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A IX Conferéncia Nacional de Saude
expressou o resulftado da luta de muitos anos
da sociedade brasileira pela democratizagéo
da saude. A | Conferéncia ocorreu em 1947,
mas a descentralizacfo dos servigos so foi
proposta pela primeira vez em 19863, na Il
Contferéncia Nacional de Saude. A V]Il Con-
feréncia, que teve a participagdo de 5.000
pessoas, estabeieceu os marcos conceituais
da politica de salde que culminou no Sistema
Unico de Saude, aprovado na Constituicao de
1988.

A IX Conferéncia Nacional de Saude
mostrou a determinagdo da sociedade ao
afirmar: CUMPRA-SE A LEI. A etapa nacional
foirealizada vinte meses apés a promulgagao
das Leis 8.080 e 8.142, efetivando um mo-
mento de reflexfdo e debate sobre os avangos
e os entraves do processo de Reforma Sani-
taria, além de ter sido um passoimportante na
consolidagdo-de seus princfpids e diretrizes.
Concretizou, também, a pratica democratica
representada pela ampla mobilizagao da so-
ciedade brasileira em tornc das questdes da
salide, nas etapas estaduais e municipais,
mesmo numa conjuntura de crise econdmica
e politica.

O pericdo que se inicia apds erealiza;
cdo da etapa nacicnal da IX Conferéncia
Nacional de Sadde traz para as instituigoes
d= salde a responsabilidade da implemen-
tacao de suas decisdes. Assumirestarespon-
sabitidade & também um desafio.

Durante a realizagdo da etapa nacio-
nal aconteceram, além dos painéis gentrais
aus abordaram o temario oficial, os painéis
especificos. Os Cadernos daNona N®3sé&0
asintese destes paingis. Acrescentamos ain-
da ajguns textes relativos ao temario dos
pamneis especificos, redigidos por aiguns dos
Paiestrantes.

No trabalho de revisac dos relatorios
“ncontramos muita disparidade na forma e

cantedde de apresentagdo pelos relateres
escolhidos. Por este motivo, o Grupo de Tra-
balho Tecnico, apds longo e minucioso tra-
balho de reelaboragdo dos textos, optou por
incluir textos de palestrantes em temas con-
siderados de interesse nao especifico.

Cabe ainda esclarecer que os relatori-
0s aqui apresentados sao relatos dos de-
bates e suas propostas e sugestdes ndo tem
carater deliberative. S80 sugestdes de técni-
cos do setor e resultado de debates com
participantes.

O relatdrio final € que, sendo ¢ produto
dos grupos de trabalhos dos delegados, pos-
teriormente aprovado na Plenaria (que reuniu
2.000 delegados e 1.000 participantes cre-
denciados), aglutina as proposigbes oficiais
da IX Conteréncia Nacional de Saude.

Muitas das propostas e sugestdes que
surgiram nos painéis especificos foram en-
caminhadas e submetidas & aprovacao dos
grupos de trabaiho e a plenaria final.

Desta forma, com o propdsite de dis-
seminar informacgao e contribuir para o de-
bate democratico na implantagao do Sistema
Unico de Salide € que estamos, mais uma
vez, editando um Caderno da Nona. Reite-
ramos que a distribuig@o € gratuita, com edicéo
de dez mil exemplares, cujo objetivo € o de
atingirtodos es municipios dopais e inimeras
entidades da sociedade civil e instituigdes de
saude.

Reafirmamos, portante, nossa agaoc de-
mocratizadora e descentralizadora do saber.

A SAUDE DO POVO BRASILEIRO!

A COMISSAO ORGANIZADORA.
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PROBLEMAS IDENTIFICADOS:

Falta de competéncia cientifica e tec-
nolégica, ocasionada pela insergéo subalter-
na do Brasil ha economia mundial;

- Obtengao de novas tecnologias atraves da
compra junto aos palses produtores, sem co-
nhecer a esséncia de seus mecanismos de
operacao;

- Enfase natecnologiamais préxima a produgéo
industrial, relegando a capacitagdo cientffica
para pianos terciarios;

- Abandono per parte do Estado da atengé@o ao
processo de produgdo de conhecimento, o
gue pode ser medido diretamente pelos recur-
sos postos a sua disposigéo;

- Desconsideragao de que ate para comprar
tecnologia € necesséario conhecer a gsséncia
da mercadoria, 0 que exige desenvolvimento
cientifico;

- Formagéao de recursos Humanos em Satde
inadeqgquada face as necessidades do SUS e
as reais condigbes de Salde da populagéo;
- Problemas na produgdo/incorporagao de in-
sumcs estratégicos para atengfo a Saude.

PROPOSTAS:

- Considerando a importadncia do tema e suas
repercussdes nas condigbes de atengdo a
Saude da populagéo;

- Considerando a necessidade de melhor
apreender as consequéncias do modelo de

desenvolvimento sdécio-econdmico sobre a
produgao do conhecimento em Salde de for-
ma a poder tragar estratégias para a reversao
dos probiemas enfocados, propSes-se:

A imediata convocagac de uma Con-
feréncia Nacicnal de Ciéncia e Tecnologia
aplicada & Saude, obedecendo aos mesmos
moides amplos e democréaticos de convo-
cagao das recentes conferéncias de Sadde.

A realizagao desta conferéncia possi-
bilitara o desencadeamento de definicio de
pricridades e estabelecimento de pollticas a
partir de ampla discussdo do nivel da So-
ciedade, envolvendo todos os setores pos-
sfveis de representagdo (Congresso Nacio-
nal, Executivo, pesquisadores, usuérios, etc.)

SUGESTOES:

- O Estado deve formular politicas claras de
Ciéncia e Tecnologia em Satide, ouvidos os
interlocutores da producgdo de conhecimentos
e principais interessados nos resultados, ar-
ticulando as dareas de Saude intra e exira-
setorialmente de forma a atender as neces-
sidades da atengdo a Saudde no Brasil. Isto,
principalmente, no que diz respeito aos insu-
maos estratégicos para o setor: medicamentos,
imunobicldgicos, equipamentos, sangue e
hemoderivados e areas basicas como epide-
mioclogia e informagio em Salde. .
A estratégia para definicdo das politi-
cas na area deve sequir 0s seguintes passos:
a) estudo da arte das tecnologias
b) definicdo de prioridades
¢) utitizacgao de critérios de eficécia, eficiéncia,
efetividade e impacto epidemioldgico.
- Compatibilizar a formagédo de recursos hu-
manos na area da Saude e Ciéncia e Techo-
logia aplicada a Salde tom a realidade da
populagae-brasileira’e com as necessidades
do 8US.
- Ampliar adotagédo orgamentéaria de Ciéncia e
Tecnologia de forma a viabilizar o desenvolvi-
mento cientifico e tecnologico no Pais.
- Incentivar ¢ desenvolvimento de pesquisas
na Graduacgao, estimulando, tambem, o estu-
do dos metodos de pesquisa.
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Relatores:

O SISTEMA DE ATENCAO
MEDICO SUPLETIVA

Os representantes das modalidades
de medicina de grupo, da Autogestdo e do
Seguro Salde reconhecem a necessidade da
presencga do Estado na Salde edefinemasua
clientela como aguela que os procuram pelo
bom padréoc dos servigos, exemplificando in-
clusive com as empresas estatais federais e
do Estado de S&o Paule gue firmam convé-
nics de assisténcia medico-hospitalar com as
modalidades supletivas. Referem que aliviam
o Estado, atendendo os seus segurados indi-
viduais e os empregados das grandes empre-
sas através de convénios. Refzrem também
que de suplementares, vao se tornando subs-
titutivos e obrigatérios no atendimento de par-
te da populagao, devido ao carater social e de
satisfagao da clientela, e queixam-se da dupii-
cagAo dasdespesas das empresas com satde
{contribuigdes previdencidrias + convénios
particulares).

Os representantes da modalidade
UNIMED e da Associagio Paulista de Medi-
cina enfatizam a necessidade de lutar. pela
ética meédica e ética social, acima da polariza-
¢ao estatizagao x privatizagao, tendo em vista
a atual escalada mercantilista e predatdria na
nossa sociedade, inclusive na assisténcia
medico-hospitalar. Concordam com a caracte-
rizago complementar do setor privado con-
torme consta na iLei Orgénica da Salde e
preconizam a organizagdo dos usuarios em
ctooperativas de consumeo para defender seus
direitos, e no pluralismo do sistema, escolher
© que mais lhes interessar. Preconizam tam-
bém o funcionamento dos Conselhos de Salide
com participagao dos usuarios, da comu-
Nidade, que possam se balizar em normas e
vadrdoes de qualidade para os médicos e hos-

pitais, inclusive auditorias. Reconhecem a
existéncia de 100 milhdes de brasileiros ex-
cluidos de assisténcia médico-hospitalar mini-
ma, e reconhecem as Santas Casas como
uma rede hospitalar fundamental para a popu-
lagao.

QUESTOES LEVANTADAS

1. Como ficam os 100 milhdes de ex-
cluidos: nao serd perverso chamar os supleti-
vos de substitutives? Quem utiliza os supleti-
vos ndo acabam sendo os mais privilegiados?

2. Os servigos de alto custo e complexi-
dade para a clientela dos supletivos sdo reali-
zados em sua grande maioria pelos servigos
publicos, gratuitamente, sem qualquer res-
sarcimento dos supletivos.

3. Os servigos plblicos de aito custo e
compiexidade, inclusive com a conivéncia dos
médicos, atendem, preferencialmente a clien-
tela dos supletivos e reprimem a demanda dos
100 mithdes de excluidos,

4. A articulagdo crescente entre as mo-
dalidades supletivas e os servigos publicos de
alto custo e complexidade ( a maior parte em
hospitais universitdarios) caracteriza a nova
hegemonia e realidade do setor saude no
Brasil, aumentando a exclusdo dos 100 mi-
Ihdes mais pobres e o sucateamento da rede
de servigos do SUS (tanto publicos como
contratados e conveniados).

5. Como equacionar os problemas dos
segurados das modalidades supietivas, ao
ndo serem atendides quando se trata de de-
terminadas doengas? )

6. Como equacionar a grande diferens
ciag¢do de planos e pregos das modalidades
supletivas, que vao desde o nao atendimento
dos desempregados até planos com pregos
abusivos, o que dificulta enormemente, e gue
confronta o preceito constitucional da univer-
salidade e equidade, o que é do direito de
cidadania. :

. 7.-Como implementar a oferta da mo-
dalidade de'Medicina de Grupo, de participar
da vacinagdo e outras agbes protetoras da
saude? Estas agdes deveriam constar dos
pianos de satide desta modalidade ou o Poder
Publico deve abastecer esta modalidade com
O$ recurses necessarios, enire os guais as
vacinas, seringas, etc?
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INTRODUCAO

As exposigdbes e debates resumiram
fatores sociais e dados que tornam a violéncia
hoje, de um problema policial e juridico, em
guestdo emergente, estratégica e central
para a area de saude publica. Isso porque,
alem de serreponsavel na Classificagdo Inter-
nacionaldas Doencas pelosdados ¢ indicado-
res, possui uma tareta impostergavel de res-
ponder, atraves dos servigos e de sua partici-
pac¢ao cidada, ora pararesponderas sequelas,
traumas, sofrimentos mentais gerados por
essa "epidemia social”, ora para juntar sua
voz a dos que lutam por uma sociedade mais
justa na qual a vida supere a morte. Sem
seguir, neste relaldrio a “fala particular” de
cada orador, destacam-se aqui os dados e as
analises apresentadas.

Ao longo da decada de 80 ocorreram
mudancas importantes no perfil de mortali-
dade do pais. As chamadas “doengas do
desenvolviments” assumiram o papeldas prin-
cipais causas de obite. Realizou-se a tran-
sicao epidemiolégica em que as doencgas do
aparelho circulatdrio, necplasias e as causas
externas sido, nessaordem, responsaveis pela
maioria dos ébitos da populacgéc brasileira.

Na decada, por um lado ressurgem
epidemias de doengas anteriormente contro-
tadas. Por outro, observa-se ocrescimento de
outras tantas epidemias, refletindo a deterio-
ragdo das condigdes de vida e salde associa-
da & precaria atuag@o da combalida rede de
g2rvigos publicos de saude.

A violéncia apresenta-se, nessa-déca-
da. como fendmeno cujas facetas sdo objeto
Ge apreensdo no cotidiang, pelo desencadea-
Mmanto de um temor generalizado aos assal-
1038, seq estros e assassinatos. Tambeém pas-
% 8 3er objeto de refiex8o por parte de varias
drzas do saber, enire elas a saude ;I}L:l’blica,

pelo papel que assume diante da morbimorta-
tidade, vitimizando criangas, jovens, adultos e
idosos. indiscriminadamente,

Tendo como caracteristica essencial o
fato de serfendmeno social, travando em nivel
das relagbes sociais, a violéncia ¢ também
responsavel, em suas manifestagbes especi-
ficas, poruma série de agravoes 4 saude (como
maus tratos a criangas, espancamento de
mulheres e outros). Sua pior conseguéncia
vem a seramorte, especialmente pelos crimes
cometidos no transito e pelos assassinatos.
Esses Ultimos ceifando sobretudo jovens bra-
sileiros.

As formas especificas de violéncia es-
tdo presentes, em maior cu menor intensida-
de, emtodas as regides do pals e nos diversos
grupos sociais. Perpassam as varias fases da
vida e se instauram nas mais variadas re-
lagdes humanas. Juntos, os varios tipos de
violéncia ,constituem uma rede intrincada e
complexa, na qual todos (cada um a seu
modo) sdo vitimas e autores a um sé tempo.
Tal como numa epidemia, todos sdo afetados
pela fonte comum de uma estrutura social
desigual e injusta, que alimenta e mantem
ativos os focos especificos de violéncia que se
expressamnasrelagbes domeésticas, de géne-
ro. de classes e no interior das institui¢des.

Avioléncia, que atinge a todos enguan-
to sujeitos e vitimas, atinge também a popu-
lagdo do campo, sobretudo os trabalhadorgs,
seja nas suas formas fatais, seja em mani-
festagbes tais como: lesdes fisicas, psfuicas
e simbdlicas. Mas o fenémeno assume maiores
proporcies nas relagdes sociais das grandes
regides metropolitanas e urbanas, onde se
concentra hoje a maioria da populagao, 75%
segundo dados recentes do IBGE. Dai que
esta reflex8o se centraliza na violéncia urba-
na. ) .

-Po'r'._ogtro lado, do ponto de vista expli-
cativo, ndc se pode separar © gue ocorre nas
cidades sem referencia-lo a palitica industrial
eagricolaguea partirdadécadade 50 (e vem
se configurando de formas diferenciadas atéo
presente momento)tem sidoresponsaveipela
expulsdo de populagdes rurais para os cen-
iros urbanos seja como forma de se criarmao-




de-gbra industrial, em um primeiro momento,
ou como forma de racionalizar a produgao
agricola. Portanto, a violéncia social urbana
resuita de relagbes que ndo se dissociam em
termos de urbano-rural, e sim ss completam
emborahajadiferenciacgtes profundasnacon-
figuragéo de ambas, tendo em vista as estru-
turas, 0s sujeitos e os interesses envolvidos
nas suas formas panrticulares de expressao.

2. APRESENTACAO DOS DADOS

1. Mortalidade nas Capitais das Regides
Metropolitanas

MNas capitais das principais Regides
Metropolitanas do pals a mortalidade por cau-
sas externas (acidentes, suicidios e homici-
dios) representa, entre 1980 e 1988, malis de
10% de todos os Obitos ocorridos. Esse per-
centual tende a crescer lentamente no perio-
do: em 1880 corresponde a 10,5% e em 1988
a 12,3%.

Em 1988 as causas externas situam-
se, pelc menos, enire as guatro principais
causas de Obito nas capitais brasileiras. No
perfodo estudado, Curitiba e Geiania apare-
cem com maiores percentuais. Em Recife e
Salvadorobservam-se os malores crescimen-
tos{4,1%) passando de 6 causa, em 1380,
para 22 e 3% respectivamente, no final da série
hist¢rica. Em seguida vem Goiania, com o0s
maiores percentuais no periodo e S&o0 Paulo
com 2,7 pontos percentuais de ¢rescimento
da proporgdo de mortes per causas exiernas,
passando da 4% para a 3" posigdo.

Dadocs ainda nao publicadosf da Secre-
taria Estadual de Saids do Rio de Janeiro,
informam que em 1989 as causas externas
assumem a segunda posigdo no obituario
geral da capital, com a proporgcao 13,8% de
Obitos, equivalente a um crescimentode 1,4%
em relagio a 1988.

O sexo masculino responde por 81,8%
dos c¢bilos por causas exiernas, sendo gue
cerca de 85% deles compreendidos entre 15
e 39 anos. Entre as mulheres essks pro-
porgbes diminuem bastante: sao. respectiva-
menie, d2 18,2% e 36,3%.

Entre os homens existe uma moriall-
dade proporcionalmente masor entre 0s 15 e
389 anos de gade.

Poroutrolado. os percentuats de obitos
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entre as mulheres nas faixas mais extremas
da vida sao malores do gque os observados no
sexo mascuiino.

Esses diferenciais na distribui¢éo dos
obitos por sexo e faixas de idade tambem
aparecem nas causas especificas que
compdem o grupo das externas.

Mais da metade dos &bitos por causas
externas nas capitais brasileiras em 1985, séo
devidos aos acidenies de transito (27,9%) e
aos homicidios (25.7%).

Enquantc a maior parte dos acidentes
em geral concentram-se nas faixas etdrias
mais jovens ou mais vethas, os suicidios e
especialmente 0s homicidios incidem mais
entre os 15 e os 49 anos.

Os acidentes de trdnsito conseguem
ter elevados percentuais ao longo de toda a
vida, mas chama ateng¢io sua contribuicacem
43,8% dos ¢bitos ocorridos entre criancas dos
5 aos 14 anos.

As taxas de mortalidades por causas
externas nas principais capitais brasiieiras
oscilam aoc longo do periodo, embora em
algumas deias sejam observadas certas ten-
déncias, E crescente a mortalidade no Rio de
Janeiro, Saco Paulo, Porto Alegre, Goiénia e
Recife. Esta Gltima representa a capitat que
teve o malor crescimento no periodo. Decres-
cem as taxas de Belem e Fortaleza, enquanto
permanecem estaveis as de Salvador, Belo
Horizonte e Curitiba.

O Rio de Janeiro e Goiania s&o as
capitais que deiém, respectivaments, as
primeiras e segundas maiores taxas ao fongo
de todo o periodao.

Destaca-se ainda o incremento signifi-
cativo das taxas, nos tftimos trés anos, em
Recite, Ric de Janeiro e Sao Pauio, passando
para patamares bem mais elevagos doque os
observados no nicio do perfoac.,

A partir dos dados |4 cciocados € &8
despeito do ,que & reileradamente anunciado,
o Brasil ndo & o campeao de atos fatais de
violénocia, Por cuiro lado ndo temos uma S&rie
historica suficientemente abrargente ¢ con-
sistente para fazermos prognostice sobre a
situagdo futura do pais e dc presenie em
relacao a seu passado.

Cornparativamente aos cuiros palses
¢da Amenca o Europa. ele ocups sma posIgcao
micrmediang, poram preocuca” . uevido &
formiz comc se constituino pa- csse grupo de



mortes. Enquanto em alguns paises europeus,
os fendbmencs violentos se expressam ter-
minaimente, em primeire lugar nos suicidios e
em segundo, nos acidentes de transito; en-
gquanto nos Estados Unidos e no Canada, as
estatisticas revelam que os acidentes de tran-
sito e os suicidics, constituem as principais
explicagdbes para as mortes violentas; no Bra-
sil esse perfil & diferenciado. Ocupando hoje o
terceiro lugar na monalidade geral, avioléncia
se apresenta configurada pela primazia dos
acidentes de transito, seguida pelos homici-
dios e com indices pouco expressivos para os
suicidios.

Na decada de 80, a tendéncia de cres-’

cimento das taxas de mortalidade por causas
externas ¢ dada sobretudo pelo aumento pro-
porcional dos homicidios no conjunto dessas
causas, ja pareando-se com 0s acidenies de
transito, ou por vezes ultrapassahdo»os nas
regides metropolitanas. E importanie ressal-
tar que a maior frequéncia e gravidade dos
homicidios ocorre nas faixas etdrias de 15 a
39 anos, idade produtiva. Portanto, € em nivel
dos homicidios que reside o sentido da gravi-
dade da situagdo de vicléncia no Brasil.

CONSIDERACQES FINAIS

Falar sobre violéncia atualmente no
Brasil € um exercicio de refiexdo gue requer
alguns questionamentos. O primeirc deles &
indagar sobre o gue aconteceu com a so-
ciedade brasileira que noinicic dos anos 60 se
mobilizava pela maior participagdo eintegragéoc
social dos seus jovens (e para os guais acena-
va com .a construgao de um projeto politico
nacionaf) e na deécada de 80 adota como
pratica social a eliminacao de criangas e ado-
lescentes. Ou seja, o que terd levado as elites
econdmicas; sociais, politicas e culturais do
pals, a partir do golpe militar de 1964, a
abandonar seu projeto de construcdo de iden-
iidade e imtegragfo e a se encastelar no
pragmatismo individualisia do “saive-se quem
buder’? De onde tera brotado essa ‘‘raz@o
cinica”, cada vez mais explicita na década de
80, gue ieva os privilégiados a proteger ferre-
nhamente seus patriménios (inclusive as uni-
versidades), seus privilégios e sua vida, atras
das grades e sob armas de segurancas, como
fe josse possivel esconder a complexa cum-

plicidade entre a fonte do eternos priviiégios e
a situagao dos excluidos que parece nao ter
fim?

N&o se pode responder simplistamente
a essas questdes fundamentais, mas € impor-
tante reconhecer que elas estdo na raiz da
guerra surda cujos refiexos se projetam no
quadro de mortalidade por violéncia, com
destaque para os homicidios.

Pelos dados aqui analisados observa-
se gue, ao longo da década de 80, cresceu a
mortalidade por homicidios, sendo estes uma
expressao particular de violéncia interpes-
soal.

Esse fendmeno parece relletir o apro-
tundamento cu a intensificagidc da vicléncia
estrutural. Concretamente essa forma de vio-
l&ncia no pafs tem por determinantes o cresci-
mento da desigualdade sdécio-econdmica,
baixos salarios e renda familiar para a maicria
da populagido associados a inflagdo e conse-
quentemente perda do poder aquisitivo
(SABOIA, 1991). Essa forma de vicléncia &
acompanhada da descrenga e afastamento
da populagac em relaga@o as instituigbes so-
ciais que nao realizam as fungdes as qualis se
destinam e quando o fazem, atuam de modo
violento, discriminatdrio; da auséncia de politi-
cas pUblicas integradas e condizentes com as
necessidades da populagdo na conjuntura
atual, em relacao as Areas de assisténcia,
educagao, saude, moradia e seguranga; da
priorizagdo do desenvolvimento econdmico
(frustrado na década) e endividamento exter-
no, em detrimento do desenvolvimento social
e as custas do sacrificio da populacao em
geral, mas sobretudo, com maior Snus para os
pobres; do intenso apelo ao consuma, confli-
tando com o empobrecimento do parfs,

Em termos de conjuntura social da dé-
cada de B8O, trés fatos podem ser relacionados
aoc aumento das taxas de homicidio nas
grandes regides metropolitanas.

(a) A consolidagdo do crime organiza-
do em tarno do trafico de drogas criando uma
economid e um poder paralelos, assumindo o
papel do estado na assisténcia, e na segu-
ranga e se confrontande, no imaginario sociat
e na realidade das ciasses populares com a
seguranga pubilica;

(b)Y A consolidagio dos grupos de ex-
terminio;




{c) O aumento da populagédo vivendo e
trabalhando nas ruas. sobretude uma popu-
lagho infantil e juvenit compelida ao trabalho
pelo aumento da pobreza absoluta emiodas
as regides metropolitanas do pais na década
(SABOIA, 1991); e pela faléncia das institui-
¢bes “totais” de assisténcia e recuperagio
dos “menores". B

Esses trés fatores se interrelacionam
sinergeticamente com a violéncia estrutural
das extremas desigualdades e com as mu-
dancas de valores e visdo dasnovas geragdes
emrelagio as elites, a pobreza, a riquéza, aos
bens de consumo e a prépria felicidade.

O mais problematico em rejagio a or-
ganizagio do crime & que ela se constitui em
uma rede cuja trama principal se articula com
as instituigdes mais “respeitdveis” da so-
ciedade, conforme tem sido estudado por
varios autores e tambem divulgado peia im-
prensa. Na medida em que nela estdc en-
volvidos juizes, policiais, empresarios’'e mem-
bres do governo, esse tipo de criminalidade
apresenta-se dificil de ser combatido na so-
ciedade. Ou seja, hd profundos inieresses
econdmicos e de poder gue tornam -legitimas
cumplices da organizagao da ilegalidade.

A viiima mais expressiva do crime or-
ganizado e a juventude, engquantoc consumido-
rae forga de irabaihonesse mercado paraiglo,
mas tambeém como aivo do exterminio. Essa
vitimizagaoc, entretanto, nao ss distribui de
forma homogénea, Estudos mais aprofunda-
dog dos dados de morntalidade porviciéncia
entre os jovens evidenciam um perfil em que
predomina baixa escolaridade, baixa rends,
pouca qualificagdo profissional, o se'x_o mas-
culino e a cor negra. Esses achados demonss
tram Que S30 0s jovens pobres as malhas
frageis dessa rede de violéncia. Sao eles que,
na ansia de viverem numa sociedade que
muito pouco tem para thes oferecer, buscam
na afternativa do crime ¢ prazer imediato e
efémero (na forma de aqguisigac~de bens
atraves de roubos no porte de armas como de
ostentar poder). .

Embora exista entre eles a conscigncia
do risco gque tais atividades envolvem, assim
mesmo, na falla de um modelo legitimo ado-
tam como herdi, o bandido. Este uitimo sim-
belizando a encarnacao do proteior & do as-
sistencialisia mas sobreiude do rebsigs so-
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cial, que val de enseontro e que despreza os
valores estabelecitdos, mas gue contraditoria-
mente, obtém certo sucesso, E esse o modelo
e a via mais proximos com 0s quais e5s5es
jovens procuram se indentificar & assumir
como possibiidades de participagio e sobre-
vivéncia social.

Por outro lado, criam-se na década, os
grupos organizados e muilas vezes profis-
sionalizados de extarminio para servir a in-
teresses diversos ligados ac trafico, a camer-
clantes ou para outros fins. Esses grupos,
remanescenies dos esquadrbos da morte €
dos exterminios politicos das décadas de 80 e
70, possuem uma légica implicita: a de elimi-
nar hoje o provavel bandidc de amanha.

No acirramento dos conflitos legitima-
se e até se justifica um modo de matar que
antes de ocorrer concretamente no ate do
exterminio, j& havia sido decretado social e
poiiticamente. - '

Muitos jovens cujas mortes estaorepre-
sentadas nos dados agui mostrados, quando
nao sdo assassinados por briga entre as
"gangs’, como queima de arquivo ou mesmo
comouma medida "preventiva”, acabam cain-
do nas malhas do sistema carcerario e super-
lotando os presidios do pals. Para eies as
aiternativas sao anoria, criminalidade, re-
clusao ou motrte.

No Brasil, hoje, &5 alarmantes indices
de homicidios sac superiores aos de alguns
contitos bélicos travades em outras areas e
epocas, Esta "guerra civii” ndo deciarada tem
entretanto um alvo Lem preciso e os dados
mostram onde ela e3td fazendo baixas. Seus
principios parecem se fundamentar numa eti-
ca perversa em gqus a sociedade para se.
preservarnecessita promoveramorte donovo
(na figura de seus jovens). De um novo, cuja
relacao real e simbolica com a propriedade,
com as instituictes, com a religido, com ©
consumo, com os vaiores tradicionais, enfim,
naorepete padroes anieriores. Pelo contraric.
constilui-se em amegaca efetiva para a so-
ciedade dominante que nao possui, por seu
turno, nenhuma resposta, rficdelo ou projeto
capaz de salisfazer a esses jovens. Neste
sentido, a exciusado social que gera em atgum
momento a escoiha pela llegalidade produz,
em primelru lugar, & morte politica antes de
gliminar fisicamente o "novo’ gue s2 teme ¢©



que se quer banir & custa do exterminio em
sentido amplo.

E s6 nesses termos gue se consegue
compreender a ocorréncia e a impunidade de
tantos assassinatos. E preciso também de-
nunciar a hipocrisia da pseudo-discussio so-
bre alegalizagaoda penademortenopais. Na
verdade ela ja vem sendo decretada social-
mente e executada na ilegalidade em relagao
aos jovens ceifados tdo precocemente. Por
fim, & preciso articular essa segunda selegao
social que € o exterminio de criangas e adoles-
centes por violéncia fisica, ac momento em
gque a primeira seleg@o social se realiza, e que
& traduzida pelos indices de mortalidade in-
tantil, cujas causas sdo principalmente desnu-
trigdo, diarréia e doencas imunopreveniveis.
Em ambas selegdes o grupo condenado &
morte é exatamente c mesmo, scbretudo nas
regites metrepolitanas.
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“... nos usuarios achamos que o servigo de
Saude deve atender a pessoa quando esta
com uma doenga, NAo apenas Como um por-
tador de um micrdbio que tem gque se matar,
mas, ao mesmo tempo, como um ser fisico
que estad contaminado com um determinado
micrébio, como um ser psicologice, um ser
social, um ser cultural. S8o nessas dimensdes
gue gostariamos de ser atendidos pelo siste-
ma de Saude, pelo SUS..." (Trecho do de-
poimento de usuario ng Painel Especifico:
“Controle Epidemioldgico no Brasil™)

| - INTRODUGAO

A construg¢ao do maodelc de atengac a
Saude, referenciada no conceito ampliado de
Satde-doenga pode, a depender do nivel de
participagao popular no processo, significar a
medicaiizagao excessiva da parcela da popu-
lagdo mais expcsta a problemas sdécio-
econdmicos. Estes correm o risco de serem
transformados autoritariamente em questdes
medicas, possiveis de serem controladas
através do poder estatal, como acontece com
ahanseniase, a malaria e outras doengas gque
grassam no Brasil, onde a atuacgéo do Estado
se limita principalmente a nivel de "Controle
estatistico das doencas”, ficando apenas na
reldrica o enfrentamento das situacbes de
fisco e a definigdo dé um meodeio operacional
gque contribua definitivamente com a impacta-
¢do do problema. -

Historicamente a epidemiciogia oficial
tem sido utilizada principaimente para legiti-
Mmar a ldgica autoritaria da agac estatal. Na
medida em que é acionada para justificar a
necessidade de alocac¢do de recursos para
programas e projetes usualmente definidos

como sendo responsabilidade do Estado, ela
responde com a elaboragéo de diagndsticos
enviesados reforgando as decisdes j& toma-
das empiricamente pelo poder estatal.

Aqui se celoca uma questao: De que
forma pode a epidemioclogia, numa sociedade
desigual e complexa comoc a nossa colaborar
com a efetiva impactagdo dos problemas
prioritarios de Saude da populagao?

It - EPIDEMIOLOGIA E CIDADANIA

Se por um lado,.a desigualdade social
determinada pelo carater excludente do de-
senvolvimento do capitalismo em nosso pais,
vem produzindo um perfil epidemioldgico que
combina doengas crénico-degenerativas com
doencas infecto-contagiosas, e que confirma
a complexidade da realidade brasileira, por
outro lado, os indicadores mais comumente
usados pela epidemiologia para estabelecero
perfil, carecem de algumas ressalvas.

De modo geral os dados da mortali-
dade ao mesmotempo queindicam as doengas
que mereceriam a intervengao estatal, nao
revelam os momentos anteriores do andar da
vida da populagdo. Os dados de morbidade
dispaniveis sdo extremamente parciais, tanto
do ponto de vista da quantidade como da
qualidade, desde que, na maioria das vezes,
os dados secundarios sereferem a doengase
problemas que a poputagdo leva aos servigos
de acordo com a oferta, ficando de fora outras
doencas e problemas que os servigos nao se
propde a dar respostas.

Em se considerando que o petfil gpide-
miolégico & o retrato de um momento histérico
da vida da populagdo, somada & inexisténcia
de informagdes quantitativas e a n&o partici-
pagio da sociedade nas diversas fases do
processodeandlise e planejamento de Satide,
vem equivocadamente orientando a ade-
quagdo dos servigos de-Satde a este perfil,
passando a ideia de, um peifil epidemioldgico
estatico e.comprometendo o plangjamento de
agdes que tenham como finalidade precipuaa
superagio do quadro nosoldgico existente.
Em resumo, o perfil epidemiolégico desta for-
ma delineado vem reproduzindo as condigbes
vigentes,

Face as questdes até aquilevantadas,
0 que fazer para reverter a situagcao?




Um dos caminhos a ser trithado para
superacg&o dos viéses acima destacados, €
aquele que leva a epidemioiogia aoc compro-
missoc social. A academia e os servigos de
Saude devem permanentemente trabalhar in-
tegrados nessa questao e colocarem os
conhecimentos epidemioldgicos adquiridos 8
disposicéo da sociedade. S6 apds a apropria-
¢ao destes conhecimentos por parte da so-
ciedade, esta tera condigdes de utilizé-los
como instrumento de maobilizagéo social no
sentido de estabelecer diretrizes de {uta peia
Satde coletiva e pela garantia dos direitos de
cada cidadao.

A estratégia basica para tanto é a cria-
¢ao de mecanismos intermediarios {entre a
sociedade e o poder estatal), que assegurem
o controle social das politicas de Salide.

Cutro caminho a ser buscado ¢ a efeti-
va aplicagac da epidemiologia como insiru-
mento de plangjamento e de organizagio dos
servigos de Saude. Nesse campo, a utilizagac
da epidemiolegia ndodeve se limitaraos méto-
dos, mas sobretudo, incorporar o conjunto de
conhecimentios sobre o processo satde-
-doenca, indispensaveis a reprodugdo sociai,
integrando uma articulagéo particular de for-
mas de organizagao institucional, técnicas de
intervencédo e modelos explicatives.

il - A EPIDEMICLOGIA E A
MUNICIPALIZAGCAC DA SAUDE

Na proposta de municipalizagéo, o per-
fil epidemiologico deve ser delineado a nivel
local Paratanto podem e devem ser utilizados
dados de diversasfontes que funcionam como
indicadores da qualidade de vida do rﬁunicrpio
{dados democgraficos, sdécio-econémicos e
aqueles gerados pelos servigos de Satde).
Esies dados devem ser trabalhados na dtica
epidemioldgica e devem ser referentes aos
servicos de Saude locais, inclusive os priva-
dos. Ademais ha de se criar mecanismos gue
possibililem aos servigos captar sistematica-
mente a percepgdo das necessidades ds
Saude por parte da populagdo {(inquéritos,
estudos qualitativos, discussdo com repre-
sentantes da populagaos). Estes mecanismos
devem ser dindmicos e retroalimentar a per-
cepcac do perfil epidemioldgico local. Essas
intormagées devem ter a mesma relevancia
dos dados secundarios.

O perfd epidemuclogico deve operar a
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nivet local comeo investigador de mudangas e
ndo como reprodutor das condigbes. Atuar
com esta perspeciiva pode signilicar uma
posigao de enfrentamento das condigoes de
vida e Salde.

O servigo publico {em especial o servigo
iocalde salude) deve tera coragem de recusar
como tarefa a medicalizagdo excessiva e exi-
gir a pricridade de recursos para a Saude.
Deve negar radicaiments a justificativa de que
a desigualdade de classe corresponde & pos-
sibilidade de acesso &s lecnologias ou seja,
negar a medicina pobre ou simplificada para
pobres.

Os dadoes epidemioidgicos locais de-
vem orientar as ag&es locais, devem estar
impregnados de objetivos que os movem. Nao
se trata de recusar ¢ usc do dado epidemio-
idgico para as praticas de controle e/ou vi-
gilancia epidemicibgica. Ac contrério, trata-se
de ampliar a abrangéncia do uso da epidemio-
logia, valorizandoe o perfil epidemicldgico como
par@metro para as discussdes e acdes na
area da Saude. Trata-se de colocar o periil
epidemicldégice como espago permanente de
reflexdo sobre a pratica do servigo, como
instrumento de enifrentamento e superagao
das condi¢bes de Satide & na busca da qua-
lidade de vida.

Porfim, a epidemiologianao pode estar
a servigo do poder estatai e sim da populacéo.
Neste sentido & imprescindivel a criagao do
Sistema Nacional de Epidemiclogia, com es-
truturas estaduais e municipals. coordenado
peloc Centro Nacicna!l de Epidemologia, inte-
grado pelo Ministério da Sadde e pelos Cen-
tros Nacionais de Pesguisa em Epidemioio-
gia.

“... Temoes gue bensar na ques't"éo da,
epidemiologia no sentido de gue a gente
busque solugdes para uma coisa que estd
matando pessoas iguais a nos. Sao milhares
de pessoas gue maorrem de matana. diarréia,
colera; sdo milhares de pessoas gue morrem
destas doengas que vivem nos desafiando.
MNo nosso ponto de vista, n8o sdo os micrabios
os cuipadds disso. Acho que & porgue nao
existe uma decisAo de acabar com estas
doencas em nosso pais, em nosso planeta.
Nés estamos aqui buscando caminhos para
solucionar isso, para lutar em favor da vida..."
(Trecho do deopoimentc de um usuario no
Painel Especiiico “Controie Eplcemiociogico
no Brasy”
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LE|I DE PROPRIEDADE INDUSTRIAL

Jorge Bermudez fez uma analise do
mercado farmacéutico brasileiro ressaltando
o monopolio nele exercido pelas empresas
multinacionais: “o Brasii é o 92 mercado mun-
dial de medicamenios, com 2,5 bilhdes de
dolares, 1,5% do mercado mundial. Apenas
15% do mercado estd nas maos das empre-
sas nactonais. Continuamos importando mui-
tasmatérias-primas, o que eventualmente gera
crise no abastecimento nacional de medica-
mentos pela falta delas, 4s vezes atég, faltas
crbnicas, causando crises que se explicam
pelas seguintes razbes:

1)dominio da produgéo de maitérias-primas;
2)grande dependéncia na importagao;
3)limitagdo de fornecedores;

4)desestimulo P&D;

S5 namero excessivo de marcas e Iobby;
B)ydesemparelhamenio de érgéos oficiais;
7)desestruturagcdo de orgaos oficiais e siste-
ma oficial de produgao;

8jaumento da demanda;

S)oferta de insumos e produtos acabados.

O grau de dependéncia de matéria-
nrima e de 80 a 82%, embora a ABIFARMA
diga ser de 75%. Continua a desnacionaliza-
¢ao das empresas nacionais. Em 1957 ainda
eram 5, em 1975 € apenas umas, sendo que
aumenia o nuimerc de muitinacionais no ca-
pitai nacional. As multinacionais negam a exis-
tencia do monopdlic, mas, na realidade. elas
monopolizam, por exempic, 87.8% do merca-
Q0 de vitlaminas B e 96.6% do mercado de

vitamina C. No mercado nacional, essa repre-
sentatividade € de 24.83%; no mercado norte-
americano e de 28,75%. Dal a grande iutadas
multinacionais da industria farmacéutica ame-
ricana quanto a lei de patentes. Elas querem
reservade mercado para as empresas atraves
das patentes’.

Quanto a carta da PMA, 15.02.91, que
propde sangdes a paises sem lei de patentes
- Argentina, Brasil, Canadd, India, México e
Taildndia - diz Bermudez: “Sé adotaremos a
lei de patentes quando for conveniente aos
interesses nacionais e nao para atender im-
posicdes das multinacionais”.

Dante Alario Jr. reforga a discusséo
sobre patentes lembrando que o Brasil foi o
terceiro pais do mundo (ou o quarto) a assinar
o Acordo Internacional de Patentes, em 1884.
Em 1371 ¢ Brasil deixou de ser signatario do
acordo, mediante Lei, nas areas do alimento e
do medicamento. O Brasil se permitiu entrar
num processo de aprendizado de matérias-
primas. Produzir medicamentos no Brasil nao
& o problema; a dificuldade sdo as matérias-
primas. Medicamento ¢ um bem produzido
para a saude. Mas em 1971 nds ainda ndo
tinrhamos a industria de base. Patehte nao
leva a desenvolvimentoc. Até 1971 nos nao
tinhamos indUstria de quimica fina. As univer-
sidades n&o tinham escolas para formar es-
ses técnicos, porque ainda ndo tinhamos esta
industria. © governo americano ainda hoje
subsidia empresas para o desenvolvimento
de alguns produtos. Até 1971 o Brasil nao
podia desenvolver qualquer pesquisa nessa
area. A peltrogquimica teve inicio, em nosso
pals, na década de 70. Felicio Scardua, quan-
do na Presidéncia da CEME, iniciou um aca-
nhado programa para entrar no desenvolvi-
mento da tecnologia quimico-tarmacéutica. A
empresa CODETEC, em seis anos, desen-
volveu cerca de 70 matérias-primas da RE-
NAME. Mostrou competéncia. Com o Gover-
no Colior, a CODETEC passou a sofrer agao
recessiva. Se formos nos reportar a palses
que adotaram a fei de patentes, antes esses
mesmos paises nao eram signatarios. Até
1877, a Suiga, por exemplo. O Brasit s6 saiu
em 1971; a Suécia & a ltalia entraram em
1978; a Dinamarca em 1973; a Espanha em




1986, mas pediu caréncia de 7 anos, oU seja,
em ouiubrode 1992 a Espanha deveria adotar
a lei de patentes, mas o governo espanhot vai
conceder mais 2 anos de caréncia. Entretan-
to, o governo brasileire quer a lei para ja. A
China e a Tailandia s¢ subscreveram em
1992. Ha outros aspecios a considerar: s40 08
fatos em si. Dezesseis paises mais desen-
volvidos detéem 100% das inovaglbes do setor
farmacéutico. Nenhum pais subdesenvolvido
ou em desenvolvimento participa desse per-
centual. A patente ndo desenvolve nada. Os
paises citados sé ingressam no sistema de
patente apés seu desenvolvimento econdmi-
co. O Projeto Executivo, com o substitutivo do
Deputado Ney Lopes, conseguiuumaliaganha
extraordinaria, absolutamente originail, porgue
nenhum dos 10 paises mais desenvoividos do
mundo tem as aberracdes do substitutivo do
Dep. Ney Lopes. Além disso, estas impro-
priedades nao sao divulgadas pela imprensa,
fortermente subsidiada pelas multinacionais.
As multinacionais fazem forie pressdo sobre
deputados que pressionam a Presidéncia da
Camara para aprovar esse projeto.

O Deputado Aldo Rebslo iez uma
retrospectiva da tramitagdc do projeto de-
monstrando o interesse do governo em obter
sua aprovag¢io em regime de urgéncia ur-
gentissima. Relata as manobras governistas
e a reagdo encontrada. “Apesar disto, um
grupo de deputados se mobilizou para amphar
o tempoe da discussdo dando oportunidade
para que Ssetores interessados fossem ou-
vidos. Simultaneamente, esses setores foram
articulados para impedir a rapida tramitagao
do Projeto. Qual a tatica deles?'. F%eportou-sé
a um reflatério da INTERPHARMA, com ©
objetivo de apressar a aprovagaao do Projeta.
Dizia o memorando apocrifo gue o caminho do
Projeto deveria se basear em dois principios:
i - os interessados diretos nao deveriam apa-
recer; sO 0 governo. para dar a parecer que o
interesse era do governo brasileiro; 2 - ©
Projeto nao deveria ser exposto publicamente
adiscussao e 3 - o Projeto deveria ser aprova-
do o mais rapido possivel. Em razado disso, ©s
deputados decidiram: 1 - procasiinar a vo-
tacao, com debates, visitas e discussdes; 2 -
desenvociver acdoes para gue ¢ depate
ganhasse dominic publicc & Deputado se
reporta a uma manchetle co 1ormal O ESTADO
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DE SAO PAULO, gquando aqui chegou um
representante do governo americanc: “ISTC
JA DEVIA TER SIDO FEITO - ERA PIRATA:
RIA". Juristas conhecidos tem emitido pare-
ceres que traduzem a farsa, o cinismo ¢ &
hipocrisia, Alegam, diz o Deputado, que a
nova lei de patentes “traria investimentos ©
tecnologia™. Mas ja se provou gue nenhum
pafs ganhou com isso, abrindo méc da sua
liberdade quantc a patentes. “Tados adotam”,
também dizem. Mas se for para seguir o que
aconteceu ia fora, precisam saber e ver o que
fazem. Os EUA sobretaxam calgados, laran-
jas,... Quando usam o argumento de que a
nova lei traria tecnclogia & conhecimento,
geralmente perguntam: - “0O que os laboralo
rios nacionais fizeram?” Mas isto depende de
uma politica de Estado. Como, porexemplo, o
investimento norte-americano na geragao de
computadores. O setor farmacéutico, no Bra
sil, NAo é nem citado peic governo na relagao
dos grandes cbjetivos. Os paises que mais
recentemente adotaram a lei de patentes ¢
porague nic interessa mais. como a Sulfca.
Neste inicio de semesire o governo retomou
interesse na Camara pejo Projeto de Leisobre
Patentes, O Congresso foi até pressionado. O
governo ameacgou editar Medida Provisdria
sobre o assunto, mas o governo Nao percebe
gue nao existe um setor, nem mesmo da
industria como da comunidade técnico-cienti-
fica, a tavor desse Projeto de Lei. Alé mesmo
figuras aitamente representativas da igreja,
como D. Lucas Mendes Neves, da Baha e D).
Luciano Mendes, da CNBB, se manifestaram
contra o Projeto. Qualaquer ato que as enti-
dades nacionais possam fazer - e devem
mesmo fazer - ¢ para fortalecer a agéo da
Camara dos Deputados contra o Projeto de
Lei. Deve-se acionar loda repulsa ao projéeto
do Presidente Collor que, ja condenado, nos
dltimos de seus dias, tem primeirc que pagar
pelos crimes cometidos antes de pretender
outro crime como o da Lei ds Patentes.
Elisaldo L. ‘A. Carlini considera um
sonho distante admitir universidadesrealizan-
do pesquisas de fronteira e justifica seu ceit
cismo: *Minha experiéncia se refere as pla-
tas medicinais, gue, apesar de tudo, alcangou
bons resultado.” Reporna-se ac Banco de
Dauos ue Flantas Mediciais, do CNPg, com
mithoes de verbeter Tentou ume consulia



simpies e nao encontrou resposta. Uma se-
gunda experiéncia, com a FINEP, para tentar
recolher informacgdes de dominio popular para
produzir medicamentos, conseguiu organizar
um sistema para isso. “Pessoalmente, orga-
nizei o Sistema de Psicofarmacologia, com
troca de experiéncias com outros interessa-
dos. Tudo ficou reduzido a um simples progra-
ma, sem resultados”. Oterceirofoioda CEME.
Comegou bem, organizou uns quinze grupos
de pesquisa, que j& estavam apresentando
resultados, mas entdo aconteceu o cataclis-
ma - e ha dois anos parou tudo, estdo todos a
zerc. E ndo & possivel recomegar de imediato.
Teriam guase gque comegar da estaca zero
novamente. E imperioso evitar a descon-
tinuidade das pesquisas. Nossa experiéncia
de 30 anos demonstra gue muitas iniciativas
foram frustradas. Desenvolvem-se agora es-
tudos sobre a senescéncia da populagao. A
pessoa idosa produz pouco € consome muito
medicamento. Isto implicara custos elevados.
A utilizagdo da flora - a medicina popular sabe
- d& mais forga, mais vigor, tem poder afrodi-
siaco e esta deve ser pesquisada. Temos um
plano para o Brasil desenvolver grupos de
pesquisa, mas isto seria para o proximo sécu-
lo, dado que agora estamos a zero. Quanto a
produgac, ha coisas que podem ser feitas
desde agora, de imediato. De vez em quando
faltam medicamentos essenciais. Porque néo
se cria no Brasil um Banco de Insumos? Acho
aque qualquer coisa feita nesse sentido, parao
controle de insumos essenciais, pode ser re-
solvida em seis meses. Mais: produzir muitas
substancias essenciais. Nao se trata de criar,
mas sobretudo de copia sem inovagéoc - nao
se adapta sem capacidade. Estou no Conse-
Iho Nacional de Satde e la chegam proble-
mas. Por exemplo: falta no Brasil um produto
essencial para transplantes. k£ um projeto de
iongos anos, de decénios, para criar cientistas
na area, acaba comprometido. Vejam ¢ pro-
biema da vigilancia: enquanto nao mudarmos
aculturaea tradig:'é\o-da Secretaria Nacional
de Vigilancia Sanitaria. os problemas na area
persistirdo. Ela se organiza e simpleémeme
atende, com relativa eficiéncia. & industria
farmacéutica. A sociedade, ndo. Por exemplo,
gquanto a licenga e propaganda, nada € feito.
Quando se diz gque a SNVS tem poucos técni-
cos. & verdade, mas estes so servem a.dndus-

tria farmacéutica. Senac vejamos: "61 atos
administrativos sobre medicamentos, 444 atos
sobre medicamentos, 129 novos medicamen-
tos. A seguir o Prof. Carlini taz uma grave
denuncia: "Nao & novidade: o nome da fanta-
sia do medicamento € o mesmo, mas a féormu-
la jA & outra. Sac €50 medicamentos com
principios ativos mudados nos ultimos 9 a 10
meses. Ha laboratdrios pequenos gque con-
seguem licenciar medicamentos e depois ven-
dem a licenga. Mudam o rétulo, mudam bula,
sem licenga. O medicamento BENTYL mudou
de um laboratério para ocutro e continua a
venda, mesmo proibido. As prioridades de-
vem ser para atender aos pleitos de médicos
e de farmacéuticos para corrigir tais erros”.

Marilena |, Lazzarini admite que me-
dicamento é considerado uma mercadoria
qualguer, como cosmético. As préaticas das
multinacionais visam ao lucro e ndo a saude
da populagédc. Novos produtos, grandes ino-
vacdes, mesmo nos grandes palises, sAouma
balela. Segundo o Focd and Drug Administra-
tion (FDA), apenas 3% (12) dos novos medi-
camentos de fato oferecem alguma contri-
buicdo a salde. As empresas criam novos
produtos e criam necessidades para assim
aumentar o mercado. Nao tem doengas sufi-
cientes, diz Marilena, para atender ac impeto
domercado. Como fendmeno global, a propa-
ganda de medicamentos junto aos profissio-
nais de saude e do consumidor & imensa. A
despesa chega a 3.935 dodlares por profissio-
nal/fano”. Cita a SOBRAVIME, gue pede a
supressao do TRIAZOLAM do mercado. Es-
clarece que & muito nove no Brasil organiza-
¢bes do proprio povo contra produtos nocivos.
O governo néo aceita bem entidades como o
IDEC e SOBRAVIME. Na gestac do Ministro
de Saude anterior, cujo nome prefiro nao citar,
a postura dos técnicos era até viclentamente
contra as den ncias apresentadas.

A CEME E A ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

O Presidente em exercicio da CEME,
Maure Jorge, constata que: “Na verdade, no
presente, naco existe medicamento CEME de
norte a sul. Nao adianta ficar esperando pelos
resultados da CPIl. O que temos de tazer de
inédito. &€ medicamento”.




Jorge Bermudez constata gue em 1980 os
EUA, com 137.1 hilhdes de ddblares de PIB,
investiram 2,94% em P&D. A CEME consome
86% do seu orcamento na atribuigao de medi-
camentos e apenas 1.3% em pesquisa. E
urgente repensar a CEME. N&o faz sentido a
CEME existir apenas para comprar 2 distribuir
medicamenios, sendo que a parlicipagao dos
laboratdrios do Sistema CEME & cada vez
menor, aumentando a participacao das em-
presasnacionais e multinacionais. ARENAME
deve ser entendida como instrumenio de luta
pela auto-suficiéncia do Brasil. S& somos ain-
dadependentes naindstriaquimica-farmacéu-
tica, scmos auto-suficientes na formulagio
farmacéutica ¢ podemos alcangar plena auto-
suficiéncia medante:

1o fortalecimento do sistema oficial de pro-
dugéo;

2)repensar e consolidar o papei da CEME;
fortalecer 0s orgaos de fiscalizacao;
4ypromover o desenvolvimento tecnologico; e
5ynacionalizagao.

Devemos alcangar auto-suficiéncia
guanto as multinacionais da RENAME e s8
adotarmos a lei de patentes quando
quizermos e ndc guando as muitinacionais
quizerem. Medicamento & insumo essencial
que a populagao deve ter acesso para ter
saugde, atraves do SUS.

Dante Aladrio Jr. propds que s coloque
em destagque ¢ aspecto ample sobre o medi-
camento, desde a geragao at€ a distribuigao.
Diz-se que o mercado farmacéutico g de 2,56
bilhdes, concentrado em nac mais de 40% da
popuiagao. Os demais, ou recebem medica-
mento CEME, ou ndo tém acesso ao medica-
mento. N&o existe assisténcia medica se ndo
houver assisténcia farmacéutica e esta nao
esia sendo devidamente cansiderada.

0S MEDICAMENTOS GENERICOS

Joseé Carlos C. Gerez faia sobre os
MEDICAMENTOS GENERICOS, iniciando
com uma abordagem histdrica da industria
farmacéutica. "Ate 1330, o arsenal terapéuls-
co contava mais com plantas medicinais, con-
quanto em 1920 'a s¢ diwvuigavam trabaihos
sobre ¢ L -DOP/{, Enire as auas Grances Gue:
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ras Mundiais a inddstriz farmacéutica se ex-
pande. alcangando hivel internacionat e ge-
rando os primeiros monopolios com lanca-
mentos de farmacos. A partir de novas drogas
obtém grandes iucros, passando a investi
fortemente na pesquisa. Na verdade, a In-
duistria farmaceutica multinacional vende
inovacao terapdutica, 4s vezes efeliva, ou-
tras obtida a recurso de propaganda, al-
cangando, em certos casos, lucros de até
20.000%. As empresas multinacionais utiizam
cada vez mais as patentes para se protegerdo
ingresso de mais cempetidores no mercado.
Ao longo das decadas 60/70 cessam as bases
de assentamento das multinacionais, que de-
1&ém cerca de 6G% do mercado internacional.
As 15 maiores empresas alcancam um fatura-
mento de 55,5 bithoes de dalares, com inves-
timento de 14 a 15% em P&D. Na década de
80 surge oulre Lipe de empresa - a dos
medicamentos genéricos. Empresas ame-
ricanas invesiem de 8 a 9 bilhdes de ddlares
em pesquisas, enguanio as empresas de me-
dicamentos genérices ndo investem em
pesquisa e vendem seus medicamentos a
custo mais baixc. Por exemplo, no mercado
norie-americano, com 44,5 bilhoes de ddlares
de faturamento anuzal, 30% correspondem a
genéricos, 38% & medicamentos sob mar-
cas (aqueles com paientes ja vencidas) e
32% sob patentes, sendo gue 0S genéricos se
conirapoem ao monopdiio das multinacionass.
No mercado brasgileiro, com 3 bilhdes de
délares de faturamento. o guadro e o seguinte:
genéricos 8%, sob marcas 89% e sob
patentes 3%. Depreende-se daf que a popu-
lag8o brasileira naoc tem condigbes economi
cas de comprar as "modermidades’ da indus-
tria farmacéutica. As multinacionats no Brasil
n&o trazem novidades terapéuticas para o
nosso Pais, onde a produgdo da mailcna dos
genéricos fica a cargo da CEME, através dos
laboratorios estatals,

O estabelecimenio de uma legistagdo
que regule a produ¢dc de medicamentos
genégricos & elemenio estrutural pard o bom
funcicnamento dos servigos de assistencia a
saug: Assinml, os paises desenvolvidos uti-
lizam-se desse macanismo legisiative para
tomentar a compaticd s por pregos e minimizar
c efeln ao mohnopoio patenieanc sobre Qs
CUSICSE Ui assisienss tarmaceutics



Os conceitos de essencialidade e
nomes genéricos ha algum tempo vém se
consclidando nos paises ricos como a unica
forma de ampla cobertura da assisténcia
tarmacéutica; as listas dos medicamentos
reembolsaveis dos QoOvernos europeus € o
reemboelso ao limite do prego genérico nos
EUA, além da autorizacdo pela substituigéo,
pelo farmacéutico, de um produto de marca
registrada porum similar genérico, témtrazido
asdespesas com medicamentos a patamares
aceitaveis a seguridade social.

A competicao por pregos ndo existe na
indulstria farmacéutica por razdes estruturais
intrinsecas ja largamente estudadas, fazen-
do-se necessaria a legislagdo especifica para
que esta competicdo se estabeleca, para
beneficio dos consumidores e da seguridade
social.

Na iminéncia do reconhecimento de
patentes (que devemos lutar pelo seu adia-
mentoe), a unica saida para enifrentar ©
monopdiio das multinacionais & que o Pais
tenha uma legislagao sobre genéricos e
guetoda a politica de satlde seja desenvolvida
sobre ela? a CEME deve desenvalver uma
politica de Genéricos. Esta € a unica saida
para as empresas nacionais e a sociedade.
Com esse objetivo, o papel da CEME, como
instrumento de politica do Governo, deve ser
revisto.

Painelistas € participantes repudiaram
a aprovagao do Projeto de Lei 824/91 - NOVO
CODIGO DE PROPRIEDADE INDUSTRIAL
(Lei das Patentes, uma agressio a vida, ao
conhecimento e & soberania nacicnal) e apre-
sentaram a seguinte proposta: “

Considerandoc que a assisténcia
farmacéutica deve ser desenvolvida tendo
como base os principios e as diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) e que o medi-
camento deve ser inserido, definitivamente,
dentro do SUS;

Considerando gue o sistema privado
de distribuigio de medicamentos, hoje em
vigor, ndo consegue suprir as necessidades
dg populagéo: e -

Considerando a integralidade e a uni-
versalidade cas agdes de salde,

Propomos: que a partir das diretrizes
do SUS, os municipios assumam a implan-
lacao dos servicos de assisténcia farmacéuti-

Ca.
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1.06 - ALTERNATIVAS DE GESTAO PUBLICA

Coordenador: José Carlos Seixas
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Painelistas:

Samara Nitao
Marcio Almeida

Relatores:

O agravamento da crise econdmica e
asretragdes das inversGes no setor socialtém
gerado para o setor saude uma responsabili-
dade desmesurada. As demandas crescentes
da populagao exigem uma gestdo eficaz e
eficiente dos servigos publicos de salde. For
nao atender a estas exigéncias é reconhecida
a crise da forma estatal classica de gestao
publica. Sucateamento e desperdicio de re-
cursos, morosidade, for¢ga de trabalho desmo-
tivada, burocratismo, clientelismo, desuma-
nizagédo do atendimento sdo malezas da rede
publica em &mbito federal, estadual e muni-
cipal. Os sistemas locais ou servigos que hao
se encaixam neste quadro séoc exce¢des.

Neste contexto, florescem e ganham
“status’ de verdades inquestionaveis as afir-
mativas de natureza neo-liberal do tipo “os
melhores servigos de sadude sao priva-
dos’ e “nao ha servigos privados ruins
como a maioria dos servigos publicos’!.
Sobretudo quando socobra o estatismo do
lesie-europeu e aumenta o félego dos defen-
sores dd Estado minimo. A eficiéncia empre-
sariat do privado pode se transformar numa
armadilha quando incorporada acriticamente
2 iransportada mecanicamenie da drea priva-
d= para a pubilica. Os atuais indicaderes de
nsiiciéncia e eficiéncia dos servigos publicos
“hos cuslos operacionais, ociosidade de equi-
Pamenios, alto custo-beneficio - devem ser
analisados considerando-se fatores conjun-
lurais e historico-estruturais.

Alem da crise econdmica, da redugao
das inversdes, hd outros componentes que
“ontribuem para caracterizar ¢ coniexto em

que ocorre atualmente a gestdo do publico no
setor saude brasileiro: a auséncia de objetivos -
institucionais explicitos em virtude da de-
pendéncia das organizagdes publicas do po-
der politico; o canorialismo dos controles ri-
tualisticos em que os resuitados aimejados
s&o colocados de lado; a centralizagao admi-
nistrativa e © mito do planejamento desvincu-
lado da execugdo; o corporativisme profis-
sional e a inexisténcia de planos de desen-
volvimento de Recursos Humanos; a desprofis-
sionalizagéo e a dupla militAncia (pUblico/pri-
vado) dos gerentes do servigo publico.

Diante disso, duas situagdes vém se
configurando. A primeira é o notavel cresci-
mento dos sistemas de assisténcia médica
supletiva. A segunda € o surgimento de pro-
postas alternativas de gestido publica. Estas
partem do pressuposto que ha interesse do
Estado em fazer funcienar os servigos de
sallde com eficiéncia e eficAcia sem perda se
sua natureza e compromisso publicos.

Pelas Condig:c”)és em gue se desenvol-
veram as atividades do painel nao houve
condigdes de aprofundamento de analise acer-
ca de duas alternativas poiémicas que foram
sumariamente mencionadas: o contrato de
gestdo e a microgestdo privada dos servigos
publicos. Em que medida sao propostas exe-
quiveis: até que ponto nac se configuram
como alternativas privatizantes?

Reconhecendo-se a diversidade de si-
tuagdes que podem ocorrer no Sistema Unico
de Saude, foram apontadas védrias conside-
ragdes pelos participantes do painel. ATgumas;
séo de carater mais geral e dizem respeito a
propria aplicagao da legislagdo federal do
Sistema Unico de Saude (Lei 8.080/90 e Lei
8.142/91) nos seus artigos gue explicitam
competéncias e reiagdes entre os niveis de
governo da federagao. Outros referem-se a
propostas de gestao de servigos publicos que
dever'r'am'-se_r analisadas como alterpativas a
condigbes especificas de determinadas
unidades de salde que, pelas caracteristicas
das aghes prestadas, necessitariam uma
gestao diferenciada.

Tendo como referéncia a Constituicao
Federal. sec&o salde. e a legislagio posterior




gue a complementa e para por em pratica os
postulados de integralidade, universalidade e
da eglidade, apontam-se:

Gestao descentralizada com base
nha municipalizacao - sustentada na trans-
feréncia de recursos necessarios ao gersncia-
mento, pelo municipio, de todas as agdes a
serem desenvolvidas em seud territdrio, com
autonomia e poder de decis@o. Alguns requi-
sitos s&o fundamentais para que a municipa-
lizagéo represente uma mudanga efetiva das
praticas na area de saude:

a) um novo modelo assistencial no qual
o pianejamento nao seja orientado exciusiva-
mente pela demanda espcnténea, ou seja,
pela necessidade da populagio na percepgio
de um processo de enfermidade ou pelos
indicadores negativos de salde, mostrados
através da mortalidade e morbidade. Nessa
Stica € essencial considerar o conceito de
territorializagio, como drea programatica, onde
irabalhadores de salde e populagdco, num
processa integrado de busca das razbes epi-
demioldgicas dos agraves, possa orientar o
planejamento e determinar prioridades;

b) formagéao de recursos humanos den-
tro do enfoque desse novo modelo assisten-
cial, com acompanhamento e avaliago em
iodos os momentos do processo de trabalho
em saude. Ainda que as mazelas do sistema
de saude ndo tenham origem no processo
gerencial e na busca de uma maior eficiéncia
e eficacia social das agbes e recursos do
setor, &é fundamental que se tenha uma base
de capacitagdo técnica e profissionalizagio
da gerencia em saude;

c)nova ética de relacdo entre ds profis-
sionais de saude e 0s usuarios,

A perda do poder de compra dos
salarios, as deficientes condi¢gdes de trabalho
no campo da saude, a falta de financiamento
& modernizagao, manutengio e crescimento
dos servicos publicos de saude sdo uma ine-
gavel fonte de sustentagdo dos permanentes
movimentos de greve. Aconstatagao inequivo-
ca da existéncia de razdes objetivas e perma-
nenies para a greve ndo comporta cantes-
tagao.

O grande problema é decidir qual ©
momento apropriado em gue ostrabalhadores
de saude, com seus movimentos corporati-
vos. podem causar um impacie politico e
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conseguir um retorno efetivo para si, melho-
rando as condigbes de trabalho e salario e
para os Usuarios, aprimorando a qualidade
dos servicos. Sem a concretizag&o dessesg
dois objetivas, a greve torna-se um instrumen-
to perverso. Corrdi a confianga do usudrio ne
sistema e nos profissicnais de sadde, deterio-
ra ainda mais a qualidade do servigo, além de
alimentar a argumentagio dos neo-liberais,
da incapacidade do servigo pubiico prestar
assisténcia de boa gualidade.

O gestor publico ndo pode, Na maioria
das vezes, seor identificado como o patrdo
privado. Ha necessidade de se encontrar
mecanismo de discussio politica que permita
resolver essa centradigdo, sem maniquels-
mos . O exercicio da demaocracia atraves dos
Consetlhos de Salids, apesar das dificuldades
iniciais, pode ser a grande salda.

Conselhos de Sautde - Ha neces-
sidade de gque eles sejam estabelecidos ¢
funcionem nos trés niveis de governo. Os
Conselhos sdo, para ¢ setor salde, a possi-
bilidade de aprender juntos - sociedade civile
governo - pelc debate das posigdes muitas
vezes conflifantes, a encontrar um ponto de
equilibrio entre os recursos e asnecessidades,
entre o desejo e a possibilidade efetiva, entre
os sonhos e a realidade, tendo em vista ©
cidad&o, o usuério, priorizando o fundamental
e conferindo ao sistema a capacidade de
garantir a maioria, através de critérios pactua-
dos enaoderetormnode capital, acesso atodos
os niveis do sistema e a tecnologia disponivel.

Fundos de Satde - Assim como os
Conselhos deverao funcionar nos trés niveis
de governo, com autonomia e principalmente
com recursos. -

Do Fundo Nacional de Salde deverio
0s recursos serem transferidos para os Esta-
dos e Municipios. No nivel municipal, os recur-
505 proprios da arrecadag¢io municipal desti-
nados a saude deverio permansacer no Fundo
Municipal de Satde e serem admunistrados
pelo Secretdric de Saude em fungao de um
Plano ‘Municipal, aprovade pelc Conseiho
Municipal. ’

Os Fundos de Satde devem ser consti-
tuidos por todos s recursos, a cada nivet de
governo, destinados ac setor.

Ainda no marco wridico ja existente,
foram ressaliados componeniss, que nao sao



excludentes, para o gerenciamento em busca
de uma maior resolutividade e eqlidade das
agbes e servigos no dmbito do Sistema Unico
de Saude.

a) Componentes Abrangentes
*utilizag&o da geréncia por objetivos com par-
ticipagao dos servidores na detinigao e ava-
liagao;

“utilizagao intensiva dos processos eletroni-
cos de dados;

*descentralizagao executiva, com liberdade
de utilizagdo de recursos dentro dos objetivos
tragados e com prestagéo de contas periodi-
cas;

*controle social via conselhos deliberativos,
inclusive nos aspectos fiscais.

b) Componentes da Administragao
Financeira Orgcamentaria

‘orgamentagdo com base nos objetivos,
*prestagéo de contas global;
*flexibilidade das rubricas dentro dos progra-
mas;
*repasses automaticos;
*possibilidade de movimentagdo bancaria e
aplicagéo dos recursos;
*financiamento publico

c¢) Componentes de
Administracao de Pessoal
*Planos de carreira em nivel mais proximo
possivel da instituigdo, de maneira a atender
as suas peculiaridades.

importante ressaltar que o Regime
Juridico Unico nédo é empecilho para se cria-
rem instrumentos de qualificacao e valoriza-
¢do do servidor, atribuindo-ihe vencimentos e
vantagens compativeis com a natureza e
relevancia de sua tarefa e conferindo-lhe
estimulos para o aperfeicoamento continuado
e permanente dedicagdo.

Se as unidades de saude estiverem na
Administragdo Direta em gue os planos de
carreiranaodaoc maFgem amuita flexibilidade,
pode-se outorgar um certo grau de autonomia
as unidades de saulde, gue passaria_rn a
Constituir-se *‘orgaos relativamente auténo-
mos’’, como prevé a Reforma Administrativa
Federal de 1987 (Decreto Lei N2'200).

As autarquias ou fundag¢des hospita-
lares ndo precisam. nem devem. ter o mesmc

planc de carreira das demails autarquias ou
fundag¢des publicas, e isto sem fetir o principio
da isonomia, porque hé vantagens funcionais
ligadas a natureza e ao local de trabalho.
"Piano de desenvolvimento de recursos hu-
manos para todos os niveis;

*Administragao de pessoal adequada aos obje-
tivos da organizagéo, com descentralizagao
da autorizacdo para preenchimento de vagas,
vinculadas aos programas e arealizagéoc orga-
mentaria;

*Dedicagdo exclusiva ao servigo pulblico do
gerente de servigos de saude.

d) Componentes da
Administragao de Materiais
*Simplificag@o e racionalizagdo do processo
licitatdrio na compra de materiais e servigos.

e) Componentes do Processo
de Manutengao de Instalagoas
e equipamentos
"Planos gerenciais de controle de Tecnologia
disponivel tantc no que respeita a sua ma-
nutencdo como reposigao, de acordo com os
objetivos fixados e brgados.

) Componentes do
Processo de controle

*Controles definidos com base na realizagao
dos objetivos e exercidos a nivel iocal e exier-
namente por &rgaos de auditoria e Tribunal de
Contas;
*Controle executado pela populagédo presente
nos Conselnos de Salde; .
*Possibilidade de responsabilizagio e punigdo
de dirigentes desonestos.

g) Componentes do Processo -
de Formagao de Garentes

Os gerentes deverado ser formados
buscando uma matriz de capacidades: Ca-
pacidade para gerenciar a complexidade,
orientada para a articulagao social; capacidade
para gerenciar contlitos na adversidade; ca-
pacidade para gerenciar na fronteira tecnolégi-
ca (busca de eficiéncia em organizagdes alta-
mente ﬂex?veis); e com alto grau de compro-
misso com a coisa pubilica.
‘ Como alternativas a gestaoc estataiclas-
sica sdo cHadas a autonomia relativa a 6rgaos
da Administracéo Direta; a autarquizagido em




regime especialdos hospitaisde grande porte;
a contratragao de Terceiros para a realizagao
de determinadas atividades ao paciente; a
concessio de uso de bem moveis (equipa-
mentos) em algumas situagdes especiais; a
formacdo de consorcios intermunicipais entre
outras.

Em termos de gual figura juridica ou do
{ipo de reiagdo administrativa que podem
adquirir as instituigbes de satde para prestar
servigo de forma mais agil e utilizando recur-
sos pitblicos, foi ainda apresentado o modelo
de gest8o dos servigos sociais autdbnomos
{lundag¢bes, sociedades civis ouassociagbes).
Essesservigos sacdefinidos comoentes para-
estatais de coopera¢ado com o poder publicoe
por este amparados, sem subordinacéo
hierdarquica, mas sob controle finalistico e de
prestacido de contas dos recursos publicos
recebidos para sua manutengao,

Podem serinstituidas por Lei, com per-
scnalidades de direito privado para manifestar
assisténcia sem fins lucrativos, sendo manti-
dos por dotagdes orgamentarias ou por contri-
buigBes paraliscais autorizados por Lei.

Flexiveis administrativa e financeira-
mente, podem operar com o Poder Plblico
medianie compromissos celebrados através
de contratos de gestdo. Esses instrumentos
resolvem dificuldades de coordenacao e inte-
gragdo ao SUS. Saoregulados pela Lei2.613/
55 (artigos 11 e 13), Decreto Lei 200/67 (artigo
183}, Decreto 74000/74 e 74296/74.

Seu controle € realizado mediante a
comprovagao da legalidade e avaliagido de
resultados derivados de aplicagéo de recur-
sos publicos por entidades de direito privado.
(Art. 74, it da Constituicde Federal),

Acritica a esse tipode modeic é de que
ele atua em uma légica de mercado e portanto
contrario & definigdc constitucional de serem
as a¢bes deé saude de relevancia publica.
Ademais, por nao se subordinarem hierar-
quicamente ao responsavel pelo SUS no nivel
de governo correspondente, comprometeria o
principio da integralidade na medida em que
ficaria essa instituigcdo contratada fora da rede
regionalizada do sistema.

Finalmente, considerou-se gue a gestao
tradicional ou inovada dos sistemas e/ou
servigos de saude no contexio do SUS, nio
pode permitir, sob o rnisco de ininngéncia aos
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preceitos constitucionais e maior prejuizo a
satde da populagio, a adogao de mecanis-
mos ou instrumentos gue situem o mercado
como regulador das agdes de satide. As altet-
nativas inovadoras ou a gestdo classica do
publico nao prescindem de competéncia
té-cnica e vontade politica. A conquista de
eficacia e eficiéncia do publico é viavel e deve
ser conformada por mecanismos e instrumen-
tos democraticamente formulados e aprova-
dos.



1.07 - POLITICAS PUBLICAS E
SANEAMENTO AMBIENTAL

Coordenador: Elisa Vianna Sa

Painelistas: Marcos Helano J. Montenegro
Mara Lucia Barbosa C.de Qliveira
Anténio Carlos Paellattoni
Marcio Paes Leme

Ldcia Helena

Relatores: Carlos Henrique de Melo
Heloisa Helena Fiori

O painel foi aberto peia coordenadora,

que enfatizou dois aspectos basicos:
-aimportancia e a necessidade da integraliza-
¢do das agdes de saneamento e suas interfa-
ces nas agdes de salde, gue se configura a
partir de 1988, dentro dos principics constitu-
ciohais;
- a nao correspondéncia no Brasil de hoje
entre a politica oficial e a politica publica, que
se entende como emanada da sociedade e
com o objetivo de expandir as suas deman-
das.

Completou historiandoc o papeldas ins-
tituigbes publicas na area de saneamento e
sua atuagao no controle das endemias.

Marcos Helano J. Montenegro fez bre-
ve histdrico do setor de saneamento desde a
decada de 60, salientando os seguintes pon-
tos:

- Instalagao do PLANASA

- Sistema Financeiro baseado no FGTS

- Isoclamento da Fundacao SESP ‘

- Fortalecimento das Companhias de Sanea-
mento

- Auséncia de alocagio de recurscs para os
municipics auténomos

Em relagao & situagdo atual, colocou
que 3,500 municipios s&o atendidos pelas
companhias de saneamento e que 1.000 mu-
hicipios atuam com seus proprios sistemas,
dos quais, cerca de 300 sdo administrados
Pela Fundagao Nacional de Saude.

Ressaltou como problema a auséncia
ue recursos e a falta ce critérios na alocagéo
Uos mesmos, bem como a necessidade de
‘ontingenciamento dos recursos crgamenta-
"os como os do FGTS.

Denunciou a proposta neoiiberal de
privatizagao do setor de saneamentoc com a
justificativa, por parte do governo, da capita-
lizagdo de recursos, perguntanda: com este
desafio que se coloca, como fazer saneamen-
107

Fez ainda uma forte critica aoc modelo
de relagac estado x municipic, sem permitir
que ©s municipios assumam suas responsa-
bilidades através dos contratos econdmicos
de concessao, tendo como consequéncia
politica de interesse local sendo tragadas pelo
governo estadual, sem a visao real da saude
do municipio. ‘

Concluiu apresentando trés propostas
resumidas nos seguintes temas:

- Projeto de Lei 053, tramitando no Congresso
Nacional, que organiza o Sistema Nacional de
Saneamento;

- Reformulagéao da proposta do CONASEMS
de extingdo da FNS;

- Reformulagdo nas Companhias de Sanea-
mento, dos contratos de concessdes com os
municipios.

Afirmouqueo*“Saneamehto é ummodo
de vida, € uma qualidade de viver e como tal,
deve vir do povo, crescer comoc um ideal,
como forma de relagdo humana’.

Solicitou que ao se fazer politicas publi-
cas para o setor devem ser consideradas as
peculiaridades e diferengas regionais do pais.

Colocou alguns aspectos do setor de
saneamento desde o inicio do século e, prin-
cipalmente, do desinteresse da iniciafiva pri-,
vada, abandonando sistemas nos quais ope-
rava, sem dar satisfagao.

= N&o é contra a privatizagdo mas con-

sidera que tem que ser levado em conta o
estagio de desenvolvimento, a evolugdo da
sociedade, ficando atento ao que for mais
produtivo,, .

“Citou o éxodo rural como agrawante da
grande crise porgue passa o setor. Relem-
brou, ainda, a criagdo da Fundacdoc SESP.
Escola de Saude Publica e a revisao munici-
palista, ocorridas na década de 40, dizendo
gue a tonica de um pais em desenvolvimento
& um municipalismo sadio, sem retrocesso e




nado autofagico. .

Em relagao ao PLANASA, -através do
BNH, embora tendo feito varias realizagdes e
acertos, errou muito, principaimente por ndo
considerar a autonomia municipal e se afas-
tou da populagéo. )

Quanio a extingdo da FNS considerou
anti-social porque o Estado, em seus diversos
niveis de gestéo, € brasileiro e tem um acervo
técnico a ser preservade.

Antdnio Carios Paellattori descreveu a
atual estrutura e o funcionamento do SNE,
iamentando que, como no resto.do Pals, a
mesma carece de planejamento sistémico.
Salientou também a caracter(stica do seior de
so planejar a partir de determinadas linhas de
créditos, dentro de programas especificos, o
gue considercu inoportuno, Lembrou também
que o SNS € o reflexo da inércia pela qual
passou o sefor nos Ultimos 20 anos..

Reforgcou a necessidade de se esta-
beiecer a institucionalizagdo do setor, princi-
palmente a partir do vacuo criade peia ex-
tingdo do PLANASA-BNH. o

Satientou ser necessério reverter essa
situagao, resgatando um processo classicode
planejamento no qual os recursos siio basea-
dos a partir do levantamento de necessidades
e tragando-se uma polftica publica que repre-
sente a vontade da populagao.

Ressaltou ainda ser fundamental, no
momento, a agilizacao do Projeto de L& 053,
em tramitacdo no Congresso Nacional, resul-
tante de toda uma discussdo do setor nos
ditimos quatro anos e que se encontra parade
desde o dia 24 de julho de 1992, por solici-
tacidc de vista por parte da Com?ssé;c de
Seguridade. Sendo assim, entends que esse
Projeto de Lei, que resgata o conceito de
saneamento, nao pode sofrer solugic de con-
tinuidade. Faz-se necessario a instituciona-
lizagdo do setor, .

Marcio Paes Leme, reforgande as
posigdes dos palestrantes anteriores,
diagnosticou ¢ Brasil do final do século,
avancando nos processos de degradagio
ambiental e com precaria situag8o sanitaria,

Colocouque apds a grande dancga insti-
tucionalpela qual passou o setor, &fundamen-
tal a aprovacéo do Projeto de Lei 053, conso-
lidandc um acervo 1écnice e de recursoes hu-
manos que nac podemos dispensa;.
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Ressalta gue-a postura critica do pas-
sado deve sertambém comprometida com as
agdes do futuro e que o municipio se perdeu
na sua propria visao, que deveria ser integra-
da, como decorréncia de suas proprias ca-
racteristicas.

Concluindo, disse que a partir de uma
defini¢do de linhas poliicas, devemos trans-
formar o Estade brasileiro em um estado publi-
co, de interesse coletive.

PROPOSTAS:

a) Sobre o Projeto de Lei n? 53/92 em trami-
tagdo no Congressoc Nacional

Considerando que:

- o Projetc de Lei n® 53/92 define as politicas
publicas para ¢ setor de saneamento;

- & fruto de longo debate e ampio entendimen-
to entre o Congresso Nacicnal, representan-
tes da sociedade civil organizada e de insti-
tuigdes, drgios e entidades de 10dos os niveis
de gestao;

- ressalta as interfaces do setor com o setor
saude e de meio ambienie; e

- amplia o conceito dé saneamento dando-lhe
o carater de promcior de sadde pubilica.

Propde-se que:

- haja um esforgo dos parlamentares ligados
a0 setor satde no sentido de promover o
exame e o debate pelosstor saude, em carater
urgente, do Projeto de Lei n® 53/92 em trami-
tagéo na Comissio de Seguridade Social do
Congresso Nacional, na busca da obtengédo

.de uma proposta satistatéria para o Sistema

Nacional de Saneamenioc.

b) Scbre politicas publicas para o setor sanea-
mentoe :

Considerando gque:

- as politicas oficiais implementadas hoje néo
correspondem as peoliticas publicas entendi-
das como emanadas da socizdade para aten-
der sua dgmanda;

- 0 saneamenio & um modo de vidas & quali-
dade de viver & como tal deve vir do povo,
crescer como um ideai & como forma de re-
lagdo humana;

- a diversidade sanitdria do Pals, resguarda-
das as peculiaridades regionais;

- a estadualizagionaformuiacao das politicas



para o setor saneamento contrapbe-se as
demandas do nivel municipal, visto que as
agbes sdo na sua maioria de carater e interes-
ses locais;

-afaltade critérios naalocagao de recursosno
setor saneamento;

- as a¢bes de saneamento sG sdo realmente
eficazes guando atingem cem por cento da
populagéo;

- o Estado brasileiro ndo representa hoje um
Estado publico a servigo da sociedade.

Prop&e-se que:

-0 saneamento seja entendido e implementa-
do no seu conceito mais amplo: abastecimen-
to de agua, coleta e destino adequado de
residuos liquidos e solidos, drenagem urbana,
controle de veilores ereservatorios de doengas
fransmissiveis, educagac sanitaria, melhorias
sanitarias domiciliares e demais agdes que
venham a setornar importantes nas interfaces
da saude com o meio ambiente, inclusive
urbano;

- as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude busquem reverter ¢ atual quadro de
centralizagao do setor sansamente, com a
participagéo na formulagdo dos planes muni-
cipais de saneamento, na definicdc de prio-
ridades, bem como das discussdes dos pro-
plemas de saneamento e suas interfaces com
a saude e o modo de viver da populagéo;

- haja uma efetiva municipalizagéo das agdes
de saneamentc, através da revisac dos ter-
mos de concesstes dos servigos de agua e
esgoto as Companhias Esfaduais de Sanea-
mento, possibilitando gue os Municipios as-
sumam as responsabilidades que Ihes cabem
naformulaglo de politicas e na execugdo das
agdes de saneamento;

-uplanejamento das agdes de saneamniento, a
nivel municipal, seja sempre conduzido em
luncao e em sintonia com o planejamento do
desenvolvimento global da qualidade de vida
lucal e regional. levando-se em consideracac
sutas interfaces com as politicas publicas de
"abnagdo, de saude, de urbanizacao e de
“esenvoivimento:

o haja endividameanto publico na area de

saneamentc sem que antes seja ouvido o
respectivo Conselho de Sadde, @m cada nivel
de gestac;

- haja revisao nos atuais sistemas tarifarios no

sentide de que a populaglo de maiorrenda e
matar consumo financie a maior parte dos
investimentos demandados ac setlor sanea-
mento, visto gque tais investimentos devem
estender os servigos de saneamento a cem
por cento da populagao;

- sejam implementadas as taxas de contri-
buicao de meihoria nas areas de especulagéo
imohilidaria através da valorizagao do solo ur-
banoc.

c) Sobre a redefinigdo do papel da Fundagéo
Nacional de Salde
Considerando que:

- 0 saneamenio & importante na prevengao e
na promogao da saude, da qualidade de vida
e do direito a cidadania;

- o conceito de saneamento preconizado e
implementado pela FNS € amplec, agregando
agbes de abastecimento de agua, coleta e
destine adequado de esgoto sanitdrio e lixo,
drenagem urbana, controle de vetores e reser-
vatorios de doengas transmissiveis e melho-
rias das condigdes sanitarias domiciliares;

- aFNS criginou-se da fusdo de alguns érgaos
e insiituicdes do nivel federal, dentre eles a
Fundacdc SESP e SUCAM, as quais tém,
historicamente, suas aiuagdes predominante-
mente voitadas para o assessoramento mu-
nicipal; .
- a FNS tem sido um ¢érgao do Pais que,
efetivamente, assessora osmunicipios nadrea
de saneamento e o acervo técnico em sanea- ,
menic urbano e rural de meio seculo de ex-
periéncia acumulada pela FNS, corre o risco
eminente de extingdo.

Propée-se que:

*a FNS tenha como principais atribuigdes:

‘o apoio téenico aos estados e municipios no
sentido de garantir que os municipios assu-
mam os servigcos de saneamentc de interesse
local;

*oapoio asag¢des de vigilancia epidemioldgica
e sanitaria reforgando os papéis do Ministério
& das Secretarias Estaduais de Saude no
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cumprimento de normas e padres estabele-
cidos;

*o apolo & execugdo de agdes onde os esta-
dos e/cu municipios ainda nao tém condigdes
de executar, mas onde a prioridade epigemio-
idgica exige uma agfo estratégica imediata;
*o estabelecimento de macanismc de ava-
iacdo periddica das agdes de saneamento
com indicadores diretamente ligados 4 sadde
publica; e

*a promogdo da articulagdo entre os Ministé-
rics da Salde e da Agéo Social para adelinicao
de diretrizes condizentes com a dtica epide-
miclogica para implementagio da Politica Na-
cional de Saneamento.
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1.08 - MULHER: O CORPO LESADO

Coordenadora:
Painalistas: Albertina Duarte Takiuti

Ana Maria Costa

Eleonora Menicucci de Oliveira
Maria José Aradjo

Jandira Feghali

Lourdes Barreto

Benedita da Silva

Sara Sorrentino
Lourdes Bandeira

Relatoras:

Diante da riqueza dos contetdos apre-
sentados durante a realizag¢do deste painel, o
Grupo Tecnico da IX Conferéncia Nacional de
Saude, responsdvel pela edi¢do deste Cader-
no, deliberou pela inclus@do da integra dos
texios elaborados pelas painelistas e que ser-
viram de base a suas exposigdes.

Abrindo o relatério segue o emocio-
nante depoimento da prostituta Lourdes Bar-
reto, representante do Movimento das Prosti-
tutas, gue, realisticae humanamente, introduz
a probiematica da muiher brasileira de baixa
renda.

“Sou prostituta ha 38 anes. Nao tenho
vergonha de dizer porque sei o guanto sofrie
sofro nesta luta. Nao tenho cidadania garanti-
da dentro do Estado, ndotenho direito a esco-
la. nem fiz o curso primario. Sou quase anal-
fabeta, mal sei escrever o nome. N&o tenho
direito a salde porque sou mulher prostituta e
como tal sou jogada fora. .

Quero dizer que tem meninasde 4 e 5
anos de idade que ja estac prostituidas. Meni-
nas da noite, meninas do dia. meninas de
qualquer hora. Essa € a realidade da maioria
das meninas das regides Norte e Nordeste
deste pais. sobretuda do Para, na regiac do
garimpo. As meninas s3o violentadas, estu-
pradas, usadas, escravizadas pelcs patroes,
pelos fiihos dos patrdes e por todos os ho-
mens gue se acham no direito de usar o corpo
e até mesmo a vida das meninas e das mu -
theres

Vocés pensam que a prostituta ndo &
importante, mas é ela que inicia a vida sexual,
POsso ate dizer, a educacao sexual da maioria
Qoshomens. € atrabalhadora do sexo. Séque

hoje vale tudo. As meninas sao para estar na
escola, ndo para estar no garimpo se agarran-
do na prostituigao para garantir a sua sobre-
vivéncia e a da sua propria familia.

Sou prostituta, tenho filhos e filhas.
Inclusive minha filha estuda Comunicagao
Social. Consegui cria-los com melthorias que
nao tive. Me orguiho disso.

Querodizerainda que muitas mulheres
sao prostitutas de seus proprios maridos,
porque se submetem ao machismo, a violén-
cia dos maridos e ndo reivindicam melhor
trato. Amulher prostituta também tem direitos.
Direitos de escoiha, de dizer nac quero deitar
com esse ou aquele. Quando ndo quer, ndo
vai.

O homem quando é rejeitado ele bate,
maltrata, machuca, agride, sente esse direito
porque paga. Nao entende que ele paga um
servigo como se fosse um remeédio, um corte
de cabelo. Ndo & st o homem que maltrata a
mulher prostituta, talvez a prépria sociedade”.

*Albertina Duarie Takuitu

Quem somos néds? Mulheres sobreviventes
em 1592!

Embora queiram apagar da memédria
dos que sabem cu ocuftardos que ndo sabem,
as mulheres sempre estiveram ao lado dos
homens na luta por dias meihores.

Foi assim contra o colonialismo e nas

dutas ce resisténcia indigena, foi assim contra

a escraviddo, nos movimentos pela_inde-
pendéncia e pela republica, nas campanhas-
pela regularizagio da jornada de trabalho, por
salédrios dignos, pelo direito & maternidade e a
participacio social e politica.

Sua luta pelo voto foi apagada, sua
participac&o na resisténcia ao Estado Novo e
no movimento internacional pela Paz, ignora-
da. Lesa-se a memeéria dos Anos Rebeldes,
ignorando-se quetivemos de sufpcar dmogdes
em favor de uma espéranga maior, em seria-
dos clips que esteriotipam jovens que entra-
garam seu tempo e suas vidas por um Brasil
livre, igual e com justica.

Nesses anos, o corpo da mulher, a
oficina da vida. foi um investimento aitamente




lucrativo,

Assignificativastaxas de cesérias, cha-
gando a apresentar indices superiores a 50%
no total de partos; a denuncia de que 44% de
mulheres que utilizaram os servigos de saude
estao esterilizadas em idade reprodutiva, fa-
Zendo da laqueadura o principal metedo an-
ticoncepcional; os 41% de Luso de métodos
hormonais, em grande nimero sem acom-
panhamento medico; o usc de DIU sem con-
trole & avaliagdo, alguns ja condenados em
outros paises e que continuam no corpo das
mutheres brasileiras; as taxas de monalidade
materna semelhantes as da Africa, onde as
complicagdes da gravidez, do parto e do puer-
péric chegam a 62% dos casos, sendo que a
ecldmpsia, a hipertensio e as infecgdes pds-
parto tiram a vida de 14 maes a cada 10.000
nascidos vivos e 0 aboro ¢chega a 10% dos
casos de monatidade materna, isto €, a cada
10.000 nascidos vivos, morre uma mulher por
aborto. Tudo isso remete-nos a luta gelo
PAISM, implantado a partir de 1884 e com
poucos resultados favoraveis & saude da
mulher oito anos depois, embora mutheres o
homens valentes tenham se esforgado para
torna-lo realidade.

Se fizéssemos uma CP{ do corpo da
muiher visualizariamos quantos acordos fan-
tasmas, peiotrafico de influéncias, usufruiram
do contrele da naialidade através de con-
cesséo de empresiimos.

Os resultaaos estao ail Diminuicao da
fecundidade com “programas’ tao eficazes
como em nenhum outro pafs. talvez nunca se
saiba o prego dessa divida com as nossas
mulheres, vendidas e consumidas. ~

Aauto-estima das mulheres que, antes
dos anos 70, a taziam culpadas por terem
muitos filhos e responsabilizadas pela pobre-
Za, hoje fazem culpadas por serem mail suce-
didas, pobres de beleza e de oportunidades.
Culpa, cobranga e desvalorizagao que pdem
no corpoc e na cabeca das mulheres o dnus do
seu fracasso social e o de seus filhos.

Falar de corpo lesado significa falar de
sonhos lesados das muiheres e dos ;Brdfis—
sionais que lutam por um pais digho e sobe-
rano.

A 8% Conferéncia foi um sonho dos
Anos Dourados e a IX Conferéncia deve se
caraclerizarcorn.C um marco de resisténgia de
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um Pais que necessita do Sistema Unico de
Saude.

Aviolacao gos direiios damulhere uma
violéncia que perpassa pelos 28.2% de anal-
fabetismo; pelos 63,7% da populagido cujo
rendimento mensal ¢ de até 1/2 salario mini-
mo; pelos 13% de maes sem conjuges, sobre-
vivendo com até 03 saldrios minimos: pelos
coeficientes de mortalidade materna de 150
por 10.000 nascidos vivas; pelos 16,7% de
acidentados ou gue sofreram algum tipo de
violéncia e pelos 15,7% aiingidos por heoplas-
mas tipicos de populagdes subdesenvolvidas
e em grande parte evitaveis {15,2% no colo do
Utero e 14,5% de mamaj),; pelos poucos 5% da
populagao fermninina que usufruem do teste de
Papanicolau e pelos 30% que utilizam de
cobertura de acompanhamento pré-natal na
Rede Piblica; peios 4.0% de mulheres que
morreram assassinadas e pelos 3, 1% dasque
se suicidaram; pela vioiéncia domeéstica e se-
xual, PELO CORPO LESADO DAS 73.283
MILHOES DE MULHERES BRASILEIRAS,
50,1% DA POPULAGCAO TOTAL.

A esperanga de vida da muiher alinge
hoje os 67,6 anos. Nao se mensura, no entan-
to, com que qualidade de vida vivenciam o seu
papel e aceitam passivamente as chamadas
doencgas de mulher, as colicas menstruais, a
tensdo pré-menstrual, as agressdes no mo-
mento do parto, os maies da menopausa, a
culpa de nao atingir o orgasmo, o aguentar
das cobrangas do companheiro e dos filhos, o
grito contido das dores fisicas e psicologicas,
o sufocar das ang stias, dos medos, das
insegurangas e das insatisfagdes e o sepultar
dos sonhos.

Hoje, eu, que sou Truto da geraGéo de_
1968, pergunto: Passaram-se 24 anos cunao?
Estou orguthosa de ser Assessorada OPS5, de
dar aula na Universidade de Sao Paulo e ser
Coordenadora de Satde do Adolescente do
SUDS-8P e poder contribuir para transladar o
eixo do A de anti para o A de agao,

O Programa Satde do Adolescente em
Sao Paulotepresenta uma conquista semea-
dora de esperanga que se constroina luta pelo
homem novo e a mulher nova.

A implantacao dos servigos, em 86
Postos distribuidos entre a Capital, Grande
Sao Paule, Litoral e interior € uma marca de
resistencia ¢ Compromissc com a sauae publ-



ca, onde autoridades, profissionais, comu-
nidades de diferentes credos e ideologias
somaram, dividiram e multiplicaram esforgos
no combate aos fatores desencadeadores de
risco & saude e & vida do adolescente, numa
proposta de fortalecimento dos fatores prote-
tores. '

Quando a mulher adolescente puder
transformar a menstruagio, conforme fala-
mos na 82 Conferéncia, nao no ciclo do utero,
mas no seu reidQio bicldgico, sera entdo o
marco de um vinculo com um novo papei na
vida.

Entendemos que esse papel ha de ser
mais gratificantie se 20% das adolescentes
ndo engravidarem sem desejarem, se 13%
nao forem analfabetas e se os filhos de maes
adolescentes deixarem de engrossar as fi-
leiras dos 90% dos filhos de aidéticos.

Nosso programa hoje expande-se na-
cionalmente, @ uma nova proposta que resga-
ta a integralidade, a multiprofissionalidade e a
infersetorialidade.

Desta forma, entendemos que os me-
dicamentos lucrativos serdo substituidos por
equipamentos sociais que incentivem os esti-
los de vida saudaveis. .

Hoje, acreditamos que estamos resistin-
do, refletindo e vislumbrando novos tempos,
onde o Prazer de Ser Mulher substitua o
desesperode estar ligeiramente gravida oude
ter o corpo lesado. Que o prazer seja uma
somatdria do prazer de pensar, sonhar, amar,
ter tesdo, ter orgasmo; mais que esses pra-
zeres individuais, que o prazer seja um con-
junto de prazeres de ser cidada brasileira,
onde os verbos cobrar, culpar e desvalorizar
sejam substituidos pelo conjugar de corpo €
cabega, na musica movida pela construgia do
cami-nhar de flores, de unir o fazer ¢ nosso
tempo e a nossa hora.

POLITICA DE SAUDE INTEGRAL
DA MULHER: UMA ASPIRACA®O

Ana Maria Costa

Posto que as diferengas e especifi-
cidades entre os géneros séo determinantes
nas formas de viver, adoecer & morrer, a
construcaoc e consolidagdo do Sistema Unico
de Satde n&o podera se omiiir da formulagéao

de uma Politica de Saudde Integral da Mulher.

Esta politica deve contemplar néo sé o
aspecto assistencial, mas tedos os mecanis-
mos do financiamento, da incorporagéo
tecnoldgica, gue ao longo destes dltimos anos
tem definido um modelo assistencial perverso
para toda a populagao, em especial para as
mutheres. Da mesma forma, a pesquisa, es-
pecialmente sobre os aspectos reprodutivos,
deve ser orientada consoante principios éti-
cos e diretrizes politicas do Estado.

A omissdo do Estade no estabeleci-
mento de mecanismos de controle eficaz so-
bre os recursos financeiros de infra-estrutura
internacional, gue entraram e entram no Pals,
aliado a discriminagdo do género feminino
dentro da pratica médica, permitiram a conso-
lidagdo de uma ideologia de assisténcia vio-
ienta & saude, marcada por altas taxas de
cesarianas, indicadas, em sua maioria, paraa
esterilizagao simultdnea, e pela pratica de
anticoncepgao sem critérios, incorrendo em
risco cumulative para as mulheres.

Aestratégia usada para este fim foiada
intervengao nas Escolas Médicas e entre as
instituicbes criadas dentro desta concepcao
estido a BENFAM, o CPAIMC, que agem livre
de gualquer controle governamental, rece-
bendo vantagens para sua condigdo, conferi-
da pele Estado como de “utilidade publica”.

Esta palitica deve conter a regulamen-
tagdo de todos os aspectos referidosna Cons-
tituicdo Federal, com relagdo ao tema da salde
damuilher, dos direitos reprodutivos e da popu-
lagdo. Aexpressio desta politica na prestagao
de servicos assistenciais deve constituir o
Programa de Assisténcia integral 2 Satde da
Mulher, elaborado pelo municipio ou Gistrito'
sanitario, de acordo com o quadro epidemio-
idgico de cada local.

A configuracio do Sistema Unice de
Salde exige a redeiinig&o de papéis politicos
e gerenciais das instituicdes que o compdem.
Portanto, acs niveis centais da esfera federal
cabe assegurar dire_tfizes assistenciais, nor-
matizagdo +técnica, fomento a pesquisa e
apoio acs niveis estaduais na assungio de
seu papel junto aos municipios, cenatio derra-
deiro da resolucdo dos problemas de saude
das pessoas, pertanto, das mulheres.

O coneeito de integralidade deve aqui
ser compreendido na perspeciiva de assegu-




rar as mulheres o direito de assisténcia a
saude, dos niveis mais simpies acs mais com-
plexos, da assisténcia curativa a prevencao,
permitindo uma abordagem da mulher na sua
totalidade. O modelo assistencial capaz de
coniemplar este principio tern uma rede hie-
rarquizada disposta de forma descentraliza-
da, contendo mecanismos formais de referén-
cla e contra-referéncia e garantida quanto aos
recursos de apoio laboratorial e terapéutico,

Compde ainda o conceito de integra-
lidade a oportunizagio da presenga da mu-
iher nos servigos para uma investigagéo clini-
co-epidemiologica compieta. A oferta de prati-
cas alternativas de assisténcia, comao a ho-
meaopatia, acupuntura, fitoterapia e ouiras, &
também entendido na &mbito da integralidade
assistencial.

Apesar do Programa de Assisténcia
integral a Saude da Muther constituir a politica
oficial para o setor pibtico desde 1983, o que
se observa ao longo de todos estes anos é
uma auséncia de agdes na rede assistencial,
que acada diadeterminam picra do quadrc de
satde da mulher brasileira. Segundo o
INAMPS, entre as seis primeiras causas de
nterna¢do hospitalar esta o parto, as cesa-
reanas e a curetagem.

O descompasso enire o discurso oficial
de direltos reprodutivos e a pratica assisten-
cial se expressam na abrupta queda de cres-
cimentoc demografico observada no titimo cen-
sorarsducdode 2.5% em 1970 para 1,9% em
1980 marca a evidéncia de gque o corpo das
mulneres, em seu aspecio reprodutivo, estd
tlesado. As mulheres cabe a opgao peic plane-
jamento de sua prole, assim como pélo méte-
do contraceptive que the for mais adequado.
Mas, definitivamente, ndc podemaos supor que
todo este contingente de muiheres tenha es-
colhide a esterilizagdo como método, visto a
auséncia de outras alternativas na rede publi-
ca.

A manuiengdo dos altos indices de
mortalidade materna evidencia o pouce rea-
nzado nas dreas de atengdo ao pré-natal,
parto e puerperio. Da mesma forma, o S&ncer
ginecoldgico segue sendo importante causa
de morie em muiheres, enquanto ha deécadas
€ Sabe que o diagndstico precoce altera
substancialmente seuprognostico. A Sindroms
de imunodeficiéncia Adauirida {AIDS) tem hoje
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nas mulheres alvy cerieiro: no seu surgimen-
to, a proporgac de muiheres acometidas pelo
virus era de 1/120 homens, hoje esta pro-
porgac e de 1/7 homens. Agravante para esta
situagao & o fato de que o Unico meioc preven-
tivo, o condon, é de dificil incorporagao na
pratica sexual, dado o caraler sexista da so-
ciedade,

Embora haja o entendimento de que a
epidemiclogia seja a norteadora das agfes de
saude a serem prestadas & populagdo, os
niveis de coordenacao central do sistema tém
que incorporar, dentro das diretrizes assisten-
ciais, os aspectcs da salde da mulher tra-
balhadora e da satde mentai.

A poiitizagdo da salde da mulher, o
acumulo de discusséo e de conhecimentosno
ambito do movimento organizado de mulheres
exigem a parlicipacgo das mulheres nas es
truturas colegiadas do Sistema Unico de
Salde, desde os municipios alé o estado e
nivel nacional, Dessatorma ¢ gue omovimen-
tode mulheres exige a estruturacio, dentrodo
Conselho Nacional de Satde, ¢de um sistema
de controle da saude da muther e dos direitos
reprodutives. Ao mesmaotempo, que nos esta-
dos e municipios as mulherestenham assento
permanente e exergam seu papeina fiscaliza-
g¢do e no controle dos servigos de sadde.

MORTALIDADE MATERNA:
DO TECNICO AQO POLITICO

Maria José Araljo

A mortalidade materna tem sido tema
de discussao, estudos e campanhas, ndo ape-
nas pelos aorganismos internacicnais. §egun-,
do a OMS, Morte Materna “é a morte da
mulher duranie a gestagfo ou dentro de um
periodo de 42 dias apds otérminoda gestagao,
independenis da duragao ou iocalizacao da
gravidez, devido & qualquer causa relaciona-
da com/ou agravada pela gravidez ou por
medidas tomadas em relac&o a ela, porém,
nac devido a causas acidentals our inciden:
tais”.

Nos paises subdessnvolvidos ca Indi
ces de Morte Materna (MM) sdo da 270 M P/
100.000C habhianies nascidos vivos, uma aifra
muHo mator do que a du Canada, porexompio.

Muitos dacos sav omitidos ou supest:



mados, tanto por ineficiéncia dos servicos de
saudenopreenchimento do atestado de dbito,
omitinde informagdes sobre gravidez, quanto
pelo fato de envoiver situagdes ilegais, como
morte resultante de aborto.

Estudos realizados pela OMS em nove
paises concluiu que 88% a 98% da morta-
lidade materna poderia ter sido evitada se
houvesse condigdes apropriadas para o atendi-
mento adequado das mulheres. Na verdade,
nenhuma mulher deveria morrer por compli-
cacdes devido a gravidez, ao parto, puerpério
eaborto. 98% das mortesmaternas nos paises
do Terceiro Mundo ocorrem por causas
evitaveis:

19Pressdo alta

29YHemeoerragia

39 Infecgdes

499Aborto provocado

O IBGE/1981 demonstra, através de
dados, gque guanto menor a renda familiar
menos condigdes de acesso ao pré-natal.
Para uma renda familiar de até 1 Salaric
Minimo, 35,1% das gestantes n&o tiveram
acesso ao pré-natal e para as mulheres de
mais de 10 Saldrios Minimos essas porcenta-
gem descia para 1,8%. Esse fato (politico) &
de fundamental importdncia para as causas
de monialidade materna, pois sabemos que a
baixa renda da populag¢ado constitui-se no gru-
Do de maior risco de morte e por isso mesmo,
o de maior necessidade dos cuidados da
satide.

Ncs paises subdesenvolvidos a maio-
ria da populagdo ndo tem acesso as con-
digdes minimas de subsisiéncia - &ondicées
de cidadania politica. Esta situagao é agrava-
da pela vioiéncia e pela discriminagdo social,
sexual, racial {(negra e indigena), comprome-
lendo ainda mais a qualidade de vida da
Mmaioria da populagio.

O Sistema de salde, apesar das tenia-
livas da Reforma Sanitaria, continué privile-
glando a privatizacgo dos servigos medicos &
& medicalizagcao, gue transforma os proces-
Sus corporaisnormais em doengas, ndodesen-
volvendo o carater educativo preventivo que
devaria ter um sistema de saude adequado as
Necessidades dos paises do Terceiro Mundo.

A partir deste diagndstico, o Movimen-
iwdas Mulheres formula suas propostas para

o rendimentio das politicas de satude da mu-
iher, considerande “sa de como algo indi-
visfvel, que leva em corta as caracter(sticas
individuais do serhumano, interagindo com as
caracteristicas sociais, sexuais e de classe”.

O PAISM envolve todos os ciclos bio-
i6gicos, da infancia a velhice, e deve contem:
plar a especificidade sexual (menstruagio,
contracepgao, gravidez, parto, aleitamento,
doengas venéreas, infertilidade, prevengio
do céncer ginecoldgico, salde mental e as
doengas clinicas mais comuns), tudoisso inte-
grado com a prevengédo e tratamento das
doencas do trabalho doméstico, dentro e fora
de casa. -

Nesse contexio emerge o aborto como
problema politico e de saude piblica, assim
como as demais mortes e agravos das mu-
lheres, resullantes de uma assisténcia médica
dedificil acesso, da ma qualidade técnica eda
falta de respeito pela paciente como ser hu-
mano e como mulher.

Acbes destacadas:

*a efetiva impianta¢do do PAISM, de acordo
com a filosofia do Movimento das Mulheres;
*legalizagdo do aborto com a garantia da
execugio pelos servigos medicos de saude
publica;

“garantia de participacao nas Politicas Pubii-
cas de Saude gue digam respeito & saude da
muiher;

*investir na formagio e sensibilizagao dos
profissionais de saude tanto a nivel da Univer-
sidade, gquanto a nivel de servigos;
“estimular o intercdmbio de agdes atra‘\_/e’s das
campanhas contra a mortalidade materna,
divulgandc as propostas politicas do Movi-
mento das Mulheres a setores cada vez mais
amglos;

*tortalecer e integrar o trabalho das Redes
Nagcional e Internacional de Saudde das Mu-
iheres.

PENSANDO A SAUDE DA
MULHER TRABALHADORA

Eleonora Menicucci de Oliveira

A Questédo da saude e da reproducgéoc
humana, no dmbito da questdo democratica,




& ndo pode mais prescindir do principio da
igualdade de direito entre os géneros, ilumina-
do pelo profundo respeito as diferencas
proprias 4 cada um dos sexos. Destas dife-
rencas decorrem direitos especificos, neces-
sdrios & construgdo plena da cidadania da
classe trabalhadora. A cidadania & sexuada,
como a sociedade e a divisdo social do tra-
balho.

Desta maneira, se laz necesséirio e
urgente repensar o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher - PAISM - incorpo-
randoem seu dmbitc asquestbes da saudeda
muther trabalhadora, numa abordagem que
vd além da reproducgdo e alcance as con-
dig6es de vida que possibilitariam o exercicio
pieno de sua cidadania.

Essa abordagem, gue s & possivel a
partirdas reiacdes de género, indicando que o
mundc dotrabalhoiem dois sexos, nos aponta
o caminho para compreendermos a saude
para aiém da assisténcia, visto que o sistema
produtivo n&o concebe a satde enquantoc um
valor e recebes as meiheres enquanto mao-de-
obra, vindas de um sistema de assisténeia &
salde gue em sua esséncia lesa o corpo da
muther.

Essecorpo élesadotanto pela produgao
quaniopelareproducio. Pelo lado da produgao
podemos apontar a organizagao perversa e
sexisia do trabalho, o ritmo e o tempo repeti-
tivo das tarefas. Pelo lado da reprodugédo
humana, ¢ controle das idas aos banheiros, o
conircle da menstruacgao, a exigénecia do teste
de laqueadura, a iIndugac ac aborto para ndo
perder o emprego e outras tantas vioiéncias.
Essa violéncia provoca distiurbios graves ‘a
nivel psico-fisico nas trabalhadoras. levando-
as a uma situagéo extremamente conflituosa,
eivada pelo dilema de exercerem o direilc a
maternidade livre e ac trabalho com salarios
dignos e possibiiidades iguais entre os géne-
ros.

SOBRE A ASSISTENCIA A SAUDE

DA MULHER TRABALHADOGRA

Se as condicdes de trabalho, a itoxi-
cidade da producéo e a forma de organizagao
dos processos de trabatho adoecem e matam
os trabainadores, podemos e devemos inves-
figar qus tipo ag alleracdes provocam No of-
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ganismo feminino com seu funcionamento,
seus rtmos e ciclos préprios € com suas
especificidades de género.

O capitalismo, como modo de produgac
articulado ao patriarcado, como sistema s
cio-politico, proveca na mulher uma disso
ciagdo no mercado de emprego: ela & consj
derada igual como individuo que pode vender
sua forga detrabalho, masdiferente edesigual
quando & tratada como sujeito portador de
uma identidade referenciadana esferadomés-
tica da reprodugéao. Essa ideologia, na prética,
vem lhe impedindo o acesso ao emprego, a
promogdes, vem lhe atribuindo tarefas mond-
tonas e repetitivas, incluindo as tarefas de
cuidado da familia.

A divisdo sexual do {rabalho social ao
remeter a mulher para o trabalho doméstico.
assalariado ou nado, urbano ou rural, ao nao
Ine atribuir o status de trabalhadora, ignora a
casa e a ro¢a como locais de trabalho, assim
como os processos de trabalho e os produtos
quimicos ai utilizados como origem de inu-
meras doengas.

A vivéncia da feminilidade, entendida
como processo exclusive do corpo feminino -
menstruagao, fecundagdo, gestagido/parto,
amamentacdao, desmame, menopausa - ao
ser experimentado como discriminagao nega-
tivano mercado de emprego vem sendonega-
da pelas proprias mulheres, acarretando con-
sequéncias negativas na sua saude fisica ¢
mental.

No ambito da assisténcia publica da
salde, a questac das diterencas de géneros
exigem hoje a incorporagao do conhecimento
produzido pelo resgate das experiéncias das
trabalnhadoras a partir dos seus locais de tra;
balho.

ALGUNS PROBLEMAS DB SAUDE
DA MULHER TRABALHADORA

*abortos provocados e, muitas vezes, indu-
zidos pelgs cheles de frabalhc, para nao per
derem o emprego; i -
"abortos ou premaiuridade de nascimentos,
como espontaneos e sem investigacao sobre
as condwicdes de irabalho (peso excessive,
posturas, substancias (éxicas, ragiagoes, jor-
nada sem pausa, insalubridacae, nipertensao
arteria:, etc



‘intoxicagbes e doengas de pele devido a
exposicao a produtos usados nos trabalhos
de iimpeza, lavagem de roupas, eic;
*sintomas e patologias crénicas especificas
{comc por exemplo, problemas osteocarticu-
iares, provocados por condi¢cdes gerais de
trabalho feminino, como o trabalho estatico),
que nao sao valorizadas ou reconhecidas
como doengas profissionais;

*colicas, tenstes e alteragdes gineco-mens-
truais acarretadas por sobrecargas de tra-
balho, temperaturas excessivas, ritmo de
producéo, etc;

*escolhas reprodutivas como a esterilizagdo,
sem condi¢des de opgdes por outras praticas
contraceptivas, bem como a exigéncia de ates-
tado de esterilizagao para entrada no em-
prego como nas Lojas C&A, Mesbia, Pao de
Acucar e varias outras;

*os horérios dos postos de salde sao incom-
pativeis com os horarios da jornada de tra-
balho do mercado format, agravada pela jor-
nada extensiva de trabalho que a mulher de-
senvolve.

ALGUMAS CONSIDERAGOES

A saude e um valor que devera ser
incorporado a todas as atividades de produgao
deiecnologias e processosdetrabalho, ievan-
do em conta tanto seu conceito geral como o
vies de género.

O PAISM nao pode mais prescindir da
discuss&o sobre a saude da mulher trabalha-
dora.

O PAISM tem que ir além da assistén-
cia, incluindo como uma de suas afividades
fundamentais a vigildncia sanitéria nos locais
de trabalho, essencial para a prevengao acs
riscos que as mulheres trabalhadoras estao
submetidas no exercicio de seus empregos.

DIREITCS REPRODUTIVOS

Deputada Jandira Feghali (PC do B - RJ)

Ao longo dos séculos construiu-se um
.Modela social e econémice gue vem impedin-
Yoamulher de ser sujeito da histéria, que vem
discriminando-a e submetendo-a a uma si-
'Wacio de cidada de segunda categoria. Ape-
Sl disso, as mulheres tém avangado e.con-

guistado o seu papel no processo histdrico. No
entanto, ndc podemos esquecer gue esia
situacao de opresséo especifica e submisséo,
imposta pelc modelo de desenvolvimento,
predetermina formas de conhecimentos e
acoes que se refletem, inclusive, na area da
salde. .

Pensar sobre a satde e a mulher é
pensar numa nova sociedade, em que O gixo
central seja o ser humano, sua condigao e
qualidade de vida. Sendo assim, entendemas
que é preciso reverter este guadro social e
econdmico, para que possamos de fato inter-
ferir na sadde,

O capitalismo se-arvora do fato de ter
contribuido com a emancipa¢ac da mulher,
pelo fato de ter alcangado avangos iécnicos e
tecnoldgicos, como o advento dos métodos
contraceptivos, em especial a pilula, que per-
mitiram-na desvincular sexualidade de re-
predugaoc. De fato, os avangos técnico-cient(-
ficos trouxeram, sem ddvida nenhuma, contri-
buigdes significativas para a humanidade e a
mulher. No campo da sexualidade, os méto-
dos contraceptivos provocaram mudangas
qualitativas na vida da mulher, a partir dos
anos 80. Podemos exercer nossa sexualidade
dissociada da reprodugédo. Mas & preciso fa-
zerum paréntese aqul. Essamesma sociedade
que criod tais instrumentos n&do reconhece a
todas as mulheres o direito de exercer livre-
mente sua sexualidade, na medida em que
esses metodos, seu conhecimento e acesso,
ndo estdo ao alcance de todas.

Falar de direito reprodutivo, portanto,

falar em direito humano, em direito a vida e a

liberdade.

Na verdade, a esta parcela d'é mu-,
lheres, que & a maioria, principalmente nos
chamados paises do Terceiro Mundo, o gue
se tem & a imposigdo de um controle de
natalidade. As estatisticas esiéao ai para com-
provaresta afirmagéo e é do conhecimento de
todos. ST

O pumero elevado de laqueaduras
tubarids ‘realizadas no Brasil ¢ assustador.
Dos 71% das mulheres que usam algum meéto-
do anticoncepcional, 44% estdo esterilizadas.

Nao menos assustadora e a estimativa
extra-oficial sobre os milhdes de abortos clan-
destinos realizades por ano ne Brasil. Uns
falam em 4 milhoes, outros em 2 milhdes.




fato é que € uma cifra altissima ecomcercade
400 mil mortes anuais.

Precisamos retirara discussaodoabor-
to do campo moral ou religioso. E preciso
coloca-lo no campo da saude e do dweiio
democratico. Direito democratico inciusive &
vida, pois se essas mulheras que estido mor-
rendo por sequelas de aborto fossern atendi-
das devidamente nos hospitais publicos, nio
estariam fazendo parte dessa estatistica. Pre-
cisamos retirar o aborto do cddigo penal e
regulamentar a sua pratica.

E preccupante também quando vemos
a guestio do meio ambiente, do dessnvolvi-
menio & populagdo associados de forma a
colocar a culpa da miséria em nosso Uteros.
Precisamos estar alertas quando os jornais
veiculam materias comoumado Correio Bra-
ziliense, publicada no dia 11/07/92, sob o
titulo ONU ALERTA NO DiA MUNDIAL DA
POPULACAO, onde diz: “O crescimento de-
mografico desordenade € uma das principais
preocupag¢des do Fundo de Populagao das
Nagges Unidas (FNUAP)... O programa do
FNUAP feito para o Brasil para o perfodo de
1992 a 1996 prevé uma quantia de 15 miihdes
de ddlares.

Dentro do programa estac incluidos
diversos objetivos. Entre eles, a redugéo de
doengas e do indice de mortalidade materno-
infantil, a melhoria e ampliagao das servigos
de planejamento famiiiar e a contribuigaoc para
a meihoria do status soécio-econdmico da
mulher brasileira”.(?)

E agora vém as prioridades. Vejamos:

“A estrateégia de aplicagé&o, dos recur-
sos resume-se em concentra-la em um nime-
ro limitado de estados selecionados... Entre
as regides, o Nordeste sera assistido priorita-
riamente. O programa abrangera principal-
mente mulheres e adolescentes da classe de
baixa renda”.

Eissotudoocorre depois da aprovagac
do documento do Férum Giobai na ECO-92,
colocando a questao do planejamento familiar
no Ambito do direito democratico e individuale
condenando ocontrole de natalidade que vem
sendo, na pratica, iImposto a nés, pafses do
Terceiro Mundo, como forma de acabarcom a
pobreza.

Na tentativa de legitimar suas acdes
contrelistas, os governos dizem que-as mu-
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Iheres querem controlar sua fecundidade. Que
elas desejarn reatizar seu lado profissional e af
nao cabe uma prole numerosa, E a chamada
“cultura da famflia pequena”. SO © que ©
capitalismo nfc diz & que mesmo tendo de-
senvolvido os instrumentos gue permitem o
mulher separar sexualidade de reprodugéo,
estes ndo estido acessivels a todas para que
possam usar como quiserem e entenderem.
Esquecem-se de dizer gue o PAISM (Plano de
Assisténcia Integral & Saude da Muther), quan-
do implementads, s& o foi em parte, dando
priocridade ao Planejamento Familiar e, dentro
deste, & contracepgic. £sta é apenas um ftem
do PAISM e ¢ dnico implantado nos paises
pobres. Sendoc como explicar como principais
causas de motrte, a mortalidade materna e o
cancer ginecologico, na maioria dos casaos,
preveniveis? Queremos a implantagdo do
PAISM de forma integral e universal.

Fatar em direito reprodutivo, em salde,
& preciso que estes temas sejam abordados
Nnos seus aspectos psicoldgicos, sociais e
econdmicos e isso exige novas posigcbestrente
acs modelos de desenvolvimento.

O capitalismo nunca permitira a eman-
cipagdo da mulher ou da sociedade. Por isso
reafirmamos a necessidade de continuar lu-
tando concretamente por avangos imediatos,
sem perder de vista a conquista da sociedade
socialista.

A CP! DA ESTERILIZAGAO
DE MULHERES NO BRASIL

Deputada Bereadita da Silva (PT/RJ)

Nofinaldo ano de 1991 encaminhamos
requerimento ao Senado Federal no sentido
de que fosse criada uma COMISSAO PAR-
LAMENTAR DE INQUERITQ para investigar
a esterilizagdo em massa de mulheres brasi-
leiras. O propdsito da CPl foi o de investigar a
coeréncia des pringlffios assinades na Con-
feréncia Mundiai-de Populagéo, ocorrida ne
México em 1986, us preceitlos definidos na
Constituicéo Federzal de 1988 e a pratica de
salde observada em nossa populagio: a satide
reprodutiva sendo claramente manipulada por
ideologias controlistas que ferem nosso princi-
pio de soberania nacional.

Néo podemos deswviar nossa atengad



dos fatos gque estdo ocorrendo neste pafls, gue
conduzem inexoravelmente ao controle do
crescimento demoagréfico, visando, de torma
perversa e anti-ética, a redugdo de nosso
contingente populacional. A CPIi que nds pre-
sidimos estd apurando que 44% das mulheres
em idade fértil, em uso de método contracon-
ceptivo, ja estavam esterilizadas em nosso
paisem 1986, quando foirealizada a pesquisa
do IBGE de Amostra Domiciliar {PNAD). Este
percentual meédio adquire caracter(sticas ain-
da mais alarmantes quando observamos que
mais de 70% destas mulheres estavam este-
rilizadas nos Estados do Maranhio, Goias e
Mato Grosso. Para que saibamos interpretar
com algumareferéncia estainformacaocébom
lembrar que, nos paises desenvolvidos, as
taxas de esterilizag8o cirdrgica ali encontra-
das ndo ultrapassam o0s 11%.

Nossas muiheres estao procurando a
esterilizac8o como recurso derradeiro, deses-
perado, frente & omissao do Estadco de uma
responsabilidade que € principio constitucio-
nat, onde o paragrafo 7 do artigo 228, capitulo
Vi da Ordem Social, consta o seguinte texto:
“fundado nos principios da dignidade da pes-
soa humana e da paternidade responsavel, o
planejamento familiar é livre decisio do casal,
competindo ao Estado propiciar recursos edu-
cacionais e cientificos para o exercicio desse
direito, vedada qualquer forma coercitiva por
parte das instituicdes oficiais ou privadas”,

Cesde 1983 o Ministério da Saude defi-
niv uma politica que é traduzida no Programa
dz Assisténcia Integral & Saude da Mulher, No
entanto, este Programa, apesar de ter recebi-
do o apoio dos setores organizados dos movi-
mentos de mulheres, nunca foi implementado
devidamente. Neste Programa & contempia-
daareivindicagdodas mulheres pela ofertade
anticoncepgédo segura, contextualizada na
assisténcia & saude, com diversidade de méto-
dos contraceptivos e oferta de informacdes
aue permitam as mulheres e ao casal partici-
par efetivamente da escolha do método que
frao utilizar. Alem disso. este Programa se
propGe a oferecer outras itantas acdes de
satde as mulheres, de forma a atendé-la
Integraimente emtodas as suas necessidades
ciinicas decorrentes da sua condicéo de géne-
ro. Mas, infelizmente, o descaso com cue a
Pooulacao € tratada neste Pals, o abandono

do setor social promovido pelo governo Coltor
de Mello, relegam a popuiag¢éo brasileira a um
atendimento cada vez mais precario da sauds
e, em especial, no caso das mulheres, que g
cada dia se arriscam mais a uma anticon-
cepgéo sem critérios, sem escolha, que acaba
por acrescentar um risco a mais a seu baixo
nivel de vida.

Esta CP! esta apurandoe que, com a
conivéncia do governo do Brasil, instituicdes
Internacionais injetaram recursocs financeiros
nas Escolas Médicas, durante as décadas de
€60 e 70, com o sentido de criar uma ideclogia
do controle de natalidade nos futures profis-
sionais de salde. Ao mesmo tempo, cria-se a
BENFAM, instituicdo reconhecida como de
utilidade publica, gue promove em mais de
dois mil municipios brasileiros, convénios de
prestagéo de servi¢os de planejamento fami-
liar, onde o que era e é realizado, de fato, é a
oferta apenas de agdes de anticoncepgéo,
atraves de metodos de alta eficacia, ja que
esta instituigdo tem fins publicamente reco-
nhecidos de exercer no Brasil ¢ controle do
crescimentodemogréfico, atendendomulheres
sem qualquer padrdo élico de salude.

O Conselho Federalde Medicina, drgéo
responsavel pela fiscalizagdo do exercidio
profissiona! da categoria médica, ac depor na
CPI, reconheceu a transgressio ética e penal
da categoria e apontou a necessidade de
regulamentac¢ao da p'rética de esterilizagdo
cirdrgica ne pais. Recentemente, o Conselho
cassoudiplomade medico do vereador goiano,
Jose Hidase, que elegeu-se as custas de

. realizagbes de esterilizagdes de mulheres.

Como véem, esta questido & bastants:- com-
plexa nos seus aspectos éticos, politicos &
ndo poderemos nos omitir de um posiciona-
mento firme de cobranca do Poder Executivo
para a pratica de a¢des que coibam a préatica
indiscriminada de esterilizagbes, além de exi-
girque a rede publica seja eficiente no cumpri-
mento de seu papel, definido na Constituicdo
brasileira. .

" O relatério desta CPI, em elaboracao
quandsc da realizacdo da 1X Conferéncia Na-
cionat de Saude, contém indicativos e projeto
de lei que visam a reguiamentagéo da esteri-
lizagdo cirdrgica feminina como método con-
traceptivo, ao mesmo tempo que exige que o
executivo implante, de fato, a sua politica de




assisténeia integral & satde da muther. No
conjunto das indicagdes consta que sejam
criados mecanismos de controle deste pro-
cedimento e de outros que tem a ver com os
direitos reprodutivos das muiheres.

=~ A coordenadora da Mesa, Maria José do
Espirito Santo Tavares Santos, encefrrou os
trabalhos, destacando os seguintes aspectos:
*a necessidade de mudangas na relagcdo mé-
dico-paciente, considerande o predominio do
poder médico, o autoritarismo do saber, o
controle exercido sobre o corpo, sobre a se-
xualidade;

*a necessidade de rediscutir 0s processos de
conirole da natalidade frente &s préticas de
esterilizacao, cujas principais vitimas sao as
muiheres, pobres e negras, gue estdo den-
tro dos segmentos populares;

*a necessidade de discutir as “novas tecnolo-
gias" reprodutivas e suas consequéncias; "o
bebhé de proveta ¢ um ardilde limpeza daraga,
para meihorar a qualidade da populagao’: até
hoje nac houve nenhum caso de bebé de
proveia criundo das camadas pobres da popu-

lagdo.

44



1.09 - EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS
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APRESENTAGCAO

Os elevados investimenios e aumento
da complexidade tecnoldgica dos equipamen-
ios biomeédicos, aliados a incorporagéo desor-
denada e nem sempre adeqguada destas
tecnologias ac sistema de sadde do Pals,
conduziram a necessidade de se realizar um
Painel especifico sobre estes equipamentos
durante a IX Conferéncia Nacional de Saude,
visando debater as diretrizes de uma politica
de saude para esta area.

Assim sendo, os debates deste Painel
discorreram sobre ostemas com maiores con-
sequéncias nesta area, especificamente, a
iormagdo de recursos humanos;a geréncia
manutengio destes equipamentos, sua guali-
aade e tecnologia, a luz dos principios e dire-
rizes do Sistema Unico de Satde - SUS.

|.FORMAGCAO DE RECURSOS HUMANOS

Os Engenheiros Clinicos e os Técnhicos’

em Manutencgédo de Equipamentos Meédico-
Hospitalares, sdo os profissionais de salde
imprescindiveis para ageréncia e manutengao

dos equipamentos no sistema de saude do
Pais,

1. DIAGNOSTICO

Noc Brasil estima-se a disponibilidade
de um Engenheiro Clinico para 10.000 leitos,
g um Técnhico em Manutengdo para 5.000
iel{os, muitc aquém dos parametros reco-
Mendados pela Organizagéo Mundialde Saude
- OMS, de um Engenheiro Clinico para 350
B1os. e um Técnico em Manutengao para-150

leitos.

Esta situagao é justificada pela inexis-
téncia no Pais de Cursos para formagéo de
Engenheiros Clinicos e de Técnicos em Ma-
nutengido destes equipamentos.

A auséncia destes profissionais identi-
ficados com estastecnologias, tem conduzido
a distor¢des na aquisigao, instalagdo, ma-
nutengdo, uso e desativagido destes equipa-
mentos no sistema de saude, fevando ao
desperdicio de elevados investimentos, uso
ineficiente ouineficaz destasiecnologias, bem
COmMoO eXpondo ao risco seus USUAarios.

.2 RECOMENDACOES

A participagao na formulagdo e na exe-
cugdo da politica de formacgdo e desenvolvi-
mento destes recursos humanos para saude,
sao atribuigdes comuns da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios.

E imprescindivel a implantagdo dgs
Cursos de Técnico em Manutengdo de Equi-
pamentos Médico-Hospitalares e de Enge-
nheiros Clfnicos, para suprir o expressivo defi-
cit destes profissicnais no sistema de salde
do Fals.

O uso intensivo de equipamentos bio-
meéedicos no sistema de saude tem exigido a
inclusao de materias referentes a esta area
nos curricuios de formacéo dos profissionais
de saude.

Em contrapartida, a constante evolugao
tecnoldgica dos equipamentos biomedicos,
recomenda-se a educac¢ac continuada des
profissionais de saude desta area, através de
cursos de atualizacao.

A enorme demanda exisiente por En-
genheiros Ciinicos e Técnicos em Manutengao
de Eguipamentos Médico-Hospitalares no sis-
tema de satde do Pais recomenda que os
Cursos para formag8oc destes dois novos tipos
de profissignais de saude, que estao sendo
implantados pelo Programa de Equipamentos
Cdonto-Meédico-Hospitalares - PROEQUIPO,
do Ministério da Saude, em algumas univer-
sidades e escolas iécnicas, seja estendido a
mais instituicdes educacionais, inclusive com
0 apoio dos orgaos responsaveis pela politica
educacional no Pais. visando a consclidagéo




destes Cursos.
il. GERENCIA E MANUTENGCAO

Aimplantagao de sistemas de geréncia
e manutengdoc de equipamentos medico-hos-
pitalares (engenharia clinica) nos Estados,
Municipios e estabelecimentos de saude, &
essencial para garantir o0 uso econémico, efi-
ciente, eficaz e seguro destes equipamentos
na prestagdo dos servigos de assisiéncia a
satde da populagao.

IL1. DIAGNOSTICO

A importdncia da geréncia e ma-
nutengao dos equipamentos biomédicos em
estabelecimentos de saulde é justificada se
considerarmos gue:

*cerca de 70% do patrimdnio dos estabeleci-
mentos de saude sao equipamentos biomeé-
dicos e

*em tarno de 60% do tempo de intervengdo
clinica em um paciente inclui o uso destes
equipamentos.

No Brasilapenas 1% dos hospitais pos-
suem equipes de geréncia e manutengio de
equipamentas meédico-hospitalares, em con-
traposigao com aproximadamente 80% dos
hospitais de paises desenvolvidos.

A guase Inexisténcia de equipes de
geréncia e manutengao destas eguipamentos
nos estabelecimentos de saude do Pais con-
tribuiy, significativamente, para o, sucatea-
mento de mais de 30% do parque instalado
destes equipamentos no Pais.

Aimplantacao de sistemas de geréncia
e manutengao ge equipamentos medico-hos-
pitalares em alguns estabelecimentos de
saude no Pais. tais como o Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre - HCPA e o Hospial
Universitéario da UFPB, contribuiu, €ntre ou-
tros beneficios, para:

*o lucro social - assegurando a incorporacao
das tecnologias mais adequadas a solugao
dos problemas de saude da populagic local,
assim como garantindo a seguranga dos
ysuarios destes eguipamentos;

*a otimizagca> da capacidade insialada -
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reduzindo os dispé&ndios nNa aquisigac e as-
sisténcia tecnica desies eguipamenios,
"a produtividade  ampilando o tempo de dis-
ponibilldade destes equipamentos para pres-
tagcao dos servigos de assisténcia & saude.
A resolutividade, seguranga e qu:
dade dos servigos de assisténcia a sauto
prestados & populagido tem sido mailores e
melhores namesma proporgdo das pricridades
atribuidas pelas politicas de saude de estados
Qu municipios a geréncia e manutengao dos
equipamentos que compdem suas redes de
saude.

H.2. RECOMENDACOES

. Pelos principios da descentralizagéo
politico - administrativa e regionalizagfo da
rede de servigcos, a implantacac de sistemas
de geréncia e manutengao de equipamentos
passaram a ser competéncia dos Estados &
Municipios, os quais devem formular a politica
nesta area, em articulagao com a Unido.

Ainexisténciade equipes de gerénciae
manutengao destes equipamentos em diver
sos Estados e Municipios recomenda a reali-
zagao de Consodrcios entre estas Unidades da
Federagcdo e os Estados e Municipios que
possuem estruturas técnicas nesta area.

A incipigncia do conhecimento técnico
desta area no Pais recomenda a elaboragao,
pelos orgacs responsaveis pela politica de
satde. de documenios para orientar a gerén-
cla e manutengao cestes equipamentos.

A regionalizagao e hierarquizagao da
rede de servigos de saude indica a neces-
sidade de se adotar um maodelo, nesta érea,
semelhante ao proposic peio proieto de Siste-
ma de Manutengao de Equipamentos Médico-
Hospitalares - SISMEq, do Ministério da Saude,
que prevé a mmpiantagdo, pelos Estados e
Municipios, de Centro de Reterencia e Di-
visbes Regionais a ele vinculadas. destinadas
a geréncia e manutencac dos equipamentos
medico-hospHalares que compoem as redes
estaduais ou municipais de saude

I, QUALIDADE

A qualidade dos equipamentos biomé-
dicos e essencial para garantir 3 sequranca e
aumenizr o progulvidade Q. sSCrvicos de



assisténcia a saude prestados a populagao.
l1l.1. DIAGNOSTICO

A crise econdmica dos Ullimos anos no
Pais reduziu o mercado interno de materiais
meédico-hospitalares de US$ 950 milhdes em
1989 ¢ USS$ 670 milhdes em 1991, obrigando
os fabricantes nacionais a buscarem os mer-
cados externcs, como esiratégia de sobre-
vivéncia, nos quais sac estritas as exigéncias
de gqualidade destes produtos.

Paralelamente & politica nacional de
modernizagao industrial e a internacionaliza-
¢do da economia do Pafs, aumentou a parti-

"cipagAodos materiais médico-hospitalaresim-
portados no mercado interno de 26% erm 1989
para 80% em 1991, exigindo dos fabricantes
nacicnals a adogéo de padrbes internacionais
de qualidade, para competir no mercado inter-
no.

Apesar dos esforges dispendidos pelos
tabricantes e governo, tem sido fatores limi-
tantes para implantagdo de um sistema que
assegure a qualidade dos equipamentos bio-
meédicos usados no sistema de salide do Pais:

*a reduzida qualidade de normas técnicas
brasiieiras aplicaveis a estes equipamentos;
*a inexisténcia no Pais de laboratdrics de
ansaios credenciados parafins de certificagdo
de conformidade desies equipamentos a nor-
mas tecnicas.

Embora inexista dados referentes a
qualidade dos equipamentos usadog no siste-
ma de satde do Pafls, as matérias divuigadas
pela imprensa indicam gue esta qualidade
ainda esta aquem daquela exigida nos paises
desenvoividos.

A falta de regulamentos técnices na
politica de saude, gue discipline © uso de
eguipamentos biomédicos no sistema de
salde, privilegiando os produtos com quali-
dade, tem contribuido para ampliar o fator
risco da populacgdo e reduzir a produtividade
dos servigos de saude gue Utilizam estes
equipamentos.

Ainda, a aquisigdo dos eguipamentos
biomedicos pelo menor custo, em detrimento
da qualidade, tem desestimulado os produ-
lorag destes equipamentcs gue investem em

qualidade.
.2, RECOMENDAGOES

Areducio do mercado interno de equi-
pamentos biomedicos e 0 aumento da parti-
cipag¢io de produtos importados neste merca-
do, aliados & importancia da participagdo da
inddstria nacienalno fornecimento destes equi-
pamentos ao sistema de saude, bem como a
necessidade de melhoria da qualidade destes
equipamentos, recomendam ag¢bes no senti-
do de corrigir distorgdes da politica industrial
nesta area, visando privilegiar a qualidade, a
exemplo das atividades que estao sendo de-
senvolvidas no ambita do Programa Brasileiro
da Qualidade e Produtividade - PBQP.

A reduzida quantidade de normas
tecnicas brasileiras aplicaveisaos eguipamen-
tos biomédicos solicita esforgos para ampliar
a produc@o destas normas pelas entidades
nermalizadoras credenciadas, tais como a
Asscciacac Brasileira de Normas Técnicas -
ABNT.

O credenciamento de laboratdrios para
ensaiar a conformidade de equipamentos bio-
meédicas a normas técnicas € essencial para
ceriificar a qualidade dos equipamentos usa-
dos no sistema de salde do Pais.

E recomendéavei a adogéo de sistemas
de gestdo da qualidade pelos produtores de
equipamentos biomedicos, a exemplo dos es-
forgos que estdo sendo realizades pela Asso-
ciagdo Brasileira da Industria de Artigos e
Eqguipamentos Meédicos, Odontoldgicos, Hos-

' pitalares e de Laboratdrios - ABIMO.

A adoga@o de um modelo que asgegure
a qualidade dos equipamentos a serem usa-
dos no sistema de salde, deve promover a
elaborag&o de normas técnicas, a implan-
tagdo de sistemas de gestac da gualidade nas
empresas produtoras destes equipamentos e
o credenciamento de laboratdrios de ensaios
para Certificagdoc destes produtos, tal como o
modelo proposto pelo Programa de Ensaios
de Conformidade em Equipamentos para
Saude - PECES, do Ministério da Sadde, que
estabelece diretrizes nesta area.

O necessdrio registro de equipamen-
tos biomédicos, visando garantir a seguranga
de seu uso no sistema de saude do Pals, de
responsabilidade da vigilancia sanitaria, deve




privilegiar a quahdade destes equipamentos,
comprovada por sua certificacido.

A aquisicao de equipamenios biomé-
dicos pelos Estados, Municipios e estabeleci-
mentos de sadde, deve privitegiar a qﬁa!idade
em detrimento do custo destes equipamentos,
visando garantir a segurancga e aumento da
produtividade dos servigos de assisténcia &
saude prestados as suas populagtes.

IV, TECNOLOGIA

As tecnoicgias de equipamento$ bio-
mediccs devem ser apropriadas e esiar dis-
poniveis para solucionar os prabiemas de
saude de todas as classes sociais.

iV.1. DIAGNOSTICO

Embora nao dispondoe de estatisticas
especificas do desenvolvimente cientifico e
tecnologico da drea de eguipamentos biome-
dicos, os dados agregados das pesquisas na
area de saude, financiadas por drgios de
fomento a ciéncia e tecnologia, indicam uma
redugdo nos investimentos em  cigncia e
tecnologia nesta area nos tiitimos-anos.

Apesar de se reconhecer a importancia
dos investimentos em ciéncia e tecnologia,
contemplando estamatériano artign 46dal ej
B.080/80 (Lei Organicada Saude), as diregtes
nacional, estaduais e municipais do SUS ain-
da nao estabeleceram os mecanismos e in-
centivos previstos no referido artigo. -

Os drgdos governamentais respon-
saveis pela politica de ciéncia e tecniclogia de
interesse & area de equipamentds-biomé-
dicos, realizam investimentos nem-sempre
coerenies com as prioridades da politica de
salde. .

Ainexisténcia no Pais de sisiemas para
avaliagio tecnologica de eguipamenios bio-
medicos tem resulitado na incorporacad nem
sempre apropriada destas tecnotogias’ ao sis-
temna de salde do Pais. )

Os equipamentos biomedicos de alla
complexidade tecnoidgica, embora repre-
sentem elevados investimentos e seiam de
rapida absolescéncia, s&o geraimente incor-
porados ao sistema de saidde sem:

*avallatio dos reais beneficios dos servigos
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por eles prestados a salde da populagao.
inclusive com a ehiizatac de seu uso;
*planejamento dos recurscs materiais, huma-
nos e financeiros necessarios para seu funcio-
namentoc durante gua vida il

IV.2. RECOMENDAOES

Para evitar a desagregagao de impor
tantes equipes que desenvolvem pesquisas
na area de equipamenios biomédicos, em
universidades e centros de pesquisa do Pafs,
&€ necessdrio reverter a atual tendéncia de
regugcao dos investimentos em ciéncia e
tecnologia, criando incentivos reais a pesqui-
sa, ao desenvolvimenio ¢ a industrializagao
de novas tecnologias nesta drea.

 Aadogéo de medidas para o estabeie-
cimenio de mecanismos e incentivos para
ciéncia e tecnologia, previsios no artigo 46 da
Lein? 8.080/90 (Lel Orgénica da Saude), mui-
to contribuird para reverigr esta tendéncia de
redugdo dos investimentos em cidncia e
tecnologia. )

QO estabelecimento de diretrizes para a
politica de ciéncia e {secnologia na area de
eguipamentos biomédicos, fundamentais para
otimizar os investimentos em pesquisa e de-
senvolvimento nestia area, deve, entre outros
fatores, considerar:

*as prioridades das politicas de satde, funda-
mentadas em critérios técnicos, regionaliza-
dos e democraticos;

"a implantagdo de sisiemas e tacnicas para
avaliago tecnolégica de equipamentos bio-

médicos, quanto sua €fici@ncia, eficdcia, cus-

to, seguranga e impacto social, para fins de
sua incorporagidc ae sistema de salde do,
Pais;,

“aredefinicao do papel da universidade quan-
to a capacitagdo de recursos humanos, ge-
ragdo de novas connacimanios e integracgéo
entre pesquisa e produgio.

A politica pard’ aquisigdo de equipa-
mentos hipmédicos. de- alta complexidade
tecnologica, quase sempre associados a pro-
cedimentos de alio custo, deve contemplar:

“condigbes favordveis para aguisicido deste
equipamentos paias instituicdes de pesquisa
usuarnas ‘destas tecnologias, fais como os
hospitais universitarios, visando a avaliagao



destas tecnologias para tins de incorporagao
ao sistema de saude do Pais;

o planejamento dos recursos materiais, hu-
manaos e financeiros necessarios para o per-
feito funcionamento destes equipamentos du-
rante sua vida util;

*a universalizagao do uso destes equipamen-
tos, estendendo seus servigos atodas classes
sociais;

*melhores condigdes para aquisicao de novas
tecnologias pelas instituicdes de saude
(redugio de tributos, linhas de financiamento,
entre outras).

V. CONCLUSAO

A adogao de uma politica em eqguipa-
mentos biomecdicos, cujo objetivo seja contri-
buir para que o sistema de saude disponha,
em todos 08 niveis, destes equipamentos,
dentro de padrdes técnicos e operacionais
excelentes, para apoiar as agbes e servigos
de saulde, tera condigdes de sucesso se con-
siderar as recomendacgdes propostas neste
Painel.




1.10 - SISTEMA DE CONTROLE
E AVALIACAO NO SUS

Coordenador: Henry Eugéne Jouval Junior

Painelistas: Lynn Silver
Nelson Rodrigues dos Santcs
Maria Luiza Jaeger

Haino Burmelter
José Ferraroni
Humberto de Moraes Novaes
Eduardo Leucowicz

José Alberio Hermogenes de Souza
Gilson Caleman
Maria José Azevedo do Canto

Relatores:

Dentre os diversos aspectos discutidos
pelos participantes do painel, existiram, em
grande parte, pontoscomuns destacados com
maior @ menor éniase. Dentre ele ressalta-
mMos:

I. Do ponto de vista histdrico todo o sistema de
controle e avaliagdo implantado pelo Estado
teve as seguintes caracteristicas:

a) Alto grau de centralizagdo (INAMPS), com
criagcao de mega-sistemas; ex: DATAPREV,
SIASUS, SIHSUS, etc;

) Os objetivos de tal sisterma sempre priori-
zaram as agdes de assisténcia médica indivi-
duat:

c) A ldgica do contrele sempre se deu no
sentido de controte administrativo burocratico
{tiuxo de caixa), tendo pouca ou nenhuma
preocupagao com os servigcos prestados;

d) As necessidades ''controladas’” eram a dos
prestadores € ndo priorizava-se as neces-
sidades de saude da populacao;

ey Auséncia de controie social, com alijamento
dos 1trabalhadores de satude e populagao
usuaria no processo de pianejamer'no, con-
roie e avaliagdo.

Il Com a regulameniagao do SUS torna-se
necassaria, na opinido de todos os painelis-
tas, a inversao tota! do atual sistema. Tal
inversao tem como premissas basicas:

=z, Descantralizagdo das informagdes. per-

mitindc © acesso da populagdo na discusséo
e analise dos dados, através dos Conselhos,
mecanismo este facilitador do controle social.
Taldescentralizagdc implica necessariamente
na municipalizagéo do controle e avaliagao,
bem como do planejamentio e gestdo, como
determina a lei 8080:
b) Estabelecimento de novos instrumentos de
avaliagdo das agdes, que ampliem tal ati-
vidade para todos os aspectos que envolvem
a assisténcia a saude, seja de carater indivi-
dual ou coletivo. Tais instrumentos devem
levar em conta os postulados do SUS, como
universalizagao, integralidade e equidade.
Foi ressaltado que muitos destes ins-
frumentos jaforam elaborades e aplicados em
diversos municipios e estados, na perspectiva
de serem apropriados pela populagio, isto &,
como mecanismo de controle social;
¢} A logica da avaliacao deve ser dirigida para
a qualidade das agdes de saulde, sendo pro-
postas varias maneiras, entre elas:

" acreditagao de todos hospitais, com estabe-
lecimento de padrbes minimos, ja elaborados
pela QPAS;

*avaiiagdo do impacto das agdes de saude no
perfil de morbi-mecralidade da populagéao;

" por consequéncia, implantag¢ido de progra-
mas de garantia de qualidade a nivel dos
Servigos,; ;

* tais atividades devem ser reatizadas com a
participacaoc efetiva da populacgac atraves dos
Conselhos de Saude. .

d) Delinicdo clara da participagio de cada
esfera de governo. principalmente na gestao
da informagao e na avaliagdo dos servigos.
Esteprocessodeve serrealizadorapidamente
{a curte prazo), com as premissas ja citadas
acima; ., .

e) A avaliacao também deve ser wrientada
para a formagac dos recursos humanaos (apa-
relhoformador), sendoproposta a necessidade
de exames de qualificag&o, apds o curso de
graduagioe, principalmente para os médicas.

Foi destacado que além disso o gque




deve ser estabelecido é a avaliagio das esco-
las de protissionais de saul, que de ha muito
atuam sem fiscalizaglo e sem critérios de
qualidade definidos.

Em relagdo aos mecanismos de con-
irole hoje existentes, foram levantados os
seguintes pontos:

* a inexisténcia de prontuarios nas unidades
de salde;

* a resisténcia do meédico em ser avaliado:

* auséncia de trabalho multiprofissional;

* guais indicadores devem ser utilizados para
avaliacdo de qualidade;

* a necessidade de municipalizagdo dos
SEervigos;

* papel das entidades profissionais no proces-
so de avaliagio:

= qual a forma de organizagéo dos Conselhos
de Saude;

~ aresponsabilidade na distribuic&o e na quali-
dade dos medicamentos.

DOS DEBATES SURGIRAM AS
SEGUINTES PROPOSTAS:

1) Criagao, pelo Ministério da Saude, de um
banco de dados com experiéncias quanto ao
critério de controle e avaliagdo dos servigos de
satde, com &nfase nos servicos publicos;

2) Realizagao de inquéritos periddicos, juntoa
comunidade de usuarics, coordenados pelos
Conselhos de Saude (municipais e estaduais)
visando acreditagio dos servigos de salde
plbiicos e privados. Os guesitos devem ser
elaborados através de Conieréncigs munici-
pais, estaduais e nacionais para a gualidade
em Saude, com a participagio mals ampla
possiveldetodos os segmentos da sociedade;
3) Que o Ministério da Saude assuma a con-
tinuidade da discussdo iniciada na OPAS para
a definicao dos critérios e aplicabilidade da
“Acreditacdo de Hospitais'™.
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1.11 - A SAUDE DA CRIANCA:
PRIORIDADE NACIONAL?

Coordenadora: Zilda Arnz Neumann
Painelistas: Cesar Victora
Reinaldo Menezes Martins
Joseniida de A. Caldeira Brandt
Relatores: Hebe Tourinho

Paulo Henrigue D'Angelo Seixas

Com referéncia aos topicos expostos,
os painelistas foram unanimes em ressaltar
que apesarde severificarqueda aprecidavelna
taxa de mortalidade infantil no Brasil, persis-
tem, ou até estdo se acentuando, desigual-
dades regionais e locais, onde & eievado o
numerc de dbitos na infincia, especialmente
em menores de 5 anos.

A desigualdade das condigdes de so-
brevida da crianga brasiieira, segundo os
painelistas, em grande parte é devido as ca-
racterfsticas socio-econdmicas e politicas
gerais do pais e &s préprias de cada drea. A
elas vem se somar outros fatores de risco,
especlficos para cada regido e comunidade,
gue colaboram para a instalagio e nocividade
dos quadros maorbides, responsaveis pela
doenga e morte da populagédo infantil brasilei-
ra. Entre eles foi apontada a atuagdo da prépria
rede de saude que néo prioriza o risco, valoti-
zando atitudes curativas, em detrimento de
agbes preventivas e promocionais de salde
infantil. ' .

O sistema néao atende as necessidadés
da Saude das criangas. A demanda € grande
e o quadro de morbi-mortalidade depende,
alem dos cuidados médicos, de agdes politi-
cas, sociais e econdmicas.

Fecram discutidas estratégias e ca-
racter(sticas programaticas oficialmente ado-
1adas pelo Ministério ga Saude, sendo enfati-
zadas as preocupagdes e metodologia indica-
da para ampliar a cobertura assistencial e a
eiiciéncia das ag¢des implantadas. i

A adogao de metodologias complexas
dispendicsas e de baixa rentabilidade, bem
como a nao integragdo com a comunidade,
ioram apontadas como atitudes inadequadas
Guz o Sistema de Salde segue, apesar das

dimensdes e caracteristicas da populagéo
materno-infantil, precariamente atendida.

Foram lembrados leis, dispositivgs
constitucionais e recomendacdes de ordem
cientifica ou técnica em favor da Infancia, que
sao constantemente ignorados e descumpti-
dos, agredindo os Direitos da Crianga, tao
arduamente conquistados.

PROPOSTAS

- Maior equidade na Ateng¢ao & Saude Infantil.
Os cuidados de salde para a Intancia devem
ser distribufdos com maior justica e racionali-
dade, atendendo prioritariamente a populagao
mais vulneravel, exposta a risco de alta no-
cividade, prevenindo ou controlando suas con-
sequéncias dancsas a curto e longo prazos;
- Adotar diretrizes e estratégias basicas para
nortear e tornar mais efetiva a atengdo a
Saude da Crianga, incluindo inciusive o con-
ceito de alto risco.

- Reconhecer fatores sécio-econdmicos e
politicos como condicionadores de risco para
a Saude Infantil, caracterizanda grupos e cli-
entelas pediatricas merecedores de cuidados
especificos, especiais e prioridades, estimu-
lando e desafiando grupos técnicos, poder
poiitico e liderangas comunitdrias a assumi-
rem a responsabilidade conjunta de seu con-
trole, lutando por sua anulagdc ou modifi-
cagio;

- Considerar a participagcao de representantes
da Comunidade nas A¢des Bdsicas de Saude
como estratégias inerentes ou indisscciaveis
dos programas de Saude Infaniil;

- A crianga deve ser apontada oficialmente e
de fato como prioridade nacional, deixando de
ser usada como motivadora de mudangas
estruturais apenas em momentos criticos da
politica brasileira; -

- Divulgare imptantar, de fato, as leis. disposi-
tivos governamentais e recomendacgdes de
entidades técnico-cientificas nacionais & in-
ternacionais, que estabelecem e retforgcam os
Direitos da Crianga e as prioridades em Satide
Infantil;

- Esta informacac deveria ser levada a todos




08 niveis da Sociedade, Conselhos de Salde
comunitdarios, municipais e estaduais, para
que possam apoiar o Sistema de Saude na
implantagdo de a¢des de salude e Direitos da
Criang¢a, executando de modo efetivo e per-
manentemente os cuidados que ela merece e
deve receber. Submeter estas diretivas inclu-
sive aos candidatos a cargos eletivos, visando
comprometé-ios com as mesmas. Buscar jun-
to &s Procuradorias Gerais, agdes e mandatos
de seguranga quando do n&o cumprimento
das mesmas;

- Recomendar a execugao efetiva do projeto
"Méae acompanhante” com presenga materna
como apoio afetivo junto & crianga internada,
oferecendo apoio e o carinho necessarios ao
paciente pedidtrico em tal situagdo, o gue
tantas vezes Ihe € negado pela rede hospita-
lar;

- Recomendar o cumprimentio obrigatdric de
outros dispositivos como o do direito da
crianga ao rastreamento pos-natal de erros
inatos de metabolismo € endocrinopatias con-
génitas (Teste do Pezinho para fenilcetontria
e hipotireoidismo congénito);

- Alertar as Secretarias de Saudde de todos os
estados brasileiros para o diagnéstico, orien-
tacéo e assisténcia médica e farmacéutica da
fibrose cisticado pancreas, desconhecida mas
presente entre as criancgas brasileiras;

- Introduzir nos orgaos responsaveis pela
atenci&o a Saude infantil, sistema de infor-
macgao, com coleta adequada de dados e
intormatizagao tos mesmos, o que permitira a
supervisdo continuada de indicadores & das
acBes de controle da morbi-mortglidade na
infancia, bem como a vigilancia sobre situa-
¢hes de risco, epidemioldgicas ou assisten-
cials
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1.12 - SISTEMAS COMPARADOS DE SAUDE

Coordenador: David Tejara D. Riveiro

Painelistas: Gilles Dussault (Canada)

Francesco Ripa de Meana (ltaiia)

Catalina Eibenschutz (México)

Ernesto Miranda (Chile)

José Joaquim O’Shanahan
{Espanha)

Susana Belmartino (Argentina)

Sénia Terra
Julio Barrios
Rcberto {_uiz Brant Campos

Relatores:

As apresentagdes seguiram um roteiro
previamente determinado, com o objetivo de
possibilitar uma coeréncia basica, tanto em
termos da apresentacéo dos painelistas como
da andlise posterior, dada a heterocgeneidade
das experiéncias expostas e a complexidade
metodoldgica da abordagem comparativa. Este
roteiro constou dos seguintes topicos: princi-
pios e diretrizes dos sistemas nacionais de
saude, papel do setor publico e privadc, pro-
cesso de reforma dos servigos nacionais de
saude, politicas de descentraiizagéo e parti-
cipagao do cidadao.

Torna-se necessaric, como ponto de
panrida, ressalvar a complexidade de com-
parar sistemas de saudde de palses tao distin-
tos, uma vez gue cada qual obedece a uma
idgica propria e Unica, fruto de seu processc
de desenvolvimento historico, politico e so-
cial. No entanto, os contextos diferentes pos-
sibilitam observar algumas tendéncias e im-
pactos que poderdo contribuir para a reflexao
sobre as perspectivas dos sistemas de saldde
ne momento atual.

Em primeiro lugar, em todas as ex-
periéncias apresentadas. observou-se uma
fendéncia ao avango do modelo neo-iiberai
como uma resposta a crise econdmica inter-
nacional que impde, dada a [égica imperante,
medidas de ajuste econdmico com cortes im-
portantes nos orgamentos e privatiza¢ao dos
setores sociais, inciuindo a saude. Todavia, o
impacto destas medidas atinge os palses de
maneira diferenciada, dependendo, entre ou-
tros fatores, de seu grau de desempenho
scondmico. insergao no contexio intetnacio-

nal e a forma como os sistemas de salde
estdo estruturados. Por exemplo, as paises
europeus, no caso Espanha e ltalia, experi-
mentam uma ceria expectativa em relacgdo a
unificagdo européia em 1993 e o impacto neo-
liberal vem sendo atenuado pelo estagio
avangado de seu desenvolvimento econdémi-
¢o e social. Por outro lado, nos palses como o
México observa-se um impacto com graves
repercussbes sociails. Aseguridade social para
os trabalhadores € cortada de forma brutal,
Cria-se um programa social, o Pronasol, para
a populagdo de baixa-renda, de carater assis-
tencial e centralizado na pessoa do Presiden-
te. Da mesma maneira, a Argentina sofre
co?‘ntragéo dos gaslos fiscais deixando total-
mente de lado a possibilidade de definir prio-
ridades sociais. O caso do Canadd, abordado
peloexpositor a partir da experiéncia da provin-
cia do Quebec, constitui uma certa excegdo,
porguanto mantém um sistema publico forte,
bem administrado e responsavel diante da
populagio e que requer, atraves da alocagéo
e do controle do uso de recursos, ¢ cumpri-
mento das politicas e das regras do jogo
definidas a nivel central.

E importante ressaltar que o movimen-
to da contra-reforma € uma tendéncia citada
pelos palses que passaram por um processo
de reforma sanitdria, como a ltdlia e Espanha.
Neste ultimo pals, por exemplo. assistimos a
uma reorientagdo do Sistema Nacional de
Sauue (Ley General de Sanidad, 1988) para
uma maior participag¢ao do setor privado e do
seguro privado, paralelamente a q’eslegiti-
mag&odosservigos publicos. Na ltdlia, o servigo
Sanitario Nacional (SSN, de 1978} estd sendo
objeto de diversas medidas de ajuste relacio-
nadas com as responsabilidades gerenciais, o
controle da demanda esponténea, a diminuigdo
da rede da oferta e a redefinic&o da alocagio
nacional de recursos. -~

Um trago comum aoc Meéxico, Argentina
e Espanha.é gque as mudangas nos respecti-
vos sistemas de saude foram decididas de
cima para baixo, com carater centralizador.

Ao contrario, na Itélia, o processo par-
ticipativo foi decisivo para a reforma sanitaria.
No Canada4, a participagéo da comunidade se
deu demaneira institucionalizada, porém bas-




tante representativa, tendo o atuai sistema um
alto grau de satisfagdo tanto dos profissionais
guanto dos usuarics. Nesta experiéncia foi
destacada a eleigdo de usudrios para partici-
par dos Conselhos de Administracio de Hos-
pitais € Centros de Salde e das Cooperagdes
Profissionais.

Emtermos de principios e diretrizes, os
palses que os explicitam em termos legais e
institucionais sdo o Canadd e a Hidlia. No
primeiro caso, 0s princlipios sao: gestaoc pubii-
cados servigos, universalidade, integralidade,
acessibilidade econdmica e transferéncia dos
direitos do cidaddao de uma provincia para
outra. Nao existe um sistema Unico devido ao
fato de a responsabilidade constitucional do
setor satde pertenceras provincias. Quanto &
ftalia, o sistema £ Unico, universal, territoria-
lizado, oferecendo assisténcia integral através
de servigos publicos e conveniados de pro-
mocgao, prevengio, recuperagido e reabilitagao.
Ha um comando unico hierarquizado, com
autonomia gerencial descentralizada, partici-
pagao dos municipios e controle democratico.
Aparticipag&odosusuadrios éindireta - através
da elei¢do das Camaras Municipais e as As-
sembiéias Regionais - e direta, através das
organizagbes de massa (Sindicatos, movi-
mento de muiheres, elc.), de organizagbes de
bairro e do "Tribunal dos Doentes”.

Na Argentina, a satde ndo € uma de-
manda de cidadania. O sistema se caracteriza
pela privatizagéo e patrimonializagio dos or-
ganismes prestadores de servigos. A crise na
seguridade social vem da década de 50, apre-
sentando duas deficiéncias basicas: fragmen-
tacéo e heterocgeneidade, o que provoca inca-
pacidade do Estado paracumprir suasiungoes
de normatizagdo e conirole, gerande uma
grande estratificagdo da demanda. Existem
mais de 300 instituicbes de prestagdoc de
servigos sem nenhuma coordenagao. Airans-
feréncia de responsabilidade para as provin-
cias é realizada com barganha sobre bs orga-
mentos publicos e exigéncias de coresparaa
area social.

No México, a tendéncia é o desmante-
lamento do servigo plblice e o aumento do
clientelismo. Observa-se uma ampliagac do
mercado privado. Cria-se uma cufiura de com-
pra de seguros ao setor privado. Em resumo,
naoc existe panicipacao popular, a CoONsItugas
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da cidadania obedece a uma relagio clien-
telista, @ grande a desmobilizacao dos tra-
balhadores.

Na Espanha, vive-se um periodo de
contra-reforma na sadde; a conjuntura exige
cortes nos gastos pubiicos, porém sem afetar
diretamente os servigos de salde; existe uma
reorientagdo do modelo com a criagdo de
servigos regionais de salide em 17 regites; o
orgamento publico banca 70% dos gastos. Os
servigos séo regionalizados em dreas e zonas
bdsicas de salide; ndo ha municipalizacao;
foram criados conselhos assessores em dreas
& zonas basicas que ndo estdo sendo imple-
mentados; a orientagac neo-liberal tende a
desmembrar a saude plblica da assisténcia
medica; existe uma ateng¢io primdria de bom
nfvel, o modelo de assisténcia é centrado no
medico, com pouca énfase comunitaria; a
midia vem desacreditando os servigos pabli-
cos hospitalares, sendo gue os especialistas
migram para o setor privado cu para as em-
presas piblicas autdnomas. Existe comando
dnico hierarquizado, com autonomia geren-
cial a nfvel descentralizado, com participagéo
dos municipios.

O sistema de satde no Chile é atual-
mente subdividide em piblicc e privado.
Existe a possibilidade de opgio pelos usua-
rios. O setor privado é denominado ISAPRES.
O setor piblico organiza-se na FONASA,; fo-
ram municipalizados a administragiao de pes-
soal e os consultdrios, com o objstivo detornar
os ultimos mais eficientes. O sistema publico
tem uma fungéo residual ou de Ultimo recurso,

.5e concentrado entre os mais pobres e de

maior risco.



1.13 - DEFICIENCIA, REABILITACAO E SUS

Coordenagao:  Isabel Loureiro Maior

Candido Pinto Mello

Ana Maria Lima Barbosa

Ana Rita de Paula

Francisco Augusto Vieira Nunes
Sheila Miranda

Participantes:

Relatora: Céandida Carvalheira

Ospainelistas colocaram que, até 1980,

o movimenio de pessoas portadoras de defi- -

cténcia era defendido pelos prestadores de
servicos filantropicos. A partir do Ano interna-
cicnal da Pessoa Portadora de Deficiéncia, os
préprios deficientes organizaram-se e forma-
ram entidades de luta para exigir da sociedade,
por sua propria voz, sua plena insergao.

Ressaltaram, também, o avango do
movimento nesta IXCNS, trazendo como pro-
posta a inclusdo, de forma mais concreta, dos
portadores de deficiéncia nas politicas muni-
cipais de salde, englobando o direito & salde
mental e assegurando a prevengéo, o trata-
mento precoce, habilitagdo e reabilitagao nas
unidades pubilicas, com garantia dos equipa-
mentos de auxilic necessarios a sobrevivén-
ciaerecuperacidodaspesseoas, inclusivetrans-
plante de drgaos.

APRESENTARAM, AINDA, AS
SEGUINTES PROPOSTAS:

- impiementagao da atividade de reébilitagéo
ja na fase hospitalar (emergéncia e geral),
com © apcio de equipe multidisciplinar desde
o infcio do tratamento;

- definigao de verbas especliicas para prote-
ses, 6rteses e bolsas coletoras para os defici-
enies, bem como de recursos especificos
para a capacitagio, formagio e ou-atendi-
mento/tratamento € orientagao de pessoas
portadoras de deficiéncia;

- necessidade de maiores investimentos nos
servigos publicos ampliando a eficiéncia e
qualidade da aten¢do;

- cumprimente integral da Constituicao Brasi-
leira: a salude é um direito de todos, devendo
ser descentralizada. regionalizada & hierar-

quizada, entatizando agoes preventivas e edu-
cativas aos portadores de deficiéncia;

- urgéncia no estabelecimento de politicas
que assegurem a melhoria das condi¢des de
vida, alimentagdo, moradia, saneamento,
transporte, lazer e outras;

- integragao dos diversos movimentos de pes-
soas portadoras de deficiéncia, garantindo
seu efetivo controle pelo exercicio da cidada-
nia, através da participagio e fiscalizagéo
popuilar, exigindo que o Estado cumpra suas
obrigagdes constitucionais e que haja plena
participagdo da sociedade civil organizada,
inclusive dos portadores de deficiéncla;

- assegurar a integralidade da assisténcia, a
equidade, universalizagdo e humanizagao da
atencao a saulde (direitos a cidadania) do
portador de deficiéncia, através da organiza-
¢ao de um Forum Nacional dos Movimentos
de Pesscas Poriadoras de Deficiéncia, que
mantenha a meobiliza¢do na defesa de seus
direitos;

- priorizar as agbes preventivas de salde da
mesma forma que aquelas que previnem as
deficiéncias, impedindo qualquer prética que
promova a eugenia e superando a dicotomia
preventiva/curativaem fungado de uma atengao
integral & saude do portador de deficiéncia.

- buscar a integridade nas politicas sociais
através da articulagdo das diversas secreta-
rias envolvidas direta ou indiretamente com a
salde, objetivando a prevengdo e preser-

.vagao da salde;

- estabelecer uma politica de saude que pro-
mova ag8es basicas como visitas domitiliares,
aos portadores de deficiéncia;

- fiscalizagao do setor privado filantrdpico,
com énfase em seu carater compiementar do
setor publico;

- cbrigatoriedade de veiculagdo, pelas emis-
soras de radio e televisédo,- de informacgoes
sobre sayde, inclui_ndo campanhas educati-
vas sobre-deficiéncias, no sentido de retirar
discriminagdes e preconceitcs em relag&oaos
deficientes;

- garantir linha especial de recursos para pro-
cedimentos complexos no setor publico;

- estabelecer programas de reciciagem e de-
senvolvimento de recursos humanos espe-




cializados na area de deliciéncia.

C painél foi seguido de debate, no qual
alguns panicipantes saliertaram a auséncia
de representanies dos portadores de deficién-
cia visual e mental na composig&o da mesa.

Foram colocadas consideragdes com
muita emogao e garra, como o depoimento de
Vaniida (RS), mae de excepcional, que luta
para arrecadar um milhdo de assinaturas para
regulamentar a lei que concede um salario
minimo ao deficiente carente.

A plenaria também manifestou sua in-
dignagao em relagioa crise moral que atraves-
sa nosso pals.

56



1.14 - FINANCIAMENTO DO SUS
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I. ANALISE DA SITUACAO DO
FINANCIAMENTO SETORIAL.

Aprimeiraquestao destacada unanime-
mente pelos painelistas foi a redugao das
receitas do setor Saude a partir de 1990,
tanto em termos das receitas globais (que
incluem os gastos em saude das trés esferas
de governo e, ainda, os gastos privados),
comonoque se refere as receitas de Saudeno
ambito do Orgamento da Seguridade Social.

Efetivamente, em fungdo da pclitica
econdmica recessiva (que afetou profunda-
mente a base de capiagio das receitas), da
evasao liscal (decorrente do elevado indice
de sonegacéo tributaria atualmente vigente),
do desvio de recursos do OSS para rubricas
tais como os Encargos Previdenciarios da
Unido (que deveriam ser pagos com recursoes
dotesouro), dos vergonhosos mecanismos de
corrupgdo amplamente divulgados pela im-
prensa e, principalmente, dado a atual disputa
por recursos do OSS entre os setorés Salde,
Assisténcia e Previdéncia Social, na qualficou
evidenciado o baixo nivei de prioridade desti-
nado pelo governo ao nosso setor, verifica-se
que:

a) o gasto publico federal em saude sofreu
uma retragio de 34% no periocdo 1986-1991,
representando hoje apenas 1,7% do PIB;

b) a queda da participagdo do setor Saude na
distribuigao dosrecursos de OSS que, de 32%
em 1989, passou a 28% em 1980 e apenas
3.8% em 1991; e

C) deve-se observar, ainda, que nesse Ultimeo
percentual estdo incluidos recursos destina-
dos a programas como saneamenio e cons-

trugéo de CIACSs, tendo em vista que ndo ha
uma delimitagdo clara de abrangéncia do Se-
tor Saude.

O segundoe aspecto do financiamento
setorial abordado diz respeito ao Sistema de
Transferéncia de recursos as esferas es-
taduais e municipais de governo. Desta-
cou-se que o sistema instituido através de
norma Operacional Basica n? 01/91, gue in-
troduz uma relagédo de compra e venda de
servigos entre INAMPS e as esferas subnacio-
nais bem como reitera a velha préatica conve-
nial, fere tanto os principios descentraliza-
dores como os critérios de partilha dos recur-
sos estabelecidos na Lei Orgénica da Sadde.

Cutra questdo que mereceu destague
no painel diz respeito as perspectivas que
se vislumbram a partir da proposta de
reforma fiscal veiculada pelo governo. ‘

Esta foi interpretada como uma verda-
deira reforma constituciocnal, na medida em
que:

- ao extinguir o FINSOCIAL, a contribuigdo
das empresas sobre o lucro e o PIS/PASEP e
reduzir as contribuicdes das empresas sobre
afolha de saldrios, de 20%, para 10%, aumen-
tandoe, por outro lado, a dos trabaihadores, de
8,5% para 10%, retira do Orgamento da Se-
guridade Social suas principais fontes de sus-
tentagao financeira;

- ainda, atraves dessas medidas, transtfere ao

. trabalhador a maior parte do énus do financia-

mento das politicas sociais; .

- ao elevar a idade de aposentadoria Eara 65
anos {(extinguindo a aposentadoria por tempo
de servigo), propor a cobranga do ensingo
universitario publico e extinguir o dispositivo
relativo & destinagéo de, no minimo, 18% das
receitas tributdrias para a Educacgio, altera
lotalmente os compromissos do Estado para
com a sogiedade. .

" Destacaram consensualmente os
painelistas que, se implementada a referida
reforma fiscal, sera certamente a drea sociala
mais penalizada, tendo em vista que:

a) ela perdera suas principais fontes especfii-
cas, como visto acima; e
b} devera disputar com os demais setores da




ecconomia (Energia, Transporte, Comunicagao,
ete} recursos tributarios provavelmente redu-
zidos, dado que:

- & reforma prevé a substituicido de diversos
tributos pela contribuigdo sobre Transagao
Financeira;

- projegbes indicam que essa substiluigo
frara Uuma provavei queda da arrecadagao de
contribuigdes da ordem de 1,0% do PIB, to-
mando por base anual de arrecadacgéo de
CTF o montante de 12 a 14 vezes o PIB;
-essaquedada arrecadac@opodera ultrapas-
sar ainda essa porcentagem, se verificada a
tendéncia a correcao fiscal decorrente de um
imposto dessa natureza, como mostra a ex-
periéncia argentina recente,

Finalmente, ressaltou-se anecessidade
de vincular a discussao do financiamento se-
torial ac modelo de politica social que a so-
ciedade deseja. no senttdo de que elatraduza
os principios da relag&o Estado/Sociedade,
dafinitivamente estabelecidos.

it - CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Diante de guadro analisado anterior-
mente, o Painel chegou as seguintes con-
clusdes gerais:

1. A supervisdo dos probiemas de financia-
mento da Seguridade Social e. em panticular
do setor Saude, esta estritamenia relacionado
& retomada do crescimento econdmico, mais
justo, equitativo e sustentado, o que depende
de forte vontade politica e social;

2. Pela rejeicdo do projeto de reforma hiscal
apresentado pelo Executivo por enténder que,
na forma em que esta propostoe, retira direitos
sociais conquistados na Constituicdo de 1388
e fraz problemas inconiornaveis para o finan-
ciarmento do SUS. sobretudo por diminwir as
receitas de Estados e Municipios, inviablizan-
do o processo de descentralizacao;

3. Necessidade de reforcar as atividades de
fiscalizacdo e controle da arrecadacio das
coniribuicHes sociais destinadas & Seguridade
Social, evitando-se as allas taxas de
sonegagao;

4, Manter o conceito de Seguridade Social
aprimorando o processo de geésiao de seu
Orgcamenio e criando mecanismos que Possi-
bilkiem mMaisr coniroie Sociiu Sobra 0 MEesmac:
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5. Necessidade de combater e controlartodas
as formas de desvios € mau usc de recursos
que reduzem a elicacla e eficiéncia das agoes
setonals;

6. Necessidade do recuperar a gestdo em
saude que atingir niveis insustenfavelis, com-
prometendc todas as esferas de governo na
aplicacdo de um percentua!l minimo de suas
receitas com saulde;

7. Cumprir, efetivamente, os dispositivos da
Lei Organica da Saide.

I - PRINCIPALS PROPOSTAS

1. Preservagaoc do conceilo de Seguridade
Social com o objetive de manter o espirito da
protecdo social constitucionalmente definido.
A respeito da partilha dos recursos do OSS
toram feitas trés propostas alterr.ativas:

a) Individuatizagao ou especializagac de fon

les para cada area, segundo sua vocagao.
Assim, as contribui¢bes sobre folha de saldrio
financiariam basicamenie, mas Ao exclusi-
vamente, os beneficios previdenciarios e a
salde corresponderiam, por exampio, os re-
cursos do FINSOCIAL {ou seu sucedéneos),;

b) a criagdo de aliquotas especfiicas para
cada uma das trés areas (Saude. Assisténoa
e Previdéncia Social} sobre ceda uma das
tontes gue compdem & 0SS, Nesse caso, a
saude corresponderia x% de cadea fonte (con-
ripuicoes sobre a {olha de sa'z2qn0s, sobre o
FINSOCIAL, sobre as transieréncias do Te-
SOUro, ete);

¢) mantendoc o OSS enquan's uma ''caixa
unica”, delegar ac Conselho Necional de Se-
guridade Sociat o poder de definsr anua'lmente;
o perceniual de recursos destinzdos a cada
uma das areas envolvidas, pare a elaboragédo
da Lei de Diretrizes Orgamentaras.

2. Detinir, com maior precisdc as agbdes gue
integram o Qrcamento da Seguridade Social
e, alem ¢jjsso. o que deve ser financiado com
recursos do Orgcamento Fiscal transiendos
para o OSS ou gue agbes e L -ogramas nao
podem ser custeadas com recursos de contr

buigbes sociais,

3. Buscar formas de aumentar i receitas do
SUS atraves do ressarcimente -as despesas
reailizagas no alonuananio an as dentados no



transito e no atendimentoc de pessoas que
possuem cobertura de Seguro Saude Priva-
das, Medicina de Grupo, etc;

4. Entregar ac Fundo Nacional de Saude -
FNS o papel que ihe fol legalmente atribuido;

5. Descentralizagao Financeira:

5.1. Substituigao definitiva das transferéncias
negociadas (conveniais) edarelagaode"com-
pra e venda de servigos” entre o nivel federal
e estados e municipios pela panilha automati-
cadosrecursos do Fundo Nacional de Saude;
5.2. Considerar na partilna o gasto reaiizado
diretamente pelo Governo Federal nos esta-
dos e municipios;

5.3. Delegar aoc Conseiho Nacicnal de Salde
a definig@o de instrumentos que operaciona-
lizem de maneira mais ampla e objetiva os
critérios de partilha legalmente estabeiecidos
pela Lei 8080,

5.4. Evitar a expansidc de servigos federals
proprios e retirar progressivamente o Gover-
no Central da operagio de servigos méedico-
assistenciais de qualquer nivel de comple-
Xidade;

5.5. Reforgar o papel dos Conselhos e das
outras instancias de controle social na parti-
ina, alocagdo e utilizagao dos recursos nas
trés esferas de Governo.

FINANCIAMENTO E GESTAC DO SUS

1. Os tribunais de contas da Unido. Estados e
Municipios s6 dever@o aprovar contas de
salide apds estas terem sido aprovaaas pelos
respectivos conselhos no que se refere ao
orgamento de salde;

2. Que os repasses para Estados e Municipios
relacionados com programas sociais sejam
sempre feitos em moeda corrente;

3. Destinar 30% do orgamento anual das se-
crelarias de obras para saneamento,

4. Garantir gue em todas as empresas de
comercializagdo de produics agricolas seja
leita a retenc¢éo de 50% do Funrural como ja
aconigce com as cooperativas, repassando o
vzior para o Fundo Municipal de Saude;

5. Estabelecer mecanismos de cobranga dos
servigos prestados peio setor publico aos as-
sociados do Seguro-Saude, Medicina de Gru-
po, Cocoperativas Médicas e Auto-Gestéo.




1.15 - ABORDAGENS ALTERNATIVAS

DE SAUDE

Coordenador: Carlos Avelinc Fonseca Brasil
Carmem Monari

Matheus Marvi

Pedro Benevenute Junior
Roberto Crema

Rogério Fagundes Filho
Silvio Siqueira Harres

Painelistas:

Clara Terke Takiaki Brandao
Beatriz Alves de Oliveira

Relatores:

A 82 Conferéncia Nacional de Saude
aprovou a resolugao de introduzir as praticas
alternativas de assisténcia a salde no ambito
dos servigos de salde, possibiliando ao
usuario o direito democratico de escolher a
terapéutica preierida. Neste painel foi apre-
sentada a sintese dos trabalhos realizados no
periodo de 1986 a 1992 em Homeopatia,
Acupuntura, Fisioterapia, Nutrigdo, experién-
clas oficiais e ONG, com a avaliagdo da si-
tuagio atual e encaminhamento de propos-
tas.

Como consenso foi rejeitado o termo
“Alternativo” e foipricrizada a necessidade da
compreensao integral do ser humano.

SINTESE DOS DEBATES E PROPOSTAS
1. Alimentacao Alternativa

E um programa de educag¢&oalimentar
e nutricional que visa o enriquecimento da
dieta habitual com um concentrado de mi-
nerais e vitaminas (fareles e pd de folhas
verdes escuras) disponivel em qualquer co-
munijdade, visando a recuperagao & a ma-
nutengac da salde.
Proposta: - que as agbes de educagie alimen-
1ar e nutricional baseadas no potencial regie-
nal permeiem todas as terapéuticas e sejam
consideradas como umaacgaoc bésica de’salde.

2. Acupuntura
Aimplantag@o des servicos de Acupun-

tura no SUS teve inicio em 1988. a parlir da
resotucio CIPLAN 05/88

A etetividade de seus resultados levou
a um grande aumento da procura pela popu-
lagdo e A necessidade de ampliagdo e reestru-
turagdo do servigo para melhor atender a
demanda reprimida, sendo realizados cursos
de fermagéo em Acupuntura aos profissionais
medicos da rede.

Propostas:

- que os programas implantados nao sejam
interrompidos por alternancias politicas;

- que a partir da piena implantagdc de cada
servigo se busque, junto as gerénciasiocais, a
integragao terapéutica com outras especiali-
dades medicas.

3. Homeopatia

Desde 1983 foram implantados, em
varios estados, servigos de atendimento mé-
dicohomeopatico, atendendo anormas e dire-
trizes regulamentadas pela CIPLAN. A prio-
ridade foi dada a qualidade do atendimento.

Peios resultados efetivos desta terapia
ocorre gumento progressivo da procura dos
servigos pela populagdo e, como consequén-
cia, o problema da demanda reprimida.

Adificuldade naampliagao dos servigos
e devida a descontinuidade administrativa,
falta de incentivo e compreensao das gerén-

~ cias e pouco investimento nos profissionais.

-

Propostas: .
- criar servigos de pronto atendimento ho-
meopaédtico:
- criar condigbes de atendimento hospitalar,
- reforgar a assisténcia farmacéutica especia-
lizada,;
- recomendar o Manual de Normas Técnicas
elaborado pelos farmacéuticos homeopatas
para qué':seja seguido pelos profisgionais de
salde da rede; '
- garantir a continuidade nos programas de
saude;
- instruir o nivel gerencial para gque a ho-
meopatia possa ser de reai ajuda ao cidadac.
Instrucéao sobre a filoscofia homeopatica;
- agilizar a liberagdo de recursos para:




- contratar pessoal habilitadoe
- adequar o5 ambulatdrios e farmacias
- ministrar instrugdo ao usuario

4. Praticas ditas alternativas na saude

Otrabalhoda Associagio Nacionaidos
Terapeutas Naturistas do Brasil € regulamen-
tado, na forma de lei. As formas de medicina
ditas alternativas, reconhecidas peia OMS e
que s&o utilizadas pela populagio.

Propostas:

- que o SUS absorva os terapeutas naturisias
formando equipes multidisciplinares de saude.

5. Integragdo terapéutica na perspecti-
va da descentraliza¢do e municipalizacéo -
experiéncia de Vitdria - ES,

A Secretaria Municipalda Sadde, visan-
do a aberdagem integral do individuo, ofere-
ceu aos usudrios a cpgac por praticas néo
alopaticas - projeto RAIZES.

A fitoterapia, por ser um resgate da
cultura popttar, foi a que trouxe maiores re-
sultados com a implantagéo de hertas medi-
cinais nas escolas e terrenos baldios e pronto-
socorro fitoterapéutico nas escolas.

O mandato do Consetho Municipa! de
Satde ultrapassa em umn ano a administragac
atual para manter o controle social e garantir
a continuidade dos servigos implantados.

6. Visao holistica da Sadde

Foi enfatizado o tate de estarmos’ vi-
vendo uma crise de fragmentacdo queleva a
necessidade urgente da integralidade.

PROPOSTAS GERAIS:

- gue o SUS cportunize e incentive a implan-
tacao integrada das diversas vertentes tera-
péuticas, prionzande as praticas naturais com
participagiode agentes de saude numa cquipe
interprofissional, respeitando o dirgito de-
mocratico de opg3o aos seus usUuarios;

- que seja criada uma Comisséo Tecnica Inter-

setorial de Integracac Terapéutica no Conss-
tho Nacional ac Saude.
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Posicionamento da Confederagao das
Misericdrdias do Brasii

1. Reconhece que ha uma parte dos hospitais
filantrépicos que sao falsos filantrépicos, uti-
tizam-se indevidamente de isengdes e subs(-
dios, praticam o lucro, e s8o os “pilantropi-
cos’,

E minoria mas prejudica o conjunto.

Deste conjunto, contudo, a maior parte
continua refém do corpo clinico gue por sua
vez visa interesses mais pessoais e financei-
ros, do que os dos desassistidos.

2. Luta para que os filantréopicos nao
cedam & logica mercadoldgica capitalista que
impede o atendimento dos mais necessita-
dos. E contra a tendéncia nec-liberal que
pressiona e combate o SUS.

3. Reconhecedificuldades e distorgdes
no SUS mas luta pelo SUS como o caminho
para atender os direitos sociais de”saude, e
deseja que 0s servigos publicos melhorem e
aumentem sua eficdacia, como parceircs, a
comecar das agfes basicas.

4. N&o pretendem ser estatal nem pri-
vado tipico, mas “comunitario”. A sua ca-
pacidade hocje & de 62% dos leitos gerais
instalados no pais que atendem 70% da de-
manda do SUS, e-conceniram esforcos na
etetiva integra¢ao desta capacidade no SUS
sob as diretrizes da Lel Orgénica da Saldde,
assim como somam esforgos contra as dis-
lorgbes existenies no SUS, por exemplo: ine-
xisténcia ou desconsideracio dos Conselnos
de Salde pelo clientelismo governamenial,
dunlicac&o de meiospara cs mesmos fing. nos

investimentos, tabela padronizada e centrali-
zada do INAMPS, pardmetros assistenciajs
padronizados e centraiizados, etc.

CONSENSCS

1. Os Municipics e Estados sdo os gestores
por lei, devendo conveniar e contratar, mas o
recurso financeiro esta com quem ndo € ges-
tor, pela Jei, que e o INAMPS, e este ndo gestor
recusa-se a transferir simplesmente os recur-
s0s aos gestores, conforme a lei.

2. O INAMPS insiste que o TCU impugna os
repasses diretos e automaticos aos Estados e
Municipios, mas n&o explica porgue o TCU
nunca impugnou os contratos do INAMPS
sem licitagdo, com os prestadores privados,

3. As tabelas de pagamento elaboradas cen-
tralmente e padronizadas impedem a gestéao
em locais extremamente diferentes em pato-
logias e custos, que sdo os Municipios brasi-
leiros, e sdo elaborados por quem nido é
gestor.

4. Estas e varias outras deformacdes consti-
tuem um modelc que n&o pode nem deve ser
reproduzido pelos Estados e Municipios em
nome da descentralizagdo.

5. Aiégica de mercado, dos donos dos hospi-

tais privados lucrativos e dos corpos clinicos,
inclusive dos corpos clinicos que conseguem
ser autdnomos dentro dos hospitais filantropi-
€0s, val contra a universalizagdo, equidade,
regionatizagao, hierarguizagéo, etc. Istoacon-
tece porque essa logica implica em relagao
livre com a clientela, escolha de patologias,
incorporagao de tecnologia, etc. Esta ldgica é
contrd oaumento da resolutividade ambulato-
rial, que resulta em desospitélizagéc, como
sirurgia ambulatorial, tratamento de doengas
mentais em ambulatdrio, ete.

Por isso n&o se pode simplificar so-
mente na {uta por mais recursos financeiros,
como se pagandc melhor j& estivesse bom.
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APRESENTAGCAC

O Painel de Recursos Humanos em
Satude evidenciou como preocupagao central
dos painelistas e participanies a garantia das
conquistas obtidas a pariirda Vil Conferéncia
Nacional de Salude, consagradas na Consti-
tuigdo Federal de 1988 e legislagdc comple-
mentar.

Ficou demonstrado gque a partir delas
esperava-se uma mudanga significativa na
organizagdo e pratica das instituigées. Tanto
isso € verdade cque o eixo definidc para ©
paineldeixou de serobservado, integralmente,
considerando a frustragac das expectativas
de profissicnais e usuarios, tendo como Novo
paradigma a construgdo de uma nova etica,
além do grande desafio de garantir ndo ape-
nas a manutencac dessa legislagédo como foi
formulada, mas avangar para sua regulamen-
tagdo e operacionalizagao, como condig&o
fundamental para a prépria implantacac do
Sistema Unico de Salde.

ANTECEDENTES

A politica estadonovista que criou ©
Departamento de Administragac do Servigo
Pubiico/DASP, nd década de 40, legou as
conhjunturas subseguentes uma heranga ne-
fasta, marcada peio autorifarismo, centraliza-
cao e clientelismo, desvinculada da realidade
snecessidade do servigo e da populagac, que
ate hoje afetam as trés esferas de governo:
iederal, estadual @ municipal.

Assim, definicdes tracadas desde a Vi

Conteréncia Nacional de Saude, como por
exemplo as relativas a implantagéo de Planos
de Carreirtas como estimulo necessario as
categorias profissionais, ao exercicioem dreas
carentes, a produtividade, & dedicagio e ao
mérito, até hoje ndo conseguem ser implanta-
das devido a essa heranga, que se faz sentir
em cada tentativa de mudanga.

Atentativa de articulagao entre univer-
sidade e Servigos de Satde conhecida como
Integracdo Docente Assistencial, datada de
1971, também ndo se efetivou. Uma publi-
cagio do Ministéric da Saude de 1982 “A
Organizago das Agdoes de DRH nas Secre-
tarias de Salde” demonstra a subserviéncia
dos orglos de saude as politicas e normas
tragadas pela Secretaria de Administragao ou
Orgao Similar.

Os avangos obtidos na elaboragdotedri-
ca da questao de Recursas Humanos, conso-
lidados na Vill Conferéncia Nacional de Sadde
e garantidos na legislagdo posterior, ndo se
concretizaram na pratica até esse momenio.

DIAGNOSTICO

A grave crise gue atinge o Pals foi
objeto de analise por paineiistas e partici-
pantesnas diversoes pronunciamentos. Preva-
leceu a opinido que n&o se podearia examinar
a situaglo de Recursos Humanos sem con-
textualizar seus principais problemas na rea-
lidade vivenciada na atualidade pefa popu-
lagcao brasiieira.

A partir desta constatagio f&z-se um
corte para buscar compreendsr a sjtuagéo
cadtica do setor saltde, examinando-se mais
detidamente a area publica. Verifica-se nela
uma reducio de oportunidades de acesso e
deterioragéo da qualidade dos servigos ofer-
tados a populagdo. .

Este quadro se reveia em trés diferen-
tes can%po_s: a limitac&o cu redugdo do gasto
do investimento publico, a aplicagéo desorde-
nada ou inadequada de novas tecnologias na
area da salde e a deficiéncia de disponibili-
dades e usc de recursos humanos.

Com relacdo a drea especifica de re-
cursos humanos foram indicaaos, dentre ou-




tros, os seguintes probiemas:

- Nio integra¢do das diferentes esfefas de

governo: federal, estadual e municipal;

- Sucateamento do aparelho formador, re-

sultando na insuficiéncia da capacitagio, for-

magac e especializagado de recursos huma-
‘nos, com graves reflexos na prestagéb de

sefvigos; _

- Inchservancia dos direitos minimos sociais e

sindicais dos trabalhadores do setor; -

- Critérios politicos-partiddrios (no sentido-cii-

entelista) para designagiio das chefias, re-

suftando no autoritarismo de seus ocupantes;

- Auséncia de critérics para designagao de

chefias e de capacitagio e profissionalizagéo

das geréncias;

- Péssimas condigdes de trabalho;

- Auséncia de uma politica de Recursos Hu-

manos claramente definida, nas diferentes

esferas de governo, integrada com o modeio

assistencial proposto; ST

- Desmotivagio da forga de trabalho, na satis-

fagho de suas necessidades, ho géntido de

comprometer-se com a populagad;

- Ando aplicagcdo das Leis 8.080/30-(Tftulo IV)

e 8.142/90 {inciso VI do Artigo 4°) no que se

refere a Recursos Humanos;

- Reducgao gradativa do poder aquisitive dos

salarios dos trabalhadores do setor;

- Orgéos do DRH (preparagdo e adminis-

tragdo) n&o contam com apoio institucional

para a absorgado das tecnologias modermas

que subsidiem sua modernizagac; )

- Excesso de corporativismo nas relagfes.de

trabalho no &mbito das instituicbes; _ _

- Dificuldades de implementagéo do processo

de trabathc multiprotissional, face_a ingeréri-

cia de orglos de administrag:éo_,_de_ outros

seiores de cada esfera de governo:

- Auséncia de pesquisa sobre administragio

de pessoal, especiaimente processo de tra-

balho em saude;

- Auséncia de PCCS e de processc de ava-

liagdo de desempenho.

ANALISE

Ha um amplo consenso socbre a neces-
sidade de superar entraves e {imitagbes dos
processos gerenciais de recursos humanos
tradicionalmentis adotados peglas instiivigbes
de salds, sem desconhecer as questdss liga-
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das aosaspectos dedeficiéncia de preparagao.
Para que issc venha a aconiecer torna-se
indispensavel aprofundar uma anaiise critica
de tais processos &, a seguir, elaborar propos-
tas e trabalhar sua viabilidads, no sentido da
inovagdo e aperfeigcamento das préticas de
administragio do trabaiho nos servigos de
salide.

E importanie reconhecer, como decla-
ragé&o doutrinaria, qus 6s avangos democrati-
cos da legislagdo que regulamenta o trabalho
no setor publico nas devem ser vistos como
obstaculo na conguista de patamares mais
elevados de eficiéncia e produiividade.

De outro ladd, & necessdrio adotlaruma
posi¢ao tirme na defesa do direito do cidadac
por servigos de boa qualidade e acessiveis a
todos. A conciliagio_desses enfogues repre-
senta o desafio da "nova” proposta para admi-
nistragcido de pessoal nd Sistema Unico de
Saude. T

Um ponto de partida para a caracte-
rizagdo do problema acuiproposto € o seguinte:
- pante das dificuldades para a gestao adequa-
da de recursos humanos nos serviges de
saude explica~se a partir da regulamentacgio
dasrelagdesdetrabalhocquen&occensideraas
peculiaridades deste especifico setor de ati-
vidades.

- o desempenho de ocupagdes noc servigo
publico de saude deveria implicar um compro-
misso com o atendimento de necessidades &
interesses dos seus-usuarios.

- a instituigao de certas medidas que visem a

. otimizagdo do desempenhio dos servigos, como

o sistema de incentivos & produtiv'sdage, es-
barra em restrices decorrenias da aplicagag
de principics legais do contrate de trabalho,
uma vez que n&o existe uma regulamentacao
gue diferencie tais incentivas, percebivels em
condigbes especificas de desampenhonotra-
baiho, de outras vaniagens incorporaveis de
forma permanente come direitos do trabalha-
dor.

- as praticas de controle do trabatho ¢ do
desempenho, destinadas a combater os efgi-
tos deleterios da falta de coordenagaoc ¢ inte-
gragao dos multiplos trabalhadceres envolvidos
na prestagioc de servigos, ndo tém sido adota-
das como rotina nos estabelecimentos deo
saude ou, o que & ainda mais grave, nao estao



disponiveis enquanto métodos de superviséo,
coordenagac ou comando do processo de
trabatho, adeguados as condi¢gbes de ope-
ragdc em instituicdes de salude.

A visdo mais totalizadora do tema das
relagbes de trabalho deve considera-lo em
trés abordagens, de forma complementar:

- na dimensdc econdmica, enquanto relagbes
deiroca, isto &, a permuta entre “capacidade”
detrabalho por salério {ou outra denominagao
que se dé& a remuneracao), cnde capacidade
detrabalho € entendida como seu potencial de
utilidade, podendo ser designada simples-
mente de trabailho e tratada como uma merca-
doria;

- na dimensao politico-idecldgica, enquanto
relagfes de poder e espago de engendramen-
10 de conflitos, e, portanio, campo de possi-
bilidades de enfrentamento entre os interes-
ses do trabalhe (ou do trabalhador, o dono de
sua propria capacidade de trabalho) e os
objetivesinstitucionais (representados, nocaso
do servigo piblico de saide, por seus dirigen-
ies ou gestores); o que significa reconhecer
uma singularidade dessa mercadoria, que &
sua capacidade de desenvolver autonomia,
isto &, de determinar seu prego, caracterizan-
do o que se poderia chamar uma “mercadoria
consciente'’;

-nadimensdoc organizativa do processo produ-
tivo. enquantc relagdes decorrenies da di-
viszo do trabalho.

De modo equivaiente, a abordagem
das rela¢gOes de trabalho, na perspectiva da
geréncia desdobra-se em trés areas:

- na definigdc do prego do 1raba|h5, na inte-
ragdo com esta ‘mercadoria consciente” e no
enfrentamento dos efelios da divisdo do tra-
batho. Em todas elas, podem ser delimitados
irés planos de agao:

- no espago das definicdes e a¢des juridicas,
Qesde a legistagdo até o cumprimento das
sutas obrigagdes, como consequéncia do
brincipio da Iegalidéde que preside a adminis-
acao publica;

*Nc Ambito da atividade econdmica, e&pecifi-
tamente, da dindmica do mercado de tra-
balho:

"o campo das praticas sociais, na interagéo
S0 as grganizagdes corporalivas dos profis-
Sonals,

Outtos elementos de analise a consi-
derar diz respeito a notavel dilerenciagao en-
tre as diversas categorias de trabalhadores de
saude, em termos de sua capacidade de agac
nos planos referidos anteriormente: jurfdico,
econdémico e social. O conceito de trabalhador
coletivo em saudde tem sua utilidade como
categoria de analise para entendimento dos
mecanismos e formas de recuperagdo do
caraterindissociavel do efeito final do trabalho
em salde, construido a partir de tantos tra-
balhcs parciais. E, portanto, um conceito de
aplicagdo pratica no campo da gestido, em
seus aspectos organizativos do processo pro-
dutivo. .

No planc da operacionalizagao, no
ambito institucional das diferentes esferas de
governo, dos principios e preceitos jurfdicos
construidos e conquistados na dlitima década,
ainda prevalece sérios obstaculos a serem
superados. Os orgaos setoriais de adminis-
tracdo insistem em n&o compreender os
servigos de satde como um setor gue detém
peculiaridades, que exigem uma forma dife-
renciada de gerir a totalidade de seus recur-
sos humanos, mantém-se a heranga das-
piana, agravada pela estruturagao sistémica
da administragdo pubilica, prejudicando a or-
ganizagdo dos serviges e a implantagéo de
plancs de carreiras, cargos € salarios que
reconhegam o mérito e o desempenhe do
conjunto de categorias profissionais iotados e
ermn exerclcios na saude.

Experiéncias apresentadas nesle
painel, relacionadas a Municipios com deter-

. minagao nolitica de reverter este quadro na

organizacao dos servigos de salde, com én-
fase na area de recursos humanos, d’emons'—
traram alguns avangos que ndo foram mais
amplos em decorréncia das inimeras dificul-
dades surgidas da fusio de diferentes cultu-
ras institucionais, formas diferenciadas de vin-
culo empregaticio e assalariamento, alem da
existéncia de atitudes corporativistas de algu-
mas categorias. )

‘ Pravaleceu, finalmente, uma compreen-
sdo de que a grave crise de varias origens &
matizes, de ambito nacional contribuiu, acen-
tuadamente, para inviabilizar a aplicacao e
desenvolvimento, na forma esperada, de ini-
ciativas nas esferas federal, estadual e muni-
cipai dos principios e diretrizes consagrados




desde a VIl Conferéncia Nacicnal de Salde,
inseridos na Constituigdo Federal e iegistagéo
complementar. Entretantio, ficou claro que ha
um grande desafio a ser superado na cons-
trucio do Sistema Unico de Saude, exigindo
criatividade e determinagao de tocdas gue es-
tejam comprometidos com esse processo,
reconhecendo o imporiante papel do usuario,
como ator consciente em potencial neste ce-
nario que se estabeleceu com a instituciona-
HizagAo dos Conselhos e na IX Conferéncia
Nacional de Saude.

RECOMENDAGOES

Descreve-se, a seguir, as principais
propostas emanadas da apresentagdo e de-
bates ocorridos durante o painel:

- implantagdo da supervisdo do processo de
trabalho comeo instrumentc gerencial que as-
segure a infegralidade do atendimento;

- implementagdo de sistema de incentive &
produtividade, como mecanismo que vise ga-
rantir a qualidade da assisténcia, mergcendo
estudos e cuidados especiais pelas distorgdes
em experiéncias vigenies;

- desenvolvimento da negociagao coletiva do
trabalho, como instrumentc para equacioha-
mento dos conflitos nas relagdes de {rabalho;
- devem ser reconhecidas as formas autogeri-
das de participacio dos trabalhadores na or-
aganizagdo e funcionamento dos servicos come
expressdo de avangos demoeralicos no cam-
no do movimento trabalhista;

- definig8o de uma poiitica nacicnal da finan-
ciamenioparao desenvolvimentd de recursos
humanos.

- criagdo efou fortaiecimentio de nuciecs de
administrac&o e desenveivimenio de recursos
humanesnas Secretarias Municipais de Saude;
- criagdo de Centros de Estudos;

- fortalecer instancias de formagao de carater
permanente, em todos os niveis; *

- assumir a iniciativa nas relagoes com instén-
cias de administracdo, nas guestoes de inte-
resse do setor sadde: -

- reesiudar critérios de formacgao de eguipes
para methorar a logica de organizagao do
trabalho;

-desenvolver esiuqos estrateégicos na area de
reCUIS0Ss NUMmanos - pesguisa sobre 5dmini-
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tragcdo de pessoal;

- fortalecer os conselnos existentes, particu-
lanzando forum de recursos humanos a nivel
municipal e local - gestao politica;

- articular projetos de capacitagdo de recursos
humanos com planos de carreiras, carg.
salarios, buscandg a qualiticagao e a prous,
sionaiizagao;

- relomar o processo de integragao ensino/
servigo, visando a municipalizagdo dos
Sarvigos;

- instituir censelhos gestores locals com a
participagiio dos diversos segmentos, com-
prometidos com a prestagdo dos servigos e
USUAarios;

- construir uma nova ética na prestagéo de
servigos de saude, comprometendo fodas as
partes envoividas;

- promover enconiro de {roca de experiencias
entre as Escolas de Formagao Tecnica em
Satde existentes no pais:

- organizag¢ao e viabilizagio de Conteréncia
especitica sobre recursos humanos.



1.18 - IMUNOBIOLOGICOS, SANGUE
E HEMODERIVADOS

Coordenader:  Jodo Baptista Risi Junior
Candida Mendes Cairutas
Francisco de Assis Machado Reis
Otavio Francisco Pinheiro de Oiliva
Crescéncio Antunesda SilveiraNeto
lvanildo Franzosi

Painelistas:

Relatores: Luis Felipe Moreira Lima

Breno Riegel Santos

Otavio Francisco Pinheiro de Qliva

Sabiamente a produgac de imunobio-
l6gicos para uso humano, nocaso em questac
vacinas e soros, apresenta como caracteristi-
ca um elevado custo de desenvolvimento e
produgédo aliado a um baixo retorna econémi-
co. Como decorréncia, a partir dos anos 60,
desde a erradicag&o da varicla na Europa e
Américas, o nimero de faboratdrios interna-
cionais produtores reduziu-se drasticamente.
Em geral, estes laboratérios estavam vincula-
dos acs grandes conglomerados tarmacéuti-
cos, que optaram por investir em linhas de
produtos outros que N&ao vacinas e soros que
apresentavam maior lucratividade.

Outroreflexo desta situagao & demons-
rado pelo pequenc numero de novas vacinas
licenciadas e reconhecidas como tal pela so-
ciedade cientifica internacional, quando com-
parames com o grande ntdmero de produtbs
farmacéuticos langados no mercado mundial,
aiém do gue o custo destas novas vacinas €
considerado bastante elevadomesmoparaos
paises de primeirc mundo.

No Brasil, a produ¢ao de imunobicidgi-
COs para uso humano concentra-se exciusiva-
mente em Instituicdes estatais: '

- O Instituto de Tecnelogia em imunobiclégi-
cos (Bio-Manguinhos/FIOCRUZ). dentre as
cnze unidades iécnicas que compdem =z
Fundacao Oswaldo Cruz, é a unidade respon-
savel peio desenvolvimento itecnoldgico e
producao de imunobioidgicos. destacandoe-se
a vacina contra o sarampo. conira febre ama

rela, anti-meningogdcica A e C, contra a febre
tiftoide e contra cdlera, e o processamento de
etapas finais de vacina oral contra a poclia-
mielite, além de apresentar uma linha de
produgao de reativos para diagndstico. En-
contra-se em avangado estagio de construgao
uma nova unidade para processamento de
vacinas bacterianas, devendo ser incorpora-
da a suas linhas de produg¢do a vacina DTP.

- O Instituto Butantan, recentemente tendo
incorporade em sua estrutura jurildico-institu-
cional a Fundagdo Butantan, é um drgéo do
governo do Estado de S&o Pauio, que possui
uma série considerdvel de linhas de producéo
para atendimento da propria Secretaria de
Salde e a outros clientes tradicionais. Além
de promover também trabalhos de investi-
gagéo, fornece para o Ministério da Salude a
vacina DTP, dupla (difteria ¢ tétano), toxdide
tetdnico, vacina anti-rédbica para uso humano
e 0s soros heterdlogos de origem eqguina.

- Instituto Vital Brazii, juridicamente ¢ uma
empresa de economia mista vinculada ao
Governo do Estado do Rio de Janeiro. Além de
umalinha consideravel de produgao farmacéu-
tica, produz toxdide tetanico, vacina contra a
raiva para uso humano e soros de origem
equina.

- Fundagio Ezequiel Dias, representa uma
unidade subordinada ao governc de_ Estado
de Minas Gerais. Em sua estrutura institucio-
nal inclui o Laboraiério de Sadde Publica do
Estado, a Escola de Saude Pubiica, uma area
de produgac farmacéutica e a produgao de
soros heterdlogos como linha de produtos
biciégicos.

- Fundagao Ataulpho de Paiva, constitui uma
empresa de carater filantropico responsavel
peta produgaoc das necessidades nacionais de
vacina BCG intradérmica.

- Instituto de Tecnologia do Parana
{TECPAR), € uma empresa vinculada & Se-
cretaria de Ciéncia e Tecnologia do Parana,




responsavel peta producas 1otai d
sidadas nacionals de Vacing oo
parg ousocanins. COMmrecursos gz
de Aute-suficiéneie, encontra-sz
trugadc uma nova unigade corm a nnal
produzir vacina DTP.

- Institute de Pesqguisasz Bicldgicas. caracis-
rizado como 6rgao da admmistradas da Se-
cretaria ds Saude e Meio Ambienfe‘aa Estaco
do Rio Grande qo Su;, o nstiiuio cumpre as
tungbes de laboratério de satds oublica do
Estado & produz vacina amti-réabica-para uso
humano, sob forma hiofilizada

O Programa de Auto-suliciéncia Nacio-
nal em Imunobiolégicos fol impianiado pelo
Governo Federal em 1985, moi?i.famu peio
aesmisrasse da iniciatve privads
DEISCEr & DIOCUCEC Gr UTiUNOoHS
Bras:l, consideranas amno.. - 1ams
pulacao intantii brasieir. aliaas
estratégia de vacinacao Intanti assy
Mirisigrio da Saude no Pa,: desde & inicio ga
aeécags da 80, Este proqiann pravia Gug aiéd
19806 0 Pats esuvesss Catac
todas as vacinas Jdliizooas
ivacicnat ds munizactes
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a quantidade, tipo, qualidade e despesa com
sangue e hemoderivados no pafs, por regido
e portipo de entidades. Assinalou que o Minis-
tério da Saude, instado a responder tais
questdes, asseverou NAo existirem tais infor-
magodes disponiveis. Concluiu gue a questao
do sangue e hemoderivados esta fora de
controle do Governo Federal.

A seguir, exple a forma de exportagao
comercial de sangue e plasma gue vem ge-
rando os problemas ja apontados pelos dife-
rentes painelistas. Apds relatar alguns casos
ignominiosos, assinala a necessidade de re-
pudiar o projeto de lei do Deputado Roberto
Jetterson e apoiar o projeto de leide Deputado
Celio de Castro, inclusive defendendo o pre-
ceito constitucional que profbe acomercializa-
¢ao de sangue e hemoderivados.

PROPOSTAS

i. E necesséria a consolidagéo do Programa
de Autosuficiéncia Nacional de imunobioldgi-
cos, com a alocagio de recursos regulares e
captagdo de recursos externos. O referido
programa, a ser desenvolvido sob a coorde-
nagado do Ministério da Salude, deve conter
fluxo regular e permanente de recursos finan-
ceiros e, quando considerado necessario,
consultoria externa. Os laboratdrios estatais
produtores devem discutir colegiamente as
diretrizes e metas do Programa. Devem ser
contempiados pelo Programa, tanto o compo-
nente de expansao e consolidagdo da ca-
pacidade produtiva, baseada nas neces-
sidades nacionais e potenciais mercados de
exportagdo, como também o componente de
desenvolvimento tecnoldgico que permita ao
Brasil sua inclusdo entre os paises detentores
de tecnologia avangada, considerando as di-
mensdes continentais e necessidades da popu-
lacdo.

2. E necessario qué o setor de predugao de
imunobiologicos seja efetivamente fortaleci-
do, consolidado e dotado da necessaria fle-
xibilidade e agilidade gerenciais, que permita
Uma resposia imediata as necessidades de-
lectadas pelo Sistema Unico de Salde. De-
vam ser identificadas as alternativas adminis-
ralvo-gerenciais compativels com cada uma

das instituighes que integram o sistema de
producdc de imunobiolégicos no Pais.

3. Com a finalidade de assegurar o acesso
nacional as tecnologias de ponta na producgio
de imunchiolégicos, deve ser viabilizada a
integragao das universalidades e institutos de
pesquisas com o setor produtive, mediante
mecanismo de fomentos regulares. Por outro
lado, devem ser analisadas as possibilidades
de produgac conjunta, englobando asso-
ciagbes com outras instituigbes de carater
internacional que detenham processos
techoldgicos necessarios para ¢ Brasil.

4. As atividades de produgdo de imunobiolégi-
cos no Brasil devem ser necessariamente
analisadas no Ambito de iniciativas de carater
regional ou mundial, objetivando o seu forta-
lecimento, além de atender as necessidades
nacionais e regionais, compondo planos de
medic e longo prazo e ndo apenas iniciativas
esporadicas. Utilizando como base os diver-
s0s indicadores, como morbi-mortalidade,
impacto das diferentes deoengas, viabilidade
técnica de desenvolvimento de produtos e a
existéncia de grupos de pesquisas capacita-
dos, as atividades desenvolvidas pelas insti-
tuigoes brasileiras devem se inserir nas inicia-
tivas de carater internacional, notadamente o
Programa de Desenvoivimento de Vacinas
(FDV} e © Children’'s Vaccina Initiative (CVI)
da Organizagdo Mundial da Salde, um Siste-
ma Regional de Vacinas (SIREVA) da Orga-
nizagao Pan Americana de Saude, no contex-

-todocontrole dedoengas e implementa¢aodo

Programa Ampliado de Imunizagdes (PAI).




1.19 - COMUNICACAO SOCIAL EM SAUDE

Coordenador: José Otavio da Rosa Ferlauto
Painelistas: José da Mota Maia
Carlos Alberto Aimeida
Antonio Manoel de Oliveira
Umberto Trigueiros
Thereza Christina Aguiar Tavares
Francisco Pereira
Lauro Cesar Muniz
Relatoras: Ana Maria Meirelies Palma

Carmem Lucia Degani Tschiedel

Pela primeira vez numa Conferéncia
Nacionai de Saulde abriu-se espago para ©
debate sobre o papel da Comunicagao Social
na luta peia melhoria das condigdes de salide
e da qualidade de vida do povo brasileiro. Este
fato foi amplamente destacado por todos 0s
painelistas como uma grande conquista. Além
disso, foram destacados tambéem, a importan-
ciado acesso ainformagéo como pressuposto
da cidadania, a nhecessidade de regionaliza-
¢ado da Comunicagdo Social e da educagéao
em saude.

Saude € um direito de todos e dever do
Estado. Isto € o que esta prescrito na Consti-
wicéo Federal, assim como também & garan-
tido o acesso a informagédo, o que, na area da
Saude, infelizmente, ndo é respeitado.

Os painelistas criticaram a auséncia de
uma poiftica nacional de Comunicagao Soclal
na area da Saldde, o que tem determinado
campanhas governamentais totaimente cen-
ralizadas e distantes, muitas vezes, da reali-
dade de varias regices do Pais. Neste sentido,
os trés niveis de governo (federal, estadual &
Mmunicipal) tem que ampliar a discusséo sobre
suas campanhas de divulgagéo, que sioquase
sampre ineficientes 2, muitas vezes, entram
2 chegue com culturas regionais e até mes-
M religicsas, desperdigando enormes so-
has de recursos que poderiam ser aproveita-
tas de maneira mais correta e com melhor
aproveitfamenio na area de Saude.

Painelistas & participanies do debale
“iairam uma politica gue determing a des-

centralizagcao dos meios de comunicagio,
como unica torma de garantir campanhas
regicnalizadas de educagic popular em
Satde, debates locais com a participagao de
usuarics, trabalhadores da Salde e profis-
sionais dos meios de comunicagao, sobre os
principais problemas enfrentados para a mo-
bitizagdo das pessoas e divulgacao das pro-
postas destes movimentos na area da saude.

Foi proposta a implantagdo de uma
politica de comunicagdoc social em Sadde,
democratica, independente dos interesses de
eventuais ocupantes de cargos e voitada para
um melharatendimento da populagdo. E, den-
tro desia linha, entendeu-se que exisie con-
senso de gque os comunicadores tém muita
contribuicdo a dar para o setor, principalmente
no sentido de integrar a sociedade na Iuta por
melhorias através dorepasse de informacgdes.

Apods citarem indmeros exemplos no
Brasii e no exterior, onde o0s comunicadores
tiveram participagao ativa na alteragdo de
quadros na area de Saude, painelistas e par-
ticipantes salientaram a necessidade de algu-
mas ag¢des, em cardler de urgéncia, para
mudanca da situagéo no Brasil. Defendeu-se
a implantacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), a ampla divulgacao e o respeito ao
capitulo da Saude da Constituicdo Federale a
Lei Organica de Salde, quanio as orientagdes
para a descentralizagdo administrativa, politi-
ca e financeira do setor, com a efetiv_gx trans-
feréncia de recursos direta e automatica aos
municipios.

No mesmo sentido, recomendaram:

- A ampliag@o da luta pela busca de parceiros
nos meios de comunicagdo tradicionais (ra-
dio, jornal e televisdo), como produtores e
apresentadoresde programas, escritores, dra-
maturgos, jornalistas, atores de repercussio
nacional. Foram citados exemplos da utiliza-
cédo de novelas, pegas de teatro e outros com
amplo sucesso no Brasil, no sentido da cons-
cientizag&o da populagao.




- incentivar o trapalhc das assesconas de
comunicacas ja existenies & crigca:. onde
ainda ndo existam nas secretarias estaguais e
municipais de Sadde

- Trabalhar com meios alternativos G comu-
nicagio, direto com a populagao, através de
associagbes de bairros, sindicatos, clubes,
circos, cinemas, ulilizando teatro de fanto-
ches, teatro popular, video, cartiihas e jornais
de bairro de contecgio simpies, participagao
em programas de radio popuiar e cutros,

O Grupo Especifico de Comunicagéo
Sacialem Sadde recomendou & aprovacio na
plenaria final da I1X Coniferéncia Nacional de
Satde:

- Apoio & supscricac ac Hrojeto de Let de
informacgéo Democrdlice patrocinado pelo
Forum Nacionail e pela Frenie Parlamentar
peia Democratizagao da Informagéo.

- Criagéo de um Conselho de Politica de
Comunicagdo Social em Saudde com repre-
sentagéo paritaria das suas assessorias: So-
ciedade, Governos (federal, estadual e muni-
cipal), profissionals de comunicagao, publici-
dade = propaganda e representagbes das
empresas de comunicagao, puiplicidade e pro-
paganda.

- Edigao de historias em guadrinhos uilizando
a hgura dz Jec.. Tatu com linguagem t&o
popuiar guanic a empregaga antigamente,
adaptada asrealidades regionais, paira ampla
distribuicgo em tooo o Pais. airaves ue agen-
tes de Satide e contas de juz

- Que o govern. promava &mn seul ideos
comunitarios a divuigacao gos direno s consti-
tucionais.
- Que sgjs cridda a flgura de Mail «otinha
para campanhas ae vacinagao en: to .. Pais,
Duranie a reanzacan ao paine : £308Ci-
fico de Comunicagad Social toram apresenta-
dos dois trabalhcs e 1eatro Popular na area
da Salgs. Ccom. exemn'ti 3o ghe LJus Ser
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1.20 - REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Coordenagao:  Yone Caldas

Painslistas: Domingos Savio

Paule Delgado

Pedro Gabriel Delgado
Ana Maria Fernandes Pitta
lvan Moura Fe

Roberto Tikanori

Fabio Leite Gastal

Relatores: Carmen de Oliveira
Maria Aparecida Gussi

A anédlise da atengao em Saude Mental
do Brasil evidencia um perfil de baixa quali-
dade na presta¢ao de servicos, onde se ob-
serva uma hegemonia do modelo hospitaiar
psiquidtrico. A tendéncia ao desperdicio de
recursos com um maodelo assistencialgerador
de cronificagdo e de estigmas precisa ser
urgentemente reveriida. Dados recentes do
Ministério da Saude aponiam que o tempo
medio de permanéncia pata internagéo
psiguiatrica @ de 124 dias (quando a Organiza-
cao Mundial de Salde prevé 36,5 dias), sendo
0 segundo procedimento de internagao mais
fraquente e o primeiroem termos de cusios no
SUS. Alem disso tambem tem sido denuncia-
da a situagac de abusos e violagdo de direitos
humanos nas instituicdes psiquiatricas, o que
tem mobilizado segmentos do setor saude é

da sociedade civil no sentido de transior-

magao deste quadro.

Alguns dispositivos institucionais tém
sido viabilizados para garantir a necessaéria
Reforma Psiquiatrica no Brasil, tais como as
portarias do Ministério da Saude (189/91, 224/
92 e 321/92) que estabelecem as diretrizes de
universalidade, hierarguizagio, regionaliza-
¢ao e integralidade das agbes e regulamen-
lam o funcionamento e financiamento dos
servicos de salde mental para melhor con-
role e avaliagdo dos servigos prestados. As
estrategias da Coordenadoria de Saude Men-
&l do Ministério da Saude esido centradas
f0s seguintes pontos:

1) Revisdo da Legistagdo Psiquiatrica (Decre
to 24 559 de 1934);

2) Finalizagdo do estudo multicéntrico de
morbidade neurcpsiguiatrica e o desenvolvi-
mento de um sub-sistema de informagdes em
salde mental;

3) Constituicdo de comités assessores para
os diferentes programas e projetos;

4} Consolidagado dos programas nacionais
especiticos;

5) Capacitagao e educagao continuada dos
recursos humanos;

6) Mudanca do financiamento das agdes am-
bulatoriais e de internagdes: énfase no hospi-
tal geral, nas urgéncias em hospilal gerateno
atendimento alternativo & internagao;

7) Realizagéc da i Conferéncia Nacional de
Saude Mental;

8} Incremento das atividades de integragao e
cooperagdo no plano internacional;

9} Assessoramento técnico, estimuio e acom-
panhamento da atuagido das coordenagdes
estaduais e macroregionais de saude mental.

Enfase especial € dada a necesgidade
de um pacio de transigcdo com a sociedade
para as mudancas necessarias. Nesse senti-
do, uma nova legislacido se constitui num
instrumento para moenitorizagao da Reforma
Psiquiatrica, especialmente no Brasil onde as
diversidades geopoliticas nos desaliam a pen-
sar mecanismos de articuiag&o nacional para,
ao mesmaotiempo em.que se regulamentam as
acdes, também se respeitem estas diferengas
regionais. O projetode leifederai Paulo Delga-
do permite pensar €sta questac, uma vez gue
estabelece alternativas de atengdo em salde
mental sem preconizar um modelo assisten-
cial nacional. Adiscussao desta leitem. desde
ja, contribuido para o debate publico e para os




avangas na mudanga cultural, na revisdo do
arcabougo juridico e da ética da tutela e na
mobilizag@o dos trabathadores de satide para
aconstrucdotedrico-técnica em diversos cam-
pos do conhecimento da salde mental.

A votagdo recente de uma lei estaduat
no Rio Grande do Sul representa um marco
significativo na Reforma Psiquiétrica em curso
e sua aprovagao por unanimidade naguela
Assembléia Legislativa € emblematica da mo-
bilizagao dos setores comprornetidos com esta
transformacéao. Neste Estado e em outras
regides do Pais a descentralizag8o e a muni-
cipatizag¢do sido apontadas como as fories
garantias de criagao de agtes locais e singu-
iares construidas de forma mais proxima aos
grupos sociais, desenvolvendo uma tecnolo-
gia em saudde mental a mais comunitaria pos-
sfvel e capaz de dar respostas a massificagao
e vocagao de depodsito social das instituigdes
brasileiras de saude. Pensar a intersetoriali-
dade e a diversificagao da rede para apoio
técnico-sécio-cultural € um ponio necessario
na criagdo de um sistema de cuidados em
saude mentai nos municipios.

Assim, sdo enfatizados alguns princi-
pios para estas ag¢des de saude mental na
Reforma Psiquiatrica no Brasi, tais como: o
direito de asilo (sem que signifique isolamento
nem exciusdo), a disponibilidade (ou o direito
de aux(lio com a maior agilidade e adequagdo
& imprevisibilidade das crises), a inserg&o no
territério (o conhecimentc aprofundado da
regiao sanitaria para aumentar a capacidade
dos servigos em potencializar os recursos
territoriais para os cuidados em satds men-
tal}, 2 inversao de prioridades (pens:':mdo tam-
bém nos periodos “intercriticos” e n&o apenas
nas crises) e o processo de valorizacac (ou a
criagdo de dispositivos visando a contratuali-
dade, ou seja, a troca de mensagens. bens e
afetos que valorizem o doente mental).

Desta forma. a Reforma Psiquidtrica
implica num campode intervencio mlito mais
vasto que a transformagéao da Psiquiatria cu
da esfera assisiencial. A necessidade de no-
vas tecnologias no setor se refere a um con-
junto diversificado de praucas a fim de pensar
o pelimorfismo e a multiphcidade de proble-
mas gue o lidar com a doenca rmenta: exige.
Nao se trata. porianic, de dispuiar gual o
maodelo gg atencas a ser agoiaas (nlogic,

78

psicoldgico, sécio-antropolégico, etc) ou qual
ocampodo conhecimento gue subordinara as
demals concepgdes politicas, tedricas e clin
cas, mas de visualizar a Reforma Psiquiatrica
como um espago aberto & experimentagio
desde que fundameniado no compromisso
&tico de transformacao da secular pratica de
exciuséo e segregagio dos usuarios da as-
sisténcia em saude mentalno Brasil. Paraisto,
tornam-se imprescindiveis a formagéo e quali-
ficag@o continua dos trabalhadores de satde
e setores sociais envolvidos no cuidado ao
sofrimento psiquico e o necessédric controle
social desta poiltica setorial para a produgio
de novas estruturas flexiveis, efetivas e de-
maocraticas na atengic a sayde mental em
nosso Pals.



1.21 - OS POVOS INDIGENAS E O SUS

Coordenador: Jodo Carlos Pinto Dias

Painelistas: Deurides Navega Cruz
Biraci Brasil - Yawnama
Ismael Moreira - Tariano
Mirtes Versiani dos Anjos
Daniel Chabichi - Parec'
Pedro Ticuna - Cacique

da Nagao Ticuna
Celso Augusto Pereira Lacava
Relatoras: Ana Maria Costa
Maria Gorete Gongalves Selau

Das explanagdes realizada pelas lide-
rangas indigenas presentes e pelos repre-
sentantes dos orgaos indigenistas COSAV
FNS, FUNAIL CiMI, destacamos os seguintes
pontos:

i.Foiproposta arealizagdo de uma Conferén-
cia Nacional de Protegao a Satde do indio,
nos moldes da Vill CNS, com vistas ao deta-
fhamento da situag@o de saude dos povos
indigenas brasileiros, bem como a formulagao
de politicas de satide e estratégias de atengao
especificas, no intericr do SUS. Tal proposta
vem contempilar a pergunta de painelistas e da
platéia sobre os resultados da IX CNX para a
dramatica situagfo de salde dos povas indi-
genas, que ameaga a sobrevivéncia de varias
nacdes (aproximadamente 200).

2. As proposias de modeio de atengéo. para
estespovos contemplaram os aspectos abaixo
descritos:

a) A impilantagio dos Disiritos Sanitarios Es-
peciais Indigenas, contando como coenjunto
das instituicdes de salde governamentais e
n&o governamentais e representantes indige-
nas, a partir de critérios emno-culiurais, epide-
miolégicos, dos tesritdrios indigenas e dos
seus respectivos ecosisiemas;

b) O DSEIl tem como objetivo a reordenacéo
da rede de alengéo primaria. em particular. as
acdes deimunizacio e controle de endemias.

constituindo-se, assim, numa estratégia de
levar aos povos indigenas assisténcia médi-
co-sanitdria adequada e de gualidade, que
contemple ndo 56 as diferengas étnicas, mas
também o grau de contato com a sociedade
nacional,

c) O DSEldevera estar diretamente vinculado
a instédncia técnico, juridico-administrativa fe-
deral do ¢rgdo gestor do Sistema Unico de
Salde, pressupondo o funcionamento do Con-
selho Distrital constituido por representantes
de sociedades indigenas bem como as insti-
tuicdes nao governamentais, com atuagéo
esp}ecifica em saude, no Ambito do Distrito;

d) A garantia de etfetive funcionamento da
Comissao Intersetorial de Sadde do indio
{6rgao do Conselho Nacional dz Saude) res-
ponsavel pelo acompanhamenio das politicas
ediretrizes de salde para os poves indigenas.
Liderangasindigenas presentes apresentaram
a proposta de expansio para cinco represen-
tantes de povos indigenas na CISI/CNS. Foi
feita reivindicagéo de que estz comissao, ja
compaosta por portaria deste ano, seja revista
por ndo incluir a diversidade & o nimero de
representagdes de organizagdes indigenas;

&) Os Recursos Humanos, escassos qualitati-
va e quantitativamente, devem ser objeto de
definigéo politica e tecnica para trabalhar.no

- interior do modeto estratégico proposto, no

sentido de melhor atender as poputagdes etni-
camente diferenciadas. Em especial, técnicos
originarios destas sociedades devem ser for-
mados para trabathar no sisterma de satde;

f) A medicina tradicional deve s=r resguarda-
da da dominagao técnica do modelo biomeé-
dico. Atividades e atitudes de incentivo e res-
peito & pratica ou ae resgate dos meios cultu-
rais indigenas de lidar com a saude e & doenca,
a vida e a morte devem ser dzsenvolvidas e
estimuladas.

3. Foi undnime o reconhecimsnio de que a
municipatizacao n&o € o caminrc para a uni-




versalizagio da salde. Para cs povos indige-
nas, tal estratégia ¢ um melo seguro para a
expropriacdo de suas terras, seus bens, sua
sailde e suas vidas. Isto porque & a nivel local
e estadual gue se da, efetivamente, o conflito
pelos inleresses nas suas terras e riquezas e
tem al origem os atos motivados pela into-
lerancia e preconceitos & outras formas de
expressdo social que n&o a dominante no
pals, fato esse que tem justificado, na historia,
as indmeras violéncias praticadas contra os
povos indigenas, a ponto de colocé-los sob a
condigao de sociedades ameacadas e em
desaparecimento,

4. Foirelvindicado pelos presentes que
a X CNE conte com um maior numerc de
deiegados indigenas, uma vez que na con-
digio de Delegado para a iIX CNS apenas 3
indios estiveram presentes, parque foram in-
dicados a nivel regional. Este numero nio é
suficiente para representar a diversidade de
povos indigenas existentes, bem como as
diferencgas de perfil sanitario de norte a sul e
leste a oeste, no Brasil.
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1.22 - SAUDE BUCAL E CIDADANIA

Coordenador: Swedenberger do Nascimento
Barbosa
Relatores: Jorge Cordon
José Amilcar Decina Saige
Participantes: Sérgio Pereira

Luciano Eloy Santos

Solon Magalhaes Vianna

Joseé Sebastifo Arruda de Souza
Douglas Augusto Schuerdes Filho

Cs painelistas coiocaram que a Odon-
tologia nao pode deixar de analisar a situagac
dos brasileiros na conjuntura atual, onde é
observada franca reducgéo da participagéo da
massa salarial no PIB. Os baixos salarios
levam a indicadores sociais que colocam o
Brasil entre os ditimes postes das estatisticas
do Banco Mundial. Salientaram ainda a cor-
rupgac generalizada do governo federal e a
politica econdmica recessiva. gue mantem
altes indices de inflagdo, submetendo a maio-
ria do povo brasileiro a fome e ao desem-
prego, com uma politica de salde pouco clara
e profundamente ambigua, que ndo colabora
na modificagio deste quadro.

Observam que qualquer possibilidade
de transformacgéo desta situagac deve ser
analisada na canjuntura atual, levando em
consideragdo asreiagbes politicas. Particular-
mente por ser um ano gue define os rumos do
trabalhc municipal, que, em ultima instéancia,
determina ¢ rumo do processo de municipa-
lizagdo da salde e, portante, da melhoria da
qualidade de vida dos brasileiros, indepen-
dentemente do descaso federal.

Disseram, ainda, gue & vontade gover-
namentaltem se manifestado ern direcéo con-
traria ao preconizado nos estamentos legais:
a descentralizag¢ao nao se elfetiva, os Conse-
fhos de Saude ndo se impdem coma instru-
mento de participacac popular, 0$ recursos
minguam. ¢s servigos publicos se deterioram
s o setor privado avanga, pamcularmeﬁte 0s
saguros satde.

Na especificidade cdontologica estade-
lerminacao superior se acentua: as estatisti-
cas do problema saude/acanga bucal alcan-

gam niveis inusitados, na medida que conti-
nuam a ser ¢ferecidos servigos de alta densi-
dade tecnoldgica, elevando-se os custos da
forma em que € exercida a odontologia tradi-
cional. A preferéncia permanece, portanto,
para o enfogque curativo-reparativo, desinte-
grado. O mais fundamental, a pratica odon-
tolégica ndotem feito, como era de se esperar,
esforgos para sua integragao nas equipes de
saude, noprocesso de democratizagao, plane-
jamentc e desenvolvimento municipal da
salde. Esta situagao tende a agravar-se na
medida da formacéo tradicional e conserva-
dora dos cirurgides dentistas e da drastica
falta_de pessoal auxiliar, particularmente do
técnico de higiene dentaria.

Comoresuitado, amaioria dos cidadaocs
brasileiros nac tem acesso a uma pratica
odontoidgica integral e sim, mutiladora, per-
dendo direitos que |he saoc proprios €, como
decorréncia, diminuindo sua qualidade de vida.

Foram apresentadas as seguintes propostas:
1. Em relagao a situagdo econdmica nacional

- E necessaria uma chamada de atengao para
maicria da populagdo brasileira, & especial-
mente para os trabalhadores da saldde, sobre
anecessidade detomarcensciéncia do direito
do cidadéo ao voto e da potencialidade trans-
formadora do mesmo na busca de melhores
solugbes para arealidade nacional. Este primei-

ro momento politico € ¢ mais importanie na

ordem de superar a crise imposta pela visao
neo-liberal, fragmentadora € acritica da reali-.
dade.

2. Em relagéo a Seguridade Social

- APrevidéncia e viavel e agestao publica com
a participacido da socjedadedeve democrati-
zare ampliare melhoraros servigos, Portanto:

- Nao a privatizagzo da Previdéncia social,

- Recursos da Seguridade Social exciusiva-
mente para a Seguridade;

- Aplicacdo imediaia dos beneficios previden-




ciarios garantidos por lei:

- Resgate dos principios e conceitos constitu-
cionais sobre Seguridade Social.

3. Em relag@o & implementagdo do SUS

- A Odontologia tem como papei modificadora
tarefa de redirecionar o seu paradigma assis-
tencial. Hoje, este paradigma esta centrado
na atividade diagndstico-terapéutica indivi-
dual, de pronio-atendimento curativista, de-
vendo mudar para 0o acompanhamento da
saude com forte atividade preventiva coletiva
ede atengéo integral & salde bucal, inserindo-
se nes programas que o processo de dis-
cussBo democratica, realizado aco nivel do
municipio, determine como prioritdarics, Isto
implica o reconhecimento da existéncia de
uma necessara heterogeneidade do modelo
assistencial, adequando-o as caracteristicas
bio-fisicas e sdcio-culturais dos diferentes con-
textos regionais e municipais.

Se faz necessario que a descentraliza-
¢80 seja apreendida e praticada pelos tra-
balhadores da saude bucal, como compo-
nente do processoc de democratizagao e con-
digdo para a mudanga do modelo assistencial
odontologico e para a eficdcia das agdes de
satde.

Do Governo Federal exige-se a alo-
cagdo de recursos financeiros para o desen-
volvimento does programas municipais de salde
bucal, bem como uma avaliagio guanti-qua-
litativa e imediata da formag&o dos cirurgides-
dentistas, no sentido de orienta-la para as
condigbes do pals. O SUS deve ser descén-
tralizado de fato, pondo fim & privatizagao e
aos credenciamentos e eliminande o paga-
mento por produtividade.

A nivel Estadual exige-se maior apoio
a0 processo de planejamenio estratégico
municipal, considerando a satde bucal como
um elemento fundamental, Exige-se,tambeém,
a reelizag@o de educagio continuada dos
trabalhadores de saude bucal, apoiando prio-
ritariamente os cursos de formagio de técni-
cos em higiene dentaria, categoria profissio-
nal que deve ser reconhecida oficiaimente.

A nivel Municipal, exige-se metas cla-
ras de reduc&o ae care e doenca periogonial
€ a panicipacdo qos trabainagores ge saide
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bucai no processa de planejamento, adminis-
tragdo e avaliagdo do programa de sadde
municipal junto com a pepulagio. Neste pro-
cesso inclui-se o programa municipal de salide
bucal, com as devidas arficula¢Ses com os
outros programas de satde, enfatizando a
necessidade do trabalhc em equipe, de forma
multiprofissional.

Deve-se instituir a partitha entre os trés
segmentos dos recursos Jdo orgamento da
Seguridade Sccial,

Deve-se profissionalizar a gestao dos
servigos.

4. Em relagéo & Satide e qualidade de vida
- implementar mecanismos de controle social;

- A populagio brasileira deve ter acesso a
medidas sistematicas ¢ tdpicas de prevengéo
dos principais problemas de salude/doenga
bucal, informando-se, discutindo e priorizan-
dotais agGes e tomando atitudes de defesada
qualidade de satde e da vida em cada municl-

pio;

- Deve-se entender gue a manutengic e o
acompanhamento da sadde da gestante e da
crianga constituem os fatores mais impor-
tantes e prioritdrios na determinagéo do uso
dos recursos financeiros, flsicos e materiais,
bem como a utilizagao dos recursos humanos
necessarios;

- A saude bucal deve ser inclufda ou incorpo-
rada como indicador objetivc para aferir a
gualidade das condigdes ambientajs brasi-
leiras. v

- As hipdteses de municipalizagdo passam por
estratégias especiiicas que visam, na so-
ciedade democrética, a universalidade,
equidade e integralidade dos servigos.

5. O Ministério da-Salide deve convocar ur-
gentemente a 2% Conferéncja Ndcional de
Salde Bucal

- O painel especfiice "Salde Bucal e Cidada-
nia" incorpora e traduz as resolugdes da IX
CNS. devendo subsidiar 2 2% Conferéncia
Nacional de Salde Bucal, como contribuicao



ainclusac da Sadde Bucal no SUS, a conse-
quente alteragido da atual politica e modelo
assistencial de saude bucal e o eguaciona-
mento dos recursos humanos, financiamento
e controle social.




1.23 - SAUDE DOTRABALHADOR

Coordenador: Maure Goulart

Painelistas: René& Mendes

Jocélio Henrique Drummond
Carlos Minayo

Darci Pinheiro de Oliveira
Mario Celso de Araujo Aguiar
Sheila Miranda da Silva
Maria Helena Mendonga Pitta
Relatores: Francisco Antonic de Castro Lacaz
Antonio Alves

O painel da salde do trabathador es-

teve composto por diferentes segmentos da -

sociedade. Apds urma ampla discussao foi
aprovado um conjuntc de prepostas que, de
forma generica e de acordo com a visdo de
cada entidade, objetivam o bem estar dos
trabalhadores em suas atividades profissio-
nais.

Propostas para a melhoria da assistén-
cia ao acidentado do trabalho e ao portador ce
doeng¢as ocupacionais, segundo o marce da
organizagao definido para o Sistama Unico de
Salde:

- 2stabeliecer acdes e servigos de salde do
trabalhador nos &mbites Estaduais, Munici-
Dais e/ounosdiversos servigos, especialmente
nas unidades de servicos de saldde proximas
ou relacionadas as demandas resultantes de
dreas de grande concentragio de atividades
industriai, agricola ou mineragéo;

- estabelecer o principio da universalizacéo e
equidade na prestag8o de servigos de as-
sisténcia a salde do trabalhador urbano/in-
dustrial ou rurai, procurando abranger todas
as formas de organizaglo e relagio” de tra-
balho a que os trabalhadores estao submeti-
dos;
- astabelecer uma estrutura hisrarquizada,
pPara atencdoc aos trabalhadores expostos as
condicdes adversas de trabalho no Sistema
Unico de Saude;

-implantar Centros de Referéncia adequados
ao precesso de hierarquizagaoc e regionaliza-
¢80, gue sirvam como polos dinamizadores
para a organizagao de servicos & ag¢des de
salde do trabalhador:

-buscar a organizagao da assisiéncia a salde
do trabathador de forma continuada e que
envolva a integralidade da aten¢io a satde
nos varios niveis de atuagao (promogao, pre-

" vencao, diagnostico, tratamentio e reabilitagéo),

bem como a integragao com o sistema previ-
dencidrio e seus respectives fiuxos:;

- estruturar no dmbito do Sistema Unico de
Saude servicos de prevengao de doengas e
acidentes do trabalho que possam atender ao
universo dos trabalhadores, inclusive os in-
seridoes no setor informal, nas pequenas e
medias empresas e no trabalho agricola;

- estabelecer uma politica de formacao de
recursos humanaos adequada asnecessidades
regionais;

- ¢riar uma infraestrutura para < desenvolvi-
mento das agbes e servigcos de atendimento
ao trabalhador: recursos materiais, humanos,
e apoio laboratoriat;

- implantar um sistema nacionzi de vigitancia
epidemioldgica para as doengas e acidentes
do trabalho, com produgédo de informagdes

.epidemiolégicas que subsidiem as agdes de

vigilancia sanitaria; o planejameniode servigos
de saudde; a concepgio de programas priori-
tarios definidos regionalmentie; as agdes de
fiscalizagdo em salde do trabalhador,

- estimularagdes noc dambito da educacio para
a salde do trabaihador nos niveis estadual e
municipal, segundo conteddos definidos com
base nas necessidades regionais;

- awacéo aricuiada do Sistema Unico de
Salde com outros setores do aparelho estatal
gue 1em a ver com a questac da sadde do
trabalhador (meio ambiente, trabalhe, edu-
cagado, previdéncia social}.

FPropostas visando umea maior partici-




paq.ao dos trabalhadores no Sistema Unicode
Saude:

- fortalecer a diretriz bésica do Siﬁgterﬁa’*-ﬁnico
de-Satide e agdes especificas da=satde do
trabalhador, que propée a participacéo das
organizagbes dos trabalhadores ha-definigao
e gestio dos servigos de saude; 7

- criar comissdes especiais de satide do tra-
balhador ac nivel dos municipios e bairros,
vincuiados aos Conselhos Municipdis de
Satide.

-Propostas envelvendo a sociedade: civil:

.. Criagaocde comissdes de emprasa com
respaldo iegal nos locais de trabalho.a fim de
permitir bom funcionamento das CIPAS. Res-
gate de papel das CIPAS.

Propostas para o cumprimento da le-
"islagao atual: -

- promulgagéo dos Codigos Sanitarios. fede-
ral, estaduals e municipais;

- definigAo de competéncias dos goi;ernos
municipais, estaduais e federal na area de
salde do trabalhador;

- efetivagéo dos principios estabeiecidos na
Constituigdo Federal e na Lei Orgénica de
Saude, visando a implantagéo”do: Sistema
Unico de Satde. Regulamentagao da L i 8.080/
90;

- ap_oio as propostas contidas na legisiagaoda
seguridade soclal contra a prwa‘uzagao da
Segurldade social.

Propostas especificas levaniadas pe-
los participantes:

- inclus@o nos Programas de Sailde do Tra-
balhadaor, de agbes e servigos de-salde para
os funciondrios da drea de salde & para a
mulher trabalhadora;

- realizacao de campanhas de esclarecimen-
1, informacéo e educacaoc na area de salde
do trabalhador;

- destinagao de verbas para pesquisa na drea
de saude do trabalnadsr (via FINEP, CNPq);

- adequagio dos curricalos universitdrios para
melhor preparag&o dos proflssionais na drea
de salde do trabalhador;_

- municipalizagic-das agdes de saude do
trabalhador;

- convocagao pelo Minisiério da Saude, da
Conferéncia Nacional de Saude do Trabaiho
para 1893;

- ctiag8o de comissbas de sadde do trabalha-
dor em substituigao as CIPAS;

- inclusdo da FUNDACENTRO no &mbito do
Sistema Unico de-Sauds;

- incorporagéo dos pfoﬁssionais dasD.R.T.ao
Sistema Unico de Saude, bem como seus
equipamentos;

-ampliagdodosrecursoshumanosdasD.R.T;

- atendimento n’os-mo!;}és anteriormente pre-
vistos pela Lei 6367/76;

- criagéo de grupo de trabatho junto ac Conse-
lho Nacional de Saude para proposta de
metodologia de educagéo e informatizacdode
dados em saude d&trabalhador.



1.24 - INFORMACAO EM SAUDE

Coordenacan:  Sylvain Levy

Painelistas: liara H. S. de Moraes -
SIS/FIOCRUZ

Luis Pedro Pizatto - FENAESS

Gilson Caiemann - CONASS

Edson Vieiji Yamamoto -
SNAS/MS

Maira B. Correa -

Univ. do Rio Grande

Fernando Lefrevre - FSP/VSP

Maira lLdcia M. S. Soboll -
FSP/VSP

Maria Thereza Grande -
CGDRH - SUS/SNAS

Relatores:

Os participantes do painel considera-
ram cerio consensuais os seguintes pontos:

- ha grande relagao entre a informacgac e a
participag¢&o social;

- o sisterna de informacé&o reflete o sistema de
saude e seu processo decisorio;

- deve serdada prioridade absoluta ac proces-
50 de informagao;

necessidade de capaciiagdo de recursos
numanos em todos os niveis, tanto no proces-
so de informacao como no de informatizagéo;

- garantia do direito da informagéd com de-
mocratizag&o, descentraiizagao. divuigagaoe
difuséo;

- considerar o nivel local/municipal comao a
célula basica do sistema de intormacgéo de
salde, guer na colsta, producgédo, anglise e
difus@o dos dados e informagdes;  *

- considerar a informacao como insumo es-
iratégico para o setor satde & fundamentat
para 0s processos de plangjamento e de-

i5a0;

[¢]

-0 sistema de informacao em saude deve ser

desenvolvido em bases cooperativas entre as
diversas instituigdes envolvidas no SUS:

- deve ser estabelecida uma politica de infor-
magdo em salde e politica de informdatica de
desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

- 0 sistema de informacdo em satide deve
atender caracteristicas de utilidade, oportu-
nidade e efetividade;

- & necessario haver a democratizagéo da
informagdo para propiciar condigbes para que
o usuario se transforme em cidadao e, conse-
quentemente, deixandc de ser objeto e pas-
sando a ser sujeito da acio de salde.

Foi também amplamente discutido as
questdes de centralizagéo e descentralizacao
dos sisternas e fungdes dos diversos orgaos
envolvidos nos processos de informacgéo e
informatizagao do SUS.

PROPOSTAS

- Formular um cddige deontoldgico para a
equipe de satide de maneira a garantirtanio o
sigilo da informacgéao individualizada quanto a
divulgacéo;

- Elaborar instrumentos Técnicos & Operacio-
nais que permitam aos Conselhos Municipais
e Estaduais exercerem suas atribuicdes le-

. gais;

- Criagao de mecanismos indutores e propir
cladores de capacitagéo técnica de recursos
humanos, para caleta, desenvolvimenio de
sistema, manutencdc de Banco de Dados,
andlise e divulgagao das informagdes;

- Descentralizacao do processamento dos da-
dos que dao origem aos grandes Bancos de
Dades éstaduais ou nacionais, garantida, no
entanto, a manutencdo destes Bancos:

- Padronizagdo minima de conceitos =
definicdes gue possibilitem a compatibiliza-
¢ac e integragéo das informagdes originadas

m diterentes fontes/bancos de dados. (Nu-

0




cleo minimo de informagdes padronizados);

- Criagdo de Comissoes Interinstitucionalis de
informacdo em Salde nos trés niveis, como
orgao de assessoramento dos Conselhos
Municipais, Estaduais ¢ Nacionai de Saude,

- Rediscussdo do pape! e das préticas esta-
belecidas pelas coordenadorias/assessorias
de Comunicagao Social dos érgéos do SUS,
atualmente muito mais voltados & informar a
imprensa que & populagdo, de maneira a
transforma-las de assessorias de comunicacao
social em assessoria de comunicagdo com a
sociedade.
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1.25 - A POLITICA NACIONAL DE
ALIMENTACAO E NUTRICAC

Coordenador: Luiz Cordoni Junior
Painelistas: Maria do Socorro Lima

Maria Helena Vilar

Nathalie Begin
Relatores: Frederico Jorge Vieira Nitao

Carla Ziebel

QO quadro alimentar e nutricional no
Brasil, em gue predomina a fome endémica, &
resultado direto do processo de exploragio
decorrente do modo de produgdc capitalista
brasileiro.

‘O processo produtivo nacional, impul-
sionade em meados dos anos 50, privilegia a
concentragdo de renda entre as regides
geograficas e entre segmentos sociais e tem
como seu corolario a cronificagdo dafomeea
miséria absoluta que atinge a cada ano um
numero maior de pessoas.

E sabido que o problema da fome so-
mente poderd ser equacionado se {or estabe-
lecida uma politica de governo consisiente
com as reais causas e fatores que determinam
a fome. Isto &, uma politica de redistribuigao
da riqgueza gerada pela sociedade, incluindo
aquiadistribuigéo de bens e servigos por essa
sociedade.

No entanto, a politica econémica dv
governo, através da recessao econdmica,
achatamento salarial e retragdo dos gastos
publicos nas areas sociais, tem determinadoo
agravamento das condigdes de vida dos seg-
mentos sociais menos faveorecidos, levando
aoaumento naincidéncia das formascronicas
e severas de desnutricdo que convivem com
outras doencas tipicas de ma alimentagao
como a obesidade por exemplo.

Esses probiemas nutricionais gerados,
am uUltima instancia, pelo modelc de desen-
volvimento adotado no Brasil, confluem para
um sistema ds salds cadlico e em plena

decadéncia, dada a talta de investimentos
governamentais no setor, que naoc é capaz de
resolvé-ios. Destague-se que ao setor salde,
isoladamente, ndo cabe o enfrentamento do
problema nutricional da populagao brasileira.
Este setor pode, entretanto, incrementar uma
articulagdo que envolva os mais diversos seg-
mentos sociais em debates que propiciem a
criagdo das condigbes objetivas para o esta-
belecimento de politicas integradas na area
de salde, nutrigao e aiimentagéo.

Os programas e investimentos gover-
namentais, concebides como politicas com-
pensatorias e controladoras de movimentos
sociais, ndo tém sido capazes de reduzir os
indices e niveis de desnutrigdo, expressao
bicldgica da fome.

Assiste-se hoje a dissociagao entre as
promessas e as agbes do governo federai,
que tem assumido, inclusive em féruns inter-
nacionais, compromisscs para o enfrenta-
mento e resgate da divida social com as
criangas e adolescentes, 0s quais ndo pas-
sam de figura retdrica. O Governo Collor reti-
ficou o texto de Convengéo Internacional dos
Direitos da Crianga, assumindo o compromis-
so para a década de 9C. No Plano Plurianual
(1992-1995), a crianga e o adalescente figu-
ram entre as cinco grandes prioridades do
Governo. Nao cbstanig, o que se assiste, na
pralica, € o esvaziamento dos programas so-

.ciais, particularmente de alimentagao e nu-

tricdo, dirigides ao grupo materno-infantil.

Esses programas de Alimentdgdo e,
NutricAo que, em passado recenie, represen-
tavam formas de minimizar a forne e a desnu-
tricdo, sobretudo entre as gestantes e cri-
ancas, tem sofrido esvaziamento progressivo,
dada a alocagdo derecursos tinanceiros aqueém
das necessidades para se- fazer frente as
metas anynciadas em cada um destes progra-
mas. = ¢ . ] .

O Programa Nacicnal de Alimentagao
Escolar, que tem como meta a distribuigdo de
uma refeicao durante 2C0 dias/ano para 30
milh&es de criangas de 07 a 14 anos, matri-
culadas nas escolas publicas e filantropicas,
necessita de 460 mil toneladas de alimentos.




No entanto, em 1990 e 1991, 0s recursos
alocados somente permitiram adquirir cerca
de 135 mil toneladas/ano. A situagio se agra-
vou no primeiro semestre de 1992, gquando
foram adquiridas somente 40 mil toneladas,
0$ quais mantiveram apenas 16 dias de fun-
cionamento do Programa.

O Programa de Supiementagio Ali-
mentiar - PSA dirigido para gestantes, nutrizes
e criangas de O a 36 meses, penencentes &
familias com renda mensal de até 02 salérios
minimos, que deveria distribuir 378 mif tonela-
das de alimentos/ano a 6,7 milhdes de bene-
ficidrios, adquiriu apenas 60.401 toneladas e
36.484 toneladas de alimentos, respectiva-
mente, nos anos de 1990 e 1991,

O Programa de Apoio Nutricional da
LBA/MAS (ex PCA)}, destinado ao atendimen-
tode gestantes, nutrizes ecriangas de 06 a 36
meses, sofret uma reduco do atendimento
na ordem de 45% guando comparados ao ano
de 1988.

O Programa Nacional de Leite para
Criangas Carentes, a cargo do Ministério da
Acio Social, teve sua execugfo suspensa em
1991, e destinava-se asfamilias carentes com
criangas menores de 7 anos de idade.

A salde e estado nutricional de cri-
angas foram avaliados em 2 pesqguisas nacio-
nais. Aprimeira delas, realizada pelo IBGEem
1974/75 e, mais recentemente (1989), a
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo -
PNSN, realizada pelo INAN/MS. Os dados
obtidos nestas pesquisas, gquando compara-
dos entre si, mostram que a situagéo da saude
da criangamelhorou. No entanto, revelam que
o Norte e o Nordeste, continuam com os
indices mais elevados de desnutricdo, bem
como que as condigdes de saude e nutrigao
da populagao rural, relativamente & urbana
nas diferentes regides, € mais grave. Como
exemplo, os dades demonstram que a pre-
valéncia de baixo peso ac nascer, indicador
da situagao nutricional da gestante, éde 12%
noNorte e Nordeste enquanto que no Sudeste
esse indice & de 9%. Crian¢as de baixo peso
ac nascer, naturalmente, apresentam maior
risco de adoecer e marrer por patologias di-
versas. Quanto & abrangéncia dos programas
governamentais de distribuicdo de alimentos,
direcionados ao grupo materno-infantil, a
PNSN reveiou que as populacdes da.zona
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rural, paradoxaimente, ndo tém sido atingidas
ou beneficiadas por estes programas.

A melhoria da situacdc de saude e
nutricdo das criangas deve-se muito mais ao
aumento da coberiura do saneamenio basico,
do atendimento mé&dico, da vacinacao e deum
maior nimero de profissionais de sadde na
rede, dentre outros fatores. Em contrapartida,
0s programas de éuplementa;éo alimentar,
pouco contribulram para essa melhora, dada
a forma como séc desenvolvidos, ndo fixando
uma populagao de alto risco como pricridade
e sem gue os servi¢os de salde realizem uma
triagem de usudrios baseada em parametros
nutricicnais e por faixa etdria.

Aliados aos probtemas de retragao de
recursos aplicados na area, esses programas
jamais pretenderam guestionar a reversibili-
dade de determinagao social da fome e des-
nutricdo. Ao longo do tempe, caracterizam-se
pela baixa cobertura populacional e baixo
impacte nutricional, sendo inclusive reprodu-
tores de desigualdade regional e social, con-
forme demonstramos dados da PNSN. Esses
programas tém maior cobertura em regides
mais desenvolvidas {Sul, Sudeste) em detri-
mentc das regides mais carentes (Norte, Nor-
deste). Além dissc, as respostas imediatas e
paliativas desses programas buscam dar le-
gitimidade ao Estado, em espeacial em perio-
dos eleftorais ou de intensos movimentos so-
cials.

Foram identificadas e propostas aigu-
mas linhas de atuagfo que possibilitariam a
reducao significativa do atual quadro de fome
e desnutrigdc:

1. Fontalecimento do INAN comoe drgéo formu-
fador e coordenador da Politica Nacionai de
Alimentacdo e Nutricdo que devera ter como
prioridade o estabsiecimento de acdes e ati-
vidades que permitam acompanhar, continua-
menie, astendéncias do quadro nutricional da
populacép brasileira. Nos servicos de satide
devem ser criados mecanismos de rapida
intervengdo, com a implementaco do Siste-
ma de referéncia e contra'referéncia ga rede
de saude, para os casos mais graves das
deficiéncias nutricionais. Para tanto, o'Siste-
ma de Vigilancia Alimentar e Nuiricional de-
vera ser reestrulurade e reorteniado. tornan-



do-se integrado ao Sistema de Vigildncia a
Saude. Ressalta-se que ndo é fungido social
do setor saude a distribuigdo de alimentos.
Essa atividade deve ser de responsabilidade
dos 6rgaos assistenciais (LBA, Secretaria do
Bem Estar Social), cabendo ao setor satide
diagnosticar e referenciar a clientela a ser
atendida em programas de suplementacio
alimentar. Portanto, estes devem incluir crité-
rios nutricionais para definicdo de seu publico-
alvo.

2. Reativagao da Comissao Interministerial,
composta por representantes dos Ministérios
da Saude, Ag¢do Social, Educagédo e Agricultu-
ra, visando elaborar propostas que permitam
integrar, padronizar e racionalizar as a¢ées de
Governo, no que se refere a compra de ali-
mentos, com o Objetivo de otimizar os recur-
sos e garantir a lisura e transparéncia das
despesas publicas.

3. Implantagdo e implementagido efetiva de
uma Polltica Agricola: o estabelecimento de
uma politica de alimentagao e nutricdo requer,
previamente,a implantagio de uma reforma
agraria séria e confidvel, discutida no &mbito
de amplos setores da sociedade e com a
participazéo efetiva dos trabalhadores rurais,
promovendo, concomitantemente, as con-
digbes essenciais a fixacdo do homem ao
campo (assisténciatécnica, sansamento bési-
co, educacéo, equipamentos de salde locais
etc.)

A politica agricela deve estimular, pric-
ritariamente, a produgao de alimentps basicos
pelos trabalhadores rurais, oferecendo &ali-
mentos em qualidade, quantidade e menor
custo a populagdo em geral e, em particuiar,
as camadas sociais menos favorecidas, res-
peitando, inclusive, as culturas e habitos ali-
mentares de cada local.

Destaca-se, neste ponto, a urgéncia na
formagéio de uma Comissao de Plan&jamento
Agricola, em cada regido, no intuito de forne-
cer apcio, organizagdo e assessoramentc as
politicas agn’colaseagrériasiocaisenéciona!,
fomentando. inclusive, as discussbes com a
sociedade em geral e trabalhadores rurais,
em particular, sobre a questado alimentar e
nutricional, dentre outras.

4. Desceniralizacac da gestd@o & agdes/inier-

vencdes na area de Alimentagao e Nutrigdo:
0s municipios brasileircs devem estar aptas a
gerenciar a politica de alimentacg&o e nutrigao
de suas populagbes, tendc em vista que a
identificagdo e a solugdo dos problemas ali-
mentares e nutricionais devem ser, na medida
do possivel, buscadas a nivel local. Cabe ao
Governo Federal fornecer as condigdes
necessarias a execucgio de tat tarefa, viabili-
zando-a inclusive, através de repasses finan-
ceiros. No entanto, o Estado nio deve se
eximir da responsabilidade de estabelecer
uma politica de alimentagéo e nutrigdo, dada
acomplexidade de setores envolvidos e agdes
a serem definidas para a solugdo do problema
alimentar e nutricional.

. Adescentraiizagéo permite, além dis-
s0, que as comunidades fiscalizem a apli-
cagdo e o use do dinheiro publico destinado a
satisfacdo das necessidades dessas mesmas
comunidades. Enquanto o processo de des-
centralizagao ndo seja efetivado, é essencial
gue as aquisigdes de alimentos destinados
aos programas governamentais sejam racio-
nalizadas, e que seja dada a méxima transpa-
réncia possivel a todo o processo operacional
gue permeia essas aquisicdes.

5. Criagéo e promogéoe de programas de ¢2s-
tas basicas: o Ministério do Trabalho deverd
incentivar a criagdo de programas de cesta
basica para os trabalhadores. sendo estes
coordenados pelas proprias empresas empre-
gadoras. Ao Governo cabes ¢ incentivo fiscal e
promogAo dessa iniciativa, junto ao setor pri-
vado, ce forma a atingir € benesficiar toda a
classe trabalhadora e suas familias,_prejudi-
cadas pela politica econdmica do Governo.»

6. Efetivagdo de programas de atengdo inte-
gral ac idoso: atualmente, o Brasil possui
cerca de 10 milhdes de idosos; a estimativa
para o 'ano 2000 chega a 30 milhdes de
pessoas idosas. No -entanio, ndo existe
guaiquer politica e estratégia de atuagdo do
Governo para assistir a essa populagao, afe-
tada por problemas que vac desde o isola-
mento social, problemas de saude & nutricio-
nais, além das patologias degenerativas que
afetam esse grupo populacional. E necessario
o estabelecimento de um programa assisten-
cial amplo direcicnado ac idoso. inclusive en-




giobando agdes no ambito do setor sadde,

7. Incentivo ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas sobre alimentagao alternativa: Ex-
periéncias diversas, em diferenies pontos do
pafs vém se utilizando da denominada alimen-
tagao alternativa, especiaimente ne combate
a desnutricdo. Embora seu uso esteja bastan-
te disseminado ndo ha estudos que com-
provem efetivamente os seus beneficios na
recuperagio e/ou prevengao da desnutrigao.
E necessdria a realizago de estudos que
concluam a respeito das vantagensre desvan-
tagens do seu uso. Para tal faz-se necessario
compreender que a alimentagaoc alternativa
nao representa uma concorréncia & alimen-
tacdo tradicional, mas deve ser entendida
como um esfor¢o das comunidades mais ¢a-
rentes para enfrentar a probleméatica da fome.

8. Convocacdo imediata da 2*® Conferéncia
Nacionaide Alimentagao e Nutrigdo: Arealiza-
gao da 1% Conferéncia Nacional de Alimen-
tacdo e Nutricdo, comotema especificoda VIl
Conferéncia Nacionalde Satide, possibilitou a
discuss@o da Polftica de Alimentagao e Nu-
tricdo, envolvendo, além de representantes
de diferentes setores governamentalis ¢ areas
académicas, amplos segmentos da sociedade.
A experigncia deve ser retomada, devendo,
noenianto, ser garantido gue suas resclugdes
sejam encaminhadas de forma a garantir a
formutag¢do da Politica Nacional de Alimen-
tagaoc e Nutrig&o, tratando de forma global e
integrada a problematica em icdos os seus
niveis de determinacgao.

9. Priorizac@o de criangas menores de 2 anos
e gestantes em programas governamentais
de distribuigao de alimentos especialmenteno
Nordeste, onde estdo concentradas cérca de
50% das criangas desnutridas do pais. Nes-
ses programas deve estar garantido ¢ usodos
estoques reguladores de alimentos doGover-
no.

10. Propostas que foram sugeridas para im-
plementa¢ao pelo INAN:

- retornar o controle da fluoretagdo das dguas

de abastecimento;
- atualizacdo dasiabelasde composicac guimi-
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ca de alimentos;

- revisdo e atualizagio da ¢esta basica nacio-
nal;

- fomentar a capacitagio de recursos huma-
nos para a drea de alimentacao e nutrigao; e

- reativagao do Conselho Técnico-Consultivo
da Instituicao.



1.26 - POLITICA DE VIGILANCIA SANITARIA

Coordenador: Alaor Carlos de Oliveira Junior

Painelistas: Amal Kozac Nébrega
André Maria Siiveira

Araré Gongalves Cordeiro Janior
Henry Eugénio Juval Junior

Jo&ao Baptista Risi Janior

José lsaac Pilati

Luiz Felipe Moreira Lima
Sezifredo Paulo Alves Paz

Relatores: Gilberto Amado Pereira Aives
Paulo Cezar Augusto de Souza

I. INTRODUGAO
“Vigilancia e Agdo de Salde”

Construida a margem dos sistemas de
saulde dos estados e de uns poucos muhici-
piocs, a Vigilancia Sanitdria caracterizou-se,
principalmente, pela sua agio fiscalizadora e
ao longo dos anos vem sendo identificada de
forma desvirtuada no contexto dos modelos
de atengéo & Salde até hoje prapostos.

A sua estruturagao centralizada, asso-
ciada a um planejamento normativo alzatorio,
contemplava o atendimento de dentiincias e a
exscugdo de rotinas, ao mesmo tempo em
que afastava o componente epidemicidgico e
impedia a necessaria integrago entre a iden-
tificag&o dos probiemas e as suas sclugdes.

Da mesma forma, atuando de modo
dissociado, a Vigilancia Epidemiolc’:gica res-
pondia apenas pelo controle das doengas
rransmissiveis.

Apesar das duas linhas de Vigiidncia
ierem se desenvolvido e de terem sido identi-
ficadas interfaces entre ambas, a dissociagao
se consolidou, fazendo com que as atividades
desenvolvidas tivessem pouco impacto sobre
os problemas de saude. '

Ao se propof como um does instrumen-
tos fundamentais na construgdo da cidadania,
a Reforma Sanitaria coloca de forma transpa-
rente a necessidade da inter-relagao entre as
formas tradicionais de vigilancia, recuperando
o conceito de “VIGILANCIA E SAUDE"” como
acdo de salde publica.

A construgdo do Sistema Unico de
Saude impde a superagao das agdes compar-
timentalizadas e pontuais, da dicotomia entre
¢ individual e o coletivo, registrando a neces-
sidade da integralidade das ag¢des de pro-
mogae, protecéoc e recuperagio da satide.

Mais do que isso, ¢ sistermnma a ser cons-
truldo requer uma articulagéo entre os diteren-
tes setores envolvidos na execugio das pollti-
cas sociais (obras, saneamento, educagéo e
bem estar), visando a criacdo de um modelo
de “Vigilancia & Salde"” capaz de atuar de
forma integrada sobre os determinantes do
processo salde/doencga.

. Aagéo de vigilancia, portanto a AGAO
DE SAUDE, esta diretamente relacionada com
o agir sobre a qualidade de vida. Antiga reivin-
dicagdo do Movimento Sanitario Brasileiro.

E nessa area que o confronto de inte-
resses no setor satide estabelece a sua face
mais concreta com ¢ Estado, que assume o
seu poder de autoridade sanitdria para intervir
no sentido de proteger o meio ambiente e a
saude, respondendo pela gualidade no con-
sumo de produtos e na utilizagao de servigos,
garantindo ainda a seguran¢a nos ambientes
de trabaiho.

Alocar no municipio a base do planeja-
mento ascendente na estruturagio do Siste-
ma Unico de Saude, garante a possibilidade
daconcretizagao do pensaroproblema aonde
ele ocorre, tornando mais facil a necessidade
de mobilizacdo dos recursos para a sua

* solugao, além de garantir o controle sociale a

imprescindivel participagédo popular pa prio-
rizag@o das agdes a serem implementadas. -

E necessario organizar uma estrutura
baseada em sistemas hierarquizados, articu-
lados e complementares entre os niveis fede-
ral, estaduais e municipais, com a elaboragao
de codigos de salde que respeitem e garan-
tam as trés esferas de comando do Sistema
Unico de-8aude.

Como as agbes individuais tém sido
historicamente priorizadas em detrimento das
agdes coletivas, torna-se também absoluta-
mente imprescindivel garantir o financiamen-
to das agdes de vigilancia, incluindo as ati-
vidades educativas e de fiscalizacdo, a pantir
de dotagido orgamentdria especifica em co-




munidade administrativa, consignando ainda
osrecursos oriundos dos procedimentos admi-
nistrativos aos fundos de satde da esfera
correspondente.

A Constituigdo de 1988 g a Lei Organi-
ca da Saude estabelecem claramente novas
competéncias para o setor de salde, ao mes-
mo tempo em que impdem a revisado das
competéncias e a redistribuicdo das agdes
anteriormente a cargo dos Ministérios da Agri-
cuitura, do Trabalho e de Minas e Energia,
aportando para a necessidade de rearganizar
aatuagao inter-institucional da vigil&ncia, den-
tro de sua contextualizag&o mais abrangente,
a partir dos principios e normas estabeiecidas
pelo Sistema Unico de Saude.

li. ASPECTOS A SEREM PRICRIZADOS

1. DESCENTRALIZAGCAO DOS SERVICOS
DE VIGILANCIA SANITARIA PARA OS
MUNICIPIOS, COM APOIO TECNICO-

FINANCEIRC DA UNIAC, DOS ESTADOS

E DISTRITO FEDERAL:

- Estabelecer um Sistema Nacicnhaide Vigilan-
cia Sanitaria, estruturade de forma hierar-
quizada com articulagdo e complementaridade
enire as trés esferas de comando do Sistema

Unico de Saude;

- Detinir os niveis de atuagido e competéncia
de cada estfera de governo. com gesitfo Gnica
em cada nivel sem sobreposicio de papéis;

- Reorganizar a atuacgao inter-institucional e
intersocial da Vigilancia a partir dos principios
e normas estabelecidas peic Sistema Unico
de Sadde;

- Assegurar o flnanciamenic das agdes de
vigilancia a saude em tcdos os niveis do
orgamento do Sistema Unico de Satdde, além
de identificar fontes alternativas complemen-
tares, nae associando a remtuneragfo do se-
for aos procedimentos realizados.

2. CONTEXTUALIZAGAO DA VIGILANCIA

COMO ACAO DE SAUDE:

- Explicitar e ditundir a mussao, funcéo e vo-
cacao da Vigilancia Sanitaria como acao de
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saude de todos o= niveis hierarquicos do
sistema,;

- Estruturar e implantar o Servico de Vigilancia
Sanitaria integrando-¢ ac Sistema Unico de
Saude:

- Adotar o Modelo de-Planejamento Estratégi-
co SHuacional Ascerdente e descentralizar as
acbes de Vigilancia para os programas das
Unidades Basicas de Sadde dos municipios;

- Utilizar o enfoque de risco e a informacgéo
epidemioldgica para a pricrizagio e desen-
volvimento das agdesg de vigilancia e progra-
mar suas atividades:-como base no mapea-
mento do quadro hosologico local;

- Utikzar indicadoras sécio-econdmicos paraa
orientagao programatica;

- Adotar o conceiié de Vigildncia a Saude
como forma de garahtir a gualidade de vida;

- Adotar o principic daintegralidade das agdes;

- Alocar recursos humanos adequados & mis-

sdo e fungao da Vigilancia Sanitaria.

3. PARTICIPACAO POPULAR E
CONTROLE SOCIAL NA PRIORIZAGAO
DAS ACOES NOS TRES NIVEIS DE
GOVERNO:

- Definir as prioridades através dos Conselhos

-Municipais, Estaduais e Nacional de Saude;

o7 -
- Manter a poputagBo informada guanto ao,
potencial do servigo e a sua forma de utiliza-
¢ao pelo usuaric;

- Estabelecer relagSes de utilizacdo com a
comunidade, o sefcr de servigos e o setor
produtivo;

- Universatizar ¢ conhecimento e consciéncia
dos riscos potenciais como forma de previnir
0s agravos a Satlds;

- Priorizar as agdes com base no referencial
do respeito a cidadania, contemplando o inte-
resse coletivo em detrimento dos interesses



individuais;

- Incarporar a participag@o das entidades de
representagio dos trabalhadores nas agdes
de vigilancia dos ambientes de trabaiho.

4. ASPECTOS REFERENTES
A LEGISLAGCAQ SANITARIA:

- Adotar uma legislagdo adequada ao Sistema
Unico de Satde, padronizando e priorizando
os procedimentos administrativos da pre-
vengéo e apuragio das infragdes;

- Inserir, de modo bem definido na legislagéo,
todos os aspectos relativos a forma inicial de
intervengédo e subsequentes procedimentos
estabelecidos, normas orientadoras comuns
& autoridade sanitaria, ao administradoe e ao
proprio juiz de direito, propiciando seguranga
a cada um dos protagonistas envolvidos no
processo administrativo sanitario;

- Elaborar Codigos Sanitarios Municipais, Es-
taduais & Nacional, adequados a legislagdo e
as diretrizes do Sistema Unico de Satde;

- Operacionalizartodas as agdes de Vigiténcia
a Saude, ainda hoje impropriamente executa-
das pelos Ministerios da Agricultura, do Tra-
bailho e de Minas e Energia, no a&mbito do
Sisterma Unico de Saude.




1.27 - REFORMA SANITARIA:
CORRENTES DE PENSAMENTO

Coordenador: Pauioc Dantas

Painelistas: Deputado Federal Cidvis Assis
(PDT-BA)

Luis A. de Oliveira

Ledncio Feitosa (Coord. da Saude

do Governo Paralelo - PT)

Anténio Luiz Caldas Jr.

(Representante do PC do B)

Deputada Estadual Lucia Souto
(PPS-RJ)

Deputade Federal Célio de Castro
(PSB-MG)

Sarah Escorel (CEBES)

Ariindo Fabio Gomez de Sousa
(ABRASCO)

Relatora: Carmen L. Degani Tschiedel

** N&o enviaram representantes: PMDB,
PSDB, PFL e PRN.

O representante da Abrasco abriu 0s
trabalhos baseando sua intervengéo no docu-
mento SAUDE E QUALIDADE DE VIDA, ela-
borado pelas diretorias da Abrascoe do Cebes
como contribuicac para os debates da IX
CNS, destacando dois pontos iundamentais
em relagao & Reforma Sanitaria (RS):

" Reafirmacgao do texto constitucional, em
relagdo a Saude & Seguridade Social;

* Necessidade de implantagdo do SUS en-
quanto estratégia para consolidagdo da RS.

Citou a atual crise moral e élica do
Estado brasileiro, representada pela Situagéao
de ingovernabilidad® do pals e a necessidade
do impeachment. Crise de identidade que
atinge até mesmo os partides politicos e de-
mais organizagdes da sociedade civil, atuan-
do como fator inviabilizador da RS & que
coloca o desafio da deifinicdo de um projeto
nacional. resgatando os principios 2ticos in-
dispensaveis a construcdo de uma sociedade

que:

- avance nas relagdes entre individuo e Esta-
do e as Nagdes, reafirmando o compromisso
com a democracia;

- direcione o crescimentic eccndmico para
atender as necessidades fundamentais dos
cidadaos, atraveés de politicas sociais que ga-
rantam o acessoc acs bens e servigcos essen-
ciais & qualidade de vida;

- reépeite o direito as diversidades regionais e
as diferengas individuatis;

- comprometa-se com a preservagao do meio
ambiente.

Este desafio supde, portanto, o deli-
neamento de politicas nacionais gue ampliem
o papel do Estado na area das politicas so-
ciais, em oposicio a atual politica proposta
pelo governo.

Salientou ainda a importancia de apocio
ao desenvoivimente cientifico e tecnoldgico,
autdnomo e soberano, adequado a realidade
local. anecessidade de fortalecimento do poder
iocal para ampliagdo do controle social, a néo-
manipulacdo da comunicagéo, com a garantia
do direitc & informagdo. Este conjunto de

.postuladosdeverm ganharcomplexidade quah-

do da democratizagao do aparelho do Estado,
garantindo o exercicio dos direitcs dos ci-,
daddos através do fortalecimento da agéo
legisiativa e do Ministério Publice.
Concluindo, colocou ser esta a mo-
dernidade que guergmos: a construgio de
uma sociedade que, ao mesmo lempo que
busca a eficiéncia e a eficacia, a incorporagao
dos avangos tecnoiggicos, garanta os direitos
sociais ¢ individuais e a dignidade -de cada
cidadao, numa scciedade inde;ﬁendeme, livre,
democratica, justa e solidaria. capaz de erra-
dicar apobreza e a marginalizagao, de reduzir
as desigualdades sociais e regionais. de pro-
mover ¢ bem de todos, sem preconceitos e
discriminagdes, onde prevalegam os direitos




humanos e a defesa da paz.

O deputado Ciovis Assis afirmou que o
PDT quer a RS como garantia de cidadania do
povo brasileiro e ressaltou os seguintes pon-
tos:

- Luta pela municipalizagéo, iniciada em 1963,
tendo sido proposta na || CNS:

- N&o ao projeto neoliberal do governao Collor;

- Imediato cumprimento da RS, com a descen-
tralizag8o politico-administrativa € comando
unico municipal para executar o que os mo-
vimentos sociais reivindicam;

- Determinacg&o de prazo ac governo para a
conclusdo da implantagdo da RS;

- Nao & privatizagdo do conhecimento, coloca-
do na Lei das Patentes;

- N&oc & privatizagaoc dos Hospitais Univer-
sitdrios, pela sua reforma;

- Nao a privatizagdo da Salde e Seguridade
Social;

- Consodrcios de municipios devem ser realiza-
dos por municipios j& municipalizados, se as-
sim o desejarem, com autonomia e nao por
ordem do Governo Federal:

- Defesa da crianga, comn agdes integrais
alravés dos CIEPS;

- Implantagdo imediata dos Conselhos de
Saude, municipais e estaduais. Repudio &
posigao do governador Antonio Carlos Maga-
Ih&es. que se manifestou contra a implan-
tacaoc dos Conselhos;

- Defesa da regulamenta¢édo do anigo 211,
inciso quinto da Constituicao Federal, que

defende a cidadania dos deficientes fisicos:

- Politica de seguridade socialpara os a-posen-
tados: ndo a aposentadoria por idade;

- Apcio ao substitutivo do Senadaor Darcy Ri-
beiro a LDB;
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- Apoic & educagao médica continuada, paga
pelo governo.

Alem destes pontos, o deputado apre-
sentoutrés propostas polfticas a serem defen-
didas pela bancada do PDT:

- Apoio imediato 4s CPls, quaisquer gue se-
jam (Vasp, BB, PC), vaiorizando o poder politi-
co do Congressc Nacional, sem pré-juiga-
mento por parte do PDT;

- Nao ao necliberalismo coliorido:
- Nao a privatizagéo,

. O representante do PT, Ledncio Feito-
sa, salientou a participag@o do Partido dos
Trabalhadores na defesa, condugao e
aprovagao do processo de Reforma Sanitéria,
via S8US e L.D.S., conquistas que sofreram
estancamento pelos vetos presidenciaise pela
nao-implantagio do SUS em todo o territério
nacional.

Ressaliou a importdncia da imediata
distribuicao da renda e do patriménio, critican-
do o modelo neoliberal imposto pelo FMI e
implementado por este governo corrupto, sem
ética, sem legitimidade politica e mora, Gover-
no gue, mesmeo combalido, propde uma Re-
forma Fiscal que arranha a Constituicio.

Criticuv 0 desvio de recursos pliblicos
para o setor privado ¢ o desmonite do Sistema
Publico de Saude. detendendo um servigo
publico de qualidade, como direito inalienavel
a vida.

Salientou gue o conjunts das prefeitu-
rasadministradas pelo PT estimuia e obedece
as deliberagbes das insténcias de controle da
sociedade. Afirmou a melhoriz da qualidade
da promog¢ao e prevengao no sstor saude nhas
prefeituras do PT, apesar da caréncia de re-
cursos, atraves da forte vontaae politica, da
transparéncia dos gastos publcos e da dis-
cussdo do orgamento dos muricipics com a
populacio '

Coiocou yue a RS nas existira por
decreto, mas se d:ura por inteiro com a parti-
cipagdo da sociedade, ¢énscia dos seus direl-
tos e deveres.

Concluindo, apresento. s propostas



do Governo Paralelo do PT para o setorsaude:

- Implantagao do SUS em todo o territdrio
nacicnal, com atengdo integral, gratuita e de
qualidade; :

- Democratizagac e humanizagido da gestao
do SUS;

- Aumento efetivo do volume de recursos para
o setor saude: 4,5% do PIB na area federal e
10% do orgamento dos municipics e estados;

- Elevagao da eficacia da aplicagao dos recur-

s0s, sem perdas via corrupgao;

- Resgate do carater ptblico dos servigos
publicos de satde.

O representante do PC do B, Antonio
Luiz Caldas Jr. {Botucatu/SP), colocou que a
RS comporta mais do que discussio de insti-
tuicGes, recursos ou alternativas administrati-
vas. A RS compreende um processc social de
transtormacéo das condigdes da existéncia
humana, que ocorre numa sociedade concre-
ta, com rela¢Bes de classes e interesses an-
tagénicos.

Ressaltou as conquistas politicas no
campo juridico-institucional, atraves de um
processc longo e penoso, que iniciou na deca-
da de 80 e teve na VIII CNS seu ponto alo,
coma resultante conjuntural das correlagdes
de forgas politicas que superaram o carater
conservador do Estado brasileiro. Reconhe-
ceu os avangos do sistema de saudde com o
SUS, apesar dos erros e das Iimftaqées,‘a
partir de 83, impostas peic Governa Cotlor,
iendc avangado apenas em alguns munici-
pios.

Apontou, como causas da derrocada
do SUS, o modelo neoliberai privativista da
salde e da previdéncia, o entreguismo, a
recessdo e o sucateamento da economia, o
desemprego, o arrbcho salarial e o carater
autoritario, arrogantie e centralizador do Gover-
no Caolior. i

Salientou o flagrante desrespeito do
governo a Constituigdo, chamando a palavra
de ordem Fora Coller, por entender que a
politica de genocidio exterminio praticada &
suficiente para o afasiamento do presidente.

Colocou, como negagao absoluta dos
principios e diretrizes do SUS o fato da gestéao
des recursos ser feita peio Inamps que, em-
bora com quadros valiosos, é sabidamente o
redutoc mais reaciondrio da medicina privada,
dos traudadores e empresarios da saltde.

Endossou as plataformas da CUT, da
Pienaria Nacional da Saude, da Abrasco e do
Cebes, salientando aimportadnciada unidoem
torno de uma proposta comum. Disse, ainda,
nao ser possivel discutir a RS sem discutir a
crise atual do governo, pois este descalabro
nao sera superado pela vontade de um minis-
tro ou dos tecnicos, salientando que aqgueles
que querem provar sua respohsabilidade de-
vem se retirar deste governo.

Defendeu as instancias gestoras do
Sis‘tema, colocando que o Conselho Nacional
de Salude deveria se posicionar sobre as
questbes estruiurais e conjunturais; que os
sindicatos, Movimento Popular e partidos de-
veriam combater a poiitica neoliberai do go-
verno, com os Conselhos da Saude assu-
mindo a plenitude de suas atribuigdes, en-
caminhandc as deliberagdes da IX CNS.

Concluindo, cclocou que o compromis-
sodo PCdoBéaluta pelo avango do SUS e
que as mas condigbes de salide da populagéo
decorrem do cardter capitalista do Estado
burgués, tendo a certeza cientifica que, ape-
sar dos avangos, nao conseguiremaos superar
a crise, Apontou o socialismo como solugéo
para alcangarmos a plenitude da vida que
almejamos.

A deputada Lucia souto (PPS) iniciou

. dizendo que IX CNS tem o merito € a possi-

bilidade de expressar, de maneira eloquente,
o desejo e a vontade da cidadania brgsileira,
Destacou o sentimento de emog¢ido que as
palavras magicas - FORA COLLOR - desper-
tam, traduzindo a contestagac do modelo de
Estado brasileiro (corrupto e privado, imagem
e semelhanca de suas elites). Criticou o paga-
mento do servigo da divida externa com a
diminuicdo dos gastos soclals e o projeto
perverso ‘de reforma fiscal. intolerével pela
permanéncia do apartheid.

Colocou que o processo doloroso da
democratiza¢ao da scciedade brasileira vai
exigirndoso areforma do Estado, mas detedo

0 processo de restituicdo da cidadania.
Salientou gue 2 preciso que reflitamos




como varmnos viabilizar este pais para que nos
apropriemos dele, para gue ele tenha nossa
cara. Que e preciso superar o paradigma atual
que confunde saldde com Sistema de Saude.

Concluindo, disse que os partidos tem
que contempiar a indignagéc das pessoas,
qiie n&o gquerem mais conviver com esta imo-
ralidade e que a IX CNS deve sinalizar o Brasil
criative, plural, democratico, vivo, estabelecen-
do um pacto de viabilidade, porque sendo
invidvels seremos nos, como existéncia hu-
mana.

O deputado Célio Castro (PSB)
comegou falando como profissional de saude
que viu 0 processo de deterioragio do SUS e
como depulado, as vicissitudes da crise polfti-
ca do pais. Salientou que o seu partido nao
veio para propor ou dar rumos para o selor
saude, pbor ser esta uma tarefa desta iX CNS,
Em sua intervengdo analisou a destruicao
deliberada do setor saude, apelandc aoc Mi-
nistro da Saude para que busque o repasse
dos recursos do Fundo de Amparo ao Tra-
balhador (FAT).

Disse gue a decis&o de desmaralizar o
Sistema Publico de Salde ¢ programada e
criminosa, levando os profissionais de satde
a envergonharem-se de seu trabatho, geran-
do desconfianga e falta de credibilidade por
parte da populagio: o que & publico ndo tem
dono, o usudrio ndo & cidadao e nioc merece
respeito.

Para o PSB, a crise aa salide nao sera
resoivida com propostas tecrnicamente corre-
tas, uma vez que a questao basica. a origem
dos problemas. esta na grave crise politica
que hoje avassala a Nag&o. E preciso superar
0 projeto estabelecido pelo Governo Collor,
que atende aos interesses da comunidade
financeira internacional, destruindo. alienan-
do o patrimdnic nacional. A Retorma Fiscal e
a brutal politica recessiva nao tem outro obje-
tiva sendc o de gerar 3% do PiB para fazer
face aos contratos estabelecidos com o capi-
tal estrangeiro.

Conciuiu dizendo gque a X CNS tem
uma missdc que transcende as importanies
discussodes técnicas. A IX CNS tem que trans-
formar-se numa granae plenara, num grande
tribunal que julgara a proposta do governo
brasiieiro. por Ntewrec num griu UNISsono de
FORA CCLLOR. para o Brasn sor samve

100

Sarah Escorel. do Gebes, lembrou que
aentidade, criadaem 1976, sempre estevena
luta pelatransformagiac das condigoas de vida
de satde da populagéo brasilerra, e que hoje
aentidade, no interior do Movimento da Refor-
ma Sanitdria, firma sua proposta na idéia de
que a sauvde e gualidade de vida

Afirmou que a RS, para o Cebes, & um
pais onde em cada mil criangas que nascem
nao morram mais de 60 antes de completar
urm ano de vida; onde ndo haja fome e desnu-
tricdo; onde as pessoas tenham casa, agua e
saneamento basico; nac adoegam de malaria,
hansenfase, tuberculose, meningite e célera;
onde as doengas cardiovasculares parem de
matar, bem como a violéncia no ransito e as
doengas profissionais; onde a popuiagao seja
protegida contra a poluicac do ambiente, in-
cluindo o ambiente de trabalno; onde o exer-
cicio da cidadania nac sgja violentago no seu
cotidiano; onde a populagao consiga atendi-
mento se vagar dentro de uma ambulancia,
sem entfrentar filas, sem ter de esperar sema-
nas por uma consulta ou pagar por fora os
servigos necessarios; onde a populagao nao
seja maltratada por policiais e funcionéarios;
que possa comprar o remedio prescrito e nao
o fornecido pelo servigo de satde; que o
cidadao possa internar-se em um hospital
com boas condigbes de higiene e ter seu
diagndstico em tempo habil; onde ndo haja
riscode contrair Aids. hepatite e cutras doencas
por transfusdo de sangue & cnde o cidadaoc
tenna onde reciamar da ma gualidade do
atendimento.

Colocou gue, sendo expressdo das
condi¢Oes objetivas de vida, a saida & pelhor
indicagao de sua qualidade. Que salde e
cidadania séo faces da mesma moeda: con-
guistam-se de forma indissociavel E gue a
evidéncia dramatica da precana conquista da
cidadania pela maiona dos prasileiros, revela-
da pelo seu quadro de satide, obriga a pensar
no papel revolucionario que o setor saude
pode ocupar ne processo de construglo da
cidadania. : ’

Concluindo, apontou as principais pro-
posias dodocumento conjunio elaborado pelo
Cebes e Abrasco como contribuicdo para 08
debates da IX CNS

- Beneracao aus conceitos @ principios gue



regem a doutrina da Seguridade Social;

- Reiteragio da doutrina contida no Relatorio
da VIIl CNS (1986), quanto & saude e a RS,
com a compreensido de gue a IX CNS &
aprofundamento e atualizagdo daqueia, sem
rupturas;

- Cumprimento pelo governo e pela sociedade
dos preceitos constitucionais legais referen-
tes & Seguridade Social e & Saude;

- Total rejeig@o das propostas de privatizagao
da Previdéncia Social e da Saude ensaiadas
pelo governo e defendidas por alguns tecni-
cos e empresédrios, como solugao para a falta
de eficiéncia do setor publico;

- Rejei¢do do pacote fiscal e das propostas de
emendas constitucionais que revogam os di-
reitos sociais, trabalhisias e previdenciarios ja
conquistades (4 excegao daqueles que con-
figuram claros e injustificados privilégios cor-
porativos e que merecem rediscussao);

- Condenagéo de politica econdmica do Go-
verno Collor € dos acordos internacionais que
vém penalizando o pais como um todo, mas
especiaimente a classe trabalhadora e a po-
pulagao mais pobre;

- Defesaintransigente do processo democrati-
co como Unica via do desenvolvimento da
iustica social e da salde.

Entre as propostas surgidas no decor-
rer dos debates destacamos as seg'uimesz .

- Luta por Lei Orgénica de Assisténcia Sbcial,
para impedir que 0s corruptos usem o apare-
Iho de Estado para clientelismo e demagogia
2m busca dé votos entre a populagao carente;

- Pela reorganizac&o da alividade dos Hospi-
tais Universitarios e regulamentagio da agio
da comunidade médica académica, no senti-
do de fazer com que o produto do conheci-
mentc acumulado se dirija acs interesses da
comunidade;

- Proposta de uma grande manifestagao so-
ciai pelo Controle Social, em defesa da Vida,

da Saude Publica e da RS;

- Exigéncia de coeréncia aos partidos politicos
que, mais do que dizer tém que provar a
servigo de quem estao. Os que estaoe do lado
do povo tém que exigir FORA COLLOR JA!;

- Pela quali'ficag;éo dos Recursos Humanos,
que atenda a politica do coletivo dos profis-
sionais de saude dentro do SUS;

- Nota de repudio ao tratamento do governa-
dor da Bahia aos deiegados deste estado a IX
CNS, impedindo o comparecimento dos mes-
mos;

- Solicitagdo, pelo representante substituto do
PDT, de apoio ao Ministro Jatene, para sua
permanéncia junto ao Ministério;

- Voto de solidariedade da 1X CNS as nagdes
da América Latina que estdo em situagao
semethante a brasileira;

- Leitura, pelo representante do PT, do docu-
mento A IX Conferéncia em defesa da vida e
da ética - Fora Collor! Este documento, com
pequenasalteragdes, foiaprovado na Plendria
final como Caria da IX Conferéncia Nacicnal
de Satde a Sociedade Brasileira - Em Defesa
da Vida e da Etica. FORA COLLOR.




2 - CIENCIA ETECNOLOGIA EM SAUDE

MOISES GOLDBAUM?

1 - Apresentagdo feita no painel sobre Ciéncia
e Tecnologia em Saude na IX® Conferéncia
Nacional de Satlde, em 10 de agosto de 1992,
Brasilia, Brasil.

2 - Consultor nacional da Organizagdo Pan-
americana da Saude, Brasilia. Professor as-
sistente-doutor do Departamento de Medicina
Preventivada Faculdade de Medicinada USP.

A geragéo e aplicagdo dos novos e
revolucionarios conhecimentos técnico-cienti-
ticos exercem extraordindria influénciano pro-
cesso de rapidas e profundas transformacgdes
experimentadas pelas modernas sociedades.
O reconhecimento deste fato & aceito de for-
ma unanime sua expressac grava-se em to-
dos os selores determinando, entre outros,
novas légicas de distribuicdo de riguezas,
bens e servigos, assim como o reordenamen-
to da economia mundial e a reestruturagio
das relagbes entre os diferentes paises e
grupos sociais.

Aimportanciada C&T na drea da saude
é igualmente notavel e a sua avaliagdo pode
ser aferida tanto pelo impacto que provoca na
situagao de salde das populagdes, quanto
peio seu peso na economia mundial.

O primeiro € percebido pelas marca
das moditicagdes dos perfis epidemioldgicos
que vém-se consagrando mais tradicional-
mente, por intermédio, das nogdes de “tran-

sicAo epidemioldgica”, cuja expressido maior -

permite identificar as desigualdades gquando
se compara 0s indicadores de satde dos
paises centrais com agueles dos paises pe-
riféricos, nos quais a inovagéo, incorporagao e
absorgao das modernas tecnologias €, ainda,
incipiente e caracterizada pela iniquidade na
sua oferta. O controle conguisiado sobre as
doengas de hatureza infecciosa, a erradicagio
ae quadros morbidos, o melhor conhecimento
das doengas crdnico-degenerativas e a2
emergéncia de novos problemas sao alguns
dos seus marcadores sobegjamente conheci-
dgos.

O seu pesc econémico é aferido pelo
complexo produtivo que envolve o setor salde,
nos diferentes niveis de prevengio, diagnds-
tico e terapéutica, traduzidos na oferta de
equipamentos, medicamentos, insumos bio-
Iogicos, etc. Além da evidente importancia
econdmica dos produtos em si, dada pelo alto
investimento necessdrio para o desenvolvi-
mento tecnoldgice, a operacionalizacdo de
complexa area administrativa, para a sua
geréncia, implica a movimentagdo de par-

-celas substanciais de recursos dos paises. Os

elevados custos decorrentes do processo de
inovagdo técnico-cientffica e scobretude da
aplicagao e utilizagdo de seus resultados tor-
nam insustentaveis a sua incorporacgio e obri-
gam a revisdo continua da racionalidade do
emprego de recursos visando adequéa-ios aos
preceitos de universalidade e equanimidade
da atengao a saude.

Este quadro vem exigindo tantc dos
paises centrais guanto daqueles de economia
semelhante & nossa e, scbretudo nesses Glti-
mos a elaboragao e implementagéo de pro-
postas para equacionar a complexidade dos
Sistemas de C&T em Saude, em fungfo das
novas situagdes conjunturais e conformagdes
estruturais.

Pensar este problema exige, por estar
ele inserto nos modelos de desenvolvimento

" sécio-econdmico, uma andlise preliminar dos

projetos que orientam os grandes processos
de natureza estrutural da sociedade. Para
tanto, impée uma incursfo nestes modeios,
especialmente nas politicas econémica e de
C&T para compreender a 16gica das politicas
de C&T em Saude.

Nao se pretende, neste momento, es-
gotar e nem aprofundar de modo definitive a
compreensao do modelo neo-liberal prede-
minante na realidade brasileira; minimamente
por escapar do nivel de competéncia do ex-
positor. Entretanto, espera-se, tomando este
modelo como referéncia, descrever suficien-
tes elementos para elaborar, atitulo de contri-
buicdsc para o debate, propostas visando o




resgate de processos de pleno desenvolvi-
menio, nas condicdOes dadas, da Ciéncia e
Tecnologia em Saude.

A nova realidade mundial caracteriza-
se pela reorganizagdoc da economia com a
constifuicao de grupos de nagdes se articulan-
do para, em conjunio, responder as suas
demandas e aquelas do mercado mundial.
Neste processo surge com redobrado vigor as
formutagoes neo-liberais, procurando orientar
o crescimento econdmico pela 1égica do livre
mercado. Estas orientagdes ganharam fergas
nos Uktimos anos pela crise econdmica que
nos acompanha e se viu reforgada com os
recentes acontecimentos no Leste Europeu,
que culminou com fim do socialismo real
Observam-se profundas mudangas na diviséo
do trabalho no mundo; constituem-se os
grandesblocos econdmicos de nagdes -como
por exemplo o bloco asidtico - quando a ten-
déncia € dominada totalmente peia onhda heo
iberalizante e @ adotada e assumida pelos
paises, em especial do Terceirc Mundo. Nes-
ta perspectiva, a logica estd baseada naquela
ditada pela importancia do mercade livre, en-
quanto regulador do desenvoivimenio
econdmico. E interessante registrar que asta
politica passa a representar a panaceéia para
as economias “subdesenvoividas” e, desde
ha algum tempo, vem sendo adolada, em
maior ou menor intensidade e velocidade,
pelos nosso governanies.

Este processo € marcado pela interna-
cionalizagdo da economia, com a abértura
ampla de mercados para buscar a garantiade
acesso as novas tecnologias. Os modelos
impiantados variam, segundo as diferentes
realidades sociais; entretanto, na relacao dos
paises centrais com os periféricos, este Glti-
mos ha busca das tecnologias acabam por
assumir um papel subaiternc de guase lotal
dependéncia dos produtores, Aposicaodestes
paises resume-se com frequéncia, a compra
detecnologias, ou, eventualmente, & projetos
de fusao de interesses para prover o acesso
astecnologiasna sua versdo compleia e acaba-
da. Transtormam-se em amplos mercados
que, de um lado, reall-zam e caoncratizam o
consumo de tecnologias e, de ouire, favore-
cem a busca de novos produtlos pesquisados
2 gerados no ambio cos grandes paises produ-
tores. reforcanas & aceniuanco & carater he-
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gemoénico do Primeiro Mundo.

A identificagdo do determinante desia
hegemonia e do papei subalterno dos merca-
dos dependentes & feita a parlir do dominic
tecnoldgico, cu seja, pela capacidade de ge-
rar novos produtos e promover 0 progresso
tecnoldgico. Desprovido deste, a entrada na
reprodugac de tecnoiogias levara certamente
arapido processode obsolescéncia doparque
produtivo, com conseguéncias desastrosas
para o crescimento da economia. £ sabido
que a dtilizagdo extensiva de mao-de-obraea
exploragado dos recursos naturais nac mais
representam, na atual conjuntura, vantagens
substanciais no desenvolvimento econdmico.

O aumento da produtividade depende
de 'mudang:as na estrutura produtiva, tendo
por base a moderna tecnologia dependente
de volumes substanciais de investimentos,
como ficara detalhado mais adiante. Desde &,
entretanto pode-se deixar em destaque a
apreensao do dominio tecnoldgico, como ele-
mento imprescindivel para a alavancagem do
desenvolvimento econdmico,

Os programas nacionais tém enfatiza-
do a busca de produtividade e qualidade, em
relagdo a produgdo industrial. Nas bases
atuais, busca-se melhorar o padrao e atingir ¢
maximo em gualidade, ¢ gque significa, uma
vez mais, do ponto de vista tecnoldgico con-
quista-las na perspectiva da inovag&o tecno-
iogica. De outro modo, qual seja, alcangé-las
nos limites do conhecimento dado, sighifica
trabalhar num horizonte onde, certamente, ©
competitivo de hoje tornar-se-a o ocbsoleto de
amanha; e, um amanhi, haja vista a rapidez
dastransformagdes, muito préximeo. Os exem
plos sdo inumeros e o distanciamento que se
vem produzindo em relagdo a fronteira do
conhecimento, nestas condigdes, acentuam-
se em proporgdes geometricas.

As propostas de abertura do mercado
provocam um processe de compeititividade,
cuja implicagdo maior & estimular a concor-
réncia da capacidade produtiva local até cer-
tos niveis e, seguramente, nac o sera em
lermos de inovagao. nos gquais se cbserva 08
salios de qualidade e de produtividade. Nes-
tes termos a busca por tecnologias é feita pof
instrumentos de compra, absorgao das mes-
Mas, sem connecer a essencia de seus meca-



nismos e operagac, vindo a se constituir em
verdadeiras “caixas-pretas”’. A tentativa de
repetir os medelos asiaticos, como por exem-
plo o japonés, copiando-as &, hoje em dia,
impraticavel, além de. & época estabelecer
um certo grau de parceria, o que era uma
garantia de progresso conjunto, os processos
atuaimente sac bem mais complexos e difi-
ceis, nao sereprecduzindo nas mesmasbases.

Estas novas propostas vém provocar
uma ruptura no modelo de desenvelvimento
cientifico e tecnolégice implantado desde os
anos 50, quando a influéncia americana o
marcou decisivamente. O apoic & pesquisa
basica, a pesquisa aplicada, ac desenvalvi-
mento experimental & & produgio, procuran-
do a articulagdc harménica do desenvolvi-
mento cientlfico e do desenvolvimento tecno-
ldgico, constituiu © instrumente para definir o
paradigma produtivo. resguardando e estimu-
lando a nascente indusiria nacional. O ponto
de infiexao atual. fruto de politicas ha alguns
anos postas em pratica, desloca a éntase para
a tecnologia mais proxima da producgdo, rele-
gando a producdo e capacitagao cientificas
para planos tercidrios. O abandono ac desen-
volvimento cientliico, medido diretamente pe-
los recursos postos a sua disposicao, leva a
posi¢céo de absorgao de tecnologia, por inter-
meédio de compra das mesmas ou de jungdes
de empresas ou mesmo incorporando ino-
vagoes géradas fora do ambiente préprio do
pais. ignora-ss ate o falo de gue para se bem
comprar & necessario conhecer e entender a
esséncia e a logica da mercadoria. Nestas
circunstdncias reforga-se a dependé&ncia exis-
tente entre os produtores e os que ficam em
condigbes suballernas, como apontado no
inicio da exposicéo.

No setor saude, o gquadro & identico. Os

avangos produzidos no campo dos farmacos,

nas revolucionarias inovacgdss provocadas
pela Biotecrnologia e peios novos materiais, as
radicais iransiormagdes nas iecnicas
diagnosticas providas petas fisica e micro-
¢letrénica sao exemplos marcantes da articu-
lagao de cada inovagao ao desenvolvimento
tecnolcgico e da forte base cientifica que ©
ampara. Em outros termos, a importagao de
matéria-prima para a producac de medica-
mentos. de eauipamsantos o8 mals variados.,
U4s maisrial para Ciiurgia £ 1anics QUIrGs carrs-

gam consigo complexos conhecimentos cienti-
ficos, sem os quais nao poderiam ser conce-
bidos, e que se vém a constituirno seu proces-
so de incarporagido em verdadeiras “caixas-
pretas” para os usudrios, impedindo-os de
conhecé-las e portanto domina-las. Ao mes-
motempo, localmenie passa-se a dominar as
tecnologias que s@o novas e cujas progra-
magdes sdo amplamente conhecidas, nao
trazendo beneficios necessariamente inova-
dores a comunidade.

Este ¢ o dado de realidade. De um lado,
nas nossas sociedades ha um desprivilegia-
mento para néo dizer abandono, de fomento
ao processo de produ¢io de conhecimentos,
o que vem provocando a perda da capacidade
de [novacgédo. De outro Jado, face a neces-
sidade de investimentos maci¢os e substan-
ciais para o desenvolvimenio cientifico de
tecnoldgico, haja vista, o investimentlo pro-
movido por algumas empresas transacionais,
cujos recurses aplicados superam em muito
agueles providos pelas nossas principais agén-
cias de financiamento, ndo se pade competir
em condigbes de igualdade com o mundo
orodutor. As condigGes agravadas pela crise
econdmica e a disponibilidade de recursos
sao extremamente desfavoraveis.

Alguns paisestém procurado sclugdes
criativas. que implicam em amplas mobiliza-
¢Oes sociais e desta forma participar deste
seleto mercade de forma realmente competi-
tiva. Pode-se tomar como exemplo, o caso de
Cuba, gue consciente da impossibitidade de
atender ao amplo espectro de demandas, fez

‘a opgdo por identificar campos de atuagao

com respostas efetivas. Selecionou, porexem-
plo, a area de Biotecnologia e passou a desen-
volver produtos que carregavam consigo res-
postas as suas necessidades de saude, bem
como 0s colocou no competitivo mercado
mundial. Trata-se de Vacina Antimeningite B,
da gqual,o continente americano, e nds mes-
mes. dependemos de iﬁnpdrtagées daquele
pais. = - -

Este exemplo & trazido, e outros tantos
poderiam sercitados, parailustrar aiguns pon-
tos que merecem destaque:

- a selegdo de prioridades

- 0 invesiimenio dirigido
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- 0 apoic ao desenvolvimento cientifico

- a sua articulagcédo com a produgéo tecnologi-
ca

- 0 longo tempo de maturagio

Ele nos parece um madeio digno de
andlise, pois permite encontrar, nas atuais
condigGes, algumas saldas para a perspecti-
va imposta na C&T pelas politicas econdmi-
cas praticadas nos ultimos lustros.

O que se pretende demonstrar até aqui
& o fato de que:

- 0 investimenio em C&T depende de aitos
voiumes de recursos.

- é absolutamente impossivel investir ou com-
petir em C&T em todos os campos e areas
possiveis e passiveis de investigagéo.

Aoc mesme tempo cumpre acrescentar
que o desenvolvimento cientifico ndo pode
ficar restrito &s tecnologias apropriadas e/cu
voltadas exclusivamente aos problemas tipi-
cos da pobreza, bem como a sua definicio, ou
melthor, a sua implementagéo ndc pode de-
pender da percep¢do emanado de alguns
poucos setores que dele mais se aproxima-
ram.

Parece-nos, nesta guadra, que & im-
positivo, particularmente, na drea da satdde o
desencadeamento de uma linha de atuagao
com ampla discussdo a nivel da socisdade,
coem envolvimento de todos os setores pos-
siveis de representagéc para a busca de uma
definicdo dos caminhos de C&T a seguir.

Assim, selecionar que tecnologias de-
verao ser desanvolvidas, internaments, quais
detas deverao ser adquiridas e principalmente
como adquiri-ias e até eventuaimente, guais
delas devem s& abandonadas, sdo questbes
a serem debatidas no conjunto da sociedade,
envolvendo desde o Congresso Nacional, os
pesguisadores, os usudrios e financiadores
do desenvolvimento de C&T. No caso espec!-
fico da saude, reconhece-se o Ministério da
Saude, ou de forma mais abrangente o setor
sadde desempenhando papel de destague e
de lideranc¢a na definicio desie processo.

Entendemos que as esiratégias &
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serem estabelecidas compreendem alguns
passos Necessarios para uma adeguada
definicdo de polftica. Assim:

- estudo da arte das tecnologias

- dai, definir prioridades

- examinar cada uma delas, a luz de critérios
de eficacia, eficidncia e efetividade, de seu
impacto epidemiologice.

- as possibitidades de encaminhamento e de
respostas tanto da perspectiva social, quanto
de desenvolvimento técnico-cientffico

- implementa-las.
Em outros termos, estamos propondo
nesta analise assumir a posigdo de que:

- Nao se pode cbedecer, exclusivamente, a
Iégica do mercado, ou seja, a busca de reali-
zar unicamente o lucro do seu processo de
produgdo e ac mesmo tempo, ndo se pode
descaracterizar o carater social do sistema de
C&T, ou seja, deixar de obedecer algum papel
do Estado na sua implementagéo.

Dai que, mantendo a equidistancia en-
tre o modelo neo-liberal e os equivecos do
modelo anterior de procurar as respostas em
qualquer temnpo, propgem-se uma organiza-
¢ao inteligente, na gual para se assumir uma
posicdo mais coerente, séria e consentanea
com asituagao atual se possa estabelecer um
férum de discussdoc sobre CA&T no gual os

-aspectos

- politicos
- de financiamento
- sobre o seu papel
- sobre a sua estrutura
possam ser equacionados.
Pensando que devemos ser caompe-
tentes e auto-suficientes em algumas areas,
se possa determinar niveis politicos de

definicdo, através dos Conselhos ja consti-
tuidos (CNS e CCT)}. niveis gerenciais de



atuagaoc (agéncias e coordenagao de MS) e
niveis operativos de execugdo com os institu-
tos e universidades.

Evidentemente, isto implica em adogdo
de opgac estratégicas de longo prazo, que so
uma Conferéncia Nacional especifica sobre ¢
tema pode prover os seus desdobramentos.
Entendemos que esta deveria ser imediata-
menie convocada, obedecendo 0s mesmos
moldes amplos e democraticos das recentes
Conferéncias Nacionais de Saude, oferecen-
do os elementos indispensaveis para a
definicdo e encaminhamento definitives.




3 - CIENCIA & TECNOLOGIA E SAUDE:
POLITICAS PUBLICAS

MAIRA BAUMGARTEN CORREA *
Introducédo

A partir da Revolugdo Industrial e
dentro do modo de produg&o capitalista,
ciéncia e tecnologia formam um bindmio
que mantém profunda articulagdo com o
proprio desenvolvimento do capitalismo.
A necessidade de conhecer a natureza
para poder utilizar sua forga, apropria-ia,
coloca-se como condig8o indispensavel,
articuiando dialeticamente ciéncia, técni-
ca € desenvolvimento. '

O cenhecimento dos fenémenos e
recursos naturais possibilita o desenvolvi-
mento de técnicas para sua utilizagcdo no
processo de produgdo de mercadorias. A
racionalidade do capitalismo ira determi-
nar, em grande medida, o desenvolvi-
mentotecnologico e as formas e niveis de
apropriagao da natureza.

Uma série de fatores associados
ao conhecimento e as transformagées da
natureza irao repercutir nos niveis de
salide das populagdes. No entanto é
necessdrio ressaltar que a saude esta
intrinsicamente ligada as.condigdes
globais de vida da populagac (determida-
da, em um certo periodoe historicoy: con-
dicdbes de trabalho, de habitagao, niveis
de alimentagao, educacao, lazer, entre
Qutros. i

As relacdes entre o binbmioc C & T

e a saude estdo articuladas as condigdes
em que se da a producgdo social.

Buscandc apreender essas re-
lacGes, podemos pensar .que, enguantio
na ildade Media as populagdes morriam
precocemente por falta de conhecimen-
tos (fisicos, bioldgicos e quimicos) g, con-
sequentemente, pela incapacidade de se
conterem as grandes epidemias, nos dias
atuais, nos paises periféricos, as pes-
soas morrem ainda de epidemias, apesar
dos avancos cientificos. As mas con-
dicdes sanitarias, as precarias condi¢des
de trabalho, moradia e transportes € a
falta de alimentacdac adequada s&o fato-
res responsaveis por esse quadro.

Por outro lado, o proprio desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico e sua
utilizagao pela induistria e pela agricultura
ocasionam seérios problemas que reper-
cutem diretamente na saude, tanto nos
paises centrais quantc nos periféricos:
altos niveis de poluigdo, destruigao das

florestas e da camada de ozdnio, alimen-

tagdo contaminada por agrotoXicos,,
hormonios, antibidticos, o uso de conser-
vantes, estabilizantes e corantes nos
produtos industrializados séao apenas at-
guns exemplos.

Esse paradigma cientifico e tecno-
l6gico decorre da visdo antropocentrista
do Mundo, surgida em um modo de
producdo que se baseia na constante
agressao a natureza, no desperdicio de

‘ Socidloga, professora da Universidade de Rio Grande, Depto. Educacao e Ciéncias do Comportamento,




récursos materiais e humanos—eaim re-
_lagoes sociais assimétricas e desiguais.

Por outro lado, & posswel afirmar
que 0 processo de produgao. de conhe-
cimento & contraditorio, abnga_qdo dife-
rentes perspectivas. Sera, portanto, a
_anglise histdrica que tornara_possivel
entender 0os mecanismos do desenvalvi-
mento cientifico e tecno!og:co,_as réper—
- cussdes desse desenvolvimentonas dife-
rentes formagdes sociais ém diferente
conjunturas. Da mesma maneira, €
nacessario buscar as conrt'r'é’digée}s en-
volvidas nas formas de producéo e.incor-
poragdo do conhecimento No que diz
respeito 4 saude e suas consequéncias,
pem como encontrar as ailiernativas
necessarias e possiveis. o

No Brasil, o processo;ie industria-
lizag@o implantado desde o m;cno do sé-
cuio dentro de um modelo dependente,
tanto econdmica quanto tecndiogica-
mente, introduziu modlflcagoes profun—
das nas condigbes de vida da- popu}agao
repercutmdo diretamente sobre suas con-
dxgoﬂs de saude. Os altos niveis de con-
- centracdo derenda, afalta de-saneamen-
to e as mas condigdes de trabalho e de
alimentag&o irdo agravar-se cofm.o correr
dos anos, impondo ao Estado, crescente-
mente, como atribuicdo, a""ciaestac;) da
saude. '

Partindo do conceito de politica de
satide como "{...} a forma histomca mais
ou menos expli¢ita como o Estado £on-
duz o problema das cond;gees sap:tanas

da populagao {3 (Luz, 1989, p.62) e
levando em. conta due as politicas variam
conjunturalmente ‘& compaortam um con-
junio de dsvergeﬂmae incoeréncias e
oposi¢Oes internas, refletindc a prépria
composigdo da. Estado, e possivel vis-
lumbrar no Bras;% ‘diversas conjunturas
especificas de,_cggdugae da questao da
saude, vincuiadéé as diferentes fases do
desenvolvimento. E também possivel
tomaramesma metodologla para aanalise
das politicas deC & T e de sua produgéao
e incorporagac relativamente & sadde.’

As instituicbes da sccledade civil,
tais como a induistria farmacéutica, labo-
ratorios, insti_tui'gf}e-s de pesquisa, asso-
ciacbes cientificas .ou de profissionais
ligados aos interessas politicos € econdmi-
cos das drferentes classes sociais, man-
teém estreita mter rel acdc com o Estado,
influenciando as suas poiatlcas Nesse
sentido, as pohtsca publicas sero sem-
pre tragadas tendo -como referéneia um

quadro contradltgno. de um lado, os inte-
resses do capital, muitas vezes eles pré-
prios conflitantes (capital nacional e ca-
pital internacionai;rﬁor exemplo), e, de
outro, os interesseas das diversas fragoes
declasses e grupos soéiais subordinados
(categorias prcﬁssigha.i’s, operariadoc ur-
bano, trabathadores rurais & outrds), que
pressionam no sentido de melhorar suas
condicdes de vida

1. A DECADA. DE 80 - CRISE E
REDEMOCRATIZACAQ: A PRODUGAQ DE
CONHEC! MENTE} NO NOVO MODELQ

-3

Nos trés p_rirn’%éirc-s anos da década

7 A metodologia referida ¢ a de anafrse de. aonjun!ura utilizada por Modet Luz {1373, f. 63):

“investigar uma conjuntura politica e econémica é fundamentalmente pergunrar-se pela disposicio an

e-:trurura de Poder(politico, econdmico.s Jdeﬁiogfco) em ummomento hfstoncamente gituado de uma formagie

social, Disposicdo aqui signiticadistribuicag t@rito nosso)entre as classes e gg_-upc_s a5cials que compdem w3

soéisdade em um espago historicao determinads ™.
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de 80, a previdéncia encontrava-se imer-
sa em profunda crise.

Durante esse periodo, uma série
de rearranjos politicos e econdmicos fo-
ram realizados. O esgotamento do mo-
delo altamente concentrador de renda,
apoiado na burocracia militar autoritaria,
conduziu ¢ Brasil a um processo de re-
democratizacdo que se expressou, na
area de salde, pelo intenso debate e

questionamento do modelo médico as-

sistencial privativista.?

Se, durante as duas ultimas deéca-
das, o processo decisoric e o debate
acerca das questbes de saude no Pais
haviam se mantido fechados nos limites
institucionais, técnicos e académicos, na
decada de 80, ocorre 0 que se pode
chamar de um transbordamento desse
debate em direcdo a sociedade. E desse
periodo o ressurgimento de propostas de
politicas alternativas para o sistema de
saude, postulando a necessidade de re-
formas no sentido da reversdo do modelo
de privilegiamento dos produtores priva-
dos de servigos de saude, propondo a
canalizagdo dos recursos previdencia-
rios para o setor publico de prestagac de
assisténcia meédica (Oliveira & Teixeirg,

1985, p. 269).

Em 1984, o processo de debate na
area intensificou-se, e ¢ movimento sa-
nitario avangou em diregdo as propostas
que surgiram na VIl Conferéncia Nacio-
nal de Saude (VHI CNS) *

Naguele momento, apresentavam-
se em cena as diversas condigOes para
mudangas na area de saude;

- conjuntura econdmica de crise;

- conjuntura politica direcionada a re-
democratizagao;

- infra-estrutura minima de pesquisa;

- massa critica ampliada, apesar de con-
centrada na Regido Sudeste;

- instituicbes permeadas por discursos
contraditorios;

- extensao do debate a sociedade.
A Vil Conferéncia Nacional de

Saude foi, na nova conjuntura criada no
processo de redemocratizag¢do, um mar-

" co histdérico de retomada do debate na-

-

2 No livro jd citado, Madel Luz descreve e analisa as formas pelas quais o Estado, através de suas polfticas,
respondeu aos problemas colocados pelo modelo brasileiro de desenvolvimento, relativamente a saide da
populagcao. Segundo a autora, a medicalizacao, ou seja, o atendimento dos problemas de salde através da
atengao mddica e de medicamentos - agdes que incidem prioritariamente sobre a doenga e nao sobre suas
causas - fol a forma encontrada pelo Estado para manter e recuperar a forca de trabalho sem questionar ou
desvelar as causas das precdrias condi¢cdes globais de vida. Por outro lado, dessa maneira, o Estado atende
também aos inferesses dos capitais internacional e nacional atuantes no setor, ampliando o mercado da
indistria tarmacéutica e das empresas nacionais prestadoras dc:- -servicos médicos. que passario a ser
subsidiadas com recursos pliblicos da previdéncia social. T

3 A Vil Conferéncia Nacional de Saude, organizada a partir do Ministério da Sadde, ocorreu em margo de 1986,
contando com a participacao de cerca de 5.000 pessoas. entre delegados e participantes de todo o Pais.

Porrecomendacdo da VIl CNS. foiconstituida a Comissao Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS). Nomeadapor
portaria imterministerial (M5, MPAS. e MEC). em uma conjuntura politica de transigao. a CNRS tinha como

incumbéncia formuiar proposias para o reordenamento institucional e politico do sistema de sadde no Pais.




cional sobre saude.

No primeiro governo civil depois de
mais de 20 anos, uma série de rearranjos
institucionais foi iniciada, tanto em satde
como em C & T. Se as mudangas foram
profundas em nivel de discurso e das
proprias instituigbes - criagdo do Mi-
nistério de Ciéncia e Tecnologia (MCT),
inicio do processo de implantagao do
Sistema Unificado e Descentralizado de
Satde (SUDS) -, os interesses em jogo
permaneceram 0S Mesmos, € a cosre-
lagdo de forgas sO se alterou pelo proces-
so de socializagao do debate.

No setor de saudde, manteve-se a
estrutura ministerial e suas principais atri-
buigbes: Ministério da Saude (MS), nor-
mativo, com parcos recursos or¢gamenta-
rios; Ministério da Previdéncia Social e
Assisténcia Socia (MPAS), concentrando
a maior parte dos recursos da assisténcia
meédica e imerso em profunda crise finan-
ceira; e, finalmente, Ministério da Edu-
cagao (MEC), responsavelpela formacgao
dos recursos humanos € pela rede de
hospitais universitarios.

Duranie os dois primeirgs anos, o
novo Governo buscou debelar a trise da
previdéncia, recuperando 0 MPAS, em
certo nivel, o poder econdmico & manten-
do sua forga politica. A articulagaoe intra-
setorial, que desde o inicio dos anos 80
se desenhava através da Comisséo In-
ternacional de Planejamento e Goorde-
nagao (CIPLAN}, passou aterimportante
papel. No entanto foi o MPAS, via
INAMPS, que tomou a frente do processo
de descentralizagao e regionalizagdo da
saidde em uma pratica contraditéria de
avangos e recuos. correspondendo aos
diferentes interesses em luta no seu.inie-
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rior.

Um dos movimentos do MPAS no
novo momento politicc e institucional foi,
através do INAMPS, o de atuar coma
financiador na darea da pesquisa, sobretu-
to operacional, tanic indiretamenie,
através de convénios com a FINEP, CNPqg
e MEC, quanto diretamente, através de
estimulo a criagaoc e reativagio dos ni-
cleos de estudos em satde coletiva.

Manteve-se, entratanto, a tendén-
cia & centralizacdo dos recursos para
producio de conhecimento nos estados
onde ja havia massa critica formada.
Consolidaram-se, nessa época, 0s nd-
cleos de estudo em saude de Minas Gerzais
(NESCON), Brasiiia -(NESP), Parana
(NESCO) e Sao Pauloc (PROHASA).

C Ministério da Saude, através da
sua Secretaria de C & T, tentou, duranie
o periodo, coordenar e sistematizar sua
atuacdo em termos de C & T com os
demais seteres.

Em 1988, a Secretariade C & T do
Ministério da Satide atuava através de
quatro programas basicos:

- Programa de Estudos sobre Politica de,
Saude (PEPS);

- Programa de Pesquisas Prioritarias do
Ministério da Saude - Pro-Pesquisa;

- Programa de Centres e Nucieos Con-
sorciadosde Desenvoivimento Tecnolégi-
co-Pré-Tecnologico;

- Pro-Ditusdode C & T.

Ha, ainda, a considerar a Orga-



nizagao Pan-Americana de Saude (OPS),
atuando como uma agéncia de coope-
ragao técnica com um componente de
apoio a projetos de pesquisa e desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico. Os
recursos da OPS sio0 poucos, destinan-
do-se areforgar as linhas de investigagao
e a incrementar o intercambio entre dife-
rentes pesquisadores s instituicdes, bus-
cando otimizar sua atuacéo.

Entre 1987 e 1988, occorreram im-
_ portantes encontros nacicnais que tra-
taram da producédo de conhecimento em
saude, destacando-se entre eles 0 Semi-
nario de Epidemioclogia e Planejamento
da Unificag8o do Sistema de Salde no
Brasil (novembro de 1987) e 0 Seminario
de Investigagao de Servigos de Satde
(abril de 1988}, onde foram debatidas as
questoes de infra-estrutura de pesquisa,
0s sistemas de informacdo em salde, a
atuacao das agéncias de fomehto, ane-
cessidade de descentralizagdo dos re-
cursos para investigacao cientifica e a
integragdo com a universidade.

Um dos mais imporianties pontos
de estrangulamento detectado nos dois
seminarios foram as questdes da infor-
magido e da divulgacac em “saude,
necessarias tanto do ponto de vista da
produgdo quanto da incorporagio de co-
nhecimentc.

O processo de unificacdo do siste-
ma de saude e descentraiizac&o dos
servicos esbarrou’em obstaculos dados
pela composigao da area, e 0s avangos e
impasses estiveram ligados ao préprio
processo de descentralizagdo em curso,
que agregou novas variaveis ao ja com-
plexo sistema de poder existente no se-
1or: dentre elas, o projeto politico .dos

dirigentes em cada local, a correlagao de
forcas nos estados e municipios, sua
insergao nos cenarios poiiticos regional e
nacional e as dificuldades de viabilizagao
da participagao e controle social dos
sServigos.

Por outre lado, as dificuldades para
avaliar o impacto das politicas de unifi-
cagao e descentralizagdo traduziam o
fato de que era estratégico o desenvoivi-
mento de projetos de investigacdo dos
servigos, oque eradificultado pela propria
postura das agéncias de fomento, per-
meddas pela perspectiva académica,
acrescida pelos impasses postos pela
estrutura burocratica dos estados.

Nos diverscs debates nacionais e
estaduais do periodo, destacaram-se
como limitagdes para a producao de co-
nhecimento em saude a deficiente infra-
estrutura das instituicdoes de pesquisa, a
falta de profissionais dedicados em tem-
po integral a pesquisa, o isclamento das
instituicdes, bem como a dificuidade de
coordenagdo de diferentes instituigdes
em projetos mais compiexeos e a inexis-
téncia de mecanismos eficientes de divul-
gagao da produgdo de conhecimentos:

Se os problemas siao muifos, &,
possivel, entretanto, dizer que houve
avangos concretos no sentido de criacao
e ampliagdo de um novo campo de saber
- a saude coletiva. Surgindo como con-
traponto ao modelo de.cohhecimento es-
pecializante introduzido no Pais pela in-
dustria fafmacéutica e pela_politica mé-
dico-assistencial privativista referida a
doencga, o campoda saude coletiva indica
modelos alternatives de produgao de co-
nhecimento em saude. Reafirmando a
intrinseca ligagao entre condigdes globais




de vida (modelo de disiribuicac de rigue-
za) e saude, aponta a necessidade dgum
redirecionamento das politicas pubiicas
na area.

2. AS RELACOES ENTRE SAUDEEC
& T: O ESTADO E A SOCIEDADE

Se a consclidagdo do campo da
satlde coletiva, durante os anos 80, foi
um movimento necessario em termos da
produgédo de conhecimento para avancar
em diregao a uma nova perspectiva em
saude, é preciso analisar os problemas
da produgao cientifica na area ¢ suas
razbes, buscando apreender 05 limites
dados pelas propria politica (ou pela falta
de uma politica) de C & T no pericdo; pelo
tipo de organizagac da produgdo cientifi-
ca e tecnoldgica no Pais.

2.1 -C & T NO BRASIL
INSTITUCIONALIZACAQ E POLITICAS

A partir de meados da decada de
70, com © impuiso da area de CT & T
ocorreud a primeira tentativa de prganizar
as diversas fontes de recursos alocados
pelo Estado nas atividades de pesguisa,
no Sistema Naciona!l de Desenvolvimen-
to Cientifico e Tecnologico (SNDCT),

O SNDCT possuia um orgdo cen-
tral - o CNPq -, subordinado 2 SEPLAN;
o6rgaos setoriais - as secretarias de C & T
dos Ministérios - além de -

“(...) entidades ae administragdo
direta e indireta nc ambito dos Ainiste-
rios, encarregadas da cooraengcido, esti-
MUic @ execucao ou controle as pesqu-
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sas cientificas e tecnologicds & sud uti-
lizacao pelos selores econodiieos e 50-
ciais' (BR. Decreto 70.553)

Possuia, ainda, um Conselho
Cientifico e Tecnoiogico {(CCT) que se
constituia no principal mecanismo de ar-
ticulagao interinstifucional do SNDCT e
se voltava ao intercAmbio de informacdes
e compatibilizagac de aclbes a serem
desenvolvidas no ambito de cada setor.

O CCT, nesse contexio, era uma
estrutura fragmentada e despida de legi-
timidade institucional, uma vez que, ao
processo de formulacao do diretrizes,
nao correspondiam deliberagdes scbre
dotacOes orgamentarias. Frogressiva-
mente, o Conselho deixou de ser o “lo-
cus” de compartiihamento de decisbes
dos 6rgaocs setoriais, e sua representati-
vidade esbarrou na politica global que
excluia a participagao social na formu-
lagdo e no acompanhamentc das politi-
cas tragadas. Acompanhando esse pro-
cesso, o proprio Fundo Nacional de Des-
envolvimento de Ciéncia ¢ Tecnologia
(FNDCT), enguanto principal fonte de
recursos do setor, entrou em declinio.

Pode-se atirmar que, duranie esse
periodo, a &rea de C & T emergiu Tom um
espaco institucional proprio em uma
primeira tentativa de articulacao interse-
torial; os limites da perspectiva sistémica
empregada e que vinham estendendo-se
as diversas areas da administragdo publi-
ca demonstraram-se claramente na
fragmentacao das politicas e na fragili-
dade das areas ligadas a produgao de
contecimento.

A Secretana ge C & . constituida
no Ministerno da Sauge, cont poucos re-



cursos e sem poder de interferéncia so-
bre a precaria articulagdo entre as areas
de servigo e pesqguisa, nao conseguiu
forca para promover a integragdo com
orgaos fundamentais a formulagao de
politicas de pesquisa para o setor, tais
como a Central de Medicamentos (CEME)
e a area de insumos industriais, ligada ao
Ministério de Industria € Comercio.

A concepgao adotada para orga-
nizar a drea de C & T correspondeu ao
critério da racionalidade técnica, sobre-
' pondo-se as questoes de ordem politicae
desconsiderando as especificidades do
Pais. O planejamento, embasado em
definigOes abstratas de politicas, levou a
formagao de um sistema que relacionou
orgaos e instituicdes sem levar em conta
a coeréncia de suas politicas e onde a
relagdo entre econdmico e social parecia
inexistir.

2.2 - A TRANSICAO DEMOCRATICA
EAAREADECAT

Operiodocompreendidoentre 1885
a 1988 (com a promulgagdo da nova
Constituicao Brasileira) foi claramente
uma fase de transigac marcada pela di-
ficuldade de planejamento estatad de lon-
goprazo e pelainstabilidade do arcaboucgo
institucional administrativo.

Nessa época, foi criado o Ministério
de Ciéncia e Tecnologia, com jurisdigao
sobre o0 CNPg e seus institutos, FINEP,
SE!l, INT e outros orgaos nacionais -da
area, passando a gerir o FNDCT e o
FUNAT. i

O novo MCT possibilitou algum im-
pulso no setor e um certo redireciona-
mento de agdes e recursos, formulando
diretrizes para o desenvolvimeanto de no-
vas tecnologias e elegendo como prio-
ridades imediatas as chamadas “cinco
irmas”, que sao tambeéem as prioridades
internacionais da tecnologia: micro-
eletrénica e informatica, novos materiais,
biotecnologia, quimica fina e mecéanica
de precisao.

QO orgamento para o setor, entre-
tanto, nao sofreu alteragdes significati-
vas, e a politica cientifica e tecnolégica
adotada nao refletiu sequer os interesses
econdmicos representados no Estado.

O MCT exerceu, basicamente, o
papel de instancia politica de articulagao,
mantendo-se como oérgao sem forga efe-
tiva na definicac das decisdes relevantes
da vida econdmica e social do Brasil.

A criagdo do MCT ¢ recolocou a
possibilidade de alguma articulacgao intra
€ intersocial e incentivou o surgimento de
secretarias estaduais de C & T. Auxiliou
ainda na preparagdo do debate acerca
das necessidades de reservar recursos

‘na nova Constituigdo Federal e nas

Constituigdes Estaduais. No entanfo per-,
manece a falta de formulagao de uma
politica de C & T gue leve em conta
questdes prioritarias como educacgio,
saude e meio ambiente dentro de uma
perspectiva de desenvolvimento econdmi-
co e social integrado edeuma cbncepg:éo
de politicas publicas direcionadas ao
atendimento das reais necessidades do

4 O MCTperdeu o “status’ de Ministério ainda no Governo Sarney, retomando-o por um breve periodo para

perde-lo novamente no Governo Colior. onde passou a ser Secretaria da Presidéncia da Republica.



cidadao.

2.3 - A UNIVERSIDADE - FORMACAQ
DE PESQUISADORES E EXECUCAOD
DA PESQUISA

Durante as decadas de 60 e 70,
crescentemente introduziram-se os con-
ceites de racionalizagao, eficiéncia e pro-
dutividade nas mais diversas areas, inici-
ando peia economia e passandc pela
satide e educacao entre outras, como
decorréncia da crescente intervengaoc do
Estado, condigdo necessdria a0 novo
modelo de desenvolvimente. Comao, no
Brasil. esse modelo basecu-se {por forca
da crise de hegemonia) na opgao auto-
ritaria, a racionalidade técnica buscou
sobrepdr-se as opcdes de ordem politica
e neutralizar o processo de inovagao de
qualquer ingeréncia de carater ideologi-
co.

Assim,

“(...) sob a pressdo constante de
tendéncias modernizadoras quea partiam
do interior do Pars, dos EUA & d2 orga-
nismos economicos, educacionais e cul-
turals internacionals e sob ¢ desafio cres-
cente da rebelido estudantil, 2 reagdo
conservadora preferiu tomar a fideranca
politica da reforma universitaria. iria, por-
tanto, modernizar sem romper as antigas
tradicbes, nem ferir interesses conserva-
dores. Ao mesmo tempo iria controlar a
inovacdo (...)" (Fernandes, 1975).

A modernizagao da Unive}sidade
foi, portanto, técnico-administrativa, pro-
movendso uma separagac entre o proces-
so politico e o de planejamentc, em uma
“distor¢é&c” decorrente das proprias
fungbes do Estado de resguardar os in-
1Bresses que o constiluem. A unciona-
lidage politica oF retorma universitara
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repousou Nag so No controle que se pas-
SOu a exercer sobre ela, como, principal-
mente, na subtracédo a Universidade de
qualguer chance de intervir ou controlar
os resultados daquilo que ela mesma
produzia.

A Universidade, assim reconstitui-
da, couberam as tarefas de formar os
pesquisadores e de executar a producao
cientifica e tecnologica, encarada ja como
uma variavel do desenvolvimento e aten-
dendo acs interesses do setfor privado
nacional ou internacional, mas envolta
em.neutralidade técnica. Tornada funcio-
nalemalguns setores {(engenhariae areas
tecnicas), esvaziada em ouiras (ciéncias
humanas) e tendendo & especializacao
crescente, a Universidade foi pouco a
pouco se distanciando da sociedade e
mantendo isolada em seu “campus’ sua
producao cientifica.

No entanto, se cada vez mais a
Universidade publica vem sendo ques-
tionada e ha, principaimenie no atual
Governo, por tras desse questionamen-
to, uma clara estratégia de privatizacao
do ensino superior, nao € possivel negar
as muitas mazelas e falhas que permei-
am a sua estrutura atual e seu relativa-
mente baixo aporte a nivel de produgéo
de conhecimento para atender 4s neces*
sidades crescentes do Pais. Ac mesmo
tempo. ainda que criticada, permanece
sendo o "locus” mais importante do saber
e, como tal, detém a hegemonia frente a
outras instancias de p'rodlx;éo'céenﬁfica 2
tecnolégica na relagao com as agéncias
defomento, tanto em termos do obtencgéo
de recursos, guanto no sentido de ditar 25
regras sobre guais critérios devem S&f
utilizados para a concessao de recursos.
A prevalencia dos cniterios gcademicos
(nem. sempre 05 mais adeqguados) cria



uma circularidade que praticamente in-
viabiliza a descentralizagao da produgao
de conhecimento e as pesquisas opera-
cionais vinculadas-a praticas concretas,
como, No caso da salde, a investigagado
dos servigos.

Dessa forma, excetuando os insti-
tutos de pesquisa federais €/ou situados
no eixo Ric-Sao Paulo, com massa critica
significativa e algumas Iiniciativas isola-
das de provocar o surgimento de grupos
emergentes por parte das agéncias de
fomento, a dotagao de recursos enca-
minha-se via universidade.

A partir de 1989-90, em alguns
estados {com excec¢do de Sao Paulo,
onde a FAPESP opera ha bastante tem-
po) comegaram a operar (Com recursos
significativos) as fundagdes de amparo a
pesquisa ou os fundos para desenvolvi-
mento de C & T8, propiciando o surgimen-
to de condi¢bes para desenvolver pesqui-
sas mais ligadas as necessidades regio-
nais, atraves dos institutos de pesquisa
das administra¢cdes estaduais.

No entanto, mesmo ai, a hegemo-
niado “modus operandi”’ da Universidade
prevalece, com a divisdo de areds expe-
cializadas einadequadas as necessidades
crescentes da multidisciptinaridade e a
valorizagao extrema da titulagao em de-
trimento da experiéncia. A criagdo de
programas expecificos de recuperagao
dos institutos estaduais e de integracgao
de centros de pesqguisa com o setor pro-
dutivo parece ser uma saida provisoria ©

para garantir uma fatia de verbas para
pesquisa ndc académica.

224-C&T, DESENVOLVIMENTO
ECONOMICO-SOCIAL E SAUDE

Se a Universidade tem como papel
fundamental formar os recursos huma-
nos necessarios a produg¢ao cientifica,
nem sempre serdo estes os exigidos para
a inovagao tecnolégiba e seus desdobra-
mentos industriais. Em geral, a Univer-
sidade tende ao trabalho relacionado a
pesquisa basica, que enfatiza a produgéo
do conhecimento, nac havendo conversio
imediata do produto do trabatho em produ-
to para consumo. ,

Na produgao capitalista, sdo con-
dicbes necessarias para o desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico (e sua
atilizagdo no setor produtivo) recursos
humanos e capacidade de investimen-
tos. Nao sao, entretando, condigdes sufi-
cientes, pois que o conhecimente produ-
zido na Universidade nao se traduz ne-
cessariamente em desenvolvimento

tecnologico e em inovagdes nos proces-

sosindustriais, € o setor produtivoinveste
muito pouco em pesquisa e desenvolvi-,
mento.

Podem-secitaralgumas iniciativas,
encaminhadas nessa direg&o, de grupos
ligados a Universidade, ;que evoluiram
para atividade emp}esarial; ou, ainda, de
alguns centros universitarios qué viabili-

5 As Constituicoes Estaduais da grande maioria das unidades da Federag:éo destinaram recursos para o

desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.

6 E cada vez mais premente o debate sopre as formas de tinanciamento & pesquisa e a vinculacao desta com

as reais necassidades da sociedade.




zam o trabaino de desenvoivimento cienti-
fico e tecnologico em uma perspectiva de
mercado, como € o caso da UNICAMP, o
que tem, inclusive, revertido em beneficio
da instituicao.

institutos de pesquisa (pelas suas
préprias caracteristicas de hibridos entre
a producao académica e maior vincu-
lacdo com os niveis executivos do Esta-
do) tdm estabeiecido relagbes mais as-
siduas e nitidas entre a produgcé&o cienti-
fica e 0 desenvolvimenio tecnolodgico, in-
clusive a nivel industrial. Essas iniciativas
sdo ainda bastante timidas, apesar de
haver um movimento crescente nesse
sentido, estando cada vez mais em pauta
o tema da transferéncia de tecnologia.

E dentro desse quadro que deve-
se analisar a questao dos insumos basi-
cos para o setor saude, que permeiam a
estrutura produtiva e para os quais é
imprescindivel uma adequada politica de
C& T.Podem-se identificar quairo grandes
areas de inter-relagéo entre os setores:
medicamentos, imunoldgicos, sangue e
hemoderivados e equipamentos (Com.
nac. Ref. Sanit,, 1987).

A desarticulag&o intersetorial, o
tratamento preferencial as -politicas
econdmicas em detrimento das sociais, a
falta de politicas de C & T que integrem
desenvoivimento econdmico e social, alia-
das a condugao dada ate agora ao setor
satide t&m gerado inumeras distorgbes
no que diz respeito a produgdo, distri-

buigdo e consumo dessesinsumaoes, agra-
vando o quadro ja descrito de atengao &
saude.

A questiao dos medicamentos e,
consequentemente, da industria far-
macéutica no Brasil sO pode ser analisa-
da dentro do quadro do desenvolvimento
econdmico-politico do Pals, constituindo-
se, ela prépria, em determinag¢do de um
certo tipo de desenvolvimento cientifico.”

A fraca presencga de capital nacio-
nal no setor, a falta de uma politica de
produgdo de medicamenios embasada
nas necessidades da populagio e a es-
trutura oligopolizada do capital interna-
cional atuante na area, aliadas & reduzida
atividade em pesquisa e desenvolvimen-
to e a baixa disponibilidade de recursos
humanos gualificados vém ocasionando,
no ambito da produgéo de medicamen-
tos, uma quase total dependéncia exter-
na no que diz respeito as mateérias-primas
e ao proprio movimento do mercado.

Os problemas na producdoc iréo
repercutir em nivel da distribuicac de
medicamentos essenciais, insuficientes
frente & demanda da rede oficial, e
causardo uma série de distorgdes na
rede privada: o nac-atendimento as ne-
cessidades especificas do PaisT as de-
mandas produzidas artificiaimente através
do “marketing” das industrias e situagbes
como o atual escamoteamento de produ-
tos farmacéuticos {que s& repetem noO
decorrer dos anos, acompanhando &s

o ——

'

»

7 Na decada de 60, com a expansio da prdtica hospitalar universitiria o 8 Influéncia dos lzaborotdric:

tarmacéuticos na atencao méddica hospitalar, surgiu um novo tipo do pesquisador: mails especmcf:dsmcﬁff)

voltadao para a drea médica clinica nas diferentes especialidades, tais como cardiologia o doengas reapiretort

entre outras. A caracteristica comum a essas pesquisas era o fato de sorem ostudos comprobatdrios da ofled:2!

de certas drogas, sendo linanciados pelos grandas laboratdrios internacionals. Esse profissional Inovot, G
termos préticos, o ensinc. introduzindoe um novo saber espacializanta o ontrasado com a industri &

medicamentos.
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politicas de controle de pregos). Desapa-
recem do mercado medicamentos es-
senciais a manutengdo da vida, tais como:
insulina, anticonvulsivos, medicamentos
paratratamento cardiovascular, entre ou-
tros, como forma de pressionar o Gover-
no para a obtengio de aumento de pregos
em auténtico “lockout” em area essen-
cial. Como nao ha regulamentagdo ou
compromisso formalcorm o abastecimen-
to para quem recebe licenga para fabricar
medicamentos indispensaveis, esse ciclo
entre congelamento de prego/desapare-
cimento do produto, liberagao de preco/
reaparecimento do medicamento ja se
tornou classico no Brasil.

Dessa forma, o aporte de C & T,
aliado a uma politica industrial para o
setor, parece ser de fundamental im-
portancia. Ampliar a produgéo interna de
matérias-primas, assegurando o abas-
tecimento regular da inddstria farmacéu-
tica; viabilizar a fabricagdo de medica-
mentos essenciais pelo préprio Estado;
garantir a autonomia tecnolégica industri-
al nesse setor; modificar a atual estrutura
de producao de medicamentos, buscan-
do uma maior participagdo das industrias
estatal e privada do Pais; possibilitar a
utiizagao da rede de laboratdrios gover-
namentais como instrumento de produgio
estratégica e de referéncia de medica-
mentos essenciais em termos de quali-
dade e custos e ainda financiar projetos
de pesquisa e desenvolvimento voltados
a autonomia tecnolégica na produgao de
principios ativosem todas suas etapas
s&o alguns dos problemas principais que
passam pela articulagdo entre a politica

industrial, a de C & T e a de saude.

Com relagao aos imunobioldgices,
a questao central tem sido, além da bus-
ca de auto-suficiéncia na producéo e pro-
vis&o de vacinas cujo desenvolvimento
tecnologico ja & dominio das instituicdes
brasileiras ®, a necessidade do estabele-
cimento da autonomia cientifica e
tecnoldgica.

A implanta¢do do modelo assisten-
cial médico privativista e o esvaziamento
das instituicbes atuantes na area de saude
publica, nas décadas de 60 e 70, frearam
a capacidade de produgdc cientifica e
tecnologica de produtos e processos des-
sas instituigdoes e obstacuilizaram o de-
senvolvimento de novos centros de ex-
celéncia, provocando graves consequén-
cias na produgao de insumos que o Brasil
tradicionalmente ja estava capacitado a
produzir.

Ao sucateamento dos equipamen-
tos einstrumentos necessarios a producéao
associaram-se a caréncia de recursos
humanos e a falta de programas de for-
magio e aprimoramento dos mesmos.
Esse processo dificultou o contato e o
conhecimento de novas técnicas de
produgdo de imunobioldgicos voltados
para cutras doencas.

A nova conjuntura politica, que
trouxe consigo o Programa de Auto-Su-
ficiencia Nacional em Imunc‘)biolc‘)gicos,
ndo impediu a continuidade do processo
de deterioragao das condicaes dos labo-
ratorios estaduais, apesar das tentativas

8 Poliomielite, tuberculose, sarampo,. tétano, febre amarela, entre outras. No entanto, ha ainda que nao 86

aperfeigoar e atualiizar as recnologias jd existentes como estimuiar laboratdrios e centros de pesquisa fora do

eixo usual da producao cientifica.




de equacionar o problema. Outrossim, a
transferéncia de tecnologia na area vem
proporcicnando algumas respostas de
forma relativamente agil.

Com relacao a necessidade de cri-
acdo e fortalecimentoc de compseténcia
cientifica e técnica no campo relativa-
mente novo da biotecnologia, o encami-
nhamento da-se via politica de implan-
tacio das tecnologias de ponta, presente
na pautade prioridades dosetorde C & T;
no entanto as dificuldades de integragao
intersetorial (C & T, saude, educagdo) e
os diferentes interesses e visées podem
levar ao aprofundamento das diferencgas
relativamente aos paises centrais.

Podem-se apontar como proble-
mas significativos na area: as dificuldades
de progresso em termos de massa critica
e formacao efetiva de pessoal, inclusive
em nivel de gerenciamento; a auséncia
de intercambic sistematico de infor-
magdes; a dispersao de recursos, a su-
perposicée de investigagdes e instiluicdes,
etc. :

O surgimento da Sindrome da imu-
nodeficiéncia Adquirida {AIDS) e sua ca-
racteristica epidémica desnudaram umga
das mais importantes questoes de saude
publica, ate entdo restrita aos especialis-
tas e relegada a um imobilismao assusta-
dor face as repercussodes de natureza
epidemioldgica: a questdo do sangue e
hemoderivados. .

©C enorme numero de transfusdes
de sangue efetuados por ano no Brasil,
na sua grande maioria sem fiscalizagao
ou controle de qualidade até muito re-
centemente, agregado ao fato de que
doengas veiculadas através do sangue.
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como sifilis, hepatite, malaria, AlDS, eic.,
sao detectaveis laboratoriaimente, po-
dendo ser controiadas através de progra-
mas epidemigidgicos, colocou a neces-
sidade do estabelecimento de uma politi-
ca nacional de sangue: e de uma efetiva
vigitdncia sanitaria em hemoterapia.

O Pré-Sangue, programa implan-
tado em 1980, teve como objetivo a cons-
tfrugdo de hemocentros como forma de
encaminhar soiugdes para a questao. No
entanto distorcdes tais como falta de in-
fra-estrutura para o gerenciamento do
programa, fragilidade dos niveis esta-
duais, verbas insignificantes e, grincipal-
mente, a inexisténcia de sistemas de
informacgoes, inviabilizando o diagnéstico
dareal situacgao, impossibilitando o plane-
jamento e a efetiva vigilancia sanitariaem
nivel dos estados, tornaram o programa
praticamente indcuo.

Como restrigdes importantes da
area, podem-se considerar: a distancia
entre oferta de sangue e hemoderivados
e necessidades nacionais; o incipiente
nivel da industria nacional relativamente
a produgac e ao controle de insumos
meédicos para a darea; a falta de confrole
de qualidade; paralelismo de acdes e
deficiéncia de verbas para pesqaisa €
desenvolvimento; bem como a defasa-
gem entre as necessidades do mercado
de trabalho e a formacg&o dos profissio-
nais.

Se_ os insumaos ja abordados s&0
Condigab basica para a saude pubilica, a
atencao individual traz a cdnsideragéo a
questao dos instrumentos € equipamen-
tos utilizados na assisténcia odontolégica
& medica - sua producgaoc, comercializa-
¢a0 e cansumo,



Os altos niveis de inovagao tecno-
logica na area, redundando em avangos
significativos em nivel de diagnostico e
terapéutico, com nova configuragdo do
saber meédico, gie confere énfase cres-
cente aos sinais identificadores do pro-
gresso morbido e & utilizagao de metodos
menags invasivos e traumatizantes, indi-
cam uma potencialidade de eficacia nos
tratamentos, que, no Brasil, se encontra
prejudicada tanto pela situagdo socio-
sanitaria quanto pelos proprios niveis de
incorporagdo de tecnologia, capacidade
de producao e escassos recursos, alia-
dos & organizagao dos servigos de saude,
onde a hierarquizacdo em niveis de com-
plexidade tecnoldgica € ainda uma pro-
posta.

A producao dos instrumentos
necessarios a atengao medica pressupoe
a conjugagao de dominio técnico-cientifi-
co e de capacidade de produgdo em
escala, tendo, exatamente por essas ca-
racteristicas, como principal campo de
produgdo os paises centrais, principais
exportadores de equipamentos.

No Brasil, a situagao de dependén-
cia nessa area acompanha o ritmo do
proprio desenvolvimento capitalista, po-
dendo-se dizer que ha, hoje, um pargue
industrial com boas potencialidades. Ha,
entretanto, problemas relativos ao de-
senvolvimento de produtos gue incorpo-
rem novas tecnologias e novos proces-
sos industriais, nao tendo sido formulada
uma politica de desenvolvimento técnico-
cientifico e industrial na area de equipa-
mertos médico-odonto-hospitalareé.

Dessa forma, a industria de instru-
mentos vem se desenvoivendo de acordo
com a dinamica da producac capitalista

e. bem ou mal, ocupando crescentie es-
paco nos mercadoes nacionais e ate inter-
nacionais.

Paralelamente, em decorréncia da
propria forma de organizagdo do sistema
de atengao a saude no Brasil, o consumo
de equipamentos e a incorporagao de
novas tecnologias realizam-se a partir de
uma légica de mercado. Assim, a falta de
investimentos significativos em saude
publica tem influido no desenvolvimento
industrial, dadas as dimensbes restritas
do mercado, que nac apresenta con-
dicoes de suportar projetos de investi-
mentcs industriais de medio e longo
prazos.

As questdes levantadas remetem,
mais uma vez, a necessidade de maior
articulagdo entre os diferentes setores g,
principaimente, entre a politica industrial
e as politicas sociais, buscando projetar
um desenvolvimento que atenda aos in-
teresses econdmico e sociais do Pais.

Exempios de medidas que deman-
dariam debate e impiementag¢do conjunto
pelos diferentes setores envolvidos s&o:
o estimulo a produgao nacional de instru-
mentos para a atengao medica; ¢ esta-
belecimento de padroes e normas Telati-
vas a eficacia e eficiéncia de equipamen-
tos (instrumentos preduzidos aqui € ©
controle de impostos); mecanismos de
controle de qualidade dos produtos e de
fiscalizagao; bem como programas de
manutencgao de equipamentos envolven-
do responsabilidade por parte dos produ-
iores.

Da mesma forma, articular a politi-
ca de saude com a educacional; assegu-
rar desenvolvimento cientifico e tecnoldgi-




co através de apocic a programas de in-
vestigacao e inovagao de produtlos e pro-
cessos. ampliar linhas de crédito em con-
digdes mais favoraveis, especificas para
aplicagbes por parte da industria em pro-
jetos de desenvolvimento tecnolégico; e
promover a transferéncia de tecnologia
parecem ser pré-requisitos basicos para
responder adequadamente as neces-
sidades da populagéao brasileira.

Se se abordarem 0S5 insumos
necessarios para o atendimento a saude,
& possivel ainda, falar-se nos “insumos
para a doenga’” e nas agdes necessarias
ac seu controle, que, mais uma vez, se
situam na inter-relagdo entre 0s diversos
setores e na fermulacao de uma politica
integrada de desenvolvimento com par-
ticipagéao social.

Os constantes agravos ao meio
ambiente, causados pela poluigdo das
industrias e pelas péssimas condigdes de
saneamento; a politica agricola e o uso
de defensivos em larga escala e sem
controie, envenenando alimentos e agua,
a utilizagdo de hormdnios e antibidtices
de forma abusiva e sem fiscalizagac em
ovinos, bovinos e aves, contaminando
alimentos basicos como leitg, ovos. e
carne; e os aditivos da inddstria da ali-
mentacdo, tais como corantes, conser-
vantes e estabilizantes; bem como 0s
problemas de conservagéao e arma-
zenamento de alimentos s&0 assuntos
que dizem respeito a saude publica, de-
vendo ser objeio de pesquisa, controle e
politicas articuladas inter-seterialmente.

2.5 - CONSIDERACOES FINAIS

A caracterizacacdoquadro de con-

ducao das politicas publicas nas areas de
saude e C & T, com a identificacao de
alguns dos principais problemas que sa
situam na intersecgac entre as areas a2
que remetem ac modeio de desenvolvi-
mento brasileirc, aponta a necessidade
de um maior aprofundamento dessas
questdes, buscando o detalhamento des-
sa problematica nos estados que
compdem a Federagio.

No Brasil atual, profundamenie mar-
cado pela desigualdade, as analises re-
gionais e locais assumem importancia
crescente.

A mudanga na composicao dae-
mografica da populagao, significativa no
Rio Grande do Sul®, cavangodasdoencas
cronico-degenerativas, a crescente con-
tribuicdo das causas externas (violéncia,
acidentes) nas taxas de morbimortali-
dade, ac lado da permanéncia das
doengas infecciosas sinalizam sérias di-
ficuldades, que deverdo agravar-se corm
a atual conducio das politicas publicas
pelo Estado.

O olhar dirigido ao passado recente
da area da saude no Brasil e, particulai-
mente, nos estados € municipios encon-
tra a reforma sanitaria circunscrifa a mu-
dangas administrativas de reordenamen-
to instituciona! e de negagao e destruicéo
do sistema anterior de atencgao a sauce,
esgotado pele proprio crescimento das
demandas e das necessidades de saucde
da populagac brasileira, abatida por cé-
cadas de arrocho e sacrificios. O sani-
tario, ou seja, o cbjstiva ¢ltimo de melho-
rias concretas nos niveis de saude, n&o
foiatingido. A contrario, a crise econdmi-
ca tem resuitadc em deterioragéo cies”

= T . T

9 A populacao do RS vem apraseniando taxas crescenies de esperanga de vida.
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cente das condigoes giobais de vida e dos
niveis de atendimento a populagio tanto
no ambito hospitalar, quanto na caréncia
de medicamentos subtraidos do merca-
do para aumentar os pregos e, ainda, na
rede basica, onde “ambulancioterapia” 1°
comecga a consolidar-se como forma de
resolver problemas que os municipios
nao estdo capacitados a solucionar.

Poroutro lado e seguindo a tradigao
de uma perspectiva limitada da burocra-
cia estatal aliada aos interesses clien-
telisticos dos governantes que requerem
resultados imediatos, as primeiras medi-
das deracionalizagao de gastosem época
de crise s&0 o corte de gastos em nivel da
producdo de conhecimento e infra-estru-
tura de pesquisa. Bibliotecas deixam de
ser atualizadas, equipamentos de in-
formatica passam a ser utilizados pre-
ferentemente nas areas administrativas,
em detrimento da area cientifica, a 'Uni-
versidade € questionada e institutos de
pesquisa sao¢ sucateados, bem como re-
cursos humanos, que deixam de receber
formagéo e aprimoramento necessarios
a consecugao da pesquisa.

Ha que se considerar, no entanto,
que o processo de redemocratizacdo,.a
nova Carta Constitucional, o incremento
da participagéo social e uma divisao mais
equilibrada entre Executivo, Legislativo e
Judiciario encaminham condigdes mais
adequadas para areversdo desse quadro.

O papel dos estados & municipios
no debate e na solugdo de questdes

centrais como a saude € fundamental.
Nesse sentido, a IX Conferéncia Nacional
de Saude, em fins de 1991, devera sero
ponto de partida do processo de retoma-
da do sanitarismo, que a reforma perdeu
no calor do embate politico e nos mean-
dros da burocracia estatal. E essa reto-
mada passa necessariamente pela arti-
culagao do setor com a produgdo do
conhecimento e o desenvolvimento eco-
ndémico integrado ao social.

10 Como os servicos de sailde dos municipios nao estio capacitados para atender aos problemas de satide

de seus habitantes e ndo had um sistema de referéncia e contra-referéncia hierarquizado emdistritos sanitdrios,

as prefeituras adquirem ambulincias para mandar os doentes para os hospitais da Capital.
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4 - INFORMACAO, SAUDE E CIDADANIA *

MAIRA BAUMGARTEN CORREA **

A problematica da informagéo em
saude esta profundamente imbricada com
a politica de ciéncia e tecnologia no que
diz respeito a formagao/qualificagao de
recursos humanos, fomento a pesquisa
e, especificamente as condigbes de co-
nhecimento em saude-métodos e técni-
cas de pesquisa, epidemiologia, investi-
gagao dos servigos de salde.

Crescente caomplexidade e espe-
cializacac caracterizam a sociedade
atual, com ampliagao do conhecimento e
produgdo de grande guantidade e va-
riedade de informacgao - instrumento es-
sencial ao desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico. No entanto, a politica de
ciéncia e tecnologia adotada em cada
pais, influencia fortemente a possibili-
dade de produzir, sistematizar e dissemi-
nar informagdes necessarias para ade-
quado desempenho de diversas areas,
entre elas a saude.

Nesta area, a propria viabilidade do
processode transformacio do setor rumo

a melhores condigdes de saude para &

populagido., enconira-se alicercada na
qualidade e abrangénciadasinformacdes
disponiveis e na adequada disseminagao
dessas informacdes.

No Brasil, a reorganizacao e redire-
cionamento do setor saldde, de forma a

permitir o acesso universal e igualitario a
toda populagdo as agdes e servigos
necessarios, constitui-se em um proces-
SO que tem como um dos pré-requisitos
novo tratamento das informacdes em
saude.

Uma politica de informacdo apro-
priada ao projeto de Reforma Sanitaria
tem como base a infermagao produzida a
partif de investigacao e estudos que per-
mitam a qualificagado das reais condigdes
de saude da populacdo e orientadas ao
planejamento, acompanhamento e ava-
liagao das agOes governamentais na area.

Por outro lado, a possibilidade de
acesso a informagdbes corretas sobre
morbimortalidade, o incentivo ao debate
€ a troca de informagdes, propiciam me-
lhores condigbes de trabalho e instru-
mentos eficazes para o atendimento ao
Uusuario.

Emum pais marcado pela desigual-
dade e diversidade, a producgic de infor-
magdes so sera proficua se partir dos
niveis locais € municipais, contendp um
nucleo minimo de dados padronizados
de forma a serem compativeis, mas exe-
cutando estudos e analises que tornem
visiveis os problemas e necessidades de
cada local.

A instituicdo do SUDS por decreto

*Trabalho apresentado no painel "'Informagac em Sailde” da IX Conteréncia Nacional de Sadde. Brasilia, agosto

de 1992

" Socidioga. professora da Fundagio Universidade de Rio Grande, Dep® de Educacao e Ciéncias de Compor-

tamenio e imegrante do Grupo Técnico da IX Conferéncia.
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e, posteriormente do SUS, via Consti-
tuicdo, naoc conduziu & solugdo de
questées como a baixa resolutividade
dos servigos. producao cientifica e
Tecnoiogica deficiente, insuficiéncias na
formacao e reciclagem de recursos hu-
manos, falta de controles efetivos sobre a
gestao dos servigos, entre outros.

O olhar dirigido ac passado recente
da area de salde no Brasil, e particular-
mente nos estados e municipios, encon-
tra a reforma sanitaria circunscrita a mu-
dancas administrativas de reordenamen-
to institucional e a negacao e destruicdo
do sistema anterior de assisténcia & saude,
esgotado pelo proprio crescimento das
demandas e das necessidades da popu-
lacao abatida por décadas de arrocho €
sacrificio. O sanitario - objetivo ditimo de
melthorias concretas Nos niveis de salde,
nao foi atingido. Ao contrario, a crise
econdmicatemresultado emdeterioragao
crescente das condigdes de vida & nos
niveis de atendimento a populagao.

Nos espacos institucionais & pos-
sivel identificar claramente o avango da
corrup¢do e a limitada perspectiva da
burocracia estatal que, aliada aos inte-
resses clientelisticos dos governantes €
dirigentes, toma como medidas de racio-
nalizagaoc de custos (imposta pela crise) o
cornte de gastos em nivel de producao do
conhecimento e infra-estrutura de pesqui-
sa. Bibliotecas deixam de ser atualiza-
das, equipamentos de informatica pas-
sam a ser utilizados preferentemente em
areas administrativas em detrimento da
cientifica, institutos de pesquisa sao su-
cateados bem como os recursos huma-
nos que deixam de receber formacio e

aprimoramentc necessarios a conse-
cugao da pesquisa e ao atendimento &
populagéo. ’

O caminhoc para resolugao desta
problematica passa pela politica de cién-
cia e tecnologia {(C&T) e sua articulacao
com a politica de sailde, bem como pela
questio da cidadania.

QO Estado brasileiro, imersoem pro-
funda crise, nega a populacao seu direito
de cidadania tanto em nivel acondbmico-
social guanto politico.

*  Se aproposta de reforma sanitérig
esta embasada numa concepgio de re-
forma do estado em gue este € dupla-
mente controtado: pela via representativa
(legislativo, partidos politicos) e pela so-
ciedade civil (através de suas diferenies
formas de organizacio tais como movi-
mentos e entidades nac governamen-
tais) 2, € necessdrio repensar as con-
dicbes de exercicio dests controle.

Neste contexio, ainformacac é ins-
trumento fundamental, sua producéo e
acesso, possibilitando a troca de experién-
cias e conhecimento € o estabelecimento
de controles para impedir ¢ clientelismo e
a utilizagdo fraudulenta dos recursos puG-
blicos. v .

E imprescindive! que a sociedade
civil conhega o montante de recursos
disponiveis e a aplicagao que lhes é des-
tinada, conhega seus direitos e saiba
como obté-los, entim, que encontre nos
servigos respostas a suas necessidades.

lguaimente importante, € que a in-

g

1 CORREA, Marra. “C&T e Saude: Politicas Publicas”. mimeo 1991. Poro Alegre.

2 ARQUCA, Sérgic. A Hipercrise Sanitaria™, FEE, Indicagores economicos. 1591, Porto Alegre.
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formacao produzida nas unidades de
servigo retorne rapidamente ao profis-
sional que |he deu origem - a base de um
sistema de referéncia e contra referéncia
repousa em um adequado fluxo de infor-
macgbes acompanhandc o usuério. Por
outro lado, os pesquisadores e {écnicos
precisam estar interligados em redes de
informacbes atualizadas em relagao a
recentes descobertas e ao debate acerca
dos caminhos da sattde coletiva e aincor-
porag¢ao ge novas tecnoclogias.

Assim, uma politica de informacao
em saude compativel com a atual confi-
guracao socio demografica e epidemio-
l6gica do Pais e com o pleno exercicio da
cidadania, pressupde dois eixos basicos
e necessariamente integrados:

a. PRODUCAQ E SISTEMATIZAGAO

informagac que possibilita o co-
nhecimento das reais condi¢des de saude
da populagdo abrangida, seu perfil epide-
miologico, saneamento, estado ecoldgi-
co da area geografica em que se insere,
condicGes econdmicas, situacado dos
servigos de saude existentes, enfim: in-
formagéo que subsidia o planejamento
das agOes de saude e gerenciamento dos
servicos. E essencial, ainda, a viabiliza-
¢80 de estudos e pesquisas para perma-
nente atualizagido dos dados existentes e
geracgao de novos, assim como o trabalho
de sistematizacao einformatizacidodestes
dados.

Sistemas de informacgdo em saude
devem ser descentralizados, interligados
e servir como:

- instrumento de apocio a tomada de de-
Cis&o (pratica e politica);

- instrumento de apoio ac desenvolvi-

mento cientifico e tecnoldgico na area;

- instrumento de avaliagao da efetividade
das a¢des de saude;

- disseminagao € divulgagdo.
b.DIVULGAGCAQ/COMUNICAGAO

O segundo eixo passa pela infor-
macao gue promove o conhecimento por
parte da sociedade e dos profissionais da
area sobre as condigdes de saude, a
oferta de serviges, 0o uso adequado dos
recursos e os direitos do cidadao, possi-
bilitando a transparé&ncia institucional, ins-
trumentalizando a sociedade civil €, com
isto, viabilizando a plena utilizagdo dos
servigos, o controle social sobre sua
gestido e garantinde a qualidade dos
mesmos.

O acesso a informacac € condicao
essencial (ainda que ndo suficiente) ao
resgate da cidadania.

O ponto centrat deste tipo de politi-
ca de informagao/comunicag¢aan, repousa
em uma politica de saude para além da
assisténcia medica ou da prevencgao das

doengas, que contemple as condigdes de

existéncia da populagdo usuaria & seus
direitos fundamentais, retomando-acomo
geradora dos recursos € consequente
destinataria de seus beneficios.

Partir desta nowva -Otica conduz a
recriagag do espé@o instituciénal como
espaco aberto de participagio, como es-
pac¢o de exercicio de cidadania tanto em
nivel dos profissionais e dirigentes, quan-
to da populagao assistida.

Porto Alegre, junho de 1992
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5 - “PARTICIPACAO NO SUS DAS
ENTIDADES SEM FINS LUCRATIVOS”

PALESTRA PROFERIDA
POR LENIR SANTOS

Vou abordar alguns i6picos da par-
ticipacéao das entidades privadas no SUS,
inctuidas as sem fins lucrativos.

O primeiro deles, e que julgo o mais
importante, refere-se & normatividade
genérica da Lei Organica da Satde sobre
as agbes e os servigos privados de saide,
participam ou nao do SUS.

A Constituicdo de Republica, em
seu artigo 197, dispde que:

“Art. 197. Sdo0 de relevancia publi-
ca as agbes e o0s servicos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos
termos da lei, sobre sua regulamentacao,
fiscalizacdo e controle, devendo sua exe-
cugdo serfeita diretamente ou atraves de
terceiros e tambem, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado.”

Deriva, pois, da Constitui¢do dever
de o Poder Publico o deverde regulamen-
tar, fiscalizar € controlar os servigos de
saude executados pelo setor privado.

Alias, tal como ocorre na area da
educagao, quando a Constituigao, em
seu artigo 209, estabelece que “o ensino
& livre & iniciativa privada, atendidas as
seguintes condigdes:

[ - cumprimento das normas gerais da
educacdo nacional;

Il - autorizagdo e avaliagcdo de qualidade
pelo Poder Publico."”

Assim, tanto 0s assuntos de sadde
quantc os de educagao, no que diz res-
peito ao setor privado, ficam subordina-
dos a normatividade genérica (normas
basicas, fundamentais) do Poder Publi-
co.

T Em consequéncia do preceito cons-
titucional mencionado a Lei Organica dis-
pds o seguinte:

a) as normas reguiadoras da LOS abran-
gem todas as agdes e 0s servigos de
saude, sejam os executados pelo Poder
Publico, sejam os executados pela inicia-
tiva privada. (art. 12).

b) A LOS delega competéncia as trés
esferas gestoras do SUS para elaborar
normas destinadas a regular os servigos
privados de saude, tendo em vista a sua
relevancia publica; (art. 15, I1X).

c) no tocante ao funcionamenlo dos
servicos de salide que nao integram o
SUS, ou seja, agueles referidos no artigo
199 da Constituigao, a LOS estatuique na
prestagac de servigos privados de as-
sisténcia a saude, ser@o observados os
principios éticos e as normas.expedidas
pelo orgéo de diregdo do SUS quanto as
condigbes para o seu funcionamento. (art.
22).

Diante das disposigdes constitu-
cionais e legais citadas fica confirmado o
mandamento de que “as agdes & o0s




servigos de saude submetem-se a nor-
matividade do Poder Publico, ainda mais
ievando-se em conta a relevancia publica
desses servigcos e agoes.

A salde & um bem gue naoc pode
ficar a mercé de interesses individuais,
por mais legitimes que sejam.

A saude se sobrepbe ao interesse
particular em nome do interesse coletivo.

E o Poder Publico, na medida em
que protege o coletivo, estdamparando o
interesse do individuo.

A Lei Organica da Saude, ao tratar
dos servigcos privados de assisténcia a
saude, dividiu o assunto em dois Capitu-
los: um atinente aos servigos privados
que nao integram o SUS (livre iniciativa
prevista na Constituig&o - art. 199}, outro,
concernente aos servigos privados que
integram, complementarmente, o Siste-
ma Unico de Satde, mediante a cele-
bragdo de contrato ou convénio para
prastacdo de servicos.

Os servicos privados de saude que
integram o SUS sao dencominados
servicos complementares: € a partici-
pacao complementar do setor privado no
SUS.

Quando o Poder Publico julga que
seus servicos sao insuficientes, para
atender a populacao, ete langa mac dos
servicos privados, mediante celebracao
de contrato ou convénioc.

O Poder Pubilico, ao contratar com
o setor privado, tem esbarrado numa
questdo aparentemente singeta: “guem
tem competéncie para contratar: a
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Unido, o Estado ou o Municipio?”’
Nos termos da reparticac de com-
peténcia definida pela Constituicao. as
trés esferas de governo tem competéncia
para cuidar da saude da populagao.

A Lei Organica da Saude dividiu
essa competéncia, explicitando o que
compete a quem.

Notocante a execugio dos servigos
de saude médico-assistenciais (com-
peténcia outrora delegada ao INAMPS) e
hoje competéncia dos Municipios e dos
Estados.

Se a competéncia para executar
servigos € do Municipio e do Estado, séo
eles, Municipio e Estado, que vao verifi-
car a insufici@ncia de seus servigos €
adquiri-los do particular, na medida dos
interesses da politica de saude local ou
regional.

Entdo a competéncia para a con-
tratacao de servigos privados de saude é
do Estado e do Municipio.

Mas aqui nos deparamos com um
probiema crucial: o Municipio e o Estado

“tem competéncia para contratar servigos

com o setor privado, mas nao tem os
recursos: os recursos estio centraliza-
dos no INAMPS. E o INAMPS (que néo
tem competéncia para prestar servigos
meédico-assistenciais) guem paga 0S5
servigos da rede privada contratada.

Ora. se o INAMPS nao tem com-
peténcia para prestar servicos medico-
assistenciais, como pode comprar
servicos da rede privada?

Na pratica. o gue vem ocofrendo €



uma grande anarquia: o INAMPS gue nao
tem competéncia para gerir servigos pu-
blicos € quem paga os servigcos adquiri-
dos por contrato gque ele nao celebra.
Todos sabemos que quem contrata &
quem tem recursos para fazé-io. Porisso
ticam buscando situacdes esdruxutas para
resolver o problema da celebracdo dos
contratos: O MUNICIPIO CONTRATA, o
INAMPS E INTERVENIENTE. Como in-
terveniente, vaiassinar contrato com mais
de 4.000 Municipios e 26 Estados?

Como podemos falar em gestores
de sistemas se o Municipio e o Estado
Nao conseguem nem mesmo celebrar o
seu contrato?

Se questdes t&o miudas como es-
tas - juridicarmente ja definidas ou inferi-
das no texto legal - estde ha mais de dois
anos sendo discutidas, sem nenhuma
solugao, fica dificil acreditar que o SUS
vai acontecer de fato, pois se esbarraem
guestdes como esta, de facil entendi-
mento e solucao.

O modelo de contrato deve ser
estabelecido pelos gestores. Sera con-
siderada uma ingeréncia na autonomia
dos Estados e Municipios a exigéncia de
observancia de modelo de contrato pa-
dronizado peia Diregao Nacional do SUS.

Outra questdo importante no to-
cante acs contratos & alicitacdo. Criocu-se
o habito (ilegal) de nao fazer licitagao
para contratar senvigos medico-assisten-
ciais, sob o pretexto de impossibilidade
de competicdc. A abertura de licitacdo
para a contratagao de servigos assisten-
ciais compiementares ¢, no entanto, obri-
gatoria, pois o fato de o preco ser previa-
mente estipuiado (tabela) nao exime o

Poder Publico dessa obrigatoriedade.

O contrato também ha de ser for-
malizado através de “termo de contrate”.
S6 que desde 1986 n30 ha contrato escri-
to entre o Poder Publico contratante e o
setor privado de saude.

A mim me espanta o fato de o
Tribunal de Contas da Unido nunca ter
impugnado as contas do INAMPS, uma
vez que alem de nao licitar, também nao
celebra “‘termo” de contrato.

Afora as situagdoes de dispensa ou
deinexigibilidade de licitagio € obrigatdrio
licitar.

Também os antigos cadastramen-
tos e credenciamentos devem ser objeto
de licitagdo e contrato.

O pagamento pelo “codigo 7 é
outro fato que causa espanto na area de
saude. O Poder Publico contrata um hos-
pital para oferecer-lhe servigos meédico-
hospitalares, mas remunera, a parte, o
ato medico. O medico que trabalha no
hospital contratado n&ao recebe seus re-
cursos do proprio hospital, mas sim do
INAMPS, em sua conta particular.

Isto faz com © que o hospital - que
€ a pessoa juridica contratada peib
INAMPS - nao tenha nenhuma respon-
sabillidade sobre o médico e o médico ndo
tenha nenhuma responsabilidade peran-
te o hospital. Seria a mesma coisa que o
Poder Publico contratar uma empreiteira
para-construir uma estrada & remunerar
0s engenheiros da emprésé diretamente,
ou seja, fora do ambito do contrato.

As tabelas de preco também tem
gerado perplexidade. Quem faz a tabela




e o INAMPS. A tgbeia € unica para o Pais
inteiro. Como pode o Estado ou Municipio
se intitular gestores do respectivo Siste-
ma, se nao podem nem mesmo fixar o
pre¢o que julgam adequado a sua reali-
dade, que atenda as suas peculiaridades
locais e regionais? Os gestores tem de ter
liberdade para fixar o seu prdprio preco
dos servigos de seu interesse.

A tabela de pregos elaborada pela
Direcao Nacionaldeve sertabelade preco
minimo ou, meihor, tabela de referéncia.
Outro entendimento nao € possivel, sob
pena de se ferir a autonomiia dos Estados
e Municipios. Além do mais, a Direcao
Nacional sé deve fixar normas de caraier
geral, jamais descer a detalhes. E tabela
unica € descer a minimos detalhes.

A preferéncia, na aquisig¢do de
servigos complementares, das entidades
sem fins lucrativos & outro assunio que
até hoje nao mereceu atengdo da Diregdo
Nacional do SUS.

Essa preferéncia deve ser explici-
tada, pois ¢ necessario estabelecer os
requisitos da parceria entre entidade sem
fins lucrativos e o Poder Publiceo.

S6 podera ter preferéncia para ce-
lebrar convénio com o Poder Publico agque-
las entidades que atuem ao lado do Poder
Puablico, que sejam de fato suas par-
ceiras. E essa parceria precisa ser deh-
nida: caso nédo haja essa definigdo, as
entidades sem fins lucrativos terao de
submeter-se 3 licitacao para celebrar con-
trato com o Poder Publico. O convénio s6
podera ser celebrado se a entidade
filaniropica for considerada parceira do
Pader Publice. Se a sua atuacao estiver
em consonancia com a atuacao do setor
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publico. Ambos - publico e privedo - para
zelebrarem conveniv, arecisam visar um
unico fim.

Finalizando, gostaria de dizerqueo
SUS, ne meu entender, nac aconteceu
ate o presente momento. Temos sim, um
resto de SUDS. E necessario que a prati-
ca da saude seja conforme a cua (eor 7,
com o gque esia nas leis e na Constituigao.
A situacgao do setor saude no momanto,
pode ser comparada com o “"samba do
crioulo doido...”

- Gostaria de dizer, tambeém, gte
hojz em dia ¢ “mcderng” falar ma! do
Servico FPublice, dos servidores publicos.
Pois eu acredito no servigo publico. Acredi-
to que possa ser eficiente se houver von-
tade politica para isso; se a autonomia de
gesiao for garantida acs dirigentes publi-
cos, enfim.

Tivemos e temos varios servicos
publicos eficientes. Podemos citar, em
S&o0 Paulo, o HC, o Hospital Sdo Paulo, o
Hospital de Fissuras Palatais de Bauru
(Centrinhu), que éreferéngcia para a Ameri-
ca do Sul, o INCOR e o antigo IPASE,
modelo de hospital pabilico.

E necessario apontar, ainda, que
80% dos servicos de saude oferecidos’
pelo Poder Publico sao privados conira-
tados. Qra, todes dizem gue os servicos
publicos de sauds s&o absolutamenie
ineficientes. Entdo, conciuimos que inefi-
cientes sao os serviéos privados, pois
somente 20% dos servigos oferecicos
para a populagdo s&c genuinamente pu-
blicos. O restante 80% s&o privados coit-
tratados. Vemos assim que o setor priva-
do € que ¢ ineficiente.



Eu acredito no Servigo Pubilico e
tenho dito sempre que, em caso de aci-
dente me encaminhem para um hospital
publico, porque o hospital privado con-
tratado ¢ tao ineficiente que se corre mais
risco dentro dele do que fora e os hospi-
tais privados eficientes sdo tao caros que,
apds a convalescénga, o paciente se
torna refém de uma divida que jamais
conseguira pagar.




6 - POLITICA DE SAUDE POS - IX CNS

MARIA ELIZABETH DINIZ BARROS *

Texto preparadc para subsidiar os
debates durante o Seminario “A Saude
gue Queremos”, organizado pelo Con-
selho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude - CONASEMS, em Aracaju-SE,
de 09 a 11 de dezembro de 1992.

A POLITICA DE SAUDE POS - IX CNS
Maria Elizabeth Diniz Barros

A realizagao da IX Conferéncia
Nacional de Saude se deu num momento
em que o Pais, mergulhado em profunda
e duradoura crise, vivia a sindrome do
desalento. Poucos acreditavam na possi-
bilidade de mobilizar a sociedade brasilei-
ra para discutirrumos da politica de saude.
Convocada no inicio de 1990, ainda no
governo Sarney, teve sua realizagao pro-
telada e a Etapa Nacional sucessivas
vezes adiada, sob o pretexto de falta de
recursos. Nao cbstante as dificuldades, a
Comissao Organizadora conseguiu tor-
nar irreversivel o processo ao desdobrar
em etapas municipal, estadual e nacional
a realizagao da Conferéncia. O fato de
ter-se conseguido desencadear o debate
em grande parte dos municipios brasilei-
ros, de que a Etapa Estadual tenha sido
realizada em todas as unidades da fede-
racao e que apos tantos percalgcos a
Etapa Nacional tenha ocorrido com a
afluéncia de cerca de 4.000 participantes,

foi para muitos uma surpresa. Mas, para
os que se compremeteram com a viabili-
zagao do processo, foi a prova de que ao
se ampliar o espago de debate e partici-
pacao a resposta da sociedade & imedia-
ta, conferindo respaldo politico e legiti-
midade as propostas.

- Nao se trata de idealizar o proces-
so de democratizagdo, nem de minimizar
as dificuldades nele envolvidas, mas de
reconhecer as possibilidades de avancgos
desde que haja efetivo compromisso com
esse objetivo. E esse compromisso pres-
supde: disposigac politica para efetuar
transformagodes, disponibilidade para ad-
mitir divergéncias e negociar solugdes,
capacidade de superar as praticas usuais
de barganha e trcca de favores. Essa
energia social e politica precisa ser cana-
lizada para respaldar as indispensaveis e
urgentes transformacgoes que o setor pu-
biico e, particularmente, o sistema de

saude estao a exigir. .

Ninguém desconhece que ddrante
as ultimas décadas o Pais experimentou'
a mais profunda centralizacdo de recur-
s0s e de poder da esfera federal, desen-
cadeada pela necessidade de fazer face
ao importante pape! que ¢ Estado brasi-
leiro desempenhou na sustentagao da
acumUta{';:éo capitalista nas sucessivas
fases de industrializacéo. Esse processo,
que foi acompanhado de um aprofunda-

* Socicloga; Técnica de Planejamento e Pesquisa do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA;
Coordenadora-Adjunta da Assessoria de Planejamento da Comissao Organizadora e Relatora-Associada da iX

Conferéncia Nacional de Satide,




mento das praticas oligarquicas de apro-
priacédo do aparelho de Estado, assegu-
rava a privatizagdo dos resultados da
acdo estatal. As elites dominantes se
asmeraram na preservacgio de reiacoes
sociais autcritarias e excludentes, de re-
lagbes de trabalho arcaicas e repressi-
vas, que mantinham sob controle a classe
trabathadora e impediam a emergéncia
de instituicoes de representacgio de seus
interesses. Esses fatores reproduziram a
dominacao e viabilizaram um modelo de
desenvolvimento assentado em extrema
desigualdade na distribui¢ac da renda do
Pais.

Embora rapido e simplificado, esse
esbogco do processo social brasileiro nos
permite compreender ou explicar algu-
mas questoes:

1. a centralizacdo dos recursos e do po-
der atendeu aos interesses da expansao
capitalista € constituiu condigao que
reduziu a autonomia do Estado frente a
es85es interesses;

2. o atendimento as necessidades basi-
cas da populacaoc, com vistas a garantir
qualidade de vida, nao constituiu prio-
ridade para o Estado brasileirc, a ndo ser
no plano da retorica, porque a classe
trabalhadora esteve excluida e so re-
centemente tem conseguido condicbes
politico-institucionais para expressar suas
demandas e infiuir sobre as decisdes
governamentais;

3. 0s governos locais perderam receita e
autonomia de gestdo, na medida em que
passaram a depender fortemente de
transferéncias federais submetidas a con-
dicionatidades que envolviam desde apo-
io politico até pré-definicoes para 0 uso
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dos recursos. Com isso, fragilizaram-se e
perderam também capacidade técnica
de formulagéo e gestao da agcao governa-
mental, tornando-se cada vez mais de-
pendentes e subordinados.

Desse processo, nenhum setor da
atividade estatal esteve ausente.

Na area da satide, o carater cen-
tralizado e privatizado do sistema que se
constituiu no periodo esteve enraizado
nas mesmas determinagdes sociais €
econdmicas. Sao facetas desse proces-
s0:"0 modelo assistencial assentado na
cura da doenca e na hospitalizagdo, em
detrimento das agdes preventivas e de
controle das condi¢fes sanitarias; o dire-
cionamento do recursc publico para com-
pra de servigos privados em prejuizo da
constituicdo de uma rede puablica de
servigos de satde; a extrema desigual-
dade de acesso a servigos entre popu-
lagao urbana e rural, entre trabalhadores
com vinculo empregaticio e 08 que néo
tinham acesso a vinculo formal de em-
prego, entre regides do Pais; a fragmen-
tagao das acoes entre diversas agéncias
governamentais, nos trés niveis e a au-
séncia de coordenacao entre elas.

A compreensdo dessas questoese
o objetivo de superar esse quadro orien-
taram a definigdo do corpo doutrinario do
Movimento peia Reforma Sanitaria. A
partir dos pressupostos de que satde &
qualidade de vida e de que as doencas
sao socialmente determinadas, o Movi-
mento pela Reforma Sanitaria-busca a
transformacgédo do Sistema de Saude na
dire¢ao de:

. reconhecer saude como direito de cida-
dania e dever do Estado;



. assegurar o0 acesso a servigos integrais
de atencdo a saude, eficazes e univer-
sais;

. unificar o sistema de salde;

. preamover a descentralizagdo do siste-
ma de saude;

. obter a democratizagéo do sistema de
saude.

Dai decorreram os principios e dire-
trizes - legitimados na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1988, e consa-
grados nos dispositivos da Constituigé&o
de 88 e da Lei Organica da Saude, Lei
8080/90 - de que o Sistema de Saude
deve ser unico, pubfico, descentralizado,
submetido ao controle social e capaz de
prover assisténcia universal e egquanime
a todos os cidadaos.

Essanao & uma transformacéo sim-
ples. tmplica redistribuir recursos e po-
der, confrontar interesses privados in-
crustados no aparelho de Estado, enfren-
tar bolsdes de poderes burocraticos e
corporativos constituidos nos iongos anos
de pratica autoritaria, além dos aspectos
de reorganizacio da rede de servigos e
de transformacao das praticas assisten-
ciais, gerenciais e deretacionamentoc com
a populacdo usuaria dos servigos de
saude.

AIXCNS - realizada menos.de dois
anos apos a promulgagao da Lei Organi-
ca de Saude - representou um momento
de reflexdo e debate sobre 0s avangos e
as dificuldades do processo de Reforma
Sanitaria. Em nenhummomento os pringi-
pios e diretrizes foram questionados. Bem
ao contrario, o Relatdrio Finatl da IX CNS

é enfatico: “cumpra-se a lei” e “implante-
se o SUS!”

Onde, entao, podemos reconhecer
avancos a partir da IX CNS?

Ao longo do processo de sua rea-
lizagdo, as grandes contribui¢des da IX
CNS podem ser assim agrupadas:

1. Promogdo do debate e estimulo a
mobilizagdo da sociedade em torno das
questdoes da saude, numa conjuntura ex-
tremamente adversa.

2. Ampliagdo do elenco de atores rele-
vantes no processo decisorio referente a
formulacao de politicas publicas, com o
reconhecimento da classe trabalhadora e
dos movimentos populares como sujeitos
coletivos, traduzido na composicéo
paritaria dos seus membros, através de
entidades de representagio de interes-
ses dos mais diferentes segmentos. Isso
reflete uma significativa mudanga nas
relacbes Estado/sociedade que, aindaque
circunscrita a acido setorial, pode ser
exemplo para outras areas da acao esta-
tal.

3. Disseminagao de informacgdes, atraves
da ampla distribuicdo de textos, andlises
e projetos de lei integralmente acessiveis
a um grupo bastante circunscrito. Muitas
vezes esse material era de dificil com-
preensdo para os que pela primeira vez
tomavam contato com determinadas
questbes. Mas essa dificuldade foi ate-
nuada pela possibilidade de explicitagao
de conceitos e aclaramento de significa-
dos propiciada pela preéehc;a de espe-
cialistas das diversas areas nas etapas
municipal e estadual. Acima de tudo, isso
permitiu estimular ¢ ampliar o debate. Se
muitas vezes esse debate se mostrou




insuficiente para avangos conceituais ou
estratégicos, a suaampliacao cértamente
conferiu maior legitimidade e respaldo
politico as deliberagdes acercé da politi-
ca de salde.

4. IntercAmbioc de experiéncias e de con-
cepgdes, propiciado pelo contato pérma-
nente entre as comissoes organizadoras
nacional e estaduais, as entidades popu-
lares e profissionais e os represeriténtes
do setor publico ao longo do processo.
Isso permitiu que muitas quesides fos-
semamadurecidas, que experiéncias fos-
sem relatadas, que trocas fossem viabili-
zadas, enriquecendo os debatées. Aiden-
tificac@o de riscos e problemas comuns ¢
a discussao de solucdes aiternativas ex-
perimentadas por diferentes unidades
tederadas, permitiu a sedimentagao de
algumas certezas: a necessidade de efe-
tiva autonomia de gestio; o rep'ufjdio as
praticas centralizadoras (travestidas de
transferéncias negociadas); a possibili-
dade de um Sistema Unico qué coritem-
ple heterogeneidade de solugdes no pla-
ne organizacional e gerenciai sem des-
caracterizar-se face aos principios gue
os regem; a viabilidade e as ailternativas
do Controie Social; o reconhecimenio de
que, no nivel local, a eficacia e agbtencédo
de resultados significativos n&c passa
nacessariamente pela presengad’er par-
fidos de esquerda no poder, mas gue
depende fundamentalmente da existén-
cia de mecanismos democraticos de
gestac, particularmente de Conselhos de
Saude iegitimos, ativos e operantes. Em
contrapartida, também ficou claro que a
descentralizacdo ndo significa;,:autémati-
camente, maior democratiza@éo:*esta
depende do grau de organizagdo dos
setores populares, que os tornem capea-
zes de se impor como interlocutores dos

138

agenies governamentais.

E certo gque s&o ainda poucos 0s
locais onde ¢ processo de municipaliza-
¢A0 avangou. Séo ainda experiéncias,
algumas incipientes. Sao muitos os limi-
tes a extravasar. A IX CNS debateu um
momento de um processo que exigira
ainda anos, taiver decadas, para que os
resultados se aproximem da imagem-
abjetivo. Mas para os seus participantes,
em suas trés etapas, abriu-se um leque
de perspectivas que 0s animara a buscar
solugctes proprias & a mobilizar forcas
para a implantagdo do SUS. E provavel
que o Relatoric Final nd&o tenha sido ca-
paz de expressar toda a ridueza do pro-
cesso, colocando-nos frente a resultados
ainda “invisiveis”, que deverio frutificar
nos proximos anos com a maturagédo de
novas prepostas de acdo, a experimen-
tagdo de alternativas de gestao, a efetiva
implantagao de Conselhos de Satide de-
mocraticos e paritarios, o fortalecimento
das Plendrias de Satide 2 o maior enga-
jamento das entidades de representagio
de interesses na luta pela implantacdo do
SuUs. '

SAUDE: A AGENDA
GOVERNAMENTAL POS-IX CNS

Reconhecidos o carater democrati-
co e a legitimidade dos resultagos da IX
CNS, cabe-nos ressaltar as questdées que
devem merecer prioridades com vistas a
avangar no processs de impiantacdo do
Sistema Unico de Sadde.

1. Efetivagao do processo de descen-
tralizac&o: as funcdes e o financia-
mento do sistema.



Falar em descentralizacdo pres-
supode o aclaramento desse conceito. Nao
€ mais possivel permitir o dialogo am-
biguo que a auséncia da explicitacdo de
significados tem permitido desde o pro-
cesso constituinte. Quando falamos de
descentralizagao estamos nos referin-
do a um processo de fransformagao que
envolve aredistribuigcao de poder entre
as esferas de governo e a mudanga
nas relagoes Estado-sociedade.

Poder, neste contexto, implica au-
tonomia € legitimidade. Ndo ha simbolo
de poder no fato de governadores, prefei-
tos e secretarios frequentarem gabinetes
de ministros ou de deputados e mendigar
recursos e a barganha-los por apoios
politicos episddicos: ha sinal de subordi-
nac¢ao. Autonomia deve ser compreendi-
da como capacidade de decidir sobre a
programagioc e a gestdo dos recursos
publicos, subordinada a lei, mas sem
subordinagao a outras esferas de gover-
no. Pressupde, a descentralizacio, que
haja transferéncia de responsabilidade
simultanea a transferéncia de meios (re-
cursos financeiros, materiais e humanos).

Descentralizar significa, entdo, re-
definir os papéis das trés esferas do go-
verno, garantindo-se as condigcbes para a
gestao autdnoma em cada uma delas.
Nesse processo, € fundamental que o
controle e a aplicacao dos recursos puu-
blicos destinados a provis&o de bens pu-
blicos e servigos essenciais a qualidade
de vida se transfiram majoritariamente
para os governos locais. Nos paises in-
dustrializados mais de 50% dos recursos
publicos s&o gastos no nivel local; na
Suécia esse percentual ultrapassa 70%.
No Brasil, mesmo com os avangos da
redistribuicac fiscal decorrenies da Con-

stituicAo de 88, o percentual n3o alcanca
20%.

A descentralizagao ndo pode, pois,
se restringir a uma acio setorial isolada:
envolve uma ampla redistribuicao das
fungdes do Estado e implica que cada
nivel de governo assuma, efetivamente,
sua parcela de responsabilidade no pro-
cesso. Com isso queremos destacar que
cabe, de uma lado, a sociedade cobrar
dos governos federal e estadual medidas
relativas & transferéncia de meios que
viabilizem o exercicio autdénomo do poder
dedecisdo sobre as acgdes que devem
passar a ser desenvolvidas no ambito
local. E cabe aos governos locais ampliar
sua capacidade financeira, técnica e ge-
rencial para garantir o volume e a quali-
dade na provisdo desses bens e servicos,

E imperativo, pois, que os gover-
nos locais procurem:

. maximizar a capacidade de extragéo de
seu sistema tributario, com a aboligdo de
renuncia fiscal, a implantagao de aliquo-
tas progressivas, a utilizagdo pertinente
de todos os instrumentos fiscais previs-
tos na Constituicédo e nas Leis Organicas,

"a instituigdo de sistemas eficazes de re-

colhimento e fiscalizag&o tributarid, para
que se amplie a disponibilidade de recur-
SOS proprios e a participacao relativa dos
mesmaos no financiamento das agdes es-
senciais;

. reorganizar e reorientar a ag'éo de seu
aparato administrativo, ~conferindo-ihe
capacidade técnico-gerenciai para identi-
ficar problemas e prioridades, elaborar
planos e programacdes, desenvolver ou
supervisionar aexecugiodas agdes, con-
trolar e avaliar resultados:




. democratizar a agdo estatal; instituindo
mecanismos para consulta e participagao
nos processos decisorios € no controle
da gestao publica, viabilizando o acesso
a informacdo necessdria ao-exercicio
desses direitos, conferindo visibilidade
aos atos de governo, respeitando as de-
mandas e instaurando a interlocugdo com
os multiplos atores sociais, de modo a
permitir o amplo debate sobre as prio-
ridades de agao. B

Configurada a amplitude do- pro-
cesso em que esta contida a discussao
sobre a descentralizagdo do Sistema
Unico de Saude, pode-se retornar as
suas especificidades reconhecendo-a
como parte de um movimenio gliobal e a
satide como O setor no qual, por serem
maiores os avangos institucionais, € mais
provavel a obtencéo de resultados fa-
voraveis.

No ambito do SUS, a tareta ime-
diata & a redefinicdo clara dos papéis das
trés esferas de governo e a delimitacao
mais precisa de suas fungdes, garantin-
do-se condi¢gdes para a gestao autonoma
do sistema em cada uma delas e respei-
tando-se a diversidade de situacbes s6-
cio-politicas entre as unidades federa-
das. Nessa redefinicio de papéis, as
fungtes de provisido de servicos de satide
devem estar concentradas na esfera
municipal, cabendo-lhe reorganizar o
aparato institucional e adequar:a logica
de atencdo as necessidades de satudea da
popuiagao, assegurando convergéncia
entre as praticas sanitarias e os p;obie-
mas a serem enfrentados e -resolvidos.
Aos estados e ao governo federal devem
caber, emdistintos niveis, a regulagéo do
sistema, a supervisao e o apoio {écnico, a

coordenacdo da rede e dos investimen-
tos, garantinde a operagéo de mecanis-
mos redistributivos, restringindo-se seu
papel na provisdo de servigos a areas de-
maior compiexidade ou programas es-
tratégicos. A esfera federal cabera, ain-
da, privilegiadamente, a formulagao e
implementagao de politicas e macro-es-
tratégias nos campos do desenvolvimen-
to cientifico e tecnoldgico, da formacao e
aperfeigoamento de recursos humanos e
na normatizagio da vigilancia sanitaria.

Cumpre ressaltar, entretanio, gue
a deffinigao clara de responsabilidade e a
autonomia de gestdo se dardao no ambito
de um Sistema Unico de Saude, o que
exige medidas de coordenacgao e a atu-
agao integrada dos diferentes niveis de
governo para que seja assegurada & po-
pulagao a atengio a saude necessaria e
de boa qualidade.

O segundo problema a ser eniren-
tado é a ampliagdo e estabilizagido do
fluxo de receitas dos Fundos de Saude,
nos diversos niveis de governo, o gue
envolve por uma lado o estabelecimento
defontesregutares e, de outro, a definigao
de regras claras de distribuicao e trans-
feréncia dos recursos e a constituicao de

mecanismos radistributivos. -

Aqui, na responsabilidade pelas
soluctes estdo envolvidos.os trés niveis
de governo e os poderes execuiivo e
legislativo. A questac do. financiamento
das agbes de salde nao pode ser vista
como um problema exclusivo da esfera
federal, ainda que hoje dela provenha a
maior parcela de recursos. A resolugéo
do probilema inclui as medidas do ajuste
fiscal, atuaimente em discussaoc, gue
podem afetar o volume de receitas da



Seguridade Social, no ambito federal; os
critérios para a distribuicdo da receita
entre Saude, Previdéncia e Assisténcia
Social; a regulamentag¢ao do sistema de
repasse de recursos federais para as
esferas estadual e municipal, a ampii-
acao do aporte de recursos fiscais propri-
os, por parte dos governos federal, esta-
duais e municipais, o que significa revisao
da hierarquia de prioridades por ocasifo
da elaboragao dos respectivos orgamen-
tos.

A IX CNS recomenda que cada
esfera de governo destine de 10% a 15%
de seu orgamento fiscal exclusivamente
para a area de satde e no minimo 30% do
orgamento da Seguridade Social. Cabe a
sociedade exigir dos gestores publicos o
respeifo a essa decisao.

Nao estdo disponiveis informacoes
sobre os montantes alocados pelo con-
junto dos Estados e Municipios. Estudo
recente realizado pelo Ministério da Salde
(1) sobre os gastos com saude dos esta-
dos que integram o Projeto Nordeste indi-
cam que no Nordeste, no periodo 1981/
1987, situou-se em torno de 5% o percen-
tual medio de recursos do Tesouro Esta-
dual destinados & area da saude. Em
Minas Gerais, no mesmo periodo, esse
percentual oscilou entre 2,4% (1987} e
4,1% (19886).

Em 1988, os dadecs apontam um
crescimento significativo na destinagédo
de recursos por parte dos estados nor-
destinos: a media € de 12%. Em Minas,
o percentual foi de 5,6%. Contudo, esses
dados relativos a 88 devem ser utilizados
com cautela, pois devido a mudangas
metodologicas na forma de apropriagao
por estado das transferéncias do INAMPS,

0s resultados foram obtidos por estimati-
va.

Mas o problema do gasto em saude
nao parece estar centrado apenas no
volume de recursos: ainda que seja re-
conhecida a necessidade de ampliagao
das receitas para o setor, ndo ha duavida
tambeém sobre necessidade de conferir
maior racionalidade a seu uso e sobre a
possibilidade de obter maior eficacia em
seus resultados. Nessa diregédo, o forta-
lecimento dos sistemas de 5lanejamento
e de controle e avaliag&o, no Ambito do
SUS, se apresenta como tarefa prioritaria
aos gestores nos trés niveis de governo.

2. A REORGANIZACAO DO SISTEMA
E A TRANSFORMAGCAO DAS
PRATICAS ASSISTENCIAIS.

Nao € necessaria a descricao das
insuficiéncias e falhas do sistema de satde
para justificar a urgente necessidade de
uma profunda transformacédo do mesmo:
elas sado de dominio publico e frequentam
quotidianamente o noticiario. E ndo po-
demos perpetrar o raciocinio ingénuo de

. quetransferindo-se a gestdodos servigbs

para o nivel local, a transformagag ocor-
rerda, automaticamente como num passe
de magica.

Vontade politica, decisao firme e
clareza de objetivos sdo ingredientes im-
prescindiveis patra -viabilizar as mu-
dangas,-para que a descentralizagdo nao
se reduza a mera reproducdo no nivel
local, das mazelas do sistema.

Dentre as quesides que devem
exigir atengao prioritaria podemos desta-




car:

. redefinicdo do modelo assistencial, que
envolve a reorientacdo das praticas sani-
tarias, com énfase maior as agoes pre-
ventivas, de promogao e de vigilancia a
saude, integradas em uma rede regiona-
lizada e hierarquizada segundo critérios
especiais e de cobertura, de modo a
garantir a universalidade do acesso € a
integralidade da atenc¢do a saude.

. necessidade de assegurar a universali-
dade do acesso e a melhoria da quali-
dade da assisténcia a saude, incluindo-
se nesta ndo apenas a garaniia de con-
dicbes para um atendimento que apre-
sente elevada resolubilidade (equipamen-
tos, insumos, medicamentos, R.H.
preparados e suficientes) como tambem
o respeito ao usudrio do sistema e a0 seu
direito de cidadania.

. gqualificagdo, reciclagem e estabeleci-
mento de uma adequada politica de re-
muneracgaoc dos recursos humanos gue
integram o sistema.

. prioridade, na alocagao dos recursos, ao
sistema estatal de atengao & saude, eli-
minando-se as ociosidades e o sucateg-
menio da rede publica, s¢ contratando
servigos privados quando esgotada a
capacidade dos publicos. suprimindo-se
toda sorte de subsidios ao setor privado
supletivo e submetendo o sistema priva-
do a regulamentacgao publica. .

.articulagao entre asagdbesde saude e as
demais acdes setoriais com impacto so-
bre a qualidade de vida, particularmente
0 saneamento basico e ambiental.

garantia do carater publico da agdo
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estatal, submetendo-se ao interesse pu-
blicc e naoc permitindo que interesses
privados ou corporativos determinem a
sua natureza e a sua diregao.

3. A DEMOCRATIZACAO DA AGAQ
ESTATAL E O CONTROLE SOCIAL.

Dentre os argumentos utilizados
na defesa da descentralizacao um dos
gue foram obijeto de maior énfase foio da
ampliagdo das possibilidades de partici-
pacio e de controle sobre a acdo gover-
namental. Como pressupostos, esse ar-
gumento contém: a) a concepgao de que
a agao estatal € urm espacgo de disputa de
poder entre os diferentes interesses pre-
sentes na sociedade, tendendo a re-
produzir a corretagéo de forgas sociais, a
distribui¢cdo do poder entre as classes
sociais e b) a expectativa de que, ao
aproximar os nucleos decisérios dos bene-
ficiarios da politica, se ampliam as possi-
bilidades de articulagido e de influéncia
dos setores populares.

Nessa perspectiva, a incorporacao
de quesides na agenda governamental, a

- hierarquizacio das demandas, a eleicao

de prioridades serd sempre o resaltado
de uma luta politica, da disputa entre
interesses diferenies. Dependera, por-
tanto. da densidade politica dos atores
sociais e de sua capacidade de mobilizar
recursos politicos e da presencga, no
aparato estatal, de mecanismos de-
mocraticos que assegurem o acesso as
informagdes, o debate ampio e a ex-
pressao de demandas.

Ao falar em controle social, esta-
mos nos referindo & capacidade que a



sociedade tem de influir sobre a gestao
publica com vistas a assegurar:

. que a agdo governamental se dirija &
atender os interesses/necessidades do
conjunto da populagao, hierarquizando-
os e elegendo como prioridades aquelas

acgdes que repercutam sobre a mais am-.

pla parcela;

. que haja probidade e transparéncia na
alocagao dos recursos publicos;

. que seja assegurado o carater publico
da acéo estatal, .nc sentide de que sua
dire¢gdo e seus resultados naoc se desti-
nem cu sejam apropriados por um ndme-
ro restrito de pessoas ou por um unico
segmento social.

Assim, o objetivo do controle social
& banir as praticas fisioldgicas e clientelis-
tas que conduziram a privatizagdo da
acdo estatal no Brasil. E um espacgo pri-
vilegiado de construgdo da cidadania.
Exige a acdo coletiva: o exercicio indivi-
dual e difuso da cidadania ndo € condigéo
suficiente. Cada segmento socialtem que
se converter em sujeito coietivo, organi-
zando-se e tendo suas organizagdes re-
conhecidas pelos demais segmentos
como portadoras fegitimas e representa-
tivas das suas demandas especificas.

Assim, os requisitos basicos do
controle social sdo a cidadania conscien-
te e organizada e o Estado democyatico e
permeavel.

Na area da saude, sdo varios os
mecanismos que podem ser acionados
no sentido de assegurar a participacao e
0 controle social, elevando o cidadao &
dupla condicao de beneficiarios e sujeito

do processo de gestio publica.

O mais importante deles € o Con-
selho de Saude, previsto e regulado pela
Lei8.142/90, que deve ser constituidoem
todas as esferas de governo. Trata-se de
um colegiado, do qual devem participar
usuarios, profissionais de salude, presta-
dores privados e governo. A participagao
dos diferentes segmentos devera ser
sempre institucional, isto &, sdo as enti-
dades de representacdo de interesses
que devem escolhere indicar seus porta-
vVoZes.

Na composicaos do Conselho, por
determinagao iegal, devera ser observa-
da a paridade entre 0o numero de repre-
sentantes de usuarios (50%) e o de re-
presentantes dos outros segmentos. (Lei
8.142, art. 12, paragrafo 49).

Os Conselhos de Salde, em carater
permanente e deliberative, atuam na “*for-
mulagao de estrategias e no controle da
eXecugéo da politica de saude (...) inclu-
sive nos aspectos econdmicos e financei-
ros”. (Lei 8.142, art. 19, paragrafo 29).

O cumprimento desses dispositi-
vos néo e suficiente, contudo, para con-
ferir representatividade e legitimidade aos
Conselhos. E indispensavel que a esco-
Iha das entidades que virdo a compor o
Conselho nao seja feita em bases clien-
telistas, que seja assegurado pieno aces-
$0 a todas as informacdes necessérias a
andlise e avaliagdo das propostas sub-
metidas & sua apreciagao, que o-Conse-
Iho disponha de autonomia para proceder
a estudos e para constituir assessoria
técnica. O Relatorio Finaida IX CNS érico
em sugestdes e indicagédo de alternati-
vas, devendo ser tomado como base




para a organiza¢ao e o funcionamentc
dos Conselhos de Salde.

O alcance desses objetivosenvolve
uma transformacao significativa .na re-
iacao Estado/sociedade, que incluj a su-
peracdo, por parte dos setores popu-
lares, da cultura de subordinagio ao Es-
tado que se constituiu como decorréncia
do processo histérico de dominagio a
que estiveram submetidos e, no ambito
do aparato estatal, da cultura organiza-
cional que desqualifica o saber dos se-
tores populares e os descarta comao infer-
locutores legitimos. S&o mudangas que
sé podemn ser oblidas atraves da pratica
democratica. Como em todo processo
social, os avancos dependerdo da den-
sidade politica dos atores sochais.

Acdes efelivas nessas trés frentes:
descentralizagdo, reorganizacao do sis-
temae democratizagio da gestdo poderao
conferir ao sistema de saude brasileiro
cutra imagem, tornando-o maiscapaz de
influir decisivamente sobre o quadro sani-
iario do Pais. -

Estudo recente sobre a pooreza na
década de 80, realizado pelo instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA(2),
mostra que, a despeito da crise econdmi-
¢a e da queda nos rendimentos reais da
populagao, os indicadores sociais apon-
tam melhoria nas condigdes de vida (aces-
soa sansamento basico, taxas de mortal-
idade, acesso & educagio eic},. como
decorréncia dos investimentos pudblicos
ocorridos no periodo anterior. A expacta-
tiva para a deécada de 90, contuao, e
inversa: a reducaoc dos investimentcs ao
final da deécada de 80 e no inicic desta
apontam o risco de “grave delerioracéo
nas condicdes de vida, em pariicular dos

segmenios mais pebres da populagdo”.

Cumpreg, assim, descartar o discur-
s0 neoliberal Jdou “Estado Minimo” e am-
pliar & agdo pullblica na provisao de bens
e servigos publicos essenciais como es-
tratégia de enfrentamenio da crise, como
objetivo de assegurar & populag¢do brasi-
leira o exercicio de seus direitas sociais.

NCTAS

(1) -“Gastos com Satde nos Estados do
Nordeste e Minas Gerais - MS/Coord.
Geral de Planeiamenioc Setorial - Projeto
Nordeste - outubro/g2.

(2) - “O que maostram os indicadores
sobre a Pobreza na Década Perdida” -
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplica-
da - IPEA - agosto/92.



IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Comissao Organizadora
Coordenador: José Eri Osdario de Medei-
Tos

Comité Executivo

Coordenador: José Eri Osoério de Medei-
ros

Coordenador Adjuntio: Mauro Daisson
Otero Goulart

Secretario: Amaro Luiz Alves
Assessorde Orgamento e Finangas: Eras-
mo Ferreira da Silva

Assessora de Orgamento e Finangas
Adjunta: Jurema Maicher Fonseca
Relator: Arlindo Fabio Gémez de Sousa
Relator Adjunto: Jorge Antbnic Zepeda
Bermudez

Relatora Associada: Maria Elizabeth Di-
niz Barros

Assessoria de Planejamentoc ~
Coodenador: Arlindo Fabio Gomez de
Sousa

Coordenador Adjunto: Francisco Cruz
Barbosa Lopes

Coordenadora Adjunta: Maria Elizabeth
Diniz Barres

Assessoria Internacional i
Coordenadora: Maria Angélica Gomes

Grupo de Trabaltho de Articulagao Es-
tratégica
Coordenador: Pauio Anténio Gomes Dan

tas
Coordenadora Adjunta: Jacinta de Fati-
ma Sena da Silva

Griupo de Trabalho de Comunicagao
Social

Coordenador: Anténio Manoel de Oliveira
Coordenadora Adjunta: Thereza Christi-
na Aguiar Tavares

Grupo de Trabatho Técnico
Coordenador: Nelson Rodrigues dos San-
tos

Coordenadora Adjunta: Angela B. Pinhei-
ro Machado

Apoio Administrativo
Olivia F. da Silva Corréa e Claudia Spino-
la Leal Costa

Colaboradores da Assessoria de Plane-

-

jamento ]
Alaor Carlos, José RobertoVelhoda Cruz,
Maria Emilia Rocha Mello de Azevedo,
Samara Rachel Vieira Nitao.

Colaboradores do G. T. de Articulagao
Estratéqgica ‘ -

Anténio Evandro-Melo de Oliveira, Artur
Ramaos Filho, Carios Eduardo Mosconi,
Euclides Scalco, Gil Freire Barbesa, Hé-
sio Cordeiro, Maria da Penha Lino, Mdni-
ca Valente, Marcio Vieira Angelo, Osmar
Gasparing Terra, Paulo Waked Victor,




Pedro Benevenuto Junicr, Sinoel Batisty.

Colaboradores do G. T. de Comuni-
cagao Social

Agla¢ Lavoratli, Ana Paima, Armando Lacer-
da, Eugénia Lacerda, Hosana Seif-fer, Jane
Arenhart, Jandira Riela, Juan Gomes (Foto
OBJETIVA PRESS), José Otavio de Rosa
Ferlauto, Larissa Bortoni, Lanes Lopes, Maria
Helena, Marcos Pi-nheiro, Mirian Guaraciaba,
Rogério DY La Fuente.

Colaboradores do G. 7. Técnico

Alina Souzé, Ana Maria Costa, Cornellis
Von Stralen, Emerson Elias Merhy, Eu-
genio Villaga Mendes, Francisco Lopes,
Joana de Azevedo da Silva, Jose Fran-
cisco Paranagua de Santana, Jorge
Antdnio Zepeda Bermudez, Jidlio Muller
Neto, Lucia Silva e Silva, Luciano Prates
Junqueira, Maira Baumgarten Corréa,
Maria Angélica Gomes, Maria Emilia
Rocha Mello de Azevedo, Maria Thereza
de Freitas Grandi, Oswalido Y. Tanaka,
Paulo Antdnio Gomes Danias, Rosalie
Knoll, Sarah Escorel, Sérgio Francisco
Fiolg, Solon Magalhaes Vianna.

Colaboradores do Apoio Administrati-
ve

Leila Duarte, Sheyla Cristina Ayala Mace-
do, Noeme Cristina Alvares de Carvalho.

Colaboradores aa Relatoria

Anamaria Testa Tambellini, Ana Maria
Figueiredo Souza, Ang Célla Pessoa da
Silva, André Luis Bonifacio de Carvalho,
Antdnio ivo de Carvalho, Arita Hubner
Bergmann, Arv Carvalho de Miranda, Ali-
na Maria de Almeida Souza, Amalia
Scares Santana, Caritas Reiva Basso,
Clarice Melamed, Carla Ziebeli, Claudia
Ribeire, Clovis Ricardo Montenegro de
Lima, Eamundo Gallo, Eieutério Rodrigues:
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Neto, Eharna Grisiig de Salntana Fials,
Elza Machaoeo de Mell. Elze Kimurg,
Eunice Canuie Feirerw. Francisco da
Assis Machade Reis Francisco Carlos
Cardoso de Campos, Francisco das Cha-
gas Dias Monteire. Fernando Lefévre,
Fre-derico Jorge Vierra Nitao. Gilda Almei-
da de Souza, Gisela Flores Bellé, Guido
lvan de GCarvalho, i&da Maria Cabra!l da
Costa, Ivani Neiva, Jacira Azevedo Can-
cio, Jane Sayd, Janete Lima de Casiro,
Jarbas Leite Nogueira, Joao L.utz de San
Tiago Danias B. Quenta!, Jodo Regazzi
Gerk, Joao Werner Falk, Jocétiv Drum-
mofd, Jose Clovis Beschorner, Jose ca
Rocha Cavatheiru, Julic Strubing iviuller
Neto, Juan Stuardoe Yazlle Hocha, Jus-
sara Hosa Cony. Juvenal Soares Dias da
Costa, Keviz Belizia Fedmar Marzochi,
Laura Tavares, Leonardo Cesar wviacha-
do Coutadz, Lenir dos Santos, Ligia Vie-
ira da Silva, Ligia Giovaneiia, Ligia Bahia,
Ldcia Silva e Silva, Luciana de Barros
Jaccond, Luiza Sterman Heimann, ivia-
noel Robertc da Cruz Santoz. Madsi
Therezinha Luz, Marco Antonic Caringivo
Menezes. Marcon ~riémii. Feschoorn
Feri@ile. fanc nsnng . ZJS03s g2
Mendonce. ividrie Onistinae lllanes vaten-
zuelz Bioti. Marz do Espiriu Samo

‘Tavares dos Santos. Maria de Fatima ce

Azevedo Ferreira, Maria da Cloriz Freitas,
Silva Bezerr- Martz Goretti Fernandes
da Cunha, viane Helena Barrus ag Ohvel-
ra, Mariz Jouse CLastro D'AImeids Lins,
Maria Josa viacnado Maria José ivioraes
Antunes, Marle Magd:s Fonsecew. wvaric
Tereze Soares oc Mell Waric César
Althof?! Mary. Onanco Uared wiério
Roberto Da! oz Marlove goucneloviteh,
Mauro Céno ~.. Marzoch. Ma: . Trancis
Apareciga a2 Avia. viagn Higina Cosino ok
ro. Mirguct Schmmuch Prem. Mivs Z2ampid Se -
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Rubia Z. Lorengo, Neuza Maria Nogueira
Moysés, Olenir da Silva Bonato, Oscar

Berro, Ozélia Pereira Evangelista, Patri-
cia Tavares Ribeiro, Paulo Afonsc Bougao
Viana, Paulo Gadelha, Paulo Ricardo de
Melo Ribeiro, Pauio Roberto de Souza
Lima, Paulo Roberto de Santana, Pedro
Altair Neves, Perci dos Santos, Raquel
Abrantes Régo, Raquel Damasceno Pi-
nheiro, Regina Maria de Aquino Xavier,
Renato P. Veras, Roseana Maria Barbo-
sa Meira, Roseli Lopes de Macedo Leal,

Rosineide A. Januéario, Ronaldo Bordin,

Sarah Escorel, Severino Ramos de Lima,
Silvio Roberto dos Anjos e Silva, Sonia
Maria Souza Cavalcanti, Sénia Eliane
Lafoz, Sonia Abbott Galvao Gomes, Tania
Trindade Mascarenhas, Viadimir Nepo-
muceno.

Coordenadores da etapa estadual da
IX CNS

ACRE: Recleide Darube;

AMAZONAS: Maria Eglantina Nunes Ron-
don;

RORAIMA: Tarcisio de Aimeida Pimen-
tel;

RONDONIA: Angela Ribeiro de Souza;
AMAPA: Samuel Steiner;

TOCANTINS: Iron Marques da Silva;
PARA: José Roberto Velho da Cruz;
GOIAS: Cairo Alberto de Freitas;
DISTRITO FEDERAL: OCrlando Mara-
‘nhao Gomes de 53;

MATO GROSSO: Deijair José Pereira;
MATO GROSSO DO SUL: Corina Ga-
thardo Martinho;-

ESPIRITO SANTO: Sénia Lievero do
Régo; _
MINAS GERAIS: Francisco de Assis
Machado;

RIO DE JANEIRQ: Walter Ramos Lopes;
SAQ PAULO: Joao Metanios Hallack;

PARANA: Nilton Kiesel Fitho;

SANTA CATARINA: Marilda Marcondes
da Silva;

RIO GRANDE DO SUL: Alberi Nascimen-
to Grando;

MARANHAO: Benedito Soares de Lira
Pessoa,;

PIAUI: José Ricardo de Souza Neto;
CEARA: Silvia Mamed Studart Soares;
RIO GRANDE DO NORTE: Maria Teresa
Fernandes Ferreira,

PARAIBA: José Luiz Simdes Maroja;
ALAGOAS: Maria Valéria Costa Corréa;
PERNAMBUCO: Aiexandre Bezerra de
Cdrvalho;

SERGIPE: Sonia Maria A. Prudente;
BAHIA: Adailton QCiliveira.

COMITE CONSULTIVO

Presidente: Raimundo Bezerra
Vice-Presidente: Deputadeo JoséLinhares
Assessor: Julio Barrios

MEMBROS

Presidente da Comissao de Seguridade
Social e Familia da Camara dos Deputa-
dos: Deputado Euler Ribeiro;

Presidente da Comissao Permarnente de
Assuntos Sociais do Senado Federal:
Senador Almir Gabriel;

e representantes das entidades compo-
nentes:

Ministério da Economia, Fazenda e Plane-
jamento: Solon Magalhdes Vianna;
Ministério. da Educagéo: Anténio José
dos Santos Peganha e Francisco Barbo-
sa Neto;

Ministéric das Relacdes Exteriores: Ma-
ria Elisa Tedfilo de Luna Nogueira e Nedil-
son Ricardo Jorge;




Ministerio da Acac Social: Masado Tera-
da;

CONASEMS: José Raoberto Velho da
Cruz;

CONASS: Mauro Daisson Otero Goulart;
CUT: Jocélio Drummond e Darci Pinheiro
de Oiiveira;

CGT: Antonio Cortizo;

FORGCA SINDICAL: Rogéric Tanure Perei-
ra e Maria Aparecida de Moraes;
CONTAG: Hilano Gottelig e Joselene
Fatima dos Santos;

CNI!: Maria de Fatima Cantidio Mota;
CNC: Francisco Ubiratan Dellape;

CNA: Philemon Xavier de Oliveira;
CNTL Oiynthe Candido de Oliveira;
CNTC: Antdnic Witber Bezerra & Adauto
Fernandes de QOliveira,

OPAS: Florentino Garcia Scarpone e
Eugénic Villagca Mendes;

ABRASCOQO: Arlindo Fabio Gédmez de Sou-
s3a;

CFM: Crescéncio Antunes da Silveira Neto
e Hercules Sidnei Pires Liberal;

CFN: Maria Helena Villar;

CFAS: Eda Gomes deBarros Lima e Lina
Sandre Ferreire de Lemos:

CFL: Nz=oos! sorges ue Castro e Fran-
cisco Hoarigues Soares;

s

ABEN-NAC/FNE/COFEN/UNATE: Jacin-

ta de Fatima Sena da Silva;
CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA:
Thiers Ferreira e Maria Cristina Ferreira
Rodrigues:

CONSELHQ FEDERAL DE FONAUDIO-
LOGIA: Marcia Fernandes de Amorim e
Maria do Rosarno de Fatima Brandio de
Amorim; -

CFMV: Faulo Tesar Augusto de Souza e
Marcia Franwz songalves Villa;

CFFTL: Ceiie Hodngues Cunha e Joao
Marindnio Aveuo Carneiro:

CFP; Neoo' Ferrera ga Mota e Martha

Elizabe:: - suuze

-
£
i

CFO: Edila Sinedino de Oliveira Maiora-
na;

CiMI: Mirthes Versiani dos Anjos, angela
Lopes Sander e Paulo Daniel da Silva
Moraes;

PLENARIANACIONAL. DE SAUDE: Swe-
denberg do Nascimento Barbosa;
CEBES: Eleutério Rodrigues Neto e Sarah
Escorel;

COBAP: Maria Leda Rezende Dantas e
Eberardo Nepomuceno;

UPi: Beth Suely Lopes e Tonico Ramos;
ABRAMGE: Arlindo de Almeida e Alexan-
dre F. M. Lourenco;

FBH: Carlos Eduardo Ferreira € Olympio
Tavora D. Carréa;

ABH: Claudio José Allgayer e Luiz Vi-
cente Dutra;

FENAESS: Juljan Dieter Czapskie Antdnio
Dib Tajra;

FNO: Gregorio Spigolon;

OCB: Amaury Barbosa da Silva;
ASBRAN: Maria do Socorro Lima e Edinil-
da Bispo Dristig; David Capistrano e José
Maria Borges, representando Secretari-
os Municipais de Saude do interior e das
capitais, respectivamente.

MINISTERIO DA SAUDE

Ministro: Jamil Hadad .
Chefe de Gabinete: Carlos Siqueira
Secretério Executivo: José Alberto Her-
maogenes de Souza

Secretario de Adrninistracdo Cerai: Jo-
celino Fracisco de Menezes

Secretério de Vigilancia Sanitériz: Rob-
erto Gabriel Chabo

Secretario de Assisténcia 2 SaGde: Car-
los Eduardo Venturell Mosconi

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Ana Maria Lima Barbosa {(Entidades Re-



presentativas de Portadores de Patolo-
gias); Antonio Niison Craveiro Holanda
(Secretaria de Planegjamento, Org. e Co-
ordenacdc da Pres. Reptubilica); Arlindo
Fabio Gémez de Sousa (Sociedade Bra-
sil para o Progresso da Ciéncia); Benicio
Parentes Sampaio (Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude - CO-
NASS); Carlos Eduardc Ferreira (Enti-
dades Prestadoras de Servigos Privados
da Area de Saude); Carlos Eduardo Ven-
turelii Mosconi (Ministério da Saude);
Chafic Wady Farhat (Entidades Presta-
doras de Servigos Privados na Area de
Saude); Edmundo Juarez (Comunidade
Cientifica e Sociedade Civil); Elisaldo Luiz
Araujo Cariini (Comunidade Cientifica e
Sociedade Civil); Ernani Vitorino Aboim
Silva (Comunidade Cientifica e Sociedade
Civil); Francisco Augustc Vieira Nunes
(Entidades Representativas de Portado-
res de Patologia); Francisco Ubiratan
Dellape {Confederacdo Nacional do
Comércio - CNC), Hilario Gottselig (Conf.
Nac. dos Trabalhadores na Agricultura-
CONTAL - Jagueline Almeida Fonseca -
(Confederagdo Geral dos Trabalhadores
- CGT); Japy Montenegro Magalhaes
Juanior (Ministério do Bem Estar Social);
Joao 'Guerra de Casiro Monteiro (Entid-
ades Representativas de Portadores de
Patologias}); Jocelio Henrigue Drummond
(Central Unica dos Trabalhadores - CUT);
José Eri Osdério de Medeiros (Cons. Nac.
Segretérios Municipais de Saude); Leil-
ton Pereira Guedes (Entidades Repre-
sentativas de Portadores de Patologias);
Leny May da Siiva Campelo (Conf. Nac.
das Assoc. de Moradores - CONAM);
Marcia Bassit Lameiro da Costa Mazoili
(Minist. da Previdéncia Social - MPS);
Maria Liz de Medeiros Roarelli {(Ministério
da Fazenda); Mario da Costa Cardoso
Filho (Entidades Nac. de Representacac

dos Médicos); Mozart de Abreu e Lima
(Min. do Trabalho}; Nelson de Carvalho
Seixas (Entidades Representativas de
Portadores de Patologias); Paulo Sérgio
Barros Barbanti (Conf. Nacional da In-
dustria); Perci dos Santos (Conf. Nac.
das Assoc. de Moradores - CONAM);
Rodolfe Joaquim Pinto da Luz (Ministério
da Educacao); Rui Brasil Cavalcante
(Conf. Nacional da Agricultura - CNA);
Swedenberger do N. Barbosa {Ent. Nac.
de Repres. de outros Profissionais da
Area de Satide); Thiers Ferreira (Ent.
Nac. de Repres. de outros Profissionais
da “Area de Saude); Zaira Campedelli
Galante (Entidades Representativas de
Ponrtadores de Patologias); Zilda Arns Neu-
mann (CNBB - Conf. Nacional dos Bispos
do Brasil).

MINISTERIO DA SAUDE por ocasizo da
realizagdo da Etapa Nacional da |X Con-
feréncia Nacional de Saude:

Ministro: Adib Jatene

Chefe de Gabinete: Edmur Flavic Pas-
torello

Secretario Executivo: José Carlos Sei-
xas

Secretario de Administracao Geral:
Marcio Reinaldo Dias Moreira
Secretario de Vigilancia Sanitaria: Joao
Batista Risi Junior

Secretario de Assisténcia a Sauude:
José da Siiva Guedes

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE por
ocasiao da realizagdo da Etapa Nacional
da IX Conferéncia Nacional de Satde:

Eunice Ribeiro Durhan (Ministério da Edu-
cacao). Mozart de Abreu e Lima (Mi-




nistério da Economia, Fazenda e Plane-
jamento); Paulo Bezerril Janior (Ministerio
da Acao Social); José da Siiva Guedes
{(Ministério da Saude); José Zuca Moreira
Lustosa (Cons. Nac. Secretariosde Saude
- CONASS); José Eri Osdrio de Medeiros
(Cons. Nac. Secretarios Municipais de
Saude - CONASEMBS); Jocelio Henrique
Drummond (Central Unica dos Trabalha-
dores - CUT); Jagqueline Almeida Fonse-
ca (Confederacido Geral dos Trabalha-
dores - CGT); Hilario Gottselig (Conf.
Nac. dos Trabalhadores da Agricultura -
CONTAG); Rui Brasil Cavalcanti (Con-
federacaoc Nacional da Agricultura - CNA);
Francisco Ubiratan Dellape (Conf. Nacio-
nai do Comércio - CNC}; Paulo Sérgio
Barros Barbanti (Conf. Nacional da in-
dustria - CNt); Zilda Arns Neumann (Con-
federagdo Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB); Sérgio Henrique Ferreira (So-
ciedade Brasileira para o Progresso da
Ciéncia - SBPC); Ivo Fories dos Santos
(Conf. Nacional das Associagdes de Mo-
radores - CONAM); Mario da Costa Car-
doso Filho (Entidades Nac. de Reprasen-
tacdc dos Medicos); Thiers Ferreira e
Swedenberger do Nascimento Barbosa
(Entidades Nacionais de Representagac
de outros Profissionais da Area de Saude);
Chafic Wady Farhat e Carlos-Eduardo
Ferreira (Entidades Prestadoras de
Servigos Privados na Area de Saude);
Leilton Pereira Guedes, Francisco Au-
gusto Vieira Nunes, Neison Seixas, Zaira
Campedelli, Ana Maria Lima Barbosa €
Joao Guerra de Castro Monteito (Enti-
dades Representativas de Portadores de
Patologia); Elizaldo Luiz de Araujo Carli-
ni, Edmundo Juarez e Ernani Vitorino
Alboim Silva (Comunidade Cientifica e
Sociedade Civil}.
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