Universidade Federal de Juiz de Fora

Pos Graduacdo em Ciéncias Sociais

Lara Luna da Silveira

A SAUDE PUBLICA NA CONTRAMAO DA EQUIDADE: UMA PROPO STA TEORICO-
EMPIRICA DE INVESTIGACAO DA REPRODUCAO DAS DESIGUAL DADES
SOCIAIS

Juiz de Fora
2009



Lara Luna da Silveira

A SAUDE PUBLICA NA CONTRAMAO DA EQUIDADE: UMA PROPO STA TEORICO-
EMPIRICA DE INVESTIGACAO DA REPRODUCAO DAS DESIGUAL DADES
SOCIAIS

Dissertagcdo de Mestrado apresentada ao
Curso de Mestrado do Programa de Pos-
graduacdo em Ciéncias Sociais: éarea de
concentracdo em  Cultura, Poder e
InstituicBes da Universidade Federal de Juiz
de Fora como requisito parcial para a
obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias
Sociais.

Orientador: Prof. Dr. Jessé José Freire de Souza

Juiz de Fora
2009



Lara Luna da Silveira

A SAUDE PUBLICA NA CONTRAMAO DA EQUIDADE: UMA PROPO STA TEORICO-
EMPIRICA DE INVESTIGACAO DA REPRODUCAO DAS DESIGUAL DADES
SOCIAIS

Dissertagcdo de Mestrado apresentada ao
Curso de Mestrado do Programa de Pos-
graduacdo em Ciéncias Sociais: éarea de
concentracdo em  Cultura, Poder e
Instituicdes da Universidade Federal de Juiz
de Fora como requisito parcial para a
obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias
Sociais.

Aprovada em 16 de fevereiro de 2009.

Comissao Examinadora:

Prof. Dr. Sérgio de Azevedo — Doutor em Sociologia
Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro — UENF

Prof. Dr. Gilberto Barbosa Salgado — Doutor em Comunicagéo e Cultura
Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF

Prof. Dr. Jessé José Freire Souza — Doutor em Sociologia
Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF
Orientador



A Lorena, Maria Teresa e Priscila, grandes
mulheres e amigas com as quais tive o
privilégio de compartilhar projetos de vida e
também as desilusbes que fizeram parte
destes. Sem elas, tudo teria sido mais dificil e
sem graca.



AGRADECIMENTOS

Viver e estudar em Juiz de Fora, de diversas maneiras, foram um privilégio. Nao
poderia deixar de agradecer a Jessé Souza, meu orientador, desde Campos dos
Goytacazes, que proporcionou a mim e as minhas amigas esta possibilidade. Ainda que
tenhamos nos defrontado com problemas inimaginaveis e passado por situagdes, que
com certeza, nos marcardao por toda a vida, Juiz de Fora, e tudo o que esta cidade
representou na minha vida, valeu a pena demais.

Ao querido Thomas Leithduse, amizade gratuita e inesperada, que deu a mim e
as minhas amigas o privilégio de desfrutar de suas licdes de psicandlise e de vida. Um
apoio emocional que foi essencial para todas nos. Trouxe-me ainda a possibilidade de
conhecer Denise, companheira de discussdes e de risadas sinceras, pessoa solicita e
amiga, que também tive o privilégio de compartilhar momentos importantes.

A Lorena Freitas, amiga, “como da familia”, eu poderia dizer. Pessoa com a qual
eu tive a felicidade de poder dividir e confiar minhas dores e muitos momentos
maravilhosos dos ultimos anos. Conviver com ela e reconhecer a mim mesma, muitas
vezes de forma invertida, em suas acoes, em suas “disposi¢cdes”, foram um desafio a
nossa amizade e ao meu amadurecimento pessoal. A franqueza das nossas
discussodes, a sua disposicao para ouvir e compreender desarmaram meus erros e me
ajudaram a ser mais auto-critica. Por tudo isto, esta amiga que conquistei € uma das
pessoas que mais devo agradecimentos, por toda sua ajuda, por toda sua critica, que
s6 engrandeceram minha vivéncia nesta cidade.

A Maria Teresa, nossa “Amazonas”, a pessoa que nos fez embarcar em muitos
sonhos e querer ser “super poderosas”, a mulher criativa, espirituosa que trouxe alegria
e relaxamento em momentos dificeis e desafiantes. Pessoa querida e especial, com
guem também tive o privilégio de compartilhar uma nova vida e contar com seu apoio e
amizade. Ela é a expressdo mais forte do sonho de todas nés. Nenhum dos percalgos
gue surgiu nesta trajetoria € capaz de me fazer esquecer a inteligéncia e a

generosidade que a singularizam.



A Priscila Coutinho, uma grande surpresa na minha vida. A certeza de poder
ainda acreditar nas pessoas, em seu carater e generosidade. Grande mulher, como
poucas, que muito me ajudou a amadurecer enquanto pessoa critica.

A todos os colegas do CEPEDES, pelas inesqueciveis discussbes, criticas,
palavras de incentivo e entusiasmo. Agradeco especialmente a Patricia pelas criticas
sinceras que me ajudaram a tomar maior consciéncia dos meus desafios nesta
empreitada chamada “Academia”. E também a Emerson Rocha e André Grilo pelas
criticas aos meus textos, que tanto me ajudaram.

A Aline Gomes por ter me orientado num campo desconhecido, e assim ter me
oferecido um suporte material nessa empreitada.

A “Chico”, que sempre disponibilizou seu tempo, inclusive os de folga, para me
ajudar a resolver problemas.

A minha turma de Mestrado, pelos didlogos, incentivos e momentos de
descontracao, tdo importantes.

Aos professores Rubinho, Raul, Gilberto, Condé e José Alcides pela atencéo e
solicitude quando quer que 0s procurasse.

Ao meu querido e amado Igor, pelos incentivos, paciéncia por ficarmos tanto
tempo longe um do outro, pela confianca mesmo com toda a distancia, por demonstrar
interesse e respeito ao meu trabalho.

A minha familia, por toda base de sustentacdo, tanto emocional quanto
financeira, imprescindivel para minha estadia em outra cidade e caminhada “pelo
mundo”. Sem ela nada teria sido possivel.

A Deus, mesmo com a fé mais oscilante, por ter tornado tudo isto real.

O Mestrado teria sido impossivel sem o apoio da FAPEMIG, instituicdo que
amparou minha estadia e estudos em Juiz de Fora, nos ultimos dois anos.



“O processo de reforma sanitaria brasileira € um projeto
civilizatorio, ou seja, pretende produzir mudancas dos
valores prevalentes na sociedade brasileira, tendo a
saude como eixo de transformacéo e a solidariedade
como valor estruturante. O projeto do SUS é uma
politica de construcéo da esfera publica, a inclusdo
social e a reducéo das desigualdades. Todas as
propostas devem ter como principal objetivo a melhoria
das condi¢des de saude da populacéo brasileira, a
garantia dos direitos do cidad&o, o respeito aos
pacientes e a humanizacao da prestacéo de servigos”.

(Carta de Brasilia. Documento final do 8° Simpdsio
sobre Politica Nacional de Saude. Medicina CFM, 2005;
156, p. 12-13).



RESUMO

Este trabalho refere-se a exposicdo da relacdo entre politicas publicas de saude e a
reproducdo das desigualdades sociais no Brasil. Em um primeiro momento isso se da
por meio da reconstrucdo histérica das politicas de salude que desembocaram na
segmentacao de clientelas, entre duas formas desiguais de assisténcia a saude. O SUS
“ideal”, que surgiu em virtude da critica a este modelo de assisténcia, todavia, esta
longe de ser exequivel. Entre os fatores que obstaculizam sua viabilizacdo estdo o
financiamento e os problemas de gestdo. Contudo, este trabalho busca dar relevancia
aos conflitos de classe entre usuéarios e profissionais da é&rea, intensificados pelo
funcionamento precéario da instituicdo, resultado dos problemas citados. Este ultimo
aspecto torna-se importante para a compreensdao das falhas na humanizacdo dos

cuidados em saude.

Palavras-chave : Segmentacdo de clientela. SUS. Humanizacdo do atendimento.

Desigualdade social.



ABSTRACT

This work is a reference to the exposition of the relation between public politics of heath
and the reproduction of socials inequalities in Brazil. In a first moment, it occurs through
the historic reconstruction of health politics that resulted in clientele segmentation
between two unequal forms of health attendance. The “ideal” SUS, which had the
proposal due into the critic to this health attendance model, however, is not feasible.
Among the factors that make difficult his concretization exist the financing and
administration problems. Nevertheless, this work try to accentuate the class conflicts
among the clientele and health’s professionals, increased for the institution precarious
work, result of the cited problems. This last aspect became important to understand the

faults in the humanization of health care.

KEY-WORDS: Clientele segmentation. SUS. Attendance humanization. Social

inequality.
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INTRODUCAO

Quando pensei em estudar o SUS e as desigualdades sociais que se
reproduzem através dele, ndo imaginava o vasto campo de conhecimento que iria me
deparar. Muitos aspectos sdo levantados acerca dos problemas na viabilizacdo do
Sistema Unico de Salde no Brasil, sendo possivel haver um consenso de que ele seria
uma reforma incompleta, distanciado do projeto sanitario que lhe deu vida. Isto se da
em virtude de alguns fatores, dentre eles o fato da implantagdo do SUS vir ocorrendo
de maneira heterogénea, com desigualdade no atendimento as necessidades e na
utilizacdo de seus servicos, além de problemas de financiamento, da gestdo do sistema
e do trabalho em saude (CAMPOS, 2007, 1866).

Diante de tantos aspectos e a extensdo que cada um destes envolve, este
trabalho ndo poderia chegar perto de satisfazer e esgotar seu tema “SUS e
desigualdades sociais”, sequer dos aspectos levantados acima. Alias, neste trabalho,
ao se delinearem alguns fatores a serem priorizados no debate sobre o assunto, nem
mesmos estes estardo proximos de serem satisfatérios, de darem uma resposta
determinante sobre os dilemas da saude publica no Brasil. Deixando claro, portanto,
gue a intencdo de explicar o dilema da “ndo-aplicabilidade” do SUS néo cabera aqui, é
preciso entdao explicitar o que este trabalho se propde. Assim sendo, esta Dissertacéo
pretende apontar elementos da politica publica de saude, que ndo priorizaram a justica
social, a minimizacéo de conflitos sociais, que pudessem se desdobrar em equidade no
atendimento as populagbes desprivilegiadas socialmente e economicamente. Ao
contrario disto, pretende apontar elementos que repercutiram na reproducdo da
desigualdade social.

Assim posto, faz-se necessario delinear algumas idéias que permeardo este
trabalho. Uma delas emerge quando, ao analisarmos a trajetéria da assisténcia a saude
no Brasil, constatamos que ela foi segmentada entre uma assisténcia médica

individualizada, que se destinava aos inseridos formalmente no mercado de trabalho, e
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uma outra, de cunho coletivista, que se destinava ao conjunto da populagdo. A
subordinacdo da segunda a primeira, e o quadro pincelado de desigualdades da
atencdo a saude a partir disto, consagrou um sistema perverso de exclusao social, visto
gue o “conjunto da populacao” referido tratou-se de uma classe social, que nem ao
menos foi tratada enquanto tal. Esta classe, denominada por Jessé Souza (2003) como
a “ralé estrutural” brasileira, esteve a parte dos beneficios e direitos concedidos pelas
politicas publicas implementadas na Era Vargas e consolidadas no periodo militar.
Assim, no primeiro capitulo encontraremos um esboco da trajetdria das politicas
publicas de saude no Brasil, desde a Republica Velha até a criacdo do SUS, em fins da
década de 1980. O Estado de Bem-Estar Social que se deu aqui no Brasil serd um dos
enfoques deste capitulo, no entanto, ndo sera o Welfare State em si o alvo principal das
reflexfes levantadas. Na realidade, este tema servir4 de suporte ao argumento que se
pretende defender, o de que as politicas publicas de salude consagraram e legitimaram
a desigualdade social, ao priorizarem o atendimento individualizado e privilegiado a
clientela beneficiada pelos servigos previdenciarios, através do INPS (Instituto Nacional
de Previdéncia Social).

A populacdo que ficou a parte desta assisténcia médica, que vem a constituir a
“ralé”, especificou o tipo de politica de bem-estar existente entre ng@s, ja que a sua néo
adequacdo aos pré-requisitos para o reconhecimento social em sociedades modernas,
possibilitou a sua nao inclusao no circuito de producao e circulacao de riquezas e assim
a sua nao inclusdao nos beneficios sociais promovidos pelas politicas do Estado.
Justifica-se, a partir disto, a caracterizacdo do Estado de Bem-Estar como
“meritocratico”, enquanto direcionado ao favorecimento dos setores privilegiados da
sociedade que conferiram verdadeiro status, melhor dizendo, “disposi¢cbes” de
cidaddos. O primeiro capitulo fard essa reconstrugdo historica, que viabilizou a critica
ao modelo segmentado de assisténcia a saude no Brasil — reconhecido pela sua “divida
social” com o “povo” brasileiro — até a criacdo do SUS.

No segundo capitulo, serdo tratados alguns aspectos que obstaculizam a
viabilizacdo do SUS tal qual ele foi idealizado. Entre esses fatores encontram-se o
problema do subfinanciamento e as desigualdades regionais quanto a disponibilidade

de servicos e acfes em saude. Como aqui serdo encontradas bastantes referéncias ao
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trabalho de Telma Menicucci (2007) acerca da constituicdo de uma assisténcia dual no
Brasil, a formalizacdo do setor privado da saude — e mesmo o tratamento ambiguo
atestado na Constituicdo frente a este setor — demonstrara a fragilidade do projeto
sanitario de viabilizacdo da assisténcia publica e universal. Na realidade, a
permanéncia, nos dias de hoje, da segmentacédo de clientelas via acesso a servigos
privados em 0posicdo ao acesso aos servicos publicos, expressou a constituicdo de um
sistema de saude publico direcionado aqueles que ndo possuem condi¢cdes objetivas de
usufruir planos de saude. Em outras palavras, embora o SUS seja universalmente
acessivel, na prética, seus servi¢os focalizaram-se basicamente na ralé.

Diante disto, as debilidades sistémicas que tem configurado ao SUS uma
imagem de desconfianca e insatisfacéo frente & opinido publica', acabam por reforcar a
idéia de um “sistema pobre para os pobres”. Todavia, a questdo do financiamento ao
setor, sem minimizar sua importancia, ndo responde pelos limites que se erigem em
funcdo de outros fatores, como a gestédo do sistema e os diversos aspectos referentes a
acessibilidade aos servicos de satde. E quando surge a dimens&o “usuério” na pauta
de discussédo sobre a saude publica, que surge a necessidade de pér em questdo a
existéncia de constrangimentos no tratamento dispensado.

Assim, como contetdo do terceiro capitulo, o contato da ralé estrutural, enquanto
paciente e usuario do servico de saude publica, com os profissionais de saude
(médicos e auxiliares de enfermagem) sera trabalhado no intuito de delinear conflitos de
classe que sao motivados pela propria organizagdo da instituicdo. Torna-se
fundamental, a partir disto, situar a ralé no contexto referido: um hospital de
emergéncia, na cidade de Campos dos Goytacazes — RJ. Assim, ndo ha pretensao de
explicar o problema da viabilidade do SUS, visto que se podem erigir distingcdes entre o
“SUS do Sul”, “SUS do Norte” e assim por diante. Todavia, para além das
peculiaridades regionais, para além da realidade da salde via atencdo basica ou mais

complexa, e assim para além das especificidades da saude publica em distintos

! Segundo pesquisa realizada pelo Ibope (Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica) em 2006, a
saude lidera a lista das areas mais problematicas do pais na opinido de 43% de 2002 entrevistados, em
143 municipios (pessoas com mais de 16 anos e de todas as classes). Desbancou emprego (41%), fome
e miséria (31%), seguranca publica (31%), a educacdo basica (15%), entre outros. Fonte:
http://www.ibope.com.br/calandraWeb/servlet/CalandraRedirect?temp=6&proj=Portall BOPE&pub=T&db=
caldb&comp=pesquisa_leitura&nivel=null&docid=8BA31BF94D4D75008325722800744713>  Acessado
em 05/02/2009.
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contextos econdmicos, sociais e culturais, € importante introduzir no tema em questéo a
existéncia da ralé como foco dos projetos de “humanizacdo” do atendimento no SUS.
Isto requer a delineacdo de suas disposicdes especificas, que |he tornam objeto de
estigmas e preconceitos. Desta forma, 0s casos relatados sobre atendimentos em um
determinado hospital de emergéncia tornam-se material de pesquisa relevante por ser
um meio, através do qual, interpretacdes de realidades mais amplas, que sofram de
problemas estruturais semelhantes, possam surgir como importante ferramenta de
compreensao da inviabilidade do “SUS constitucional”.

Desta forma, ao se refletir sobre desigualdades sociais por meio das politicas
publicas de salude, o presente trabalho intenta levantar algumas questbes que
permeiam o debate sobre o tema, ao mesmo tempo introduzir em tal debate a
existéncia da ralé estrutural enquanto publico-alvo do SUS e assim atentar para a
decorréncia de conflitos relacionados ao atendimento e o distanciamento do principio

da equidade.
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1 — A SAUDE PUBLICA NO BRASIL E A CONSOLIDACAO DA A SSISTENCIA
MEDICA SEGMENTADA

Desde que o Sistema Unico de Salde foi criado no Brasil, por meio da
Constituicdo de 1988, a saude tornou-se um dos direitos sociais que caberia ao Estado
promover enquanto a satisfacdo de um bem-estar coletivo. No entanto, a trajetoria do
SUS tem sido marcada por dilemas que tém lhe configurado uma atuagdo distante
daquela pela qual ele foi instituido, a ponto de se poder aludir a existéncia de um SUS
“real” que em muito se distancia do SUS “constitucional” (BAHIA, 2006). Na literatura
sobre o tema é possivel vislumbrar que certos problemas da rede publica de saude em
muito se enlagam com a trajetoria historica das instituicées e agentes da rede privada.

Segundo Telma Menicucci (2007), compreender o formato institucional da
assisténcia a saude no Brasil nos dias de hoje, e nestes termos, compreender a sua
segmentacao entre 0 sistema publico e o privado, que se caracterizam por diferentes
formas de acesso, financiamento e producao de servigos, requer a compreensao dos
legados das politicas de salude da década de 60. Este seria 0 marco histérico da
delineagédo da segmentacéo da assisténcia a saude no Brasil, embora a autora ressalte
que ainda na década de 30 se possam notar indicios desta politica. Ja Ligia Bahia
(2005) enfatiza que algumas caracteristicas das relacdes entre o publico e o privado nha
saude ja estavam estabelecidas antes mesmo deste marco. Isto pode ser visto no fato
de que ja estava cristalizada a articulacdo das instituicbes previdenciarias sobre as
relacbes entre empresas de plano de saude e empresas empregadoras, e produtores
privados individuais diante das instituicbes de saude publica.

Para Menicucci, a existéncia de um sistema privado de saude, formalizado pela
regulamentacdo da assisténcia supletiva no final da década de 90, evidenciaria a
inviabilidade do ideal da saude como “um direito de todos e um dever do Estado”, visto
gue a despeito da afirmacdo da saude enquanto direito, a inequivoca estratificacdo do

acesso aos cuidados e servicos de saude possibilitou que esta pudesse tomar
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dimensdes de consumo, enfraquecendo os principios igualitarios do SUS. Assim, a
“desmercadorizacdo do acesso” que implica na idéia de que o risco social por um
individuo enfermar-se é de responsabilidade coletiva, e por isso dever do Estado,
convive com um outro processo, o da “mercantilizacdo da oferta”, em que a saude se
apresenta como um bem econdmico, dentro da l6gica do mercado privado de seguros e
planos de satde (VIANA; ELIAS, 2007)? A leitura de varias obras sobre o tema, sendo
algumas mencionadas neste trabalho, abre a perspectiva de que o enfraguecimento da
rede publica decorrente se daria ndo pela mera existéncia do setor privado, mas pela
concepcao de que ainda que o SUS seja, em tese, universal, e que realmente ele seja
acessivel a todos os cidadaos, na prética, ele significou uma espécie de politica publica
focalizada nos individuos que o mercado ndo abrangeria, ou seja, destinada a quem
ndo pudesse pagar por um plano de saude.

Menicucci acredita que podemos tomar entendimento acerca do padrédo
institucional de assisténcia a saude atual se identificarmos sua dependéncia a arranjos
estaveis e rotinizados que estruturaram o0 comportamento politico e assim
estabeleceram limites dentro dos quais as decisfes politicas sdo tomadas. A partir
disto, a autora defende que a reforma da saude que levou a criagcdo de um sistema
publico universal — possibilitado pelo contexto de democratizacdo e a situacdo de
desequilibrios institucionais favoraveis a mudancas — mesmo tendo permitido a
constituicdo de novos atores, portadores de propostas alternativas a saude, carregou
em seu bojo caracteristicas do modelo institucional anterior (MENICUCCI, 2007, p. 23).
Consequentemente, ainda que o SUS represente uma inovacgao institucional, esta seria
limitada por continuidades do modelo de assisténcia a saude precedente.

Tendo isto em vista, e para visualizagdo desses argumentos propostos pela
autora, este capitulo delineard um breve panorama sobre as politicas sociais na area da
saude ao longo do século XX até a criacdo do SUS, algo que serd importante para o

entendimento posterior sobre 0s obstaculos que este sistema encontra para se

2 Segundo Viana e Elias (2007), a saude teria ainda uma terceira dimensdo: o complexo industrial da
salde, que constitui um campo préprio de acumulacdo de capital em saude, despontando para o0s
avancos cientificos e tecnoldgicos no campo biomédico. Os autores afirmam que o predominio de
interesses ligados a esta dimens&do mais a da “mercantilizagdo da oferta” impediriam a constituicdo de um
sistema que efetivamente garantisse o acesso a saude como direito social (p. 1768).
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concretizar no Brasil. O uso de seus argumentos neste trabalho justifica-se, portanto,
por oferecer elementos historicos importantes para a compreensdo da constituicao
deste sistema e de seus limites. Para isto, também serdo apreciadas contribuicbes de
outros autores, em uma tentativa de tracejar momentos significantes da politica social

que afetaram a saude dos brasileiros, de forma seletiva e, portanto, desigual.

1. 1 As politicas publicas de saude da Republica Ve  |ha ao Estado Novo

Seguindo ao referido estudo de Menicucci (2007), acredito que seja proficuo
estender a andlise histdrica sobre assisténcia a saude no Brasil, e assim averiguar
como as politicas adotadas no passado estabelecem constrangimentos as politicas
subsequentes, através da contribuicdo de Nisia Trindade Lima a respeito da
constituicdo do movimento sanitario no Brasil, ainda no comeco do século XX.

Lima (1999, 1996) inicialmente demonstra como no Brasil, a discusséo sobre a
saude esteve atrelada a idéia de nosso atraso. No momento da Republica Velha, por
exemplo, analisar a condigcdo de saude dos brasileiros foi um importante passo a
construcao da autoridade do Estado e também a formacédo de um ideal de nacdo. Nesta
época estavam em voga teses negativas sobre a inferioridade climatica e racial do pais.
Tampouco poderia se observar um sentimento de nacionalidade no povo. Assim, o
grande tema dos movimentos intelectuais deste periodo baseava-se na construcdo da
nacionalidade brasileira e a conformacéo de projetos nacionais para fortalecimento da

presenca do Estado em todo territério®. Em decorréncia deste interesse, os cientistas do

® A inexisténcia de um sentimento de comunidade e de uma identidade coletiva que pudessem remeter a
um sentido de nagdo é analisado por José Murilo de Carvalho (2000). Segundo ele, os idealizadores da
Republica embatiam-se na arena ideolégica pela versao oficial do mito de origem do novo regime,
dividindo-se em linhagens politicas distintas pelas quais buscariam uma base para a constru¢do da
nacdo. Seria pela mobilizacdo simbdlica que se tentariam compensar a ndo participacdo dos setores
populares na derrubada do regime anterior. Apenas através do forjamento desse sentimento de
identidade, poderiamos conceber a fundagdo de uma comunidade politica. Tal mobilizagdo simbdlica
teria sucesso ja no século XX, quando as idéias de Casa Grande e Senzala de Gilberto Freyre, publicado
em 1933, sobre a singularidade da formacdo social brasileira, ganham sustentagdo no governo
interventor de Vargas. Ali estavam sistematizadas as idéias que dariam escopo a “brasilidade”, uma idéia-
forca de “apagamento das diferencas” entre classes, ragas, regides e etnias a favor de uma cultura
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movimento sanitarista e grandes nomes da intelectualidade no pais reuniram-se em
torno do projeto civilizatério que defendia a construcdo nacional do Brasil atrelada a
politicas publicas em areas como salde e educacdo. Destacaram-se ai as intervencdes
sanitarias e urbanas iniciadas no Rio de Janeiro e centros urbanos do Sudeste, que se
estenderiam as outras regides, principiando o saneamento rural.

As doencas ganham um destaque todo especial neste momento, principalmente
com o trabalho dos cientistas do Instituto Oswaldo Cruz, criado em 1908*, propiciando a

associac&o do Brasil & figuracdo de um “imenso hospital™

. As viagens desses cientistas
pelo pais contribuiram para formar um retrato das areas do interior onde as doencas
tornam-se marco da propria nacionalidade. A formulacdo de um discurso cientifico e
uma tese higienista, a partir disto, serviu de base a elaboracdo de uma interpretacéo
social sobre o atraso do interior do pais, tanto por parte de nossos pensadores como
num imaginario social em sentido mais amplo (LIMA, 1999, p. 93).

A campanha tornou a doenca e o abandono das areas rurais temas de debate
publico e problemas sociais. Os intelectuais que aderiram a campanha pelo
saneamento dos sertdes em fins da década de 1910 criticavam a concepcdo de
inviabilidade do Brasil como nacéo por questdes fatalistas baseadas na raca ou no
clima, tal como defendiam as teorias européias na segunda metade do século XIX. A
ancilostomose, a maléria e a doenca de Chagas que despontavam como as principais
moléstias, as chamadas “doencas da preguica”, por exemplo, deixam de ser
relacionadas a origem racial da populagcdo. A “natureza” recorrente nos discursos dos
sanitaristas ndo seria usada para afirmar a impossibilidade de vida nos tropicos, mas
sim o poder da ciéncia por meio da higiene para transformacdo das condi¢cbes

ambientais. O sertdo devia ser tratado, ou em outras palavras, “civilizado” e era aqui

singular brasileira, fruto da miscigenacdo bem sucedida entre indios, portugueses e negros. Sobre o
tema, ver Maciel (2007) e Souza (2000).

* Inicialmente Instituto Soroterapico Federal criado em 1900, devido em parte a influéncia das epidemias
nas cidades, como no caso da peste bubbdnica em 1899, no porto de Santos (LIMA; FONSECA,;
HOCHMAN, 2005, 33).

® Expressao do médico Miguel Pereira, citada por Lima (1999, p. 84).
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gue a ciéncia, especialmente a idéia-forca do saneamento, atuava como propulsora da
solucéo e integracdo do “sertdo” a civilizagdo do “litoral™®.

A partir de entdo, o principal problema a ser enfrentado para o progresso das
regides consideradas atrasadas n&o seria mais o clima ou as racas’. O nosso atraso
relacionava-se a doenca generalizada, resultado do isolamento ou abandono das
populacdes do interior pelo poder publico. A imagem do brasileiro desprovido de
condicbes minimas de higiene, saneamento e consequentemente da saude estava
sendo pouco a pouco disseminada no imaginario social. E no seio deste deslocamento,
0 movimento sanitarista da primeira Republica possibilitara a transformacdo da saude
em questdo politica e social, assim como uma questdo primordial ao ideal de
modernizagao do Brasil (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).

Podemos entdo comecar a assistir, por meio do trabalho desenvolvido pelo
movimento sanitarista, ao surgimento de mecanismos reguladores da vida, com
pretensdo de otimiza-la por meio de medidas preventivas em saude e higiene da
populagdo, mecanismos estes que, segundo Foucault (2005), passaram a operar de
uma forma geral nos paises modernos a partir do fim do século XVIII. Para este autor
(2007a), a medicina moderna, enquanto ligada a economia capitalista, se caracterizaria
precisamente pela valorizacado da dimenséo global da sociedade e assim a valorizag&ao
de uma medicina coletiva (subordinando a medicina individualista). Segundo ele, o
capitalismo que se desenvolve em fins do século XVIII e inicio do XIX teria socializado o
corpo enquanto forca de trabalho, de forma que o controle da sociedade sobre os
individuos comecaria através dele: “no corpo, com o corpo” (2007a, p. 80). E nestes
termos, a medicina se tornaria uma estratégia bio-politica de controle dos individuos:
“Os tracos biolégicos de uma populagdo se tornam elementos pertinentes para uma
gestdo econdmica e € necessario organizar em volta deles um dispositivo que assegure

Nao apenas sua sujeicdo mas 0 aumento constante de sua utilidade” (2007b, p. 198).

® Litoral é uma das expressdes concebidas na época para designar o pélo moderno do Brasil. Sua
oposicdo ao “sertdo”, o polo atrasado, €, portanto, tributaria da idéia de “dois Brasis”, um Brasil moderno
em oposi¢cdo a um Brasil pré-moderno. Sobre este assunto e sua repercussao no movimento sanitario,
assim como nas ciéncias sociais, ver o ja referido texto de Lima (1999).

" Tal deslocamento do foco explicativo acerca de nossas mazelas dos fatores biolégicos para os fatores
ambientais se insere ainda no contexto da sociologia de Gilberto Freyre, que destacara a “cultura” como
a chave de compreensao da sociedade brasileira e de suas virtualidades especificas. Ver Souza, 2000.
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Assim posto, 0 que podemos constatar no caso brasileiro, € que a implementacao de
acoOes higienistas, que tomavam a “populacdo” enquanto objeto de cuidados em saude,
ao visar consolidar a construcado de uma identidade nacional do pais, seguia a mesma
l6gica dos modelos de saneamento empregados em outros paises capitalistas, qual
seja um projeto de modernizacdo que pudesse viabilizar desenvolvimento social e
econdmico.

E sabido, no entanto, que desde a criagdo do sistema nacional de satde nas
primeiras décadas do século passado, com sua efetivacdo nos anos 30, a saude
coletiva no Brasil se tornaria subordinada ao atendimento médico individualizado. O
Estado Novo ao patrocinar o fortalecimento de um sistema previdenciario, que fornecia
assisténcia meédica individual aos inseridos formalmente no mercado de trabalho,
contribuia para consagrar a separacdo institucional e politica entre saude publica e
assisténcia médica no Brasil (GERSCHMAN; SANTOS, 2006, p.180). Todavia, essa
progressiva “individualizagdo” da atencdo a saude por meio de organismos vinculados
aos Ministérios da Previdéncia e da Saude também seguia os padrbes de assisténcia
meédica que puderam ser visualizados em outras sociedades modernas. A primazia
dada ao individual teria razdo de ser tendo em vista que se restringia “a recuperagao de
dimensbes ou ‘partes’ dos individuos, de modo a possibilitar-lhes continuarem
desempenhando funcdes e assumindo papéis necessarios para a manutencdo e
reproducéo da ordem social” (AUGUSTO; COSTA, 1987, p. 60). Consequientemente, a
assisténcia a saude atrelava-se ao trabalho e na possibilidade de torna-lo mais eficiente
e controlado.

Feitas estas consideracdes, veremos que entre 0os anos de 1910 e 1920, a
autoridade estatal abrangera o territério nacional, criando as bases para formacao de
uma burocracia em salde publica, e assim a criagcdo de um sistema nacional de saude,
com concentracdo e verticalizacdo das aces no governo central, que se efetivaria apés
1930. A politica social adotada pelo governo de Getulio Vargas é, portanto, tributaria
deste processo. E sera este primeiro governo de Vargas o verdadeiro marco na
configuracdo de politicas sociais no Brasil (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2006, p. 38).

Dele, destacaram-se medidas de centralizacdo das acfes estatais, no intuito de
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propiciar a integracdo da economia nacional e regulamentar os fatores de producgéo
(MEDEIROS, 2001, p. 9).

Ainda nesse primeiro periodo da era Vargas (1930-1945), buscou-se combinar
uma centralizacdo normativa da salde, com uma descentralizacdo executiva, 0 que
equivale a dizer que através do comando Unico do Estado, a esfera estadual seria foco
de controle e irradiagcdo das politicas publicas adotadas. Foram criados distritos
sanitarios através da instalacédo de postos de saude em regides do interior dos estados,
de tal forma que o governo federal pudesse obter maior controle das instancias locais.
Com essas medidas, a base do sistema nacional de saude publica era consolidada.

Uma das principais mudancas na esfera institucional foram as a¢fes publicas de
saude se distinguirem em duas vias de acesso. A que merece maior destaque, pelo
impacto significativo na consolidagéo da politica de bem-estar no Brasil, foi sem duavida
a assisténcia vinculada ao Ministério do Trabalho Indastria e Comércio (MTIC), que
fornecia assisténcia médica individual, previdenciaria, aos inseridos formalmente no
mercado de trabalho. A estruturacdo do sistema previdenciario® torna-se a marca do
sistema de protecdo social montado no Brasil, por meio do qual se desenvolveria a
sustentacdo dos direitos sociais pelo Estado (MENICUCCI, 2007, p. 61). Para tal, foram
criados, contemporaneamente a legislacdo trabalhista e sindical, os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), cada qual incorporando uma categoria profissional,
na elaboracdo de uma rede propria de beneficios, entre eles os servicos da assisténcia
médica hospitalar. Foi possivel assim, conforme a criagdo de diversos institutos,
estender a cobertura previdenciaria a diferentes categorias profissionais. No entanto, tal
cobertura institucionalizaria a diferenciacdo da assisténcia conforme a categoria de
trabalhadores, significando a reproducdo na saude de diferenciacbes nas
caracteristicas gerais de cada instituto® (MENICUCCI, 2007, p. 63).

8 As primeiras instituicbes previdenciarias para trabalhadores do setor privado, por iniciativa estatal (ja
existiam iniciativas para os funcionarios publicos) foram as Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAPs),
criadas nas empresas a partir de 1923. A assisténcia restringia-se as empresas com mais de cinqlienta
funcionérios e a forma de provisdo dos servicos médicos se fazia pela compra de servigos privados. Na
década de 30, elas seréo sucedidas e absorvidas pelos IAPs (MENICUCCI, 2007, p. 62-63).

® Podemos citar como exemplo, os gastos com assisténcia médica, em 1964, do Instituto de

Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios (IAPI), que era cerca de 20,2% do total de despesas,
enquanto que no Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Bancarios (IAPB), esse nlimero chegava a
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N&o obstante, a expansdo da cobertura previdenciaria por meio dos IAPs néo
significou uma ampliagéo respectiva da assisténcia médica a saude, pelo menos até os
anos 60. A extensdo da assisténcia médica era em parte condicionada pelas pressées
dos profissionais segurados, que variavam conforme a categoria de trabalho. Um outro
fator condicionante, embora em menor relevo, era o fato de tal beneficio funcionar como
forma de prevengcdo de problemas em saude e assim minimizar a ocorréncia de
afastamentos por invalidez, o que custava ao sistema previdenciario o pagamento de
beneficios pecuniarios. Contudo, com a promulgagédo da Lei Orgéanica da Previdéncia
Social (Lops), em 1960, houve a uniformizacdo e ampliacdo de beneficios
previdenciarios, em que a assisténcia médica passava a ser garantida a todos os seus
segurados.

Vale ressaltar aqui o crescimento da prestacdo de servigcos privados por meio da
politica previdenciaria. Segundo Bahia (2005), a insuficiéncia da capacidade instalada
dos servigcos proprios para atendimento dos segurados, assim como a Opg¢ao por um
atendimento diferenciado, justificaria a contratacdo de servicos privados pelos IAPs.
Desta forma, prestadores privados de saude complementavam os servigos dos IAPS,
guando ndo constituiam a rede assistencial dos mesmos. O acesso a medicos e
hospitais particulares era mediado pelo valor de contribuicAo do segurado para 0s
institutos. Estas medidas potencializaram a construcdo e as reformas de ampliacédo de
hospitais particulares, nas décadas de 50 e 60. Devido a esse estimulo, o numero de
hospitais privados aumentou de 1305, em 1946, para 2390 em 1964; enquanto o de
hospitais publicos de 442 em 1946, chegou ao numero de 457 em 1964, mantendo-se
comparativamente constante em relagdo ao primeiro (BAHIA, 2005, p. 416). Desta
forma, pode-se afirmar que até a década de 60, a rede privada hospitalar seguia um
movimento préprio, independente da politica publica assistencial, no entanto, apos esse
periodo, seu crescimento esteve irremediavelmente relacionado com aquela.

O outro tipo de acesso a saude ficava a cargo do Ministério da Educacgéo e
Saude Publica (Mesp), substituido pelo Ministério da Educacdo e Saude (MES) em

1937, que atenderia aqueles que nao foram abrangidos pela medicina previdenciaria,

63,4 %, sendo este instituto considerado o mais prédigo dos IAPs em funcdo da capacidade maior de
mobilizacdo e pressdo dos bancéarios para consecucéo de beneficios (MENICUCCI, 2007, p. 65).
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tais como os desempregados e os trabalhadores informais, “ou seja, todos aqueles que
nao se encontravam habilitados a usufruir os servigos oferecidos pelas caixas e pelos
institutos previdenciarios” (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2006, p. 42). Tratava-se de
uma medicina de cunho coletivista, de carater preventivo, ndo abrangendo o cuidado
clinico, individual. Ficavam, consequentemente, excluidos da ampliacdo de beneficios
garantida aos segurados da previdéncia. O que, por seu turno, justifica-se devido ao
fato de tais conquistas estarem indissociavelmente articuladas ao projeto de
industrializacdo em curso. Tal relacdo capital/trabalho implicaria, conseqiientemente, a
exclusdo dos habitantes das zonas rurais dos beneficios, sendo estes considerados
inelegiveis a condicdo de segurados (BAHIA, 2005, p. 419). Assim, por ndo trabalharem
em regime regular e ndo contribuirem com as organiza¢des de seguro médico-social, 0s
trabalhadores rurais recebiam assisténcia dispersa de algumas instituicées de caridade
ou de servigcos oficiais. Com estas medidas, o trabalhador formal era explicitamente
recompensado pelos servicos de saude de maior qualidade, pois contribuia para
expansao da industrializacdo e o crescimento econémico do pais. Delineava-se desde
ja a distincao institucional que marcaria as acfes de saude no Brasil durante décadas.
Por outro lado, é possivel também constatar que se o Estado de Bem-Estar
edificado no Ocidente surge como resultado das barganhas politicas dos trabalhadores,
no Brasil, ele surgiu como forma de regular aspectos em relacdo a organizacdo dos
trabalhadores assalariados dos setores modernos da economia e da burocracia
(MEDEIROS, 2001, p. 8). Surge aqui entdo como estratégia de antecipacao de algumas
demandas, favorecendo os grupos profissionais de maior influéncia politica no pais, o
gue limitou a legitimidade de suas reivindicagbes sociais, assim como ajudou a
desmobilizar os trabalhadores em geral (MEDEIROS, 2001, p. 9). Um caso que explicita
isso diretamente no caso da saude € o interesse de empresas privadas em concederem
assisténcia médica a seus funcionarios, tendo em vista a produtividade — que passou a
ser fundamental no tipo de industria implantado em fins da década de 50 — e o controle
do absenteismo. Na década de 80, tal beneficio se ampliaria, abarcando atendimentos
ambulatoriais, hospitalares e odontologicos para a familia, tendo estes gastos a
conotacdo de investimento, e os problemas de saude da familia passando a serem

vistos como algo que interferisse na produtividade (MENICUCCI, 2007, p. 120).
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Para Marcus Melo (1991), é possivel afirmar ainda que a politica social
implementada nos anos 30 se inscreve num movimento de construgdo da identidade
nacional (nation-building) e de integracdo social. No entanto, o processo de integragao
ou de ampliacao da participacéo se daria sob o jugo da segmentacdo e regulagcao, se
constituindo a partir de um eixo estruturador de relagdes sociais, com clivagens de
classe. O autor se apoia na analise de Wanderley Guilherme dos Santos (alids, boa
parte da literatura sobre o tema o faz) acerca da “cidadania regulada”, sob a qual se
defende a idéia de que os direitos sociais foram conferidos aos grupos ocupacionais
gue sao reconhecidos e regulamentados pelo Estado enquanto demandantes legitimos
de direitos (Melo, 1991, p. 271). Logo, este conceito define um sistema de estratificacdo
ocupacional, em que serao considerados cidadaos os membros da comunidade que se
encontram localizados em qualquer uma das profissées reconhecidas e definidas em lei
(SANTOS, 1979).

Através do conceito de “cidadania regulada” é possivel afirmar que o modelo
brasileiro de sistema de protecdo social, neste periodo inaugural, enquadra-se no
modelo “meritocratico-corporativista”, pois a extensdo de direitos e dos servi¢os sociais,
dentre eles a saude, se dava a partir da situacdo dos individuos no mercado de trabalho
(COHN, 2007). S6nia Draibe (1989) também compartilhara desta idéia, ao se dedicar ao
tema da especificidade do Welfare State brasileiro. Mas para isto, foi importante para
autora defender, primeiramente, a existéncia de um Estado de Bem-Estar entre nos,
algo que lhe foi permitido por estudos comparados sobre diferentes experiéncias de

Estado de Bem-Estar Social, em que

€ possivel apreender o Estado Protetor menos como a concretizacao de
programas social-democratas do poés-guerra, antes como elemento
estrutural importante das economias capitalistas contemporaneas, uma
determinada forma de articulacao entre Estado e o Mercado, o Estado e
a Sociedade, um modo particular de regulagéo social que se manifesta
em um certo momento do desenvolvimento capitalista (1989, p. 15).

Desta forma, a autora acredita ser possivel pensar em Welfare State segundo
padrbes diferenciados, tanto progressistas, generosos na cobertura e na diversificagdo
dos beneficios, quanto em padrdes conservadores, que podem ser extremamente

seletivos (seria este o0 caso brasileiro para a autora):
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Em determinados casos e padrfes foi capaz de praticamente extirpar a
pobreza absoluta, garantindo uma renda minima (ou o imposto negativo)
a todos quantos nado lograram integrar-se via mercado e salario; em
outros, tem deixado relativamente a descoberto e desprotegidos os
bolsGes ou as camadas mais pobres da populacdo (1989, p. 15).

Tendo isto em vista, a autora buscara caracterizar distintos periodos do welfare
no Brasil, cujo ponto de partida se deu a partir da década de 30, particularmente o
periodo de 1930/1943, em que se destacam, sob o jugo de um regime autoritario, a
criacdo dos IAPs e a formulagcdo da legislagédo trabalhista, consolidada em 1943. Para
Draibe, este periodo de “Introducdo” do Estado de Bem-Estar Social entre nés se deu
sob o principio do mérito, entendido como a concessdo de beneficios conforme a
posicao ocupacional e de renda adquirida ao nivel da estrutura produtiva, sendo este a
base sobre a qual o sistema brasileiro de politica social se erguera (1989, p. 33).

Estas andlises, apoiadas no conceito de “cidadania regulada”’ de Santos (1979),
apreendem uma nogéo de cidadania, no entanto, que merece ser revisada. E possivel
apontar, através dos estudos empreendidos por Jessé Souza (2003) e Emerson Rocha
(2008), que tal analise feita por Santos se equivoca na identificagdo do fator crucial que
determina a perpetuacao de um padrao restritivo de expanséo de direitos sociais e civis
a grande parcela da populagao.

A identificacdo em si de um padréo restritivo de direitos, que condiz com as
outras abordagens acima, ndo € errbnea. Se seguirmos, contudo, a analise
empreendida por Souza (2003), veremos que tal padrdo restritivo de direitos é a
constante histérica da existéncia de um grande contingente populacional no Brasil. Na
realidade, a restricdo de direitos seria efeito de um padréo restritivo num nivel mais
profundo, e anterior, que se estende a vida social. Assim, a restricdo de direitos se daria
a pessoas que nao fossem socialmente consideradas “merecedoras” de tais direitos,
pessoas que nao usufruissem uma atribuicdo valorativa positiva enquanto seres
humanos dignos. Esta nogéo distancia-se da idéia defendida por Santos (1979), visto
gue este autor identifica que o “nascimento civico” de uma pessoa dependeria da
regulamentacdo de sua ocupagdo no processo acumulativo através de uma

“engenharia institucional” empreendida pelo Estado. Neste sentido, Santos vincula tal
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padréo restritivo de direitos ao padrdo de intervencdo estatal, que teria sedimentado
uma “cultura civica” por meio do reconhecimento juridico das profissoes.

Santos ndo apreende, portanto, as condicfes histéricas que permitiram a néo
inclusdo de grande parcela de brasileiros ao mercado de trabalho, brasileiros estes que
nao adquiriram as disposicdes exigidas para a integracdo na sociedade de classes, na
ordem capitalista e burguesa. Algo que foi, por exemplo, analisado por Florestan
Fernandes (1978), em seu estudo sobre o processo de integracdo da populacéo
paulista recém saida da condicdo de escravo na nova ordem que se consolidava no
Brasil, no periodo de 1880 a 1960. Fernandes observa que para os negros, a rapidez
com que a ordem competitiva se expandia suprimiu pela raiz “as possibilidades de uma
transicao gradual, que |hes facilitasse a aquisicédo, pela experiéncia, da mentalidade e
dos comportamentos requeridos pelo novo estilo de vida” (1978, p. 30). Como foram
deixados “a propria sorte” em um mundo que se transformava velozmente, em que 0s
codigos tradicionais do patriarcalismo rural davam lugar a edificacdo da ordem
competitiva de classes, negros e mulatos tiveram o pior ponto de partida para se
integrar a este “mundo novo”, particularmente ao mercado de trabalho (FERNADES,
1978; FREITAS; LUNA, 2006; SOUZA, 2003).

Os ex-escravos e 0 contingente branco, formado por homens livres, porém
pobres da ordem escravocrata, irdo compor esta fatia de nossa populacdo, denominada
por Souza como “ralé estrutural” (2003), que teria como traco marcante de sua condi¢cao
social o fato de ndo ter se adaptado e se enquadrado aos requisitos basicos que
definem a “conducéo da vida” do produtor til, na ordem capitalista moderna que se
consolidaria no Brasil nos anos 30. Devido a isto, tal contingente ndo possuiria um
ingresso bem sucedido nem no mercado de trabalho nem na competicdo por direitos
politicos. A persisténcia de padrbes de condugdo da vida disruptivos, ou apenas
inadequados ao éxito em tais competicOes, causaria e legitimaria a persisténcia
histérica de um padréo restritivo de concesséo de direitos (ROCHA, 2008).

»10

Os pré-requisitos “psicossociais™ essenciais para tal sucesso séo a disciplina, o

autocontrole, a responsabilidade por si, 0 pensamento prospectivo enquanto

1% Expressdo muito utilizada por Florestan Fernandes (1978) no estudo sobre as disposicées sociais e
psicol6gicas dos negros recém-libertos, no que tange a sua nao integracdo na sociedade de classes, no
limar do século XX.
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planejamento e orientagdo para o futuro e calculo. Tais virtuosidades compdem o perfil
psicossocial do individuo que possui “habitus priméario”, conceito este formulado por
Souza para designar as “precondi¢cbes cognitivas para um desempenho adequado ao
atendimento das demandas (variaveis no tempo e no espaco) do papel de produtor,
com reflexos diretos no papel do cidad&o, sob condi¢cGes capitalistas modernas” (2003,
p. 170).

O tipo de personalidade e de disposicbes de comportamento que, todavia, ndo
atende a tais demandas objetivas da ordem capitalista, ndo podendo gozar de
reconhecimento social com todas suas consequéncias existenciais e politicas, foi
designado por Souza como condizente com um “habitus precario”, exatamente o
habitus que caracteriza a ralé. Aqui o autor faz clara aluséo ao conceito bourdesiano de
“habitus” (2007), entendendo este enquanto esquemas de conduta e comportamento
gue passam a gerar praticas individuais e coletivas, ao serem inscritos e naturalizados
Nno corpo, ou seja, incorporados e corporificados, desde a mais tenra infancia. Assim, o
“habitus precéario” vai definir as disposi¢cdes do “subcidaddo”, do individuo que, néo
adaptado as demandas produtivas da sociedade moderna, € conformado sob um estilo
de vida reativo, ressentido, quando ndo abertamente criminoso e marginal (SOUZA,
2003, p. 171).

Compartilhando deste arcabouco teorico, Rocha (2008) afirma que a existéncia
da ralé concedera singularidade ao processo de institucionalizagcdo do welfare entre
nés. Enquanto as abordagens anteriores ressaltam o carater corporativista do Estado
de Bem-estar social, em seu momento inaugural, este podera ser entendido colocando
agora em pauta, ou tornando “visivel”, a existéncia da ralé enquanto classe social.

Para formular este argumento, Rocha salienta primeiramente, que 0s “suportes
sociais” do arranjo institucional dedicado a promoc¢éo do bem-estar social, no ocidente,

foram os proletariados e as classes médias'’, que ao longo da primeira metade do

' A importancia destas classes a configuracdo de distintos modelos de welfare pode ser vislumbrada em
Esping-Andersen (1991). Segundo ele, as diferengas entre os regimes de welfare states (para os gquais o
autor propde trés modelos distintos) podem ser entendidas a partir da natureza da mobilizacdo de classe,
particularmente a classe trabalhadora, das estruturas de coalizacdo politica de classe e do legado
histérico da institucionalizagdo do regime. A estrutura das coalizacbes de classe seria muito mais
decisiva, no entanto, para a constru¢do do regime que as fontes de poder de qualquer classe tomada
isoladamente. Depois da Segunda Guerra, a consolidagdo dos welfares states em muito dependeria de
aliancas politicas feitas com as novas classes médias. Assim, o modelo escandinavo baseou-se
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século XX j4 estavam em processo de diferenciagdo (2008, p. 15). Tais classes,
enquanto condizentes com a conformacdo do habitus priméario e assim integradas no
mercado de trabalho, foram as verdadeiras reivindicadoras e o alvo das politicas de
promocao de bem-estar, que condicionariam o0 processo de concepcao e consecucao

destas politicas:

Grosso modo, o alcance da compreensdo e da capacidade de
intervencdo sobre o “social’” no welfare relaciona-se diretamente com as
necessidades dessas classes. Foram essas necessidades que
condicionaram a seletividade no processo de constituicdo das politicas
de bem estar; condicionaram a selecdo da configuracdo dos arranjos
institucionais e a selecdo do tipo de sociologia que conformaria o
imaginario do “social” acessivel aos atores politicos (ROCHA, 2008, p.
15-16).

Para Rocha, a Sociologia, principalmente depois de Marx e sua explicitacdo da
producdo da desigualdade social pelo capitalismo, teria na “classe” um dos conceitos
principais a serem sedimentados. Este conceito serviria de compreensdo da
desigualdade social, para a qual o Estado deveria encontrar uma solucéo satisfatoria.
No entanto, como 0s suportes sociais do processo de constituicdo do welfare ja
contavam com as disposi¢cdes necessarias a integracdo na sociedade de classes, 0
conceito de classe eleito por essa conjuntura histérica ndo problematizaria os
processos de socializacdo necesséarios a aquisicdo de tais disposi¢des. Por isso, 0
conceito de classe, em tal contexto, relevaria questdes de classe das classes operarias
e médias e ndo questdes fundamentacdes sobre 0s processos de socializacdo precéria

em sociedades de modernidade periférica'? (ROCHA, 2008, p. 16-17).

fundamentalmente na capacidade da social-democracia de incorpora-las, o que na pratica se deu através
da concessdo de beneficios segundo gostos e expectativas desta classe, ainda que preservando o
universalismo de direitos. Assim tanto a clientela tradicional na classe trabalhadora quanto a nova
camada de White-collar foram beneficiadas. J& o modelo desenhado nas nag¢les anglo-saxdes,
caracterizado por um modelo residual de welfare state, propiciou o dualismo de classe, devido as novas
classes médias nao trocarem o mercado pelo Estado, e assim este Ultimo atenderia essencialmente a
classe trabalhadora e os pobres. Quanto ao terceiro modelo, que engloba a Europa Continental, o
corporativismo estatal foi ampliado para atender a nova estrutura de classe “pés-industrial”’, o que
significou a concesséo de direitos segundo a classe social e o status. Assim, houve a institucionalizagdo
da lealdade da classe média tanto na preservagdo de programas de previdéncia social segregados
ocupacionalmente quanto na preservagao de forgas politicas que os geraram.

!2 Rocha cita Florestan Fernandes e Pierre Bourdieu como pioneiros em pesquisas sobre contextos de
modernizagdo periférica.
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Ao contexto brasileiro, a partir das idéias esbogadas, Rocha pode depreender
gue o que esta por trds do efeito percebido no conceito de “cidadania regulada” de
Santos é precisamente a eficacia do trabalho numa espécie de “nascimento social’. Na
realidade, o valor moral atribuido ao trabalho, numa espécie de confirmacdo da
utilidade do individuo a reproducdo da sociedade moderna, legitima que apenas 0s
trabalhadores qualificados usufruam reconhecimento social. Assim, a carteira de
trabalho, que veio a ser descrita por Santos como uma espécie de “certiddo de
nascimento civico”, expressou a legitimacdo de uma distincdo que j& havia entre as
classes integradas a sociedade de classes e a classe ndo integrada a mesma, que vem
a ser a ralé estrutural. E neste sentido que o corporativismo pode ser entendido como
uma forma de contemplar as classes incluidas no processo produtivo. Se lembrarmos
Medeiros (2001, p. 8), o welfare ainda teve aqui a conotacdo reguladora frente a
organizacao dos trabalhadores assalariados dos setores modernos da economia e da
burocracia. Ou seja, por um lado, ele excluiu a ralé, e por outro ele procurou controlar e
regular as classes trabalhadoras beneficiadas.

Por sua via, o Wefare State dos chamados paises “desenvolvidos”,
implementado no periodo do pdés-guerra, buscou impor um mecanismo de freio as
forcas brutas da desigualdade socialmente produzida pelo mercado, por meio do
sistema de direitos e politicas sociais (DRAIBE, 1997, p. 8). Neles, as politicas sociais
de bem-estar surgem em consonancia com uma situagdo de pleno-emprego, e assim
de uma elevacdo no nivel de vida da maior parte da populacdo. No caso especifico do
Brasil, a intervencdo do Estado perseguiu um caminho conservador de edificacdo de
suas politicas de bem-estar, 0 que representou na pratica a negacdo do bem-estar
prometido pelo progresso econdmico (DRAIBE, 1989, p. 41). Isto se justifica pela
intervencdo do Estado brasileiro ter se fundamentado na capacidade contributiva do
trabalhador e se direcionar exclusivamente a ele, algo que caracterizou a
institucionalizacdo da previdéncia social, por exemplo, desde a fase “introdutoria” do
welfare, assim como em sua fase de “Consolidacdo”, entre os anos de 1964/1977. A
relacdo renda-contribuicdo-beneficio demarcou, portanto, o perfil meritocrético, ja
apontado anteriormente, que reproduziu o esquema de desigualdade social, e assim da

excluséo social, vigente no Brasil (DRAIBE, 1989, p. 33).
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O periodo de “Consolidacdo” do welfare brasileiro, tal como identifica Draibe,
reforcara este esquema de desigualdades ao tornar expressiva a amplitude do sistema
previdenciario como politica de atencdo a saude. Para tratarmos deste periodo, agora
destacadamente, cabe apenas notar que o periodo anterior, que vai da queda de
Vargas até o golpe militar em 1964", embora tenha esbocado avancos importantes
para a area da salde — como a criacdo do Ministério da Saude em 1953, o processo de
deslocamento da discussdo das arenas da burocracia publica para o legislativo e esfera
politica, e a politizagdo da saude nos congressos de higiene e nas conferéncias
nacionais —, manteve a separacdo entre “salde publica” e assisténcia médica. Os
desdobramentos da consolidagdo ou da “consagracdo” da distincdo da assisténcia a
saude, por meio da segmentacdo da clientela, ganham novos contornos com o

fortalecimento e ampliagédo do setor privado da saude, como veremos a seguir.

1.2 A consolidacéo da assisténcia segmentada no Bra  sil

Neste momento, a trajetoria politica da salude serd embasada essencialmente
pelo trabalho de Telma Menicucci (2007), devido a autora identificar elementos
histéricos importantes para a consolidacdo do que foi denominado pela literatura sobre
a politica de saude no Brasil como “mix publico/ privado”. A autora parte do
pressuposto, que interessa aqui ressaltar, que foi na década de 60, propriamente, que 0
sistema previdenciario ganhou forte vigor, explicitando a disposi¢cdo publica no sentido

de tornar a assisténcia a saude uma politica governamental. Seria através da unificagdo

Bo grande marco neste periodo foi a idéia de que a saude € um bem de valor econémico, pressupondo
investimento em “capital humano” como forma de permitir o progresso do pais. Investir em salde se
assemelharia a assegurar possibilidades de desenvolvimento, assim como doenca se equivalia a
pobreza. Entretanto, ocorreram divergéncias em torno do entendimento sobre as causas e estratégias
politicas de superacdo da doenca e subdesenvolvimento. Havia os que acreditavam que a doenga
obstaculizasse o progresso, e os “desenvolvimentistas” que entendiam que combater as doengas néo
superaria a pobreza. Estes Ultimos defendiam o contrario: a infra-estrutura econémica que possibilitaria a
salde. Dai a defesa da ampliagdo do papel dos municipios e um melhor aparelhamento dos servigos
sanitarios, o que implicariam uma crescente descentralizagéo, horizontalidade e integragdo das acdes de
saude. O golpe de 64, porém, pbs abaixo esses ideais (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).
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dos IAPs em uma Unica estrutura institucional, abrangendo toda forca de trabalho, com
a criacdo em 1966 do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) que este vigor
seria alcancado, estendendo o seguro social para todos assalariados urbanos.

O tipo de assisténcia que a previdéncia ird disponibilizar a seus segurados
seguiu uma tendéncia vista em diferentes paises. A autora nos chama atengéo para o
fato de que a partir dos anos 50 ter havido de forma generalizada uma elevacédo
significativa dos custos com a assisténcia meédica, devido ao incremento nas
transformacdes cientificas e tecnoldgicas. Com isto, o saber e a pratica médica se
desenvolveriam, levando a um maior uso de medicamentos, servi¢os para diagndsticos
e equipamentos mais avancados. Como conseqiéncia, teriamos uma maior diversidade
de especialidades e da mao-de-obra empregada na area da saude, além do hospital ter
se configurado como lugar privilegiado de encontro das diversas especialidades
meédicas, visto que detinha a infra-estrutura e importantes equipamentos. Assim a
medicina previdenciéria, ja em fins da década de 50, expressaria a mesma tendéncia
internacional de valorizacdo e centralizagdo da assisténcia no ambito hospitalar. Em
decorréncia disto, a medicina da previdéncia teve essencialmente um carater
“hospitalocéntrico” e curativo (MENICUCCI, 2007, p. 68).

Alias, o hospital tornou-se a grande “porta de entrada” do sistema de assisténcia
a saude, sendo que os servicos hospitalares comprados de terceiros serdo quase que a
totalidade dos gastos com assisténcia médica previdenciaria (cerca de 90% da despesa
geral do INPS entre 1969 a 1975)**. Em contradicdo com a expansdo da assisténcia
previdenciaria, que conta com recursos contributivos calculados em termos da receita
como uma funcéo da massa salarial, as medidas de saude voltadas para o atendimento
de necessidades coletivas e de teor preventivo ficariam relegadas a um segundo plano,
visto o0 orcamento precério e declinante do Ministério da Saude, enquanto 6rgéo
responsavel por essas acdes. Segundo Escorel, Nascimento e Edler (2005, p. 61), a

saude publica restringia-se a campanhas de baixa eficacia. Além disto, 0s servigos

1 Isto contraria a l6gica técnica e financeira pensada para os sistemas de salde, que pressupde a
organizacdo do sistema de forma hierarquizada e piramidal, em que na base do sistema estariam o0s
procedimentos de menor complexidade tecnolégica, para uma cobertura mais ampla. Conforme fosse
aumentando a complexidade nos niveis seguintes, menor seria a cobertura, uma vez que diminuiria a
necessidade de realizagcdo de procedimentos previstos nos niveis superiores. Portanto, a base do
sistema deveria ser a “atencdo primaria”, de menor custo, para todos, e com alta capacidade de
resolucao para maior parte das necessidades de atencéo a saude (MENICUCCI, 2007, p. 82).
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estatais de saude publica eram caracterizados por um modelo de higienizacdo da
sociedade, tanto em termo de educacao sanitaria, como na necessidade de controle de
epidemias que pudessem acarretar prejuizos a economia do pais. Esse tipo de servi¢co
se destinava a moléstias consideradas como “doencas de pobre”, encobrindo apenas a
atencdo primaria de saude. J4 o atendimento hospitalar ficava restrito ao apoio de
segmentos filantrépicos da saude, das organizacbes de ajuda mutua e a parcos
hospitais estatais (COHN, 2005). Soma-se a isto o fato de que em meio a elevagéo dos
custos da assisténcia médica, a inviabilizacdo de grande parcela da populacdo a
medicina privada, aumentava a demanda pela assisténcia publica, que por seu turno,
tinha todas essas limitacdes citadas. Assim ficava a ralé estrutural relegada, mais uma
vez, ao esquecimento e a precariedade da assisténcia a saude. Cabe notar que o
numero de associados aos institutos, no ano de 1963, antes ainda da unificagdo no
INPS, era de 6.938.700, enquanto a populagédo brasileira na época era estimada em
torno de 77.521.000 habitantes (BAHIA, 2005, p. 416).

A unificacdo dos IAPs no INPS, por outro lado, ndo significou a contemplacéo de
uma demanda dos trabalhadores, no sentido de que tal unificacdo foi encarada, em
muitos casos, como a perda de beneficios corporativos, ja& que o0s institutos
diferenciavam-se quanto aos recursos e a amplitude de beneficios concedidos. Assim,
a competicdo entre as categorias profissionais, induzida pelo formato institucional dos
IAPs, ndo favorecia uma reivindicacdo em torno da igualdade de beneficios e servicos.
Todavia, como demonstra Menicucci, novas formas de segmentacao entre os préprios
trabalhadores séo recriadas, dificultando a formacéo de uma visao universalista por
parte dos assalariados.

Como j& ressaltado, a politica previdenciaria a partir dos anos 60, ao assumir a
assisténcia médica como uma de suas atribuicdes, delegou ao setor privado grande
parte das atividades de prestacdo dos servicos que destinava aos segurados. Isto teria
se intensificado com a criagdo do INPS, e sua decorréncia em favor da ampliagcdo da
cobertura previdenciaria. Como contrapartida, houve um baixo desenvolvimento da
capacidade estatal para producdo de servicos hospitalares, o que fez com que o Poder
Pablico dependesse do setor privado para expansdo da assisténcia. Tornavam-se

dominantes a partir disto as forcas institucionais liberais e privatistas da corporacao
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meédica, que privilegiavam a pratica assistencial curativa sob a forma de convénios entre
a iniciativa privada e o Estado (MENICUCCI, 2007, p. 73). A opcao pela compra de
servigos privados faz parte de um modelo mais geral de relacionamento entre Estado e
sociedade que marcara o contexto politico na era militar, momento em que se deu o
prosseguimento a uma politica de centralizagdo e privilégio a iniciativa privada no
processo produtivo, em detrimento do setor publico. Neste sentido, a interferéncia
estatal contribuia para o fortalecimento do setor privado, que teria sido muito mais dificil
para o setor, se ele de forma independente, tivesse que se impor diante dos baixos
salarios da populacéo e o aumento dos custos da assisténcia médica.

Com esse novo arranjo da politica previdenciéria, cresce a pressao de interesses
ligados as instituicbes médicas sobre os O6rgdos de direcdo das instituicdes
previdenciarias, no sentido de ampliacdo de sua esfera de atuacdo por meio do
financiamento publico da producé&o privada de servi¢os. Entre os interesses em questao
se encontram os dos proprietarios de hospitais e clinicas credenciados pelo INPS; os
dos empresarios de grandes companhias que tinham interesse em ampliar a assisténcia
a saude de seus funcionarios de forma direta ou subsidiada pelo Poder Publico; e ainda
0s interesses dos proprietarios das empresas de medicina de grupo, empresas voltadas
para prestacdo de servicos médicos, para outras empresas. A organizacdo desses
interesses daria surgimento a 6rgdos de representacdo, tais como a Federacdo
Brasileira dos Hospitais (FBH) e a Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo
(Abramge). A partir de 1964, a Associacdo Médica Brasileira (AMB) também viria
ganhar destaque entre os grupos de interesse, devido a oposicdo que fez a intervencao
ampliada do Estado na assisténcia medica.

A pressdo exercida por esses grupos se faria sentir através da localizacdo de
seus representantes em postos-chaves da administracdo previdenciaria, além de outros
cargos responsaveis pela politica de saude no pais. Assim, Menicucci adota o conceito
de Fernando Henrique Cardoso, de “anéis burocréaticos”, para designar a adog&do por
meio do Executivo de politicas que beneficiariam os interesses do setor privado da
saude. Este setor se ampliaria, a partir de entdo, e ajudaria a formar o “complexo
previdenciario”, ao se conjugar na prestacdo das atividades médico-assistenciais

promovidas via-Previdéncia.
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O complexo previdenciario serd composto de subsistemas diferenciados, seja
pela forma juridica, seja pela forma de articulagdo entre o setor publico e o privado,
podendo ter trés formas de prestacdo de servigos: o sistema préprio, o contratado e o
conveniado. O primeiro seria constituido pelos postos de assisténcia médica e
hospitalar do INPS, e a partir de 1977, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, Inamps, 6rgao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social que
ficaria responsavel pela coordenacdo e financiamento dos servicos de saude a
populagdo segurada pela previdéncia social. JA& o0 subsistema contratado seria
constituido pela rede de servigcos privados, por meio de estabelecimentos credenciados
ao INPS, na justificativa de que a rede propria seria insuficiente para atender a
demanda crescente de segurados. Estes servicos eram remunerados na base de
Unidades de Servico (US), uma tabela de pregos por ato meédico, cujos valores
dependiam da complexidade e densidade tecnoldgica, sendo o pagamento realizado
pelo nimero de servicos. Este tipo de pagamento traria sérias consequéncias ao
sistema de financiamento da Previdéncia devido a dificuldade de controle das contas
hospitalares.

A outra forma de subsistema, que articularia a Previdéncia com o setor privado,
seria 0 estabelecimento de convénios com empresas, que mediante um subsidio,
passariam a arcar com a responsabilidade pela atencdo médica a seus empregados,
desobrigando entdo o INPS da prestacdo direta dos servicos. Foi extremamente
comum, a partir de 1968, a pratica da empresa comprar 0s servicos de uma empresa
especializada, conhecida como “medicina de grupo”, “empresa médica” ou “grupos
meédicos”, estabelecendo entdo convénios tripartites entre o INPS, empresa
empregadora e empresa medica. As empresas médicas eram remuneradas pelo
sistema de pré-pagamento, recebendo um valor fixo por trabalhador, independente da
quantidade e tipo de ato médico realizado. Este tipo de arranjo, sob uma perspectiva
mercantil, incentivava uma busca da empresa médica pela diminuicdo dos servigos
prestados ou do custo dos tratamentos, em contraposicdo ao pagamento por US, que
incentivava a realizacdo de maior numero de procedimentos para aumentar a
lucratividade dos prestadores. Estes convénios favoreceram a expansdo da medicina

de grupo, embora em locais de concentracdo de grandes empresas empregadoras,



35

como os grandes centros no Sudeste. A pratica médica pdde-se voltar prioritariamente
a produtividade por meio deste arranjo.

Embora j& existisse a préatica das grandes empresas disponibilizarem assisténcia
médica a seus funcionarios, com o incentivo dos subsidios governamentais via
Previdéncia, essa pratica ganha novos contornos. Isto porque a Previdéncia se
encarregou pelo financiamento das atividades médicas mais raras, complexas e de
longa duragdo aos empregados cobertos pelos convénios, ficando assim responsavel
pelos encargos mais onerosos dos servicos prestados. Esta medida favoreceu a
seletividade da assisténcia, visto que o subsidio restringia-se a grandes empresas, com
mao-de-obra mais especializada e salarios superiores, beneficiando, portanto,
trabalhadores em situacgdo privilegiada. Tal situagéo contradiz, portanto, a pretenséao da
unificagdo dos IAPs no INPS de universalizar servicos e beneficios entre os segurados.
Aconteceu ainda que, devido o subsidio previsto no convénio com o INPS néo ser
suficiente para cobrir gastos, a0 mesmo tempo em que se exigia a cobertura de todos
os empregados, empresas de pequeno e medio porte preferiram muitas vezes
estabelecerem convénios sem a intermediacdo do INPS e assim cobrir apenas uma
parcela dos empregados, geralmente os de maior qualificacdo. Com isto, durante a
década de 60 e 70, se verad a diferenciacdo de servicos médicos ndo mais entre
categorias profissionais, mas entre qualificacbes profissionais. Deste modo, se
recriavam formas de diferenciacdo entre trabalhadores segundo agora a qualidade de
modalidades distintas de servicos médicos oferecidos. Ou em outras palavras, a
qualificacdo profissional fazia-se imperiosa na consecucdo dos maiores beneficios.
Cabe ainda ressaltar que tal reforma foi feita de cima para baixo, pelo regime
autoritario, sem, contudo, expressar uma demanda coletiva dos trabalhadores neste
sentido. Assim ela teve mais o efeito de reforcar “uma ‘cultura’ da diferenciacéo,
passando a vincular o interesse imediato de uma parcela de trabalhadores a uma
assisténcia privada de melhor qualidade” (MENICUCCI, 2007, p. 115).

A Previdéncia comecou a ter sérios problemas com a expansao indiscriminada
da contratacdo de servigcos privados. Além dos altos custos do regime de pagamento,
ndo tinha controle sobre as unidades contratadas. Diante de uma situacdo de crise de

financiamento deste modelo, buscou-se ainda estabelecer convénios com sindicatos,
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universidades, prefeituras e governos estaduais. Utilizar a estrutura dessas instituicoes
seria uma forma de aumentar a cobertura com custos mais reduzidos para a
Previdéncia Social e frear a expansao do credenciamento da rede privada. Em 1979,
sao extintos 0s convénios com empresas, entretanto, a assisténcia empresarial
receberia outras formas de incentivos governamentais, como a autorizagdo para
deducdo do Imposto de Renda dos gastos com saude das empresas. Esta medida
indicaria o objetivo governamental de incentivar as empresas a assumirem a assisténcia

de seus empregados:

Alem de funcionar como incentivos financeiros, a politica fiscal indica a
valorizacdo por parte do Poder Publico da assisténcia empresarial ao
trabalhador, vista como uma politica de cunho social, de tal forma que
mesmo que esses incentivos ndo tenham grande expressao financeira
indicam a opc¢éo valorativa do Poder Publico, acatada pela empresa e
corroborada pelos trabalhadores. Nesse sentido, pode-se falar da
constituicdo de uma ‘cultura’ de assisténcia médico-hospitalar de cunho
privado e empresarial para os trabalhadores em detrimento de uma
cultura publicista (MENICUCCI, 2007, p. 122).

Além disto, foi criado ainda o PPA, Plano de Pronta Acdo, em 1974, que seria um
conjunto de medidas criadas para disciplinar e organizar o funcionamento dos
diferentes setores do complexo previdenciario, que expressou o reforco do modelo de
expansdo da assisténcia por meio do setor privado. Entre as medidas adotadas
destacaram-se a decisao de facultar ao segurado a opc¢éo por instalacdes especiais nos
hospitais particulares contratados pela previdéncia, mediante uma complementagao de
valores paga pelo proprio cliente. Com isso muitos hospitais passaram a reservar leitos
para as “instalacdes especiais”, comumente faltando enfermarias para segurados que
nao arcassem com o0s custos adicionais (MENICUCCI, 2007, P. 92). Neste caso, ficou
mais do que nitido que a saude possuia uma dimensdo econdmica, enquanto um bem
de consumo. Os usuéarios que tinham condicbes de assumir os gastos foram
incentivados a optar pelas acomodac¢des especiais a custo mais baixo, ja que parcela
desse custo era financiada pelo setor publico. Para a grande massa de segurados, a
gualidade do atendimento publico em estabelecimentos privados se deteriorou. Tal
medida que visou compensar a deterioracdo dos valores pagos pela Previdéncia aos

hospitais contratados, incentivou a ampliacdo dos planos empresariais, visto que esta
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complementacdo poderia ser paga pelos segurados ou pelo sistema de assisténcia
medica proprio da empresa. Com isto, os compradores de servico passaram a se
organizar para negociar de forma coletiva com os prestadores de servigo, a fim de
baixarem seus pregos, o que delineou um quadro de conflitos de interesse entre
entidades medicas e operadoras de plano de saude.

Como expressao de resultados do PPA, houve uma aceleragéo dos contratos de
prestacdo de servi¢os de saude com o setor privado na forma de convénios e contratos.
Apenas em menor gradacdo, os convénios com hospitais universitarios e secretarias
estaduais e municipais de Saude se expandiram. Desta forma, o PPA expressou a
direcdo da politica de saude alicercada na compra de servigos privados, deixando para
0S servicos estatais as areas de menor interesse empresarial, como os ambulatérios
para atencao primaria e hospitais de maior complexidade tecnoldgica e de maior custo.

Desta forma, Menicucci defende que a partir de incentivos publicos por meio de
politicas de saude, em um primeiro momento, e depois, uma auséncia de intervencao,
favoreceram a constituicdo de novos atores privados e fortalecimento de atividades
deste ramo. Diante disto, a autora defendera também, diferentemente da maior parte da
literatura que trata da expansdo do sistema supletivo de atencdo a saude, que a atual
estratificacdo da assisténcia medica ndo demonstra o fracasso do SUS, que
supostamente visaria romper com tal estratificagdo. A autora se apdia na concepgéo de
“dependéncia de trajetéria”, diante da qual afirma que o formato atual de segmentacao,
e assim o crescimento do setor privado no Brasil, corresponde a consolidacdo do
modelo anterior de assisténcia. Portanto, é anterior ao movimento de valorizacdo do
mercado, fruto de reformas dos anos 90 no pais, ndo podendo ser visto como simples
resposta as pressdes e mudancas impulsionadas pela conjuntura nacional e
internacional. Com isto Menicucci vai de encontro a “hipotese de convergéncia”, de
acordo com a qual, em resposta a crise econdmica e a competi¢cdo global, diferencas
na dindmica da reforma de Estado ndo sédo acentuadas, ao contrario, havendo certas
convergéncias entre instituicbes de diferentes paises. No caso da saude,
especificamente, tais convergéncias levariam os paises a ado¢ao de privatizagbes, nas

diversas acepcdes que o termo assume (MENICUCCI, 2007, p. 44).
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Assim, a assisténcia médica-hospitalar supletiva, legitimada em fins da década
de 90, enquanto alternativa opcional e desvinculada da assisténcia publica de carater
universal, se constituiria ao longo das ultimas décadas em cinco modalidades
assistenciais, entre elas a medicina de grupo, o seguro-saude, cooperativas médicas,
sistemas préoprios de empresas (autogestdo) e planos de administracdo. A expansao da
assisténcia empresarial, nesses diferentes formatos institucionais, propiciou a
constituicAo de novos agentes no mercado da assisténcia privada, configurando
identidades e clivagens sociais (MENICUCCI, 2007, p.116). Este desenvolvimento,
especificamente na década de 80, teve como caracteristica a institucionalizacdo da
atividade empresarial na saude, a partir da assuncdo das empresas dos gastos com a
assisténcia médica juntamente com o empregado, significando uma independéncia
cada vez maior em relacdo ao setor publico quanto ao custeio dos servicos.

Entretanto, a crise financeira ressaltava pouco a pouco as inadequacdes do
modelo assistencial, visivel na crescente insatisfacdo de usuarios, prestadores de
servico e trabalhadores de salde. Tornava-se expressiva o esgotamento da capacidade
de financiamento do modelo de assisténcia que prevalecia, com altos custos e baixa
eficiéncia. Assim, a partir de meados da década de 70, comecara a haver a formacao
de uma proposta de reforma da politica de salde, através da articulacdo de um
movimento politico-ideolégico por uma reforma sanitaria, tida como um projeto mais
amplo de democratizagao no Brasil.

E neste contexto, que comega a se erigir um movimento pela reforma
institucional do setor saude, conseguindo articular um conjunto diversificado de atores
em torno deste ideal, em destaque aos sanitaristas. O movimento sanitario, tido como
um movimento ideoldgico e de pratica politica, se erigiu pouco a pouco contra o modelo
preventivista liberal, caracteristico do regime militar, e desta forma, demonstrou sua
contestacdo contra o proprio regime. A atuacdo dos sanitaristas possibilitou a
delimitacdo teodrica do campo da saude coletiva, onde o foco dos estudos sobre o
processo saude-doenca ndo seria mais o individuo ou o seu somatorio, como no
modelo criticado, mas a coletividade, por meio de estudos sobre as classes sociais e
suas fracbes. Na medida em que os militares sofriam criticas, um crescente

afrouxamento politico especificamente a partir de 1974, no governo Geisel, permitiu que
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liderancas do movimento sanitario conseguissem entrar nas brechas que existiam na
alta burocracia estatal. Gragas a isto puderam ser implementados ainda na ditadura
programas que serviriam de inspirac&o a alguns principios do futuro SUS™.

Porém, apenas com a saida dos militares do governo, 0 movimento sanitario
pdde efetivamente ocupar posi¢cdes chaves nas instituicbes que gerenciavam a politica
de saude no pais. A convocacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, é
considerada o marco histérico mais importante no processo de constituicdo de uma
plataforma e estratégias a favor da democratizacdo da saude. Ali foram lancados os
principios da Reforma Sanitaria e a aprovacdo da criagdo de um sistema Unico de
saude, que configurasse um novo arcabouco institucional, com a separacdo total da
salde e da previdéncia social'®>. Dos postos do Executivo para a Assembléia
Constituinte, grande parte das propostas do movimento sanitério, liderado por uma
burocracia setorial, € debatida e aprovada através da Constituicdo de 1988. Ficavam
entdo estabelecidos os principios e diretrizes do SUS. O proximo capitulo tratard
especificamente da sua implantacdo e os dilemas que enfrenta para se consolidar.
Neste interim, mais uma vez serd importante a contribuicdo da pesquisa empreendida

por Telma Menicucci.

15 Tal como as AlIS, Acgles Integradas de Salde, que viabilizaram o fortalecimento da rede bésica
ambulatorial, contratacdo de recursos humanos, articulagdo com servigcos municipais de salde e, nao
raro, a participacéo populacional na gestédo de servigos. Ver Escorel; Nascimento; Edler (2005).

18 Antes do SUS, é criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds) em 1987, que tinha
entre seus principios a universalizagdo, a eqlidade, a hierarquizagéo e participacdo comunitaria, como
também a pretensao de controlar as despesas com o setor privado. Porém, foi projeto fracassado.
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2 — OS DILEMAS DA VIABILIZAGAO DO “SUS CONSTITUCION AL”

Como vimos no capitulo anterior, a contestacdo ao modelo de assisténcia
implementado no Brasil a partir dos anos 60, que ja trazia importantes caracteristicas do
modelo de politica social da Era Vargas, fez parte de um contexto amplo de critica ao
regime autoritario, e do aprofundamento da crise da Previdéncia Social. E neste cenario
gue ganha vigor a proposta da Reforma Sanitaria que veio a desembocar no projeto de
formacao do SUS, consagrado por meio da Constituicdo de 1988.

Voltando assim para o0 momento de criacdo do SUS, dentro da promulgacéo da
Constituicdo, passemos sucintamente a fase seguinte de regulamentacdo do SUS,
dentro da qual o Ministério da Saude ficou responsavel pela redacdo da Lei Organica
de Saude. Apesar de contratempos no governo Collor pelo veto de algumas leis, foram
aprovadas as LOS 8.080/90 e 8.142/90, que ampliaram o arcabouco juridico nacional
em relacdo a saude. Definiu-se entdo o SUS enquanto o conjunto de acfes e servigos
de saude — tanto promocionais, de prevencdo, como de cura e reabilitacdo — prestados
por 6rgdos e instituicdes publicas no ambito dos trés governos (federal, estadual e
municipal), assim como de Administrag&o direta e indireta, e pelas funda¢gbes mantidas
pelo Poder Publico. (VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

Na sua base juridico-legal, a concepcao de saude € ampliada em relacdo a visao
dominante que a ligava a doenca. Agora a no¢cao de saude deveria se reportar a fatores
econdmicos, sociais, culturais e bioecoldgicos, a0 mesmo tempo em que a producdo de
condicOes de vida saudavel tornava-se um desafio do novo sistema. Além disto, o0 SUS
integra o sistema brasileiro de protecédo social, junto com o Sistema de Previdéncia
Social e o Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas), compondo o tripé da Seguridade
Social. No entanto, neste processo de integracdo a Seguridade Social, ndo foi
constituida a forma de financiamento especifico para a saude, tal como pretendia o
movimento sanitario. Outra consequéncia importante a ser destacada no processo de

implementacdo do SUS foi o Inamps ser transferido para o Ministério da Saude em
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1990 e extinto em 1993, ao passo que na lei, 0 novo sistema de saude nao faria mais
distincdo entre os segurados da Previdéncia Social e a ralé estrutural. Pelo menos
teoricamente todos sdo abarcados pelo SUS, pois os individuos séo, em lei,
reconhecidos como cidadaos, portando direitos e deveres iguais, independente de
credo, género, raca e situacao socioeconémica.

Gastédo Campos (2007, 1870) afirma que grande parcela das diretrizes e mesmo
do desenho organizacional para assegurar o direito a saude no SUS teve raizes nas
experiéncias européias de bem-estar social. O direito universal a saude € um deles. O
Estado se incumbiria de sua consolidacdo por meio de politicas publicas que se
apoiassem em sistemas que buscam proteger a atencdo a saude da racionalidade do
mercado. A idéia de reforma sanitaria também significaria, e aqui ja incluindo o préprio
SUS, uma alteracdo no modo entdo vigente de organizacdo da assisténcia a saude. Isto
implicaria a formulacdo de um conceito novo, que designasse a formacao de uma rede
integrada de atencdo a saude, algo que veio a ser conhecido como “sistema”. E sob o
principio da “integralidade” se dara a forma, portanto, da organizagdo das redes de
atencdo a saude.

O principio da integralidade significa a negacdo da separacao entre dois tipos de
“sistemas”, se assim pudermos dizer, que o modelo “liberal-privatista” consagrou. Neste
ultimo, a assisténcia individual ou clinica deve ser preferencialmente oferecida por
prestadores privados (mesmo com intermédio de seguros de saude ou sistemas de
previdéncia do Estado), cabendo ao Estado responsabilizar-se pelos problemas de
saude com repercussdo ou interesse coletivo (0 que veio a ser chamado de “Saude
Pudblica”). Em sua oposicdo, os sistemas nacionais de saude oferecem a possibilidade
de rompimento com a segmentagdo da assisténcia a saude, propondo a integragcédo, em
um mesmo sistema, dos programas preventivos (a “Saude Publica”) com a atencéo
clinica (CAMPQOS, 2007).

No intuito de integrar em um Unico sistema a prevencao e a clinica, o SUS se

baseou em alguns principios basicos, dentre eles:

v Universalidade: Acesso ao conjunto das acdes e servicos de saude ofertados

pelo sistema a todas as pessoas, ou seja, sem qualquer tipo de discriminagao;
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v Integralidade: Consideracao de todas as dimensfes do processo saude-doenca,
oferecendo prestacao continuada do conjunto de acdes e servicos visando a promocao,
protecdo, cura e reabilitacdo, tanto de individuos quanto de coletividades;

v' Equidade: Aqui esta prevista a prioridade na oferta de acdes e servicos aos
segmentos da populacao que enfrentam maiores riscos de adoecimento e morte devido
a questdes de desigualdades sociais que implicam em desvantagens de renda, bens e
servicos. Inclui, portanto, o principio da “discriminacéo positiva”, buscando assegurar
aos grupos sociais mais vulneraveis condi¢des prioritarias para o acesso a saude;

v' Direito a informacdo: Ao usuario é assegurada a ciéncia sobre sua saude, os
riscos e os condicionantes que afetam a saude coletiva. Os profissionais de saude e

gestores devem assegurar esse direito.

J& entre as diretrizes organizacionais do SUS podem-se destacar:

v' Descentralizacdo: Esta diretriz € uma inovacédo do SUS em relacdo aos modelos
de sistemas nacionais que lhe serviram de inspiragdo, que significou uma énfase na
municipalizacdo da gestdo dos servicos e acdes de saude. A maioria dos servigcos
passa a ser de atribuicdo direta do municipio, cabendo aos estados e a Unido fungbes
diferenciadas. Em cada espaco politico-institucional, temos uma direcdo Unica — o
secretario de saude, o secretario estadual e o ministro da saude, respectivamente ao
municipio, ao estado e a Unido. Através desta diretriz se concebe a idéia de que os
proprios cidaddos poderiam exercer um maior controle sobre as ac¢des de saude,
participando efetivamente na dire¢cdo e implantacdo de seus servicos. Com isto, a
descentralizacdo poderia produzir um maior equilibrio entre regides da Federacao,
diminuindo as desigualdades regionais em saude ao facilitar o acesso no nivel local;

v" Regionalizacdo: Distribuicdo mais racionalizada dos recursos assistenciais no
territorio, baseando-se na distribuicdo populacional. A idéia € promover uma coeréncia
das acdes e das redes assistenciais, para oferecer acesso, continuagdo do cuidado e

economia de escala;



v'Hierarquizacdo: Ordenamento do sistema por niveis de aten¢ao, de forma que os
servicos tenham fluxos assistenciais, para que se regule o acesso aos mais
especializados;

v' Participagdo Comunitaria: As Conferéncias Nacionais de Saude e os Conselhos
de Saude, no ambito das trés esferas de governo, sdo exemplos de formas
asseguradas constitucionalmente a participacdo popular em discussbes sobre

execucao da politica de saude.

Além disso tudo, temos a garantia de diversos servicos prestados a populacdo
como a vigilancia em saude (incluindo a ambiental, sanitaria, epidemiolégica e
nutricional); a atencdo especializada ambulatorial e hospitalar; a assisténcia terapéutica
integral e farmacéutica; a organizacdo e o cumprimento da politica de sangue e seus
derivados, assim como a organizacdo das redes de hemocentros; apoio diagnéstico e
de terapia na assisténcia a saude; etc. Logo, podemos apreciar uma ampla variedade
de servicos que esta assegurada legalmente a todos nés, independente de quem
somos e do que fazemos. No entanto, o SUS tem encontrado grandes desafios para
sua consolidacdo, o que na pratica se traduz em diversos problemas de acesso as
instituicdes e na qualidade dos servicos prestados. Este capitulo pretende exatamente
apontar alguns fatores que costumam ser elencados como propulsores desta realidade,
sem a pretensao, todavia, de responder a questdo da inviabilidade do “SUS ideal” de

forma conclusa e satisfatoria.

2.1 O SUS e o precério suporte social e econdmico

Retornando a argumentacdo de Menicucci, pode-se dizer que ainda na
Constituicdo o SUS refletiu ambiguidades, visto que ao mesmo tempo em que se criava
um sistema publico de inspiracdo socialista em um de seus artigos, logo em seguida
afirmava-se a liberdade da iniciativa privada a assisténcia a saude, o que abriu espaco

para expansao do sistema supletivo e da medicina liberal (2007, p. 194). Ao mesmo



tempo em que se buscava reforcar a atuacdo estatal, preservavam-se formas privadas
de assisténcia. Desta forma, a reforma constitucional vai conviver com o
recrudescimento de propostas conservadoras e privatistas, ligadas aos interesses
anteriormente consolidados. A propria Constituicdo, ao garantir a liberdade a iniciativa
privada, sem, no entanto, regula-la, oficializou a segmentacéo do sistema de atencdo a
saude, algo que seria confirmado com a formalizacdo da saude suplementar, como uma
rede de servicos distinta e independente da publica. Assim, as reformas
desencadeadas na Previdéncia Social sofriam retrocesso, a0 mesmo tempo em que
representantes do movimento sanitarista perdiam espacos institucionais, sendo que
nenhum deles apd6s 1988 assumiu qualquer cargo de direcao.

Mencucci defende que a implantacdo do SUS foi um processo cheio de
contradicdes, pois do mesmo modo que ele se torna realidade, recebendo apoio de
novos atores, sua implantagéo se faz sob condi¢gOes precéarias e de forma incompleta,
desvirtuando sua concepg¢do. A comecar, tinhamos um contexto nacional e
internacional pouco favoravel a sua consagracdo. Gerschman e Santos (2006, p. 182)
afirmam que o potencial inovador do SUS deve-se ao fato de ter nascido na
“contramao’ de outras reformas setoriais nas décadas de 1980 e 1990". Isto porque tal
periodo foi marcado por uma crescente inser¢cdo da economia do pais nos circuitos
internacionais, em que estava em pauta a rediscussdo do papel do Estado,
prevalecendo a concepcédo defendida pelas teorias do Estado minimo, que atribui ao
mercado a fungdo reguladora basica da alocacio de recursos. E neste sentido que
entrava em pauta a discussao sobre a “reforma do Estado”, como uma necessidade de
solugcdo a crise do Estado intervencionista em sua versdo de Estado de Bem-Estar
Social, como decorréncia de mudancgas no funcionamento da economia desencadeadas
em meados dos anos 70.

O Banco Mundial, por exemplo, sugeria que o gasto social fosse focalizado nos
estratos mais pobres da populacéo, deixando para o mercado a producdo de servigos
dirigida aos setores mais favorecidos, com capacidade de compra. Assim, se
conceberiam reformas nas modalidades de gestdo publica, entre elas nos mecanismos
institucionais de regulacdo governamental. A regulacdo estaria substituindo outras

formas de intervencdo, ndo s6 no mercado, mas em outros setores, como na protecao
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do consumidor, na saude ocupacional, etc, substituindo assim a propriedade publica e a
acdo governamental direta como forma de assegurar servicos publicos eficientes
(MENICUCCI, 2007, p. 238).

As reformas institucionais iniciadas no governo Collor estavam em sintonia com
este receituario internacional. Em meio a uma conjuntura de crise fiscal, o
financiamento dos servicos publicos seria afetado, ao passo que se fortaleciam
posicOes conservadoras e voltadas ao mercado, limitando com isto a potencialidade de
ampliacdo dos servicos de saude que pudesse garantir a universalizacdo efetiva.
Apesar disto, Menicucci defende que a regulacdo do setor privado, através da criacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 1999, ndo significou um
processo de privatizacdo da saude, semelhante ao que se dava em outros setores. Tal
regulacdo apenas teria formalizado uma atividade que ja existia desde os anos 60.
Portanto, a conjuntura politica na qual o Brasil se situou na década de 90, que atendia
aos preceitos internacionais no sentido de valorizacdo do mercado, em dire¢cdo a uma
politica de principios neoliberais, seria para a autora mais um elemento legitimador da
trajetoria que ja vinha se delineando na politica de saude nas ultimas décadas.

Entretanto, Menicucci defende que ao se consolidar ou regular o setor privado,
teria se oficializado o sistema segmentado da assisténcia a saude no Brasil, e se
confirmado o sentido da politica de assisténcia publica a saude voltada essencialmente
para 0os segmentos sociais que ndo podem arcar com o0s planos de saude, devido a
uma insercdo precéria no mercado de trabalho. Um fator importante que a autora
aponta para esta segmentacdo é o enfraquecimento do projeto sanitario e assim o
enfraquecimento do projeto publicista na saude. Isto ja podia ser visto no momento
mesmo de implantacdo da reforma, onde se desnudou o fraco suporte social ao ideério
da saude publica e universal.

Naguele momento, o jogo politico se deu mais em razdo de interesses
particulares do que a favor de um projeto de carater coletivo, como pdde ser expresso
por meio do enfraquecimento do movimento sanitario. Um dos motivos para isto ter se
dado foi o fato de muitos atores e instituicbes terem aderido ao movimento apenas
como forma de contestacdo ao regime militar, em favor da expansdo dos direitos

sociais. Com a redemocratizagcdo, as diferentes clivagens se expuseram, ndo se
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conseguindo ter uma homogeneidade de propostas. Sendo assim, apesar de um apoio
formal de alguns setores ao SUS, ndo havia grandes incentivos para um apoio a uma
reforma levada as ultimas consequéncias. Em sua maioria, tratava-se de pessoas
vinculadas a planos de salde empresariais, dai seus interesses mais imediatos nédo
terem afinidade com a proposta igualitaria e redistributiva do SUS. Na realidade, estas
pessoas deram sustentacdo a assisténcia privada, constituindo uma espécie de veto

implicito a universalizacdo da assisténcia publica:

A falta de identificacdo dos trabalhadores organizados com uma assisténcia
publica e igualitaria e a falta de incentivos para apoiar uma reforma que, pelo
menos a curto prazo, tenderia a |lhes trazer perdas objetivas, mesmo que de
forma passiva, contribuiram para o enfraquecimento da proposta da reforma
sanitéria, de carater publicista e universalista, e para o fortalecimento da
segmentacdo de clientelas, reforcando a perspectiva de que ao SUS cabe a
cobertura da populacdo mais pobre e em condi¢gbes desfavoraveis de inser¢do
no mercado de trabalho (MENICUCCI, 2007, p. 295).

Por outro lado, os usuérios excluidos da rede privada, que vem a ser o publico-
alvo do SUS, ora pela falta de recursos, ora pela insercdo precaria no mercado de
trabalho, a margem, portanto, dos convénios empresariais, ndo demonstraram
capacidade de mobilizacdo para dar suporte a reforma. Assim, mesmo tendo havido
durante a década de 80 movimentos populares em saude (Mops), que contaram com o
apoio de profissionais e agentes de saude, a maioria ligada ao Partido Comunista
Brasileiro (PCB), 0 movimento demonstrou uma fraca mobilizagc&o politica, com grandes
cisbes internas. O fato dos beneficios da reforma se vislumbrarem de forma dispersa e
a longo prazo é um fator explicativo para sua néo articulacao efetiva em prol do SUS.

Outra consequéncia dos arranjos das politicas prévias seria os limites a
expansao de uma rede publica diversificada de servicos de saude. Segundo Menicucci,
0 veto a expansao da rede publica de prestacao de servico ao longo da trajetéria da
politica de saude, e a escolha pela compra de seérvios privados, levaria a uma
dependéncia da rede privada para a garantia da assisténcia publica. A tendéncia da
politica atual persegue o mesmo caminho, repetindo-se a pratica de compra de
servicos, em que a ampliacdo da rede publica ndo chega nem mesmo a entrar em
debate. Tal medida seria essencial para o acesso universal, visto que o SUS disporia

de uma rede de atendimento ampla e propria.
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Além desses impasses quanto ao suporte social e fisico a efetivacdo da reforma,
0 SUS se deparou com dilemas em relacdo ao seu financiamento. Entretanto, diante de
uma necessidade da populacdo por mais e melhores acdes e servigos publicos de
saude, faz-se indispensavel ao SUS elevar seus gastos de forma a tornar-se compativel
com as desigualdades setoriais e regionais que caracterizam o acesso e utilizacédo de
servigcos produzidos pelo sistema (DAIN, 2007, p. 1852). A falta de mecanismos
estaveis e efetivos para este fim, ainda mais num contexto de aumento da cobertura e
de suas atribui¢cdes, permitiu seu menor alcance e efetividade, ndo apenas em relacao
ao volume de recursos, como na forma de repasse do governo federal para estados e
municipios. Para Menicucci, este fato propiciou a “inviabiliza¢do sistémica” do SUS, pois
ainda que no discurso dominante seus principios ndo sejam negados, a atencdo a
saude universal e igualitaria ndo possuiria condicdes objetivas de se concretizar. Assim,
a idéia de “subfinanciamento” do SUS, recorrente na literatura sobre o tema, torna-se
uma das principais justificativas a degradacdo da qualidade dos servicos de saude,
bastante acentuada nos primeiros anos de implantagdo do SUS.

Embora nos deparemos com a idéia, como vimos, de que o cenario mundial
tenha comecado a passar por um projeto de reorganizacdo da sociedade sob a égide
neoliberal, nas Ultimas décadas — diante do qual se propde um receituario de reducao
do papel do Estado nas politicas sociais, via privatizagdo, assim como a diminuicdo
substancial do gasto publico na provisdo de servicos relacionados a essas politicas —,
conforme uma necessidade de ajuste macroecondmico e eliminagdo do déficit fiscal,
encontramos, como jA mencionado, a constituicdo de um sistema Unico de salde na
“contramao” deste ideario no Brasil. Assim, € possivel afirmar que com o SUS néo
houve aqui uma retracao do aparelho de Estado no campo da producao de servigos de
satde (UGA; MARQUES, 2005, p. 200). Segundo Amélia Cohn (1997, p. 89), o Estado
brasileiro ndo se ausentou da provisdo de servigos de saude publica e até mesmo as
experiéncias latino-americanas de reforma do Estado na area social no periodo recente
vém demandando a presenca crescente do Estado, diga-se de um Estado forte. Apesar
disto, é possivel também afirmar que a politica de ajuste macroeconémico afetou o SUS
de forma dréastica, visto que significou a contencdo de recursos para a politica de

saude, gerando uma crise de financiamento, motivada por fatores externos vinculados
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ao ajuste fiscal adotado pelos governos desde entdo. Portanto, a questdo do
subfinanciamento do SUS se expressaria na forma de embates e resisténcia entre o
setor satde e a politica econdémica (UGA; MARQUES, 2005, p. 200).

A primeira dificuldade quanto a essa questdo ocorreu quando o setor saude,
abarcado pela Seguridade Social, ndo teve uma fonte especifica de repasse de verba
dentro das diversas fontes que compdem o Orgcamento da Seguridade Social (OSS).
Lembremos que a Seguridade Social, além da saude, incluia a Previdéncia Social e a
Assisténcia Social. As necessidades de financiamento das politicas universais, como no
caso da saude, destinadas a prover gastos coletivos, fizeram com que se
acrescentassem a folha de salarios, base do financiamento previdenciario,
contribuicbes sociais de outras origens como forma de diversificacdo das fontes da
Seguridade, tais como o faturamento (através do COFINS, Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade Social; e o programa de Integracdo Social e de
Formacdo do Patriménio do Servidor Publico — PIS/PASEP) e o lucro liquido de
empresas, CSLL (DAIN, 2007; UGA; MARQUES, 2005). Além dessas fontes, a
Seguridade recebia receitas advindas dos Tesouros estaduais e municipais, o que
especificamente a saude, representava uma forma de viabilizar a diretriz organizacional
da descentralizacéo.

Dain afirma que no processo de competicdo por recursos, “0s programas
universais, com menor capacidade de defesa, foram sendo progressivamente isolados
na luta pelo acesso as fontes de receita vinculadas pela Constituicdo ao seu
financiamento” (2007, p. 1853). Em 1993, o Ministério da Saude (MS) deixa de receber
recursos originarios da folha salarial sob a justificativa de aumento das despesas da
Previdéncia Social, que passa a receber tal recurso de forma exclusiva. Tal medida fez
com que o MS tivesse maior dependéncia em relagdo aos recursos do Tesouro
Nacional e tivesse que recorrer a um empréstimo emergencial junto ao Fundo de
Amparo do trabalhador (FAT). Entretanto, a medida governamental que realmente
tornaria imprescindivel uma fonte especifica a area da saude se deu, quando em 1994,
foi instituida a desvinculagédo de parte dos recursos da Seguridade Social para o Fundo
Social de Emergéncia, em nome da estabilizacdo da moeda. Em 2000, este fundo sob a

denominacdo de Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), permitiu que cerca de
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20% das receitas de impostos e contribuicdes fossem livremente alocados pelo governo
federal, incluindo ai pagamentos de juros de divida (UGA; MARQUES, 2005, p. 207).
Tais medidas foram reproduzidas nos anos seguintes, permitindo que Uga e Marques
(2005) afirmassem que todos os governos dos anos 90 e 2000 deram primazia as
guestdes econbmicas sobre as sociais.

Diante da irregularidade do financiamento a saude, o MS liderou a luta pela
criacdo de uma fonte prioritariamente destinada ao setor, o que deu origem a
Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF), em 1997. Sua
criagdo ndo assistiu a uma mobilizacdo social ampla. Ao contrario disto, por ser uma
tributacdo incidindo sobre movimentacdes bancérias, atingiu setores, que na sua
grande maioria, ndo se constituiam enquanto usuarios do SUS (MENICUCCI, 2007, p.
212). Parte de suas receitas também foi deslocada para outros ramos da Seguridade e
areas alheias a saude, por meio da DRU, vindo a ser extinto no inicio de 2008.

Outras alternativas em prol do financiamento ao SUS se dariam por meio de
Propostas de Emendas Constitucionais (PECs), que visavam garantir receitas na forma
de vinculagdo de recursos orcamentarios dos diversos niveis do governo. As PECs
resultaram de uma mobilizacdo conhecida como “Movimento SOS SUS”, liderado pela
Plenaria Nacional da Saude'’. Dentre as emendas, a que mais se destacou foi a EC
namero 29, criada em 2000, designando que os estados e municipios deveriam alocar
cerca de 7% das receitas de impostos e transferéncias constitucionais para o setor da
saude. Este percentual deveria crescer anualmente até atingir 12% em 2004 para 0s
estados, e para 0 mesmo ano o valor de 15% para 0s municipios. J& para a Unido, o
primeiro ano deveria ser repassado cerca de 5% em relacdo ao orcamento empenhado
do periodo anterior, enquanto que nos anos seguintes, o valor apurado no ano anterior

deveria ser corrigido pela variagdo do PIB nominal a fim de se encontrar o novo valor de

17 Este movimento trouxe a publico denlncias sobre a precariedade do SUS, como a denuncia citada por
Menicucci (2007, p.213) feita por médicos em Belo Horizonte. Segundo esta, estaria sendo realizada uma
espécie de “roleta-russa” no atendimento médico de urgéncia dos hospitais publicos, que por falta de
vagas nas unidades de terapia intensiva, forcaram os médicos a escolher entre quem deveria viver ou
morrer. Tal situagdo se daria em virtude de 85% dos leitos hospitalares terem sido destinados a ocupacao
de pacientes particulares ou conveniados, enquanto que os outros 15% se destinavam aos pacientes do
SuUsS.
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alocacdo. Embora a aprovacéo da EC 29 tenha representado um grande avango para o
financiamento do SUS, logo surgiriam conflitos que prejudicariam sua aplicagao.

Por sinal, Menicucci defende a idéia de que os impasses para a efetivacdo desta
emenda demonstram a falta de empenho governamental na solugcdo para o problema
do subfinanciamento do SUS. Embora o texto que legaliza a emenda, de principio, ndo
sugerisse duvidas quanto a forma de calculo dos recursos minimos a serem aplicados
pela Unido, duas diferentes interpretacdes juridicas brigariam pelo veredicto final de
estipular o valor correto para esta receita. De um lado, a Procuradoria Geral da
Fazenda Nacional/Ministério da Fazenda, apoiada pela Advocacia Geral da Unido. Do
outro, a Consultoria Juridica e a Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do
Ministério da Saude, além do Conselho Nacional da Saude e do Tribunal de Contas da
Unido. A controvérsia girava em torno da base de célculo para os valores pelos os
guais a Unido deveria aplicar os aumentos anuais dos recursos empregados na saude.
A interpretacdo dos setores ligados a “Bancada da Saude”, com o apoio do Tribunal de
Contas da Unido favorecia a ampliacdo de recursos, ao passo que 0 setor econémico
do governo caminhou em direc&do contraria.

A autora afirma que tal divergéncia demonstra a inexisténcia de um projeto global
de governo para concretizacdo do SUS. Até porgue, na pratica, o governo acabou
adotando como referéncia para a fixacdo dos tetos orcamentarios a saude a
interpretacdo da Procuradoria Geral da Fazenda Nacional e da Advocacia Geral da
Unido. Neste interim, eventos, estudos e seminarios foram conduzidos a fim de criar
uma mobilizacdo para resolugdo dos problemas de financiamento ao SUS. Foi assim
gue em 2001 surgiu uma campanha no sentido de reformular a base de célculo dos
recursos federais, que recebeu o nome de “Erro que mata”. No entanto a questao do
financiamento do SUS ainda se encontra em discussdo e a EC 29 permanece em
processo de renegociagao.

A questdo do financiamento torna-se realmente problematica por ser uma

variavel chave para explicar a variacdo na oferta de servicos de saude por todo o

Q

territorio nacional. Partindo deste argumento, Gerschman e Viana (2005) se propdem

BN

pesquisar e assim a avaliar a efetividade da diretriz “descentralizacdo” no que tange

Q.

Q_);

alocacdo de recursos financeiros entre estados e municipios da federacdo e



51

consequente viabilidade de servigos a populacdo. As autoras trabalham com variaveis
como a oferta de procedimentos ambulatoriais, internacdes, a rede ambulatorial e
hospitalar juntamente com as transferéncias de recursos SUS para estados e
municipios em 1999 e 2003. Os dados em relacdo as transferéncias SUS foram a
remuneragdo por servicos produzido (AlH), as transferéncias para atengdo basica, as
transferéncias para média e alta complexidade e as transferéncias para acdes
estratégicas. Os estados escolhidos foram os de maior dimensédo populacional dentro
de cada regido, entre eles: no Norte, Pard e Amazonas; no Nordeste, Maranhdo, Ceara
e Bahia; no Sudeste, Minas Gerais, Rio de Janeiro e S&o Paulo; no Sul, Paran& e Rio
Grande do Sul e no Cetro-Oeste, Mato Grosso e Goias.

Entre os numeros encontrados pelas autoras, podemos citar que no Sudeste,
Sé&o Paulo foi o Unico estado com crescimento das variagdes percentuais, vistas nos
procedimentos ambulatoriais (6,51%), transferéncias para remuneragdo de servicos
(20,85%) e de transferéncias para atencdo basica (16,7%) (GERSCHMAN; VIANA,
2005, p. 323). No Sul, apenas Rio Grande do Sul apresentou variagdo percentual muito
alta de transferéncias para remuneracdes, enquanto que no Centro-Oeste, Mato Grosso
e Goias tiveram variagcbes percentuais médias em procedimentos hospitalares,
transferéncias de atencdo basica média e alta e transferéncias totais, oscilando de
8,7% a 16,76%.

A rede hospitalar seguiu um processo de recrudescimento, observando-se
fechamentos de hospitais e leitos hospitalares em todas as regides do pais nos anos
averiguados, com excecdo do Amazonas, Pard, Bahia e Rio Grande do Sul. Quanto
aos procedimentos ambulatoriais, percebeu-se a sua diminuicdo em cinco estados
sendo que em outros cinco decresceu a rede ambulatorial publica. Quanto as
transferéncias, observou-se uma queda das transferéncias de meédia e alta
complexidade, também das transferéncias de atencdo béasica e com isto, das
transferéncias totais em sete estados dos 12 averiguados.

E interessante perceber ainda o0s servicos nos municipios. As autoras
apreenderam que nos municipios muito pequenos, com menos de 5 mil habitantes,
houve uma diminuicdo no numero de hospitais ao passo que se aumentou a quantidade

de procedimentos ambulatoriais. Nestes municipios, a variacdo percentual de
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transferéncia de atencdo basica e das transferéncias totais cresceu bastante entre os
anos averiguados. Quanto aos municipios considerados pequenos, com cerca de 5 a
20 mil habitantes, houve um pouco aumento da rede hospitalar, bem menor ainda em
relacdo a rede ambulatorial, além do pouco crescimento do nimero de internacdes. Nos
municipios medianos, com cerca de 20 mil a 100 mil habitantes, houve um aumento de
1% nas internacdes e as transferéncias de média e alta também foram muito baixas. Ja
0s municipios com mais de 100 mil habitantes, considerados grandes, tiveram 1,11% de
incrementos das variagbes percentuais nas internacdes. Os municipios de maior
tamanho, com mais de 500 mil habitantes, tiveram incrementos, ainda que baixos, nos
procedimentos ambulatoriais (7, 40%) e nas internacdes (1,6%), todavia, as
transferéncias por remuneracao de servicos (AlIHs) cresceram em torno de 15,9%.

N&o sendo necessario reproduzir os outros nimeros encontrados pelas autoras,
pode-se, entretanto, destacar algumas das principais conclusbes que aqueles
possibilitaram chegar. Uma delas refere-se ao fato da descentralizacdo nos municipios
ser muito mais favoravel aos pequenos e muito grandes. No caso dos primeiros, iSso se
daria em razdo do incentivo aos programas de atencdo basica, agentes comunitarios de
saude e ao Programa de Saude da Familia (PSF). Quanto aos ultimos, por
apresentarem cada vez mais uma grande parte de sua populacdo sob condi¢cdes de
vida precéria, com risco constante de extensdo de doencas e epidemias as populacdes
mais abastadas, haveria um incentivo a extensdo dos programas de atencdo basica,
como forma de paliativo.

Embora as autoras nao se refiram ao perfil epidemioldgico das regides e estados
citados, o argumento acima pode ser, e aqui coloco a titulo de sugestdo, uma
explicagdo ou indicativo para a manutencao de areas do territorio e suas respectivas
populagdes sob o crivo de doencas, que ha muito foram combatidas nos grandes
centros do pais. E talvez aqui caiba a divulgacdo de alguns dados oferecidos pelo
Ministério da Saude, em seu site oficial, em que pode ser averiguada, por exemplo, que

a malaria foi quantificada em 2006 em mais de 550 mil casos em todo Brasil, estando
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na regido Norte o foco principal da doenca. S6 no estado do Amazonas, a doenca teve
mais de 180 mil incidéncias naquele ano®®.

Sabe-se que houve uma queda na incidéncia de difteria, tétano e coqueluche,
assim como a erradicacao da variola e da poliomielite, e a interrup¢cdo do sarampo,
durante a década de 90. Porém, enfermidades ndo-imunopreveniveis como a doenca
de Chagas, febre tiféide e hanseniase ainda causam mortes ou atormentam a vida de
milhdes de brasileiros (NORONHA; PEREIRA; VIACAVA, 2005). N6s somos o0 pais de
maior indice de hanseniase (a antiga lepra) em todo o mundo, segundo Artur Custodio,
do Movimento de Reintegracdo de Pessoas com Hanseniase, em entrevista para o
programa “Fantastico”, exibido na Rede Globo de televisdo, no dia 20 de janeiro de
2008, com cerca de 47 mil novos casos a cada ano®. S6 no Nordeste, onde sua
incidéncia é maior, o numero de casos passou de 12 mil, sendo que desses mais de 3
mil foram registrados no Maranh&o no ano de 2007.

Trata-se de endemias, doencas que ocorrem com tanta freqliéncia em certas
regides que se tornam um traco constitutivo delas. A existéncia de acentuado niumero
de pessoas tomado constantemente por doencas cria um modo de vida tdo peculiar,
gue para além das limitacbes de suas condi¢cdes materiais e culturais precarias, sdo
acometidas pela maior privagdo que o ser humano pode passar: a da propria saude. Na
reportagem acima referida, o coordenador da Campanha de Acesso a Medicamentos
declarou que estas doencas “sdo doencas da pobreza, literalmente. Entdo elas
dependem de fatores como saneamento, boa alimentacdo ou acesso a informacao”.
Sédo justamente doencas tipicas de periferias das grandes cidades e também das
regides mais remotas do Brasil, atingindo grupos desfavorecidos socialmente.

Essas informacfGes atestam que a dimensdo financeira ndo € a Unica
responsavel pelo quadro de desigualdades regionais em servicos de saude. Elas

sugerem que essas desigualdades regionais em servicos de saude sdo reforcadas

'® Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/casos_malaria.pdf>. Acessado em 05 de
fevereiro de 2009.

!9 Disponivel em: <http://fantastico.globo.com/Jornalismo/Fantastico/0,, AA1669832-4005,00.html>.
Acessado em 05 de fevereiro de 2009.

20 Esta informacé&o foi dada pela reportagem. No site do Ministério da Saude, temos uma estimativa de
que pelo menos em 2003 havia mais de 30 mil novos casos da doenca relatados. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/casos_hansen_2007.pdf>Acessado em 05 de fevereiro de
20009.
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pelas desigualdades sociais que caracterizam essas regides. Por outro lado, a

m/

dimensdo do financiamento torna-se crucial, mais uma vez, se associada

desigualdade social. Isto porque, conforme reiteram Gerschman e Viana (2005),

(@)

processo de descentralizacdo, que poderia trazer maior equiparacao entre as regides
guanto a oferta de servicos em saude, é condicionado pelas regras que informam a
disponibilidade de recursos no nivel local para o gasto em salde, que por sua via, sao
definidas pelo modelo de federalismo fiscal, que foi criado pela Constituicdo de 1988. O
regime federativo fiscal é constituido por alguns elementos, entre eles a estruturacéo de
um sistema de competéncias tributarias, a atribuicdo de encargos entre niveis de
governo e a afirmacgdo de um sistema de transferéncias intergovernamentais. Uma das
principais caracteristicas do modelo de federalismo fiscal adotado no Brasil é a imensa
disparidade inter-regional, em que as regides mais pobres possuem arrecadacao per
capita trés vezes menor do que as regides mais ricas. A EC 29, conforme visto, foi uma
emenda que visou estabelecer uma regra de cooperacdo financeira entre as esferas
governamentais, no entanto, como ela € baseada na disposicao liquida de recursos de
cada esfera, a oferta de servicos e acdoes em saude é fortemente dependente da
extracdo de recursos proprios, o que faz com que essa disponibilidade torna-se
bastante distinta no territério nacional.

Até 1998, as regras de distribuicdo dos recursos SUS para estados e municipios
reforcavam ainda mais a discrepancia regional, visto que eram baseadas em critério de
producdo de servicos, ou seja, as regidbes mais desenvolvidas que mais produziam
procedimentos eram as que mais recebiam este recurso. Diante disto, o quadro do
gasto publico em saude imp6és um padrao de oferta de servicos muito diferenciado no
pais. Gerschman e Viana afirmam que esse perfil de financiamento é um dos tracos
mais paradoxal do sistema publico de saude, pois impede a formacdo de instrumentos
gue ajudem a diminuir os quadros de desigualdades regionais e de iniquidades na
oferta e no acesso aos servicos de saude (2005, p. 336).

Neste quadro de disparidades regionais, algumas regides, ainda que no plano
municipal, sdo mais beneficiadas que outras em relacdo a receita final per capita. As
capitais e 0os municipios com menos de 5 mil habitantes recebem mais que o0s

municipios na faixa de 10 a 100 mil habitantes, o que equivale a 41% da populagéo



55

brasileira. A receita per capita das capitais € 80% mais alta do que a enorme parcela da
populacdo que reside em municipios intermediarios. No entanto, 0s municipios com
populagdo com menos de 5 mil habitantes tém receita per capita maior que as capitais.

As regibes Norte e Nordeste sdo as mais dependentes dos recursos advindos
das transferéncias totais (participacdo de cada fonte na receita total), incluindo nestes
uma parcela significativa de recursos SUS em relacédo aos recursos proprios. O Sul e o
Sudeste, em contrapartida, sdo as regides que usufruem, de forma mais significativa, os
recursos proprios. Os recursos proprios tendem a serem mais utilizados quanto maior
for o municipio, enquanto que municipios menores dependem mais de transferéncias
totais.

A pesquisa de Gerschman e Viana constatou que a quantidade de internacdes e
procedimentos ambulatoriais, assim como a disponibilidade de Unidades Bésicas de
Saude (UBS, os postos de saude) e hospitais é altamente dependente da
disponibilidade de recursos, sejam eles préprios, transferidos ou alocados pela politica
setorial (transferéncias SUS), sendo este Ultimo o0 mais determinante. As diferenciacfes
regionais que se evidenciam no processo de descentralizacdo na saude, quanto ao
perfil de financiamento fiscal e setorial, levaram as autoras a classificarem dois tipos de
SUS.

O primeiro SUS seria 0 “dependente”, com forte presenca nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Nele hd uma maior dependéncia das transferéncias no total
da receita, principalmente da receita SUS, que é mais expressiva do que a receita
propria. Isso significa também uma maior dependéncia dos recursos federais. Esse
modelo ganha forca em municipios menores, em que os valores per capita da receita
sao bem maiores do que os dos maiores centros. Neste SUS ganha predominéancia a
atencdo béasica, com pouca expansao da rede fisica (com excecdo do Centro-Oeste),
destacando a presenca do Programa de Saude da Familia. O outro SUS seria o
“autbnomo”, caracteristico das regides Sul e Sudeste e também designado para os
principais centros, onde as receitas per capita sdo maiores do que as de transferéncias
(fiscal e setorial), em que os recursos SUS sdo decrescentes e pouco sensiveis ao
crescimento populacional. Desta forma, € mais autbnomo em relacdo as diretrizes

federais.
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Somando-se a essas questdes do financiamento e as desigualdades regionais
guanto a provisao de servicos e acbes em saude, ou até mesmo em competicdo com
esta versao, € possivel encontrar analises sobre dilemas a efetivagdo do SUS que se
justificam em outros termos, como os de “problemas de gestdo”. A proxima secao
abordaré tal concepcéo e levantara sugestdes de possiveis pautas de investigacao para
os problemas no SUS, sendo, portanto, concepc¢des alternativas ao problema do

financiamento ao setor.

2.2 Constrangimentos ao SUS: fatores alternativos

Comumente encontraremos a mencdo a instabilidade financeira como um dos
principais fatores problematicos para suporte do SUS. Mas a questdo da gestdo do
sistema, como por exemplo, no que diz respeito aos estabelecimentos de saide como
hospitais e servigos de atencdo basica, também desponta como foco de preocupacao.
Nesta secdo, alguns fatores que perpassam o tema da gestdo serdo tocados, no
entanto, sem demora sobre deles. Nao ha intencdo, destarte, de uséa-los como
explicacao final para a inviabilidade do SUS tal qual ele foi idealizado. Contudo, como
fazem parte do leque de apontamentos sobre problemas no setor, faz-se necessério a
referéncia a alguns deles.

Por outro lado, algumas idéias ainda ndo amadurecidas serdo sugeridas, a fim
de chamar atencdo para o problema do acesso aos servicos de saude, segundo
caracteristicas e demandas do usuario dos servicos de saude publica. Para este
momento, mais do que apontar o “onde”, o “porqué” e 0 “como” das falhas operacionais
do SUS, se fardo propostas do que se deve atentar quando se tratar da populacao-alvo
do SUS. N&o se tratara de uma argumentacdo estruturada, pelo contrario, idéias serao
lancadas, no final deste capitulo, a titulo de sugestdo como possiveis pontos de partida

para reflexdes futuras sobre o tema da desigualdade social na area da saude.
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Assim sendo, podemos averiguar alguns fatores concernentes aos “problemas
de gestdo” do SUS, que se relacionam com a sua estrutura organizacional. Seguindo as

perspectivas levantadas por Paim e Teixeira (2007), podem-se destacar:

v' As dificuldades na comunicacdo entre os trés niveis de governo, em parte
decorrente da heterogeneidade quanto ao desenvolvimento institucional das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude;

v Falta de gestédo profissionalizada em todos o0s niveis, 0 que expressa escassez
de quadros qualificados ao exercicio das multiplas e complexas tarefas relacionadas
com a conducéo, planejamento, programacéo, auditoria, controle e avaliacdo, regulacdo
e gestdo de recursos e servicos®*;

v Insuficiéncia no processo de incorporacao de tecnologias de gestdo adequadas
ao manejo de organizagbes complexas, como planejamento, orcamento, avaliacao,
regulacdo, gestao de servicos, como hospitais e outras unidades de saude. O resultado
de tal deficiéncia € a fragilidade institucional e a ineficiéncia de gestdo de sistemas,
Servigos e recursos;

v’ Dificuldade de articulagdo entre os setores do sistema de salde e as demais
instituicdes gestoras de politicas e programas na area econémica e social. Isto se daria
em razdo da existéncia de culturas organizacionais diversas, que reproduzem
concepcbes e praticas de gestdo, planejamento, programacao e avaliagdo diferentes.
Por outro lado, haveria uma insuficiéncia de esforcos no sentido de construir um
patamar de didlogo e cooperacdo entre os setores e com isto reforcar os efeitos das
acOes e servicos de saude nos varios niveis do SUS;

v Insuficiente coordenacdo interna na direcdo nacional do SUS, refletindo no
debate sobre a necessidade de um “Ministério Unico de Saude”, devido a fragmentacao
institucional que se verifica no MS em decorréncia da integracdo das estruturas e
culturas advindas do antigo Inamps e de outros 6rgéos vinculados ao antigo MS. Além

disto, se verifica uma falta de articulagdo entre 0 MS e as agéncias executivas como

L vasconcelos e Pasche (2007, p. 558) especificam o problema da gestdo do pessoal do SUS, levando
em consideragdo a superacgao das condi¢gdes vigentes de precarizacdo, baixa remuneracdo, auséncia de
planos de carreira e programas de educagéo permanente que levam a desmotivagdo dos trabalhadores
da saude.
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ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), cujos dirigentes por vezes ndo se

identificam com o SUS.

No intuito de tornar a abordagem da gestdo mais proficua, ou pelo menos deixar
a questdo do financiamento em segundo plano, vejamos um caso especifico que
aponta para falhas no sistema publico de salde, e assim a visualizacao de fatores que
podem ser bastante significantes a inviabilizacdo do “SUS constitucional”. Uma
pesquisa realizada em 2003, no municipio de Campos dos Goytacazes-RJ, por Marcus
Vinicius Melo (2005) buscou compreender a existéncia de um certo fendbmeno: a
cobranca por consultas especializadas em hospitais conveniados ao Sistema Unico de
Saude. Tal cobranca ganhou a denominacgéo de “consulta social”, que seria uma forma
dos usuarios “furarem a fila”, mediante um pagamento a instituicdo, do qual 60% seriam
repassados ao medico. Tratava-se de instituicbes hospitalares filantropicas e
universitarias, que mediante uma taxa de R$ 30,00, ofereciam atendimento imediato ao
paciente que necessitasse consultas especializadas e exames complementares. Melo
busca compreender o impacto desta consulta no acesso ao sistema de saude local,
levando em conta a dindmica da relacdo entre compradores e vendedores de servigos
de saude.

A justificativa das instituicdes que aderiram a “consulta social”, ainda na década
de 90, foi a dificuldade financeira pela qual passaram em virtude da recente criacao do
SUS e o0 consequente aumento da demanda, sem aumento proporcional no
financiamento. Embora esta questdo se mostre relevante, outros fatores se
apresentariam como fundamentais para explicar o fendbmeno.

Antes das conclusdes, algumas verificagcOes: Apesar de em lei a Secretaria
Municipal de Saude (SMS) ser a responsavel pelo gerenciamento do sistema de saude
local, existem duas FundacOes que atendem ampla parcela da populacédo, exercendo
completa autonomia financeira e administrativa, podendo formular politicas e
implementar agcbes sem qualquer ingeréncia ou coordenacdo da SMS. Em 2002, foi
criado um novo hospital, o HGG, Hospital Geral de Guarus, pertencente a uma dessas
Fundacgbes, tornando-se logo um hospital de referéncia, oferecendo consultas

especializadas e exames de média e alta complexidade. Apesar do HGG ter incutido



59

um aumento de 75% no volume de consultas especializadas produzidas no municipio, o
problema da “consulta social” em nada foi amenizado. Uma raz&o para isso seria a
desarticulacdo da rede de servicos. A Fundacédo a qual pertence o HGG, embora se
subordine a Secretaria Municipal de Administracdo (SMA), como a outra Fundacao, €
controlada por um grupo politico distinto daquele que comanda a outra Fundacédo e a
SMS, além de controlar por si mesma a distribuicdo dos procedimentos que produz.

Outra verificagdo: em 2003 foi aprovada a duplicacdo do valor da tabela de
pagamento do SUS, nos quatro hospitais que implementaram a “consulta social”,
conforme cumprimento de um Plano de Atendimento, acrescentando um valor de
repasse aos hospitais de R$22 milhdes por ano. Tal plano prevé o aumento da oferta
de consultas especializadas e exames em todas as unidades prestadoras envolvidas.
No entanto, tal medida ndo se reverteu em aumento da oferta de servigos e com isto a
diminuicdo da demanda pela “consulta social”.

Por sua vez, os prestadores filantrépicos e universitarios, pouco competitivos no
mercado, tiveram na consulta social uma fonte alternativa de recursos. O interesse dos
vendedores de servigos pauta-se, a partir de entdo, no argumento de que a procura
dentre a populacdo daqueles que puderem contribuir ajuda a aliviar o déficit financeiro
da instituicdo. Todavia, a pesquisa de Melo demonstrou que, na realidade, o perfil
socioecondmico do usuéario que faz uso da “consulta social” é similar ao perfil do
paciente que faz uso exclusivo do SUS. A variavel que determina a distin¢cdo entre os
dois tipos de usuérios é a renda familiar, o que, por sua vez, representa um forte
impacto do custeio com a assisténcia médica nos orgcamentos familiares. Este fator
tende a ser agravante por ter fortes indicativos de que, diante da necessidade de saude
e risco de vida, os individuos tenderiam a alocar, se fosse preciso, todos 0s recursos
disponiveis e disponibilizaveis na compra da assisténcia médica (GIOVANELLA, apud,
MELO, 2005, p. 359).

Desta forma, a justificativa da cobranca pela consulta ser uma forma de quem
“pode” ajudar a subsidiar o sistema e assim ajudar a quem ndo pode pagar torna-se
inaplicavel. Como diz Melo, “pedir ajuda a comunidade’ significa, literalmente, buscar
entre os pobres aqueles que sdo um pouco menos pobres” (2005, p. 346). Em termos

de equidade, o impacto da consulta € problematico, visto que privilegia aqueles que
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conseguem pagar, mesmo com ajuda familiar, em relacdo aqueles que nem com tal
subsidio conseguem.

A maior parte do “segmento social” afirma pagar pela consulta em razdo da
demora para conseguir vaga pelo SUS e em segundo lugar, em virtude da urgéncia da
consulta. O que Melo pdde detectar quanto a isso, foi que os pacientes do SUS
enfrentam filas diversas vezes para conseguir marcar consultas no mesmo dia ou
semana, indicando que, embora o tempo da marcacao da consulta e a sua efetivacao
seja pequeno, o tempo de espera entre a necessidade da consulta ou a decisdo de
procurar o servico e a sua utilizacdo é relevante. Diante disto, Melo afirma que a
“consulta social” antes de uma escolha € uma “falta de opg¢ao”.

Estes fatos apontariam para problemas na “acessibilidade organizacional” do
sistema, entendendo tal conceito, tal como designado por Maria Christina Fekete
(1997), como os problemas de acesso a assisténcia a saude devido a obstaculos que
se originam da forma em que o0s recursos de tal assisténcia sdo organizados. Tais
obstaculos podem estar tanto na entrada quanto no interior da Unidade de Saude,
referindo-se assim a demora para se conseguir uma consulta, a espera pelo
atendimento, para ser atendido pelo médico, para fazer exames e até mesmo para
receber seus resultados. Ou seja, a questdo da “demora” simboliza bem o problema da
acessibilidade organizacional, levando-se em conta ainda a continuidade de tal
assisténcia.

Além dos fatos acima evidenciados, a pesquisa de Melo revelou a ligacédo entre a
insatisfacdo com a atencgéo priméria e a busca pela “consulta social”, concluindo que a
abrangéncia da acessibilidade organizacional ndo se restringe a um determinado nivel
da hierarquia de servigos. Para Melo, a questdo do subfinanciamento por si s6 néo
explicaria isso, sendo necesséria a introducdo de fatores como gestdo, geréncia,
regulacdo e controle do sistema. Para ele, “maiores recursos, se mal alocados e mal
geridos, certamente significam maior ineficiéncia” (MELO, 2005, p. 357). Corroboraria
para seu argumento o fato de no caso de Campos, a participagdo municipal no
financiamento ser regular e expressiva.

Ademais, os constrangimentos decorrentes da acessibilidade organizacional,

Melo percebeu que os usuarios do “segmento social” mostravam-se mais criticos que
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os do SUS em relacdo a satisfacdo com os servigos de saude publica. As hipoteses que
ele levanta vao em torno da possibilidade de tal segmento aguardar individuos que
ascenderam ou descenderam de classe, o que pode justificar o comportamento de
maior exigéncia, consciéncia dos seus direitos e critica ao sistema publico. Assim, Melo
lanca como desafio de futuros trabalhos a relacéo entre o conceito de Fekete (1997) de
“acessibilidade sociocultural” no impacto dos servicos de saude local.

O conceito acima enfoca a perspectiva da populacdo e do sistema de saude. A
perspectiva da populacéo refere-se as crencas e habitos quanto aos cuidados em
saude; a resisténcia a intervencdes médicas, por motivo de medo ou vergonha; o nivel
de conhecimento sobre a oferta de servicos; a fraca participagdo dos usuarios na
organizacdo dos servigcos de saude, etc. Entretanto, também as instituicbes e os
funcionarios prefiguram este tipo de dificuldade de acesso quando ndo estdo
devidamente preparados para receber distintos perfis socioculturais de pacientes, e
guando a formagdo dos profissionais esta desvinculada da realidade das condi¢es de
vida e saude daqueles.

A partir deste conceito e tomando o gancho deixado por Melo, langa-se aqui
também uma sugestdo para futuras investigacoes: A avaliacdo de politicas publicas
destinadas a ralé que, por ndo considerarem a especificidade de suas disposi¢des e
condi¢Oes de vida, ndo contemplam planos efetivos que sustentam por muito tempo a
melhoria na qualidade de vida. Como salientam Augusto e Costa (1987, p. 61), se
considerarmos que, tendencialmente, as condicbes de saude refletem condicdes de
vida, de maneira que o “estado de saude” define-se em funcdo das condi¢cdes mais
gerais de educacdo, moradia, trabalho, alimentagéo, transporte, etc., a capacidade de
acdes governamentais de assisténcia médico-sanitaria — sem ignorar a sua importancia
— em alterar a situacdo de morbimortalidade de pessoas que vivem sob condi¢cdes
precéarias de vida € tangencial, pois incidem sobre alguns dos efeitos provocados por
tais condi¢cbes, sem, contudo, modifica-las.

A idéia acima esbocada pressuporia relevar que a distancia entre o risco
sanitario corrido pelos agentes e 0os meios sanitarios de prevengao contra este risco é
bastante desigual nas diferentes classes sociais (BOLTANSKI, 1989, p. 122). Para esta

idéia soma-se ainda a concepc¢ao de “comportamento” ou “disposi¢cao sanitaria” distinta
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conforme a classe social do individuo, o que pressupde inclusive a distingdo de
percepcdo das sensacdes morbidas. Isto quer dizer que embora as sensagfes possam
ser as mesmas, a intensidade com a qual elas sé&o exprimidas varia de acordo com a
classe social (BOLTANSKI, 1989, p. 124). Essas no¢des podem servir de diretriz para
uma pesquisa em desigualdade social no setor saude, podendo considerar o “habitus
precéario” da ralé estrutural e sua disposicdo sanitaria. A partir disto, pode-se tentar
averiguar a efetividade de politicas publicas que lhe sdo destinadas. Diante do fato de
0S proprios pacientes virem a abandonar o tratamento, pode-se, por exemplo, verificar
guais disposicdes ou motivacdes que influenciam na falta de disciplina para obediéncia
aos receituarios medicos.

Ainda sobre o conceito de Fekete, o efeito da diferenciacdo sociocultural entre
usuarios e profissionais de saude pode ser avaliado em termos de distingdo de “habitus
de classe”, compreendendo tal distincdo como passivel de propiciar um processo mal
sucedido de comunicacdo e entendimento entre ambos. Tal condicdo pode ser ainda
intensificada, se levados em conta os padrées de violéncia simbdlica desenvolvidos
pelas classes dominantes sobre as classes inferiores, como forma de distincdo e
afastamento destas (BOURDIEU, 2007a). Deste modo, os conflitos de classe tornam-se
uma dimenséo importante para o entendimento da acessibilidade sociocultural, ainda
mais quando os individuos estdo expostos a uma rotina emocionalmente e fisicamente
desgastante.

Tendo isto em vista, o proximo capitulo buscara verificar como as relacdes de
poder sedimentadas entre os individuos no cotidiano das unidades de salde podem ser
propicias a constituicdo de préticas contraditérias aos principios do SUS. Este tema
releva, portanto, a dimensdo da humanizag¢do no tratamento dispensada aos usuarios,
algo que vem sendo refor¢cada nos ultimos anos em campanhas disseminadas em prol

da melhoria dos servigos prestados a populacao.
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3 — A SAUDE PUBLICA E O PUBLICO-ALVO: O PROBLEMA NA HUMANIZACAO
DO ATENDIMENTO

Este capitulo esbogara interpretagbes a respeito de entrevistas empreendidas
com auxiliares de enfermagem e uma assistente social, que trabalham num hospital de
emergéncia na cidade de Campos dos Goytacazes — RJ. As entrevistas foram
realizadas no intuito de detectar possiveis conflitos de classe envolvendo profissionais
da saude e pacientes da ralé. A escolha dos auxiliares de enfermagem, em especial,
deveu-se ao fato de estarem muitas vezes, economicamente e geograficamente,
préximos da ralé, possuindo inclusive parentes desta classe, quando eles mesmos
podem ter passado por um processo de mobilizacdo de classe. Como ndo chegam a
serem enfermeiros, embora em boa parte dos casos exercam atribuicdes de tais
profissionais, possuem uma ambigua situacdo de reconhecimento frente aos outros
funcionarios, visto que ndo adquiriram um saber mais especializado e qualificado, e, no
entanto, fazem o tipo de servigco essencial em qualquer unidade meédica: cuidam do
paciente, medicando-o, limpando-o e verificando-o. Assim, o0 auxiliar torna-se pega
fundamental na instituicdo de saude, mas por outro lado, faz um tipo de “trabalho sujo”,
0 que literalmente |Ihe incute o contato com vOmitos, urinas, fezes e sangue de
pacientes. O trabalho pesado, envolvendo trabalho bracal, por sua via, faz parte do
constante assessoramento que prestam aos enfermeiros e médicos.

Devido a isto, o auxiliar de enfermagem enquanto peca fundamental, Gtil, mas
sendo aquele que faz o trabalho “sujo” na area da saude, pode ser um personagem
singular numa pesquisa sobre conflitos de classe. Nao € da ralé, mas executa trabalhos
pesados, que exigem até esforco fisico. Nao é enfermeiro, mas executa funcdes de
enfermeiro toda vez que o servico demanda isso, a0 mesmo tempo em que deve
submissdo aquele. Em muitos casos € pressionado por pacientes e seus
acompanhantes devido a auséncia do meédico, sendo comumente diminuido pela

postura autoritaria deste Ultimo. Assim, o auxiliar € reconhecidamente elemento
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essencial, todavia, rebaixado socialmente frente aos outros profissionais mais
qualificados. O ressentimento de classe diante de médicos e a aversdo as fracdes
“delinqlientes” da ralé demonstram uma tentativa de auto-afirmagcdo moral, em que o
auxiliar pode se sentir “gente”, digno, porque é um trabalhador Gtil e honesto.

Diante disto, sob a perspectiva do auxiliar, poderemos ter maior acesso a
informagBes sobre praticas médicas que vao de encontro ao ideal de humanizagéo no
tratamento, visto que n&o haveria uma solidariedade de classe entre o auxiliar e o
meédico, que pudesse encobrir ou proteger erros deste Ultimo. Também utilizo aqui o
depoimento de uma assistente social, que também sofre no ambito hospitalar em
guestdo, com a falta de reconhecimento do seu trabalho pelos médicos, de forma geral.
O ressentimento de ambos os olhares deve aqui servir de explanagao sobre condutas
meédicas contrarias ao principio da equidade e ao tratamento humanizado, sendo,
portanto, contrarios a ética médica e aos principios do SUS. No entanto, tal
ressentimento deve ser abordado sob uma perspectiva critica que procure situar os
atores em questao segundo as posi¢cdes sociais que ocupam na hierarquia social. Isso
pode significar que, em alguns momentos, o proprio auxiliar pode exercer a dominagao
sobre aqueles que estdo abaixo dele na hierarquia social, por meio da mobilizacdo dos
recursos que a instituicdo Ihe disponibiliza. E o caso da relacdo do auxiliar com o
paciente da ralé, conforme veremos.

A partir disto, podemos tentar situar o servico do auxiliar, especificamente, num
ambiente que enfrenta varios tipos de problemas, como os de gestdo e de
financiamento, ja mencionados, mas agora ressaltando particularmente, o
relacionamento inter-pessoal entre profissionais da saude e pacientes, estes Ultimos em
sua maioria provenientes da ralé estrutural. E sobre esse tipo de acesso, denominado
por Fekete (1997) como “sociocultural’, que pretende enfatizar problemas decorrentes
das distingcdes sociais e culturais entre pacientes e profissionais, que neste capitulo se
buscara apreender em que medida a existéncia da ralé modifica o contexto da
assisténcia médica. Por outro lado, em que medida também a precariedade do
ambiente hospitalar — tanto no sentido material, incluindo ai espaco fisico, falta de

medicamentos e equipamentos, quanto no sentido social, que envolve a qualificacdo
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profissional e seu preparo diante de perfis sociais distintos de pacientes — potencializa
conflitos de classe é um aspecto a ser relevado.

Tendo isto em vista, foram realizadas cerca de cinco entrevistas ao longo do
segundo semestre de 2007, em média de 2 horas, principalmente com auxiliares de
enfermagem, mas também foram ouvidas pessoas que contaram casos em que
vivenciaram a negligéncia de profissionais de saude ao serem atendidas em algum
estabelecimento publico de salde. Estes relatos também ajudardo na formulacdo da
interpretacdo dos casos que serdo relatados. Nestes Ultimos casos, ndo segui um
roteiro pré-estabelecido, apenas deixando o entrevistado falar livremente, o que muitas
vezes significou uma conversa informal entre mim e a pessoa.

Aqui também serdo apresentadas algumas percepcdes que tive sobre problemas
de gestdo hospitalar quando trabalhei no referido hospital. Estando na condicdo de
concursada sob o cargo de “Auxiliar Administrativo”, por cerca de quatro anos, trabalhei
na Farmacia principal deste hospital. Situacdes que vivenciei ou presenciei serdo aqui
brevemente ilustradas a fim de complementar as entrevistas feitas. Uma entrevista feita
com uma auxiliar de enfermagem da cidade de Belo Horizonte podera ser, em algum
momento, situada entre os argumentos, no entanto, o foco principal sera este hospital
fluminense. Acredito que este recorte possibilite ilustrar as proposicdes que serdo
defendidas. Portanto, estas entrevistas servirdo de suporte a uma interpretagcdo sobre
dilemas na saude publica que levem em conta o0 relacionamento entre pacientes e
profissionais da saude. A relevancia de tais relatos deve-se ao fato de que através
deles seja possivel depreendermos andlises mais generalizantes da realidade social de
hospitais submetidos a condi¢cdes de funcionamento semelhantes. Isto quer dizer que
os relatos oferecem ferramentas de andlise que nos possibilitam estudar aspectos mais
abrangentes de realidades sociais condicionadas pelos mesmos fatores estruturais.

Assim, a escolha pela referida instituicdo deveu-se a importancia que adquiriu no
cenario da saude publica tanto para o municipio de Campos como para 0Ss municipios
vizinhos. Sendo este hospital uma referéncia em “emergéncia vermelha” (segundo
entrevistadas, o tipo de emergéncia mais grave, geralmente decorrente de alguma acao
violenta, referindo assim a perfis de paciente como os acidentados, tanto de transito,

como de trabalho; os esfagueados; e os baleados), atendendo a uma demanda acima
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do que foi projetado a suportar. Isto implica em atendimentos que estdo para além do
seu perfil, 0 que na pratica poderia ser amenizado se 0s postos de saude fossem
devidamente equipados e preparados para a “atencdo primaria” do sistema de satde?.
A facilidade que tive ao acesso tanto da sua area quanto a seus funcionarios se deveu
ao fato de ter sido funcionaria da instituicdo, como ja mencionado.

As entrevistas de carater semi-estruturado possibilitaram, embora guiadas por
um roteiro inicial, que os entrevistados dispusessem de certa liberdade em suas
argumentacdes. Assim foi possivel perceber, por exemplo, contradicdes na fala dos
atores, remetendo aquilo que o socidlogo francés Bernard Lahire distinguiu entre
“disposicdes para crer” (crencas) e “disposicOes para agir’ (atitudes, comportamento),
como formas de variacao intra-individuais de disposicdes (propensdes, inclinacoes,
habitos, tendéncias, persistentes maneiras de ser). Entre o que os sujeitos dizem e o
que fazem existiria um comum descompasso. E o caso, por exemplo, de verbalizarmos
crencas que podem estar ligadas a normas sociais produzidas, sustentadas e
difundidas por diversas instituicbes como a familia, a escola, a midia, as instituicées
meédicas, etc., a0 mesmo tempo em gue inexistem 0s meios materiais e culturais para
podermos respeitar ou realizar tais crencas. (LAHIRE, 2004, p. 332-334). No caso
especifico deste trabalho, como se vera mais adiante, muitas vezes a crenca humanista
no tratamento, que afirma a nao-diferenciacdo dos pacientes no que tange a qualidade
do atendimento, € contradita nas a¢cdes dos mesmos profissionais que a defendem. A
crenca nao encontraria condicdes objetivas de existéncia para se atualizar em formas
de acdo, ora porque o individuo ndao possui disposicdes para fazé-lo, ora pela prépria
instituicdo incentivar a sua nao aplicacéo.

O trabalho de Lahire, que permeou a percepcao deste trabalho, foi um dos
arcaboucos teoricos que conjuntamente foi empregado nos ultimos dois anos nos
estudos realizados pelo CEPEDES, Centro de Pesquisa sobre Desigualdades, sediado
em Juiz de Fora- MG, sob o comando do professor Jessé Souza. Nele o conceito “ralé

estrutural”, de Souza, ganhou novo vigor e amadurecimento, tendo em vista os diversos

%2 Entre os principais fatores abordados entre a populagdo quanto a dificuldade de acesso aos postos de
saude (UBS, Unidades Basicas de Saude), em Campos estdo, em ordem decrescente, a pouca
guantidade de vagas, a fila exagerada, a falta constante de médicos e a qualidade no atendimento
(MELO, 2005).
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temas que buscaram compreender como a sua presenca estrutura e modifica contextos
sociais. Para isso foram de importancia vital os estudos de Pierre Bourdieu, que serdo
aqui quase que ‘“intuidos”, quando ndo estiverem diretamente mencionados. A
reproducdo das desigualdades sociais em contexto de modernidade periférica requer a
visualizacdo desta classe, mesmo quando tratamos de temas em que ela apareca
geralmente enquanto “classe popular” e como “pobres”. O objetivo deste capitulo, em
particular, torna-se entdo a tentativa de tornar visivel tal classe no cenario da saude
publica no Brasil, o que requer a contextualizacdo de sua singularidade, de suas

disposicdes Unicas, que a tornam objeto de estigmas e preconceitos.

3.1 Relatos de um cotidiano hospitalar

A fim de demonstrarmos as contradi¢cdes imanentes ao funcionamento de nossas
instituicdes publicas de saude, vejamos alguns relatos sobre conflitos desencadeados
num hospital de emergéncia, na cidade de Campos dos Goytacazes. A assistente social
que chamaremos aqui de Aline®® é uma das pessoas que testemunharam alguns
desses conflitos, quando estagiava no referido hospital. Um dos eventos mais
importantes que presenciou ocorreu quando conversava com uma paciente da ralé. A
mulher havia se acidentado juntamente com o marido, ambos instalados no corredor do
Pronto Socorro; ela estava com o brago quebrado, enquanto que ele havia imobilizado
a coluna com um colete. No meio da conversa entre as duas, a atencdo da mulher se
volta para um médico que passa por elas para atender outro paciente. Como o colete
do seu marido estava mal colocado, a mulher pede ao médico que o olhe e ajude.

Assim, Aline prossegue contando:

O médico gritava com o paciente: “Vocé ta vendo isso aqui? O colete é para

imobilizar, I-MO-BI-LI-ZAR! Sabe o qué que é isso?” . Ele falava gritando com
o paciente. Ai ele (paciente) falou assim: “eu sei, mas...”. O cara ndo conseguia
nem falar! “Eu sei, mas ndo sei como € que coloca! Vocé pode me ajudar?”
(retruca o paciente humildemente). Ai fazia assim com forga no colete (gesticula

% Todos os nomes mencionados s&o ficticios.
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o movimento do médico)! O cara gritava de dor: “Ta doendo!”. “E pra doer! Pra
vocé aprender a nao tirar do lugar!””  (médico). “Mas eu néo tirei!” (responde
temeroso o paciente). O cara ndo tinha como tirar o colete porque ele estava
sem forca nenhuma! E esse colete... ele explicou gritando, que ndo havia a
menor necessidade, “o colete é pra imobilizar pra vocé ndo sentir essa
fragueza que vocé ta sentindo nas pernas. Vocé nunc  a mais vai andar se o
colete nao ficar no lugar certo, entdo vocé deixae le aqui!”.

A esposa do paciente tentando amenizar a situacao dirige-se ao médico:

“Entdo me explica pra qué que serve esse colete, como que ele deve ficar, que
eu ndo vou mais chamar o senhor nédo! Vocé pode ficar calmo, é s6 me explicar
como que coloca!”. Ai ele falou com a mulher: “Ouve o qué que eu to falando!
Vocé nao tem que me...” (0 médico aos gritos). Ai ela falou assim: “Mas eu to
ouvindo!”. “Vocé ndo tem que falar que ta ouvindo e nem respon  der nada
nao, s6 tem que ouvir, cala a boca e escuta! O cole te é pra ficar assim!”

C A (24
(mexe no colete com violéncia)™ .

Este momento foi particularmente tocante a Aline. Foi ali que ela se sentiu pela
primeira vez de maos atadas: “Vocé se sente muito impotente nessa hora! Nao, porque
eu estou aqui para garantir os direitos do usuéario (...) Cuidado humanizado é um direito
dele, eu devia garantir isso, como que eu vou garantir isso?”. Esta pergunta é
pertinente. Por diversas vezes Aline a reproduz sempre se referindo ao sentimento de
nao poder fazer nada para ajudar os pacientes, justamente quando seu trabalho deveria
assegurar seus direitos. No entanto, poucas vezes isto acontece, e é por essas e outras
gue Aline ndo conseguiu ter uma boa perspectiva da profissdo no ambito da saude
publica: “Olha, muito, mas muito raramente dava pra conseguir alguma coisa, (...) que o
usuario tinha algum direito garantido, depois de muita luta. (...) Mas isso, de um ano e
meio que eu fiquei 14 eu devo ter sentido isso (satisfacdo) umas trés vezes!”.

O sentimento de impoténcia ndo se restringia, no entanto, a uma condicdo de
estagiaria, uma pessoa sem experiéncia, que ndo saberia agir em situacoes dificeis
como a que aconteceu. Segundo Aline, as assistentes sociais, incluindo supervisoras
de plantdo, ou seja, assistentes sociais de longa data, compartiihavam do mesmo
sentimento, sempre limitando suas acdes diante das adversidades. Parece haver um
medo comum entre elas de pedir uma informacgéo ou ajuda a um médico, e mesmo aos

auxiliares de enfermagem e enfermeiros em geral. Pedir ajuda pode resultar em tomar

2 As partes em negrito indicam os gritos proferidos pelo médico.
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um “fora”, ou algum tipo de constrangimento, muitas vezes na frente de pacientes e
colegas de trabalho. Para Aline, a razéo principal disto € o fato de buscarem resoluctes
para os problemas de pacientes, aos quais geralmente ndo se dispensa preocupacao:
“Trabalha com pobre, com lixo humano, quem vai reconhecer isso, né? Ninguém quer!”.
Dai o fracasso na tentativa de fazerem vingar os direitos dos usuarios.

Em grande parte, demanda um esfor¢co imenso batalhar pelo bem-estar destas
pessoas, pois uma tentativa neste sentido luta contra a forca de agbes contrarias. Tal
forca se traduz muitas vezes em “ma-vontade” de uns, em procedimentos burocraticos
gue entravam uma transferéncia de setor ou de unidade hospitalar, em falta de leitos e
também de material ou medicamento, na demora da visita médica ou da execucdo de
exames, até mesmo do recebimento de seus resultados. A¢des, portanto, comuns no
cotidiano das instituicdes de saude e que prejudicam diretamente o paciente.

Por outro lado, parece ficar implicito na pratica que o importante é apenas salvar
a vida do paciente; o resto é adicional e mesmo desnecesséario. Nao interessam as
demandas sociais e psicologicas, ja que o paciente nada mais € que um corpo que
meédicos e enfermeiros sdo pagos para tratar. Temos com isto uma noc¢do animalizada
sobre a vida e a saude, algo que os principios do SUS combatem. Basta lembrarmos
gue a concepcdo de saude do novo sistema ndo se restringia mais a auséncia da
doenca, englobando consequentemente a nocdo de bem-estar, em que os fatores
sociais e culturais sejam levados em consideracao.

Mas ainda assim, mesmo com a preocupacao com a saude num ambito restrito ao
corpo, aparecem eventos que nem o0 mais bem intencionado profissional pode contornar.
Mesmo quando um ato de violéncia como este proferido contra o rapaz do colete, tédo
explicitamente hostil e desumano, ainda que algo assim tdo as claras venha a tona,
nenhuma contestacdo aparece. Afinal de contas quem € aquele homem diante de um
doutor? Permitir que uma pessoa tratasse outra de maneira tdo desumana s6 seria
possivel quando todos os que assistem a cena, mesmo gque ndo apoiando a violéncia, se
sentissem inferiores a quem a pratica (ndo sendo capazes de confronta-lo). Nao é dizer,
contudo, que ndo ficamos perplexos com a situacdo, nem que ndo a vejamos como injusta,
mas quando todos se calam, todos acabam por consentir com a humilhacdo. Acataram

todos expectadores porque, no fundo, ninguém ali estava em condi¢cdes de encarar aquele
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gue agrega em si 0 poder maior de controlar a vida, e que, portanto, possui tamanha
autoridade e prestigio. Ainda mais no caso de assistentes sociais, em sua grande maioria
mulheres, o que por si s6 jA é motivo de serem diminuidas em autoridade diante de
profissionais masculinos. Soma-se a isso o fato de grande parte advir de condi¢des de vida
modestas em comparacdo aos meédicos, cuja maioria advém de condi¢des sociais
privilegiadas. Assim, aqueles aos quais € delegada a vigilancia sobre um tratamento
“‘humano” ndo conseguem exercer em muitas ocasides qualquer poder de vigilancia sobre
os médicos ou qualquer profissional com autoridade diante deles.

Os constrangimentos por quais passam 0S pacientes, como 0 citado acima,
demonstram acima de tudo a possibilidade da distancia social poder repercutir em falta
de respeito do sujeito socialmente privilegiado em relagdo ao outro posicionado numa
classe inferior a sua. Luc Boltanski (1989), em estudo sobre habitos sanitarios das
classes populares numa comunidade rural da Franca, entre 1967-68, demonstrou como
a relagdo médico-paciente € irremediavelmente uma relacdo de classe, e como o
meédico adota distintos comportamentos diante de seus pacientes conforme suas
classes sociais:

Longe de ser uma simples relacdo “de homem para homem” ou, como
quer a ideologia médica — que ensina a ver no doente apenas um ser
abstrato e indiferenciado, sem levar em consideracao, por exemplo, sua
classe social ou sua religido — “o encontro de uma consciéncia e de uma
confianca”, ou ainda como descrevem alguns soci6logos, apenas a
relacdo entre um especialista e um profano, a relacdo doente-médico é
também sempre uma relagdo de classe, modificando-se a atitude do
médico em funcdo principalmente da classe social do doente
(BOLTANSKI, 1989, p. 48-49).

Diante do objetivo deste trabalho, outras consideracdes do autor merecem ser
esbocadas, antes de um retorno as entrevistas. Primeiramente a verificacdo da
distincdo social entre 0 médico e o paciente de classe baixa frente a uma postura
intelectual, a um “espirito critico”, enquanto disposicfes adquiridas da acdo formadora
da escola: o primeiro é o principal agente de difusdo de conhecimentos médicos, e
assim pode afirmar a legitimidade de seus atos e discursos e limitar sua reproducéo,
enguanto que o ultimo demonstra estranhamento ao universo da doenca e da medicina.
A partir disto, pode-se afirmar que a ansiedade que pessoas das classes populares,

assim designadas no estudo, demonstram em relagdo ao médico deve-se, em primeiro
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lugar, ao fato de ndo possuirem nenhum critério objetivo que Ihes permita julgar sua
competéncia profissional.

Pessoas das classes superiores, por outro lado, ja possuiriam as condicdes
objetivas para procurarem conselhos dos médicos e escolher entre seus pares aqueles
gue sdo mais prestigiados e reconhecidos no campo médico. Isto porque, ainda que
sejam leigos em relacdo ao “saber-médico”, compartilham com os médicos 0s mesmos
“hébitos mentais” ou utilizam categorias de pensamento semelhantes, por sofrerem
influéncia da mesma “forca formadora de habitos”, no caso o sistema educacional. Tal
realidade posiciona os pacientes das classes superiores na mesma classe social,
ocorrendo freqientemente do médico ser um amigo da familia ou mesmo um de seus
membros. Assim, diante de uma situacdo como a do rapaz do colete, um membro de
classe média (em diferenciagdo a um membro da ralé), por exemplo, teria muito mais
condicOes de se opor ao médico. Ele provavelmente teria condicdes de verbalizar sua
gueixa e ter um maior acesso aos meios juridicos que pudessem penalizar 0 médico
pela sua atitude, caso algo similar chegasse a Ihe ocorrer. Mesmo no caso de ir de
encontro a argumentacdo de um médico, seria requerido, caso ndo se possuisse um
conhecimento médico propriamente dito, ter um alto nivel de educacdo que propiciasse
ao sujeito meios de elaborar um discurso com forgca e coeréncia. Tal disposicdao nao
esta presente nas “classes populares”, especificamente na ralé estrutural, enquanto
detentora de um habitus precario.

Desta forma, € possivel delinear distingbes de tratamento no ambito dos
hospitais e clinicas, que podem ou nao se reverterem em uma minimiza¢do da angustia

do paciente, segundo sua classe social:

Os doentes sdo muitas vezes mandados para exame, de um servico
para outro, sem explicagcdes, num tom imperioso e brutal. Essa situagcéo
aumenta sua ansiedade e ndo deixa de ter influéncia sobre seus
sintomas. Apods terem ficado sentados, esperando durante horas, os
doentes das classes populares estdo em geral revoltados por verem que
recém-chegados passam antes deles, mas ninguém lhes explica o
porqué das entradas e das prioridades. Além disso queixam-se de néo
poder chegar até o médico de sua preferéncia e nos quais tém
confianca. Quando os membros das classes superiores encontram-se
em situacao similar, podem sem dificuldades acionar métodos que lhes
permitem furar o sistema (methods of beating the system) ou obter
comodidades e informagBes que podem incomodar o pessoal, mas que
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diminuem sua ansiedade. Os pobres, esses ndo sabem como escapar
ao sistema (STRAUSS apud BOLTANSKI, 1989, p. 43).

Uma diferenca fundamental entre pacientes das classes superiores e os das
baixas sera vista em relacdo aos critérios especificos para classificacdo e escolha do
meédico, em que o0s ultimos recorrerdo ao meédico segundo sua disponibilidade, muitas
vezes geografica. Em tais casos, o julgamento da “competéncia” médica ficara a cargo
de classificacbes como “boa vontade”, “amabilidade” e “complacéncia”. Boltanski
ressalta que este tipo de critério de julgamento atesta que as pessoas das classes
populares, ao se sensibilizarem com os “modos” médicos, demonstram possuirem uma
aguda consciéncia ou pelos menos o “pressentimento” da distancia social que separa
ambos. Dai se comoverem pelo tratamento mais amavel de um médico, do que
propriamente a sua competéncia enquanto profissional. E como se ndo pudessem
esperar de todo médico o mesmo tipo de tratamento.

Essa distancia social é apreciada, de forma inconfundivel, no estabelecimento da
comunicacdo entre o médico e o paciente. Uma das principais reclamacfes dos
pacientes das classes populares percebida pela pesquisa de Boltanski refere-se ao
mutismo do médico, as esparsas explicacdes sobre seu estado de saude e sua doenca.
A existéncia de uma “barreira linguistica”, apreciada especialmente na utilizacdo pelo
médico de um vocabulario especializado, é reforcada pela comunicacdo seletiva do
meédico frente ao paciente. Os médicos ndo dariam maiores explicacdes sendo aqueles
gue julgam “bastante evoluidos para compreender o que vai lhes ser explicado”
(BOLTANSKI, 1989, p. 44). Para os pacientes das classes baixas, o0 médico adotaria
uma postura de se fazer compreender dando ordens sem comentarios ao invés de
conselhos argumentativos, jA& que acredita que tal paciente ndo teria condigbes de
compreender sua linguagem técnica.

Assim é comum haver, de forma explicita, a classificacdo de pacientes segundo
tipos psicolégicos, que levariam em conta o “carater” e a “natureza” do paciente. Essa
pratica que acompanha a formacdo do jovem médico se consagra no exercicio da
profissdo, em que se torna comum a categorizacdo de pacientes como, por exemplo, 0
“desprovido de inteligéncia que n&do entende as perguntas mais claras”, “0 demasiado

inteligente que interpreta o que diz o médico” e até mesmo 0 “psicopata”, que é aquele
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tipo de paciente atento as mensagens do corpo de forma exageradamente apaixonada.
O segundo tipo encontra-se essencialmente nas classes médias. Ja o primeiro,
geralmente localizado nas classes baixas, ndo mereceria informacdes, nem sequer as
compreenderia; enquanto que ao Ultimo, todo tipo de informag¢do pode alimentar sua
mania ou reforcar sua pretensdo. O interrogatorio que o médico dirige ao paciente lhe
fornece as informacfes necessérias para a definicdo deste “tipo psicoldgico”, que nada
mais é que o perfil social do paciente, a imagem social do doente, conforme as
expectativas do meédico.

A partir disto, uma série de atitudes peculiares pode ser dirigida ao paciente das
classes populares, tais como as brincadeiras infantilizantes e até mesmo uma
representacao de brutalidade, “que caricaturam e conscientemente se distinguem das
atitudes comumente adotadas nos principais tipos de relagdes individuais em uso na
vida cotidiana, e que visam a lembrar ao doente a especificidade da relacdo médico-
doente e a superioridade deste” (BOLTANSKI, 1989, 56).

Em contrapartida, € possivel averiguar no contexto das entrevistas aqui
empreendidas, que mesmo quando ha toda uma boa vontade e comprometimento com
a profissdo e os pacientes, os médicos acabam expostos a uma posicdo de grande
responsabilidade e risco. Se por ventura lhes faltarem recursos médicos ou mesmo se
forem sobrecarregados e pressionados demais, qualquer coisa que lhes alterar o
estado fisico e/ou emocional poderd atingir diretamente o paciente, mesmo sem
qualquer intencdo nisso. Assim, a forma de funcionamento de uma unidade médica
possibilita que a vulnerabilidade dos seus profissionais, ou das suas condi¢Oes de
trabalho, acarrete em danos ao paciente, em muitas ocasides. Além disto, tal
funcionamento ainda favorece a ocorréncia de conflitos entre os proprios profissionais
da é&rea, ja que ele os hierarquiza segundo suas funcdes e, com isto, de acordo com a
importancia social atribuida ao seu trabalho. Anos de estudos e, portanto, acumulo de
conhecimento técnico e complexo acerca do corpo humano oferece aos meédicos o topo
da hierarquia das profissdes dentro da area de saude. Esta no¢édo casa-se bem com a
ideologia do mérito disseminada em sociedades modernas como a nossa, em que as
pessoas que mais estudam e com isto mais se qualificam profissionalmente, devem ser

recompensadas com os maiores salarios. E por este motivo que alguns médicos se
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ressentem com outros profissionais quando ganham o mesmo salario, como no caso
dos assistentes sociais. Pode-se perceber certo desdém por parte de um deles, como
na vez em que Aline lhe pediu para explicar a familia de um paciente a razdo de seu
falecimento, ja que ela ndo tem conhecimento técnico para isto e também porgue seria
uma atribuicdo dele. Em resposta, além de o médico dizer que ndo devia satisfacdes de
sua conduta a uma “estagiaria de servi¢co social”, ele ainda lhe disse: “Minha filha, ja
morreu, eu ndo tenho mais que explicar nada n&ao”.

Com esta atitude, além de desprezar a estagiaria, o médico ratifica sua
superioridade de classe, abstendo-se de cumprir com o principio do SUS que assegura
ao paciente a ciéncia do seu estado de saude, e no caso especifico aqui, informar a sua
familia a razdo do o6bito. Sendo o médico que tratava do paciente a pessoa mais apta
para explicar o acontecido, ele nega a sua familia o direito da informagdo. Em outra
ocasido, uma mulher reclama com Aline de seu marido ter sido operado sem ninguém
ter Ihe explicado o motivo. Estes casos se assemelham, ja que ambos sugerem que ndo
seja necessario explicar a morte ou a deliberacdo de uma intervencdo médica quando
se trata da vida ou saude da ralé. Retorna aqui a andlise de Boltanski acerca da
desnecessidade de se explicar algo para alguém que “ndo possa compreender”. Tal
situacdo evidencia a sujeicdo desses pacientes as decisdes das classes dominantes,
representadas na figura do médico, além de sugerir uma idéia de ndo haver a
necessidade de se justificar a razdo de um ébito e uma interferéncia cirargica, quando
se trata de tal perfil de paciente.

Entretanto, devemos nos posicionar criticamente diante de histérias que séo
relatadas sobre as praticas de violéncia e negligéncia contra pacientes sempre que
essas historias se enredem em torno da constru¢do de vildes e mocinhos, na maioria
das vezes, figurados no mesmo agente: o0 médico. Quando ndo séo herdis, as figuras
de médicos carrascos e arrogantes alojam-se facilmente em nosso imaginario. Contudo,
esta imagem ofusca a ampla dimensdo do maltrato, pois além de colocéa-la
exclusivamente como uma questdo de opressdo da classe dominante sobre as
dominadas, ndo percebe que a propria instituicdo incentiva o erro e a discriminacéo de
todos os agentes. Também é facil pensarmos que tais atitudes ocorrem de forma

isolada, indicando mais a falta de carater e de conduta ética de alguns em prejuizo da
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grande parcela de profissionais profundamente bem intencionados, engajados no bem-
estar do paciente, seja ele quem for.

E possivel afirmar entdo que o problema possui dimensdes mais amplas,
envolvendo inclusive as classes que estdo menos distantes da ralé. Também através
delas, os pacientes estdo sujeitos a sofrer um atendimento ruim. Ainda na fala da Aline,
percebemos a pratica de boicotes de auxiliares de enfermagem — que em grande parte
possui conhecimento incorporado, um conhecimento técnico sobre a pratica de uma
profissdo, além de uma situacdo econdmica mais confortavel em relacéo a ralé — aos
pacientes da ralé. Com tais atitudes, evidenciamos um conflito de classes entre as
pessoas que, por estarem economicamente e geograficamente mais perto da ralé,
lutam para fugirem de estigmas que séo atribuidos as fragfes delinqientes da mesma,
e pessoas que sdo enquadradas em tais estigmas. Desta maneira, dispensar um
tratamento pouco “humanizado” ao desamparado pela familia, bandido, alcodlatras ou
mulher de “vida facil” €, ainda que néo refletidamente, a forma mais comum que o
profissional da pequena-burguesia tem para assinalar um distanciamento em relacéo a
esses estigmas e com isto a recorrente e desesperada tentativa de evitar seu proprio
rebaixamento enquanto pessoa.

Deste modo, o perfil de paciente que geralmente sofre mais com o mau
atendimento e até mesmo com a discriminacdo explicita € aquele que mesmo nao
estando ligado ao trafico de drogas ou a qualquer tipo de acao ilegal é associado a
imagem de delingiiente. E comum ouvir a identificacdo destes usuarios ligada a
expressdes pejorativas: “Aquele marginalzinho ali cheio de tatuagem ai 6. Aquela
tatuagem de porta de cadeia”, ao inveés de simplesmente dizer “aquele do leito 9", por
exemplo. Trata-se, na maioria, dos sujeitos baleados pela policia, ou por um bandido ou
traficante, nos confrontos dentro das favelas. A presenca de uma simples tatuagem ja
suscita especulacdes, mesmo que a pessoa nada tenha a ver com o mundo do crime.
Falas desdenhosas como “Eu ndo ponho a mao nesse tatuado se néo tiver luval!” séo
muito comuns e delineiam uma demarcagdo moral entre os pacientes, sendo estes
“tatuados” o tipo de pessoa cotado como o mais inferior e degradante. Além destes,
merecem desconfiancas, e assim uma “diferenciacdo” no tratamento, os alcoolatras

reincidentes no hospital e as mulheres ligadas a prostituicio ou simplesmente
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remetidas a vulgaridade. Estas, como presenciado por Aline, muitas vezes sao
identificadas como “aquela nigrinha”, indicando uma mulher sem pudores e estima
social. O estigma que tais pessoas carregam proporciona-lhes o pior que pode haver
em termos de tratamento “ndao-humanizado” porque sdo nestes casos que o medo, a
repugnancia e a ojeriza que causam aos outros sequer sao disfarcados.

N&o obstante, por meio também de atitudes aparentemente inocentes, o
profissional da saude pode destratar os pacientes, sem ele ser necessariamente um
delinqgliente, como podemos constatar numa outra historia relatada por Aline. Havia
entdo uma paciente da ralé com problemas psiquiatricos — 0 que por si s ja € motivo
para ser estigmatizada — que deveria ser transferida para uma unidade médica que
cuidasse especificamente do seu caso. Apesar disto, a paciente permanecia na
enfermaria onde ficavam pacientes politraumatizados, lugar nada apropriado para ela.
Mesmo Aline buscando informacdes sobre sua vida, ja que n&o havia sido identificada,
nenhum outro assistente social ou psicologo fez nada em seu beneficio, nem mesmo
tentar transferi-la de setor. Aline chegou a providenciar sua transferéncia para uma
unidade especializada, mas dependia que as pessoas do proximo plantdo concluissem
0 processo. Uma semana depois, para surpresa de Aline, a paciente ndo hvia sido
transferida. Tentando se comunicar com ela, coisa que os psicologos deveriam fazer,
Aline descobriu que alguns auxiliares de enfermagem estavam tratando-a de modo

negligente e frio, desconsiderando que sua situacéo exigia cuidados especiais:

Ela falou que ela fazia xixi e ndo conseguia levantar. Ela pedia pra trocar
porque ela usou frauda nesse periodo (...). (Auxiliar de enfermagem): “N&ao,
vocé fez xixi na roupa, agora vocé aprende, vocé fica ai com xixi!”. Ela: “N&o,
mas arde, ta doendo!”. Ai ela j4 estava até habituada, j& conhecia varias
pessoas |4, “ndo, ela falou que eu tinha que me acostumar. Ai eu prendia, eu
ndo fazia xixi!". (...) Ela reclamava de dor, falava que quando dava injecéo doia,
falavam (para ela) que tinha que doer mesmo, que se fosse bom era sorvete,
que nao era remédio!

A paciente conseguiu finalmente ser removida do hospital quando, instalada no
corredor do Pronto Socorro, sofreu um “surto”, em que pulava no chéo, dando
cambalhotas no meio de varios pacientes, gritando que sentia dor e que queria sair de

la. Foi apenas assim que ela obteve alguma notoriedade, resultando na sua pronta
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transferéncia para uma unidade especializada. A culminancia deste evento critico foi
entdo a Unica expressdo possivel para seu sofrimento, para que pelo menos
prestassem atencao nele. Foi apenas incomodando os outros que, ironicamente, ela
conseguiu n&o ser mais maltratada pela indiferenca de tantas pessoas ali.

Existe ainda certa recorréncia de auxiliares de enfermagem salientarem o
descaso das familias em relacdo aos seus pacientes, como se isto valesse de
justificativa para suas possiveis displicéncias. Aline diz que de vez em quando ouvia
falas do tipo “se nem a familia se interessa por ele, por que que eu vou me preocupar?”.
Como se a auséncia de acompanhantes ou visitas consentisse num menor rigor da
atencdo por parte de alguns funcionarios. Ou ainda, como se essa auséncia fosse um
indicio do ndo-valor do sujeito em questdao. Todavia, mesmo pessoas com visitas ou
acompanhante ndo conseguem ser bem atendidas. Muitos usuarios, alias, mal sabem
dos seus direitos, mal articulam um pedido de providéncia para seus problemas. Além
disto, como ndo tém despesa com nada, muitos se sentem gratos pelo atendimento,
como se fosse um presente oferecido a eles.

Apesar dessas atitudes, muitos auxiliares sdo capazes de se solidarizarem com
0s pacientes, sendo capazes de discutir com alguns meédicos sobre “aquele detalhe que
ndo quer atender”, ou que “demora a atender”, em favor dos usuarios, como no caso de
Regina, auxiliar de enfermagem que ha cinco anos trabalha no mesmo pronto socorro
em que Aline trabalhou. Mas o que a deixa realmente aborrecida no ambiente de
trabalho é quando algum acompanhante lhe pede satisfacdo sobre a salde do seu
paciente, mesmo depois dela repetir varias vezes que apenas o médico poderia dar um
parecer da situacdo, pois tal conhecimento ndo faz parte de sua algcada. Muitas vezes o
acompanhante se exalta, reclama do atendimento ou da demora do diagnostico, justo
com ela que esta ali apenas para medicar o paciente. “Ai quando o meédico chega, falta
s6 beijar a mao do médico! Ai eu falo assim: ‘Fala com ele, fala comigo néo, fala tudo,
repete tudo pra ele que ele que € o meédico!”. Ou seja, com ela 0 acompanhante se
exaltava e exigia providéncias; ja& com o médico, se mostrava humilde e solicito ao que
ele falasse. Isto deixava Regina indignada, afinal de contas era ela quem estava ali
cumprindo seu dever, ao mesmo tempo em que era injustamente exigida na auséncia

do médico. E o médico, que era de dificil acesso, era engrandecido diante da atitude
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respeitosa ou, como se abismava Regina, diante da atitude de reveréncia por parte do
acompanhante.

O pior € que aparecem constantemente ocasifes como estas em gque a presenca
do médico se faz mais que necesséaria e Regina ndo sabe o que fazer. “Cadé o
médico?” tornou-se a pergunta recorrente dos acompanhantes, dos pacientes e da
propria Regina. E assim que ela constata que “se fosse de morrer morreria!”, além do
gue “tem certos exames que € o médico que tem que ver, ele fica enrolando pra ver e a
gente ta vendo o paciente afundando na frente da gente...”. Com isto, Regina muitas
vezes conta mais com a ajuda dos académicos de medicina que assinam receitas em
nome dos meédicos responsaveis pelo plantdo. Algumas vezes, ela mesma orienta
alguns deles nos exames médicos devido a experiéncia que adquiriu exercendo o
trabalho de enfermeiras ali, 0 que nos chama atencao para o fato do pupilo estar sendo
supervisionado por uma auxiliar de enfermagem ao invés do médico responséavel pelos
pacientes. Aléem do mais, no periodo da noite, somente quando o caso é considerado
de extrema urgéncia, alguém pode se prontificar a pedir ajuda do médico que descansa
no dormitério. E por estas e outras que Regina diz que “quem carrega 0 coro nas costas
€ a enfermagem! (...) Ta com a cara na reta de tudo, cara na reta com paciente, cara na
reta com acompanhante, tudo primeiro a levar na cara é quem? E a enfermagem!”.

A colega de trabalho de Regina, Dinora, concorda: “quem leva o hospital nas
costas é 0 pequeno, 0 pedo, é o técnico...”. Nessas falas de autovalorizacdo, muitas
pessoas transformam a sua necessidade de trabalho e a improbabilidade de uma maior
qualificacdo profissional através da continuacdo dos estudos numa virtude. Enquanto
“pedo” que faz o trabalho pesado de estar o tempo todo monitorando 0s pacientes,
medicando-os, limpando-os, enfim, socorrendo-os, o auxiliar de enfermagem transporta
uma carga pesada de trabalho, sendo peca-chave no andamento da rotina de qualquer
unidade médica. Ele acaba tendo mais contato com 0s pacientes e seus parentes que
qgualquer outro profissional. Dai estar com “a cara na reta” o tempo todo, inclusive
guando os momentos de tensdo sdo maiores, como na chegada de pacientes em
estado grave. Nao a toa estdo sempre suscetiveis a um ritmo tenso e intenso em suas
atividades, ainda mais que boa parte dos auxiliares dobra plantdes, muitas vezes em

outros hospitais, quando néo ali mesmao.
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Nestas circunstancias de trabalho frenético, a minoria consegue tempo, dinheiro
e mesmo disposicdo fisica e emocional para dar prosseguimento aos estudos e se
formar como enfermeiros. Os auxiliares situam-se, por conseguinte, numa dubia
posicdo de reconhecimento social. Ao mesmo tempo em que sao elementos
fundamentais, ndo possuem atributos que os equipare socialmente aos profissionais de
maior qualificacdo. Muitas auxiliares foram empregadas domésticas antes de
concluirem o curso técnico de enfermagem, sendo este a sua base de instru¢cdo. Séo,
muitas vezes, portanto, individuos que ascenderam de classe, que adquiriram uma
utilidade no mercado de trabalho, mas que correm risco todo o tempo de decairem
socialmente, caso ndo déem prosseguimento aos estudos, fagcam cursos ou
especializagbes®™.

Dinord néo fez a faculdade de enfermagem. Aos 53 anos, diz que seu tempo
para os estudos ja passou, mas nem por isso admite ser desrespeitada por qualquer
pessoa que tenha estudado mais que ela. Alem de trabalhar no mesmo hospital que
Regina e Aline, Dinora também trabalha num hospital pediatrico particular, onde passou
por um evento bem desagradavel, que p6s em cheque a sua autopercepcdo de ser
humano digno do respeito alheio. Foi quando medicava criangas no horéario da meia-
noite, que a mae de uma delas comecou a gritar com Dinord devido ao fato de a
medicacao de seu filho n&o ter sido ainda ministrada. Todavia, dez ou quinze minutos
de atraso ndo acarretaria problema algum a crianca, pelo menos € o que justifica
Dinora, até porque ela medicava varias criangas no mesmo horério. Dinora diz que a
mulher se exaltou com ela porque era uma “advogada”, “casada com um juiz”, e que por
isto se achava alguém mais importante ou superior. Acredita Dinor4d que se esta
advogada tomou uma atitude arriscada, ja que “ela ndo sabe a personalidade, que tipo
de pessoa ela ta lidando!”. Como bem ressalta Dinora: “A vida da pessoa ta na méo de

guem? De quem ela ta xingando, que nem se dirigiu pra ela pra dar um ‘boa noite!””. A

%5 Foi o gue aconteceu com Rita, ex-empregada domeéstica, que durante 20 anos trabalhou como auxiliar
de enfermagem em Boa Vista (RR), Belo Horizonte (MG), em cidades da Bahia e Goias, em setores
como UTI e centro cirdrgico. Com o tempo, sentiu-se defasada em relacdo as novas técnicas
empregadas na enfermagem, ainda mais pela competéncia que aqueles setores exigiam. Toda a
experiéncia adquirida néo foi capaz de evitar que Rita tivesse que viver hoje em dia como seguranca em
eventos sociais. Sua justificativa para o seu afastamento da enfermagem foi a de que a pessoa que “tem
que se dedicar aos plantdes, muitas vezes ndo tem condi¢es de ir para a sala de aula. Vocé se sente
cansado, vocé ndo tem paciéncia de ficar sentado, prestando atencdo, de pesquisar”.
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mae da crianca além de agredir verbalmente Dinor4, ainda derrubou a medicacdo do
préprio filho no chao, algo que para esta simples auxiliar de enfermagem demonstra
ignorancia daquela que conhece as leis do direito e sabe da possibilidade de responder
a um processo pela sua atitude.

Diante da afronta da advogada, Dinora se vangloria: “Se eu fosse outra mau-
elemento botava uma porcaria na veia do filho dela e matava o filho dela...”. Como
Dinora ndo é nenhuma inconseqiiente, menos ainda delingliente, e acima de tudo preza
o discurso humanista (que prega o atendimento digno a pessoa seja ela quem for), ela
tenta esconder seu ressentimento de classe, a dor da humilhacdo que sentiu e até
mesmo o poder que tem em suas maos de tirar a vida, na sua boa-vontade para com o
paciente, ja que depois de tudo isto ela preparou novamente a medicagéo da crianga. O
gue ela acredita € que apesar da humilhacéo, ela é virtuosa pela forca de seu carater. A
despeito de sua retiddo, sdo casos como este, em que alguém lhe impde um “ar” de
superioridade, que fazem com que Dinord passe por momentos de desencantamento
em seu trabalho: “Anulou aquele bem todo, aquele amor todo que vocé estava, jogou
na geladeira!”.

Embora Dinord e Regina tenham vindo de familias pobres e conquistado
formalmente um espago no mercado de trabalho, ambas sentem que ndo séo
devidamente reconhecidas pelo que fazem. Nao obstante, tanto uma quanto a outra
sustentam um discurso humanista no tratamento de pacientes, e com isto levantam
uma bandeira em prol de seu valor enquanto pessoas. Elas acreditam que ndo fazem
diferenciagcdo no tratamento que dispensam aos pacientes e isto seria a grande virtude
de ambas. N&o cabe aqui duvidar da boa intencdo de cada uma delas. Na realidade, a
boa intenco ndo € o que estd em questdo. E sabido o quanto elas ddo duro a cada
plantdo que trabalham. Também incutem contradicbes aos principios do SUS as
condicOes estressantes a que estdo condicionados os profissionais da area de saude,
ainda mais no caso dos auxiliares, pessoas que dependem de dupla ou tripla jornada
de trabalho para endossar o orcamento familiar. Diante deste quadro, a postura mais
“fria” do profissional em relagdo ao paciente torna-se algo até “natural”, visto que
trabalhar sob forte pressdo e com tamanha frequéncia o embrutece facilmente. Deste

modo, a propria instituicdo age contra o ideal de qualidade no atendimento, pois a todo
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tempo investe sobre seus profissionais uma carga de stress que sO pode prejudicar o
andamento normal de trabalho e favorecer a manifestacdo de ressentimentos e
possiveis erros.

Assim, o0 proprio espaco de trabalho torna-se problemético para o bom
encaminhamento dos servicos de saude. Ali, naquele hospital publico, como bem diz
Dinora “é gente na maca, é gente no corredor, se bobear vai pendurar igual cabide!”.
Um lugar apertado, abarrotado de pessoas acidentadas e doentes, disputando espaco
nas brechas de um corredor. Sem falar das vagas que as pessoas esperangosamente
aguardam para obter o tratamento devido: o tdo esperado “andar de cima’, a
promissora clinica médica ou pediatrica. Também ali em cima estdo pessoas
definhando e ocupando os espacos que houver sobrando. Por isso mesmo o paciente
gue ja estd debilitado ainda se abate porque ndo pode escapar de assistir ao seu
vizinho de maca morrer bem do seu lado. Num ambiente como este, qualquer
debilidade tem o potencial de se intensificar por puro desgaste emocional.

Do mesmo modo acontece aos acompanhantes expostos a essa rotina magante,
gue derruba o alento de quem quer que seja. Nao é dificil se colocar no lugar deles, que
por desespero acabam por importunar auxiliares de enfermagem que nada mais podem
fazer pelos seus pacientes. “Eles tiram do sério qualquer um!” — enfatizam Regina e
Dinord. Mas Regina mesma constata que se fosse ela quem estivesse no lugar de
acompanhante faria o mesmo: “ai a gente depois, a gente se coloca no lugar, no lugar
da acompanhante, e se fosse um parente da gente, entendeu?”. Ela reconhece que, de
fato, “tem muita barbeiragem, como tem na enfermagem, tem na medicina também, né!
Entdo vocé tem que ficar atenta, entendeu?”. Foi desta maneira que sua colega Dinora
esteve durante todo o tempo em que sua filha ficou internada no hospital em que
trabalha. Ela manteve-se calma até ver que a pancreatite dela exigia uma CTI. Neste
momento, foi preciso tomar providéncias: “(...) que eu to vendo que ela tava precisando
de uma CTI e o diretor ndo queria me dar a CTI!”. O diretor Ihe perguntou se sua filha
estava “chocada”, ou seja, se tinha entrado em estado de choque, como se apenas ela
entrando num estado decisivo como este ela pudesse ser transferida. Foi neste
momento que Dinora se desesperou: “eu briguei com todo mundo. Briguei entre aspas”.

Ela exigiu, “bateu-boca” e conseguiu a transferéncia da sua filha, que ja estava
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morrendo na enfermaria do pronto-socorro. Infelizmente, nem todas as maes sabem
identificar o momento critico que diferencia a vida e a morte de uma pessoa. Nem todo
mundo consegue mobilizar agbes que facam o diferencial a favor da vida do seu
parente ou amigo.

Dinor4, deste modo, ficou atenta em relacdo aos médicos e a equipe de
enfermagem para evitar a ocorréncia de displicéncias ou “barbeiragens”, que
colocassem em risco a vida de sua filha. Ao agir assim, fica facil abrandar-se diante dos
meédicos que cuidam da vida do seu ente-querido. O ressentimento torna-se solicitude.
E qualquer auxiliar de enfermagem, colega de profissdo, por mais responsavel que
seja, também se torna alvo de atencéo e desconfianca. E preciso “ficar atenta”! Mas por
gue desconfiar? Se ha tantas Dinoras e Reginas, pessoas que dizem gostar do que
fazem, sentirem-se Uteis e que tentam dar o melhor de si, por que temer?

Como dito, as proprias condi¢cdes de trabalho ja viabilizam um ambiente tenso.
Alguns anos atras, segundo Dinora, trabalhar naquele hospital era muito ruim, pois a
seguranca dos profissionais ndo era garantida. Certa vez, Dinora foi agredida por um
acompanhante porque, ao prestar socorro a um paciente que enfartava, precisou bater
em seu peito, conforme exigido nestes casos. Ao ver a cena e sem entender o porqué
daquela atitude, o irmdo do paciente socou Dinora pelas costas. Dinora revidou. E
revidou outra vez quando uma paciente drogada Ihe agrediu. Ela diz que nestes tempos
“era todo dia sessdo porrada! Era caindo no tapa!”. Profissionais da saude batendo
boca com acompanhantes e vice-versa é insignificante diante deste quadro. De um
lado, os profissionais despreparados para esses tipos de situacdo caiam no erro de
revidarem pacientes e acompanhantes, do outro, a propria falta de seguranca a que
estavam submetidos estes profissionais possibilitava conflitos a todo instante. A
situacdo era de inseguranca para ambos os lados. E quem tinha o dever de proteger e
cuidar acabava por cometer o erro de agredir, erro este que nem mesmo para se
defender deveria ser admissivel ali. Toda a boa-vontade fica, pois, retida na “geladeira”!
Mesmo crendo na humanizacdo do tratamento, a falta de preparo de Dinora falou mais
alto. Tudo parecia incentivar o erro.

Podemos perceber o papel fundamental que estes auxiliares possuem, ao serem

0S agentes que intermedeiam o0 contato dos pacientes com médicos e outros
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profissionais, estando com “a cara na reta” em todas as situacdes. Sao pessoas, que
em muitas situacdes ascenderam da ralé ou das fracdes de classe mais proximas dela.
Desta forma, pode ser natural esperarmos delas uma atitude de solidariedade em
relacdo a essas pessoas, se compararmos com 0s médicos, por exemplo. Porém, o que
percebemos é que mesmo estes profissionais acabam muitas vezes por cometer
“diferenciacdes” no tratamento que dispensam aos pacientes porque a todo tempo a
guestao “classe social” aparece ocasionando algum tipo de conflito. Podemos vé-la no
ressentimento dos auxiliares em relacdo aos meédicos ou familia dos pacientes de
classe média. E como se nestes contatos, o seu préprio valor enquanto ser humano
fosse posto em prova. Também podemos vé-la na atitude disseminada de discriminar
pacientes ligados a praticas ilegais ou a qualquer acdo que os rebaixe moralmente.
Agindo desta maneira, mesmo que nao refletidamente, sentem reforcar sua dignidade
enquanto seres humanos.

Algumas pessoas como Aline acreditam que incentivar a humanizacdo do
atendimento dos funcionarios através da educacdo continuada € uma saida possivel
para a saude publica. Da portaria a direcdo, da recepcionista ao meédico, todos
deveriam participar de projetos de educacdo que estimulassem a criacao de vinculos do
profissional com os usuarios, e que trabalhassem a auto-estima e motivacdo do proprio
trabalhador. Se as pessoas gostassem do que fazem, trabalhariam com mais prazer, e
em decorréncia, o paciente receberia um melhor atendimento. Embora louvavel, tal
idéia ndo leva em consideracdo que a desvalorizacdo dos pacientes da ralé € algo
objetivo, que independe da boa vontade de alguns agentes envolvidos. Seria
necessaria a tematizacdo da existéncia da ralé enquanto classe social que possui
disposicdes que lhe legam uma vida material e moral precaria, para poder tocar no
cerne do problema do atendimento ndo-humanizado de forma mais eficaz.

Além disto, os proprios interessados, a ralé, por suas condicdes objetivas, que
Ihes aprisionam numa eterna busca por remediar as necessidades primarias da
sobrevivéncia, sdo “amputados” politicamente, ou seja, além de ndo serem enxergados
enguanto classe social, ndo conseguem articular politicamente suas reivindicacdes por
melhoria no atendimento. Por ironia da “légica do mundo” moderno, é necessario ja ser

reconhecido e tratado como individuo portador de direitos para de fato conseguir exigir
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direitos e mudancas®. Uma pessoa que se habituou a ndo ser tratada como cidad4,
muitas vezes nao sabe como exigir direitos, que apesar de lhe ser garantidos em lei,
exigiria planejamento de acdes, disciplina e autocontrole que ela ndo tem. Em outros
termos, a arma contra as contradi¢cdes e precariedade na saude publica que a ralé em
primeira instancia deveria usar exigiria que ela ndo fosse ela mesma. Assim, um projeto
eficaz de humanizag&o deve em principio tematizar esse drama. Apenas reconhecendo
a sua existéncia em nossa sociedade é que sera possivel almejar projetos bem
sucedidos, que operando em rede, envolvam instituicbes e toda a sociedade na
possibilidade de mudangas a médio e longo prazo.

Além do problema especifico da humaniza¢éo no tratamento do paciente, existe,
como vimos, a situacao de inseguranca para o préprio funcionario. Muitas vezes por
guestbes que envolvem diretamente a administracdo dos servicos no hospital,
empregados e funcionarios sdo expostos ao erro e & morte, respectivamente. Isto pode
ocorrer quando, por exemplo, um funcionério é obrigado a obedecer a uma ordem de
seu superior, mesmo em situacées em que uma medida de bom-senso exigiria o seu
ndo cumprimento. A inseguranca aqui se refere ao fato dele descumprir e ser
guestionado por isso, ou mesmo dele se sentir responsavel por lesar um paciente
exatamente porque cumpriu a ordem estabelecida.

Para tornar clara esta situagdo posso eu mesma citar eventos ocorridos na
farmécia deste hospital. Sendo plantonista noturno, eu devia repassar os medicamentos
para os auxiliares de enfermagem conforme a prescricdo médica que traziam. Durante
o dia, além deste servico ser feito em maior volume, os funcionarios da farmacia
deveriam enviar para os setores alguns produtos como agua destilada, soro fisiologico,
soro glicosado, ampolas e comprimidos de “uso geral”, como medicacdo para dor, além
de &lcool, éter dentre outros itens. Feito isto, no plantdo da noite, que comecava as 19
horas e ia até as 7 do dia seguinte, ndo se poderia mais enviar este tipo de material de
“uso geral” para nenhuma das clinicas, com excec¢édo dos CTIs, Centro Cirargico e da
UPG (Unidade de Pacientes Graves), que ficava no Pronto-Socorro.

Certa noite, porém, um auxiliar de enfermagem pediu mais agua destilada para a

Clinica Médica. Eu tinha ordens para ndo enviar, o que fez com que o referido auxiliar

% ver Bourdieu, 1979.
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se indispusesse comigo, se oferecendo para me levar ao setor para eu mesma verificar
se havia ou ndo agua faltando. Quando este tipo de situagc&o ocorria, 0 que era muito
comum por sinal, a responsavel pela farmacia, nos alertava a ndo enviar, a discutir com
o auxiliar, que “era tudo folgado”. Do contrario, quando a gente atendia ao pedido, tinha
gue ouvir reclamacdes da responsavel, que chamarei aqui de Eloisa. Havia
necessidade de racionar o envio de agua, para privilegiar setores criticos como o CTI,
por exemplo. No entanto, este racionamento muitas vezes nao Sseguia uma
racionalidade logica. Posso afirmar que pela necessidade de se economizar alguns
materiais, devido a sua escassez momentanea, comegou-se a criar uma cultura na
farmacia de contencdo de materiais, dificilmente negociavel sem a permisséo de Eloisa.
Devia-se ligar para a mesma, mesmo tarde da noite, para conseguir a permissao para
liberar este tipo de material, mesmo que os auxiliares comprovassem sua necessidade
no setor e mesmo que tal material tivesse em quantidade disponivel. Eloisa, ainda que
fosse técnica em farmécia e tivesse anos de experiéncia no setor, ndo tinha formacéo
académica para tantas deliberagcdes que fazia quanto a liberacdo e retencdo de
medicamentos.

O drama maior dava-se em relacdo a medicagdo que nao poderia ser enviada ao
Pronto-Socorro. O “P.S.”, como é chamado, abriga em tese pacientes que nao
precisariam manter-se no hospital por mais de 24 horas. Sao pacientes que, em tese,
nao demandam internacdo. Portanto, em tese, sdo casos mais simples, em que
ministradas as medicacdes e se obtendo uma condicdo favoravel, logo conseguem alta.
No entanto, conforme afirmam ndo apenas os entrevistados, mas como eu mesma pude
presenciar, o Pronto-Socorro atende a pessoas que ali se “internam” por semanas,
incluindo inimeros pacientes que aguardam vagas para internagdo em outros setores.
Assim, para os pacientes “ndo-graves” do P.S. ndo se poderia enviar, mesmo que o
médico tivesse prescrito, algum antibiético mais forte e caro. Havia uma racionalidade
para esta ordem, que, alias, era obedecida por Eloisa e todos na farmécia, dada pelo o
Infectologista-chefe do hospital. Tal racionalidade era simples: da-se o inicio do
tratamento com a introducdo de uma medicacdo mais simples, e caso a situacao se
agrave ai sim se podera fazer uso de medicamentos mais fortes e caros. Caso de inicio

ja fosse medicado com o antibidtico mais forte, e caso o0 paciente “criasse” resisténcia a
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medicacdo, ndo teria algo mais forte para substitui-lo. Ndo era entdo apenas uma
guestdo de economia, mas de racionalidade médica.

Contudo, havia casos de pacientes do P.S. que realmente demandavam tal
medicacdo. Quando isso ocorria, era necessario ligar para o infectologista para avaliar
0 caso e liberar o seu envio. Mas e quando este pedido era feito as 2 da manha? Como
nao era perita no assunto, cabia decidir mandar ou ndo. Nao tinha requisito para fazer
tal escolha, e ndo convinha ligar aquela hora para o médico. O resultado é que
decisbes erradas foram tomadas. Durantes anos, décadas, todos funcionarios da noite
cometeram erros por ndo terem qualificacdo para avaliar um caso de excec¢édo a regra.
Enviavam-se o que ndo deveriam enviar, retinham o que deviam liberar. Apenas nos
ultimos anos, foram contratados farmacéuticos plantonistas, um para cada dia da
semana, que poderiam deliberar sobre este procedimento com seguranca. Alias,
mesmo 0s medicos cometiam equivocos na escolha da melhor medicagdo, algo que
pode ser minimizado com a presenca dos especialistas no hospital.

Ainda assim algumas ordens de cunho administrativo, quando visavam controlar
0 envio de medicamentos e racionalizar seu uso, acabavam por criar problemas. Existia
a ordem de poder enviar medicamentos apenas para os auxiliares, enfermeiros que
fossem funcionéarios do hospital, ou pelo menos limitar a sua entrega aos estagiarios e
académicos. Paula, académica de enfermagem, fazia estagio na UPG. Ela conta que
havia acabado de pegar uma medicacdo para uma senhora que enfartava, quando
precisou ir novamente a farmacia pegar a mesma medicacdo para um rapaz que
acabara de chegar e que também estava enfartando. Na farméacia ndo permitiram que
ela pegasse a mesma medicacdo novamente. O detalhe € que a UPG possui um
estoque desses medicamentos, e no caso de sua falta, ndo pode ser negada a sua
reposicao. Foi necessario médico e enfermeiro irem até a farméacia para brigarem pela
medicacdo. Contudo, a demora nesse processo custou a vida do rapaz. Assim, até
mesmo procedimentos, rotinas de organizacdo do trabalho, quando ndo sdo bem
formulados e administrados podem causar danos irreversiveis a vida de um paciente.

Da mesma forma, o despreparo de funcionarios para a deliberacdo de algum
procedimento que exige qualificacdo técnica e profissional causa problemas graves no

cotidiano hospitalar. Todos esses elementos reunidos confluem para a formacdo de um
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guadro de desconfianca frente ao servi¢co publico de saude. Por isto que Regina alerta
sobre a necessidade de manter-se atenta a todo instante quando quer que ela ou um
parente seu necessitar do SUS. Mesmo ela que possui uma forte ligacéo afetiva com a
area de saude publica e elogia a estrutura fisica do hospital no qual trabalha, de
diversas maneiras se contradiz ao demonstrar o quanto ndo pode confiar na qualidade
do atendimento que lhes dispensariam em um hospital publico. E por qualidade de
atendimento estd incluida também a lentiddo do servico e da resolugcdo dos
procedimentos burocréaticos tdo comuns nessas instituicdes, e que fazem toda diferenca
entre a vida e a morte de um paciente. Além, é claro, da propria organizacdo e
administracdo dos servigcos, que ao buscarem racionar custos, podem pecar na
racionalidade do procedimento. Desta forma, as “falhas do sistema” acabam por lesar
agueles que precisam contar com o SUS, que ndo tém condi¢cdes de custear um plano
de saude, ou seja, que ndo tém condi¢cdes de escolher. Nestes termos, o “SUS real” ao
se distanciar do “SUS constitucional” reitera a desigualdade que retira da ralé o controle

e 0 poder sobre sua vida.
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CONCLUSAO

O presente trabalho buscou relacionar as politicas de saude no Brasil com a
reproducéo das desigualdades sociais. O primeiro enfoque dado a esta relagao foi a
configuracdo de um modelo de assisténcia a saude segmentado, que privilegiou as
classes integradas ao processo produtivo de acumulacéo e circulacdo de riquezas, ao
passo que deixou ampla parcela da populacdo assistida por politicas de baixa eficacia,
visto que designadas Unica e exclusivamente a um carater preventivo.

Assim, o0 esboco da trajetdria das politicas de saude demonstrou o carater
“meritocratico” da assisténcia meédica no Brasil. A classe que ndo era considerada util
ao mercado, ainda mais hum tempo de desenvolvimento da industria entre nds, teve na
assisténcia médica coletiva o reflexo da falta de reconhecimento social de sua
cidadania. No entanto, o privilégio pelo qual desfrutavam as classes integradas ao
mercado capitalista possuia aspectos negativos. A concessao de beneficios significou
em parte uma forma de controle sobre os trabalhadores. Para o Estado foi possivel uma
desmobilizacdo politica dos trabalhadores perante a antecipacdo de suas demandas.
Para as empresas que aderiram aos convénios e contratos para subsidiarem a
assisténcia médica de seus funcionarios foi possivel garantir maior produtividade do
trabalhador, e assim maior controle sobre o0 mesmo. Estes dados relevam, portanto, a
relacdo necessaria que se fez entre a utilidade no mercado de trabalho e a concesséao
de direitos, entre eles a assisténcia médica.

A politica de saude publica no Brasil esteve, desde Vargas até a formacgédo do
SUS, estreitamente relacionada com a politica previdenciaria. Isto se deu pelo Estado
patrocinar via Previdéncia a assisténcia médica individualizada aos inseridos
formalmente no mercado de trabalho. Todavia, o crescimento do setor privado da
saude, que consagrou a constituicdo de diversos atores, deve ser compreendido em
congruéncia com a mesma politica. Isto porque o Estado foi o maior comprador dos

servigos privados, compra esta empreendida para cobrir as despesas assistenciais dos
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segurados do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Mesmo que o setor
privado tenha se expandido e conquistado independéncia em relagdo ao Poder Publico,
isencdes fiscais concedidas por este Ultimo parecem garantir a agdo do Estado como
incentivador da pratica liberal na assisténcia médica.

A consolidacéo do setor privado de assisténcia a salde, entretanto, implicou em
uma fraca expansdo da rede hospitalar publica, além de indiretamente inibir o apoio de
trabalhadores a constituicdo de um sistema publico e universalista. O que foi demonstrado
aqui, principalmente a partir do trabalho de Telma Menicucci, foi que o projeto de reforma
sanitaria, quando em vias de se concretizar, demonstrou retrocessos. O apoio formal de
inimeros segmentos da sociedade a constituicdo do SUS demonstrou na prética ter sido
mais um apoio contextualizado em meio a critica ao regime militar, possibilitado, em boa
parte, pelas demonstracdes de esgotamento e crise do mesmo.

Desta forma, o SUS tal qual ele foi idealizado e constituido vem demonstrando
ainda nao ser exequivel. A universalizacdo ndo conquistada deve ser compreendida em
termos de que mesmo que o0 acesso universal tenha se realizado, na prética, significou
uma politica puablica focalizada nos pobres, mais precisamente na ralé, que estando em
posicdes marginalizadas frente ao mercado, ndo possui as condi¢cfes objetivas de ser
comprador dos servi¢os privados de plano de saude. Corrobora para a segmentacgéo de
clientelas o fato do setor privado ter ganhado garantias na Constituicdo e ter sido
oficializado por meio da criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Mesmo que a explicagdo que Menicucci ofereca para a consolidacdo do “mix
publico/privado” contradiga as teses que defendem a “hipétese de convergéncia” e neste
sentido o crescimento do setor privado como fruto da reforma do Estado e vigéncia de uma
politica neoliberal, os efeitos percebidos pela autora parecem confluirem para o diagnéstico
observado em outros territérios impactados por esta realidade. Assim, por exemplo,
podemos citar o diagndstico de Pierre Bourdieu, ao analisar o impacto do neoliberalismo
sobre as politicas sociais na Franca, atestando para uma modificacdo na acdo do Estado,
gue vem implicando em uma focalizacdo das politicas publicas: “Passamos, assim, de
uma politica de Estado que visa agir sobre as proprias estruturas da distribuicdo (...)
para uma caridade de Estado destinada, como nos bons velhos tempos da filantropia
religiosa, aos ‘pobres merecedores” (BOURDIEU, 2007b, p. 219).
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Bourdieu refere-se a “demissdo do Estado” no sentido de sua retirada da
provisédo de servicos sociais, algo que néo tem sido aceito como explicacdo para o caso
brasileiro. Todavia, ndo cabendo aqui espaco para esta discussdo, uma analise da
trajetéria da politica de salde no Brasil sugere que o modelo de politica social
implantado no Brasil pode ser encarado como “conservador” e “seletivo”, no sentido de
ter se direcionado e beneficiado os setores mais produtivos da populacdo, consagrando
o0 modelo privatista da saude, contra qual o SUS ainda ndo pdde se impor. Diante disto,
caberia ao SUS cuidar da parte da populagédo que ndo tem capacidade de escolher qual
plano utilizar.

O SUS tem encontrado verdadeiros desafios para sua efetivacdo, muitos dos
quais Ihe imprimem uma atuacao contraditoria. O problema do subfinanciamento, e a
forma como tem sido tratado, possibilitou Menicucci diagnosticar uma falta de
sustentabilidade ao propoésito de universalizacdo da cobertura, a qual designou como
“inviabilidade sistémica”. Por outro lado, apenas a questdo do financiamento néo é
capaz de explicar as restricbes de acesso aos servicos de saude, menos ainda o0s
problemas na humanizacdo no tratamento dispensado aos usuérios da rede publica.
Assim, faz-se necessario atentar para fatores alternativos. O problema de gestédo e o
gerenciamento do sistema e suas instituicdes, embora distinto do financiamento, tem
sido um fator levantado na literatura sobre o tema, tornando-se importante elemento
explicativo para os problemas estruturais da saude publica.

Entretanto, parece faltar na literatura sobre o tema, especificamente quando se
toma o aspecto do atendimento, uma explicacéo para os problemas erguidos em fungcao
da humanizacdo do tratamento, que considere as especificidades das disposicdes e
demandas do publico-alvo do SUS. Foi neste sentido que essa Dissertacdao tentou
tornar visivel a classe social “ralé estrutural” no contexto da saude publica no Brasil.
Quando se fala em *“tornar visivel” aqui ndo se quer dizer que a precariedade no
atendimento ndo é conhecida publicamente, nem sequer se pretendeu trazer a
conhecimento o fato de os pobres serem 0s principais usuarios do SUS. A midia a todo
0 momento evidencia esses fatos.

Tornar visivel a ralé no sentido que teve neste trabalho significou tomar

conhecimento da mesma enquanto classe detentora de um “habitus precario”, que
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devido a isso se relaciona com as outras classes na posicdo de polo dominado.
Verificar distingdes no tratamento segundo classificagdes que lhes incute estigmas e
preconceitos € uma das formas de detectar a amplitude e a efetividade dos principios
do SUS, principalmente das suas falhas no que se refere a eqliidade e a humanizagao

no tratamento.
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ANEXO

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM AUXILIARES DE ENFERMAGEM!

(Média de 2 horas de duracao)

1 — O que te levou a Enfermagem? Desde quando trabalha nisso?

2 — Vocé gosta do que faz? Escolheria outra profissdo? Por qué? O que mais gosta no

seu trabalho? O que menos gosta?

3 — Quais lugares trabalha? {Comparar esses lugares.}

4 — Vocé se sente respeitada, valorizada no seu trabalho?

5 — Como é sua rotina de trabalho?

6 — Como é o relacionamento com os médicos? E com os colegas de trabalho? E com

0s pacientes?

7 — Vocé acha justo o salario que recebe?

8 — Qual o fator ou fatores que mais dificultam o trabalho do auxiliar de enfermagem?

9 — O que faz quando falta material de trabalho?

10 — Vocé ja se sentiu injusticada diante de algum comentério de um superior? De um

colega? De um paciente?
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11 — Se vocé fosse o (a) Diretor (a) do hospital, quais providéncias tomaria? O que

mudaria?

12 — Se vocé pudesse mudar alguma coisa no Pronto Socorro ou na rotina de trabalho

do auxiliar de enfermagem, o que seria?

13 — O que te deixa mais insatisfeita no dia-a-dia de trabalho?

14 — Se vocé se comparasse o0 tempo em que comecgou a trabalhar com hoje, o que
vocé acha que mudou? Em qué que o hospital mudou? O que vocé acha de positivo e

negativo em relacdo ao passado?

15 — A gente sabe que tem muita gente que nao reconhece o trabalho de vocés, que
reclama demais sem saber como deve ser feito o trabalho. Gente que espera receber
um tratamento de “méae” e que nao valoriza o trabalho duro que vocés tém que encarar
todo dia. Como no caso de muitos acompanhantes nervosos, por exemplo. Vocé ja viu

muita colega ou vocé mesmo ja recebeu este tipo de reclamacao?

(A forma como foi projetada a pergunta, acrescentando as afirmacdes anteriores, foi
uma maneira de fazer com que o (a) entrevistado (a) sentisse que o entrevistador
compartilha de possiveis opinides suas, fazendo com que nao se sinta pressionado (a)

a passar uma imagem “politicamente correta” ao entrevistador).

16 — Existem muitos pacientes que reclamam de uma certa “frieza” por parte dos
profissionais na area de saude em geral. Como vocé encara isso? Vocé acha que de
certa forma o trabalho endurece a pessoa? Ou na verdade, isso depende muita da

empatia entre o paciente e o profissional de saude?

17 — O que vocé acha desses pacientes que reclamam?



98

18 — Vocé ja teve algum problema ou discussdo com médico ou enfermeiro por conta

de alguma coisa que nao tenha gostado?

19 — E com pacientes ou parentes de pacientes?
20 — Vocé acha que o hospital publico funciona de verdade? Que as pessoas estao

seguras ali dentro? Quem vocé acha que pode se sentir segura ali?

21 — Quais séo os perfis de pacientes? Vocé percebe meédicos favorecendo algum tipo

de paciente em especial?

22 — O que vocé ja presenciou, seja por parte dos médicos, seja por parte dos seus

colegas de trabalho, que vocé nédo tenha gostado?

' A entrevista com a assistente social seguiu este roteiro de perguntas, feitas as devidas modificagbes
para se adequar a sua realidade. Por exemplo, a primeira pergunta “O que te levou a Enfermagem?” foi
substituida por “O que te levou ao Servigco Social?”.



