b);

- Portaria Interministerial n® 1006 de 27 de maio 2004 (BRASIL, 2004c);

- Portaria Interministerial n® 1702 de agosto de 2004 (BRASIL, 2004d);

- Portaria Interministerial n°® 2400 de 02 de outubro de 2007 (BRASIL,

2007a).
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qualificados de apoio ao ensino das unidades académicas da area
da satde, geradores de novos conhecimentos, fomentadores de
acOes cientificas com relevincia académica e impacto social, as-
sim como prestar assisténcia a saide com exceléncia e de maneira
integrada as demandas do Sistema Unico de Satide e da socieda-
de, desenvolvendo praticas modernas de gestio comprometidas
com resultados (BRASIL, 2009).

Nota-se que, para os Ministérios da Satde e Educagio, o
Programa de Reestruturagio da Rede Hospitalar de Ensino tem
diretrizes que apontam em dire¢do a um novo formato de ges-
tdo, organizado em torno da dimensio técnico-gerencial. Indi-
cam, portanto, o posicionamento do governo quanto as causas
da desestruturagido dos hospitais universitrios - trata-se do
discurso do mau gerenciamento, como apontam os adeptos a
desestatizacdo dos espagos publicos. A postura do governo mas-
cara o contexto de restricdo e deterioracio das a¢des do Estado
neoliberal vigente - como resultado das imposi¢cdes das agén-
cias financeiras internacionais (FMI e Banco Mundial) - ou
seja, perdem-se, nesse posicionamento governamental, as abor-
dagens politicas e sociais presentes no contexto da gestio, que
podem (e devem) direcionar, moldar e condicionar os rumos da
institui¢io (BELTRAME, 2008).

E no cendrio de restrigio financeira e queda no desempenho
dos HUs que o trabalho da Comissio Interinstitucional de Rees-
truturacio da Rede Hospitalar de Ensino teve continuidade com
o processo de certificagdo dos hospitais como Hospitais Univer-
sitarios de Ensino, tendo por base as portarias interministeriais
(MEC e MS) 1000/2004 e 1006/2004, em que os hospitais en-
quadrados como de ensino fariam jus a uma nova modalidade
de contratualizacdo com o SUS. Esta contratualiza¢io envolve
defini¢do de metas junto a gestores locais do SUS, assim como
remuneracio global a partir de pactuag¢des nos campos da presta-
¢ido de servigos, pesquisa e ensino.

Foram definidos critérios de certificacdo dos hospitais de en-
sino, baseados nos eixos de integra¢io docente-assistencial, parti-
cipagdo na rede de servicos do SUS e manuten¢io de mecanismos
gerenciais e organizativos. Ser reconhecido como um hospital de
ensino requer cumprir algumas exigéncias, como: abrigar progra-
mas de residéncia médica e multiprofissional, garantir acompa-
nhamento docente para os estudantes de graduag¢do, manter as
atividades de internato, abrigar atividades de pesquisa no hospi-
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tal, manter, no minimo, 70% dos leitos destinados a pacientes do
SUS, entre outras (BRASIL, 2004a).

Uma vez certificados, os HUs foram incluidos no Programa
de Reestrutura¢io dos Hospitais de Ensino no 4mbito do SUS e,
assim, iniciaram um processo de pactua¢io com 0s respectivos
gestores de satde (estadual e municipal), de metas relacionadas
a producio de servigos e as atividades de ensino, de pesquisa e de
avalia¢do tecnoldgica voltadas para as necessidades do sistema de
satde - a contratualiza¢io (LOBO et al, 2009). Por meio da con-
tratualizagio com os gestores estaduais/municipais, o mecanis-
mo de financiamento foi alterado e os procedimentos de média
complexidade sdo repassados via orcamento global, conforme a
pactuacdo firmada, sendo que os servigos de alta complexidade
permanecem com o pagamento condicionado a produgio.

Pela contratualiza¢io, o representante legal do hospital
de ensino e o gestor do SUS estabelecem, pelo Plano Operativo
Anual (POA)*, metas qualitativas e quantitativas do processo
de atencdo a sadde, ensino, pesquisa e gestdo. Essas metas de-
vem ser acompanhadas por um Conselho Gestor da Institui¢ido
e pela Comissio de Acompanhamento de Contrato do governo
federal. Portanto,

A contratualiza¢io constitui-se na ferramenta de compromisso
entre hospitais e secretarias em relagio as diretrizes colocadas no
Programa de Reestruturagio dos Hospitais de Ensino nos cam-
pos da assisténcia, da gestdo, do ensino, da pesquisa e da avalia-
¢do tecnoldgica em satide (LIMA, 2009, p.35).

Paralelamente ao processo de reestruturacio dos hospitais,
medidas de contencio e segregacdo entre ensino e assisténcia ti-
veram continuidade no cenario dos HUs. Em 2008, o MEC lan-
¢ou a portaria 04/2008, que determina a criagio das Unidades
Gestores e Orcamentarias dos hospitais, sob a justificativa de
maior controle das entradas e saidas de recursos dos HUs, bem
como do patrimdnio e da forca de trabalho. Contrariando o dis-
curso governamental, é preciso destacar que a cisio entre Hos-
pitais Universitdrios e a estrutura das Universidades traz em seu

28 O POA, elaborado conjuntamente entre gestores do SUS e do hospital, espe-
cifica o que fazer e como fazer para alcancgar os objetivos propostos entre hospi-
tal e secretarias de satide. Expressa o que a Secretaria compra do hospital e o que
ele se compromete a atingir (quantitativo e qualitativo).
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cerne a iniciativa de desresponsabilizacio do MEC com os HUs,
construida sob alegac¢do de autonomia administrativa alcangavel
através das fundacdes de direito privado. Essas fundag¢des estatais
tém personalidade juridica de direito privado, sob o pretexto de
que, dessa forma, terdo mais autonomia e eficiéncia para prestar
os servi¢os de satide no lugar do Estado.

Em 2010, para a continuidade de ac¢des que regulamen-
tam a “reestrutura¢io” dos HU’s, foi elaborado o Decreto N°
7.082/2010, que institui o Programa Nacional de Reestruturagio
dos Hospitais Universitarios Federais - REHUF - o qual tem em
seu texto o discurso de “criar condi¢des materiais e institucionais
para que os HU’s federais possam desempenhar plenamente suas
funcdes na dimensio de ensino, pesquisa, extensio e na dimen-
sdo de assisténcia a saade” (BRASIL, 2010, sp). O Decreto assinala
o papel e as fungdes cabiveis aos Ministérios envolvidos (MEC,
MS e MPOG) e reforca as diretrizes sobre as quais o REHUF esta
assentado, a saber:

Institui¢io de mecanismos adequados ao financiamento,

progressivamente e igualmente compartilhados entre os Mi-

nistérios da Satide e Educacio até 2012;

Melhorias no processo de gestio;

Adequacio da estrutura fisica;

Recuperagio do parque tecnoldgico;

Reestrutura¢io do quadro de recursos humanos;

Aprimoramento das atividades, avaliagdo permanente das

mesmas; e

Incorporacio de novas tecnologias no tocante a ensino, pes-

quisa e assisténcia.

Observa-se que o financiamento dos hospitais de ensino é
destaque no texto do Decreto N° 7.082, que estipula a partilha
igualitaria entre MEC e MS nas despesas dos HUs*, em que Saut-
de e Educagio necessitam de uma programacio or¢camentdria, de
forma a cumprir as parcelas que lhes sdo cabiveis, respectivamen-
te. H4, nesta partilha, a intencionalidade do MEC em reduzir sua
participa¢do no or¢camento dos HUs, ao passo da ampliagio de
receita do MS. Subjaz aqui a intengdo de esquiva das responsa-

29 O Decreto estipula a progressio dos percentuais de cada Ministério envolvi-
do, até que em 2012 ambos contribuam de forma igual. Para fins de financia-
mento serdo consideradas despesas dos HU’s o montante das despesas correntes
alocadas para esses hospitais, bem como as custas para sua reestruturagio e
modernizagido, excluindo-se deste montante as despesas com inativos e aposen-

tados (BRASIL, 2010).
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bilidades financeiras e/ou despesas do HU, numa légica em que
educacio e satide sdo por demais dispendiosas ao governo.

Os discursos dos Ministérios da Satde e da Educacio apon-
tam que o alcance desta reestruturagdo requer altera¢Ses signifi-
cativas no parque tecnoldgico, na estrutura fisica, no quadro de
pessoal, no processo de avaliagdo e na participa¢io de atores ex-
ternos a institui¢do. Trata-se, assim, de mudancas consideraveis
no processo de gestio dos HUs e, para tanto, serd preciso uma
“pactuacio global” de metas entre ministérios da Satide, Educa-
¢do e Cultura e de Planejamento, Or¢camento e Gestdo (BRASIL,
2010). H4, portanto, nesta proposta, um redesenho dos hospitais
universitarios, em especial no aspecto financeiro e na multiinsti-
tucionalidade que os envolve. O REHUF sugere, nas entrelinhas,
uma altera¢do e um embate na discussio de quem é o dono do
HU. Ao determinar a partilha entre MEC e MS, o governo aponta
para um modelo de hospital escola em que amplia o aspecto da
assisténcia, enquanto reduz o papel da formagdo, do ensino e da
pesquisa. O ensino mantém-se esfacelado enquanto a assisténcia
é utilizada como moeda de troca.

Ainda na tentativa de redesenho dos hospitais universitarios,
o MEC, junto ao MPOG, elaboram a Medida Proviséria n® 520,
assinada em 31 de dezembro de 2010, a qual autoriza o poder exe-
cutivo a criar a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares S.A.
(EBSERH), que tem, entre outras competéncias, a de administrar
unidades hospitalares, bem como prestar servi¢os de assisténcia
médico-hospitalar e laboratorial a comunidade, no d4mbito do
SUS (BRASIL, 2010f). Sob a justificativa de maior autonomia no
uso dos recursos, legaliza¢do dos contratos de trabalho e aprimo-
ramento do processo de gestdo das institui¢cdes de ensino e satde,
o governo Lula se despede de seu mandato deixando a heranca
das Fundagbes Estatais de Direito Privado, ainda que sob nova
roupagem: as EBSERH.

Apés a “rejeicio™® da MP 520 no Senado, em 2011, a en-
tdo presidente da republica, por meio da lei 12.550, autoriza
a cria¢do da EBSERH, empresa com personalidade juridica de
direito privado e patriménio préprio. Sob o discurso da inefi-
ciéncia da gestdo publica e do alto custo dos hospitais federais,
decorrentes da burocracia da legislacdo brasileira, a EBSERH
é apontada pelo governo como “nica” solugido e tem ganha-

30 AMP 520/2011 ultrapassou o prazo de votagio no Congresso Nacional e por
isso houve uma reedi¢io da mesma em projeto de lei.
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do espago e adesdo junto as Universidades Federais - conside-
rando que a adesio a EBSERH encontra-se entre as metas do
REHUF (ou seja, hd, nessa “adesio”, a contrapartida financei-
ra). Como aponta Graneman (2007), as saidas sdo nossas velhas
conhecidas desde o inicio dos anos 1990: “solucdes” gerenciais
e administrativas para um problema social.

Explicita-se aqui a que projeto societdrio essas medidas se
alinham. Logo, o HU vive hoje a luta cotidiana, no interior de
cada institui¢do, de manter o equilibrio do tripé: atenc¢io a sat-
de, educacio e desenvolvimento de recursos humanos; produ¢io
de conhecimento e a pressdo por producio de assisténcia de alta
complexidade demandada pelo SUS e pelas diretrizes do REHUF.
A prestagio da assisténcia torna-se aspecto de relevincia na di-
namica do HU, sobretudo pelo retorno financeiro obtido -, fator
este imprescindivel a sobrevivéncia do hospital. Tem-se, assim,
uma disparidade entre as frentes de atuacio do hospital univer-
sitario, pois elas sio independentes entre si, atuando, cada uma,
de acordo com sua funcio e interesse, 0 que aponta apenas uma
“conexd0” isolada com o hospital universitirio e nio um entrela-
camento amplo entre as partes.

Consideracdes finais

Nio é dificil compreender que os conflitos existentes em tor-
no da gestdo dos HUs sdo também reflexo da nio efetivagdo ple-
na do SUS, conforme elaborado e defendido pelo Movimento da
Reforma Sanitaria a partir de um embate de forcas nas décadas
de 70 e 80. E importa ressaltar que, apesar de avangos conquista-
dos com a promulgacio das leis 8.080 e 8.142 - que determinam
como diretrizes o controle social, a universaliza¢do, a equidade e
a integralidade da satide -, tais avangos permanecem, na pritica,
ideais do projeto politico direcionado ao jogo do capital, com vis-
tas ao lucro e a acumulacio financeira.

Sob o discurso do mau gerenciamento dos hospitais, da neces-
sidade de uma gestdo com menos burocracias e maior autonomia
sobre seus recursos humanos, surgem propostas privadas de ges-
tdo, como as Fundacdes Estatais de Direito Privado e a EBSERH.
Trata-se de posturas explicitas do projeto societdrio neoliberal, na
inteng¢do de romper com a universalidade e integralidade das a¢des
de satde, bem como de sucumbir diante do ideal de educacio pu-
blica de qualidade e exceléncia. Sdo, portanto, medidas legais que
permitem a aproximagio da privatizagio dos servigos sociais.
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Como disseminado pelas propostas liberais, concorda-se
em que é preciso sim um novo formato de gestio nos servigos
de satide e educagdo do pais, de forma a possibilitar um melhor
gerenciamento das ag¢des, do financiamento e dos recursos hu-
manos destas dreas. Todavia, rejeita-se que a gestdo dos mesmos
seja entregue a érgdos privados e autdénomos, sob a justificativa
de incapacidade do Estado, mantendo o status de uma democra-
cia parcial ou inconclusa, como definida por Gerschman (2004).
Defende-se, numa perspectiva democratica, uma satide ptblica e
universal capaz de atender as ambi¢des propostas pela Reforma
Sanitdria. Igualmente se aposta num ensino superior de qualida-
de, capaz de atender aos interesses de construcio e disseminagio
do saber, ndo necessitando, para isso, manter-se submisso a qual-
quer outra ordem, que no o interesse coletivo.

Enfim, torna-se primordial a preserva¢io da missdo do hos-
pital universitario de transmissio e producdo de conhecimen-
to, por meio do processo assistencial, considerando, para isso,
a integralidade das ac¢des e a universalidade do acesso. Sabe-se,
porém, que este ideal ruma contra a maré da conjuntura capita-
lista financeira e entdo cabe a nés, enquanto atores deste cena-
rio, buscar as alternativas, forcas e coalizdes capazes de impedir
a ruptura dos ideais democraticos e participativos. Cabe-nos
pensar e agir como o poeta:

Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo.

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.

Suplicamos expressamente: ndo aceiteis o que € de hdbito como coisa
natural, pois em tempo de desordem sangrenta, de confusdo organizada,
de arbitrariedade consciente, de humanidade desumanizada, nada deve
parecer natural nada deve parecer impossivel de mudar.

(Bertold Brecht)
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CAPITULO 3






A (in)visibilidade do processo de
trabalho na estratégia de satide
da familia

Maria Ilk Nunes de Albuquerque

Introducio

esde a sua cria¢do pelo Ministério da Satide (MS), em
D 1994, enquanto Programa de Satide da Familia (PSF),

tornando-se Estratégia a partir de 1998, a Satide da Fa-
milia (SF) tem ocupado lugar de destaque. Contudo, os dados
referentes a sua cobertura populacional, no pais passaram a ser
registrados oficialmente apés a implantagio do Sistema de Infor-
macio da Atencio Béasica (SIAB) em 1998. Assim, a estimativa de
cobertura média populacional passou a ser calculada através do
ntmero de equipes implantadas por municipio (BRASIL, 2008).

Baseada nos dados do SIAB, a estimativa de cobertura po-
pulacional da Estratégia de Satide da Familia (ESF) foi de 6,55%
em 1998. No periodo de 2006 até agosto de 2011, a cobertura
populacional passou para aproximadamente 53,1%, com 32.079
equipes de satde da familia em atividade, em 5.284 municipios
brasileiros (BRASIL, 2011a).

Entretanto, a significativa expansio da cobertura pela ESF, por
si s6, tem demonstrado que é incapaz de alterar qualitativamente
a situagdo de sadde da populacio, principalmente por se tratar de
uma politica focalizada e seletiva - com restrigdo de acesso e baixa re-
solubilidade - voltada essencialmente as popula¢des mais pobres.

No pais, a ESF demonstra uma ampla aceita¢io e adesdo a
sua proposta, por parte dos gestores, trabalhadores de satide e
usudrios. Na histéria das politicas de satde do pais, jamais se ob-
servou uma capacidade de expansio, nesse ritmo, de um modelo
de aten¢do que, consequentemente, envolvesse um significativo
ntmero de trabalhadores para a sua operacionalizagio.

Em 2006, o governo cria a Politica Nacional de Aten¢io Bésica
em Satide (PNAB), tendo como base a Estratégia de Satde da Fa-
milia. Em 2011, ocorre a ratificagio da PNAB, que é aprovado com
alteracGes e revisdes, através da Portaria n° 2.488 de 21/10/2011.
Para alcancar o status de Politica Nacional, as discussdes fundamen-
taram-se nos eixos transversais da universalidade do acesso, da in-
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tegralidade e da equidade em um contexto de descentraliza¢io e de
controle social, com o propésito de redefinir as diretrizes gerais, as
responsabilidades de cada instincia de governo, a infraestrutura e
0s recursos necessarios, as caracteristicas do processo de trabalho, as
atribui¢des dos profissionais e as regras de financiamento, além de
considerar, na atual concep¢do, os termos Atencido Bésica e Atenc¢io
Primadria a Satide (APS) como termos equivalentes (BRASIL, 2011b).

Em que pesem os resultados positivos, demonstrados atra-
vés de diferentes indicadores, como, por exemplo, de reducio
da Mortalidade Infantil, de aumento da cobertura vacinal em
criangas, de aumento da cobertura de mulheres pelo exame de
prevencdo de cincer de colo uterino, além do incremento de ou-
tras a¢Oes/atividades, o processo de implantacio/implementacio
da ESF, bem como a forma como se configura o processo de tra-
balho, continuam a exigir altera¢des efetivas que a transforme
numa poténcia para a reorganiza¢io do sistema de satide.

Acreditamos que os resultados possam revelar elementos e
perspectivas que possibilitem reflexdes para o seu aprofundamento
em diferentes contextos e proponham modifica¢des na realidade do
trabalho na Satde da Familia, evidentemente agregando os resulta-
dos de indmeros e importantes estudos publicados sobre o tema.

Ocorre que todas as formulagdes, propostas e planos no
campo da satide vém historicamente se desenvolvendo em con-
junturas marcadas por orientag¢des politico-ideolégicas do capi-
talismo, que acabam por conduzir e impor através dos seus me-
canismos que os servicos de satide atuem, predominantemente,
segundo a sua légica.

Assim, serdo abordadas questdes referentes ao trabalho na
ESF que se constitui, no campo da satide, numa dimensio do atu-
al modelo de aten¢do que tem ocupado um espago privilegiado e
de ampla visibilidade no SUS. Contudo, o processo de trabalho
em sua configura¢do ndo é dissociado de alguns paradoxos re-
lacionados aos condicionantes e determinantes de alguns meca-
nismos da acumulagio capitalista que, apesar das especificidades
inerentes aos servicos de satde, se manifestam através de efeitos
perceptiveis, mas, na maioria das vezes imperceptiveis pelos tra-
balhadores, embora evidenciados na ocorréncia da intensificacio
e da exploracdo do trabalho, na SF.

Os pontos serdo apresentados de forma geral, embora o pro-
posito seja fazer o contraponto, no que se refere ao processo de
trabalho na ESF.
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O processo de trabalho na ESF a propésito de um “novo”
modelo socioprodutivo - a acumulagio flexivel.

Diante da complexidade que envolve as concepgodes rela-
cionadas ao trabalho, de forma geral, optou-se por introduzir
algumas questdes, com énfase ao processo de trabalho, que sdo
fundamentais para uma melhor compreensio do complexo de re-
estruturacdo produtiva, enquanto uma “nova” ofensiva do capi-
tal, que tem introduzido indmeras transformagées no mundo do
trabalho, e consequentemente, no trabalho em servicos de satde.

E importante considerar que, em grande parte das cons-
trucdes tedricas em satide, hd uma omissio de elementos rela-
cionados a légica do processo de acumulacdo capitalista, que
dificultam a compreensio de algumas questdes relacionadas ao
trabalho sob uma perspectiva critica.

O Trabalho é muito mais que um tema ou um elemento te-
érico; trata-se de uma categoria cuja esséncia expressa o proprio
modo de ser e de viver dos homens na sociedade, ou seja, é uma
categoria central para a compreensio do fendmeno da vida social.

O trabalho, historicamente, é realizado na reproducio da so-
ciedade como um processo, o processo de trabalho que é a totali-
dade de todos os atos de trabalho singulares dos individuos con-
cretos e que envolve os seguintes elementos: os meios de trabalho,
os objetos de trabalho e a for¢a de trabalho (NETTO, 2006).

Portanto, o processo de trabalho é constituido pelo que se
denomina como for¢as produtivas que, em carater histérico, se
revelam com o crescimento da produtividade do trabalbo, que sur-
ge vinculada a divisdo social do trabalho e se insere nas relagtes
de cardter técnico e de cardter social, intrinsecamente ligadas,
que constituem as relacdes de producdo. Em sintese, “a articula-
cdo entre forcas produtivas e relagdes de producdo — se denomina modo
de producdo”, que é uma articulagio extremamente complexa
(NETTO, 2006, p.59-60).

O MPC apresenta virios estdgios ao longo da sua evolugio
histérica, porém o estdgio vigente se iniciou no final do séc. XIX
com a integra¢io entre monopdlios industriais e bancarios, que
constitui o capital financeiro - o estdgio imperialista do capital
(NETTO, 2006).

Embora o MPC possa ser descrito em diferentes estdgios,
isso ndo significa, segundo Netto (2006), que um estdgio extin-
gue todos os elementos do estdgio anterior. Ao contrario, as ca-
racteristicas se combinam, se expressam e influenciam os estigios
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subsequentes. A produgio capitalista determina a sua prépria re-
producio, que se torna compreensivel quando se considera que,
sem acumulacio de capital, o MPC nio existiria.

Segundo Harvey (2005), o MPC se firma através de crises
sucessivas, sendo estas endémicas ao processo de acumula¢io
capitalista. As crises criam e forcam condi¢des que impulsio-
nam algum tipo de racionaliza¢do arbitraria do sistema, que re-
sulte na expansio da capacidade produtiva para a renovag¢io das
condi¢des de acumulacio.

O capitalismo s6 consegue escapar da propria contradi¢do
por meio da sua expansido. A expansdo é, simultaneamente, “inten-
sificacdo” (de desejos e necessidades sociais de populacées totais, e assim
por diante) e “expansdo geografica”. Assim, tanto a expansio geo-
grafica quanto a sua concentra¢io sio consideradas produtos de
um udnico esforco: o de criar oportunidades para a expansio da
acumulacio de capital (HERVEY, 2005, p.71).

Atualmente, as estratégias de reversdo da crise estrutural do
capital, que se apresentam no interior do padrido de acumulagio
e nido no modo de producio propriamente dito, passaram a se
basear no processo denominado “acumulacio flexivel” (HARVEY,
1998), enquanto principal carateristica do atual estdgio do capi-
talismo, que se iniciou no final da década de 70, quando o proces-
so de producio expresso através do padrio de acumulagio taylo-
rista/fordista evidenciava significativos sinais de esgotamento.

A acumulagdo flexivel [...] se apdia na flexibilidade dos proces-
sos de trabalho, dos mercados de trabalho, [...]. Caracteriza-se
pelo surgimento de setores de produgio inteiramente novos,
novas maneiras de fornecimento de servicos financeiros, no-
vos mercados e, sobretudo, taxas altamente intensificadas de
inovagdo comercial, tecnoldgica e organizacional. [...] envolve
rdpidas mudancas dos padrdes do desenvolvimento desigual,
tanto entre setores como entre regides geograficas, criando, por
exemplo, um vasto movimento no emprego no chamado “setor
de servicos” (HARVEY, 1998, p.140).

Nessa perspectiva, se impde entender que a dimensio e a
caracterizacdo do trabalho em servicos se traduzem numa nova
morfologia do trabalho e se apresentam em forte expansido, com
tendéncia crescente. Trata-se de um tema abrangente e complexo
que, sob a égide da reestruturagio produtiva, passa a compor de
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forma efetiva a dinidmica da acumula¢io, ndo apenas do ponto
de vista da valorizacdo, mas da relevante inser¢io no 4mbito dos
conflitos e das contradi¢des da relacio capital/trabalho.

Portanto, a partir de uma realidade mundializada, se pretende
buscar as especificidades e modalidades que caracterizam e confi-
guram o processo e a forca de trabalho, em servigos de satide, espe-
cificamente na ESF, que ultrapassa o aspecto estritamente econo-
mico da produgido e se firma ndo apenas no trabalho objetivamente
mas também nas dimensdes da vida social do trabalhador.

Configuragdes da forca de trabalho em satde

Na experiéncia cotidiana, o trabalhador assalariado, de for-
ma geral, e particularmente os de satde, dificilmente apreende
as caracteristicas do seu processo de trabalho de forma critica, o
que implica, consequentemente, o pouco reconhecimento sobre
o processo de explora¢io da forca de trabalho, dai a necessidade
de se enfatizar questdes relacionadas a for¢a de trabalho, de for-
ma geral, para compreensdo da sua especificidade em sadde.

Cabe destacar uma adverténcia de Linhart (2007) de que, para
muitos especialistas sobre o trabalho, qualquer inovagio pode
se traduzir numa armadilha, quando se coloca um campo sobre
o outro. Ha, por um lado, os que afirmam que estdo ocorrendo
transformagdes radicais que afetam o trabalho, que sai de um tipo
de l6gica para entrar em outro, onde hd uma grande autonomia e
um envolvimento dos assalariados em seu trabalho. Por outro, os
que negam a existéncia de verdadeiras rupturas e referem que estdo
ocorrendo esfor¢os ou formas de adaptac¢io relacionadas a necessi-
dade de uma radicaliza¢do das légicas ja utilizadas.

De acordo com Linhart (2007), as inova¢bes nio buscam
objetivos unilaterais, podendo se prestar a varios objetivos - sdo
multivalentes. Assim, o autor apresenta o que considera uma ino-
vacio, adaptada ao novo contexto de mundializa¢cdo econdmica
em decorréncia da evolugdo das tecnologias, dos valores e a ex-
pansdo dos servigos, e que se concretiza pela figura onipresente
e onipotente do cliente, enquanto sujeito central na legitimag¢io
das pressdes sobre o trabalho, ou seja, que domina o mundo do
trabalho em sua totalidade; trata-se da individualiza¢io das situ-
acdes de trabalho e da maneira de tratar os assalariados.

A individualizag¢do seria uma inova¢io que ocorre em um
contexto de ruptura com as pressdes, 0s objetivos e os valores
do passado. Ela implica uma nova organizagio do trabalho,
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que oferece condi¢des para cada um desenvolver suas compe-
téncias a servi¢o da variedade, da qualidade e da rapidez. As ta-
refas mudam de natureza, uma vez que se trata de gerir aconte-
cimentos, acasos, de efetuar andlises, diagndsticos e de saber se
comunicar. Essas novas tarefas, que levam a subjetividade, en-
volvem o assalariado e necessitam de certa autonomia e liber-
dade de decisdo. A individualiza¢do se configura por multiplas
vias, como: a individualizacio das remuneracdes, das carreiras,
das formacdes, dos potenciais pessoais, que resultam de uma
série de evolugdes objetivas (tecnologias, natureza do trabalho)
e estratégicas (LINHART, 2007).

Nessa perspectiva, é possivel se observar que a individuali-
zacdo tem se apresentado de forma bastante incisiva no trabalho
em servicos, mais especificamente, nos de satde.

O trabalho em servigos: trabalho produtivo e/ou trabalho
improdutivo

Um dos principais marcadores do atual estigio do capita-
lismo é a hipertrofia do setor tercidrio ou setor de servigos. A ex-
pansio do setor de servigos, embora nio se trate de um fenémeno
recente, traz consigo uma das mais polémicas discussdes no am-
bito da teoria econémica, segundo Netto (2006), que se relaciona
a natureza produtiva ou ndo produtiva do trabalho.

Em rela¢io ao trabalho produtivo na producio capitalista,
é importante tomar por base, de forma resumida, uma passagem
do conceito estabelecido por Marx (1987) que afirma:

Trabalho produtivo [...] é o trabalho assalariado que, na troca
pela parte varidvel do capital (a parte despendida em salario),
além de reproduzir essa parte do capital (ou o valor da prépria
forca de trabalho) ainda reproduz mais-valia para o capitalista.
[...]. S6 é produtivo o trabalho assalariado que reproduz capital
(MARX, 1987, p.132-133).

Tavares (2004) afirma, a propésito da discussio sobre trabalho pro-
dutivo e improdutivo, que se faz necessirio desmistificar um equi-
voco sobre a produgio da mais-valia, que é dimensionada na rela-
¢do entre trabalho necessdrio e trabalho excedente. Assim, hd quem
pense que s6 concorre para a obten¢do da mais-valia a produgio
que se objetiva em coisas tangiveis. Nesse sentido, apenas o trabalho
na inddstria geraria mais-valia e o trabalhador seria produtivo.
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E inconcebivel considerar o trabalho em servicos de forma
generalizada como trabalho improdutivo, na tentativa de negar a
extracdo da mais-valia, porque isso significaria a nega¢io do pro-
prio sistema capitalista. O processo de reproducio do capital ne-
cessita da coexisténcia do trabalho produtivo e do improdutivo
que compde uma unidade, mas nido é possivel nivela-los, ja que
o trabalho improdutivo, enquanto servi¢o, ndo se diferencia do
produtivo, apenas por ser desenvolvido enquanto atividade e ndo
em forma de “coisa”.

O que os distingue é o contetido objetivo da circulagdo, ou seja,
se o comprador do servigo funciona como capitalista ou ndo.
[...] um mesmo servigo pode ser produtivo ou improdutivo. Se
o servico for executado por um trabalhador que esteja subor-
dinado a uma relagdo na qual, apds o empresario desembolsar
seu saldrio, o capital tenha sido acrescido por uma mais-valia
que nada lhe custou [...] é um trabalho produtivo. [...] 0 mesmo
servico pago com rendimentos, nio vai produzir capital, [...]
é uma troca de dinheiro diretamente por trabalho, e nio de
compra da forca de trabalho, tem-se o trabalho improdutivo
(TAVARES, 2004, p.106-7).

Nesses termos, retomando Marx, “é produtivo o trabalho que
gera diretamente mais-valia”, a0 que a autora acrescenta, “constitua
ou ndo o contesido material da riqueza” (TAVARES, 2004, p.91).

Torna-se evidente que a expansio do setor de servigos,
além de incorporar um enorme e diversificado elenco de ativi-
dades, envolve um grande volume de trabalhadores assalaria-
dos designados como improdutivos, que tende a mercantilizar
todas as atividades do trabalho vivo e, consequentemente, aca-
ba impondo a determinadas atividades de servicos, tais como
saade, educacio, lazer etc., caracteristicas de mercadoria, pois o
objetivo é um s6, obter lucro.

Em A Revolugdo Informacional, Lojkine (2002) traz uma argu-
menta¢io importante sobre trabalho produtivo e improdutivo,
considerando que ha interpenetra¢des de fun¢des entre um e ou-
tro. Contudo, nio desconsidera a defini¢io oferecida da Marx de
trabalho produtivo e improdutivo.

O autor faz uma referéncia especifica aos servicos de sadde,
destacando que:
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O caso mais espetacular, dentre todas as tentativas de raciona-
lizagdo capitalista dos servicos, talvez se localize nas profissdes
da 4rea de satide, ainda que as profissdes ligadas a pesquisa e
ao ensino estejam afetadas.[...]. Como tem ocorrido em todos os
grandes servigos publicos, a informatiza¢io dos cuidados mé-
dicos coloca, especialmente, o problema da relagdo entre uma
hipertecnizagdo da profissio e a considera¢do, em sua globalida-
de, do contato humano com o doente e sua familia [...|(LOJKINE,
2002, p.286-87).

Lojkine (2002) afirma que nio se trata de um combate pas-
sadista contra a racionaliza¢do capitalista da politica de cuidados
médicos. O que ocorre, conforme demonstram os movimentos
das enfermeiras, de auxiliares de enfermagem e de médicos-hos-
pitalares, é que:

todo contetiddo comunicacional dos servigos de satide se vé ques-
tionado por profissdes que se recusam a escolher “entre” a neces-
sdria informatizac¢do do seu trabalho e a relacdo social do servico
que é sua especificidade - reivindicando a transformacio, em
qualificagdes sociais devidamente reconhecidas, de suas capaci-
dades relacionais [...] (LOJKINE, 2002, p.287).

O carater inovador desse movimento consiste em:

Naio renunciar ao envolvimento no trabalho, mesmo entrando
num conflito aberto com esse trabalho; lutar simultaneamente
para que seu trabalho seja convenientemente remunerado [...],
interessante e para que sua fungdo social seja reconhecida e de-
senvolvida - eis o que é subversivo: reivindica-se ao mesmo tempo um
trabalbo com grande valor de troca e com grande valor de uso, com recusa

a negociar wm aspecto em relacdo ao outro (LOJKINE, 2002, p.288).

Lojkine (2002) apresenta duas tendéncias contraditérias nos
servigos: uma é a recomposicio enriquecedora de atividades rela-
cionais profissional/usuario; a outra sio as tentativas de padroni-
zagdo e de desqualificacdo dos trabalhos mais rotineiros e menos
relacionais. A relacdo de servico é uma relacio nio mercantil, em
que prevalece o ouvir, a consideragio das necessidades de cada
um, a énfase na qualidade sobre a quantidade, mas coexiste uma
nova relacdo mercantil, em que os proprios atores impdem o re-
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conhecimento, nas suas atividades profissionais e nas remunera-
¢Oes, do preco dos seus servigos.

As atividades de servi¢os ndo produzem por si mesmas, pro-
dutos materiais, mas consomem esses produtos. Portanto, nio
podem ser submetidas aos mesmos critérios de mensuracio da
producio industrial mercantil. Ndo é possivel avaliar a prestacio
de cuidados, por exemplo, mensurando o volume méaximo produ-
zido em funcio de despesas salariais minimas, j4 que é impossivel
apreender e quantificar o “produto”, que é apresentado sob a for-
ma de prestacdes de servigos que sdo improdutivas de valor e de
mais-valia (LOJKINE, 2002).

Entretanto, é oportuno acrescentar, numa discussio de Sal-
vador (2010), alguns argumentos de Francisco de Oliveira (1998)!
quanto a reproducio da forca de trabalho, nos quais afirma que
os bens e servicos sociais pablicos funcionam como antimerca-
dorias sociais, cuja finalidade ndo é a de gerar lucros, j4 que na
dinidmica do fundo puablico nido ocorre a extragio da mais-valia.
E, que quando ocorre a indexagdo de beneficios pablicos aos sa-
larios, esse passa a se constituir em pardmetro basico da reprodu-
¢do sendo o oposto da mais-valia.

Para Francisco Oliveira (1998), o fundo publico é construi-
do para indagar os processos pelos quais o capitalismo perdeu a
sua capacidade regulatéria, e resume o complexo que substituiu
a autorregulacio.

O conceito de fundo puablico [..] ndo é, portanto, a expressdo
apenas de recursos estatais destinados a sustentar ou financiar
a acumula¢io de capital; ele ¢ um mix que se forma dialetica-
mente e representa na mesma unidade, no mesmo movimento,
arazdo do Estado, que é sociopolitica, ou publica, se quisermos,
e a razdo dos capitais, que é privada. O fundo publico, portan-
to, busca explicar a constitui¢do, a forma¢io de uma nova sus-
tentagdo da producdo e da reprodugdo do valor, introduzindo,
mixando, na mesma unidade, a forma valor e o antivalor, isto
é, um valor que busca mais-valia e o lucro, e outra fragdo, que

chamo de antivalor, que ndo busca valorizar-se per se, pois ndo

1 Nio tivemos acesso a publica¢io de Francisco de Oliveira que tem como titulo
Os direitos do antivalor: a economia politica da hegemonia imperfeita. Editora Vozes,
1998. Contudo, consideramos importante expor seu posicionamento, mesmo
tomando como base a discussio realizada por Salvador (2010), dada a compe-
tente interpretagao.
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é capital, sustenta o processo de valoriza¢do do valor (Francisco
Oliveira, 1998, p. 53).

Contudo, Salvador (2010, p. 91) ressalta que o fundo pu-
blico ndo pode ser considerado antivalor, pois esta presente
na reproducdo do capital, enquanto uma importante fonte
de investimento capitalista. Apresenta-se como fonte que
viabiliza a for¢a de trabalho, através de saldrios indiretos que
reduzem o custo do capitalista na sua aquisi¢do e por meio
das fung¢des indiretas do Estado na garantia de investimentos
em meios de transporte e infraestrutura, nos gastos com in-
vestigacdo e pesquisa etc.

Nessa perspectiva, cabe destacar que, particularmente no
Brasil, ocorre a apropria¢io do fundo publico vinculado a seguri-
dade social, que inclui a satide, a previdéncia e a assisténcia social,
para a valorizagio e acumulag¢io do capital vinculado a divida pua-
blica (SALVADOR, 2010).

Com base nessas questdes, fica claro o entendimento sobre a
exploragdo do trabalho em servi¢os publicos de satide pelo capi-
talismo, cujas transformagdes em curso orientam a expansio do
trabalho em servigos, de forma geral, passando a compor efetiva-
mente a dindmica da acumulagio, ndo apenas do ponto de vista
davalorizacio, mas da relevante insercio no 4mbito dos conflitos
e das contradi¢des da relagdo capital/trabalho.

O trabalho em satide - em servigos de satide

Partindo da defini¢do genérica de Marx, de que servigo é o
efeito il de alguma coisa, mercadoria ou trabalho, ele pode ser
entendido como o que resulta da utilizagdo de bens ou da forca
de trabalho enquanto valor-de-uso. A ideia de servigo era voltada
a de servigo pessoal. Os servigos de satide, em parte, se configu-
ram enquanto servigos pessoais, porque requerem um alto conte-
ado relacional (interpessoal) e, em outra, envolvem um consumo
de mercadorias (insumos, equipamentos, medicamentos etc.), o
que os situa numa légica mercantil (NOGUEIRA, 2000).

O servigo de sadde se realiza, essencialmente, sobre pessoas
numa interrelacdo entre profissional e usudrio, que contribui e é
parte do processo de trabalho. Nogueira (2000) enfatiza a pecu-
liaridade desse processo de trabalho em que o usudrio é co-parti-
cipe, é fornecedor de valores-de-uso substantivos, é que determi-
na o éxito ou o fracasso total ou parcial da agio.
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Quanto ao que considera como processo de trabalho em
satde, Nogueira (2000) destaca que se trata de algo extremamen-
te abstrato, que tem uma direcionalidade técnica, particularizada
nas formas de realizar a¢des em satide, pois requer adaptagdes
constantes as particularidades apresentadas - individuos com
suas histérias e necessidades.

A satide ndo é uma 4rea que atue segundo a légica da substi-
tui¢do de tecnologias por trabalho vivo, mas hd uma acumulagio
de tecnologias e de uma ampla variedade de servigos. “E nesse sen-
tido que ocorre a fragmentagdo da prestagdo e do consumo de servigos de
satide” NOGUEIRA, 2000, p. 61).

Outra andlise importante sobre processo de trabalho em
satde é realizada por Merhy (2007, p. 72-3), que considera como
“um dos temas mais discutidos e problemdticos na organizacdo de wm sis-
tema de satide, quando relacionado ao modo como se estruturam e se ge-
renciam, nos diferentes tipos de estabelecimentos que oferecem servigos de
saiide”. O processo de trabalho é um dos “nds criticos” das propos-
tas que apostam/apostaram na direcio da mudanca do “modelo
tecno-assistencial das politicas de saiide”, que se apresenta comprome-
tido com diversos interesses.

Na satde, o consumo, pelo usudrio, se d4 imediatamente na
producio da agdo, que nio é ofertada no mercado como algo ex-
terno por que se paga (ndo confundir com o consumo de proce-
dimentos, como exames, por exemplo, que imaginariamente seja
considerado como consumo de a¢des produtoras de satde). No
caso da produgdo/consumo (assistenciais), hd um espaco de in-
tersecdo entre o trabalhador e o usuério (individual ou coletivo),
que é um momento de encontro e uma negocia¢io, em ato, onde
ha um confronto nem sempre conflituoso, frente as necessidades,
e onde “se dd a factibilidade do trabalbo vivo em ato®”, que se define
num “processo quase estruturado®” (MERHY, 2007, p.95).

Assim, o trabalho em satide pode ser caracterizado, essen-
cialmente, como um trabalho coletivo, que agrega a sua opera-
cionalizagdo diversos profissionais de satide, em atividades espe-
cificas, além de inimeros trabalhadores de diferentes areas, em

2 O ato de producio no trabalho em satide se d4 no imediato ato de consumir,
e o trabalho vivo em ato é um processo que se realiza imediatamente com a
produgio, sempre um sendo, um dando, em um espago publicizado, onde pene-
tra a logica dos intersegores, também em ato, como constitutiva imediata deste
trabalho (MERHY, 2007, p. 110).

3 Merhy (2007) considera como um processo de trabalho estruturado o proces-
so de trabalho das fibricas.
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atividades diversificadas (limpeza, vigilincia/seguranca, apoio
administrativo, entre outros), porém necessarias, nio apenas
para a operacionalizacio das a¢des, mas para o funcionamento
da estrutura institucional.

Segundo Pires (2004), o trabalho coletivo em satde, embora
seja realizado por multiplos profissionais de satde, cujas ativida-
des sdo diferenciadas, de acordo com cada categoria profissional e
com resultados distintos para os usudrios, vem tendo o profissio-
nal médico como o elemento central do processo de trabalho em
satde, em que os demais profissionais participam, em sua maio-
ria, de forma subordinada as decisdes desse profissional, embora
mantendo certa autonomia na tomada de decisdes, pelo dominio
de conhecimentos especificos. Assim, O trabalho em saside envolve
miiltiplos profissionais, todavia, interdisciplinaridade em saiide é mais
uma figura de retorica do que uma prdtica concreta (p. 315).

Essa abordagem sobre o trabalho apontou para intimeras re-
flexdes e conhecimentos, por contemplar, dentre tantos aspectos,
elementos que decorrem das transformagdes experimentadas no
mundo do trabalho, que ndo permanecem apenas como fato, mas
como um processo dindmico constitutivo da légica da acumula-
¢do capitalista, especificos sobre o trabalho em servi¢os publicos
de satde a emergéncia da sua expressio na ESF, que ocupa o lu-
gar central desta anilise.

Do Programa de Satide da Familia a Estratégia de Satide da
Familia

Dentre as trajetdrias politico-institucionais as quais o pais
atravessa desde a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS), em
1988, ha uma busca de alternativas para uma melhoria efetiva
da atencdo a satide da populagdo. Na década de 1990, o cenério
internacional se mostrava propicio a expansio das a¢des basi-
cas de satide, mesmo com um cendrio nacional marcado pela
escassez de recursos, para as politicas sociais, em decorréncia
da politica econdmica de ajuste fiscal. Dai, seguindo recomen-
dagoes baseadas no legado de Alma Ata*, é publicada a Porta-
ria N°. 692/1994, que determina como metas do Ministério
da Satde a criagio do Programa de Interioriza¢do do Sistema

4 Alma Ata (Capital da Republica Socialista Soviética do Cazaquistdo), sediou,
no periodo de 6 a 12 de setembro de 1978, a “Conferéncia Internacional de Aten-
¢do Primaria em Satde”, onde houve a formalizacio da Atencio Primaria em
Satde - APS - como doutrina e a determinagio dos seus componentes funda-
mentais, para todos os paises do mundo (OMS,1978).

94



Unico de Sadde (PISUS) e do Programa de Satide da Familia
(PSF) (BRASIL, 1994).

Como justificativas a criagdo dos respectivos programas,
foram expressas: que a interiorizagio do SUS se daria através da
existéncia de uma equipe minima de sadde, nos municipios, com-
posta por um médico, um enfermeiro, Agentes Comunitarios
de Satide (ACSs) e um profissional de nivel médio em enferma-
gem; da implanta¢do e implementa¢io do Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS)’; da implantag¢do do PI-
SUS® e, que o modelo do PSF daria prioridade, além da assisténcia
médica individual, as a¢des de protecio e promogio a satde.

Além do trabalho em equipe, o PSF introduz como inova¢io
a sua operacionalizacdo, a territorializa¢do, ou seja, um territério
delimitado com populagdo adstrita.

Tanto o PACS quanto o PSF nascem no acirramento da crise
estrutural no setor de satide no pais, vivenciada pela populagio
brasileira que, por muitas décadas, sente o distanciamento entre
seus direitos garantidos em leis e a capacidade efetiva do Estado
de ofertar as agdes e servigos publicos de satide, o mais préximo
possivel dos territérios sdcio-sanitdrios dos individuos, familias e
comunidades (SOUZA; HAMANN, 2009).

Com a implantagio do PSF, é introduzida uma série de trans-
formacgdes e inovagdes na organizacio do trabalho em satide, em
substitui¢do progressiva no modelo tradicional, tendo como prin-
cipal eixo o incentivo do trabalho em equipe multiprofissional.

Essas transformacdes e inovacdes no trabalho em sadde
ndo foram implantadas e implementadas com o consentimen-
to passivo dos trabalhadores em satide, principalmente dos que
atuavam nas Unidades Bésicas de Sadde (UBS) tradicionais.
Ocorreram conflitos e insatisfa¢cdes, entre os trabalhadores, so-
bre diversos aspectos, tais como o papel das UBS tradicionais
em curto, médio e longo prazo; os salarios diferenciados para
uma jornada de 40 horas/semanais, entre outros. Na realidade,
houve uma grande movimenta¢io desses trabalhadores para

5 Tendo como base experiéncias internacionais e nacionais em APS, o Ministé-
rio da Satide instituiu, em 1991, o Programa Nacional de Agentes Comunitarios
de Saude (PNACS), que, em 1992, passou a ser denominado Programa de Agen-
tes Comunitarios de Satide (PACS) e introduziu o enfoque na familia, enquanto
unidade de a¢do programatica de satde e ndo apenas no individuo singular.
A sua atuagio ocorreria através da cobertura de uma area delimitada geogra-
ficamente, cujo indicador principal seria constituido pelo nimero de familias
cobertas pelo programa.

6 Apenas nos municipios da Amazodnia legal.
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migrarem para o PSF, que ainda estd ocorrendo, em menor in-
tensidade, em alguns municipios.

A partir de 1994, a Atencdo Bdsica em Satde (ABS) surge
na agenda de prioridades do governo e vai incorporando grada-
tiva institucionalidade’, que além da mobiliza¢do de recursos
inclui uma gama de novos atores (gestores estaduais e munici-
pais, profissionais de sadde, institui¢des formadoras e usudrios),
que disputam politicamente a organizag¢io do sistema de satde.
Contudo, a prioridade referida se contrapde a um cenario de fra-
gilidades na atengdo a sadde, inclusive na ABS, demonstrando
inconsisténcias na sua formula¢io (BORGES; BAPTISTA, 2010).

Estabelecida a prioridade da ABS, o pais acatava, dentre
outras determinacdes, as do Banco Mundial (BM), contidas
nas propostas do documento “Investindo em Satde” (WORLD
BANK, 1993), no qual se propunha que os investimentos do go-
verno, para a satide, deveriam priorizar a popula¢io mais pobre,
que cabia ao Estado a execu¢do de servicos de satide para gru-
pos sociais excluidos e/ou de maior vulnerabilidade social e, ao
setor privado, a responsabilidade de realizar os servi¢os dos ou-
tros niveis de complexidade. Assim, estava se conformando, na
atencdo a satide, dois subsistemas: o da ABS e outro, composto
pela média e alta complexidade.

No campo da satide, em 1996, é publicada a NOB/SUS/96,
que, readequando a gestdo do SUS e os respectivos papéis das
trés esferas de governo, apresenta as bases para uma reordena-
¢do do modelo de atengio a satide; explicita o financiamento das
acoes executadas pelo PSF e PACS, através da criagdo do Piso de
Atencgio Basica - PAB (com célculo de base populacional) -, um
montante de recursos financeiros federais destinados, exclusi-
vamente, aos procedimentos e a¢des da ABS, transferidos aos
municipios (BRASIL, 2001).

7 Institucionalidade é a construgio de viabilidade de uma politica quando
pde em cena os diferentes atores participantes e induz a formacio de uma base
institucional que possa dar sustenta¢io e continuidade aos processos politi-
cos definidos. A institucionalidade de uma politica constréi-se com distintas
frentes de luta que ndo passem necessariamente pelo discurso oficial, nem
pelo enfrentamento direto de grandes problemas estruturais. Aposta, inclu-
sive, nos micropoderes capilarizados, mais ou menos verbalizados por atores
sem grande visibilidade, mas que traduzem a politica da ABS, cotidianamente,
em a¢oes de cuidado (BORGES; BAPTISTA, 2010, p.30,48).

8 O Piso da Atencio Basica (PAB) foi criado através da Portaria N°© 1.882/97, com
suas fracdes fixa e varidvel. A fracdo fixa do PAB é estabelecida por um valor per
capita/ano, para o financiamento das a¢des gerais da ABS; a fragao varidvel sio re-
cursos para o financiamento da organiza¢io da ABS. Atualmente, a transferéncia
do PAB obedece a critérios estabelecidos pelaPortaria n® 648/06.
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Até entido, poucos municipios do pais, haviam implantado
o PSF. Apés as disposi¢des da NOB/96, os gestores municipais
demonstram maior interesse pela implanta¢ido do PACS e do PSF,
que comegou a se expandir rapidamente, principalmente nos mu-
nicipios de pequeno porte.

No ambito da atencio a satide, o Ministério da Satde,
através da Portaria de n°. 1.886/97, reconhece o PACS e o PSF,
como “importante estratégia” para o aprimoramento e conso-
lidagdo do SUS, a partir da reorientagio da assisténcia ambu-
latorial e domiciliar (BRASIL, 1997). Desde entdo, o Programa
de Satde da Familia passou a ser considerado como Estratégia
de Sadde da Familia.

A novidade mais significativa, dessa denominagio estava na
forma de gestdo e ndo propriamente no modelo de atenc¢do. En-
trava em cena, com mais evidéncia, a flexibilidade na contratacio
de pessoal para a ESF, tendo a geréncia privada como alternativa.
Virias experiéncias foram implantadas nos municipios, onde or-
ganizag¢des ndo governamentais (ONGs), organizac¢des da socie-
dade civil de interesse ptblico (Oscips), entre outras modalidades
de organizagdes, passaram a receber recursos financeiros do siste-
ma puablico para gerenciar as equipes de SF.

A décadade 1990 é caracterizada pela efetiva adogdo dos pre-
ceitos do neoliberalismo, que, através dos seus efeitos deletérios,
inverteu toda a légica desenvolvida pela Reforma Sanitaria que
preconizava que os trabalhadores em satide eram pecas-chave
para a consolidac¢do do SUS.

A Politica Nacional de Atenc¢io Bisica em Saiide

O pais inicia o século XXI mergulhado em desafios e obsté-
culos a serem enfrentados na reestrutura¢io do modelo de aten-
¢do asaude. Entendendo o SUS como um processo dindmico, em
construg¢do, muito do que foi exposto desde a sua cria¢do, com
uma diversidade de propostas de mudancas discutidas e apro-
vadas por diferentes atores sociais, se encontram no campo das
(im)possibilidades. E fato que as solugdes tém sido buscadas, mas
“sempre” na dependéncia da ordem econémica mundial.

A ABS, devido as inimeras peculiaridades na sua implan-
tacio e implementacio, nos diferentes contextos e conjunturas,
tem apresentado um intenso processo de reorganiza¢io operacio-
nal, respaldado, ao longo da sua trajetdria, por uma vasta publi-
cagdo de documentos institucionais, cujos contetidos se apresen-
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tavam de forma desagregada e de dificil compreensio, por parte
dos gestores, trabalhadores e usuarios do SUS.

Diante desses fatos, dentre outros, que dificultavam o desen-
volvimento da ABS, ocorreu um movimento que agregou atores po-
liticos de municipios e estados, bem como membros da academia,
profissionais de satide, trabalhadores do SUS, usudrios e entidades
representativas do SUS, cujas discussdes resultaram na mudanca de
status da ABS, que se transformou em Politica Nacional, através da
publicagio da Portaria n°. 648/2006, que dispde sobre a criagio da
Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB) (BRASIL, 2007).

Conforme destacado anteriormente, através da Portaria n°
2.488/2011, a PNAB é aprovada estabelecendo a revisdo de diretri-
zes e normas para organizac¢do da ABS, da ESF e do PACS (revogan-
do a Portarian®. 648/2006, entre outras). Assim, passa a considerar
Atengio Basica e Atengdo Primdria a Satide como termos equiva-
lentes e ratifica a Sadde da Familia como estratégia prioritria para
expansio e consolidagio da ABS no SUS, além de definir a orga-
nizacio de Redes de Atencdo a Satide (RAS) etc. (BRASIL, 2011b).

A PNAB apresenta as caracteristicas do processo de traba-
lho das equipes de ABS, as atribui¢des comuns a todos os pro-
fissionais que compdem as equipes e as especificas por categoria
profissional. A prescricio de atribui¢des para os profissionais
nio é uma inovacio trazida pela PNAB; esse aspecto vem carac-
terizando a SF desde o seu nascimento. Nio serdo descritas as
atribuic¢des, devido ao seu extenso volume, além do que, embora
prescritas pela Politica Nacional, outras atribui¢des podem ser
acrescentadas pelos gestores municipais.

Sem entrar no mérito de analisar o contetido de cada atribuicio,
cabe reconhecer que as proposi¢des quanto as atribui¢des comuns e
as especificas repercutem incisivamente no processo, nas condi¢des
e nas relacdes de trabalho. Essas repercussdes sdo, em parte, detet-
minantes de inimeros desafios/tensionamentos desencadeados na
organizac¢do do trabalho na ESF, que derivam tanto do que estd ins-
tituido pela PNAB, quanto das praticas cotidianas desenvolvidas.

Portanto, a PNAB determina, quanto as especificidades da
ESF, que sdo considerados como itens necessarios:

I - a existéncia de equipe multiprofissional (equipe satide da fa-
milia) composta por, no minimo, médico generalista ou especia-
lista em satide da familia ou médico de familia e comunidade,

enfermeiro generalista ou especialista em satide da familia, auxi-
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liar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satde,
podendo acrescentar a esta composi¢do, os profissionais de sad-
de bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em satde
da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal; II - o namero
de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da popula¢io ca-
dastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS
por equipe de Satde da Familia [...]; III - cada equipe deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média reco-
mendada de 3.000 pessoas [...]. Recomenda-se que o niimero de
pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das fami-
lias daquele territério, sendo que quanto maior o grau de vulne-
rabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe;
IV - cadastramento de cada profissional de satide em apenas 01
(uma) ESF, excecdo feita somente ao profissional médico que
poderd atuar em no maximo 02 (duas) ESF e com carga horaria
total de 40 (quarenta) horas semanais; e V - carga horaria de 40
(quarenta) horas semanais para todos os profissionais de satde

membros da equipe, a exce¢do dos profissionais médicos (p.10).

Assim, é inegavel que a ABS se tornou uma prioridade rea-
firmada na agenda do governo nos dltimos anos, enquanto com-
promisso do SUS, mas evidentemente sob a orienta¢io das orga-
niza¢cdes multilaterais.

Contudo, Borges e Baptista (2010) afirmam que pode ser
uma prioridade sem sustentabilidade.

E uma prioridade em um discurso que encobre fragilidades, mas
que pode servir de estratégia de enfrentamento de oposicdes e dis-
putas. E também, no sentido de que mobiliza interesses que tanto
mantém a ABS na agenda de governo quanto consolida avancos
de forma processual. [...] Esse processo afina-se com a ‘circularida-
de’ da politica, pois tira o0 MS do papel de principal formulador -
financiador - executor - gestor da ABS e amplia a arena. Ademais,
[...] o fato de a ABS ser executada e gerida por municipios e es-
tados, mas com sustentagio financeira do governo federal, pode
ser um meio de desmonte dessa politica, caso uma futura gestdo
ministerial recue da ESF. [...]. Por isso, a ABS deve ser mantida
tanto como prioridade na agenda de governo quanto como insti-
tucionalidade nas politicas do SUS em toda a sua complexidade
intergovernamental (BORGES; BAPTISTA, 2010, p.46-47).
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Ha que se reconhecer que, a exemplo da ESF, todas as po-
liticas, programas etc., implantados no SUS, apresentam um
exacerbado contetido prescritivo, através de mecanismos legais
publicados pelo MS, tais como: normas, portarias, dentre outros
instrumentos que reduzem a capacidade do municipio em aplicar
uma legislacido que corresponda as necessidades e realidade local,
0 que, consequentemente, o submete a sujeicdes desse aparato
sob pena de nio recebere recursos para tais ou quais programas.

Nesse sentido, hd pelo menos duas caracteristicas da ABS
presentes na concepcio tedrica e desenvolvidas na prética, que
se expressam como orienta¢do da organiza¢io do trabalho na
ESF, no pais. Trata-se da referéncia territorial com vinculo a
uma dada populacio adstrita e do processo de trabalho estru-
turado a partir de equipes multiprofissionais, dentre outros ele-
mentos que se apresentam como uma “nova” forma de produ-
¢do do trabalho em saade.

A referéncia territorial da ESF se baseia na proposi¢io de
um modelo de atenc¢do a satide que tenha como centro de refe-
réncia o “territério processo”, como sendo um territério social,
econdmico, politico, cultural e epidemioldgico, em reconstrugio
permanente, onde se desencadeia o processo satide-doenca da po-
pulac¢do. A espacializagio (territorializacdo) é importante e Gtil as
estratégias de intervenc¢do em satide, mas por si sé6 ndo responde
a complexidade dos problemas de satde, carecendo da agregacio
de conhecimentos de outras areas.

A unidade basica de satide apresenta:

a possibilidade de menor aprisionamento de suas praticas a um
processo de trabalho médico restrito, ou mesmo circunscrito no
tempo e no evento, podendo abrir-se, portanto, as mais distintas
alternativas de constitui¢io de novos formatos de produgio de
agoes de saude. Isso se advertindo, porém, que a nogio de rede
bésica nido deve se confundir necessariamente com um espago
fisico, pois pressupde, sim, um espago de trabalho em satde
(MERHY, 2007, p.199).

Uma critica a ESF se relaciona a centralidade de suas praticas
assistenciais no saber médico, reconhecendo que a mudanca no mo-
delo de atengio baseado na ABS s6 ocorrerd a partir da reorganiza-
¢do do processo de trabalho com equipes multiprofissionais. Fazen-
do um comparativo entre a ESF e o enigma da esfinge da mitologia
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grega, Franco e Merhy (2007) afirmam que o problema do modelo
atual estd no processo de trabalho; como este ndo é decifrado,

é engolido pela feroz dinimica do trabalho médico-centrado, e
por ndo organizar um saber critico sobre a questdo - até mesmo
por concepgdes formadas ao longo do tempo por seus operado-
res, acaba operando centralmente na produgido de procedimen-
tos e ndo na produgio do cuidado.|...] Interpretar a esséncia dos
processos de trabalho em satde é a condigdo para decifrar seus
enigmas e impedir a a¢do destruidora da ‘esfinge’, que diz res-
peito a dindmica do capital posta no caso da satde. Para ferir
de morte tal dindmica, é preciso uma a¢io que reorganize o tra-
balho do médico e dos outros profissionais, atuando em seus
processos decisorios que ocorrem no ato mesmo da produgio da
satide (FRANCO; MERHY, 2007, p.115).

Acrescentam que diversos estudos sobre a temdtica ddo con-
ta de que a mudanca de processo de trabalho médico-centrado
para outro desenvolvido em equipe multiprofissional, centrado
na produgio de servigos, por si s6 ndo garante uma novaldégica na
organizagdo do trabalho. Seria necessirio mudar os sujeitos que
se colocam como protagonistas do modelo, bem como a constru-
¢do de novos saberes e priticas materializadas em “tecnologias de
trabalho” na produgio de satide.

Isso permite observar, de forma geral, que o trabalho em sau-
de, em suas especificidades, se apresenta em constru¢io e, apesar
de ter passado por diversas discussoes, regulamenta¢des (normas,
portarias etc.) e de ter se transformado em uma politica nacional,
tem caminhado no sentido de indmeros questionamentos sobre os
alcances, limitagdes e desafios da sua pratica, principalmente em re-
lagdo ao trabalho em equipe multiprofissional, que caracteriza a SF.

“Por dentro” do processo e das condi¢des de trabalho na ESF

No campo das politicas de satide, a APS, através da Estratégia
de Satide da Familia, se configura na interven¢io de maior visibili-
dade e impacto do pafs. Em 2002, havia 16 mil equipes implantadas
em mais de quatro mil municipios, apresentando uma cobertura
de mais de 50 milhdes de pessoas e uma estimativa de aproxima-
damente 170 mil postos de trabalho envolvidos diretamente na
condugdo da estratégia, sem contar com pessoal de apoio admi-
nistrativo. Até agosto de 2011, haviam sido implantadas 32.079
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equipes de satide da familia, em 5.284 municipios, com cobertura
populacional de aproximadamente 53,1% (BRASIL, 2011a).

A ESF aponta para um redirecionamento no modelo de aten-
¢do com implicagdes significativas na organizac¢do do trabalho
em satde que, oficialmente, é pautada: na atua¢do em territério
delimitado com popula¢io adstrita, com vistas ao estabelecimen-
to de vinculos entre os profissionais, entre estes e os individuos/
familias e comunidades; no trabalho em equipe multiprofissional,
em regime de tempo integral para todos os profissionais, exceto os
médicos; na utilizagio de instrumentos no exercicio do planeja-
mento participativo; na organiza¢io horizontal do trabalho, com
compartilhamento do processo decisério; na incorporagio da par-
ticipagdo da comunidade; na necessidade de incorporagio de no-
vos conhecimentos em sadde etc., além de se constituir na “porta
de entrada preferencial da rede de aten¢io” para o usudrio do SUS.

E importante ratificar que uma caracteristica intrinseca que
permeia todos os aspectos gerais e especificos da ESF é o cardter
prescritivo exacerbado, que define com alto grau de normatiza-
¢Oes, verticalmente introduzidas pelo Ministério da Satde, desde
as competéncias e responsabilidades de cada esfera de governo,
até os critérios para a implanta¢io das unidades nos municipios,
a composicio da(s) equipe(s) com as respectivas atribui¢des ge-
rais e especificas, por categoria profissional, além dos itens da
infraestrutura e dos recursos necessarios a realizacio das acdes
etc. Tudo isso, atrelado a liberagdo de repasses de recursos finan-
ceiros do MS aos municipios.

Nessa perspectiva, algumas questdes foram analisadas na
busca de uma maior apreensio sobre o processo e as condi¢des
de trabalho dos trabalhadores da SF, com a consciéncia de que
podem gerar encontros e desencontros, idas e vindas.

Portanto, conforme destacado, hd dois eixos que priorita-
riamente caracterizam a organiza¢io do processo de trabalho na
ESF: a atuagdo em territdrio delimitado com adstri¢do’ da popula-

9 Verifica-se, ao longo do estudo, o uso dos termos adstrigdo e adscri¢do da
clientela/populagio, como sindnimos, por varios autores e documentos oficiais.
O Dicionério da Lingua Portuguesa de Aurélio B. Holanda define os termos da
seguinte forma: Adstri¢do (substantivo f.) a¢io ou efeito de adstrigir (verbo) que
significa: apertar, comprimir, unir, submeter sujeitar, obrigar, adscrever etc. E
adstrito (adjetivo): apertado, unido, ligado, limitado, restrito, cingido. Enquan-
to, Adscrito - aditado, acrescentado, inscrito, registrado, sujeito, subordinado.
Assim, salvo nas citagdes de autores, em que serd preservado o termo utilizado,
optamos por utilizar o adjetivo adstrito(a) e o substantivo adstri¢io por com-
preendé-lo como sendo mais adequados (FERREIRA, 2004).
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¢do e o processo de trabalho desenvolvido através do trabalho em
equipe multiprofissional, que serdo analisados a seguir, sob a 6tica
dos trabalhadores da ESF que participaram do estudo.

A territorializacio com populacio adstrita

Considerando que seria necessario tornar mais claro o con-
ceito de territério, ha um destaque a duas correntes de pensa-
mento: a primeira que define o territério de forma naturalizada,
que ja estd dado e completo. Nesse caso, o territdrio é definido
por critérios geopoliticos - territério-solo. A segunda apresenta o
territdrio como um espago dindmico, em permanente constru¢io
e reconstrucdo, onde se tensionam sujeitos sociais numa determi-
nada arena politica (MENDES et al. 1994).

Assim, para cada USF se determinaria o territério obedecen-
do a légica que resulta das condi¢es objetivas de existéncia de
uma populacio especifica, que abrange, segundo Mendes (1994),
a forma de inser¢do no processo produtivo, de participa¢io no
consumo, de interagdo com o meio ambiente e a participa¢do no
processo e na tomada de decisdo em satide. Contudo, na pritica,
se considera, prioritariamente, os indicadores de maior exposi¢io
a riscos, aliados ao grau de vulnerabilidade social.

Mendes (1994) afirma que a adstricio da populagio ndo
pode ser um encurralamento que imponha a determinagio das
relacOes entre a comunidade e os servicos. A adstricio admite re-
lagdes distintas, seja profissional/paciente, profissional/drea ge-
ografica, unidade/area geografica, equipe de satde/individuo ou
coletivos (familias, outros grupos sociais etc.).

A referéncia a populacio adstrita possibilita a obten¢io
do indicador de cobertura da ESF, que é construido ndo apenas
pelo niimero de equipes instaladas, mas também pelo nimero
de pessoas (ndo de familias) acompanhadas, se constituindo em
varidveis que se traduzem numa rela¢do de proporcionalidade.
Acresce-se a isso o fato de que ter uma populagio definida para
cada equipe nem sempre significa a garantia de que toda ela esteja
efetivamente acompanhada pela referida equipe, principalmente
pelo elevado ntimero de pessoas por drea, bem como pelas desi-
gualdades sociais que se apresentam nas areas delimitadas.

A atuagdo em territério delimitado foi referida pelos pro-
fissionais da SF como facilitadora no planejamento e no desen-
volvimento das a¢Ges, embora surjam demandas da populagio,
as quais os profissionais ndo tém condi¢des de atender. Algumas
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dessas demandas competem a outras instincias da gestio muni-
cipal, que nio sdo especificamente da satide. Nesse caso, a ausén-
cia de uma atuacio intersetorial dificulta o desenvolvimento do
processo de trabalho da ESF.

Mesmo admitindo a facilidade de atuar em territério delimi-
tado, um profissional se referiu ao principio da universalidade do
acesso no SUS que, for¢osamente, devido a atuagio em territdrio
delimitado, para determinada populac¢do, acaba sendo descum-
prido, em razdo da repressdo da demanda espontinea.

A PNAB, em suas contradi¢Ges, apresenta que o traba-
lho na satde da Familia é dirigido a popula¢des de territé-
rios bem delimitados e, a0 mesmo tempo, refere que a ABS é
orientada pelo principio da universalidade do acesso. Rati-
fica, nos seus fundamentos, que a SF devera possibilitar o
acesso universal e continuo a servicos de satde, caracteriza-
dos como porta de entrada aberta e preferencial da rede de
atenc¢io (BRASIL, 2011Db).

Entretanto, fica evidente que nio ha universalidade do aces-
so e sim seletividade (focaliza¢do), tanto no que se propde institu-
cionalmente, quanto na pratica da ESF.

Portanto, o territério na Satide da Familia é considerado
prioritariamente, pelos profissionais, na sua dimensdo geogra-
fica, que orienta a organizacio do processo de trabalho, no que
se relaciona ao planejamento e a organizagio da demanda e da
oferta das a¢es. O que nio deixa de ser uma organiza¢io espa-
cializada do trabalho.

Trabalho em equipe multiprofissional

O trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar se
constitui, digamos, no segundo pilar, ndo por ordem de impor-
tincia, do processo de trabalho da ESF, que deveria se apresen-
tar enquanto uma estrutura organizacional horizontalizada de
trabalho, tendo como objetivo principal atuar no processo sau-
de-doenca, produzindo resultados positivos sobre os diferentes
fatores que o determinam ou condicionam.

Portanto, a discussdo compreenderd nio apenas as referén-
cias do ponto de vista conceitual e geral sobre o trabalho em equi-
pe, mas a especificidade que essa dimensio assume na concepgio
do processo e das condi¢des de trabalho na ESF.

Segundo Piancastelli et al. (2000), a concepgio de equipe, de
forma geral, se vincula a de processo de trabalho, sujeita, portan-

104



to, as transformagdes que vém ocorrendo no mundo do trabalho.
Os autores enfatizam que uma das transformagdes mais signifi-
cativas do trabalho, na atualidade, é a permuta entre um trabalho
de ac¢do individual para um trabalho em grupo. Porém, ha grupos
trabalhando em diferentes situag¢des, nas quais alguns se tornam
equipes e OUtros permanecem como grupos.

Contudo, Motta (2001) afirma que “as equipes sdo formas mais
aprimoradas dos grupos de trabalho” (p. 59), pois apresentam todas as
vantagens dos grupos e podem criar um espirito tinico, comum
e positivo para o trabalhador coletivo, através de esforcos organi-
zados. Sdo compostas por pessoas que, por motivos intrinsecos a
organiza¢io do trabalho, deverdo atuar em conjunto. No aspecto
funcional, as pessoas de diferentes formacdes trocam informagdes,
ideias e resolvem problemas com mais facilidade. O valor das ati-
vidades, a razdo de ser, a forma de agir determinam o trabalho em
equipe. As equipes mais modernas apresentam as tarefas mais in-
tangiveis e ndo rotineiras, ocupando o maior espago, e alteram as
concepgoes tradicionais sobre grupos e equipes de trabalho.

Segundo Santana (2000, p. 13) essa nova equipe de saside da ESF
estard sempre em processo de conformacio, quanto ao perfil de
competéncias e habilidades de seus integrantes ou, avancando mais
na polémica, onde a composigdo basica estd imposta através de ins-
trumentos burocraticos, mas pode se alterar ou se adaptar, confor-
me a realidade nos diferentes contextos sociais, econdmicos, cultu-
rais etc. do pafs e, consequentemente, de cada municipio.

A equipe de satide da familia, enquanto trabalho coletivo
multiprofissional, além do fato de exigir certo grau de coopera-
¢do, complementaridade, decisdes pactuadas com planejamento
mais amitde etc., passa a ter nesses aspectos seu carater distinti-
vo'. Nesse sentido, Santana (2000) adverte que:

Nio se pode adotar uma postura dogmatica ao abordar o tema,
no processo de trabalho da ESF. [...], hd que cercar-se de cuidados
para evitar armadilhas, ao ponto de admitir possibilidades que
beiram a fantasia ou o delirio. Até certo ponto, o trabalho desta
equipe pode e deve ser a ponte para um novo cenario no contexto

dos servigos de satide. Mas outras iniciativas no campo das politi-

10 Sobre a distingio de andlises entre equipes de satde, Aratijo & Rocha (2007,
p. 457) propdem que o PSF seja uma linha demarcatéria decisiva, ou seja, as ana-
lises sobre o trabalho em equipe na satde devem considerar o antes e o depois,
ou o pré e o p6és-PSF.
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cas publicas e da agdo de outros setores [...] e da prépria sociedade
podem e devem ser também consideradas, sem a pretensdo de in-
clui-las no rol de trabalho de uma equipe de satide que, de outro

modo, poderia adquirir contornos de panaceia (p. 14).

A ESF, oficialmente, nio foi proposta para se estruturar
através da simples agregacio do trabalho de algumas categorias
profissionais, e sim no trabalho em equipe multiprofissional, que
pressupde uma agio interdisciplinar, em que haja a possibilidade
de a pratica de um profissional se recompor na pratica de outro e
ambos passarem por transformagdes para intervir numa dada re-
alidade, numa dimensio que contemple a integralidade das a¢Ges
individuais e coletivas, visando a resolu¢io dos problemas de sad-
de e a satisfagdo das necessidades prioritarias da populagio.

Feuerwerker e Sena (1999) enfatizam que trabalho em equipe,
trabalho multiprofissional e intersetorialidade nio sio sinénimos;
sdo conceitos interrelacionados, que compreendem dimensdes
distintas da atividade humana: a produgio de conhecimentos, o
saber e a pratica produtiva - o trabalho. Contudo, afirmam que, na
pratica, ainda se trabalha por disciplinas com enfoques especificos
de conhecimento da realidade, dos problemas e das necessidades,
a partir de determinado ponto de vista, ou seja, de uma visdo uni-
disciplinar que, evidentemente é fragmentada e reduz o objeto de
acordo com os limites de cada disciplina.

Acerca das diferengas que emergem, ndo apenas dos limites en-
tre disciplinas, mas também entre teorias, paradigmas, campos epis-
temoldgicos, profissdes e campos de saber e fazer, Vasconcelos (2002,
p.152-3) defende que “é mais correto falar de praticas “multi”, “pluri®,
“inter e “trans”, acompanhadas por diversos complementos como,
por exemplo, praticas multiprofissionais, interdisciplinares, etc”.

O autor aponta que o termo interdisciplinaridade, por ser
o mais difundido, é o que mais utiliza em seus estudos, compre-
endendo que o que o termo inclui, porém, vai muito além das
disciplinas, contemplando as priticas que abrangem a interagdo
entre diversas fronteiras de saber.

Minayo (2010) aponta uma confusio comum que ocorre na
area académica e que, no nosso entendimento, se aplica ao traba-
lho em satide, ao sustentar:

Que se realiza uma atividade interdisciplinar, quando na verda-

de o que colocamos em agdo é a colabora¢io interprofissional
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para a solugdo de problemas ou para solug¢io de problemas ou
execu¢do de um programa que requer a presenca, por exemplo,
de assistente social, do operador de direito, do médico, e as-
sim por diante. Nesses casos, nio estamos diante de disciplinas
propriamente ditas, mas sim de campos de conhecimentos e
préticas como o Servigo Social, a Satde Coletiva, a Medicina,
em que as especialidades profissionais se encontram e coope-
ram (MINAYO, 2010, p.436).

A autora argumenta que

a interdisciplinaridade constitui a articulagio de vérias disci-
plinas em que o foco é o objeto, o problema ou o tema comple-
x0, para a qual nio basta a resposta de uma area sé. [...]. Entdoa
interdisciplinaridade ndo deve ser entendida como uma camisa
de for¢a para juntar pessoas, e nem para acomodar interesses:
quando demandada, ela responde a uma pergunta trazida por
um tema, de tal forma que ultrapasse a multidisciplinaridade e
a multiprofissionalidade, a0 mesmo tempo em que conta com
elas (MINAYO, 2010, p.438).

Segundo Minayo (2010), o conceito de multiprofissionalida-
de é utilizado frequentemente e diz respeito a multipla articula-
¢do de dreas profissionais. Essa articulagdo acontece, geralmente,
para solucionar um problema complexo da pratica, quando sdo
necessarios conhecimentos de alguns especialistas.

Com énfase a intersetorialidade, considero que Minayo (2010)
resume de forma clara e precisa, quando afirma que a interdiscipli-
naridade ndo configura uma teoria especifica ou um método novo:
ela é uma estratégia. E “os fundamentos e as estratégias de interacdo é que
devem comandar nossa prdtica teorica, que ndo s6 amplia o conhecimen-
to, mas também subsidia a pratica transformadora” (p.441).

Na anadlise do processo do trabalho em equipe na ESF, os pro-
fissionais impdem os seus pontos de vista e contribuem, entre ou-
tros aspectos, num entendimento ambiguo quando afirmam, por
um lado, que trabalham em equipe e reconhecem que, na satide da
familia, o trabalho é em equipe, utilizando frequentemente, durante
a abordagem, uma expressio de sentido possessivo: “a minha equipe”;
e, por outro, ao declararem que cada um desenvolve o trabalho indi-
vidualmente. Um deles chegou a afirmar que: o trabalho na ESF é em
equipe, “mas, se disser que trabalbo em equipe, eston mentindo”.
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Na realidade, os profissionais sé se rednem, no caso, todos
que compdem a equipe (formal)!!, quando sdo convocados pela
gestdo para a realizacdo de alguma campanha de prevencio e/ou
controle de doenga ou agravo, ou para outros assuntos de interes-
se da gestdo. Nesse caso, os profissionais se apresentam enquanto
equipe - equipe que se forma momentaneamente ao sabor des-
sas ocasides cujo resultado requer a participagio de todos para
a obteng¢do de uma meta. Mas tdo logo se alcance o resultado, as
equipes se deformam, e todos voltam ao trabalho individual.

A acumulagio flexivel se fundamenta no trabalho em equi-
pe (teamwork), cujo lema é “Somos todos chefes” (ALVES, 2003, p.
54). Assim, para o desenvolvimento do trabalho em equipe, é
estimulada a integra¢do ou o engajamento da equipe com o pro-
cesso de produgio, pressupondo um incremento da supervisio
e do controle do trabalho, exercido pelos préprios trabalhado-
res. No trabalho em equipe, hd uma maior capacidade de mani-
pula¢do do trabalhador, através da captura do saber e do fazer,
bem como da sua disposicdo intelectual-afetiva em cooperar
com a légica do capital.

Alves (2001, p. 179) aponta que a incorporag¢io de “novos
procedimentos organizacionais” vinculados a reestruturagio
produtiva, como o trabalho em equipe com polivaléncia e plu-
rifuncionalidade dos trabalhadores, ndo se é adequado apenas
ao trabalho na indtstria, mas também ao trabalho em servicos,
de administragdo publica, que, mesmo nio participando da cria-
¢do de valor, entdo inseridos na l6gica da acumulagio capitalista.
Cabe enfatizar que, nessa logica, o team work - trabalho em equipe
- pressupde a intensifica¢ido da exploracio do trabalho.

O fato é que, na ESF, a pratica o trabalho é desenvolvido por
um grupo de trabalhadores, de diferentes categorias profissionais
e operacionalizadas, quase que exclusivamente de forma indivi-
dualizada. Haja vista alguns procedimentos/a¢des especificos, os
quais necessitam da colaborag¢io de outro profissional como, por
exemplo, os de satide bucal.

Dessa forma, os trabalhadores da SF, como pessoas em suas
individualidades se integram a ESF e a levam adiante, em uma
rotina de produgio de servigos, que prioriza a quantidade - cum-

11 A composi¢io formal da equipe de SF obedece a prescricio da PNAB e,
obrigatoriamente, ao Cadastramento Nacional de Estabelecimentos de Satide
(CNES), que a qualifica enquanto equipe de satide da familia de determinada
USF, por municipio.
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primento de metas -, em detrimento da qualidade das agdes e
mesmo dos proprios desempenhos, enquanto profissionais.

Ademais, ficou evidente que a ESF é absorvida por uma
pratica na qual ainda predomina o poder do profissional médico
sobre os demais profissionais, com clara subordina¢io ao fazer
médico. Assim, o antigo e conhecido “modelo médico-centrado”
é legitimado, na ESF, através do reconhecimento dos usuarios de
que a atengdo a sadde é prioritariamente o acesso a consulta ou
atendimento do profissional médico.

Trabalho prescrito e trabalho real

Outra dimensdo importante é a questdo do cardter prescritivo
da ESF, que determina, de forma detalhada, as atribui¢des para a
operacionaliza¢do do trabalho, tanto das equipes quanto de cada
categoria profissional, que, apesar de se apresentarem dentro da 16-
gica de trabalho prescrito, se justapdem ao trabalho real.

A discussdo sobre trabalho prescrito e trabalho real é am-
plamente, mas nio exclusivamente, efetuada pelos profissionais
que estudam a ergonomia do trabalho, cuja producio teérica
tem como um dos pilares a distin¢io entre trabalho prescrito e
trabalho real enquanto dimensGes que se integram e se distan-
ciam nas organiza¢des do trabalho.

Sobre a distin¢do entre o trabalho prescrito e o trabalho real,
Ferreira e Freire (2001) referem que:

o trabalho prescrito compreende duas dimensdes que se com-
plementam: a primeira se refere ao trabalho tedrico lato sensu,
constituido pelas representagdes sociais, habitando os pontos
de vista dos diferentes sujeitos na esfera da producio; e a se-
gunda constituida por tarefas previstas, circunscritas num contexto
sociotécnico particular, evidenciando os bragos invisiveis da organiza-
¢do do trabalbo que fixa as regras da produgdo. Portanto, no traba-
lho real se comporta a atividade do sujeito, seu modus operandi em um
contexto sociotécnico especifico, que coloca em cena o seu corpo, a sua
experiéncia e a sua afetividade para responder as lacunas do trabalho

prescrito (Ferreira e Freire, p. 180-1).

Brito (2008) apresenta um conceito de trabalho prescrito ba-
seado em estudos de situagdes reais de trabalho que permitiram
evidenciar que o trabalho, muito mais do que se visualiza exte-
riormente, ¢ distinto da forma como é planejado.
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Para a autora, o trabalho prescrito se caracteriza por elementos
vinculados a divisdo social do trabalho e as rela¢oes hierdrquicas,
mas é importante enfatizar que hd um nivel de intermedia¢io entre
a tarefa (trabalho prescrito) e a atividade (trabalho real), que se rela-
ciona aos objetivos que os trabalhadores definem para si, de forma
individual ou coletiva. H4 situagGes em que as prescri¢des se apre-
sentam de forma implicita com o objetivo de induzir que o trabalho
se desenvolva sem injung¢Ges - subprescri¢io, em que a defini¢do dos
meios e objetivos a serem atingidos acaba recaindo sobre o traba-
lhador -, sobretrabalho - que ndo é reconhecido nem remunerado.
Sempre baverd wma parte implicita nas tarefas prescritas (p. 442).

Porém, independentemente de qual modelo de racionali-
dade produtiva seja mais adequado ao trabalho na ESF, a pre-
tensdo ndo é analisar as atribui¢des prescritas se contrapondo
ou se integrando ao trabalho real (atividade); e sim demonstrar
como se configuram as tarefas (prescritas) na perspectiva dos
trabalhadores da SF.

Todos os profissionais concordam que, em satde, se faz ne-
cessdria uma prévia determina¢do de algumas atribuicdes, que
indiquem uma orientag¢do do que devera ser realizado. Contudo,
enfatizam que lidar com necessidades e problemas individuais e
coletivos, dentro de realidades particulares ou singulares, muitas
vezes se apresentando de forma inusitada, ndo pode correspon-
der a rigidez de prescri¢des que visem, prioritariamente, a0 cum-
primento de metas institucionais. Porém, a compreensio mais
evidente sobre trabalho prescrito se relaciona, objetivamente, a
tudo que é imposto ou pré-determinado pelo sistema de sadde,
sem a participa¢do dos trabalhadores.

Nesse nivel de anlise, entram em jogo as situa¢des que os
profissionais da SF caracterizam como sendo atividades auténo-
mas, ou a forma como as exercem, que caracterizam como tendo
autonomia para realizd-las. Na verdade, eles tém uma autonomia
relativa, mas diretamente relacionada ao que estd previamente
determinado - prescrito -, que, devido ao grande volume, acabam
confundindo o uso de habilidades ou de criatividades para desen-
volver suas atribuicdes.

Sobre essa questdo, Campos (2007) considera que a quali-
dade em satide estaria assegurada, se houvesse uma adequada
conformidade entre autonomia profissional com certo grau de
definicio de responsabilidades atribuidas aos trabalhadores.
Mas adverte que essa combinac¢do deveria ser devidamente ge-
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renciada para que: “nem castrassem a iniciativa dos trabalbadores,
nem deixassem as instituicoes totalmente a mercé das diversas corpora-
coes profissionais” (p. 229).

Para cada trabalhador de satde, ha certa liberdade de inter-
vencio, que corresponde a sua competéncia profissional, que ndo
é contraditéria nem transgride o que estd prescrito. Inclusive,
essa “autonomia” é estimulada pela institui¢do, as vezes de for-
ma imperceptivel pelos trabalhadores, porque amplia o campo de
atuacio e o nivel de competéncia técnica, o que gera resultados
imediatos e eficazes, mas também gera sobrecarga de trabalho.

Na ESF, as caracteristicas prescritivas sdo inumeras e se
apresentam de forma expressiva, principalmente no que deve ser
realizado pelos trabalhadores. Segundo Linhart (2009, p. 124), a
aplicacdo de uma sistemadtica de prescri¢gdes extremamente deta-
lhadas controla e domina os agentes (os trabalhadores), que sdo
colocados em situagdo objetiva para cumprir o que se espera, em
quaisquer disposi¢des de espirito.

Ademais, cabe outra referéncia a Brito (2008, p. 442), quanto
as novas exigéncias tendenciais da organiza¢do produtiva con-
temporinea, como a denominada prescricdo da subjetividade — si-
nonimo de exigéncia de implicacdo, iniciativa, criatividade, autonomia
e disponibilidade para a producdo. Em alguns casos, os objetivos a
serem atingidos sdo extremamente diversificados, levando o tra-
balhador a dar tudo de si para alcancar os resultados, gerando
fadiga cronica e até exaustdo. Soma-se a isso a inadequagio do
ambiente fisico as situa¢des de trabalho, na medida em que, ape-
sar de ser um componente externo, pode representar insatisfagio
e dificuldade para a realizacio do trabalho.

Nesse sentido, Brito (2008) destaca, sobre a necessidade
do trabalho prescrito, principalmente na satide, inimeras dis-
cussdes que tém contribuido para evolu¢io dos conceitos e faz
duas observacdes:

O “trabalho prescrito” ndo deve ser reduzido a expressio de do-
minagdo do capital, pois tem um papel importante no desenvolvi-
mento das atividades. Sua auséncia, ou a nio defini¢do clara dos
objetivos, de instrugdes e de determinados instrumentos de traba-
lho, compromete significativamente o desenvolvimento das ativi-
dades e a satide do trabalhador. Logo, o fundamental é discutir:
qual prescricio é pertinente? A segunda, a prescri¢io tem sempre

um cardter situado (na medida em que ha uma divisdo de tarefas
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que se define localmente ou que depende dos meios colocados a
disposi¢do), abrigando-nos a ter cautela em falar genericamente

sobre um determinado setor de trabalho (p. 442-30).

Quanto a questdo da prescrigio ou da autonomia, concorda-
mos com Linhart (2009) numa argumentagio relacionada a uma
situagdo de trabalho, que trazemos para a realidade da ESF: a ar-
gumentagdo de que, por trds da aparéncia de autonomia, escon-
de-se uma reapropriagio, por parte da institui¢do, da autonomia
dos trabalhadores, o que pode ser mais um esfor¢o de prescrigio
da subjetividade individual e coletiva dos trabalhadores, tornando
-0s, no contexto da SF, capazes de tomar iniciativas e propor me-
lhorias, através de um engajamento estimulado, que ndo podem,
de forma alguma, sair do que foi prescrito, que, em principio, ja foi
interiorizado. Nesse caso, os trabalhadores sio submetidos indivi-
dualmente, ao que Linhart (2009) chama de: rolo compressor de um
sistema unilateral de valoves (p. 126). A individualizagdo, representada
como processo de adaptacdo dos assalariados aos novos dados econdmicos,
estratégicos e tecnoldgicos, assim como a evolugdo da natureza do trabalho,
exprime-se naturalmente na nova ética e é exacerbada por ela (p. 230).

Polivaléncia dos trabalhadores da Satide da Familia.

Cada vez mais, fica demonstrada a polivaléncia dos profissio-
nais da Satide da Familia, embora seja esta uma questio polémi-
ca. Pois, a abordagem mais frequentemente aceita por estudiosos,
trabalhadores, gestores e outros atores é a de que os trabalhado-
res da SF sdo generalistas ou especialistas em satde da familia ou
da comunidade.

Entretanto, considerando a amplitude da atuagdo dos pro-
fissionais da SF, que incorpora as atribui¢des especificas, as a¢es
relacionadas as intimeras dreas programaticas e a demanda de-
rivada das necessidades de satide da populagio, em seu contex-
to, através de acdes de cunho individual e coletivo. Entende-se
que, essa somatoria de praticas, aliada a proposta de um cuidado
integral, que necessita de conhecimentos de diversos campos de
saberes - atuagdo de forma interdisciplinar - o trabalho na SF é
caracterizado como essencialmente polivalente.

Desse modo, trazemos a questio da “polivaléncia” enquanto
um elemento importante no ambito do trabalho em Satide da Fa-
milia, entendendo, evidentemente, que trabalho polivalente nio
é sindnimo de trabalho generalista, como muitos o consideram.
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Franco e Merhy (2007) consideram que ha uma polémica ge-
rada em relagdo ao profissional ser generalista ou especialista. Na
verdade, se trata de uma falsa polémica, pois, se o generalista se
isolar no seu campo de conhecimento, ele pode gradativamente
se transformar em um “especialista da generalidade” e inviabili-
zar a pretensa resolubilidade.

O PSF mitifica o generalista, como se este profissional, ou me-
lhor, esta “especialidade” médica conseguisse por si s6 imple-
mentar novas praticas de satde na populagio. [...]. A verdadeira
discussdo diz respeito ao fato de os profissionais de satide, ndo
apenas os médicos, nem apenas os que trabalham inseridos dire-
tamente na assisténcia, mas todos os que labutam na produgio
de servigos de satde, reaprenderem o trabalho a partir de dina-
micas relacionais, somando entre si os diversos conhecimentos
(FRANCO; MERHY, 2007, p. 107;109).

Nessa perspectiva, o que se denomina como polivaléncia, no
caso da SF, pode ser considerado como sendo uma polivaléncia
funcional, ou seja, uma situag¢do em que o trabalhador é induzido
a desempenhar fungoes, tarefas ou atividades distintas das que
constituem a sua competéncia profissional, de acordo com cada
categoria profissional, sem a devida capacitagio ou qualifica¢io.

Monteiro (2001, p. 1) refere que, na expressdo “polivaléncia”,
se reconhece um significado mais ou menos empirico, de que se-
ria polivalente o trabalhador que realizasse uma multiplicidade de
tarefas, devidamente habilitado e capaz de enfrentar situagdes im-
previstas que venham a ocorrer no decorrer da sua atuagio, aberto,
inclusive, as inova¢des que gerem o proprio processo produtivo.

O autor adverte que ha dificuldades em se construir um
conceito operativo susceptivel para referendar casos concretos,
quando se trata de aplicar a realidade juridica. Pois a polivaléncia
funcional descreve ndo apenas uma qualidade ou caracteristica
do trabalhador, mas também o poder do empregador em exigir
determinada prestagdo ao trabalhador, no contexto da relagio de
trabalho vigente, estabelecida entre ambos.

Nio como um conceito absoluto, mas apropriado, Monteiro
(2001) refere que a polivaléncia

- dita funcional porque relativa a fungio ou tarefas exercidas

pelo trabalhador - é instrumental, serve ao objetivo da “flexibili-
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dade”. [...]. A polivaléncia encontra-se limitada por um conjunto
de condi¢des positivas e negativas, autbnomas entre si - a afini-
dade ou ligagdo funcional entre tarefas, a qualificagio e capaci-

dade do trabalhador e a (des)valorizagio profissional (p.2;13).

Na concepgio dos profissionais da SF, hd uma diversificagio
de opinides sobre polivaléncia. Alguns a compreendem como sen-
do uma caracteristica inerente ao trabalho e confirmam que sio
polivalentes; outros reconhecem a polivaléncia e admitem que ela
gera sobrecarga de trabalho.

Portanto, coexistem naldégica de funcionamento da ESF, me-
canismos que buscam nos profissionais os seus conhecimentos e
as suas experiéncias técnicas; e a imposi¢do de indmeras atribui-
¢des que possibilitam o reajuste permanente das praticas/proce-
dimentos, para adaptabilidade as situag¢des previstas e ao melhor
enfrentamento as imprevistas. Os trabalhadores sio sutilmente
(subjetivamente) transformados em profissionais adeptos aos
propésitos da Estratégia e tendem a relativizar a nogdo de poliva-
léncia, de autonomia e a se submeter a uma maior diversificacio
de a¢bes/fungdes, que intensificam e exploram o trabalhador.

Fica evidente que, na ESF, predomina o trabalho polivalente.
As atribui¢Ges ultrapassam o elenco funcional inerente & compe-
téncia especifica de cada profissional. Nas exposi¢des ficaram evi-
dentes que se combinam ou se acumulam fungdes que deveriam
ser exercidas por outros profissionais de satide que ndo compdem
a SF, bem como uma secundarizac¢io das fun¢des técnicas de cada
profissional, situa¢io em que a polivaléncia se torna uma impor-
tante caracteristica do trabalho.

A polivaléncia n3o se apresenta de forma explicita na
PNAB, mas decorre da sujei¢io reiterada do trabalhador ao
exercicio de fun¢des de um trabalhador polivalente. Existem
profissionais explorados, no sentido objetivo do trabalho, e
principalmente no subjetivo - subordinac¢io formal, intelec-
tual e de vida. E uma precarizagio do trabalho, na mais ampla
acepg¢do do termo precarizagio.

Isso esta perfeitamente adequado a produgio de servigos, no
caso da ESF, cujos mecanismos de apreensio da subjetividade do
trabalhador sdo determinados pela légica da acumulagio capita-
lista, dentro das particularidades do servigo ptiblico, que atua na
reprodugio ampliada do capital.
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Consideracdes finais

Embora seja um tema abrangente que pode dar conta de
uma multiplicidade de aspectos envolvidos em sua dindmica,
o trabalho na SF busca demonstrar a pretensido em superar a
légica do processo de trabalho, pautada no modelo curativo,
individual e médico-centrado. Entretanto, a maior limitacio re-
side no fato de, propositadamente, o Estado, sob fortes pressoes
politicas e econémicas, tanto nacionais quanto internacionais,
nido demonstrar efetivamente a pretensio em superd-lo. Ha, de
fato, apenas uma readequagio de elementos que caracterizam o
processo de trabalho, aos interesses ou propédsitos da acumula-
¢do capitalista, haja vista a reprodugio de mecanismos que an-
tes eram proprios da esfera da produgdo mercantil, nos servigos
publicos, especificamente os de satude.

Nessa perspectiva, alguns desses mecanismos, enquanto
caracteristicas do processo de trabalho na Satide da Familia,
na pratica, formam distor¢des que se reproduzem no cotidiano
dos trabalhadores, que ficam muito aquém de uma proposta,
que se apresenta com o status de modelo de reorientacio do
sistema de satide no pais. Deve-se destacar, nesse sentido, o
(des)mascaramento de que, na ESF se trabalha em equipe; a po-
livaléncia dos trabalhadores (multifuncionalidade), como uma
das formas de exploragdo da forca de trabalho; além da apre-
ensdo da subjetividade dos trabalhadores, através de intimeros
artificios, dentre outras questdes.

Evidentemente, o processo de trabalho, por si s6, ndo provo-
ca mudancas no modelo de atencdo, mas o conforma, o identifica
e indispensavelmente o viabiliza, j4 que o principal elemento do
processo de trabalho é a forca de trabalho.

Portanto, o centro ou ntcleo que envolveu toda essa discus-
sdo sobre o processo e as condi¢des de trabalho na ESF, que leva a
intimeras reflexdes, é o complexo processo de individualizagio de
todas as situacdes relacionadas ao trabalho. Retomando Linhart
(2007), trata-se de uma individualizacio que segue multiplas vias e
se manifesta, com exalta¢do da subjetividade, numa série de ques-
toes objetivas do trabalho e na prépria vida dos trabalhadores.

Contudo, ndo hd uma tnica explicagio que contemple o
enorme abismo entre o que estd estabelecido e o que realiza, na
pratica cotidiana do trabalho na ESF. Assim, tudo devera ser
analisado e discutido através de uma combinacido de fatores, as-
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pectos, elementos etc., que dependerdo das origens histéricas de
cada um deles, da forma politica pela qual esses fatores determi-
nam sua relacdo com os outros fatores e de suas fun¢des em con-
textos sociais especificos.
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CAPITULO 4






Politica de satide do tra‘balh.ador:
desafios histdricos e
contemporaneos

Jussara Maria Rosa Mendes
Dolores Sanches Wunsch
Paulo Antonio Barros Oliveira

1. Introducio

s avangos nos campos politico e tedrico que dizem res-

peito a satide do trabalhador tém contribuido para a

construcdo de bases legais e normativas, contendo di-
retrizes politicas de atencdo a e promogio da Satide do Trabalha-
dor. Esse processo é resultante da histérica disputa entre concep-
¢Oes e a¢cOes programaticas.

Em que pese, ao longo de décadas, a vasta produgio do co-
nhecimento cientifico, aliancada com a luta social dos trabalha-
dores pelo direito e garantia de uma politica para a satde, ainda
ha muito para avancar. Recentemente, a denominada Politica Na-
cional de Seguranca e Satide no Trabalho - PNSST -, decreto de
novembro de 2011 e o decorrente Plano Nacional de Seguranca e
Sadde, de abril de 2012, contento as estratégias e a¢des para im-
plementacio da politica, representam produtos desse embate his-
térico. Esses dois instrumentos legais sdo expressdes dos desafios
e das controvérsias em torno da discussio da satide do trabalha-
dor, sendo assim, necessario examina-los de forma critica e ética.

Este capitulo tem como objetivo discorrer sobre Satide do
Trabalhador e suas mediacdes histéricas e contemporaneas, re-
lacionadas a constitui¢do de uma politica na 4rea. Pretende evi-
denciar a construgio, organizacdo e limites da atual politica de
satide do trabalhador e do processo social em curso que envolve o
trabalho. Refere-se a politica de Satide do trabalhador no Brasil, a
ser implementada através do Plano Nacional de Seguranca e Sat-
de dos Trabalhadores, que, embora elaborada intersetorialmente,
ainda perpetua a histérica fragmentacio entre as trés grandes po-
liticas: sadde, previdéncia e trabalho.

Inicialmente, hd uma breve contextualiza¢io sobre o traba-
lho na atualidade, evidenciando os impactos sobre o trabalha-
dor e sua satide. Identifica-se, dessa maneira, um cendrio repleto
de novas determinagdes que exigem repensar os mecanismos de
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protecdo social do trabalhador. Para isso, as politicas sociais,
como meio de materializa¢io da protecio social, necessitam
de entendimento em relagdo a perspectiva de suas totalidades e
contradi¢des histéricas.

Nessa dire¢do, busca-se apresentar a Politica Nacional de
Satide e Seguranca do Trabalhador (PNSST) e as especificidades
relacionadas a cada uma das politicas sociais que a compde, bem
como problematizar os desafios encontrados na efetivagio das
politicas, em sintonia com o cendrio contemporineo que envolve
asaide e o trabalho.

2. Trabalho, acumulacio capitalista e a satide do trabalhador

O desenvolvimento do capitalismo reproduz e amplia as
desigualdades sociais, as quais se refletem na realidade da sadde,
impactando-a, bem como na protecio social dos trabalhadores.
As formas de organizacio do trabalho e o papel secundario que
o trabalhador ocupa no sistema produtivo, levam-no a reificacio
e fazem com que se torne descartavel e substituivel, de acordo
com a légica da dindmica produtiva de acumulacio flexivel. Esses
aspectos, que acentuam a ndo valoriza¢io do trabalhador, condu-
zem a uma crescente invisibilidade das doencas e acidentes rela-
cionados ao trabalho, assim como o nio reconhecimento de que
o trabalho pode ser desencadeante do adoecimento.

A histéria social do trabalho revela intrinseca relacio com a
satde dos trabalhadores. Entretanto, o ocultamento dessa rela-
¢do esta representado pelas formas mais perversas de dominio do
capital sobre o trabalho.

O processo de acumulagido capitalista é indissocidvel dos
modos de organiza¢do do trabalho, movimento cujo contexto
contemporianeo demonstra plenamente, caracterizado pela inten-
sificacdo do trabalho, envolvimento dos trabalhadores, os quais
tém sua subjetividade capturada pelo capital, (ALVES, 2007) com
impacto no processo de pertencimento, enquanto classe social.

No sistema capitalista mundial, a configuragio do trabalho
tem apresentado, em seus varios ciclos, sistemas gerenciais com
evolugdo crescente da produgio, da qualifica¢io profissional, do
ritmo de trabalho e da fragmentac¢do do processo produtivo. O
contexto é de precarizacio, flexibiliza¢io, trabalho parcial, poli-
valéncia de fun¢des, reducio dos postos de trabalho por unidade
produtiva, aceleramento no ritmo da producio e das acdes, so-
mado ao desemprego estrutural e  implementagio de novas tec-

124



nologias, com saldrios em declinio e/ou instdveis. Cada vez mais,
para manter a mesma renda, o trabalhador é levado a trabalhar
mais e em diversos lugares. Ressaltam-se ainda outras questdes
relacionadas a precarizagdo dos contratos de trabalho: precarie-
dade objetiva (contrato por prazo determinado, trabalho tempo-
rario) e precariedade subjetiva. Esta é tdo, ou mais, prejudicial a
satde dos trabalhadores quanto aquela, ambas propiciando a ins-
tabilidade dos contextos técnicos e organizacionais. Desse modo,
se constata a fragilidade das prestadoras de servigo, que, nesse
sentido, de forma exacerbada, fazem os contratos com profissio-
nais terceirizados. Também se verifica a responsabiliza¢io dos as-
salariados, tornando-os compromissados com sobrevivéncia das
empresas. Constitui momento predominante da atual producio
do capital a busca do envolvimento do trabalhador, enquanto
disposicdo intelectual-afetiva, com a légica da valoriza¢do do
capital, isto é, para além do “fazer” e do “saber” (ALVES, 2011).
Portanto, as atuais técnicas gerenciais “funcionam, simultane-
amente, para incrementar o controle e para a intensificacio do
trabalho” (SELIGMANN-SILVA, 2011, p. 177).

Em relagdo aos processos de trabalho, observa-se que, nas
palavras de Marx, sdo fundamentalmente “processos de produ-
zir mais valia” (MARX, 1980), sendo, nas rela¢des sociais de pro-
ducio, determinantes do adoecimento dos trabalhadores. Dife-
rentes processos de trabalho predominam e coexistem em meio
ao sistema de producio de bens e servigos, sistema esse que se
alimenta de distintas formas de trabalho, cujas caracteristicas de
precariedade estdo associadas ao trabalho vivo e a forca de traba-
lho como mercadoria, atingindo as diversas dimensdes da vida
social (ALVES, 2007). O que se verifica é uma ampliagio da do-
minacdo do capital sobre o trabalho, resultando, dentre outros
agravos para o trabalhador, na producgio de formas de desgaste
mental relacionados ao trabalho (SELIGMANN-SILVA, 2011).

Essas caracteristicas atuais do estdgio de desenvolvimen-
to capitalista expdem uma perversa dialética na qual “assim
como o capital torna ‘supérfluas’ suas mercadorias, sem as
quais, entretanto nio pode sobreviver, o0 mesmo capital tor-
na ‘supérflua’ sua mercadoria for¢a de trabalho, sem a qual
também nio pode sobreviver” (ANTUNES, 2005, p. 28,). Cons-
tata-se, portanto, que amplas parcelas da classe trabalhadora
se encontram expostas e a disposi¢do das idiossincrasias do
capital (ALVES, 2010).
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Os contrastes sociais, determinados pelas mudancas no ca-
pitalismo contemporineo, vio assumindo contornos marcados
pela precarizacio e flexibilizagdo crescente das condi¢Ges e das
relacdes de trabalho. Essa situa¢io arrasta o produto das lutas
sociais dos trabalhadores, os direitos sociais e, ainda, influencia
no desmantelamento de conquistas sociais adquiridas ao longo
da histéria brasileira (BEHRING, 1998).

Constata-se que o perfil epidemiolégico de adoecimento
dos trabalhadores também expressa as transformacdes na orga-
nizag¢do do trabalho. Assim, o aumento da incidéncia e da preva-
léncia de doencas relacionadas ao trabalho, como as Lesdes por
Esforcos Repetitivos (LER) ou os Distirbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT), que respondem por cerca
de 80% dos casos atendidos nos Centros de Referéncia em Saad-
de do Trabalhador - CEREST. Ademais, ha adoecimentos mal
caracterizados, entre eles os relacionados ao estresse, a fadiga
fisica e mental e outras expressdes de sofrimento relacionadas
a atividade laboral. Como agravante, observa-se que essas “no-
vas” formas de adoecimento convivem, no pais, com as doengas
profissionais cldssicas como a surdez ocupacional, a silicose, as
intoxica¢Ges por metais pesados e por agrotdxicos, entre outras
(Ministério da Saade, 20006).

Os agravos que incidem sobre a sadde do trabalhador se
redimensionam, visualizados na elevacio do nimero de ado-
ecimentos relacionados a atividade exercida e ao afastamento
profissional. Portanto, o reconhecimento do processo de sat-
de-doenca e trabalho exige, cada vez mais, compreender como
tém se dado os modos de produzir e os modos de acumular na
sociedade capitalista.

A Satide e o Trabalho, como categorias centrais compartilha-
das por todos os segmentos sociais, se constituem em categorias
estruturantes do ser humano. Adquirem, entdo, novos significa-
dos e agravantes, reflexo das mudancas na matriz produtiva e das
consequentes formas de organiza¢io do trabalho, bem como da
implementacido das politicas neoliberais, na década de 80, do sé-
culo XX. Sem que se possa ainda precisar, de maneira mais efetiva,
as repercussdes desse contexto, em longo prazo, é necessirio re-
pensar e unificar a¢des e estratégias, a partir do desenvolvimento
de processos sociais. Sendo assim, a mobiliza¢do, a consciéncia, a
organizacdo e a participag¢do coletiva sdo os elementos essenciais
para que se possa fazer esse enfrentamento.
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3. A Politica de Satide do Trabalhador: mediacdes histéricas
e contemporaneas

A denominacio Satade do Trabalhador traz em si as contra-
di¢cGes engendradas na relagdo capital e trabalho e no reconheci-
mento do trabalhador como sujeito politico. Representa, assim, o
esgotamento de um modelo hegemdnico que perdurou durante
séculos, circunscrito em um arcabougo legal e conservador que re-
conhecia um risco socialmente aceitdvel e indenizével a légica do
capital dos acidentes de trabalho (MENDES e WUNSCH, 2011).
Os avangos cientificos, no campo da satde, relacionados ao traba-
lho tém contribuido para a supera¢io desses modelos arcaicos.

Entretanto, se observa que, historicamente, as politicas so-
ciais, enquanto respostas as contradi¢des capital-trabalho, po-
dem ser compreendidas como conquistas dos trabalhadores, ao
mesmo tempo em que se configuram em modelos que atendem ao
processo de acumulagdo. Portanto, referir-se as Politicas Sociais
significa falar em protecio social, representada por um conjunto
de a¢des que se constituem em media¢des essenciais que visam
a concretizar direitos, bem como se constituir num mecanismo
que da visibilidade as insuficiéncias das condig¢des de reprodu-
¢do social na sociedade capitalista. A institucionaliza¢do desses
direitos oscila entre a acessibilidade universal e parcial, entre a
seguridade e o seguro social, prevalecendo a 16gica do vinculo in-
dividual, em detrimento das multiplas situacdes e necessidades
coletivas de acesso a garantia social de direitos. O assalariamento,
como condutor do acesso aos direitos dos trabalhadores, levou a
uma forma de “cidadania regulada”, ou seja, todos os direitos es-
tavam condicionados a inser¢io formal no mercado de trabalho.

Destaca-se que as politicas de previdéncia, satide e trabalho
configuram-se, enquanto sistema de prote¢do social, voltadas a
satde do trabalhador.

Para discorrer sobre a atual politica de satide do trabalha-
dor, faz-se necessaria uma incursio para ver como, historicamen-
te, vem ocorrendo esse processo. Dessa forma, pode-se observar
a relagdo entre a organizacio do trabalho e a concepgdo de risco
indenizavel, ou seja, de que o acidente de trabalho é passivel de
indenizagdo, em detrimento das reais causas de “riscos” a que os
trabalhadores estdo expostos. Os seguros sociais, se, de um lado,
representaram conquistas para a classe trabalhadora, de outro
lado permitiram pagar os estragos, sem recriminar os erros. Vé-
se, pois, que o conceito de risco suplantava o conceito de erro,
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no que se refere ao acidente de trabalho. Ao mesmo tempo em que
a culpa dos empregadores ndo era questionada, exoneravam-se os
responsaveis, uma vez que os trabalhadores estavam assegurados.
Esse cardter indenizatério, de ressarcimento, contribuiu para que os
riscos sobre a satide do trabalhador fossem “socialmente aceitaveis”.
No Brasil, a previdéncia social se constituiu no ntcleo cen-
tral do sistema de prote¢do social ao longo do século XX, guian-
do-se pelo trabalho assalariado e incorporando, lentamente, ou-
tros segmentos de trabalhadores, mantendo a contratualidade.
As demandas de protecdo social, resultantes das alteragdes que
emergem do cendrio contemporaneo do trabalho, ndo foram in-
tegradas pela previdéncia social, formando-se uma imensa lacu-
na no Ambito da protecio social dos trabalhadores, ocasionando
uma fonte de clivagem social (BOSCHETTI, 2008) entre os tra-
balhadores que contribuem e os que nio conseguem contribuir.
No que se refere a Politica de Satide, predominou o modelo
assistencial-previdencidrio. O atendimento a populagio sem vin-
culos trabalhistas formais, até o final da década de oitenta, base-
ava-se no modelo assistencial de prote¢io social e, para os traba-
lhadores do mercado formal, o de seguro social (FLEURY, 2009).
Na realidade, nesse periodo, manteve-se ou mesmo ampliou-se o
fosso entre os trabalhadores e os considerados “nio trabalhado-
res”, os que tinham direitos e os que ndo tinham direitos, sendo
possivel, ainda, afirmar que a centralidade do modelo bioldgico
pouco reconhecia a multicausalidade do processo de satide-do-
enca e, principalmente, na particularidade da satide do trabalhador.
Com a reforma sanitiria promovida ao final da década de 80,
possibilita-se a universalizacdo do acesso a satide, embora tenha
havido longo caminho para sua consolida¢io. Passados mais de 20
anos da regulamentagio da Lei Orginica da Satide 8.080/90 e mais
de 30 anos das experiéncias implementadas na rede publica de set-
vicos de satide, “o SUS ainda nio incorporou, de forma efetiva, em
suas concepgdes, paradigmas e agdes, o lugar que o ‘trabalho’ ocupa
na vida dos individuos e suas rela¢gdes com o espago socioambien-
tal”, ou seja: o papel do “trabalho” na determina¢io do processo de
satde/doenca dos trabalhadores diretamente envolvidos nas ativi-
dades produtivas, da populagio em geral e dos impactos ambientais
que essas atividades produzem (DIAS, HOEFEL, 2005).
A politica de Satde do Trabalhador, no Brasil, sempre esteve
sob a responsabilidade ora do Ministério do Trabalho, ora do Mi-
nistério do Trabalho e da Previdéncia Social, pois estes ministé-
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rios mudaram de configura¢io nas Gltimas décadas. As primeiras
medidas de cunho oficial relacionadas ao trabalho e que dizem
respeito as doencas ocasionadas pela atividade profissional surgi-
ram na década de 30, com uma estrutura fragil, estabilizando-se,
em maio de 1943, ao ter como referéncia a Consolidacio das Leis
do Trabalho - CLT. A partir de entdo, adquire caracteristicas que
se mantiveram quase que invaridveis até a atualidade.

A maior alteracdo sofrida por essa politica, durante essas
dltimas oito décadas, deu-se em meados do periodo da ditadu-
ra militar, no final dos anos 70. A modificacdo ocorreu devido
ao grande nimero de acidentes do trabalho, que acompanhou o
“milagre econdémico” e foi como uma resposta burocratico-admi-
nistrativa a época. O Brasil era apontado como campeio mundial
de acidentes do trabalho, e o governo sofria pressdes internas e
externas para tentar modificar aquele quadro.

Fruto de um esforco politico concentrado, a CLT foi modifi-
cada, em dezembro de 1977, em seu Capitulo 5, que trata da Sau-
de e Seguranca no Trabalho, com poucos meses de tramita¢do no
Congresso. A seguir, apenas seis meses depois, foi editada uma lon-
ga e complexa Portaria Ministerial implantando, pela primeira vez,
um arcabouco juridico unificado para o controle das questdes de
seguranca e satide do trabalhador no interior das empresas. Uma
extensa normatiza¢io infralegal e novos regramentos foram con-
solidados em um tinico documento, a Portaria 3214, de junho de
1978, vigente até os dias de hoje. No ano seguinte, 1979, a Fiscaliza-
¢do do Trabalho foi reestruturada e ocorreu o ingresso, em todo o
Pais, de Médicos do Trabalho, no quadro geral da Inspecio Federal
do Trabalho. Tal situag¢do continuou sendo implementada e, no
ano de 1984, foi realizado um concurso nacional, promovendo, em
todos os Estados da Federa¢do, a admissdo de um grande ntimero
de Médicos e Engenheiros do Trabalho.

Fruto de uma organizagio politica institucional do final da
Ditadura Militar, contraditoriamente ao que acontecia com ou-
tras politicas sociais, o Brasil teve uma politica de Governo para
a drea, que conseguiu se expressar em recursos no orcamento fe-
deral, em campanhas nacionais de combate ao acidente do tra-
balho e em incremento de recursos humanos qualificados para
uma area especifica de SST. Visava desse modo, a agir na fonte das
causas dos acidentes, para além do quadro de Peritos Previden-
cidrios e de cirurgides traumatologistas, que sempre agiram nas
consequéncias e sobre o corpo dos acidentados.
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No Brasil, em que pese alguns avangos no campo institucio-
nal, se pode observar que, por muitas décadas, as agdes programati-
cas das politicas sociais estiveram e continuam, na sua maioria, vol-
tadas para situagdes de “riscos sociais”, sendo estruturadas através
do assalariamento. Parte dessa dtica comeca a mudar, a partir da
década de 80 do século XX, nos “rastros” da Reforma Sanitaria do
Brasil, quando a Satide do Trabalhador ganhou maior visibilidade.
Ainda ha questdes para serem efetivadas, mas é preciso reconhecer
que, em 20 anos, houve avancos significativos. Destaca-se, como ja
mencionado, fundamentalmente no campo da satde: a evolugio
do conceito de satide, em que o trabalho representa fragio impor-
tante dentro dos determinantes sociais do adoecimento; a incorpo-
ragio da satide do trabalhador na vigilincia e na satide publica; e
suas premissas de promogcio, prevencio e vigilancia.

No Ministério do Trabalho, mais do que um mecanismo
fiscalizador, ocorreu, nos anos 90, a incorporagio dos trabalha-
dores e empregadores na formula¢do de normas e de politicas
propositivas de melhoria das condi¢ées de trabalho. No mesmo
periodo, houve a ampliacio legal do rol de doencas relacionadas
ao trabalho pela Previdéncia.

Desse modo observa-se que, a partir da promulgacio da
Constituicdo Federal de 1988, leis, portarias e decretos federais,
estaduais e municipais vém sendo publicados, estabelecendo e
definindo finalidades, diretrizes, principios, a¢des, competéncias
e servigos que contemplam a satide do trabalhador na 4rea da
Saude, da Previdéncia Social e do Trabalho.

As grandes caréncias, nas trés dreas de governo - sadde, pre-
vidéncia e trabalho - na atualidade, continuam justamente nas
acoes dissociadas, o que ndo contribuiu para o enfrentamento
conjunto dos males advindos do desenvolvimento capitalista e
da voraz necessidade de acumulacdo nesse sistema econdmico.

Essa breve contextualiza¢io evidencia que as politicas vol-
tadas a sadde do trabalhador, historicamente, se apresentaram
fragmentadas e, ao mesmo tempo, focalizadas. As concepgdes e
agdes programaticas das politicas sociais contribuiram para cul-
pabilizar os trabalhadores e as circunstincias que envolviam as
condicdes de trabalho, renda, adoecimento. Portanto, a auséncia
do reconhecimento da dimensio social, combinada com a indivi-
dualiza¢do dos sujeitos, fez com que, retrogradamente, se manti-
vessem perspectivas conservadoras. O embate, presente no debate
politico e cientifico, foi fortemente marcado por posi¢des, muitas
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vezes antagdnicas, retardando a constru¢do de uma politica de
satide do trabalhador e, a0 mesmo tempo, impedindo avancos
mais significativos.

3.1 A Politica Nacional de Saiide do Trabalhador

O debate articulado em torno da satide do trabalhador deu
origem a proposta de Politica Nacional de Satdde do Trabalha-
dor - PNST -, que incorporou importantes proposi¢des e con-
templou os papéis a serem desempenhados pelos Ministérios da
Satde, da Previdéncia Social e do Trabalho. H4 de se considerar,
ainda, divergéncias constantes, as quais representam questdes
de concepgdo travestidas, por vezes, de terminologias que, na
sua esséncia, ocultam histéricas tensdes entre as areas da Satde,
da Previdéncia e do Trabalho (Mendes e Wunsch, 2011). No seu
dmago, a politica atendeu, assim, ao intento de amplia¢do das
acoes de promogio e protecido a Seguranca e Sadde do Traba-
lhador - SST -, resultando em uma maior abrangéncia da cober-
tura dos trabalhadores, no equilibrio de normas e na conexio
de a¢des; na precedéncia da prevencio sobre a reparac¢io; na es-
truturagdo de uma rede integrada em SST; na reestrutura¢io da
formacdo em SST; e na promogio de uma agenda integrada de
estudos e investigacdo em SST (LACAZ, 2010).

O esforco de constru¢io de uma politica para a rea se prolon-
gou por mais de 20 anos, desde a primeira Conferéncia Nacional de
Satide do Trabalhador, ocorrida em 1986, no bojo da reforma sa-
nitaria. Naquele momento, a proposta de uma politica de satde e
seguranca dos trabalhadores aparece como um dos temas centrais,
sendo recorrente na II Conferéncia Nacional de Satide do Traba-
lhador, em 1994 (BRASIL, 2006). A formulacio inicial deu-se atra-
vés da Portaria 800,de 2005, uma Politica Nacional de Seguranca e
Satide do Trabalhador - PNSST -, antecedendo a III Conferéncia
Nacional de Satide do Trabalhador, ocorrida em 2006. Como refe-
rido no inicio deste capitulo, a politica foi formalizada pelo decreto
presidencial, apenas em novembro de 2011, intitulada Politica Na-
cional de Seguranca e Satide do Trabalhador - PNSST -, viabilizan-
do, efetivamente, as a¢des propostas na portaria. Em abril de 2012,
foi lancado o Plano Nacional de Seguranca e Satide do Trabalha-
dor, detalhando objetivos e estratégias de a¢do (BRASIL, 2012).

Assenta-se a PNSST nos principios da universalidade, da pre-
vencio, na precedéncia das a¢des de promocio, protecio e preven-
¢do da assisténcia, reabilitacio e repara¢io, bem como no didlogo
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social e na integralidade. E, dentre suas diretrizes, destaca-se “a in-
clusio de todos os trabalhadores brasileiros no sistema nacional de
promocio e protecio da satide” (BRASIL,2011). Constitui-se, desse
modo, em importante desafio governamental, tendo em conta as
diferentes formas de insercio dos trabalhadores no mercado de
trabalho e a desprotecdo daqueles sem vinculo formal de trabalho.

A PNSST define as responsabilidades dos Ministérios do
Trabalho e Emprego, do Ministério da Satide e do Ministério da
Previdéncia Social, no 4mbito de suas competéncias, sem inova-
¢Oes substanciais. Assim, para a satde, a prestacio da assisténcia
e realizacdo da vigilincia; para a previdéncia, a concessio dos be-
neficios por incapacidade e estabelecimento do nexo epidemiolé-
gico presumido; para o trabalho, inspe¢io em ambientes de tra-
balho e elabora¢io de normas regulamentadoras. Sumariamente,
sdo essas as responsabilidades que devem ser garantidas. Entre-
tanto, o que se observa é a omissdo, no Decreto 7.602, quanto
a intersetorialidade das agdes, visando assegurar o principio da
integralidade. Sio desafios que se colocam na perspectiva de uma
atuacio conjunta, de superacio das fragmentag¢des histéricas.

Uma outra defini¢io importante diz respeito a revisdo perié-
dica da listagem oficial das doencas relacionadas ao trabalho, que
caberd, daqui para a frente, ao Ministério da Satide. Até entdo es-
tas revisdes, embora com a participa¢ido do Ministério da Saude,
passavam por aval da Previdéncia

Na Gestdo, a PNSST, incorpora o conceito tripartite que o
Ministério do Trabalho utiliza hd duas décadas, constituindo
paritariamente uma Comissdo Tripartite de Sadde e Seguranca
no Trabalho - CTSST. A esta Comissdo estd sujeito um Comité
Executivo constituido pelos trés ministérios histdricos da area.

Em relacdo as legisla¢Ges trabalhista, previdenciaria e sanité-
ria, ainda faltam medidas que as encaminhem para a harmoniza-
¢do, conforme um dos objetivos do Plano Nacional de Seguranca
e Satde do Trabalhador.

Outro aspecto que se apresenta como desafio para as trés
areas responsaveis, estd na extensio da cobertura ao trabalhador
do mercado informal. Representando parcela significativa de tra-
balhadores, muitos deles ji estiveram inseridos no mercado de
trabalho formal, as vezes por longo periodo. No entanto, ao adoe-
cerem, passam a ser descartaveis, pois ndo estio mais contribuin-
do para a Previdéncia. Tornam-se, entdo, seres invisiveis para a
Previdéncia Social e para o Trabalho.
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Como forma de pensar as trés grandes areas constitutivas da
politica da Satide dos Trabalhadores - a previdéncia social, a satde
e o trabalho -, faz-se, a seguir, um detalhamento das politicas, le-
vantando-se algumas problematiza¢des acerca das suas estruturas,
atribui¢Ges e desafios, pautando a discussio nos entraves que impe-
dem a efetiva concretizac¢do dos direitos sociais dos trabalhadores.

3.1.1 A Previdéncia Social e a Satide do Trabalbador

A Previdéncia Social, como seguradora social voltada para o
trabalho assalariado e de quem contribui, tem como fungio bé-
sica na PNSST, através do Instituto Nacional de Seguro Social
- INSS -, avaliar a incapacidade laborativa para fins de concessio
de beneficios previdenciarios e a implementa¢io do Nexo Técni-
co Epidemiolégico Previdencidrio - o NTEP".

O NTEP se constitui em um importante instrumento para o
enfrentamento da subnotificacio das doencas e acidentes de tra-
balho (MACHADO, 2010, SANTANA, 2010). Entretanto, o que se
tem observado é ainda uma baixa concessio dos beneficios por in-
capacidade relacionados aos acidentes e doengas que dizem respeito
ao trabalho. O percentual de auxilios-doenca concedidos como be-
neficio previdenciario de ordem acidentaria representa, aproxima-
damente, 16% do total de beneficios desta espécie (BRASIL, 2012).

No que se refere ao reconhecimento do nexo do acidente/
adoecimento com o trabalho, o NTEP, em 2011, foi responsavel
pelo reconhecimento de 32% dos acidentes e doencas relaciona-
das ao trabalho, do total de acidentes do trabalho registrados na
previdéncia social (BRASIL, 2011). Esses acidentes, na auséncia
de tal instrumento, seriam, factualmente, tidos como doencas
nio relacionadas ao trabalho. Todavia, no Brasil, se relacionado
com os dados referidos sobre auxilio-doenca e a centralidade do
trabalho como fator de vinculo previdenciario, ainda é muito ex-
pressiva a subnotica¢do das doengas relacionadas ao trabalho.

E importante registrar que estudos recentes sobre o NTEP
indicam fragilidades na sua implementacio e operacionalizagio,
relacionadas, dentre outros fatores, as iniquidades no acesso ao
direito, sejam elas regionais, urbano-rurais ou pautadas por dife-

1 A Previdéncia Social introduziu, em 2007, o Nexo Técnico Epidemioldgico Previ-
dencidrio - NTEP. Este parte do cruzamento das informacdes de codigo da Classifi-
cagdo Internacional de Doengas - CID-10 - e de codigo da Classificagdo Nacional de
Atividade Econémica - CNAE -, apontandoa existéncia de uma relacio entre a lesdo
ou agravo e a atividade desenvolvida pelo trabalhador (BRASIL, 2011).

133



renca de sexo (MACHADO, 2010). Assim, observa-se a auséncia
do compartilhamento dos bancos de dados do INSS com todas
as institui¢des da drea de satide do trabalhador, para a utilizacio
integrada das informagdes, bem como a atualiza¢io periddica da
lista de doencas relacionadas ao trabalho (SOUZA, 2010).

Outro aspecto que envolve os beneficios por incapacidade
e do NTEP diz respeito ao ntcleo central do debate acerca dos
direitos de prote¢io social, vinculado ao trabalho assalariado,
excluindo, dessa forma, uma grande parcela de trabalhadores
contribuintes da previdéncia social do estabelecimento do nexo-
causal com o trabalho.

Ha de se considerar, ainda, os critérios de avalia¢io relaciona-
dos a pericia médica previdenciaria, ao caracterizar doencas e averi-
guar acidentes de trabalho, assim como os critérios de incapacida-
de, tendo em conta as mudancas no chamado mundo do trabalho.
Observa-se que pouco se tem levado em conta a dificuldade de ab-
sor¢do pelo mercado dos profissionais que adoecem e se afastam
de sua atividade. Como consequéncia, muitos desses trabalhadores
dificilmente voltam a se incluir no mercado de trabalho, quer pelo
estigma de terem sido um “encostado”, quer pela redu¢io da capa-
cidade util, tornando-se dispensaveis face a racionalidade produtiva
capitalista, que exige um perfil de trabalhador plenamente saudavel.

Outra dimensdo dessa realidade é verificada ao examinar-se
o modelo de reabilitagdo profissional, no 4mbito da previdéncia
social. Para Wunsch (2012), a reabilitacio profissional constitui-se
em verdadeiro paradoxo em relagdo a satide do trabalhador. Refere
aautora que é o contexto em que se situa o trabalho que define, po-
tencialmente, a efetiva “capacidade e\ou incapacidade” laboral do
trabalhador, uma vez que essa condi¢do se agrava, devido as situa-
¢oes de acidentes e adoecimentos por que sdo acometidos os profis-
sionais. Esta efetiva capacidade também é dada pelo contexto pre-
videncidrio e o lugar dado ao servigo de reabilita¢do profissional da
Previdéncia Social, como a “porta de saida” do seguro social, uma
vez que esse servi¢o, na maioria das situagdes, concebe o trabalha-
dor como um “segurado apto” para reinserir-se profissionalmente.

Pode-se referir como uma critica a completa auséncia, no
PNSST, de propostas de discussio com vistas a promover mu-
dancas no atual modelo de reabilitagio profissional previdencié-
rio e seu plano de acio.

Por fim, aponta-se para a necessidade de uma ampla discus-
sdo sobre a Satide do Trabalhador na previdéncia social, para que
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se possa refletir sobre concep¢Ges e praticas historicamente pre-
sentes e caminhar por mudancas estruturais e a¢des integradas
com as demais politicas da drea da satde do trabalhador.

3.1.2 O Sistema Unico de Satide e a Saiide do Trabalbador
A Politica de Satide e o Sistema Unico de Satde (SUS), no
Brasil, integram a Seguridade Social como um direito universal.
Nesse sentido, a atencio a satde dos trabalhadores se distin-
gue por lidar diretamente com a complexidade e a dinamicida-
de das mudangas no processo produtivo, que definem constan-
temente um perfil para a classe trabalhadora (DIAS, 1994). Sio
considerados trabalhadores, homens e mulheres que exercem ati-
vidades para seu proprio sustento e ou de seus dependentes, qual-
quer que seja a forma de inser¢io no mercado de trabalho, nos
setores formal e informal da economia (DIAS, HOEFEL, 2005).
As a¢Bes no Ambito da Satide dos Trabalhadores, a partir da
Constitui¢do de 1988 e de sua regulamentacdo pela Lei Orginica
da Satde, em 1990, possibilitaram a implementa¢io da rede de
servicos do SUS. O Pacto pela Satide e em Defesa do SUS (BRASIL,
2006%) orienta essas a¢des. Assim, define como prioridade a con-
solida¢do da atencio bdsica de satide, como eixo ordenador das
redes de atenc¢io a satide do SUS, que devem ser financiadas pelas
trés esferas de gestdo do SUS, para atender as necessidades de sat-
de da populagio e conseguir a equidade social (DIAS, HOEFEL,
2005). Porém muitos sdo os desafios para superar a fragmenta-
¢do das politicas e programas de satide, por meio da organiza¢io
de uma rede regionalizada e hierarquizada de a¢des e servicos e
da qualificagdo da gestdo. O principal desafio é a incorporagio de
metas e de indicadores de Satide do Trabalhador, no processo de
pactuagdo entre estados e municipios. Esses indicadores incluem
dados demograficos e do perfil produtivo; da morbi-mortalidade
por acidentes e doencas relacionadas ao trabalho; praticas de edu-
cagdo em sadde; capacitagdo profissional, entre outras medidas.
No modelo de SUS proposto pelo Pacto de Gestdo, a centra-
lidade da constru¢io do sistema de atencdo é a atencio bdsica.
Esta ndo mais referida como porta de entrada do Sistema, mas

2 A Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de 2006 é um documento pactuado pelo
Ministério da Satide, Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (CO-
NASEMS) e Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais (CONASS). Foi aprovado
pela Comissido Intergestores Tripartite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Satde
(CNS), no inicio de 2006 (BRASIL, 2006).

135



como suporte técnico e cientifico e como nucleo irradiadore da
cultura da centralidade do trabalho e da produ¢io social das do-
encas no SUS. Em relatério técnico-cientifico de 2010, Dias res-
salta que ocorreram muitas “mudangas que repercutiram direta-
mente sobre a organizac¢do da atenc¢do a Satide do Trabalhador,
prescrita pela RENAST, com foco nos Centros de Referéncia em
Sadde do Trabalhador (CEREST)” (Dias, 2010, p. 43).

Neste sentido, a organiza¢do e o planejamento da politica de
satde se orientam pela adogio de estratégias que estejam em con-
sonancia com esta premissa, na qual o fortalecimento da Atengio
Primdaria 4 Sadde (APS) se torna central. A Aten¢io Primdria a
Sadde (APS) é o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema
de satide, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade
e integralidade da atencdo, além da coordenagio da assisténcia
dentro do préprio sistema, da orientacdo familiar e comunitaria
das acdes e da participa¢io da comunidade. A partir da transfor-
macio desta pratica assistencial, a pratica da APS orienta-se pela
abordagem do processo satide-doenca centrada na promogio da
satde, na prevencio e no diagndstico precoce das doengas (STAR-
FIELD, 1992; BRASIL, 2006).

Caracteriza-se, entdo, a APS, pelo conjunto de interveng¢des
de satide, no &mbito individual e coletivo, abrangendo atividades
de promocio, prevengio, diagnéstico, tratamento e reabilitagio. E
desenvolvida por meio de praticas gerenciais e sanitdrias, democra-
ticas e participativas, que privilegiam o trabalho em equipe, dirigi-
das a populac¢Ges de territdrios (territério-processo) delimitados.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de satide de maior frequéncia e rele-
vancia das popula¢des, sendo considerado o contato preferencial
dos usudrios com o sistema de saude (DIAS, HOEFEL, 2005).

Em 2012, o Ministério da Sadade instituiu a Politica Nacional
de Satide do Trabalhador e da Trabalhadora, através da Portaria
n® 1.823, documento que vem ratificar a¢des e servigos desenvol-
vidos no Sistema Unico de Satide (SUS), na drea de Satide do Tra-
balhador. Desse modo, apés muitos anos de reivindica¢des, deba-
tes e lutas travadas por movimentos sociais, profissionais de satde
e institui¢des, formaliza-se, por meio dessa Politica, a amplia¢io da
inserc¢do da satide do trabalhador no SUS. Além disso, é pautado o
trabalho escravo e infantil, assinalando situa¢des que devem rece-
ber a atencio dos profissionais de satide. Também ha de se insistir
na necessaria incorpora¢io da categoria trabalho como determi-
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nante do processo satide-doenca, a fim de assegurar que a situa-
¢do do trabalho dos usudrios do SUS seja identificada em todas
as a¢des e servigos, assim como suas possiveis consequéncias para
a saude, considerando-as nas andlises e intervencdes em satide em
seus diferentes niveis de atuacio. Um dos eixos adotados, partindo
dessa perspectiva de andlise, pretende identificar os fatores que tém
dificultado a concretizagio desses objetivos, ndo desconsiderando
as dificuldades intrinsecas a implanta¢io do SUS, mas focalizando
a emergéncia do processo de reestrutura¢io produtiva que altera a
configura¢io do trabalho e das relacoes de produgio.

Outro aspecto diretamente associado as mudangas na organi-
zagdo do trabalho e aos agravos produzidos na satide do trabalha-
dor encontra-se na necessaria revisio e atualizacio do rol de doen-
cas relacionadas com o trabalho, conforme ja apontado, atribuicio
da Satide na Politica Nacional de Satde do trabalhador.

Portanto, para pensar a Satide do trabalhador, contemplan-
do seus diferentes condicionantes do processo de satide e doen-
¢a, é necessario examinar todos os aspectos relacionados a satde,
desde a sua organiza¢io na sociedade e no trabalho, a fim de com-
preender a realidade em que estd inserida, sob uma perspectiva de
sujeitos coletivos, que se conhecem e reconhecem historicamente
(MENDES, 2003). Isto significa entender a satide de forma glo-
bal, nos aspectos individuais e coletivos, politicos, econdmicos,
sociais, culturais e histéricos que interferem e definem sua exis-
téncia. A satide no trabalho faz parte de uma histéria, a0 mesmo
tempo individual e coletiva, que se constrdi na articulagio entre a
organizagio social da producdo econdmica e os homens e mulhe-
res no trabalho (THEBAUD-MONY, 1999).

3.1.3 O Trabalho: A Inspecdo Federal do Trabalho e a Satide do Tra-
balbador

Na esfera das politicas publicas relacionadas a fiscaliza¢io
das condi¢des de trabalho, a implementagio da Politica Nacional
de Satide do Trabalhador, pelo Ministério do Trabalho e Empre-
go - TEM -, tem se dado em um ritmo mais lento. As atribui¢des
da inspec¢do do trabalho, em ambientes laborais, sio definidas
pela Constitui¢do como responsabilidade exclusiva da Unido (art.
21, XXIV, organizar, manter e executar a inspe¢do do trabalho)
e estas competéncias estio confirmadas na Convenc¢io n® 81 da
Organizag¢do Internacional do Trabalho - OIT -, da qual o Brasil
é signatario, na Legislacio (Decreto-Lei 5452/ 43 e Lei 8.028) e
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Decretos que a regulamentam (Decreto 4552/2002 e 7602/2011).
Embora essas atribui¢des ndo sejam mais questionadas nos dias
atuais, ainda assim o Governo Federal tem alocado pouca forca
politica para os exercicios das mesmas pela Auditoria Federal.

O locus da satide e seguranca do trabalho - SST - no Ministé-
rio do Trabalho e Emprego deixou de pertencer a estrutura orga-
nizacional de uma Secretaria Ministerial, para fazer parte de um
Departamento, deslocado no emaranhado de uma grande estru-
tura burocratica. Os recursos orcamentarios definidos tém sido
menores do que em rela¢io ao que eram no tempo em que faziam
parte de uma secretaria.

Quanto ao pessoal envolvido, por caracteristicas muito espe-
ciais de auséncia de rotatividade e bom nivel salarial de seus técni-
cos, aliadas a uma politica de quase uma década de incentivo insti-
tucional a educagio continuada de seus quadros, consegue-se hoje
manter um elevado padrio técnico, mas é preciso, urgentemente,
desarmar-se de um corporativismo inconsequente e passar a inte-
ragir de forma articulada com os demais parceiros institucionais.
E preciso que se volte a ter politicas claras e inequivocas de audito-
ria em SST, superando a realidade de hoje, em que a a¢do centrada
em SST é realizada apenas por algumas pessoas. Por exemplo, dos
mais de dez projetos nacionais de fiscalizagio em SST, do final
dos anos 90, incluindo merctrio, benzeno, construcio civil, por-
tos, entre tantos outros, no ano de 2012, para o Governo Federal,
restava apenas uma prioridade nacional em SST: a analise de aci-
dentes. Esta situacdo é contraditéria com a histéria da instituicio
e com as leis vigentes, mas até hoje nenhuma autoridade federal
veio a publico para esclarecer sobre a falta de crédito politico as
acoes do MTE, por parte das tltimas administra¢des.

Outro item que sofreu redugio foi o da participag¢do da socie-
dade no planejamento das agdes fiscais do MTE. Até o inicio dos
anos 2000, as diretrizes anuais de todo o planejamento das a¢des
de SST do Ministério do Trabalho eram geradas em reunides, com
a participagio de trabalhadores, servidores do MTE e empregado-
res, de forma paritaria, fazendo uso de dados do IBGE, Previdéncia,
SUS, entre outras fontes. Este espaco de articulagio do MTE com
a sociedade perdeu-se no inicio de nova administra¢io, em 2003.

No campo da regulagio publica e coletiva, tem-se ainda o
surgimento, nos ultimos anos, como agente importante, do Mi-
nistério Publico do Trabalho (MPT). Suas acdes sdo fatores de
inquestiondvel movimentag¢io positiva das for¢as que pretendem
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a melhoria das condi¢des de trabalho no Pais. Embora ainda in-
cipiente e com reduzidos quadros técnicos de apoio, estando cen-
trado em pequena quantidade de Peritos Médicos e Engenheiros
de seus quadros, tem se valido da articulagio com a Auditoria
Fiscal do Trabalho e dos Centros de Referéncia em Satde do Tra-
balhador dos Municipios e dos Estados, para implementar suas
acodes no diagndstico das situagdes de trabalho. Embora a via ju-
dicial sempre seja penosa e muito demorada, o MPT tem conse-
guido grandes avangos com a assinatura de Termos de Ajuste de
Conduta (TAC), forma mais rapida de atendimento, pelas empre-
sas, na adequagdo de suas desconformidades aos preceitos legais.

Consideracdes finais

Os principais embates e desafios de uma politica de satide
para o trabalhador sinalizam o crescimento politico e técnico da
drea e, a0 mesmo tempo, apontam para a necessidade de respos-
tas cada vez mais qualificadas no 4mbito das politicas sociais. No
que diz respeito ao papel do Estado, na condugio dessas ques-
toes, pressupde-se a existéncia de um conjunto de medidas que
devem ser inseridas nas agdes governamentais, de forma ampla e
articulada. Também se requer a realizagio de parcerias com ou-
tros segmentos governamentais, pois, além dos Ministérios da
Previdéncia, da Satade e do Trabalho, deve articular-se com a area
do desenvolvimento econémico, agricultura, meio ambiente, ci-
éncia e tecnologia, entre outras.

Para exemplificar, ressalta-se a necessidade de melhorias e
moderniza¢io no maquindario do parque fabril com a criagio de
linhas de crédito especificas pelo Banco Nacional de Desenvolvi-
mento Social. Ou, ainda, instigar a busca de investimento em pes-
quisas pela FINEP e CNPq, que se relacionem a e incrementem
processos produtivos seguros.

Assim, um dos grandes desafios, nessa area, continua sendo
a necessidade de articulagdo entre érgidos governamentais, inte-
grando ag¢des, para que avancem em termos de alcance e efetivida-
de. E a garantia da integralidade nas a¢des parece ser o eixo central
a ser perseguido. Mas nio hd como falar em integralidade sem
mudancas estruturais, nas diferentes instincias responsaveis pela
efetivacdo da politica nacional de satide do trabalhador. Nesse
sentido, tomam-se como exemplo a vigilincia na drea da satide do
trabalhador, pois as atividades nesse campo tém demostrado que
as iniciativas de ag¢des integradas sio muito incipientes, ou seja,
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o conhecimento setorializado de informagdes epidemiolégicas e
dos agravos relacionados ao trabalho ndo sdo compartilhados, re-
alidade essa que abranda a vigilancia em satde do trabalho, ao in-
vés de fortalecé-la como uma das principais diretrizes da politica.

Outro aspecto importante e fundamental encontra-se na
formacdo permanente dos trabalhadores das trés dreas. O enfo-
que na formacdo, além de uma necessidade ética, possibilita a
sintonia com os avancos cientificos e tedricos para o atendimen-
to das demandas emergentes na 4rea da satide do trabalhador.
Além disso, proporciona a superagio de praticas conservadoras e
ainovag¢do no dmbito da atencio, vigildncia e promogdo da satde.

Também como um desafio relevante, identifica-se o papel
da organizacio dos trabalhadores na construcio e efetivagio da
politica de satide do trabalhador. Nesse sentido, verifica-se que
os sindicatos, na atualidade, tém recebido, cotidianamente, um
ntmero cada vez mais expressivo de trabalhadores que adoecem
e tém seus direitos negados. Muitas entidades de trabalhadores
vém buscando estratégias coletivas para o atendimento e defesa
dos vitimados, promovendo uma a¢io politica, de prote¢io aos
direitos do trabalhador. Aponta-se, ainda, para as formas de con-
trole social das politicas sociais, cujas a¢Ges estdo voltadas a sau-
de do trabalhador, requerendo o compromisso das entidades que
compde os diferentes conselhos de direitos com a efetivagio de
mudangcas de natureza estrutural, para que as relagdes avancem,
internamente e intersetorialmente.

As Universidades representam papel de destaque, uma vez
que contribuem para a formacio dos profissionais que atuario
na area da satide do trabalhador. Sendo assim, h4 necessidade de
requerer mudangas nas bases curriculares, bem como proporcio-
nar uma formacio com maior compromisso ético e politico.

Dessa maneira, as medidas e proposi¢des apontadas como
parte do debate e as problematizac¢des aqui assinaladas sobre
a politica de satide do trabalhador tém como objetivo a defesa
da satide do trabalhador, bem como, consequentemente, con-
tribuir para o enfrentamento da voraz apropriac¢io do trabalho
e da sadde do trabalhador, em tempos em que a acumulagio
capitalista se intensifica.
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Capitulo 5






Trabalho e formac¢io em satide: entre os
dilemas das reformas

Gislene do Nascimento Brunholi

ada a importincia e abrangéncia do SUS como politi-

ca inscrita no sistema de prote¢do social brasileiro, sio

muitos os desafios, sobretudo no que diz respeito aos
aspectos de estruturagio da rede de servigos, de financiamento,
de gestdo e do modelo de atengio a satide. O caminho percorri-
do guarda a experiéncia de acumular proposi¢des e estratégias,
predispondo a efetiva¢do do SUS ao enfrentamento de grandes
desafios frente as conjunturas politica e econdémica.

Em mais de duas décadas da implantacdo do SUS, se por um
lado, muito se avancou no acesso aos servicos de satide e na cons-
tituicio de uma rede assistencial, por outro, permanecem dilemas
no que se refere a mudancas efetivas na forma de realizar a aten-
¢do em satuide. Constata-se que esses avangos se entrecruzam com
as a¢Oes que se fortalecem e se enfraquecem frente as politicas
em um cendrio de contrarreformas do Estado. As mudangas or-
ganizativas no sistema de satide, buscando a reorienta¢io do mo-
delo assistencial, afirmam praticas em satde desarticuladas com
as premissas constitutivas do idedrio do movimento de Reforma
Sanitdria, observadas aqui no campo dos recursos humanos.

A temitica da formac¢io em servico assume destaque nesse
processo de constitui¢io do SUS, afirmando a importancia da for-
macio de profissionais em sadde articulados com as necessidades
emergentes para esse Sistema. Assim, este capitulo busca salientar
a reorientacio aplicada ao sistema de satde, consoante as trans-
formacdes politicas e econdmicas ocorridas no 4mbito do Estado,
bem como as determinag¢Ges impostas a organiza¢io, formacio e
gestdo de trabalhadores para o SUS no marco do neoliberalismo.

Entre reformas e contrarreformas...

A pergunta é: “quem opera areforma, como e sob que condigdes”?
(PIERANTONT, 2000)

E preciso uma observagio sobre o quadro de satide brasilei-
ro, pois este demonstra uma incapacidade dos padrdes de gasto
sanitario e dos modelos adotados do ponto de vista do financia-
mento publico. Carvalho (2012) aponta os dados da Organiza-
¢do Mundial da Satde (OMS), que trazem 5,5% do PIB com gasto
publico médio. O Brasil gasta 3,7%. Observa tal autor: “se fosse
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gastar o mesmo percentual do PIB, a satide pablica brasileira pre-
cisaria de mais 60 bilhdes de reais” (CARVALHO, 2012).

Nesse sentido, ocorre um comprometimento com o mode-
lo de atencido, observado pelo baixo investimento na qualifica-
¢do dos profissionais e na situacio de satde da populagio, que
nio encontra correspondéncia com o investimento dispensado,
deixando clara a necessidade de uma reconduc¢io do modelo as-
sistencial, com mudancas na aten¢io primdria e no atendimento
hospitalar. Nesse processo, hd multiplas dimensdes: estrutura
dos servigos, através da organizagio da rede de assisténcia, de for-
ma a assegurar a hierarquiza¢io, regionalizacio e integralidade
de assisténcia a satide, o que perpassa também pelos sujeitos en-
volvidos nessa relacio: usudrios e profissionais da satde.

As ideias liberalizantes iniciadas na década de 1990 expuse-
ram as dificuldades de operacionalizagio do SUS a partir dos pri-
meiros momentos de sua implanta¢do. Destaca-se para além das
necessidades de definicio das func¢des das trés esferas governa-
mentais (federal, estadual e municipal), a reorganizacio dos ser-
vicos, incluindo o ordenamento da articula¢io pablico/privado;
uma defini¢do clara acerca das fontes e formas de financiamento;
as dificuldades para substitui¢io do modelo de organizacio fo-
cado em ac¢des curativas individuais e a falta de um debate mais
amplo, apontado por Pierantoni (2000), sobre os trabalhadores
que operam esse sistema. Nesse sentido,

[...] independentemente de avaliagdes da condugio e implantagio da
reforma do sistema de satde, sente-se falta, tanto no debate como
na formulagio da politica, de abordagens especificas da questio
de recursos humanos. A pergunta é: “quem opera a reforma,
como e sob que condi¢des”? (PIERANTONI, 2000, p. 158).

Seguramente as dificuldades encontradas para a implemen-
tagdo da reforma sanitdria ndo estdo unidirecionadas e podem ser
resultantes de multiplas combina¢des. Como fruto desse proces-
so, o desenvolvimento da drea de recursos humanos' (RH) tam-

1 Pierantoni utiliza o termo recursos humanos a partir da seguinte compreensio:
“O termo “recursos humanos” é utilizado de acordo com o recorte tedrico estabe-
lecido por Nogueira (1983). Tem sua origem na administra¢do e estd subordinado
a 6tica de quem exerce fung¢io gerencial, seja em nivel microinstitucional (6rgio
publico ou empresa privada) ou macroinstitucional (planejamento estratégico
nacional). De acordo com o autor, o conceito de “recurso humano” esta relacio-
nado com fun¢des de produzir, aprimorar ou administrar esse recurso especifico,
traduzido pela capacidade de trabalho dos individuos e alocado com outros “re-
cursos”, como os materiais e financeiros” (PIERANTONI, 2000, sp).
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bém passa por mudancas paradigmadticas e sofre com as con-
sequéncias do subfinanciamento. No campo de abordagem da
gestdo de servicos de satide, operada por profissionais que com-
pdem esse sistema, os desafios iniciam-se com a necessidade de
compatibilizar as necessidades da populacio, discriminada por
faixas etdrias, critérios epidemiolégicos, sociais e econdmicos,
entre outros, com a disponibilidade de servigcos de satide e de
um corpo profissional habilitado para a execuc¢do desses servi-
cos (PIERANTONI, 2000).

Assim, sio muitos e sérios os problemas que envolvem o
debate sobre recursos humanos no SUS. Insuficiéncia de in-
vestimentos, corrup¢io e a ma gestio decorrente da burocracia
governamental estio entre esses problemas. Para Almeida-Fi-
lho (2011, p. 6) “[...] o principal determinante da baixa quali-
dade dos cuidados prestados pela rede SUS é a limitacdo de
recursos humanos, a qual, no entanto, é qualitativa, ndo quan-
titativa”. Os dados demonstram um crescimento vertiginoso
de profissionais na satide nas tltimas décadas como pode ser
observado no grafico 1.

1.200.000 1.104.340

1.000.000 - 870.361 mPUBLICO
800.000 e65.512 (20747 = PRIVADO
600.000 1 451303 @ Total
400.000
200.000

0 .
2005 2009

Fonte: DATASUS/IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico sanitaria/2009

Grifico 1 - Distribui¢do de postos de trabalho de nivel superior em esta-
belecimentos de satde.

No Brasil, a for¢a de trabalho na satide compreende mais de
um milhdo de profissionais de nivel superior. Houve um aumento
de 144,7%, passando de 451.303 para 1.104.340 profissionais, entre
1992 e 2009. Entre os setores publico e privado, o crescimento se-
guiu praticamente igual, chegando, em 2009, com o setor privado
com 551.497 e o pablico com 552.843 profissionais de nivel superior.
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Grifico 2 - Distribui¢do de postos de trabalho de nivel superior em esta-
belecimentos de satide por esfera de governo.

Somente no setor ptiblico, o crescimento foi daordem de 135,8%.
Entre as esferas de governo, o setor ptiblico municipal apresenta um
indice de 251,6% de crescimento, passando de 109.020 para 383.347
profissionais de satide de nivel superior, conforme o grafico 2.

Almeida-Filho (2011) aponta que, na rede do SUS, concen-
tra-se um numero expressivo de profissionais: 52% dos enfermei-
ros, 44% dos médicos, 27% dos dentistas, 11% dos farmacéuticos
e 10% dos psicdlogos sdo funcionarios publicos. O mesmo autor
também observa, tendo como referéncia o curso de Medicina, que
sdo oferecidos 3.493 cursos de nivel universitirio para as profis-
sOes da satide, com 185 faculdades de medicina abrigando 97.994
alunos em 20092 No entanto, a escolha para trabalhar no setor
publico ou privado é carregada de motivagdes esculpidas pelos
padrdes ideoldgicos. Segundo Almeida-Filho (2011), isso se deve,
em parte, como decorréncia da “autosselecio”, observada pelos
pardmetros ideoldgicos neoliberais impregnados na sociedade.

O setor privado promove uma ideologia individualista em que o
servigo publico é considerado como apenas um emprego mal re-
munerado, mas que oferece estabilidade, assumindo uma posi-
¢do secunddria com relagdo a iniciativa privada ou aos empregos
em empresas de saide com fins lucrativos, supostamente mais

gratificantes (2011, p. 6).

2 Fonte indicada pelo autor: Brasilia: Ministério da Educacio/Instituto Na-
cional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira. 2009. http://www.
inep.gov.br/superior/censosuperior/default.asp (acesso em 15 de marco de
2011) (em Portugués).
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Essa concepc¢io sofreu influéncia dos ditames da contrarre-
forma do Estado, que deixou consequéncias para a irea de recur-
sos humanos da sadde publica, através do plano de uma admi-
nistra¢do publica burocraitica com um modelo gerencial que teve
como principais caracteristicas a descentralizagio, a eficiéncia, o
controle dos resultados, a redu¢io dos custos e a produtividade
(BRAVO, 2006). Porém, a vertente econdmica quantitativa “[...]
se mostrou menos eficaz para reducio de custos do que para de-
teriora¢do do quadro funcional existente, através de demissoes
diretas, aposentadorias e programas de estimulo a demissdes no
setor publico”™ (PIERANTONI, 2000, p. 160).

Machado (2006), assim como Pierantoni (2000), analisa os
efeitos ocasionados pelo desenvolvimento da concepg¢do neoli-
beral que dominou a década de 90, para a 4rea de RH do SUS.
Os preceitos da flexibilizagdo e da racionaliza¢ido dos recursos
incidiram sobre o processo de trabalho e o mundo de trabalho
de forma significativa, alterando a inser¢do e os vinculos de tra-
balho, “[...] a forma de remunerac¢io e muito fortemente o modo
de trabalhar configurando-se em arenas competitivas, individu-
alizadas em ambientes pouco saudaveis para se trabalhar” (MA-
CHADO, 2006, p. 20).

[...] Isso transformou a questdo de Recursos Humanos, ao longo
da década, em um enorme problema para a reforma sanitaria,
invertendo toda a légica preconizada, ou seja, de serem os tra-
balhadores (recursos humanos) pegas-chave para a consolidagdo
do SUS (MACHADO, 2006, p. 21).

As consequéncias da politica neoliberal de flexibiliza¢do* do
mercado de trabalho se deram através do abandono de politicas

3 Segundo Pierantoni (2000), “[...] no governo de Fernando Collor de Melo, o “im-
pulso” reformista ficou restrito a cortes de pessoal e redugido da maquina estatal,
com metas de dispensa de 360 mil servidores. A conseqtiéncia negativa desta refor-
ma explicita-se pelo desmantelamento do aparato administrativo, pela degradacio
do servigo puiblico e conseqiiente agravamento de sua ineficiéncia” (2000, p. 146).
4 Fruto do processo de acumulagio flexivel que “[...] articula um alto desenvolvimen-
to tecnoldgico com uma desconcentragio produtiva com base em pequenas e médias
empresas, 20 mesmo tempo em que promove fusdes e criacdes de empresas gigantes
que utilizam insumos e servigos de outras empresas, através das terceirizagdes. Estdo,
portanto, em curso modifica¢des em todo o processo produtivo, ou seja, em sua base
técnica e na organiza¢io do trabalho, a fim de aumentar a produtividade e reduzir os
custos da produ¢io” (ALBURQUERQUE; GIFFIN, 2009, p. 526). Para maior apro-
fundamento, ver também: HARVEY (1992) e FRIGOTTO (2010).
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de protecdo ao emprego e retrocesso nos direitos e organiza-
¢oes trabalhistas (ALBURQUERQUE; GIFFIN, 2009), prejudi-
caram a inserc¢do do trabalhador no mundo do trabalho e pro-
duziram efeitos danosos ao SUS. A flexibilidade, exposta pela
relagdo puablico-privado, assim como no financiamento, apare-
ce de varias formas no 4mbito dos aparatos institucionais, as
quais vdo desde modificagdes na estrutura juridico-adminis-
trativa de unidades prestadoras de servigo de satide (expressas
por organizag¢les sociais, fundagdes, organizac¢des sociais de
interesse publico), mesclando-se com a modalidade de contra-
tagdes via terceirizagdes de um conjunto de atividades por uma
unidade prestadora de servicos, até contratacio de prestadores
individualizados (PIERANTONI, 2000, p. 23). Os servicos de
satide sofrem os impactos da crise do capitalismo e passam por
um processo de adapta¢io aos novos modos de organiza¢io
para serem competitivos e assegurarem acumula¢io (ALBUR-
QUERQUE; GIFFIN, 2009).

As consequéncias de tal processo sdo visiveis: as institui-
¢Oes apresentam contratacdes de servigos por terceiriza¢io na
area da satde (MACHADO, 2006, p. 20), levando a uma pre-
cariedade de vinculos empregaticios e dificultando a fixacdo e
qualifica¢do dos profissionais. Essa flexibilizacio nos modelos
contratuais “[...] gerou no SUS mais de 500 mil situa¢des de
trabalho em condi¢des precérias, contrariando nio sé a Cons-
titui¢do como também gerando inseguranca na prestagio dos
servicos” (MACHADO, 2006, p. 21). Desafiam-se, dessa forma,
os pressupostos da reforma sanitdria, que passavam priorita-
riamente pelas mudancas do modelo técnico-assistencial a ser
desenvolvido pelos profissionais da satde.

A gestdo do trabalho e da educa¢ido como elemento cru-
cial para a implementagdo e consolida¢io do SUS se depara
com as proposi¢des da reforma sanitaria, pois, de um lado,
estd a flexibilizagdo das rela¢des de trabalho e emprego com a
diversidade de formas e vinculos nio estdveis com o Estado e,
de outro, uma demanda por quadros qualificados, com uma
capacidade de adaptagdo crescente as mudancas tecnolégicas
dos processos de produgido e de gestdo. Todavia, os resultados
apresentados como caudatirio das facanhas da contrarrefor-
ma foram que as unidades e servi¢os operam com 0s mesmos
conceitos hegemonicos de satde e de organizac¢io do trabalho
em saude, centrados em modelos médico-assistenciais priva-

152



tistas® e ainda sujeitos a essa diversidade de modelos de gestio,
levando a poucas mudangas para a assisténcia.
Assim, as

[...] idéias e os valores oriundos do modelo médico-hegemonico
sdo, portanto, predominantes na sociedade. Sdo eles que orien-
tam a formacio dos profissionais de satide e estdo presentes na
cabeca dos trabalhadores do SUS. Essas idéias e os interesses que
elas representam interferem, a todo o momento, na possibilida-
de de consolida¢io do SUS (FEUERWERKER, 2005, p.492).

A mudanca das préticas de satide e a reorientagio do mode-
lo técnico-assistencial ainda representam desafios importantes,
aparecendo na incapacidade de producio de avancos significati-
vos nessas areas, como resultado da falta de um direcionamento
que se paute pelas mudancas necessdrias, tanto nos modelos de
gestdo e educagio quanto no modelo de assisténcia.

Na busca por uma interpreta¢io dessa realidade, Pierantoni
(2000) considera dois momentos referenciais que sio a defini¢io
constitucional do Sistema Unico de Satide e a defini¢io macropo-
litica da contrarreforma do Estado. Para a 4rea de RH em satide,
responsavel pela operacionalizac¢io desse sistema, esses marcos
ndo se definem de forma precisa, gerando

[...] um mix inovador e conservador com uma caracteristica mar-
cante: inovador, pela qualidade dos debates e da producio intelec-
tual no campo especifico e, a0 mesmo tempo, conservador, pela
baixa institucionalidade alcancada entre a formulacio e a execu-
¢ao efetiva de a¢des transformadoras do sistema de Satde focadas
na drea de recursos humanos (PIERANTONI, 2000, p. 20).

Apresenta-se, assim, uma dualidade que passa a ser confron-
tada como parte do processo em transformagdo. Por um lado, os
contetidos que formam a compreensio tedrico-conceitual e poli-

5 Albuquerque e Giffin (2009, p. 520) referem-se a essa formag¢io como “[...] um
modelo no qual o principal compromisso do ato de assistir a satide é com a pro-
ducio de procedimentos compativeis com os formuldrios contabeis de finan-
ciamento propostos no regime neoliberal. Assim sendo, o que se produz é uma
excessiva especializacio e o distanciamento dos contetidos curriculares em rela-
¢do ao perfil geral do profissional da satide e as necessidades da populagdo. As
principais conseqiiéncias desse modelo de formacio sio: a produgio fragmen-
tada do cuidado e a baixa capacidade de reflexdo sobre a prética profissional”.
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tico-ideoldgica do projeto reformista e, de outro, a implementa-
¢do de politicas publicas (PIERANTONI, 2000). Desse confronto
sdo observados avancos e retrocessos frente a realidade que se
apresenta num quadro de restri¢do e condicionamento direcio-
nado pelas perspectivas politica e econdmica. Tal fato ressalta a
existéncia de um conjunto de “conflitos fundamentais”, expostos
nas “[...] intrincadas relacdes estabelecidas com a tematica de re-
cursos humanos em sadde e que envolvem diferentes sistemas de
formulacio de politicas [...]” (PIERANTONI, 2000, p. 21).

Esses “conflitos”, fruto dessa dualidade, refletem as contra-
di¢Ges das relagdes sociais, que podem ser identificadas na luta
que envolve a construgdo do sistema de Satide e a trajetdria das
politicas setoriais influenciadas pelos novos padrdes neoliberais.
O reconhecimento desse dilema estd posto em uma sociedade di-
tada por padrdes privados de gerenciamento do setor piblico que
permite a reflexdo de como os caminhos percorridos na estrutu-
ragdo do sistema de satide deixou de oferecer algumas correspon-
déncias adotadas na sua concep¢io.

Como possibilidades de enfrentamento desses “conflitos”,
apresentados pela concepc¢io do mix conservador e inovador,
observa-se que, desde a década de 1980, a questio recursos hu-
manos frequenta a agenda das discussdes necessarias ao quadro
de mudancas do setor da satide, a fim de nio perder de vista as
concepg¢des e caminhar pela via da implementacio do Sistema.
Machado (2006) infere que, uma vez que houve a defini¢io de
um modelo de satide a ser viabilizado, tornou-se imprescindi-
vel a realizacdo de intervencdes articuladas capazes de reverter
ou, pelo menos, redirecionar situagdes acumuladas e emergen-
tes na area de RH para a consolidacio do Sistema de Satde.
Nas determinacOes dos féruns de amplitude nacional, como
as Conferéncias Nacionais (de Sadde e de Recursos Humanos)
foram discutidas e sistematizadas as principais propostas para
a area. Sdo discutidas, dentre tantas, questdes representativas
da constru¢io de uma agenda nacional para a formulagio da
Politica de Recursos Humanos.

Assim, desde a luta pela mudanca do setor da sadde, conso-
lidada na década de 1980, pelo Movimento da Reforma Sanitaria,
mediante a participa¢do da sociedade na tomada de decisdes so-
bre os rumos do setor, registrou-se acumula¢io académico-cien-
tifica no dominio de conhecimento, bem como pressio por uma
praxis em educagio para o setor da satde (CECCIM, 2008).
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A interface entre educagio e satide adquiriu nitidez e con-
tornos de politica ainda na VIII Conferéncia Nacional de Sadde,
de 1986, que ndo s6 marcou a reformulagio das politicas de sat-
de no pais, mas também trouxe a drea de Recursos Humanos da
Sadde para um campo de maior visibilidade, desencadeando um
processo particular de analise de suas temdticas préprias. A con-
feréncia trouxe, em suas discussdes, a necessidade de mudanca
na formacio profissional da satde, como parte essencial para a
efetivagdo do Sistema de Satde, devendo haver integracio entre
as dreas de satde e educa¢io (MACHADO, 2006).

A partir de andlises dos principais aspectos identificados
para a implementacio do SUS, a questdo dos recursos humanos
é vista como parte importante nesse processo. Ainda em 1986,
foi realizada a I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos
para a Satide com o tema “Politica de Recursos Humanos Rumo
a Reforma Sanitaria”. O tema foi desenvolvido em cinco partes:
valorizagdo profissional, preparagio de recursos humanos, 6r-
gios de desenvolvimento de recursos humanos para a satde,
organizagdo dos trabalhadores de satide e relacdo dos trabalhado-
res de satide com usudrios dos servicos. Na drea da formacio, os
problemas identificados eram: auséncia de integracio ensino/
servico, alienacio das escolas da 4rea de satide da realidade
social, conflitos de interesse entre o sistema de satide e o sis-
tema formador (CAMPOS; PIERANTONI; MACHADO, 2006).

A IX Conferéncia Nacional de Satide, em 1992, com o tema
“Municipalizagio é o Caminho”, buscou refletir, dentre os as-
suntos em pauta, sobre a questio dos recursos humanos. A pri-
meira Conferéncia realizada apds a aprovagdo da Lei Orginica
da Satide sugeriu que, para implementar o SUS, seria necessa-
rio assegurar politicas para a formagio profissional. Enfati-
zou a regulamentacio do artigo 200 da Constitui¢dio Nacional,
quanto a ordenacdo de recursos humanos, retomado nas de-
mais Conferéncias (CECCIM ET AL, 2002). As recomenda¢des
feitas nessa conferéncia serviram de subsidios para a realizacio
da II Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satade
(CNRHS), em1993 (MACHADO, 2006).

No entanto, a realidade apresentou poucos avangos para
a area de Recursos Humanos durante toda a década de 90. Isso
transformou a questio de RH em um enorme problema para a
Reforma Sanitdria, pois subverteu a légica preconizada no pro-
cesso da Reforma, de serem os trabalhadores (recursos humanos)
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pecas-chave para a consolidac¢io do SUS. Machado (2006, p. 23)
considera que: “sem diivida, a década de 90 pode ser denominada
‘década perdida para os recursos humanos em satide™.

A ordenacio da formacio de Recursos Humanos, como
atribui¢des Constitucionais, impde a responsabilidade pela for-
macdo de pessoal de satide de modo geral. Ao conceber a drea de
formacdo como a agdo educativa de qualifica¢do de pessoal e a
acdo investigativa da pesquisa e inovagio, a lei prevé que os 6r-
gdos gestores do SUS estruturem mecanismos de atuac¢io edu-
cacional que deem conta de ambas as fung¢des (CECCIM ET AL,
2002). Desse modo, as Leis Organicas da Satide (Lei Federal n°
8.080/90 e 8.142/90) e a Norma Operacional Basica de Recur-
sos Humanos para o Sistema Unico de Satide - NOB/RH-SUS -,
como produtos de um intenso debate promovido na década de
90, envolvendo os diferentes segmentos do controle social e dos
gestores, balizam os indicativos da politica de recursos humanos
para o SUS (CAMPOS; PIERANTONI; MACHADO, 2006).

A NOB/RH-SUS foi aprovada pela 10.* Conferéncia Nacio-
nal de Satide (1996) com a denominacio de “Principios e Diretri-
zes para a NOB/RH-SUS™S, alterado, apds a 11.2 (2000) e a 12.2
Conferéncia Nacional de Sadde (2003), que define principios e
diretrizes para uma NOB’, que teve como objetivo principal a
discussdo da centralidade do trabalho, do trabalhador, da valo-
rizagdo profissional e da regulacio das relagdes de trabalho e
educacio em satide (MACHADO, 2006). No entanto, numa ana-
lise sobre a década de 1990, Machado (2006) avalia que a histéria
apresenta que

[...] poucos resultados foram alcancados com a NOB-RH, uma vez
que a politica que imperou neste periodo foi a antipolitica de Recur-
sos Humanos, priorizando a privatizagio por meio da terceirizagio
de servicos, a flexibilizacdo das relacdes e o laissez-faire na abertura
de novos cursos na area da saide (MACHADO, 2006, p. 23).

Os efeitos da politica neoliberal adotada pelo Governo Fede-
ral, a partir da década de 1990, estdo relacionados com a liberagio

6 Para mais detalhamento, ver: BRASIL. Ministério da Satide. Norma Operacio-
nal Basica sobre Recursos Humanos do SUS -NOB-RH/SUS. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/NOB_RH_2005.pdf>.

7 NOB: Norma Operacional Bisica (NOB) é o instrumento normativo infralegal
que define o modo de operacionalizar os preceitos da legislacio que rege o Sis-
tema Unico de Satde (SUS).
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de novas institui¢des de formacio universitiria privada e com o
processo de flexibilizagido do trabalho, mudando o papel do Es-
tado, ao diminuir a produgio de servicos publicos, dentre eles a
educacio superior, seguindo as orientag¢des de ideias das agéncias
financeiras internacionais “[...] - em especial o Banco Mundial
- indicando que o Estado deveria manter-se central no ofereci-
mento da educac¢io basica secundarizando a educagio superior”
(RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p. 630).

A “antipolitica” exposta por Machado (2006) passa pelas “re-
formas” orientadas pela politica do Banco Mundial, que ganha-
ram impulso no governo Collor. Para as universidades, as conse-
quéncias foram corte de verbas, ndo reposi¢io de pessoal e um
discurso de “improdutividade” da universidade puablica, consequ-
éncias aprofundadas no governo FHC com a reforma do Estado.

No campo politico-econdmico, as mudangas efetuadas faziam
parte do que se convencionou chamar de idedrio “neoliberal”
que, no Brasil iniciou com Fernando Collor de Melo no inicio
dos anos de 1990 e, na figura do presidente Fernando Henrique
Cardoso um importante efetivador. Foram em seus dois manda-
tos que a educagio superior aprofundou o processo de mercan-
tilizagdo. (RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p. 630).

Tal fato relaciona-se, segundo Lima (2008), com a magnitu-
de do “mercado educativo” em satide, que passou a ser outro fildo
de mercantilizagio em expansido no Brasil. Lima (2008) apresen-
ta dados do Censo da Educacio Profissional de 2002, indicando
que, no Brasil, ja havia, nesse ano, 995 estabelecimentos de ensino
que ofereciam 1.473 cursos de educac¢do profissional em satde,
sendo que, dos cursos oferecidos, 81% eram da iniciativa privada,
apontando para o cardter eminentemente privado da formacdo
(LIMA, 2008, p. 10). Na Tabela 1, é possivel verificar o avanco do
mercado privado na drea de formagio médica. De 180 institui-
¢Oes de ensino existentes, em 2009, 102 sio de carater privado, ou
seja, 55,5% do total das escolas médicas.
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Tabela 1 - Escolas Médicas no Brasil - 1808 - 2009

Federal Estadual Municipal Privada Total
1808 - 1948 10 2 - *1 13
1948 — 1960 10 3 - 4 17
1961 — 1979 11 8 2 26 47
1979 — 1996 1 1 - 3 5
1996 - 2009 13 12 5 68 28
Total 48 24 7 102 180

Fontes: IBGE, 2010; INEP 2011

O debate em torno da formacio, entido, se impde, uma vez
que as legislacdes como a Constitui¢io de 1988 e a prépria NOB
-RH, afirmam que o ensino em sadde guarda o mandato publico
de formar segundo as necessidades sociais por satide da popu-
lacio e do Sistema de Satide. A Tabela 2 demonstra o niimero
significativo do ensino e o quanto este segmento impacta o Sis-
tema unico de Satde, expondo o desafio a ser enfrentado pela
legislacio. Os dados mostram que na maioria dos alunos, menos
da metade sio absorvidos pela drea puiblica e muito menos estio
no sistema bésico da satde, até porque a prépria constitui¢io do
Programa Sadde da Familia (PSF) limita a participa¢do de outros
profissionais. Observa-se que, do total de profissionais médicos,
apenas 4,9% e 10,9% do pessoal da enfermagem estdo no PSF, con-
siderado como central para a estruturacio do Sistema de Satde.

Tabela 2 - Indicadores de recursos humanos para
os servi¢os de satide: Brasil, 2009-10

Profissionais N° de
Alunos heabi tan tes por
Credencindos* profissional

Medicina 97 994 341 562 1558

Profissio de  Faculdades e
satide cursos

Fnferma sem 234 070 271 809 1:701 §2-5 10-9

Odontolog ia 53 386 219 575 1:868 26-9 88
Farmicia 99 596 133 762 11424 106 22
Psicologia 124 593 236 100 1:807 10-4 28

Outras

profissies de 172 807 295 499 12645 N A NIA
saide afins

SUS=Sistema nica & Saide. PSF~Programa Saide da Familu. ND-ndadiposivel *Aualizade em 2010, Foetes: Conselbos Federais das profissles de

saide [medicina, enfemagem, odon b gia, farmicia pstalogia nuirigho, fhicterapia, fonasudiolagia).

Fonte: ALMEIDA-FILHO (2011)

8 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/apres_mozart_redeunida2012.pdf
9 A NOB/RH/SUS (Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS)
faz parte de uma recomendacio do Conselho Nacional de Satide para a gestdo do
trabalho e da educagio no SUS.
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Configuram-se, assim, os aspectos da multidimensionali-
dade que cerca o tema recursos humanos em satde, que inclui,
além das dimensdes ja apontadas (flexibilizacdo, precarizacio e
gestdo), um contingente expressivo de questdes sobre formagio
e habilitagio especifica para o trabalho a ser desenvolvido no se-
tor, no sentido do cumprimento juridico-legal de atendimento
das necessidades de satide da populagdo. O mercado de trabalho,
porém, também impde seus interesses quanto a formagio desses
profissionais que serdo por ele absorvidos. No grifico 3, através
do curso de Servico Social, se vé como o mercado educativo se
amplia na dltima década também para outras dreas profissionais.
No periodo analisado, observa-se que, no ano de 2000, a diferen-
ca entre as duas esferas, puiblica e privada, era pequena. Apés 10
anos, esse cendrio sofre alteragdes importantes, com essa diferen-
¢a aumentando ainda mais. Consequentemente, a taxa de cres-
cimento do nimero de egressos na esfera privada foi de 132%,
enquanto que na publica foi de 79% (BRASIL, 2010).

14.000 e
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2,000 7773 7738
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacdo de Trabalho IMS/UERI do ObservaRH, 2011

Grifico 3 - Concluintes dos cursos de graduagio em servigo so-
cial segundo a natureza juridica. Brasil, 2000 - 2009

Isso é um desafio para a formacio das politicas publicas,
pois esses cursos devem ser acompanhados e avaliados segundo
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as diretrizes e normaliza¢cdes da Satide e da Educacio. Nesse sen-
tido, Ceccim (2008), referindo-se 8 NOB-RH, como uma das nor-
malizagSes que incluem a educa¢io na sadde, observa que esse
documento traz uma identifica¢io maior com a gestio do traba-
lho, cabendo uma parte menor relativa a formagdo. A discussio
volta-se para a formula¢io de uma Politica de Recursos Humanos
em Sadde que tem como caracteristica bdsica a dualidade entre
a preparacio/formacio e a gestdo do trabalho, estabelecendo o
desafio sobre a integracdo destas duas vertentes no plano da exe-
cugio e gerenciamento da mesma politica.

No Movimento Sanitdrio jd se trabalhava com a necessi-
dade do enfrentamento dessa dualidade, pois a Reforma trou-
xe a emergéncia de uma “Satde” e uma “Ciéncia da Sadde” que
contrariavam interesses corporativos e interesses particulares.
Ceccim (2008, p. 13) afirma que a “[...] Satde é contrariada por
corporagdes e interesses sociais e econémicos que preferem priva-
tizar conhecimentos, ac¢des e politicas em profissdes, curriculos,
sistemas e servicos”. Por isso, abrem-se diferentes perspectivas,
enquanto desafios, para a integra¢do entre a gestio da satide e a
educagio. Essa integra¢io envolve entendé-las como praticas so-
ciais compreendidas com base nas rela¢cdes que mantém com as
dimensdes politica, econémica, social e cultural, ou seja, com a
totalidade social da qual fazem parte (MATTA, 2008).

Ceccim (2008), ao situar o processo de formacio dos pro-
fissionais de satide como inserido na complexidade das praticas
sociais, infere que ndo houve poténcia de mudan¢a num primeiro
momento da constru¢ido do Movimento Sanitario, pois

No movimento sanitrio, predominava a visdo de que o mercado
de trabalho condicionaria as caracteristicas do aparelho formador,
ou seja, a nova empregabilidade e a regulacio do trabalho levariam
a priorizagio da mudanga na graduagio das profissdes de satide na
direcio do Sistema Unico de Satide (CECCIM, 2008, p. 15).

A compreensdo tedrico-conceitual e politico-ideolégico do
projeto reformista, como conteddo do processo de luta por mu-
dancas, deveria adentrar nas relacdes entre mercado de trabalho,
pratica profissional, estrutura académica dos cursos e na pratica
educativa, sendo essas constituidas de intimeras conexdes, co-
producio e coengendramento (CECCIM, 2008). Para constru¢io
e implementagio da sadde como uma politica ptblica, o desafio

160



também estava em descobrir novas naturezas conceituais, pois o
“[..] papel de constatar a realidade e de produzir sentidos, no caso
da satide, pertence tanto ao SUS como as institui¢des formadoras
de suas profissdes” (CECCIM, 2008 p. 16). E mister vencer o mix
inovador e conservador contido na implementacio do SUS, como
observado por Pierantoni (2000), no sentido da baixa instituciona-
lidade alcancada entre a formulacio e a execucio efetiva de acdes
transformadoras do sistema de Satide, tanto na gestdo quanto na
formacio, ocorridas em meio aos projetos societdrios em disputa.

De um lado dessa disputa, estd o histérico de lutas sociais,
intelectuais, sanitarias e educacionais que colocou em cena uma
intersecdo entre as grandes dreas do conhecimento representadas
pela Satide e pela Educa¢io, demandando uma nova compreensio
da satide para o plano académico, institucional e de formulagio de
politicas publicas. Do outro lado, estd a formagdo de uma gama de
profissdes da drea da satide, muitos deles marcados por muita re-
sisténcia contra os avancos da cidadania em satide, principalmente
por nio ter havido uma conexio com o histérico de lutas e projetos
de sociedade propostos pelo movimento pela satide, tornando esse
processo formativo fragilizado nessa perspectiva e fortalecido no
ambito da proposta de uma sociedade privatista (CECCIM, 2008,
p. 14). Trata-se de “um jogo complexo”, como argumenta Feue-
rwerker (2005), em que existe uma tensio permanente entre satide
como direito do cidaddo e satide como mercadoria.

Hoje a realidade da Sadde apresenta um quadro de avangos
naimplementac¢io do sistema publico; entretanto, houve avancos
também no subsistema privado, designado constitucionalmente
como complementar, no sentido de sua organiza¢io e na con-
quista de legitimidade social. A consequéncia é que “o subsiste-
ma privado refor¢a na sociedade e junto aos profissionais de sat-
de valores que o SUS procura desconstruir” (FEUERWERKER,
2003, p. 491), cujos efeitos estdo na légica privatista que atravessa
Estado e sociedade. Assim,

O direito a satde é traduzido como direito a consumir servi-
¢os médicos, procedimentos e medicamentos, ji que existe
uma supervaloriza¢io da especializa¢io, dos procedimentos e
da incorporagio de tecnologia a qualquer preco. A oferta de
servigos diferenciados de acordo com o poder de compra da
pessoa ou do segmento populacional é considerada “normal”
(FEUERWERKER, 2005, p. 491).
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Nos tempos que correm, argumenta Barbosa (2010), em
que o campo simbélico encontra-se profundamente dominado
por conceitos e valores ideolégicos que justificam e sustentam o
capitalismo em todas as suas dimensdes. Esse “imagindrio”, por
assim dizer, ndo se constitui isoladamente e nem por acaso estd
presente na formacdo e no trabalho em satide. H4 uma estratégia
de esvaziamento do pensamento critico e do questionamento poli-
tico, tornando vigente a l6gica de acumulagio capitalista na satide.

Esse debate atravessa também o universo da Educac¢io Su-
perior, como gestdo setorial que tem pouco se ocupado, desde o
desenvolvimento do Sistema Unico de Satde, com a producio
politica que ocorre no interior dessa drea setorial e para a qual
forma quadros profissionais. Barbosa (2010, p. 11) aponta que
“[...] mesmo que alguns autores coloquem este tema em pauta, ele
ndo tem repercutido no debate sanitdrio, como se houvesse uma
‘cegueira’ ou um siléncio generalizado a este respeito”.

Em que pesem os limites e obsticulos, como consequéncia
da difusio das orientac¢des das teses neoliberais, inclusive no in-
terior dos setores da Satde e da educacdo, o movimento de defesa
da satde concebido pela luta por direitos tomou posse de um
conceito ampliado de satide e introduziu a no¢io de mudanca na
educac¢io dos profissionais de satide. A acumula¢io académico-
cientifica no dominio de conhecimento da sadde levou a uma sin-
gular imbrica¢do dos termos cientificos da satide e da educagio,
no sentido de uma emergéncia conceitual e de uma pressdo por
uma praxis em educagido para o setor da saide (CECCIM, 2008).

A ampliacio da concep¢io de satide realizada pela reforma
sanitaria, juntamente com processo de descentraliza¢io e muni-
cipaliza¢do da satide, acelerado a partir dos 1990, questiona a ex-
periéncia e o treinamento, ou seja, a pratica dominante dentro do
setor publico, que era a experiéncia cotidiana individualizada por
meio de treinamentos organizados por ndcleos, cuja concepg¢io
estd pautada no modelo flexneriano'® de formacio em sadde. Os
profissionais deviam ser formados nio apenas para compreender o
seu papel individual como membro da equipe de satde, mas, prin-

10 O projeto de avaliagio do ensino médico nos Estados Unidos da América, em-
preendido em 1910 por Abraham Flexner, gerou, além de uma teoria cientifica da
educagio superior em satide, uma teoria da avalia¢io em educagio (CECCIM, 2008).
A concepgio de ensino resultante do Relatério Flexner ganhou hegemonia na profis-
sionalizacdo pelo ensino universitirio, que se expressa através da atencio individual,
da especializagio, da tecnologiza¢io e da atengio a satde centrada na doenca e no
hospital, predominantes, até ento, nas praticas de satide.
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cipalmente, para atuar coletivamente na gestio do sistema, na sua
organizac¢io e no seu controle (LIMA, 2008, p. 11); disso dependia
a efetivacdo do novo modelo da satide, j4 ameacado pela questdo
do financiamento e pelas precarias relagdes de gestdo e trabalho.

Desse modo, o ensino em satide deveria estar associado a orga-
nizagio cientifica do conhecimento e a participa¢io na organizagdo
dos sistemas de satde, relacionando-se diretamente com a integra-
¢do entre as estruturas de formacio e as estruturas de incorporacio
de profissionais (CARVALHO; CECCIM, 2006, p, 111). Se faz neces-
saria, entdo, a implementacio de novas diretrizes curriculares, pelo
lado da educacio, e a adogdo da integralidade como eixo orientador
dos processos de formagio, pelo lado da satide, nortes para a politica
interministerial (Ministérios da Satide e da Educa¢io) paraa mudan-
canaeducagio das profissdes de satide (ALBURQUERQUE; GIFFIN,
2009) e pauta para a completude entre gestdo do trabalho e educagio
em satde no interior da politica de recursos humanos do SUS.

Porém, no campo das ideias, essa articulagio é multidimensio-
nada, sendo necessario um investimento politico-ideolégico para
a afirmacio de uma nova forma de atuacdo. Nesse sentido, num
contexto de ofensivas ideoldgicas contrérias a essa preposicdo, para
a Educagio, analisa Ceccim (2008), houve a compreensio de que a
acio intersetorial se daria com a drea de trabalho, sendo essa a drea
fim e a educacio a drea meio, cabendo a esta dltima uma “isen¢io
cientifico-académica”. Essa postura custou caro as determinag¢des
da integracio pretendida, pois “[...] é a identificagdo do Trabalho
em Satde com a Formagio para a Satde que anula o debate da
Educagcio, ficando esta atributo das associa¢des de ensino, sem po-
der de catélise” (CECCIM, 2008, p. 14). A concepcio abrangente de
educagdo, que deveria aliar formagio e participagio para a cons-
trucdo do sistema de satide, volta-se para uma concep¢ao restrita,
individualizada e voltada prioritariamente para o local de trabalho,
muito longe da perspectiva de integralidade (LIMA, 2008).

A compreensdo do processo de trabalho torna-se determi-
nante, sobretudo para o posicionamento da educac¢io frente a
integra¢do do ensino com o servi¢o, buscando a construcgio de
novas praticas educativas correspondentes aos idedrios sanitarios
reformistas; porém o Trabalho como teoria é

[...] uma drea imensamente mais volumosa, ha toda uma teoria

do trabalho na sociologia ou nas Ciéncias Sociais e Satde para

pensar politicas ptblicas, processos de trabalho, corporagdes e
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histéria politica das profissdes, além de toda uma nova verten-
te na teoria mundial do trabalho que é a do trabalho imaterial
(CECCIM, 2008, p. 14).

Tanto as discussdes tedricas quanto o contexto de transfor-
magdes “no mundo do trabalho”!!, marcadas pela concepgio libe-
ral, incidirdo transversalmente na formagio de profissionais para
a drea da satide, pois no ideario neoliberal, estdo postas modifica-
¢des em todo o processo produtivo, ou seja, em sua base técnica
e na organizagio do trabalho, a fim de aumentar a produtividade
e reduzir os custos da producio (ALBURQUERQUE; GIFFIN,
2009). Ceccim (2008) argumenta que, sem a adog¢do de uma con-
cepgido tedrica sobre Trabalho “[...] a educagdo se torna a teoria
da formacio para o trabalho, fragilizando-se ambas as vertentes
como dominios do conhecimento e na sua capacidade de entabu-
lar politicas publicas” (CECCIM, 2008, p. 14).

Tal questionamento se faz importante para ser considerado
pelo campo das politicas publicas, uma vez que houve uma “difu-
sdo da sociabilidade neoliberal” deflagrada de forma mais explicita
a partir dos anos de 1990, principalmente a partir do governo FHC
12, propagando no pais uma ideologia, observada por Lima (2008),
que se materializa numa abordagem individualizante da formagio
do trabalhador, sendo este responsavel por sua empregabilidade.
Principalmente num quadro de fragilidades nos processo de gestdo
do trabalhador da satide, com um indice elevado de terceiriza¢des e
precarias condi¢des de trabalho. O destaque, entdo, estd na impre-
visibilidade do processo de trabalho, no¢io que

[...] surge do mundo do trabalho com a flexibiliza¢io e integra-
¢do dos processos produtivos, que passam a valorizar a subjeti-
vidade e o saber ticito do trabalhador, passando a contrapor a
partir dai a qualificagdo real adquirida no processo de trabalho

a qualificagdo formal adquirida na Escola (LIMA, 2008, p. 11).

11 Algumas correntes tedricas tratario do momento atual do capitalismo e suas
transformagdes partindo de vérias andlises com um elemento em comum, que é a
crise da sociedade do trabalho. Na discussdo central, encontra-se a crise do trabalho
assalariado - do abstrato -, o desaparecimento das classes sociais e as perspectivas
de supera¢io do capitalismo. Para aprofundamento na tematica, recomenda-se ver
André Gorz com a obra Adeus ao Proletariado (1982) e Robert Kurz com o Colapso da
Modernizagdo: da derrocada do Socialismo de Caserna a Crise da Economia Mundial
(1992). Para uma discussio mais qualificada ver Ricardo Antunes em Adeus ao proleta-
riado? (1995) e David Harvey com Condicdo Pés-Moderna (1996).

12 Governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC): 1995 a1998; 1999 a 2002.
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Em decorréncia de tal situagio, tem-se a ideia de que a edu-
cagdo enquanto experiéncia adquirida no processo de trabalho
sobrepde-se a educagdo formal, “[...] principalmente consideran-
do as rdpidas mudancgas que se processam nos projetos de tra-
balho ou decorrentes dos eventos imprevistos que ocorrem com
as novas formas de producio flexivel” (LIMA, 2008, p. 11). No
limite, a tendéncia dessa pratica pedagdgica é de desqualificar os
saberes escolares e a escola, como agente que disputa a transmis-
sdo de conhecimentos, forcando-a a se adequar nio as necessida-
des do educando, mas as necessidades do mercado de trabalho,
neste caso, da satide, sobrepondo-se aos interesses da politica de
satide e da educacio, confluindo para o mesmo debate acerca das
condi¢des do ensino superior com a crise das universidades pu-
blicas nesse Pais. Nesse debate, hd que se considerar que a socie-
dade, mesmo globalizada, permanece como sociedade de classes,
de modo que as repercussdes do capitalismo ndo podem ser to-
madas como uma realidade naturalizada a qual as universidades
devam adaptar-se (RODRIGUES; CALDEIRA, 2008).

Por isso, defende Lima (2008), assim como Campos (2006), é
necessario um olhar critico e histdrico acerca do acesso dos traba-
lhadores ao conhecimento, pois é uma das media¢cdes fundamen-
tais para a transformacio da sociedade. Frigotto (2010) aponta,
nesse sentido, que os conhecimentos cientifico, técnico e tecno-
légico sdo forcas de dominagio sob o capital, mas também sdo
elementos de emancipac¢io humana e sio cruciais e necessarios
a classe trabalhadora. Campos (2006) ressalta a importancia e
emergéncia de politicas que considerem o campo da educag¢io na
satde na abrangéncia que sua complexidade remete, nio apenas
no seu carater mais focal. Considera ele que hd uma

[...] formagdo insuficiente, por exemplo, na aten¢do primdria,
a formacdo inadequada da maior parte das equipes de enfer-
meiros, odontélogos ou agentes de satide exigiria uma inter-
vencdo massiva que s6 a educa¢io permanente, senso estrito,
a educacdo durante o trabalho, nio d4 conta. Se todo mundo
tivesse residéncia, curso de especializagdo, curso técnico para
os agentes, se jd houvesse essa situagdo como no Canadd, ai o
desafio seria a educacdo no trabalho. N6s temos um desafio
anterior, existem aproximadamente 24 mil equipes da aten-
¢do primdria sem especializa¢do ou residéncia, mais de 80%
(CAMPOS, 2006, p.54).
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Portanto, essas questdes apontam para a luta tedrica e ide-
olbgica que estd tanto para a educa¢io quanto para a satde. Diz
Frigotto (2010), uma vez considerado o cariter estratégico da
educacio, a luta central é pela afirmacio do direito a sadde no
espaco politico, no espago escolar e no trabalho, ou seja, a praxis
em educacio pretendida pela reforma sanitaria.

As considera¢des de Lima (2008) e Campos (2006) remetem
para a necessidade de um olhar critico quanto a experiéncias de pro-
gramas e até mesmo politicas baseadas na Educa¢io no Trabalho,
onde complexas questdes se engendram, articulando-se politicas fo-
cais em detrimento de politicas universais. O desafio das politicas
publicas é transformar a organiza¢io dos servigos e dos processos
formativos, as praticas de satide e as praticas pedagdgicas, implican-
do trabalho articulado entre o sistema de sadde e as instituicdes for-
madoras, um desafio em tempos de praticas liberais.

Em 2003, teve inicio o Governo Luiz Indcio Lula da Silva®3,
que causou uma expectativa para as politicas ptblicas, em especial
para a satide, no sentido do fortalecimento do projeto de reforma
sanitdria que foi fragilizado nos anos 90, sobretudo pela conso-
lidagdo do projeto de satide articulado ao mercado ou privatista
(BRAVO, 2006). Essa elei¢do assinalava a ideia de aliar o desenvol-
vimento econdmico e a amplia¢do de politicas de protecio social.

Nessa perspectiva, as discussdes sobre recursos humanos na
satide sdo retomadas, com maior expressividade em 2003, na 12°
Conferéncia Nacional de Satide que reafirmou a 3* CNRHS com
os objetivos de propor diretrizes nacionais para a implementa-
¢do da Politica de Gestio do Trabalho e da Educac¢io na Saude.
Como consequéncia, na reestruturagio do Ministério da Sadde,
no mesmo ano, foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educac¢io (SGTES)", que tem como fungio formar recursos hu-
manos para a saide e regulamentar as profissdes e o mercado de
trabalho na 4rea. Segundo Bravo (2006), a criagdo desta secretaria
buscou enfrentar a questdo de recursos humanos para o SUS, que
é um grande problema de estrangulamento do sistema.

A secretaria é dividida em dois departamentos: o de Gestio da
Educagio na Satide (DEGES) e Gestdo e Regulacio do Trabalho
em Satide (DEGERTS). O Departamento de Gestdo da Educagio
na Sadde tinha sua necessidade e defini¢io em resposta ao atributo
constitucional do setor da satide de ordenar a formagio dos profis-

13 O Governo Lula (2003-2010)
14 DECRETO N° 7.530 DE 21 DE JULHO DE 2011/MS.
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sionais da area. Para Ceccim (2008) ficou posta, no ambito da Secre-
taria, a distingdo de dominios de conhecimento entre o Trabalho
em Sadde e a Educa¢io na Satide. No Ambito da Educac¢do na Satde
anecessidade da formulacio de uma Politica Nacional de Formacio
para os Profissionais de Satide trouxe para o debate a implementa-
¢do de mudangas no processo de ensino da graduagio e pds-gradu-
acdo, incluindo as especializag¢des e as residéncias (CECCIM, 2008).
No entanto, instalou-se, ainda no comego do governo, “[...]
um embate sobre a orientacio macroecondmica, considerada con-
tinuista, e a necessidade de ampliar os gastos sociais. O desfecho
desse embate aponta para o fortalecimento das orientacdes da drea
econdémica” (PASCHE ET AL, 2006, p. 418). Considera-se que o
Governo Lula manteve o processo de privatizagio delineado nos
anos de 1990 no d4mbito das politicas ptiblicas. Rodrigues e Caldei-
ra (2008) salientam que, nas diretrizes para a educagio superior,
em especial para as universidades federais, houve aprofundamento
e “aceitacdo” do conceito de publico ndo-estatal, proposto desde a
década de 1990. Nas analises desses autores, consta que houve

[...] maior transferéncia de recursos ptiblicos para o setor priva-
do via isen¢do e/ou contratos para execugido de projetos/cursos;
concorréncia entre publico e privado por recursos para projetos
e servi¢os; énfase no ensino mais rdpido, se possivel on-line; de-
fesa da autonomia das Ifes [Instituicdes federais de educacio
superior], entendida como captagio de recursos; fortalecimento
do poder paralelo de fundagdes privadas; mudanca no regime de
contrata¢do/plano de carreira dos servidores, que perderiam a
dimensio nacional, de servidor/servico publico federal, passan-
do a ter dimensdo individual, local, fragmentada por institui¢do
(RODRIGUES; CALDEIRA, 2008, p. 631).

Para a educagio superior varias agdes tornaram-se objetos de
muitas criticas e reflexdes, entre elas o Prouni®. Esse Programa traz
para o debate a reconfiguracido do papel do Estado e caracteriza a
relagdo publico-privado através da “compra de vagas de institui¢des
privadas além da rentncia fiscal condicionada a participagdo nes-

15 O Programa Universidade para Todos - Prouni - tem como finalidade a concessdo
de bolsas de estudo integrais e parciais em cursos de graduagio e sequenciais de for-
magio especifica, em institui¢des privadas de educagio superior. Criado pelo Governo
Federal em 2004 e institucionalizado pela Lei n°® 11.096, em 13 de janeiro de 2005,
oferece, em contrapartida, isencdo de alguns tributos aquelas institui¢des de ensino
que aderem ao Programa.
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te sistema de transferéncia de recursos ao setor privado” (RODRI-
GUES; CALDEIRA, 2008, p. 635). Assim, o governo de Luiz Inicio
Lula da Silva, particularmente no que se refere a reforma adminis-
trativa do Estado, além de ndo reverter a 16gica de contrarreforma'®
da gestdo anterior, conduz sua gestdo com proposi¢des que incidem
sobre as politicas sociais, como satde e educagio, através de medi-
das de focalizagdo, privatizacio e estimulo ao setor privado.

Observa-se também, ainda na era Lula, na sadde, a¢des re-
lacionadas a formagdo dos profissionais, além da mudanca na
gestdo do Ministério com a criagio da SGTES. Rodrigues e Cal-
deira (2008) apontam que, na particularidade dos aspectos pe-
dagdgicos, aparece para a formacio, no interior das politicas e
programas anunciados pelo governo, a prerrogativa de “novos re-
ferenciais” para a educagio na sadde, tendo como base a adogio
de “metodologias inovadoras”.

Um conceito-chave de um modelo pedagdgico conseqiien-
te é o de aprender fazendo, que pressupde a inversio da
seqiiéncia cldssica teoria/pritica na produ¢io do conheci-
mento, assumindo que ele acontece de forma dindmica por
intermédio da acdo-reflexdo-acio (RODRIGUES; CALDEI-
RA, 2008, p. 633).

Projetos como Aprender-SUS", Politica de Educagio Per-
manente!8, Pr6-Satde!® e mais recentemente o incremento das
Residéncias®’, ndo apenas as médicas, mas também as por 4rea

16 March (2012) define de forma resumida as principais caracteristicas da contrarre-
forma do Estado a partir do governo FHC: “os elementos da proposi¢io de contrarre-
forma administrativa seriam a flexibilizacio dos direitos dos trabalhadores do servico
publico; a transferéncia da execugdo das politicas sociais para institui¢des de direito
privado, incluindo a transferéncia de patriménio ptblico; a possibilidade de captacio
de recursos por parte das institui¢des a partir da mercantilizagio dos servigos publi-
cos e da financeirizagio dos recursos publicos; e a relagio puiblico-privado a partir dos
denominados contratos de gestio” (MARCH, 2012, p. 64).

17 Consultar: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/aprendersus.pdf
18 Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007: dispde sobre as diretrizes
para a implementacio da Politica Nacional de Educacio Permanente em Satide e
dé outras providéncias.

19 PORTARIA INTERMINISTERIAL N° 3.019, DE 26 DE NOVEMBRO DE
2007: dispde sobre o Programa Nacional de Reorientagdo da Formagio Profissio-
nal em Satide - Pré-Satide - para os cursos de graduacio da drea da satide.

20 Programa Nacional de Bolsas para Residéncia Multiprofissional e em Area Pro-
fissional da Satide. http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visuali-
zar_texto.cfm?idext=36172&janela=1
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especifica e Multiprofissional, através de uma acio interminis-
terial com o MEC (Ministério da Educagdo) sdo iniciativas go-
vernamentais direcionadas a formacio dos trabalhadores em
saude, que se utilizam dessa metodologia e reforcam a relagdo
de ensino/servico.

Rodrigues e Caldeira (2008, p. 635) questionam: que ne-
x0s se estabelecem entre estes referenciais e o contexto? Por-
tanto, tais autores chamam a atencio para a necessidade de se
avancar no nivel da problematizagio, pois hé o risco de esse re-
curso metodoldgico ficar na “centralidade do aluno e na idéia
do professor facilitador”.

Eles se estabelecem ao se caracterizar por pedagogias que descen-
tram o processo de transmissio do conhecimento para focalizar
nos métodos de sua transmissdo o que, em nossa avalia¢io, vai
ao encontro do cendrio nacional de precarizagio da formagio
superior e da condigdo de pais consumidor de bens e servigos,
longe da autonomia na sua produ¢io que teria como uma pos-
sibilidade a consolida¢do de instituicdes solidamente firmadas e
que oferecessem educagio de alto nivel aos seus alunos (RODRI-
GUES; CALDEIRA, 2008, p. 635).

Retoma-se a novamente a Pierantoni (2000), pois hd uma
dimensdo inquestionavel de inovagdo, expressa pela qualida-
de dos debates e da producio intelectual no campo da satde e
da educacgio e, a0 mesmo tempo, o peso do conservadorismo,
ocasionando baixa institucionalidade entre a formulacio e a
execucdo efetiva de acdes transformadoras do sistema de Satde
focadas na area de recursos humanos. Essa drea tornou-se uma
das mais frageis, tanto pela auséncia de teorias contemporine-
as de suporte a sustentabilidade do projeto “direito de todos,
dever do Estado” (CECCIM, 2008), defini¢io constitucional do
Sistema Unico de Satde, quanto pela defini¢io macropolitica
da contrarreforma do Estado.

A édrea do trabalho e da formacio em satide estd permeada
pelos interesses de projetos politicos distintos da sociedade, po-
rém marcada pela manutengio e, por vezes, pelo aprofundamen-
to da implementag¢do das politicas neoliberais. Nesse sentido, o
atual governo Dilma Roussef demonstra o direcionamento da
sua gestdo quando assume uma agenda setorial de implantagio
de um “novo” modelo juridico institucional legal para os insti-
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tutos federais de ensino, regulamentando a criagio da fundagio
publica de direito privado e também para gestio dos hospitais
universitdrios, heranca do governo Lula que, em 31 de dezembro
de 2011, no apagar das luzes, criou a Empresa Brasileira de Servi-
cos Hospitalares - EBSERH.

Para Drago (2011) ha uma multiplicidade de instituicdes,
objetivos e interesses em torno dos HUs, que tem por produ-
to conflitos, crises e tensdes que dificultam alcangar os objeti-
vos fins de uma institui¢io como um hospital de ensino. Essa
proposta de gestdo expressa uma construcio ldgica para uma
condi¢do indispensavel de privatizacdo e de mercantiliza¢io dos
servicos de satide e também de educacio, pois os HUs sido loci
privilegiados de formagio em satide, o que torna essa questdo
ainda mais complexa, principalmente por estarem no dmbito
das universidades putblicas federais.

Volta-se, mais uma vez, para o desafio dos nexos para cons-
tru¢io de uma politica ptblica de trabalho e formac¢io em Satde.

Consideracdes finais

Consta, portanto, no cendrio dessas politicas e programas,
uma complexidade de questdes que precisam se mostrar de forma
articulada, superando fragmentagdes correspondentes as orien-
tagdes conceituais, politicas e econémicas heterogéneas, pois as
politicas adotadas geraram, até o momento, baixa capacidade de
impacto das a¢des do SUS em educacido e muitos limites,

[...] no sentido de alimentar os processos de mudanga sobre as
institui¢des formadoras, e nulas em apresentar a formagio como
uma politica do SUS: poténcia de interpor légicas, diretrizes e
processos organizados, coerentes e desafiadores dos modos de
fazer (CECCIM, FEUERWERKER, 2004, p. 45).

Entretanto, num plano recente, as mudancas que se referem
ao trabalho e a educagio, por um lado, e a implementagio da po-
litica setorial, que envolveu a ampliagdo da cobertura, com prio-
rizagdo da atengdo bdsica e abertura de postos de trabalho, por
outro, se entrecruzam e promovem combinacdes que aprofun-
dam tensdes e questdes novas e preexistentes que se sobrepdem
ao plano das politicas de formagio para o SUS.

Entre tantas, destacam-se as principais questdes levanta-
das por Pierantoni, Varella, Franca (2006, p. 31), em face de toda
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discussdo feita até aqui: desigualdades de ofertas do mercado
educativo para formacio profissional na drea da Satdde; in-
tensificacio e “privilegiamento” das modalidades de contra-
tagio no Sistema Unico de Satide, sem amparo legal, gerando
um alto indice de precariza¢io em todo o Pais; precdria estru-
tura e capacidade gestora tanto do setor educativo como de
prestacio de servicos da drea da Satide e acrescenta-se a duali-
dade entre a preparacio/formacio e a gestio do trabalho/as-
sisténcia a satide, estabelecendo o desafio sobre a integracio
destas duas vertentes no plano da execugdo e gerenciamento da
mesma politica; o desafio de descobrir novas naturezas con-
ceituais, constante na realidade e na produgio de sentidos,
tanto para a satde, pertencente ao SUS, como para as insti-
tuicdes formadoras de suas profissdes.

Desta forma, a formagio de profissionais, entre outros as-
pectos, implica um processo amplo de mudancas no trabalho
e na educacdo em saide, o que exige estratégias multiplas tan-
to no campo da assisténcia e da gestdo, no desenvolvimento de
processos sociais direcionados a constru¢io de uma cultura sa-
nitéria, bem como no plano da formacio em satde. A educacio,
em especial na drea da satide, é um campo multifacetado, para o
qual convergem diversas concepgdes das areas tanto da educagio
quanto da satde, as quais refletem diferentes compreensdes do
mundo, delineadas por diferentes posi¢des politico-filoséficas,
politico-ideoldgicas e socioeconémicas sobre o homem e a socie-
dade, devendo assim ser assumida como um processo de luta pe-
las convicgdes que demonstraram ser capazes de formar até hoje
movimentos de promog¢io de mudangas.
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Capitulo 6






Politicas de enfrentamento ao uso
indevido de drogas na sociedade
capitalista: o crack nesse contexto

FABIOLA XAVIER LEAL
Introducio

texto versa sobre um estudo acerca da Politica Nacional

sobre Drogas, a partir de uma analise do crack no paifs,

tendo como cendrio a politica neoliberal interferindo
diretamente nesse contexto.

O tema nio é recente no meio cientifico brasileiro e inter-
nacional, porém é possivel perceber que, devido a sua complexi-
dade e recorréncia nas mais diversas modalidades de discussio
sobre questdes culturais e sociais, o debate em torno do consumo
de drogas vem sendo colocado sob diferentes prismas, os quais
perpassam: desde a relagdo alterada entre ser humano e droga, o
aspecto econdmico (do narcotrafico), os impactos gerados pelo
crescente consumo, os direitos humanos na 4rea da satde men-
tal, até os aspectos legais envolvidos nesse processo. Tais debates
recebem delineamentos que variam entre posi¢des (e politicas),
ora de carater repressivo (como as “Lei secas” e a proibi¢do do uso
de maconha, por exemplo) ora de cariter flexivel (uso de maco-
nha para fins terapéuticos, ou todo o debate em torno da descri-
minaliza¢do ou liberag¢do do consumo da cannabis) que variam
conforme o momento histérico. Pensar a questio das drogas e
suas implica¢es requer estudar um amplo espectro que inclui
compreender o cenario em que as drogas se inserem na histéria
da humanidade, as diferentes relacdes estabelecidas a partir de
seu consumo, as diferentes politicas de contenc¢io e/ou estimu-
lo ao seu consumo, além dos diferentes discursos produzidos na
area, que ora revelam, ora dissimulam, as contradi¢des presentes
e aprisionadas sob o manto da “guerra as drogas” (LEAL, 2006).

O uso de substancias psicoativas' aparece como um feno-
meno complexo da vida em sociedade, que envolve questdes de

1 Substancias psicoativas, no sentido aqui tratado, sdo as substincias que afetam
0s processos cerebrais normais de senso de percepcio, das emogdes e da motiva-
¢do. Tém a capacidade de alterar a consciéncia, a disposi¢io e os pensamentos
(OMS,1993). Essa defini¢do também serd valida para o termo “droga”.
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carater politico, econdmico, social, cultural (BUCHER; OLIVEI-
RA, 1994), assim como a magia, a religido, a festa e o deleite
(TOSCANO, 2000).

As discussdes em torno da tematica apontam-na como fun-
damental para o debate sobre Politica Social, a partir de um en-
tendimento que a caracteriza como fruto também das expressoes
que a Questdo Social®* adota no momento atual da sociedade ca-
pitalista. Falar da questdo das drogas como expressido da Ques-
tio Social requer considera-la a partir de uma sociedade que se
interroga sobre sua propria coesdo e que tenta conjurar o risco
de sua fratura (WANDERLEY, 2004). Os individuos que usam e/
ou abusam das drogas na sociedade capitalista sdo considerados
como populag¢des flutuantes, ndo-socializadas, cortadas de seus
vinculos e que ameacam a ordem social, seja pela violéncia, seja
pela trajetdria que é construida a partir de uma série de rupturas
em relacdo a estados de equilibrio anteriores mais ou menos esté-
veis ou instaveis (LEAL, 2006).

A partir disso, uma importante contestagio é: o abandono
social vem antes, o crack vem depois. E a politica social tem que
preceder qualquer agdo junto a essa comunidade inclusive, a agio
médica. Outras desmistifica¢des vém a tiracolo (CFESS, 2011).

Mostrar essa faceta da questdo social no Brasil também
requer considerd-la a partir do dngulo de sua vincula¢do com a
democracia’, com os direitos dela decorrentes e com a participa-
¢do popular. Como uma arena marcada por diferencas, a questdo
mobiliza diferentes segmentos, tanto a favor como contra a atual

2 A questdo social pode ser caracterizada a partir da consolidagdo da socieda-
de burguesa - trata-se da producio e reprodu¢io (movimentos insepardveis na
totalidade concreta) de condi¢des de vida, da cultura e da riqueza. Condensa o
conjunto das desigualdades e lutas sociais. Assume configuragdes que integram
tanto determinantes histéricos objetivos que condicionam a vida dos individu-
os sociais, quanto dimensdes subjetivas. Expressa, portanto, uma arena de lutas
politicas e culturais na disputa entre projetos societdrios (IAMAMOTO, 2011).
Portanto, suas expressdes requisitam interveng¢des sistemdticas na forma das po-
liticas sociais, a partir do Estado, e das a¢des desencadeadas pelas classes. As po-
liticas sociais e a formatacio de padrdes de protecio social sio desdobramentos
e até mesmo respostas — em geral setorializadas e fragmentadas - as expressdes
multifacetadas e complexas da questdo social no capitalismo (BEHRING, 2009).
Nesse sentido, considerando o uso indevido de drogas e suas implica¢des na so-
ciedade contemporinea como uma das expressdes da questdo social, podemos
dimensioné-lo e analisi-lo sob essa perspectiva.

3 Estaremos falando de “democracia” como a define Benevides (1991), ou seja,
como o regime que propicia, prioritariamente, a consolidac¢do e a expansio da
cidadania social, com a garantia das liberdades e da efetiva e auténoma partici-
pagido popular.
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Politica Nacional sobre Drogas (que se apresenta contraditoria-
mente ancorada no bindémio repressio/abstinéncia, associan-
do narcotrafico e drogas a violéncia, mas que, por outro lado,
incorpora em seu interior a conquista de direitos e de espagos
para participacio de alguns segmentos nas decisdes da Politica).
O tema também associa diversos interesses comerciais e diver-
sOs atores, como os governos (nas trés instancias), a midia, as
Organiza¢bes ndo-governamentais (ONGs), a opinido publica
e as atividades relacionadas aos usudrios de drogas, & comuni-
dade cientifica, entre outros, no debate e na implementacio de
suas acdes (BABOR et al, 2003).

Nesse contexto, a interven¢do estatal apresenta respostas,
em sua maioria de cardter conservador, o que cria impactos sobre
a vida dos/as usudrios/as e de seus/suas familiares - muitos/as
desses sendo sujeitos dos atendimentos realizados pelos/as assis-
tentes sociais nas diversas politicas sociais (CFESS, 2011).

Diante dessa tal dinidmica, é fundamental impulsionar e
aprofundar o estudo das politicas. No caso aqui apresentado,
através de uma andlise da bibliografia a respeito da questdo das
drogase de todo o contexto em que ela se insere, apresenta-se uma
polarizagdo entre dois discursos: um de tom moralista e outro de
tom cientifico. O discurso moralista inscreve o fenémeno numa
cruzada antidroga, isto é, uma articula¢io ideoldgico-moral que
difunde as drogas como substincias extremamente perigosas e
destrutivas, mediante um processo de “demoniza¢io” (VELHO,
1999). A proibicio, via mais frequente de combate a esse mal, é
reforcada pela policia, pela midia, pelas autoridades religiosas e
da satide, que tendem a descrevé-las em seus discursos num tom
extremista e moralista (RIBEIRO, 2000). O segundo discurso,
cientifico, apresenta em geral, um tom epidemiolégico: descre-
ve prevaléncias do comportamento de uso, abuso e dependéncia
das drogas, bem como os danos a isso relacionados. E preciso,
ainda, atentar para as questdes metodolégicas do tema, com a
defini¢do de categorias e processos de andlise. Em geral, o tema
das drogas é tenso e contraditério para que se possa definir um
enfoque fechado, envolvendo os segmentos mais oprimidos da
classe trabalhadora nessa sociedade, caracterizados pelo racismo
e pelo crime organizado (RIBEIRO, 2000), as politicas ptblicas
(BUCHER; OLIVEIRA, 1994), e chegando finalmente até o in-
dividuo que consome a droga. Quer seja por um lado, quer por
outro, o foco dos discursos perde de vista a dimensio dialética
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da relag¢do entre homem e drogas, com suas contradi¢des tdo di-
versas e corriqueiras, ambientadas na convivéncia com o ilicito
e, por isso mesmo, diminuindo ou anulando a percepg¢io de sua
gravidade (PROCOPIO, 2000).

Devemos considerar ainda o contexto histérico de formacio
da nossa sociedade, na qual se vive sob a égide do desrespeito a
dignidade fundamental da pessoa humana. Essa imagem explica-
ria, para alguns autores, ser a violéncia um meio de relacionamen-
to social. No passado, uma das principais configura¢des dessa
violéncia foi o patrimonialismo, relacionado com a apropriagio
fundidria da América Latina, que se caracteriza, em Gltima ins-
tancia, pela nio-formacio da coisa publica. O patrimonialismo
permitiu que se formasse uma sociedade autoritaria, sobre a qual
sustentou a ditadura militar (RIBEIRO; IULIANELLI, 2000).
Sposati e Lobo (1992, p. 372) destacam que o estilo brasileiro de
construir politicas e decisdes tende a excluir a esfera pablica, con-
vivendo-se com o fendmeno do coronelismo. A ruptura dessas es-
truturas tradicionais, de patrimonialismo e autoritarismo, con-
solidada legalmente com a Constitui¢do Federal (CF) de 1988,
permitiria a ampliacdo de espacos de participac¢do, com os cida-
dios reivindicando e assumindo um papel relevante no processo
de formulagio das politicas pablicas (JACOBI, 2002).

Para Kopp (1998), a existéncia ou ndo de um passado colo-
nialista no qual se estabeleciam rela¢des patrimonialistas, a situ-
acdo geogréfica e as tradi¢des culturais influenciam no cendario
do consumo de drogas de um pais, fato que também se explica
por varidveis como a estrutura do crime organizado e a oferta da
droga. Os espagos de participagdo e partilha de poder ndo sio
imunes aos arraigados tracos de nossas tradi¢des politicas. Sdo
cendrios para denuncias, vocaliza¢io de demandas, tematizacio
de questdes, disputas politicas e, a0 mesmo tempo, espagos de
manutencdo de hierarquias, submissdo politica e conten¢io de
conflitos e da capacidade de articulagio e mobiliza¢io de organi-
zagdes da sociedade civil. E nesse sentido que uma anilise de po-
litica publica, e no caso aqui, das politicas de enfrentamento ao
uso indevido de drogas a partir do que tem sido feito em relagdo
ao crack, permitird identificar também esses aspectos.

Aqui cabe abrir um paréntese para destacar que nio parto
da afirmativa defendida e propagada por muitos pesquisadores,
leigos e midia de que o abuso do crack atualmente é uma “epide-
mia”. Isso é um grave equivoco de interpreta¢io dos dados epide-
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mioldgicos e acaba por provocar uma reagio social que instaura
medo e autoriza a violéncia e a arbitrariedade, levando a justifica-
¢do de medidas autoritdrias, coercitivas e higienistas (CFP, 2011).
Posto isso, duas questdes iniciais sdo fundamentais nessa proble-
matizacio. Primeiro, é necessrio examinar o/s contexto/os e os
processos que ocorrem em torno das a¢des/propostas de enfren-
tamento ao uso/abuso do crack, seja através dos atores envolvi-
dos, das decisdes encaminhadas pelos 6rgios governamentais,
da interferéncia de organismos internacionais, entre outros. Em
segundo lugar, é preciso decidir as formas de tradugido desses
termos em instrumentos de andalise. Uma andlise especifica da
politica de enfrentamento ao crack e das Politicas que a isso se
relacionam - especificamente as politica de satide, satide mental,
assisténcia social, seguranca publica - requer algumas considera-
¢des que ampliam o debate.

A politica sobre drogas possui um carater conflituoso. Pode-
mos considera-la como uma politica regulatéria, na classificagdo
de Frey (2000), ou seja, uma politica que trabalha com ordens e
proibicdes, decretos e portarias. Os efeitos referentes aos custos
e beneficios nio sio determinados de antemio, dependem da
configuragdo concreta das politicas. Os processos de conflito, de
consenso e de coalizio podem se modificar conforme a configu-
ragdo especifica da politica. Tornam-se importantes os arranjos
institucionais, as atitudes e objetivos dos atores politicos, os ins-
trumentos de acdo e as estratégias politicas.

Nesse contexto, partimos da hipétese de que a Politica Bra-
sileira sobre Drogas se consolida para atender aos interesses do
capital, sendo o enfrentamento ao crack (no momento atual)
um exemplo concreto e explicito que demonstra essa afirmativa.
A partir dessa mediacio, é possivel desvendar e visibilizar as in-
fluéncias das politicas externas (que direcionam as politicas ‘na-
cionais’ de acordo com os interesses do capital internacional) no
contexto sugerido nesse projeto. E possivel desnudar e compre-
ender a natureza desse sistema com o mundo das drogas (desde o
aspecto micro - usudrio da substancia - a0 macro - narcotrifico/
crime organizado) em todas as suas complexas articulagdes, ge-
ralmente ndo perceptiveis e nem explicitas. Se (re)tomamos o pro-
cesso Drogas como funcional ao sistema capitalista como campo
de andlise e assumirmos que este expressa, nos planos material e
simbdlico, objetivo e subjetivo, muitas das contradi¢des sociais,
podemos identificar suas causas e, portanto, explicar suas conse-
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quéncias evidenciando possibilidades de enfrentamento e trato
da questdo. A grande questdo de fundo é: o capitalismo, na sua
versdo neoliberal, continua a promover/ratificar sua proposta em
tratar a questdo das drogas. Desse modo, identificar os beneficia-
rios das reformas neoliberais clarifica as razdes da persisténcia da
promocio de politicas fracassadas nesse enfrentamento, seja no
ambito individual, seja no coletivo.

No campo das politicas publicas e, em especifico as sobre
drogas, ndo se pode deixar de mencionar as estreitas relagdes
entre o Estado brasileiro e os interesses do capital internacio-
nal, politica e financeiramente operacionalizadas pelos organis-
mos internacionais (GRANEMANN, 2008). E nio se trata tdo
somente de implantar determinados programas/a¢es consi-
derados estratégicos, as agéncias de ‘coopera¢do’ internacional
tém exercido um papel central no desmonte do Sistema tnico
de Saade (SUS), citando-a como exemplo, pela sua relagio di-
reta com os usudrios de drogas e familiares, na privatiza¢do do
setor satde e na abertura deste rentivel ‘mercado’ para o capital
transnacional (RIZZOTTO, 2000).

Um outro aspecto a ser considerado é a permanéncia, e mes-
mo o fortalecimento, do “modelo biomédico”, como denominado o
paradigma cientifico ideolégico da Medicina ocidental, que orienta
o modelo de aten¢do a satde. Enquanto corpo de conhecimentos
cientificos elaborados a partir de determinada concep¢io de corpo
- corpo-méquina, bioldgico, individual, universal e atemporal - este
modelo é concomitante e funcional & emergéncia e ao desenvolvi-
mento do capitalismo. A concep¢do mecanicista de corpo, que o
ancora conceitualmente, vem contribuindo para a disciplinariza¢io
dos corpos, “moldando” as classes trabalhadoras para os processos
de trabalho explorado e alienado. Também no plano da subjetivi-
dade e das representagdes simbdlicas, hd que se considerar a per-
sisténcia, e mesmo o fortalecimento, de uma ideologia médica que
destitui o corpo de seus determinantes sociais, culturais, raciais e de
género, assim como destitui a populagio de direitos historicamente
conquistados. A ideologia médica exercita-se através de um discurso
pedagdgico que reafirma a ‘inferioridade’ social da classe trabalha-
dora, mantém e reproduz as desigualdades de classe, de género e de
raga/etnia, colaborando para os processos pedagogico-ideologicos
de reprodugio social (SIMOES BARBOSA, 2001).

Enfim, muitos outros temas e dngulos de andlise que reve-
lam a atuac¢io do capitalismo no campo da satide e das demais
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politicas ptblicas que se entrelacam com a temadtica apresentada
poderiam ser mencionados, mas, para os objetivos deste texto,
julgamos que os citados corroboram as teses levantadas e confir-
mam a imperiosa necessidade de discutir o objeto e apostar em
alternativas de enfrentamento e supera¢do do capitalismo, pela
via das politicas sobre drogas em outra direcio.

No que se refere ao “crack”, o crescimento do consumo e dos
problemas relacionados ao uso dessa substancia constitui, atu-
almente, um grande desafio para a implementag¢io de uma poli-
tica de aten¢do aos problemas com drogas no Brasil. Este desafio
exige respostas eficazes do Estado e da Sociedade, na construgio
de uma proposta de interven¢io integrada, que inclua a¢des que
vdo desde a promoc¢io da satide, passando por acesso a informa-
¢Oes sobre os riscos do uso do crack, disponibiliza¢io de servi¢os
de atendimento, estudos clinicos sobre tratamento, até um deba-
te mais amplo que parta de uma andlise de conjuntura da socie-
dade capitalista e as drogas, além de respostas politicas sobre o
assunto, entre outros aspectos.

Também é preciso reconhecer que as cenas putblicas de uso
de drogas, as chamadas cracolindias, que tanto incomodam a
popula¢io em geral, sio também efeitos da negligéncia publica e
da hipocrisia social. Os direitos humanos, os principios da satde
publica e as delibera¢des das Conferéncias Nacionais de Satde e
de Satide Mental devem orientar a aplicagio e os investimentos
publicos na criacdo das redes e servigos de aten¢io a usudrios de
crack, dlcool e outras drogas. Qualquer politica que proponha
agregar outros servicos com orientag¢do distinta da adotada pela
Reforma Psiquidtrica e pelo SUS estara tentando conciliar o in-
concilidvel e, deste modo, camuflando diferencas em nome de ou-
tros motivos ou interesses e produzindo um claro desrespeito a
politica e a sociedade (CFP, 2011).

Defini¢des e praticas relacionadas a “drogas” sio produ-
tos histéricos e culturais, que remetem a modos particulares de
compreensdo. Nas sociedades contemporineas, o uso de “dro-
gas” assumiu as propor¢des de uma preocupacio central no de-
bate publico, principalmente por sua representa¢io unilateral
como perigo para a satide pessoal e coletiva e por sua associa¢io
imediata com a criminalidade e a violéncia urbana. Esse viés da
ameaca a sadde, a juventude, a familia e a ordem publica, que
ainda organiza em grande parte a discussdo do tema, promove
uma distor¢do decisiva, ji que tende a atribuir a existéncia de
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“drogas” o sentido universal de encarna¢io do mal e a tratd-lo
como um problema conjuntural que poderia ser definitivamente
eliminado por meio da proibi¢do e da repressdo. Além disso, em
que pesem especificidades subjetivas e individuais, o uso de qual-
quer substincia é condicionado e estruturado por forgas cultu-
rais e histéricas mais amplas (SIMOES, 2008).

A questdo se torna ainda mais complicada se levarmos em
conta que a defini¢do de uma substincia como “droga” ou me-
dicamento, depende, em tltima andlise, ndo de suas proprieda-
des farmacolégicas, mas do modo como o Estado decide trata-la
(SIMOES, 2008). A histéria da proibigio de substancias como a
maconha, o épio e a cocaina mostra uma confluéncia comple-
xa de processos de estigmatiza¢io de popula¢des e de conflitos
geopoliticos entre poténcias capitalistas e coloniais na expan-
sdo de formas de controle internacional compulsério e coope-
rativo destinado a erradicar todos os usos de psicoativos que
nio fossem considerados médicos ou cientificos (SCHEERER,
1993). Decisdes governamentais sobre controle, legalizac¢do ou
proibi¢do obedecem diferencialmente a considera¢des de ordem
politica e administrativa de &mbito local e internacional, assim
como envolvem também disputas que opdem organizagdes pro-
fissionais concorrentes (ou segmentos destas) no dmbito do
préprio aparelho estatal (SIMOES, 2008).

Os ordenamentos juridicos passam a versar sobre a proibi-
¢do de um amplo leque de substincias que até entdo tinham a
producio, venda e consumo liberados. As convencdes internacio-
nais sobre a matéria do controle de drogas, incitadas pelos norte
-americanos, encontram ressonancia nos paises latino-americanos,
que comparecem aos encontros e ratificam as resolugdes, apare-
lhando, assim, seus préprios cédigos penais. A criminaliza¢do das
drogas surge como um dos aspectos da medicaliza¢do crescente
da sociedade, patrocinada pelo governo e amparada por diversas
praticas sociais. As leis “antidrogas” operam como estratégia go-
vernamental para a identifica¢do, perseguicio e reclusio das pesso-
as dissonantes com relacio as ordens social e moral estabelecidas.
Consumidores de drogas sdo rastreados pelo seu “desvio moral e
pelo perigo sanitirio” que representam, enquanto os fornecedores
ilegais das substincias proibidas, individuos recrutados junto as
tradicionais classes perigosas (pobres, negros, minorias estrangei-
ras), sdo capturados pelas engrenagens do sistema penal. Com a
explosdo do consumo de drogas na década de 1970, o tréfico ile-
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gal se potencializa, transformando-se em indistria narcotrafican-
te. Os EUA passam a exteriorizar seu combate interno as drogas
para todo o continente, inaugurando a guerra ao narcotrafico. Esta
guerra envolve diversos Estados latino-americanos que, ao tempo
em que sofrem a pressdo estadunidense para adequarem-se ao pa-
drio de combate as drogas, se utilizam da proibi¢io para fortalecer
a governamentalidade sobre suas préprias populagdes, mantendo
uma guerra violenta e infindavel (ADIALA, 2011).

Para Rodrigues (2003), a hipertrofia do poder dos Estados,
submissos aos ditames da ordem mundial, construida ao longo
do século XX pelo sistema imperial dos EUA, adentrou as esferas
da vida privada - a do comportamento de busca do prazer atra-
vés dos meios psicoquimicos, ndo simplesmente para extirpar e
proscrever usos culturais milenares, mas para obter mecanismos
de coercio e vigilincia. Essa utilidade politica do proibicionismo,
evidente diante do ndimero recorde e crescente de prisioneiros no
sistema penal estadunidense, mais da metade dos quais encarce-
rados por delitos ligados as drogas proibidas, une-se a profundos
interesses econdmicos que fazem do comércio clandestino des-
tas substidncias um dos maiores mercados do mundo. A nocio
da “contaminac¢io” assume relevo, pois os estigmas produzidos
em torno das drogas ilicitas, irracionalmente assim classificadas
em distingdo das substincias legais, servem como ordenadores
morais e servem para localizar “bodes expiatdrios” para a identi-
ficagdo das causas da violéncia, do medo e das inquieta¢des mais
paranoicas, confundindo propositadamente as consequéncias
com as causas do problema (RODRIGUES, 2003).

Segundo Carneiro (2011), o montante do faturamento e as
consequéncias sociais em geral associadas as drogas - como a
violéncia e alto indice de aprisionamento - decorrem nio do efei-
to especifico das substincias, mas, sobretudo, da sua condi¢io
de ilegalidade. Segundo o autor, existem trés circuitos de circula-
¢do de drogas psicoativas na sociedade - o das substdncias ilicitas,
que compde um mercado paralelo e clandestino, cujo volume é
calculado em torno de 400 bilhdes de délares, alimentado basi-
camente dos derivados de algumas das plantas mais tradicionais
da histéria da humanidade (a coca, a cannabis e a papoula). Cada
vez mais cresce também o namero de substancias sintéticas de-
senvolvidas em laboratérios clandestinos.

Nesse contexto, o mesmo autor discute que as substincias
psicoativas ndo deveriam estar ligadas a empreendimentos que
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estimulassem continuamente o consumo na busca dos lucros
crescentes decorrentes do interesse privado. Porém, no mundo
atual, em um tempo de aumento de tensdes e de sofrimentos
psiquicos diversos e complexos, estio disponiveis centenas de
substincias para os mais diversos efeitos. A industria farma-
céutica busca ampliar seu monopdlio, substituindo usos de
plantas tradicionais por firmacos patenteados, e colonizando
cada vez mais a vida cotidiana, oferecendo novos “remédios”
para as mais diferentes esferas comportamentais (CARNEIRO,
2011). Para ampliar vendas, a inddstria alia-se a concepg¢des que
enxergam estados mentais como “doencas”, sendo, portanto,
tratados com “remédios”.

A industria farmacéutica, no seu conjunto, concentra alguns
dos maiores grupos empresariais do mundo; ela é hiperconcen-
trada, hiperlucrativa e vem em acelerado crescimento nas Gltimas
décadas. Estreitamente vinculada ao setor de producio de semen-
tes transgénicas e agrotdxicos, essa inddstria fundiu-se com a de
alimentos por meio de varias compras e fusdes empresariais. O
ramo do tabaco também estd imbricado com o setor alimentar e
farmacéutico. Esse monopdlio de patentes como direito de pro-
priedade intelectual representa uma forma de exclusivismo na
circulagido do conhecimento e é um dos pilares da forma atual de
funcionamento do comércio internacional que favorece a acumu-
lagdo de capital em detrimento dos interesses sociais da maioria
da humanidade (CARNEIRO, 2011). O setor da venda de drogas
(alcool, tabaco ou remédios) também representa uma das maio-
res fatias do mercado publicitdrio internacional e brasileiro.

Nesse sentido, esse debate tem profunda relagdo com o de-
bate sobre a questdo social e com as respostas formuladas pela
sociedade brasileira a essas questdes.

1 Crack: do que se trata afinal?

O consumo de crack é um fendmeno recente, surgido ha cer-
ca de vinte e cinco anos nos Estados Unidos (MARQUES et al,
2011) e ha 20 anos no Brasil, tendo sido detectado inicialmente
por redutores de danos que trabalhavam com usudrios de drogas
injetaveis. Em alguns paises europeus, o problema tornou-se rele-
vante hd pouco mais de cinco anos (NAPPO et al, 1994).

O crack surgiu entre 1984 e 1985, nos bairros pobres de Los
Angeles, Nova York e Miami, habitados principalmente por ne-
gros ou hispanicos e acometidos por altos indices de desemprego.
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Era obtido de um modo simples e passivel de fabrica¢io caseira,
e consumido em grupo, dentro de casas com graus variados de
abandono e precariedade (crack houses). Os cristais eram fumados
em cachimbos e estalavam (cracking) quando expostos ao fogo, ca-
racteristica que lhes conferiu o nome. A utiliza¢do produzia uma
euforia de grande magnitude e de curta duragio, seguida de in-
tensa fissura e desejo de repetir a dose (DUAILIBI, 2010). O perfil
inicial desses consumidores, eminentemente jovem, era (HAMID
apud MARQUES et al, 2011): usudrios de cocaina refinada, atrai-
dos inicialmente pelo baixo preco do crack, usudrios de maconha
e poliusudrios, que adicionaram o crack ao seu padrio de consu-
mo e aqueles que adotaram o crack como sua primeira substancia.
Juntaram-se a essa populacio, usudrios endovenosos de cocaina,
geralmente mais velhos, que, apés o advento da AIDS, optaram
pelo crack em busca de vias de administra¢gio mais seguras, sem
prejuizo na intensidade dos efeitos (DUNN; FERRI, 1998). O bai-
x0 preco da substincia também atraiu novos consumidores, de
estratos sociais mais baixos, que pagavam por dose consumida e,
por isso, faziam intimeras transa¢des (BLUMSTEIN et al, 2000).

Ha poucas informagdes sobre a chegada do crack ao Brasil, em
sua maioria, provenientes da imprensa leiga ou de 6rgios policiais.
A histéria seguiu uma trajetéria semelhante com outros paises,
porém, com um atraso de aproximadamente 10 anos em relagio
ao hemisfério norte. A apreensdo de crack realizada pela Policia Fe-
deral, entre 1993-1997, aumentou 166 vezes (PROCOPIO, 2000).
A cidade de Sdo Paulo foi a mais atingida. A primeira apreensdo
da substancia no municipio registrada nos arquivos da Divisdo de
Investigactes sobre Entorpecentes (DISE) aconteceu em 1990. A
partir dai, a droga espalhou-se para varios pontos da cidade, esti-
mulada pelo ambiente de exclusio social (UCHOA, 1996).

Depois da virada do milénio, vérios relatos sobre esse tema
foram produzidos, denotando uma preocupagio cada vez maior
dos profissionais da satide e de pesquisadores com o uso do crack
pela populacio e suas consequéncias. Estudos quantitativos e
qualitativos foram desenvolvidos e demonstraram, por exemplo, que
o preco de uma pedra de crack, no Brasil, era muito menor, custando
aproximadamente 2 délares. Em fun¢do do maior custo e da
dificuldade de portabilidade dos cachimbos, os usudrios brasileiros
engenhosamente desenvolveram uma maneira de fumar através do
uso de latas de aluminio furadas e com o auxilio de cinzas de cigarro,
que aumentam a combustio (KESSLER, PECHANSKY, 2008).
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O crack modificou profundamente a economia doméstica do
trafico drogas, bem como seu modo de atua¢io. Hamid (1991)
relata que, antes do aparecimento do crack, em Nova Jorque, a
distribui¢do de substincias era feita por grupos de minorias étni-
cas culturalmente coesas, fazendo seus lucros circularem dentro
daquela comunidade, na forma de bens e servigos. Com a chega-
da do crack e seu padrio compulsivo de uso, a busca por divisas
voltou-se para a obtencio de mais substincia, em detrimento da
comunidade onde o comércio se dava. Além disso, um impor-
tante paradigma, a separa¢do entre vendedor e consumidor, foi
abandonado: os consumidores assumiram papéis na distribuicio
e muitos traficantes viram-se dependentes do crack. A partir dai
surgiu um novo modo para a distribui¢do: atomizado e execu-
tado por jovens e suas gangues, porém fortemente organizado e
hierarquizado, onde cada um exercia um papel especifico.

No momento atual, uma das questdes centrais discutidas no
pais é a prevaléncia do consumo da droga. Existe atualmente, no
Brasil, uma preocupacio em estudar o perfil da populagio usué-
ria de crack que acessa os servigos de saide (FERREIRA FILHO
et al, 2003). Sobre esse perfil, em 2008, foi publicada uma revisio
que confirmou que realmente a maior parte dos usudrios ainda é
jovem, de baixa renda e do sexo masculino (DUAILIB, RIBEIRO,
LARANJEIRA, 2008).

Silveira (2011) aponta que existem usudrios de classe média,
mas afirma que crack, pobreza e populagio em situagio de rua, por
exemplo, sdo situagdes que convergem. A droga nio coloca essas
pessoas em situa¢do de miséria. Todos os estudos feitos com po-
pulacio em situagio de rua mostram que, na realidade, o que leva
essas pessoas ao crack é a exclusdo social, a falta de acesso a edu-
cagio, satde e moradia, ou seja, a privagdo da prépria cidadania e
identidade. Isto, sim, é um fator de risco para a droga. A droga vem
porque tem um prato cheio para florescer. A droga é consequéncia,
ndo é causa disso (SILVEIRA, 2011). Sob essa perspectiva de anali-
se, a relacdo com a questdo social torna-se verdadeira.

Quanto ao consumo de drogas no Brasil, o CEBRID realizou
dois levantamentos nacionais (2001 e 2005) e detectou que o uso,
na vida, do crack aumentou de 0,4% para 0,7% nesse periodo. O
maior aumento ocorreu na regido Sul. No Nordeste, houve au-
mento da percep¢io entre os entrevistados acerca da facilidade
para se obter o crack (CARLINI et al, 2005). Segundo dados conti-
dos no Relatério Brasileiro sobre Drogas, somos mais de 190 mi-
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lhoes de brasileiros e, de cada 100 pessoas, 30 disseram ter ingeri-
do bebida alcodlica, 18 fumaram cigarro e 2 fumaram maconha.
E 1 pessoa em cada 100, declarou ter usado crack (BRASIL, 2010).

Em pesquisa realizada pela Confederacio Nacional dos
Municipios Brasileiros (2010), que entrevistou os secretdrios da
satude em 4,4 mil municipios, foi observado que, em 98% dos
municipios, existiam problemas relacionados ao crack, inclusive
naqueles com menos de 20.000 habitantes. Entre os pesquisados,
89,4% indicaram que enfrentam problemas com a circulagio de
drogas em seu territério e 93,9% com o consumo. O uso de cra-
ck é algo comum em 90,7% dos municipios. O relatério mostra
que 63,7% dos municipios enfrentam problemas na 4rea da sat-
de devido a circulagio da droga. A fragilidade da rede de aten¢io
bésica aos usudrios, a falta de leitos para a interna¢io, o espaco
fisico inadequado, a caréncia na disponibilidade de remédios e
a auséncia de profissionais especializados na area da dependén-
cia quimica sdo os principais entraves apontados pelos gestores
municipais. Em relagdo a seguranca publica, os principais proble-
mas estdo relacionados ao aumento de furtos, roubos, violéncia,
assassinatos e vandalismo. Outra questio revelada pela pesquisa
¢ a fragilidade da rede de Protec¢do Social prevista na Politica de
Assisténcia Social. Outro fator apontado é o papel que as indds-
trias produtoras de insumos utilizados para o preparo do crack
desempenham (CNM, 2010).

Mas, apesar desse contexto relatado, hd um engano em tra-
tar o abuso do crack como uma “epidemia”, conforme ja mencio-
nado. E preciso enfatizar que as drogas mais consumidas e que
acarretam maiores prejuizos a satide ainda sdo o dlcool, o tabaco
e alguns psicofirmacos. Por ano, as drogas proibidas pela ONU
matam 250 mil pessoas. Pouco se comparado com o alcool (2,25
milhdes 6bitos/ano) e o tabaco (5,1 milhdes de ébitos/ano).

Hartman & Gollub, em 1999 (apud KESSLER, PECHANSKY,
2008), analisaram reportagens publicadas em jornais americanos
sobre a “epidemia do crack” e concluiram que estas eram sensa-
cionalistas, pois nio tinham embasamento cientifico e teriam
ocasionado um desvio de foco das autoridades sobre outros pro-
blemas sociais mais relevantes.

Aqui estd, portanto, um grande desafio aqueles cuja matéria
é, cotidianamente, lidar com as sequelas decorrentes do proces-
so de constitui¢ido da questdo social: conhecer as muitas faces da
questdo social no Brasil, das quais a mais perversa é a desigualda-
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de econoémica, politica, social e cultural a que estio submetidas
milhdes de pessoas e como essas muitas faces estdo diretamente
imbricadas com o uso de drogas pela populagido brasileira.

Voltando as drogas ilicitas - como o crack - e suas reper-
cussdes, essa ilegalidade tem servido ao controle de praticas e
comportamentos de segmentos sociais historicamente discrimi-
nados e que sdo cotidianamente impelidos a marginalidade pela
fragilidade de nossa democracia, pela reprodu¢io ampliada da
desigualdade, pelo carater conservador das respostas operadas no
ambito do Estado, em face do consumo de drogas e de outras pra-
ticas que confrontam a moralidade dominante (CFESS, 2011).

Nio podemos reproduzir o discurso ficil e enganoso de que
algumas drogas sdo, por principio, mais danosas do que outras,
deixando de reconhecer a complexidade dos usos e seus efetivos
danos sociais e a satde, sem cair em falsas dicotomias. Essa com-
plexidade também requer o investimento em politicas de preven-
¢do e controle social que atinjam a totalidade de drogas disponi-
veis hoje no mercado e os apelos comerciais para o seu consumo
(especialmente o 4lcool e os medicamentos).

Nesse cendrio, outro aspecto evidenciado por vérios estudos
correlaciona o uso de crack a um aumento da agressividade, espe-
cialmente nos periodos de abstinéncia. As regides onde ha grande
consumo dessa droga costumam apresentar indices mais altos de
violéncia e crimes em geral (KESSLER, PECHANSKY, 2008). Nes-
te sentido, Ferreira Filho et al. (2003) concluiram que usudrios de
crack estdo mais expostos a situagdes de violéncia, o que sugere
maior vulnerabilidade e aumento de fatores de risco para a satide
dessa populagio. Ribeiro et al. (2006) também afirmam que esses
sujeitos apresentam maior risco de morte do que a populagio em
geral, tendo como uma das principais causas os homicidios.

O ambiente de violéncia e criminalidade apontado pode ser
explicado por alguns fatores. Tomando como exemplo a socie-
dade americana, alguns autores apontam que o negécio gerado
pela comercializa¢do do crack fomentou competitividade entre
os grupos. Ele era comandado por adolescentes marginalizados
e excluidos do mercado de trabalho, sem outra perspectiva eco-
ndémica (DUAILIBI, 2010). Esse comércio causou deterioracio e
desestabilizacio econdmica dos bairros onde as vendas se con-
centravam. Tudo isso associado a falta da presenca do Estado
como provedor de politicas sociais e de seguranca e atuando ex-
clusivamente como agente repressor e estigmatizador do trifico e
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dos usuarios de drogas(OLIVEIRA, NAPPO, 2008). O facil acesso
a armas de fogo cada vez mais poderosas fez destas o principal
meio para os membros das gangues garantirem autoprotecio, re-
solverem as disputas de mercado, defenderem os produtos e ati-
vos ilegais, além de lhes conferirem status e poder na comunidade
onde atuavam. A chegada do comércio ilegal do crack catalisou e
amplificou déficits sociais latentes, que apareceram sob a forma
de comportamentos violentos, tais como a venda de objetos pes-
soais, furtos, roubos, disputa de gangues, assassinatos e prosti-
tuicio (HAMID, 1991).

Diariamente pessoas sdo assassinadas em nome do comba-
te ao trifico de drogas, mortes estas que, habitualmente, nido
deixam marcas, exceto naqueles que perderam seus familiares
e amigos. A midia fortalece a associagio drogas e morte. Nas
comunidades de maior prevaléncia de trafico e consumo de dro-
gas, muitos jovens sdo assassinados antes dos 25 anos de ida-
de, seja por desavencas entre pares, seja pela a¢do policial e de
grupos de exterminio (ANDRADE, 2011). No Brasil, as princi-
pais vitimas da guerra ao trifico sio os usudrios pobres, negros
e vivendo nos bairros mais desfavorecidos das grandes cidades
(SOARES, 2009). Se esta guerra interessa a alguém, com certeza
esse alguém nio se encontra no “front”. Estas reflexdes nos fa-
zem pensar sobre o que estamos construindo com a repressio
ao trafico de drogas nos moldes que tem sido feita (ANDRADE,
2011). O trafico de drogas, assim como o aumento davioléncia e
da criminalidade associadas ao trifico e ao consumo de drogas,
pode ser considerado um epifenémeno da ilegalidade de algu-
mas drogas (CFESS, 2011). Grande parte dos estudos aponta
para a associagdo entre o uso de certas drogas, a idade do consu-
midor e o ambiente em que vive, ou seja, fatores outros que nio
os efeitos especificos que as drogas possam ter (YAMAGUCHI,
KANDEL apud SANCHEZ; NAPPO, 2002).

Outro aspecto atrelado ao contexto do uso/abuso de drogas,
especialmente o crack, estd relacionado com a incompatibilida-
de entre trabalho e/ou escola, confirmado em muitos estudos
(NAPPO, GALDUROZ, NOTO, 1996). Além disso, o absenteismo
causado pelo consumo repetitivo de crack durante dias contribui
para a perda do trabalho.

Quanto as formas de uso, o emprego de cachimbos e o apa-
recimento de novas estratégias tém aumentado a possibilidade
de contédgio do virus HIV e de outros agentes patogénicos dentro
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dessa cultura. Soma-se a isso a existéncia da combinacdo de crack
a outras substincias que tendem a piorar a situagio, possibili-
tando o desenvolvimento de dependéncias multiplas de drogas, o
que dificultaria a recuperag¢do do usudrio e retardaria sua reinser-
¢do social (OLIVEIRA, NAPPO, 2008).

Diante desse quadro, as principais preocupagdes governa-
mentais e da sociedade em geral tém centrado o foco a partir de
duas politicas publicas, satide e seguranca, ainda que ambas se-
jam incipientes frente ao problema. Na satide, temos o enfoque
maior no tratamento do individuo que usa alguma droga e de sua
familia. A prevencio e reinser¢do social ficam em segundo plano.
Numa outra dire¢do, temos o enfoque repressivo, cujo alvo é a
rede planetiria de abastecimento de drogas.

Apesar de o crack ndo figurar entre as drogas ilicitas mais
consumidas no Brasil, a urgéncia pelo uso da droga e a intensi-
dade dos efeitos da fissura colocam o risco associado ao consumo
da droga como problema de satide ptblica. Essa relevincia de-
ve-se, principalmente, a violéncia e aos comportamentos sexuais
de risco associados ao consumo, que deflagram desequilibrios
de ordem sécio-sanitdria para o usudrio e para o ambiente que
o cerca. A violéncia e o comportamento sexual de risco atingem
a sociedade como um todo e ndo somente os usudrios de crack,
aumentando a propaga¢io de doencas sexualmente transmis-
siveis e a inseguranc¢a da populac¢do (CHAVES et al, 2011). Em
Sao Paulo, um estudo com profissionais do sexo que usam crack
mostrou que a maioria destas mulheres é jovem, mie, com baixa
escolaridade, vive com familiares ou parceiros e é responsavel por
seu proprio sustento. A maioria trocava sexo por crack diariamen-
te (de um a cinco parceiros por dia), ndo escolhia nem o parceiro,
nem o tipo de sexo, nem exigia o uso da camisinha. Outro estudo
sobre mulheres trabalhadoras do sexo, em Santos, mostrava a as-
sociagdo entre uso do crack, uso de cocaina injetavel e positividade
para o HIV (CRUZ et al., 2010). Outra questdo que tem chamado
a atengdo dos pesquisadores e profissionais de satde diz respeito
aos fendmenos relacionados ao uso de crack durante a gestagio,
fato que gera consequéncias para o desenvolvimento gestacional,
tanto na mde (placenta, infec¢des etc.) como no feto, assim como
a presenca da sindrome de abstinéncia logo apés o nascimento.

Tendo em vista o aumento de apreensdes de cocaina no Bra-
sil, assim como do ndmero de usudrios, espera-se também um
incremento na busca por tratamento. Sobre isso, em linhas ge-
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rais, as condi¢des de vida das pessoas socialmente excluidas, entre
elas aquelas que usam drogas, sio pouco conhecidas pelos pro-
fissionais de satde. Por outro lado, a qualidade da assisténcia a
satde para pessoas que usam drogas depende, em muito, da clas-
se social a que pertencem (ANDRADE, 2011). Segundo Baratta
(2003), enquanto os jovens de classe média sio medicalizados em
clinicas particulares, os pobres sio condenados ao cumprimento
de medidas socioeducativas.

O crack é uma droga de dificil tratamento - particularmente
se levarmos em considera¢io os modelos atualmente propostos
para atendimento de drogas no Brasil. A maioria dos autores
afirma que a abordagem deve ser multidisciplinar e dividida em
diversas etapas (KESSLER, PECHANSKY, 2008). Nessa ética, o
tratamento ambulatorial garante a maior taxa de sucesso, de 35%
a 40% dos usudrios tratados (SILVEIRA, 2012). Os tratamentos,
nesses casos, exigem uma disponibiliza¢io maior de recursos do
poder publico, o que muitas vezes gera certa resisténcia. Con-
tudo, caso essas medidas nio sejam implementadas brevemen-
te, continuaremos a ver nos jornais um aumento do nimero de
noticias e imagens estampadas sobre o descaso com o impacto
dessa droga, seja sob a forma de usudrios amarrados nos leitos
domiciliares pelos seus familiares por pura falta de estrutura do
Estado, seja nas paginas policiais.

E para exemplificar as a¢des da drea da seguranca publica,
podemos citar a Cracoliandia na cidade de Sdo Paulo, local em
que a Policia Militar executa plano de prisio do denominado
“avido™. Até o final de dezembro de 2011, a¢des policialescas de
dispersio prevaleceram. O confinamento serviu aos interesses
dos responsaveis pelo governo do estado e do municipio. Para
“limpar” o territério (objeto de grande especulac¢do imobiliaria e
incentivos fiscais para investidores da iniciativa privada) e evitar
avolta dos agora “indesejados sociais”, priorizou-se a for¢a poli-
cial, mal mascarada por agdes sociais (ABEAD, 2011). Assistimos
a um retrocesso com praticas que ocorriam ha 50 anos - higieni-
zac¢do das ruas das cidades com o retorno do tratamento moral
da psiquiatria no século XVIII.

No que se refere aos esquemas oriundos do trifico das dro-
gasilicitas, Hall et al. (apud NAPPO, GALDUROZ, NOTO, 1996)
relatam que o crack dominou a comercializa¢do de drogas nos

4 Denomina¢io dada a pessoa colocada pelos grandes traficantes para as vendas
no varejo.
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EUA. Essa preferéncia deve-se a seu alto potencial de dependén-
cia, baixo preco por unidade (pedra), que incentiva o consumo, e
facil manejo da droga. Enfim, o lucro certo em curto prazo parece
ser o apelo determinante na divulgacio do crack pelos traficantes
(SANCHEZ, NAPPO, 2002). Vérias estratégias sio utilizadas para
facilitar o acesso a droga. Na cidade de Sdo Paulo, por exemplo,
tem-se relatado a existéncia do crack delivery, que, assim como
qualquer outro comércio, consiste na entrega de crack em domi-
cilio. Embora mais cdmodo, nio parece haver imposicio de taxas
sobre os servicos prestados, de tal forma a ndo modificar o valor
final da droga (OLIVEIRA, NAPPO, 2008).

Procopio (1999) apresentou algumas considera¢des sobre
o esquema de distribui¢do. Figuram a ascensio de individuos
cada vez mais jovens ao comando do tréfico, fragmentado e or-
ganizado em bandos (gangues), com divisdo de tarefas (“dono da
bocada”, “chefe da distribui¢do”, “avido”, “fogueteiro”) e normas
rigidas de disciplina e punicdo, com alta prevaléncia de armas de
fogo, caracterizando uma conduta marcadamente violenta, em
decorréncia da competi¢io por espaco na distribui¢do e para fa-
zer frente ao esquema de repressio ao trafico.

A urgéncia pelo crack e a falta de condi¢des financeiras para
suprir sua demanda colocam o usuario em situac¢io de fragilida-
de, em que se submete a estratégias arriscadas para obtencdo da
droga, como situagdes de risco (trifico de drogas, sexo sem prote-
¢do) e de violéncia (assaltos, brigas) (OLIVEIRA, NAPPO, 2008).

2. Politica Nacional sobre Drogas: os Planos de Enfrenta-
mento ao Crack e outras Drogas no Brasil

E preciso, entio, tecer uma observacio sobre o modo como o
Estado brasileiro abordou e vem abordando o fenémeno.

ALein® 11.343/2006 e a Politica Nacional sobre Drogas, que
regulamentam as politicas brasileiras concernentes as drogas,
diretamente influenciadas pelas convenc¢des da ONU, nio reco-
nhecem os usos culturais de certas substincias psicoativas vincu-
ladas a rituais; nio contemplam certas singularidades culturais;
ndo diferenciam o consumo préprio (individual ou coletivo) e o
trafico, entre outros aspectos. A auséncia de tal distin¢do acarreta
um tratamento de desconfianca moral, policial e legal frente a
todos os usudrios de substincias psicoativas, independentemente
de seus habitos e dos contextos culturais em que vivem. A incapa-
cidade de lidar com a complexidade do fenémeno e a op¢io por
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um tratamento unilateral influencia o campo politico, onde se
percebe o empobrecimento das andlises e a auséncia dos aspectos
socioculturais na concepg¢io das politicas publicas direcionadas
as drogas (LEAL, 2012).

Ou seja, tais politicas ainda conservam em seus principios
e diretrizes concepgdes sobre o uso de drogas, sobre o carater ili-
cito de algumas drogas e sobre o controle do Estado em face de
condutas individuais matizadas por motiva¢cdes moralistas e por
interesses econémicos e politicos que ndo sdo claramente expli-
citados. A prépria dicotomia entre drogas licitas e ilicitas revela
o conteddo falacioso e moralizante de uma dada perspectiva ide-
oldgica que serve muito mais para controlar o comportamento
de determinados segmentos sociais do que, como pretende o dis-
curso dominante, reduzir danos sociais e de satide associados ao
consumo das drogas consideradas ilegais. Isso se agudiza ainda
mais em um contexto de rela¢des sociais marcadas pelo consu-
mismo, pela efemeridade, pela desigualdade e desprote¢io social,
da apreensdo do uso de drogas como pratica socialmente deter-
minada e do desvelamento de conteddos moralizantes na abor-
dagem dos usos de drogas, que favorecem praticas criminosas e
violéncia, em detrimento de respostas consistentes, no dmbito
da satide publica, que efetivamente contribuam para a preven-
¢do e reducdo de danos associados ao uso das diferentes drogas
(CFESS, 2011; LEAL, 2006).

Diante da acentuada vulnerabilidade social e das caréncias
no campo da satde, educa¢io e seguranca publica das popula-
¢des menos favorecidas, sobretudo daquelas vivendo nas peri-
ferias das cidades grandes e de médio porte, em particular das
pessoas que fazem uso de drogas ilicitas, uma politica de Estado
que integrasse a atengdo a todas estas deficiéncias seria, sem du-
vida, um elemento importante na resolu¢io do problema (BRA-
SIL, 2010). Com esse discurso, foram concebidos o Plano Emer-
gencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e a Prevenc¢io
em Alcool e outras Drogas no SUS (PEAD), em 2009, e o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas - “Plano
Crack” - em 2010. Entretanto, isso demanda uma analise que
possibilite revelar além dessa aparéncia.

Estes Planos foram instituidos num contexto de panico so-
cial relacionado ao uso de crack e de grande fragilidade estrutu-
ral, haja vista a caréncia de a¢des comunitdrias junto aos usudrios
de drogas (ANDRADE, 2011).
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O PEAD, instituido por meio de Portaria n® 1190 de 4 de
junho de 2009 pelo Ministério da Satde, estava voltado aos 100
maiores municipios brasileiros (com mais de 250 mil habitantes),
todas as capitais e 7 municipios de fronteira selecionados, tota-
lizando 108 municipios. Essas cidades somam 77,6 milhdes de
habitantes, que corresponde a 41,2% da populag¢do nacional. A
proposta do plano era alcangar, prioritariamente, criangas, ado-
lescentes e jovens em situa¢do de grave vulnerabilidade social, por
meio das a¢Oes de prevencio, promogio e tratamento dos riscos
e danos associados ao consumo prejudicial de substancias psi-
coativas. O plano apresenta objetivos®, 11 grandes diretrizes e 4
eixos de atua¢do® (BRASIL, 2009). Como parte do Plano, a area
de Satde Mental langou o Edital (SAS/SVS n° 01/2009) para
apoio a projetos de redugio de danos, e a area técnica elaborou
a 1* Chamada para Sele¢do de Consultério de Rua e Redugdo
de Danos, tendo sido selecionados 12 Projetos para atuarem em
2009-2010". O Plano apresenta uma proposta em duas dire¢oes:
o que chamaram de a¢des imediatas e a¢des estruturantes. Ambas
possuem objetivos, diretrizes e financiamento. Cabe ressaltar que
essas propostas carecem de uma andlise que ultrapasse os dados
quantitativos, seja do ponto de vista do nimero de a¢des/servi-
¢os, seja do montante de recurso destinado.

E o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas - Plano Crack -, instituido pela Presidéncia da Republi-
ca através da Casa Civil®, teve como fundamento a integracio e
a articulag¢do permanente entre as politicas e a¢des de satde, as-
sisténcia social, seguranga publica, educacio, desporto, cultura,
direitos humanos, juventude, entre outras, em consonincia com
0s pressupostos, diretrizes e objetivos da Politica Nacional sobre
Drogas. A maior parte dos recursos destinados ao Plano (52,65%

5 Ampliar o acesso ao tratamento e A preven¢do em dlcool e outras drogas no
SUS; diversificar as a¢des orientadas para a preven¢io, promogio da satde, trata-
mento e redu¢do dos riscos e danos associados ao consumo prejudicial de subs-
tancias psicoativas (SPA); e construir respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao
ambiente cultural, aos direitos humanos e as peculiaridades da clinica do 4lcool
e outras drogas, e capazes de enfrentar, de modo sustentavel, a situagio de vulne-
rabilidade e exclusdo social dos usuarios.

6 Cabe ressaltar que, no ES, conforme a Portaria que institui o PEAD, estariam
contemplados os municipios de Vila Velha, Serra, Cariacica e Vitéria para as agdes
previstas nos eixos 1 e 2. Entretanto, ainda ndo foi possivel encontrar nenhuma
analise sobre como e se essas propostas foram/estio sendo implementadas.

7 Conforme Portaria GM 1059/200S.

8 Conforme Decreto 7.179 de 20/05/10 e alterado posteriormente pelo Decreto
n° 7.637 de 08/12/11.
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do total dos recursos - R$ 208.632.000,00) estaria destinada
a criagdo de leitos em hospitais gerais e hospitais psiquidtricos
(BRASIL, 2010). Para Andrade (2011), essa proposi¢ao de hospi-
tais e centros médicos especializados e de Comunidades Terapéu-
ticas para usudrios de drogas, preconizados pelos que se opdem
a Reforma Psiquidtrica e, em particular, ao dispositivo Centro de
Atencio Psicossocial (CAPS), encontra eco no imagindrio popu-
lar, o qual sonha com solugdes rapidas, e nido raramente com o
afastamento do convivio social destes usudrios, algumas vezes
portadores de comorbidades e envolvidos em situa¢des constran-
gedoras, socialmente marginalizadas e, mesmo, ilegais. O inter-
namento nestes servi¢os vai, portanto, na dire¢io contraria a da
subjetiva¢do das praticas desses usudrios de drogas, dificultando
a possibilidade de um novo percurso por vieses socialmente mais
aceitaveis e produtivos. Tem se verificado resisténcia dos dirigen-
tes dos hospitais gerais a destinag¢do de leitos para o atendimento
de pessoas que fazem uso abusivo ou sio dependentes de SPA,
uma vez que aqueles reproduzem o senso comum, em geral tam-
bém compartilhado pelo corpo técnico destes servigos, que, ndo
raro, se declara incapaz de atender estes pacientes.

Outra proposi¢io desse Plano consiste na implantagio de
pontos de acolhimento - Casas para criangas e adolescentes e jo-
vens usudrios de drogas, em condi¢des de extrema vulnerabilida-
de nas cidades com mais de 500 mil habitantes.

O recurso financeiro total definido no Plano Crack é de
R$1.510.000,00. A média de investimento por agdo é, portanto,
de R$7.743,00, o que deixa evidente a pobreza de horizontes. Isso
mostra a reduzida possibilidade de uma acio eficaz e eficiente e,
acima de tudo, pontual. Outra fragilidade diz respeito a nio ar-
ticulagdo dos dispositivos previstos no Plano com os ji existentes
no dmbito do SUS, podendo citar a Estratégia da Satde da Familia
(ESF). Também a atuacio dos Centros de Atencio Psicossocial Al-
cool e Drogas (CAPSad), que deveria ter por base a¢Ges territoriais,
fica reduzida ao atendimento no préprio servi¢o, o qual, mesmo
situado em territério de elevada prevaléncia de consumo e trafi-
co de drogas, é subutilizado, uma vez que a popula¢io alvo nio o
tem como referéncia. Some-se a isto a dificuldade de acesso a estes
servicos, o que muitas vezes demanda custos com transporte, nio
previstos entre os parcos recursos disponiveis (ANDRADE, 2011).

O Plano se mostrou pouco inovador e, com a inclusio das
comunidades terapéuticas como dispositivos do SUS, feriu as
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deliberacdes da 14? Conferéncia Nacional de Satide. Com isso,
levanta-se a preocupagio de que possa se constituir o retorno da
légica manicomial. A tentativa de tentar unir trés eixos - pre-
vengdo, cuidado e repressio - além de ndo se conjugar, revela
a manutencio da visdo conservadora. O financiamento publico
dessas comunidades e de outras institui¢des de direito privado
pode comprometer todo o esfor¢o do Plano, em decorréncia da
reducdo dos investimentos dos recursos em equipamentos pud-
blicos. Muitas dessas institui¢des “acolhedoras” sio dirigidas
por entidades religiosas (e geralmente por politicos evangélicos,
que hoje estio na base do governo), e estio refor¢cando a¢des mo-
ralizantes e distantes dos principios da politica publica de Saua-
de Mental. E ainda estio fortemente presentes na correlacio de
forcas no Congresso Nacional, o que pode ser determinante na
definicio da divisio orcamentaria. Ressalta-se ainda a utilizacio
indiscriminada da internacio involuntiria e/ou compulséria
como a principal estratégia para o enfrentamento do crescimen-
to do uso e abuso de drogas, licitas ou ilicitas.

Toda essa logica fere também o que foi deliberado na IV
Conferéncia Nacional de Satide Mental, realizada em 2011. A ma-
nifestacdo foi contraria a essa terceirizacio dos servicos de aten-
¢do asatude e ao financiamento de servigos especializados com in-
ternagdo que nio estejam adequados aos principios da Reforma
Psiquidtrica (BRASIL, 2011). O investimento publico deve ser di-
rigido a cria¢do e ampliagdo da rede de servigos substitutivos e as
institui¢des com principios e formas de atuagio contrrios a ética
que sustenta a pratica dos servigos substitutivos (RENILA, sd).

3. Questdes que se colocam para a continuidade do debate
Diante dessas breves consideragdes sobre a temdtica, o que
fica é a necessidade de ampliagdo de estudos e reflexdes que apon-
tem as diversas perspectivas e intencionalidades em tratar o feno-
meno. Isso serd de suma importincia para o planejamento e de-
senvolvimento de politicas publicas, estratégias de intervengio e
controle, por profissionais de satide e autoridades publicas com-
petentes, do uso de crack. E importante, também, que os estudos
sejam comprometidos com o ndo aprisionamento do conheci-
mento e que permitam compreender, explicar e intervir no mun-
do, enfrentando as contradicdes e as formas aparentes do real.
Diante do exposto, imputamos a essa tematica uma relevan-
cia no dmbito académico, politico, profissional e social para fe-
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cundar um debate ptiblico mais condizente com o pluralismo, a
diversidade e a democracia que caracterizam nosso pais. Se partir-
mos de um levantamento sobre as produg¢des tedricas na drea, um
estudo realizado por Schaurich et al. (2011) apresenta uma revi-
sdo das produgdes cientificas que abordavam o tema. Esse estudo
identificou 33 disserta¢des/teses que contemplaram a temadtica
do crack e seus desdobramentos individuais, familiares e sociais. A
partir da andlise, entre as dreas de conhecimento e Programas de
Pés-Graduagio que mais se envolveram na producio de saberes
voltados as questdes sobre o crack, a rea de Ciéncias da Satde foi
responsavel por 51,5% das dissertagdes/teses, e a drea das Ciéncias
Humanas representou 45,5% do total, liderada pela Psicologia.
Entre os temas mais presentes, foram encontrados: as Altera¢des
organicas; o Trifico de Drogas e Consumo de Crack (todas tendo
como cendrio o estado de Sio Paulo); HIV/Aids e sua correlacio
com o crack; Prostituicdo, Violéncia e Contravencio; Mortalidade
de Usudrios de Crack; Tuberculose e Uso de Crack; e Familia de
Usudrios de Crack. Os autores concluiram que, embora o consu-
mo de crack constitua-se um fendmeno presente e disseminado
na sociedade e constantemente noticiado nos veiculos de comu-
nicagio, a producio cientifica dos cursos de mestrado e doutora-
do do pais ndo tem acompanhado a preocupagio generalizada.
Isso porque os 33 estudos que investigaram o uso desta droga,
em um universo de 455.873 trabalhos que compdem o Banco de
Teses da CAPES, representam, apenas, 0,007% do total, indicando
a necessidade de maiores investimentos e pesquisas na drea.
Esses dados demonstram que os objetos que tém sido inves-
tigados dizem respeito, em sua grande maioria, aos campos da
assisténcia, tratamento e recuperacio. As temdticas, na quase to-
talidade, referem-se a problemas organicos e a doengas, frutos de
um paradigma ainda em voga que, guardadas suas potencialida-
des, tem se mostrado insuficiente em responder, com eficiéncia, a
fendmenos que envolvem aspectos histéricos, sociais, ambientais,
econdmicos e culturais, como é o caso do crack. Além disso, dis-
cutir esse tema nas Ciéncias Humanas e Sociais possibilita a esse
conjunto de conhecimentos cientificos assumir o problema das
drogas com vistas a contribuir com os resultados que ji vém sen-
do produzidos e encaminhar o debate sob outro dngulo, ainda
muito timido, mas extremamente necessario. Esse cendrio desa-
fia profissionais da satde, especialistas e pesquisadores/as, que se
dedicam ao conhecimento dos danos associados aos usos das di-
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ferentes drogas e a formula¢io de respostas cientificamente fun-
damentadas, socialmente legitimadas e eticamente orientadas.

Todo esse cendrio, conforme Behring (2009), se coloca de
forma que as expressdes da Questdo Social encontram-se expo-
nenciadas nesse tempo historico de crise do capitalismo, com
seus fortes impactos sobre o mundo do trabalho. Isso redimen-
siona a Politica Social em todos os quadrantes. Assim, as respos-
tas a esse cendrio tém vindo na forma da criminaliza¢io da po-
breza, com uma amplia¢gio desmesurada da popula¢io carceraria,
especialmente de homens jovens que compdem a populagio eco-
nomicamente ativa, de um lado; e por meio de Politicas Sociais
focalizadas e de gestdo da barbarie, de outro. E, na Politica sobre
Drogas em questdo, nio é diferente.

Mandel (1982) coloca que, nesse contexto, as principais fun-
¢oes do Estado sdo: criar condig¢des gerais de produ¢do que nio
podem ser asseguradas pelas atividades privadas dos membros da
classe dominante; reprimir qualquer ameaca da classe domina-
da ou de fracdes particulares das classes dominantes ao modo de
producio corrente por meio do exército, policia, sistema judicid-
rio e penitencidrio; e integrar a classe dominada, garantindo que
a ideologia da sociedade continue sendo a da classe dominante e,
em consequéncia, que a classe explorada aceite sua prépria explo-
racdo sem o exercicio direto da repressdo contra elas.

Assim, no Brasil, trabalhar a questdo do uso de drogas é, antes
de tudo, trabalhar a gestdo da pobreza. A politica proibicionista
(repressdo e patologiza¢do) aumenta mais a vulnerabilidade das
pessoas do que o proprio consumo de drogas (SODELLI, 2012). As
regides denominadas “cracolandias” devem ser vistas como um ter-
ritdrio urbano particular. Nesse espaco se cruzam e se encontram
uma populagio em situa¢io de rua, trabalhadores com materiais
descartéveis, egressos/as do sistema prisional (em geral presos/as
por pequeno trifico, consumidores eventuais e permanentes), jo-
vens que procuram no espag¢o um refigio de situagdes familiares
conflitantes, participantes do “baixo” mercado sexual - garotas/os
de programa, personagens identificados por uma grande diversi-
dade de orientagtes sexuais (travestis, transgéneros, lésbicas e gays)
que ali se assumem livremente (ADORNO, 2012), entre outros.

Portanto, a tarefa é: engajar-se nesse cendrio, assumindo
uma postura libertaria que se distancia tanto dos paladinos da
repressdo como do reformismo descriminalizador, recusar a ba-
nalizacido dos lugares-comuns e instigar a desconfianga a partir
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de uma atitude critica sistemdatica que desmonta desde os concei-
tos aparentemente consensuais até as ideias reformistas de cunho
supostamente progressista (CFESS, 2011).
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Posfacio

ndlise da politica de satide brasileira é uma obra cujo titulo

ndo deixa davidas sobre o seu propédsito politico como

projeto intelectual. Ao organizi-la, Maria Lucia Teixeira
Garcia presta uma homenagem a sua mestra, Angela Maria Cam-
pos da Silva, e enfatiza a impostacdo que alimenta sua filosofia
como esperanca projectual -

Convivemos com um ndimero inaceitavel de mortes evitaveis e
nada acontece. Perdemos a sensibilidade de nos revoltar com a
injustica que cerca esse processo? E com o espirito de repudiar
essa realidade, em nome de uma sociedade justa e igual, que
este livro foi escrito. Todos os textos assumem essa perspectiva

gramsciana: “o pessimismo da razio e o otimismo da vontade”.

Gramsci buscava estruturar o que chamava de “pesquisa
operaria” - um modo para compreender o ponto de vista opera-
rio em relacdo ao trabalho, para poder mudar sua “natureza” de-
senvolvendo a autonomia de cada produtor individual. Durante
mais de 20 anos que passou na Regina Coeli, presidio romano,
construido em estrutura arquiteténica pandptica, ainda assim,
apesar da rigida vigilincia, conseguiu ter cadernos nos quais es-
crevia, com caligrafia precisa e diminuta, suas reflexdes na dire-
¢do de suas buscas - os Cadernos do Cércere. Nesse processo, a
cultura foi se tornando para ele o eixo central através do qual se
poderia desenvolver a politica, derivando daf seu conceito mais
conhecido: hegemonia. Ou seja, o “partido” (que para ele entio
representava a vanguarda politica), ndo poderia consistir em um
aparato burocratico ou ditatorial: teria que praticar um pacien-
te envolvimento, convencimento e participa¢io dos individuos,
especialmente os nio trabalhadores, que nio deveriam ser eli-
minados ou estigmatizados, mas com os quais seria necessirio
desenvolver uma reflexdo cultural que viesse a facultar a hege-
moniza¢io dos extratos sociais ou geracionais, agora diriamos
também étnicos e de género.

Sob tal perspectiva, alimentava sua razdo pessimista a
critica dos movimentos politicos tais como ocorriam, em teo-
ria e acdo, visando a transformacio da sociedade para uma fu-
tura configuragdo socialista. Um pessimismo fomentador de
campos potenciais de a¢do voltados para a criagido de espagos
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de locugdo, na busca de hegemoniza¢io de amplos extratos
sociais — ex-novo.

Essas ilagdes gramscianas, transpostas para a questio da
satde na atualidade brasileira, remetem a dipolos razio-acio
inscritos em outras conotag¢des histérico-sociais, configurando
oscilagbes atitudinais pessimismo-otimismo agora envolvendo
multiddes concretas, e ndo abstra¢cdes de universalidade, con-
ceito que, contudo, permanece na nomenclatura do projeto de
politica ptblica em discussio.

Augusto Boal costumava dizer: a politica é o ato de tornar
possivel o necessério. E o necessario, com base no pressuposto
de uma politica ptblica em satide em compromisso com a ética
do bem comum, racionalmente assenta-se sobre a existéncia de
um sistema Ginico de satide estatal universal, gratuito e de quali-
dade para todos os habitantes do territério brasileiro. Como fa-
zé-lo tornar-se real, articulando-se a¢des dentro dos limites das
possibilidades politicas, tecnoldgica, sociais, culturais e, princi-
palmente, geopoliticas?

A resposta a essa indagac¢do vai se inscrever inequivocamente
em um quadro de conotagdes pessimistas do ponto de vista da
razdo. Implica uma luta que nido pode ser compreendida sem se
levar em conta as contribui¢tes de Aristoteles, para quem a poli-
tica e 0 bem comum constituiam uma totalidade indissociavel,
mas que agora se aplica a universalidade dos homens, as multi-
ddes. Essa mudanga de escala, esse alargamento, introduz grande
complexidade ao campo da a¢do, uma vez que, como esclareceu
Maquiavel em sua obra O Principe, a inércia das transformagdes
politicas favoreceria ao status quo, pois, diria, a fungio do poder
é a sua propria reproducio. Portanto, essa reproducio se dd em
contextos hierdrquicos de diferenciacio de privilégios de acesso
ao capital cultural produzido pelas humanidades da Terra, in-
cidindo sobre o dominio das relagdes poder-conhecimento por
sistemas politico-sociais pregressos.

Assim, para transformarmos em ag¢do o almejado, temos que
desenvolver uma soélida reflexdo politica, cientifico-tecnolégica
e socioecondmica sobre a chamada nova ordem social global,
que vem inscrevendo uma crescente massa de pessoas em si-
tua¢des que produzem aliena¢do, anomia, ansiedade, levando
ao descompromisso politico pela ndo compreensio de origens
e determinagdes da vida social na qual estdo inscritos. Entio,
perguntarfamos a Gramsci: como hegemonizi-la, englobando
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técnicos, cientistas, pensadores, governantes, politicos e todos
os demais cidadidos, como determinado pela amplitude da pro-
posta de um sistema de satide na atualidade de racionalidade
vinculado 4 busca do bem comum?

Sabe-se que o conhecimento da existéncia de algo implica no
conhecimento das condi¢es necessdrias e suficientes para esta
existéncia. Obviamente, essa busca de esclarecimento para funda-
mentar a agio constitui-se em caminho utdpico, o que nio signi-
fica que, como Gramsci, ndo se busque tragd-lo, tendo o sistema
Unico de satide estatal, universal, gratuito e de qualidade como
foco colimador do almejado ex-novo.

As utopias sdo o reino das ortodoxias, onde ndo é mais consen-
tido lutar por utopias melhores. No entanto, as narrativas uté-
picas apresentam uma rela¢io préxima e especifica com o am-
biente de onde nascem, e as propostas de sociedades alternativas
surgem da critica do presente (QUOCHI, 1984-198S, p. 17).

Essa critica terd que passar pela andlise da luta que se de-
senvolve pela propriedade do conhecimento e pelo dominio do
processo de criagio simbdlico-cientifico-tecnolégico, hoje re-
sultando em uma alianca orginica entre cientistas, industriais,
militares e politicos, processo histérico que se consolidou (1945-
1960) e que culminou no que se denomina sistema cientifico-
tecnoldgico. Uma componente essencial dos éxitos expansivos
do processo global de producio e de sua légica, materializada,
entre outras coisas, em patentes na drea médico-farmacolégica
e direcionando a formagdo do pensamento técnico e programas
de trabalho em sadde, constituindo obsticulo potente a plena
hegemoniza¢io de multiddes levando ao sucesso de politicas pu-
blicas de satide apoiadas sobre o bem comum.

Ao nosso pessimismo, acrescentariamos o nosso otimismo,
ilustrando-o com as palavras de Vieira Pinto:

Para a mentalidade ingénua, a na¢do é coisa que “ja existe” e,
precisamente, existe enquanto coisa. Estd feita, sua realidade é
completa, apesar de se admitir que sofra modifica¢des ao longo
da histéria. [...] O que a consciéncia critica desvelard é justamen-
te 0 oposto: é a minha atividade que torna possivel a existéncia
da nagdo. A nagio nio existe como fato, mas como projeto. Ndo

é o que, no presente, a comunidade é, mas o que pretende ser, en-
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tendendo-se a palavra “pretende” no sentido literal como “pré-
tender”, tender antecipado a um estado real. [...] A comunidade
constitui a nagdo ao pretender ser, porque é assim que a consti-
tui no projeto de onde deriva a atividade criadora, o trabalho.
A nagdo resulta, pois, de um projeto de comunidade, posto em
execugdo sob a forma de trabalho (VIEIRA PINTO, 2005, p. xv).

Concluindo, parafraseando este tltimo autor, dirfamos que
o projeto da comunidade de autoras da presente obra constitui
assim a nagdo ao pretender vir a ser, realizando-a através de sua
atividade criadora, o trabalho. A nagio resultard, pois, de seu pro-
jeto de comunidade, exacerbado sob forma de trabalho.

Eda Terezinba de Oliveira Tassara
Sdo Paulo, janeiro de 2014.
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