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“Quero escrever movimento puro’

“Tenho medo de escrever. E tdo perigoso. Quem tentou, sabe. Perigo de mexer no que

esta oculto e 0 mundo néo esta a tona, esta oculto em suas raizes submersas em profundidade
do mar. Para escrever tenho que me colocar no vazio. Neste vazio € que existo intuitivamente.
Mas é um vazio terrivelmente perigoso: dele arranco sangue. Sou um escritor que tem medo
da cilada das palavras: as palavras que digo escondem outras — Quais? talvez as diga.
Escrever é uma pedra lancada no fundo do poco.

(Clarice Lispector, In: Um sopro de vida — Pulsacgdes)



RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar como se configurou o pacto politico em torno da
politica de saude em Campina Grande-PB, no periodo de 2011 a 2015; determinar a natureza
e extensdo da incidéncia da crise e das privatizacfes no pacto politico; identificar e descrever
a relacdo dos movimento sociais e entidades municipais com o pacto politico na saude local.
Seu marco teorico se apoiou, fundamentalmente, nos conceitos de pacto politico e pacto social
(GUERREIRO; BRANCO, 2011), politica de satde (PAIM, 2008), controle social (BRAVO;
MENEZES, 2009), democracia (GERSCHMAN, 2004), sujeito politico coletivo (GRAMSCI,
2010; SILVA, 2013); sociedade civil (FEURY, 1995) e hegemonia (GALLO;
NASCIMENTO, 1995; COUTINHO, 1999; SOUZA, 2013). A pesquisa partiu da hipotese de
que a politica de satde em Campina Grande-PB foi impactada negativamente pelo pacto
politico que tem cariz conservador, comprovada pelos dados primarios da pesquisa. A
investigacdo teve carater exploratério, com abordagem quali-quantitativa e baseada no
método dialético marxista, cujos dados secundarios foram coletados através de um
levantamento bibliogréfico e documental e os primarios por meio de aplicacdo de um
questionario junto a uma amostra de dezesseis representantes de seis segmentos que atuam na
area da saude local, entre os meses de novembro de 2016 a agosto de 2017. A partir das
colocacbes dos entrevistados, constatou-se: (a) 58% deles avaliaram negativamente o pacto
politico no que tange a seus impactos sobre 0s movimentos sociais e as entidades municipais,
que ficaram sem possibilidade de influir efetivamente na execucéo da politica de sadde local e
na defesa do Sistema Unico de Saude; (b) 92,8% consideraram que houve mais retrocessos do
gue avancos nessa politica; (c) 78,5% apontaram que 0s grupos de interesses envolvidos no
pacto politico agem movidos por interesses pessoais e dentro de uma légica favoravel a
privatizacao dos servicos publicos; e (d) 85,7% apontaram essa privatizacao e a priorizacao da
salde curativa em detrimento da preventiva como principal causa da deficiente atencdo basica
no municipio.

Palavras-chave: Pacto Politico. Controle Social. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

This work aimed at analyzing the configuration of the political agreement on health policy for
Campina Grande city, between 2011 and 2015; determining the crises and privatizations
nature and their influence on the political agreement; identifying and describing the
relationship between the social movements, municipal entities and the political pact on local
health. The theoretical framework of the study is based, mainly, on the concepts of political
agreement and social agreement (GUERREIRO; BRANCO, 2011), health policy (PAIM,
2008), social control (BRAVO; MENEZES, 2009), democracy (GERSCHMAN, 2004),
collective political subject (GRAMSCI, 2010; SILVA, 2013); civil society (FEURY, 1995)
and hegemony (GALLO; NASCIMENTO, 1995; COUTINHO, 1999; SOUZA, 2013). The
research hypothesis was that the health policy for Campina Grande city was negatively
influenced by the agreement due to its conservative nature. In order to rich the said objective
as well as to prove the referred hypothesis, an exploratory qualitative investigation was
designed within an approach based on Marx's dialectic method. Secondary data were
collected by means of a bibliographic and documental review and primary data through a
questionnaire to sixteen subjects representing six segments that function in the local health
service from November, 2016 and august, 2017. The main results confirmed the research
hypothesis and showed that (a) 58% of the research subjects made a negative evaluation of its
impact on the city social movements and organizations, because it left no room for them to
influence effectively on the execution of local health policy and in defense of Brazilian Health
System , (b) 92,8% considered that there were more throwbacks than advances in the
execution of that policy, (c) 78,5%, declared that the groups participating in the agreement are
guided by personal interest and favor privatization of public services, and (d) 85,7% believed
that privatization and prioritization of curative health instead of preventive health are the main
causes for the city's deficient basic health attention.

Keywords: Political agreement. Health management. Brazilian Health System.
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INTRODUCAO

O presente estudo tem como tema a gestdo da saude publica e como objeto de
pesquisa o0 pacto politico na gestdo de satde em curso no municipio de Campina Grande/PB,
considerando que a politica de saude brasileira, ao longo dos anos vem sofrendo mudancas
significativas no contexto brasileiro que se refletem na fragilizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

A constituicdo do SUS foi fruto de um longo processo de lutas dos movimentos
sociais e populares no Brasil que teve como evento central a 8 Conferéncia Nacional de
Salde, realizada em 1986. Considerada um passo fundamental no processo de afirmacéo do
novo modelo de salde para o povo brasileiro, essa Conferéncia reuniu diversos setores da
sociedade que elaboraram um conjunto de propostas, em grande parte firmadas no SUS.

Desta feita, ao ser sancionado na Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988), o Sistema
Unico de Salde tornou-se um marco na garantia dos direitos sociais, tendo em vista que a
salde passou a se constituir como direito de todos e dever do Estado, conforme a Lei
Organica da Saude (LOS) N. 8.080/1990. Tal fato representou, em termos formais, a
superacdo do conceito de saude como auséncia de doenga, para uma compreensao como um
conjunto de determinacdes sociais, resultantes das condi¢bes econdmicas, sociais, politicas e
culturais.

Apesar de tais conquistas, desde sua efetivacdo o SUS enfrenta diversos embates e
multiplas dificuldades, dentre as quais se destaca a emersdo do processo de privatizagdes que
se constitui como um grande impasse para a efetivacdo dos direitos conquistados na CF/1988
e, por conseguinte, como um impedimento para 0s avangos do SUS.

Diante do cenario de fragilizacdo da politica publica de saude, se faz necessaria a
mobilizacdo dos movimentos sociais no sentido de contribuirem para a construcdo de
consensos em torno da concepcdo de projetos centrados na universalizacdo das politicas
publicas, na garantia dos direitos sociais conquistados e na consolidacdo do SUS universal,
publico e estatal.

A realidade vivenciada no cenério de pesquisa, 0 municipio de Campina Grande-PB,
reflete a mesma situacdo da conjuntura nacional, com iniciativas voltadas as terceirizacdes
dos servicos de salde e a tentativa de implantacdo de novos modelos de gestdo, como a
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) e as Organiza¢des Sociais na saude
(OSs).
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Neste sentido, o presente estudo apresentado ao Programa de PoOs-Graduacdo em
Servico Social (PPGSS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), relacionado a linha de
pesquisa: “Estado, Direitos Sociais e Protecdo Social”, discute o pacto politico na satde no
municipio de Campina Grande-PB, notadamente no periodo de 2011 a 2015, considerando ser
este 0 momento em que se intensificam as iniciativas de privatizacdo da assisténcia publica a
saude local.

A discussdo em torno do objeto de pesquisa partiu da necessidade de responder a
pergunta: como o pacto politico inflexionou a politica de satde no referido municipio? Além
dessa questdo norteadora, adjacentes a conjuntura de crise e de privatiza¢fes vivenciadas na
politica de saude no municipio de Campina Grande-PB, surgiram as seguintes questoes:

- Como e em que medida a conjuntura atual de crise e de privatizacGes na politica de
salde, em curso no municipio de Campina Grande, tem incidido sobre o pacto politico em
vigéncia?

- Qual tem sido a relacdo dos movimentos sociais e das entidades municipais e locais
com o pacto politico na satde local?

Desta feita, partiu-se da hipdtese de que a politica de saide em Campina Grande-PB
foi impactada negativamente pelo pacto politico que tem cariz conservador. Isto ficard
dilucidado no capitulo dedicado a apresentacdo e analise dos dados coletados na pesquisa de
campo.

Com base nas questdes norteadoras da pesquisa e na hipétese levantada, definiram-se
como objetivos: analisar como se configurou o pacto politico em torno da politica de saude
em Campina Grande-PB, no periodo de 2011 a 2015; determinar a natureza e extensdo da
incidéncia da crise e das privatizagdes no pacto politico; identificar e descrever a relacéo
dos movimentos sociais e entidades municipais com o pacto politico na saude local.

A motivacdo inicial para a realizacdo deste estudo se deu através da inser¢do da
pesquisadora no Projeto de Iniciacdo Cientifica (PIBIC) cota 2013/2014, intitulado “Sujeitos
Politicos Coletivos e Reforma Sanitaria na PB” e vinculado ao Nucleo de Pesquisas em
Praticas Sociais (NUPEPS), da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). Isto porque o
projeto demandou observacdo da dinamica das reunifes e atividades desenvolvidas no
“Forum em Defesa do SUS” de Campina Grande-PB. A partir do ingresso no mestrado do
Programa de P6s-Graduacdo em Servico Social (PPGSS) da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), houve a possibilidade de maior aprofundamento e esclarecimentos acerca da

temaética, por meio das discussdes e reflexdes empreendidas no Setor de Estudos e Pesquisas
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em Saude e Servico Social (SEPSASS), grupo de pesquisa académica da UFPB a que a
pesquisadora se vinculou durante o mestrado académico.

Este estudo tem relevancia cientifica porque busca contribuir para a ampliacdo das
pesquisas e discussdes relativas as das configuracGes da politica de saude publica no
municipio de Campina Grande-PB, ainda insuficientes em termos académicos, sobretudo no
tocante a articulagdo entre 0os movimentos sociais e as lutas pela saide no que tange ao
confronto com a privatizagdo dos servicos de saude publica.

Possui também relevancia social, pois destaca a importancia dos movimentos sociais e
dos demais sujeitos politicos na gestdo publica de satde e se coloca como um subsidio para o
fortalecimento da luta dos movimentos sociais ao trazer luz sobre os papéis e espacos
presentes na organizacao da politica de saude.

Em conformidade com o0s objetivos, a pesquisa teve carater exploratorio, com
abordagem quali-quantitativa e baseada no método dialético marxista. Para Minayo (2001),
os estudos de natureza exploratéria tém como caracteristica a investigacdo dos processos,
fatos e relacbes pouco conhecidos, permitindo aproximagfes com o problema estudado,
trazendo em seu movimento a possibilidade de construgdo de novas ideias sobre os
fendmenos analisados.

Por metodologia, compreende-se 0 caminho do pensamento e a pratica exercida na
abordagem da realidade. Assim, concorda-se com Minayo (2011) que aponta que a
metodologia compreende pensamento e préatica, ou seja, a metodologia inclui teoria (método),
instrumentos de operacionalizacdo (técnicas) e a experiéncia do pesquisador.

Em relagdo a dialética marxista, ela “[...] abarca ndo somente o sistema de relagdes
que constroi 0 modo de conhecimento exterior ao sujeito, mas também as representacGes
sociais [...] pelos atores sociais, que lhe atribuem significados”. (MINAYO, 2011, p. 11).

A pesquisa apresentou-se como quali-quantitativa pela necessidade de compreensao da
complexidade do tema estudado, visto que os dados qualitativos e quantitativos ndo se opdem,
ao refletir a complexidade de uma determinada realidade, complementando-se sem dicotomia
num processo constante de interacdo (MINAYO, 1994).

Em relacdo aos instrumentos e técnicas de coleta de dados, fez-se uso da observacao
assistematica, do levantamento bibliografico e documental e da aplicagdo de questionérios
junto aos sujeitos de pesquisa.

O levantamento documental foi utilizado pelo valor essencial que os documentos
possuem para a pesquisa social, e, assim sendo, caracterizam-se como uma fonte que relne as

manifestacdes da vida social em conjunto e em setores (RICHARDSON, 1999). Desse modo,
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foram analisados documentos, tais como: leis, programas e projetos, normatizacdes do
Governo Federal e Ministério da Saude que estdo atrelados ao objeto de pesquisa. Também
foi avaliada a documentacédo formulada pelos movimentos sociais da localidade de Campina
Grande-PB, no que diz respeito ao processo de privatizacdo da salde, documentos elaborados
para mobilizacdo, organizacdo e pautas politicas dos movimentos e das entidades que lutam
em defesa de um Sistema Unico de Saude universal, plblico e estatal. Além desses, também
foram examinados os documentos elaborados pela Frente Nacional contra a Privatizagdo da
Saude, tais como: relatorios de seminarios, agenda politica, jornais, etc.

Para coleta de dados, adotou-se a observacao que, segundo Richardson (1999, p. 41),
“[...] quando adequadamente conduzida, pode revelar inesperados e surpreendentes resultados
que, possivelmente, ndo seriam examinados em estudos onde utilizassem técnicas diretivas”.
Ainda de acordo com Richardson (1999), a atividade de observar constituiu-se com mais
liberdade quando ndo se utiliza de fichas ou listas de registro, embora seja preciso atender as
recomendacOes do plano de observacdo que deve ser orientado pelos objetivos da pesquisa.
Esse modelo de observacéo € usado nos estudos exploratorios.

O municipio de Campina Grande, na Paraiba, foi o l6cus da pesquisa, cuja amostra da
populacdo estudada incluiu 16 (dezesseis) sujeitos representantes de 6 (seis) segmentos
diferentes que compdem o pacto politico da satde em Campina Grande-PB, configurando,
portanto, uma amostra intencional e por acessibilidade a qual, segundo Marsiglia (2006), se
realiza quando se deseja, por exemplo, obter a opinido ou conhecer a situacdo de
determinadas pessoas ou servigos, por sua especificidade e ndo representatividade no
universo.

Os 16 (dezesseis) sujeitos que compuseram a amostra foram: a) 1 (um) representante
da gestdo do planejamento municipal da sadde de Campina Grande-PB; b) 1 (um)
representante do Governo do Estado; c¢) 5 (cinco) representantes do “Férum em Defesa do
SUS” de Campina Grande-PB; d) 3 (trés) conselheiros titulares do Conselho Municipal de
Salde; e) 2 (dois) representantes da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG); f) 4
(quatro) profissionais dos servicos modificados quanto a sua forma de gestdo, sendo 2 (dois)
profissional do Hospital Pedro | e 2 (dois) do Hospital Universitario Alcides Carneiro
(HUAC).

Quanto aos critérios de inclusdo, tem-se: a) um representante da gestdo do
planejamento municipal da saide de Campina Grande-PB que fizesse parte da administracdo
central da politica de satde no municipio; b) um representante do governo do Estado que

participasse da administracdo central do governo; c) um representante de cada uma das
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entidades que compdem “Forum em Defesa do SUS” de Campina Grande-PB e que
estivessem atuando no Forum; d) trés conselheiros titulares do Conselho Municipal de Salde:
por acessibilidade e aceitacdo; e) dois representantes da Associagdo de Docentes da
Universidade Federal de Campina Grande (ADUFCG); e) quatro profissionais dos servicgos
modificados quanto a sua forma de gestdo que tivessem graduacdo em nivel superior e que
atuassem ha pelo menos 2 anos nas instituicbes, assim participaram da pesquisa dois
representantes de um hospital que foi municipalizado, o Pedro 1, e dois profissionais do
Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) com o critério de que participassem das
discussbes concernentes ao enfrentamento do processo de privatizacdo da satde local. Foram
excluidos os grupos de interesses que compdem o pacto politico na saide em CG, mas que
ndo frequentam e nem participam das elaboragfes e implementagdes das propostas em torno
da politica de saide no municipio.

Os dados primarios e secundarios foram analisados a luz do corpo tedrico marxista
numa perspectiva critica, a partir de autores que discutem a tematica e através da interpretacdo
e compreensdo da pesquisadora acerca dos fatos observados e das informacdes recebidas
pelos sujeitos pesquisados.

Na fase de andlise dos dados, utilizou-se da discussdo estatistica descritiva com a
leitura tabular simples e gréfica e da analise descritiva dos documentos e dos dados primarios,
mediante uso da analise de contetdo que, de acordo (Minayo, 1993), consiste em um processo
de formacéo de sentido além dos dados, e esta formagdo se consolida a partir da interpretacao
do que os (as) informantes relataram e o que o pesquisador observou e analisou.

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido a
Plataforma Brasil, seguindo as exigéncias éticas e cientificas, segundo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa definidas pelo Conselho Nacional de Salde, através da
Resolucdo n® 466/12. Para a realizagdo da coleta de dados, os sujeitos foram previamente
informados acerca dos objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO 1), autorizando a analise das informac@es por eles fornecidas.

Esta dissertacdo esta organizada em trés capitulos, a saber: o primeiro referir-se-a aos
pactos politicos e a politica de satde no Brasil, enfatizando o processo de lutas na perspectiva
da democratizacdo do acesso & salde no pais; o segundo capitulo tratara da ratificacdo da
mercantilizacdo na saude, abordando a questdo da aceleracdo do uso da légica do mercado no
contexto do SUS e, por altimo, o terceiro capitulo abordara os resultados alcangados sobre a
analise do pacto politico na politica de satde publica vigente no municipio de Campina
Grande-PB, no contexto de privatiza¢@es dos servigos da salde.


http://www.snbrasil.com/
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CAPITULO | —=PACTOS POLITICOS E POLITICA DE SAUDE NO BRASIL:
CARTOGRAFIA DE LUTAS E RESISTENCIAS

“O Sistema Unico de Saiide é ao mesmo tempo um
fato e um sentimento, uma retdrica e uma pratica,
uma realiza¢éo e uma utopia”.

(Maria Cecilia Minayo)

Este capitulo apresenta um breve resgate historico da politica de saude no Brasil,
destaca a importancia de alguns personagens e movimentos sociais que representaram
mudangas para a satde publica, inclusive durante a década de 1980, periodo considerado um
marco na garantia dos direitos sociais.

E importante ressaltar que a conquista dos direitos sociais (satde, previdéncia e
assisténcia), historicamente, tem sido resultado de muita mobilizacdo, luta, organizacao,
reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros e, nunca uma dadiva do Estado, como alguns
governos propagam.

Assim, traca-se uma breve reflexdo de como se deu o processo de lutas e resisténcias
na construcdo de um Sistema Unico de Satde (SUS), em prol de uma democratizacio do

acesso a saude publica no Brasil.

1.1 O processo de lutas na perspectiva da democratizacdo do acesso a satide no Brasil

O acesso a saude publica no Brasil se deu de forma lenta e mesmo hoje representa
mais uma conquista legal-formal que uma realidade concreta, tanto em termos qualitativos,
guanto quantitativos, permanecendo a existéncia de uma politica de satde fragmentada, com
“[...] um acesso ,,seletivo, focalizado e excludente™ (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2866), tipico do
que se observou desde as primeiras a¢des de saude no pais.

Entende-se acesso como “[...] ,.a liberdade de usar servicos de salde" e é representado
por trés dimensdes: disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade”. (ASSIS; JESUS, 2012,
p. 2868).

Sobre a configuracdo historica do acesso a saude publica, tem-se que, na década de
1930, as campanhas de salde publica eram organizadas como campanhas militares
positivistas, dividindo as cidades em distritos, encarcerando o0s doentes com doengas

contagiosas, e obrigando, inclusive com uso de forca policial, o0 emprego de préaticas
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sanitarias, ou seja, a salde era tratada como caso de policia (AGUIAR, 2015). Nesse periodo,
sob a gestdo de Getdlio Vargas, a saude publica era gerida de forma burocratizada,
atravessada por uma forte centralizacdo politica e participacao estatal nos processos decisorios
e organizativos (AGUIAR, 2015).

Desde este periodo, configurou-se forte segmentacdo na politica de saude entre as
acOes publicas e as acdes privadas. Conforme Bravo (2009 p. 91), as primeiras eram
desenvolvidas pelo subsetor de “satde publica”, predominante até meados dos anos 60 e
focado “[...] na criacdo de condi¢des sanitarias minimas para as populagdes urbanas e,
restritamente, para as do campo”, enquanto as segundas ficavam por conta do subsetor da
“medicina previdenciaria” que comega a ultrapassar o subsetor de saude publica na segunda
metade da década.

Segundo Bravo (2009), em meados dos anos 1960 comegou uma grande mudanca na
gestdo de salde no Brasil, sob forte influéncia do modelo de atencdo de saude norte-
americano, baseado em grandes hospitais, com médicos de todas as especialidades e muitos
equipamentos que concentram toda uma equipe médica de uma regido. Assim, a estrutura e o
funcionamento dos grandes hospitais atendiam as necessidades de uma florescente industria
farmacéutica e de equipamentos médicos. “A satide publica teve no periodo um declinio e a
medicina previdenciaria cresceu, principalmente ap0s a restruturagdo do setor, em 1996”
(BRAVO, 2009, p. 94).

Em face de uma perspectiva de melhora no modelo de atencdo a salde publica no
Brasil surgiu um processo de lutas por transformacdes, liderado por alguns protagonistas, a
saber: Noel Nutels, Samuel Pessoa, Josué Apoldnio de Castro e Paula de Souza, personagens
cujos papeis e relevancias sociais no que se refere a politica de satde publica.

A despeito das fragilidades das a¢des publicas de saude, na década de 1930, houve
exemplos de pessoas que se dedicaram a luta em prol da salde publica e que deixaram seu
legado para a politica de saude no Brasil, como Noel Nutels. Médico sanitarista, formado em
medicina na cidade de Recife no ano de 1936, esteve a frente de instituicbes como a Fundacao
Brasil Central (FBC) e o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA).

Segundo Paiva (2003, p.8), a partir do SUSA, Nutels se consagrou definitivamente

como um personagem digno na categoria de médico sanitarista da medicina no Brasil, fato
que o levou a ser conhecido internacionalmente, provocando a curiosidade dos europeus por
conta do impacto que suas intervengdes junto as comunidades indigenas causaram no exterior.
Apo6s 1940, o intelectual, cercado por pessoas influentes na sociedade da época, comegou a
exercer seu trabalho pelos sertdes do Brasil. Em 1947, se destacou por ser um
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sanitario que participou da primeira vacinagdo em massa de BCG! nas fronteiras do Brasil. De
acordo com Paiva (2003), Nutels, assim que chegou ao Rio de Janeiro, formado em medicina,
ligou-se imediatamente a um grupo de intelectuais de outros paises com perspectivas em
comum, responsaveis, em abril de 1938, pelas primeiras paginas do periddico semanal
Diretrizes, contribuiu para unir o pensamento de intelectuais que atuavam na historia politica
e social brasileira e serviu de plataforma para discutir os problemas nacionais (PAIVA, 2003,
p. 03).

Tal iniciativa indicou um novo caminho perpassado pela democratizagdo do acesso a
salde, cuja prioridade era esclarecer a populacao sobre os estigmas, dilemas e desafios postos
frente a politica de saude vivenciada na época.

Conforme destaca Paiva (2003), Nutels ja demostrava preocupacdo pelas expressoes
da questdo social apresentadas numa época de uma conjuntura politica e social burocratica,
sobretudo no que tange a politica de saude do pais. De acordo com Paiva (2003, p.06), o
sanitarista vivia sob descaso das autoridades publicas, “com condigdes sanitarias consideradas
inadequadas que, por sua vez, eram responsaveis ndo so pelo elevado nimero de vitimas de
doencas facilmente controlaveis, mas também revelava o estado de atraso em que se
encontrava o pais”.

A omissdo do Estado foi um fator preponderante para o ndo desempenho de uma
politica de saude publica eficaz, 0 que muitas vezes obriga individuos a pensarem estratégias,
mecanismos e acOes de ordem democratica para resisténcia aos problemas enfrentados na
salde, como foi o caso de Nutels (PAIVA, 2003).

E valido destacar também que em consequéncia do desenvolvimento industrial a
problematica da salde se agravou como resultado de acidentes, doencas (infecciosas,
contagiosas, profissionais), entre outros determinantes sociais, como elevadas taxas de
morbidade e mortalidade infantil, de mortalidade geral da populagdo desprovida de moradia e
saneamento basico.

Em 1933, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) existentes foram
transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (1APs), vinculados ao Ministério do
Trabalho e ligados a categorias profissionais e ndo mais por empresas. Como os IAPs estavam
vinculados ao trabalho formal, reforcaram o modelo assistencial existente, relegando a maior

parte da populacdo a mercé das instituicdes de caridade e tratamentos populares. Os recursos

! Bacilo Calmette-Guérin.
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dos IAPS foram, desde sua criacao, aplicados pelo governo no financiamento da
industrializacdo do pais (AGUIAR, 2015).

Com a revolugéo de 1930, o Estado, centralizado e forte, reorganizou-se assumindo o
papel de mediador entre 0 movimento dos trabalhadores e os patrbes, promulgando leis
trabalhistas. Assim, durante o mandato de Vargas, o Estado se impds como um tutor da
sociedade, por um lado, reprimindo “[...] grupos opositores ¢ fora de organizagdes nao
atreladas ao Estado e por outro, exercendo um papel mediador com a divulgacdo da CLT, que
controla e regulamenta as relagdes de trabalho no Brasil” (SOUZA; MACHADO, 2001, p.
106).

Nessa perspectiva, a conjuntura social da época em relacdo a forma de conducgédo do
trabalho repercutiu na vida e na salde dos cidad&@os brasileiros. Neste periodo, destaca-se na
luta pela saude publica a figura de Samuel Pessoa, considerado um dos maiores cientistas nas
areas da saude publica e da parasitologia, Pessoa nasceu em 31 de maio de 1898, em Sao
Paulo, foi médico, sanitarista, professor da Universidade de Sdo Paulo (USP), com grandes
contribuicbes na Academia e densa atividade intelectual, pioneiro nos estudos
epidemioldgicos de doencas endémicas de comunidades rurais, e em 1940 realizou a primeira
experiéncia de campo, em Presidente Prudente-SP que permitiu o desenvolvimento da vacina
contra a leishmaniose (ROSNEL; BOND, 2005 apud PAIVA). A despeito de suas conquistas,
enfrentou inumeras dificuldades no inicio de sua carreira em razdo das péssimas condi¢des de
trabalho (PAIVA, 2003).

Conforme afirma Bond (apud CAMPOS, 2005), Samuel Pessoa finalizou sua trajetdria
ao se aposentar na faculdade em Sdo Paulo, levando seus conhecimentos a varias escolas de
Medicina do Brasil, como Londrina, Jodo Pessoa, Aracaju, Floriandpolis, Salvador, Goiania,
Itajuba e muitas outras.

Outro sanitarista importante foi o pernambucano Josué Apol6nio de Castro, nascido
em 5 de setembro de 1908, em Recife. Estudou medicina na Bahia, graduando-se no Rio de
Janeiro em 1929. Segundo dados extraidos do Centro Josué de Castro, ele foi indicado por
trés vezes para o0 prémio Nobel: em 1954, concorreu para o Nobel de Medicina, e nos anos de
1963 e 1970, ao Nobel da Paz.

Segundo informagdes disponibilizadas no blog “Centro Josué de Castro”, o momento
histdrico vivenciado com a Revolugédo de 1930 impediu que Josué de Castro conquistasse um
emprego na Secretaria de Educacdo, o que fez com que ele fosse clinicar em Recife e

trabalhar como médico em uma grande fabrica. Em 1932, realizou um “Inquérito Sobre as
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Condic0es de Vida das Classes Operarias no Recife” e seu pensamento e suas contribuicoes

teoricas repercutiram por todo o Brasil.

Ademais,

Radicado no Rio de Janeiro, clinicando, lecionando e estudando, Josué de
Castro passa a ter atuacdo destacada em politicas puablicas nos movimentos
em prol do estabelecimento do salario minimo (que passa a vigorar por
decreto-lei de Getllio Vargas em 1940); na fundacdo dos Arquivos
Brasileiros de Nutricéo, editados sob a responsabilidade do Servi¢o Técnico
da Alimentacdo Nacional e da Nutrition Foundation de New York em 1941;
na fundagdo da Sociedade Brasileira de Alimentagcdo em 1940, constituida de
futuros dirigentes do Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS),
criado em agosto do mesmo ano por iniciativa do Ministério do Trabalho
Industria e Comércio. (CENTRO JOSUE DE CASTRO, 1987, p. 04).

Em meados de 1940, relacionou o combate a fome a paz, em uma época em que a

“questdo social” ndo era considerada pelo viés politico, mas como assunto de policia.

Josué de Castro avangou no sentido de apontar a fome como uma questao de
politica social. 1sso esta explicito em varios de seus livros, entre eles, o livro:
Geopolitica da Fome, com o qual ganhou, em 1952, o prémio Franklin
Delano Roosevelt, da Academia de Ciéncias Politicas dos Estados Unidos.
Outro titulo, Geografia da Fome, foi traduzido em mais de 25 paises, por
denunciar a fome como uma consequéncia da ma distribuicdo das riquezas, e
ndo da escassez de alimentos no mundo. (CENTRO JOSUE DE CASTRO,
1987, p. 05).

No mesmo sentido, Argenta (2015) argumenta que a atuacdo de Josué transcendeu o

campo das ideias quando ocupou por dois mandatos — de 1952 a 1956 — a presidéncia do

Conselho Executivo da Organizacdo das Nagdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura
(FAO), ligado a Organizacdo das Nag6es Unidas (ONU), defendendo,

[...] que a FAO deveria se voltar para os paises que foram fruto de
exploracdo colonial imperialista, e cobrava uma agenda politica mais ampla,
gue colocasse a fome como uma questdo fundamental para a agenda da paz
[...]. Ao sair da FAO, em 1957, Josué de Castro fundou, juntamente com o
padre catélico francés Abade Pierre — criador da rede de abrigos Emaus — a
Associacdo Mundial de Luta Contra Fome (Ascofam), visando sensibilizar o
mundo para o problema da fome e da miséria. (ARGENTA, 2015, p. 32.).

Além dessas contribuigoes, Josu¢ de Castro escreveu em 1968 “Homens e

’

caranguejo”, em que fez uma analogia entre a realidade dos homens no mangue e o

caranguejo, coberto de lama e faminto. Para tanto, foi decisiva sua vivéncia nas periferias de

Recife (bairros pobres e com mangues) no sentido de “compreender as desigualdades

enfrentadas por grande parte da populagao, o que favoreceu a sua pesquisa e 0 seu
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posicionamento critico em relagdo as causas da fome”. (CENTRO JOSUE DE CASTRO,
1987, p. 06).

Outra personagem importante no &mbito da area de salde foi Geraldo Horécio de
Paula Souza, diretor do Instituto de Higiene e do Servico Sanitario Estadual, o qual
institucionalizou a Higiene como disciplina académica, implantando em S&o Paulo novas
concepcdes de higiene e também o modelo adotado pelo sistema de salde publica norte-
americano (CAMPQOS, 2000).

Seu legado vai além do ambito da saude publica nacional, sendo definido como um
dos mentores da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), fundada na Conferéncia de Séo
Francisco (1945) (CAMPOS, 2000).

De acordo com Campos (2000, p. 184), Paula Souza acreditava que,

[...] a educacdo era de grande importancia para a manutencdo de uma
qualidade de vida dentro da cidade brasileira. Defendia que toda a
populacdo, principalmente os mais pobres, deveriam ser educados com o
propdsito de receber todos os preceitos basicos de Higiene para que
pudessem curtir um “morar higienizado” dentro da cidade.

As contribuicdes de Paula Souza foram muitas. Em 1922, ele foi chamado para dirigir
0 Servigo Sanitério do Estado de S&o Paulo, e, em 1925, modificou a instituicdo publica com
a promulgacdo do novo Cédigo Sanitério, que segundo Ribeiro (apud CAMPQOS, 2000, 181),
“diferenciava-se dos demais cddigos anteriores por estar centralizado basicamente na cidade

de S&o Paulo, e ndo nos problemas rurais do interior paulista”.

De inovacdo, o novo Cédigo Sanitario de Paula Souza trazia também a
mudanca de atitude quanto ao foco de intervengdo no combate as doencas e
epidemias urbanas. Estas agora sdo atribuidas exclusivamente aos individuos
e a sua falta de habitos de higiene que ajudava na proliferacdo das doencas
dentro das cidades. (CAMPQOS, 2000, p. 181).

Além disso, o sanitarista Paula Souza trouxe dos Estados Unidos a ideia dos Centros
de Salde e o conceito de Educacdo Sanitaria norte-americana. Por suas contribuicGes, foi
criado em sua homenagem o Centro de Saude Escola “Geraldo de Paula Souza”, da Faculdade
de Sadde Puablica da Universidade de Sdo Paulo, considerado o primeiro Centro de Saude
Escola do Brasil o qual oferece atividades nas areas de Assisténcia, Pesquisa e Ensino.
Importa dizer que o Centro de Saude atualmente norteia a¢cdes do ministério da Saude e das
secretarias estaduais e municipais, desenvolve atividades na area da Atencdo Primaria e
Secundaria, enfatizando a importancia do trabalho em equipe multiprofissional, oferece

treinamentos para profissionais da rede, seminarios e cursos mensais ja administrados na
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USP, bem como da suporte aos estagiarios de varias universidades de Séo Paulo (CAMPOS,
2000).

Dada a importancia da criacdo desse centro de estudos, reafirma-se que Paula de
Souza deixou um legado para sociedade civil no que se refere as contribuigdes pautadas nos
principios dos ideais democraticos e sanitarios no &mbito social e académico.

No entanto, apesar das contribui¢cdes advindas do trabalho dos sanitaristas citados,
muitos desafios de carater econémico e politico foram postos na conjuntura dos anos 1930 a
1940, exigindo que, para além de agOes isoladas, os problemas relativos a saude fossem
enfrentados como politica por parte do Estado.

Nos anos 1950, o quadro de saude publica ndo teve melhoras, conforme assevera
Bravo (2009, p. 92):

[...] a estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada, com fins
lucrativos, j& estava montada a partir dos anos 50 e apontava na direcdo da
formacdo das empresas médicas. A corporacdo médica ligada aos interesses
capitalistas do setor era, no momento, a mais organizada e pressionava o
financiamento através do Estado, da producdo privada, defendendo
claramente a privatizacéo.

No inicio da década de 1960, ainda no governo de Jodo Goulart (1961-1964), a
municipalizacdo da satde, bem como a assisténcia a saude da populacdo rural, eram uma
preocupacdo. Em junho de 1963, foi encaminhado ao presidente da republica um projeto para
0 decreto de convocacdo da 3* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), pelo ex-deputado
federal do PTB Wilson Fadul, o documento expressava.

a necessidade de uma Politica Nacional de Saude, com vistas a
descentralizacdo e a municipalizacdo das acdes, fundamentando-se nas
recomendacOes do 15° Congresso Brasileiro de Higiene (promovido em
1962, pela Sociedade Brasileira de Higiene) e no Plano Trienal de
Desenvolvimento Econémico e Social. Também foi estabelecido que: “a
finalidade da 3? Conferéncia Nacional de Saude serd o exame geral da
situacdo sanitaria nacional e aprovacdo de programas de saude que, se
ajustando as necessidades e possibilidades do povo brasileiro, concorram
para o desenvolvimento do pais” (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE,
1992, p. 7).

Segundo os Anais da 3* Conferéncia Nacional de Salde, realizada entre os dias 09 e
15 de dezembro de 1963, no municipio do Rio de Janeiro, as discussdes abordadas nesta
Conferéncia foram em torno dos temas: “Situacdo sanitaria da populacdo brasileira”;
“Distribui¢do das atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal”;

“Municipalizagdo dos servigos de saude”; e “Fixa¢ao de um Plano Nacional de Satde”. A 32
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CNS apresentou como disposic¢des gerais a implantacdo de uma estrutura sanitaria ajustada as
melhorias de salde, entretanto, a proposta do governo se baseava na realizacdo de reformas
econdmico-sociais que representavam a reduzir os investimentos em saude publica,
comprovando a tese do seu sucateamento. Associado a isso, a crise econdémica dos anos 1960,
no Brasil, se acentuou causando diminuicdo dos salarios com consequéncias drasticas para a
classe operaria que foi levada & miséria (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE, 1992).

De 1964 a 1981, no regime ditatorial, houve uma deterioracdo das condi¢es de salde
da populagéo, tanto pelo aumento da miséria nas cidades, quanto pela mudanca de énfase dos
investimentos em salde que passou a priorizar as ac@es de assisténcia médica, em detrimento
das acdes de saude publica (BRAVO, 2009).

Em 1966, o Governo unificou o sistema previdenciario e outros 6rgdos, mediante a
fusdo dos IAPS no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), concentrando uma
estrutura Unica para todos os servicos relacionados a previdéncia social e sendo responsavel
pela gestdo de aposentadorias, pensdes e da assisténcia médica dos trabalhadores do pais,
restrita aos trabalhadores formais (AGUIAR, 2015).

Nos anos de 1970, o governo federal, através do INPS, criou linhas de financiamento
na tentativa de inserir a iniciativa privada para fundar os hospitais privados, com intuito de
aumentar o numero de leitos hospitalares para assisténcia médica ao trabalhador que
contribuisse para a previdéncia social, 0 que decorreu na maior expansao em nimero de leitos
disponiveis e em relacdo aos recursos disponibilizados.

Também nos anos 1970, em decorréncia do aumento de leitos hospitalares a
disposicdo dos contribuintes da previdéncia, houve sua extensdo aos trabalhadores da zona
rural que passaram a ter direito a assisténcia médica e a aposentadoria (AGUIAR, 2005).

Segundo Paim (2008), na década de 1970, ao passo em se aprofundavam as
contradigdes no setor da salde, ocorreu um renascimento dos movimentos sociais,
envolvendo classe trabalhadora, setores populares, estudantes, intelectuais e profissionais da
classe média, conformando uma articulacdo de forcas sociais contrarias as politicas de saude
autoritarias e privatizantes.

Nesse sentido, segundo Escorel (apud JUSTINO, 2014, p. 28), nesse periodo:

[...] ocorreu uma expanséo de clinicas e hospitais privados construidos com
recursos da previdéncia e de faculdades particulares de medicina com
enfoque na medicina curativa — com énfase nas especialidades médicas e na
sofisticacdo tecnoldgica, com consequente aumento de consumo de
equipamentos médico-hospitalares e produtos farmacéuticos.
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Assim, segundo Bravo (2009), ficou evidente que a politica de saude foi
historicamente organizada em subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria.
O subsetor de saude publica predominou até meados de 1960 e se caracterizava pela criacao
de condicBes sanitarias minimas para as populacfes urbanas e, restritamente, para as do
campo, enquanto que o subsetor da medicina previdenciaria se sobrepds ao da saude publica a
partir de 1966.

Além da organizacdo interna e da influéncia de setores e atores nacionais, 0
desenvolvimento da politica de salde também sofreu interferéncias de organismos
internacionais, como o Banco Mundial (BM) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), “que possuia o papel de influenciar ideologicamente o setor mundial de sauide,
principalmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil, estimulando a adogdo de
modelos de salde baseados em convénios entre o setor publico e as organizacdes
filantropicas” (GERSCHMAN, 2004, p. 54).

A atuacdo do Banco Mundial (BM) junto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
também trouxe o discurso de uma perspectiva global para o século XXI, pautado numa
agenda hegeménica de homogeneizacao das politicas de saiude. A OMS passou a participar
efetivamente do grande consenso que 0s principais organismos e agéncias internacionais de
desenvolvimento ja haviam formulado, ligando a politica de saude as prioridades do ajuste
fiscal (LIMA, 2015).

No ambito do setor salde, depois do primeiro documento especifico sobre a
area, publicado em 1975, o BM comecou a exercer maior influéncia,
principalmente apés a conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, na qual
foi aprovada a “Declaragdo de Atengdo primaria a saude”. Em sua meta de
"Saiude para Todos, no ano 2000” (SPT-2000), proclamava que a saude
exigia um enfoque que ia muito além das intervengdes médicas, e sublinhava
que os fatores sociais, econdmicos e politicos eram determinantes para a
satde. (LIMA, 2015, p. 238).

Desde entdo, pautado pelo neoliberalismo, o BM adotou uma politica de
financiamento com empréstimos diretos aos paises para reformar os servicos de salde, assim

como manteve a politica de destinar recursos para componentes de salde de outros projetos.

Em todas essas iniciativas o que se pretende era que em lugar da defesa
universalizagcdo do direito & saude e da busca do fortalecimento e da
melhoria dos servicos publicos, a agenda homogeneizadora construida pela
OMS com o apoio do BM e seus parceiros indica a universalizacdo da
atencdo a salde por meio de privatizacdo das instituicdes publicas, das
parcerias publico-privadas e das modalidades de planos de pré-pagamento e
seguros de saude. (LIMA, 2015, p. 251).
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Com o aumento da visibilidade dos movimentos sociais na reinvindicacdo de
melhorias no setor de saude e pela necessidade de romper com o0 modelo médico-hospitalar
implementado no periodo ditatorial, configurou-se a necessidade de abertura de canais de
democratizagdo da saude por meio de espagos democraticos, tais como: Conselhos e
Conferéncias, sejam estes municipais ou estaduais.

As conferéncias foram instituidas como instancias decisorias da politica de saude pela
Lei n° 37 de 13/01/1937, ocorrendo a cada dois anos e 0s Conselhos sdo espacos decisorios
(deliberativos) de carater permanente e paritario, compostos por representantes dos
trabalhadores da saude, de gestores, dos prestadores publicos e privados e dos usuéarios e, de
acordo com a “Resolugdo n. 333 do Conselho Nacional de Saude, sua composi¢cdo deve ser de
50% dos usudrios, 25% de gestores e prestadores de servigos publicos ou privados e 25% de
pelos trabalhadores de satde”. (BRAVO e MENEZES, 2012, p. 261).

Assim, segundo Bravo e Menezes (2012) os Conselhos configuram-se como espacos a
serem ocupados pela sociedade civil, representando mecanismos de participacdo democratica
que podem provocar mudancas na relacdo Estado-Sociedade e “podem contribuir com a
construcdo de uma politica contra hegemonica ao impor a socializacdo da politica e a
democratizagdo social como agendas permanentes e prioritarias de luta”. (BRAVO;
MENEZES, 2012, p. 290)

Todavia, os autores também advertem que “[...] o controle democratico pelas classes
trabalhadoras estd para além da atuacdo dos segmentos sociais no espaco institucional dos
conselhos” (BRAVO; MENEZES, 2012, p. 290), o que supde a necessidade de articulagdo
das forcas politicas que representam os interesses dessas classes.

No processo organizativo da agenda para saude foi criado, em 1976, o Centro
Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES), na perspectiva de discutir a questdo da
democratizagdo na salde. Sua criagdo se deu mediante articulagdo durante a realizagdo da 322
Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia, realizada na
Universidade de Brasilia (UnB), em Brasilia. O CEBES possui um estatuto de regimento
proprio e, conforme seu Art. 3, seu objetivo ¢ “[...] organizar ¢ fomentar debates, estudos,
pesquisas na area da saude e lutar pela melhoria das condigdes de vida e de saude do povo
brasileiro” (CEBES, 2009, p. 01).

O CEBES foi constituido por grupos da area de salde publica provenientes dos
estados de Sao Paulo e posteriormente foram formados nucleos também no Rio de Janeiro,

em Belo Horizonte, Recife e Salvador.
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O CEBES materializou e difundiu o pensamento médico-social, como afirma
0 primeiro editorial ao apontar a salde como componente do processo
histérico-social. Congregou, corporificou e divulgou o pensamento
sanitarista, que ja tinha sido permeado pelas ciéncias sociais marxistas.
Apesar de ter atuado em um cendrio inicialmente limitado, conseguiu
expandir-se e crescer como forga organizada da sociedade civil, pelo fato de
aglutinar um conjunto de estudantes e profissionais da saude cada vez mais
descontentes com 0s rumos da assisténcia a salde no pais. Dessa forma, foi
uma pedra fundamental, embora ndo a Unica, do movimento sanitario como
movimento social organizado (ESCOREL, 1998, p. 76).

Com o passar os anos, o CEBES ocupou progressivamente novos espagos

democraticos como os parlamentares, promovendo simpdsios sobre o SUS, debates sobre a

questdo democrética da saude, fato considerado importante para 0 movimento sanitario, cujo

objetivo seria,

[...] desenvolver o CEBES como um drgdo democratico e que preconiza a
democratizacdo do setor salde, recebendo todas as contribuicdes que
atendam aos objetivos de uma Reforma Sanitéaria, que deve ter como um dos
marcos a unificacdo dos servicos de salde, publicos e sem fins lucrativos,
com a participagdo dos usuarios estimulada, crescente, possibilitando sua
influéncia nos niveis decisdrios e ampliando 0 acesso a servicos de salde de
boa qualidade. (PAIM, 2008, p. 80).

Hoje, segundo Silva (2013), nos mais de 30 anos de atuacdo como centro de estudos

que aglutina profissionais e estudantes, 0 CEBES assegurou seu espaco como produtor de

conhecimentos com uma pratica politica concreta, no ambito dos movimentos sociais, das

instituigdes e do parlamento nacionais.

O CEBES tem suas origens no movimento social de luta contra a ditadura e
pela democracia, e seu lugar sempre foi o de pensar esta construcéo social a
partir da democratizacdo da salde. Ndo sendo uma ONG nem um
movimento social tipico, o CEBES se identificou sempre com um lugar na
sociedade civil de onde se possa pensar criticamente a salde e a sociedade
brasileira e, desde esta analise de conjuntura, construir estratégias politicas
transformadoras, difundi-las e buscar agrupar forcas sociais capazes de
impulsionar este processo de transformacdo. Para tanto, conta com poucos
recursos, ndo sendo um partido ou um grupo académico de producdo do
conhecimento, mas considera fundamental usar os conhecimentos e saberes
para demarcar este lugar de um pensamento de esquerda, que tencione o
espectro politico mais tradicional e cobre mudancgas institucionais e
societarias, Por ndo ser um grupo de origem corporativa o discurso do
CEBES deve cobrar a universalidade, reivindicando um projeto coletivo de
Reforma Sanitaria que transcenda interesses, que, embora justos s&o
particularistas, exigindo a transformacdo da democracia atual em uma
democracia substantiva. (CEBES, 2015, p. 397).

Por suas propostas, o CEBES se coloca como um aliado aos principios democraticos

da politica de saude publica. Ao deixar claro seu direcionamento politico de esquerda, da a
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entender que 0 acesso a salde se da em face ao enfrentamento de algumas problematicas e
determinantes sociais. Segundo Silva (2013) a bandeira do CEBES passa a ser no
enfrentamento: 1) a desigualdade no acesso; 2) a drenagem de recursos publicos para o setor
privado e; 3) melhorar a qualidade do atendimento e de colocar o usuario cidaddo como o
centro do SUS.

Porém, segundo Silva (2013, p. 141), o CEBES “...] sofreu inflexdes na sua agenda
politica democratica ao trazer em sua discussdao algumas pautas do Ministério da Saude que
perpassam o debate da autonomia gerencial”, consideradas politicas regressivas, como o caso
das Fundacdes Estatais de Direito Privado que entraram na agenda de discussdo do CEBES,
sem que este tenha tomado uma posicdo politica clara em face de proposta apresentada. Um
aspecto importante a destacar é que atualmente o CEBES se posiciona contra 0 modelo das
organizacOes sociais, mas ndo se contrapde as fundacGes estatais de direito privado, sob o
argumento que “[...] a fundagdo publica estatal, administrada sob o direito privado ndo é um
ente privado, mas sim um ente publico” (CARVALHO apud SILVA, 2007, p. 145).

Outro importante mecanismo de apoio e articulacdo de estudos e pesquisas no cenario
da democratizacdo da salde é a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), criada
em 1979, com o apoio dos departamentos de medicina preventiva. Segundo Silva (2013), a
ABRASCO inicialmente era uma associacdo principalmente de docentes dos departamentos
de medicina preventiva, medicina social e escolas de saude publica, com predominio do

componente médico-sanitario.

[...] a ABRASCO formada em 1979 e desde o seu momento de criagdo até os
dias atuais prioriza trés eixos: a formagdo de recursos humanos em Saude
Coletiva, a produgdo de conhecimentos técnico-cientificos e a Politica
Nacional de Saude. (SILVA, 2013, p.90).

Evidencia-se segundo Silva (2013) que a ABRASCO, enquanto sujeito politico
coletivo, contribuiu no processo de formulacdo da politica nacional de saude através da

Comissao Nacional da Reforma Sanitaria e na Plenaria Nacional de Entidades de Saude.

Ademais, de sua importancia, assevera Silva (2013, p. 164),

Tanto o CEBES quanto a ABRASCO passaram por processos de
questionamentos acerca da sua atuacdo na sociedade. Tais questionamentos
resultaram: na refundacdo do CEBES, na priorizacdo da ABRASCO para a
producdo do conhecimento, na mudanca dos estatutos do CEBES e da
ABRASCO. Esta ultima incorpora também a graduacdo e passa a ser
denominada Associacdo Brasileira de Saide Coletiva.
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E indiscutivel que o CEBES e a ABRASCO tiveram um papel importante no sentido
de articular e mobilizar os trabalhadores em saude, usuarios e intelectuais, a fim de participar
de conferéncias como: a 92, 102 e 112 Conferéncias Nacionais de Saude.

A partir dos anos 1970 e principalmente nos anos 1980, teve inicio no pais um
processo de intensificacdo das lutas pela redemocratizacdo e, no ambito da saude, pela
universalizacdo do acesso a partir do Movimento de Reforma Sanitéaria Brasileiro (RSB),
composto por segmentos da sociedade civil, ou seja, por sujeitos politicos coletivos do
projeto.

Conceitualmente, de acordo com Silva (2013, p. 65) os Sujeitos Politicos Coletivos se
“constituem como resposta a necessidade de defesa de interesses superioreS aos interesses
puramente singulares e se referem a acdo coletiva para consecucdo de determinados
interesses”. Desse modo, os sujeitos politicos coletivos, segundo Gramsci (2000), estdo nos
aparelhos privados da sociedade civil tais como: igrejas, partidos, foruns, sindicatos,
associacfes, movimentos sociais etc.

Segundo Gramsci (2000, apud Silva 2013, p. 65), os Sujeitos Politicos Coletivos
“implicam na constru¢do de projetos e acdes para garantir uma determinada hegemonia, seja
buscando sua manutencdo, Seja sua transformagao”. Esta hegemonia ¢ expressa pela vontade
de uma maioria da sociedade, perpassando por um conjunto de crencas e valores que se
enraizam num determinado senso comum que interfere na superestrutura societaria.

Assim, segundo Silva (2013), um destes Sujeitos Politicos Coletivos é o Movimento
Sanitério que foi criado nos anos 1960, particularmente localizado na 3% Conferéncia Nacional
de Saude, embora se tenha estabelecido que sua criacdo se deu em 1976, tendo como marco a
fundacdo do Centro Brasileiro de Estudo em Saude (CEBES).

A prioridade desse movimento foi & criacdo de um Sistema Unico de Saude que
enfatizasse como ponto principal, a discussdo de uma sociedade orientada pelos principios
democraticos.

Para sustentar a perspectiva democratica 0 Movimento Sanitario adotou duas
estratégias: a) ampliar a consciéncia sanitaria para alterar a correlacdo de
forcas e inserir-se na construgdo de uma sociedade democrética, b) se aliar
aos movimentos sociais para formular um projeto alternativo para o sistema
de salde, que deveria ter como orientacdo saude e democracia. (KRUGER,
2005, p. 87).

Segundo Kruger (2005, p. 77) “[...] a luta pela democratiza¢do da satide, que ganhou
corpo no Movimento pela Reforma Sanitéria, esta em intima ligagdo com as mobilizacdes

ocorridas no plano sécio-politico para a mudanga da ordem autoritaria para democratica”.
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O Movimento Sanitdrio foi se consolidando nos marcos do regime
autoritario-burocratico brasileiro, sendo que nos anos do governo Geisel
(1974-79) os espagos institucionais do movimento puderam se articular
como um pensamento contra-hegemonico, ainda sem provocar qualquer
alteracdo no modelo hegeménico. (KRUGER, 2005, p. 77).

Gerschman (2004) enfatiza nos estudos sobre a RSB o movimento médico e o
movimento popular em salde como componentes dos movimentos sociais em salde e
distingue a reforma sanitaria em trés fases: a) fase reivindicativa na década de 1970 quando a
organizacgédo se dava em torno de reivindicagdes pontuais por melhores condi¢des de vida; b)
fase da politizacdo — ainda numa perspectiva de reivindica¢do, houve uma articulagdo dos
movimentos em torno de questdes comuns; c) fase da institucionalizagédo, relacionada com a
82 Conferéncia Nacional de Salde e a elaboracdo da Constitui¢do de 1988.

Segundo o CFESS (2014, p.04), o Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil resultou
de um “[...] longo movimento em defesa da democracia, dos direitos sociais € de um novo

sistema de salde, na perspectiva da construcdo de uma nova ordem social, que se contraponha

ao projeto privatista, que atende somente aos interesses do sistema capitalista”.

O movimento sanitario ndo é um grupo de interesses e nem é formado por
grupos de interesses. Embora dele possa fazer parte grupos de produtores
(médicos, por exemplo) e de consumidores (usuarios, potenciais ou reais dos
servigos de salde), organizacdes de representacdo de interesses e partidos
politicos, 0 que o caracteriza enquanto movimento é o fato de ele aglutinar,
além de individuos, entidades de diferentes naturezas funcionais,
organizacionais e politicas com uma proposta ético-politica visando
interesses coletivos. (VAITSMAN, 1995, p. 153).

Vale destacar, conforme aponta Paim (2008), que o projeto de Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), considerado um fendmeno so6cio historico, possui um sentido
completamente diverso do que foi observado em outros paises, pois, no Brasil a reforma néo
decorreu de uma iniciativa das areas econémicas, como no caso da Colémbia; nem ocorreu
derivado de um processo revolucionario, como em Cuba. Segundo Kruger (2005) a RSB se
inspirou tanto teoricamente como politicamente no modelo de politica de salde na Itélia.

Segundo Kruger (2005, p. 80),

[...] as lutas sociais na Itdlia no século XX estiveram polarizadas pelas
referéncias ao socialismo, mas orientadas pelo seu viés reformista. Ao
garantirem o conjunto de leis sanitarias havia a clareza de que o alcance das
conguistas sociais que estavam em sua pauta de reivindicacdo ndo
significava algum patamar de sociedade socialista.
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A RSB se desenvolveu numa conjuntura de transicdo democratica, com ampla

participacao da sociedade civil.

O projeto da Reforma é o da civilizacdo humana, € um projeto civilizatério,
que para se organizar precisa ter dentro dele principios e valores que nos
nunca devemos perder, para que a sociedade com um todo possa um dia
expressar estes valores, pois 0 que queremos para a salde € o que queremos
para a sociedade brasileira (AROUCA, 2001, p. 6).

Segundo Paim (2008), a RSB, enquanto projeto, pode ser definida como uma reforma
social de carater geral, tendo como horizonte a mudan¢a no modo de vida. Est4 centrada nos
seguintes aspectos: a) democratizacao da salde — com elevacdo da consciéncia sanitéaria sobre
a saude e seus determinantes; reconhecimento do direito a saude, inerente a cidadania, acesso
universal e igualitario aos servicos de saude e participacao social nas politicas e na gestdo; b)
democratizacdo do Estado e seus aparelhos — com descentralizagdo do processo decisorio,
controle social, ética e transparéncia nos governos; ¢) democratizacdo da sociedade — com
alcance da produgdo e distribui¢do justa da riqueza numa “totalidade de mudangas”, passando
por uma “reforma intelectual e moral” e pela democratizagao da cultura.

No mesmo sentido, Silva (2013,) ressalta que o projeto da RSB teve seus pressupostos
pautados numa salde de qualidade, mas ndo estava restrito a este aspecto, pois ndo visava
apenas a reforma no setor da salude, mas na defesa de mudangas também no projeto de
sociedade.

Igualmente, complementa Paim (2008, p. 106 apud JUSTINO, 2014):

[...] que o perfil de salde de uma coletividade depende das condi¢bes
vinculadas a estrutura da sociedade, requerendo acdo articulada de um
conjunto de politicas sociais mais amplas, relativas ao emprego, salario,
previdéncia, educacéo, alimentacdo, lazer, etc. (PAIM, 1987, p. 47). Nessa
perspectiva, a RSB apresenta no seu projeto uma relagdo com outras
dimens@es, tais como a Seguridade Social, a cidadania e as questfes
educacionais e cientifico-tecnologicas, entre outras. (PAIM, 2008, p. 106).

Segundo Menicucci (2007), a RSB expressa a trajetoria da politica de saude e seus

efeitos institucionais,

[...] aimplementacdo da reforma foi um processo cheio de contradi¢Ges, que,
ao mesmo tempo que o SUS de fato se institucionaliza e se torna uma
realidade, contando inclusive com o0 apoio de novos atores construidos a
partir dele, se faz em condi¢bes precarias e de forma incompleta,
desvirtuando a concepgdo de seus formuladores. (MENICUCCI, 2007 p.
306).
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Para Gerschman (2004), o movimento sanitario adotou como paradigma a reforma
sanitaria italiana, ao construir seu projeto a partir da formacéo critica ao modelo privatista e
mercantilista, que fortaleceu o crescimento do setor privado, financiado pelo Estado e a custa
da faléncia do sistema publico de satide. Contudo, “[...] 0 MS ndo elaborou um programa
concreto que considerasse a construgcdo historica, politica econdmica do pais e que fosse
contrario, de fato, a participacdo do setor privado” (GERSCHMAN, 2004, p. 53-54).

Segundo Rodrigues Neto (2003, apud SILVA p. 84), o Movimento enfrentou
dificuldades internas e resisténcias oriundas da burguesia brasileira nos planos institucional,

politico e ideoldgico, a saber,

[...] a conservadora/privatista, provinda especialmente dos representantes da
rede hospitalar privada; a modernizante/privatista vinda da Associagéo
Brasileira de Medicina de Grupo — ABRAMGE - e a liberal, que era a
majoritaria, defendia a restauracdo da moralidade e da ética com reforco do
setor pablico na éarea da atencdo basica e a ndo intervencdo na dindmica dos
servigos privados.

Assim, conforme aponta Paim (2008), a RSB reduziu-se progressivamente ao SUS,
com destaque para problemas de financiamento e gestdo, secundarizando a questdo sanitaria
expressa nas condi¢bes de saude e na sua determinacdo social, bem como na mudanga do

modelo de atengéo.

[...] Os percalcos da reforma sanitéria remetem as dificuldades mais gerais,
que dizem respeito ao prdprio processo de consolidacdo da democracia.
Desse modo, a reforma sanitaria tem convivido com uma permanente falta
de recursos, o que afetou profundamente o setor publico da saude, alterando
a credibilidade dos usuérios e seus movimentos sociais mais organizados.
(GERSCHMAN, 2004, p. 66).

Para democratizar 0 acesso a salde brasileira, liderancas responsaveis pela conducao
da politica de saude no pais organizaram conferéncias, como a 8% Conferéncia Nacional de
Salde que significou um marco na politica de saude por se tratar de um grande esforco e luta
de mobilizacdo politica reuniu for¢as sociais para discutir democraticamente os problemas do
setor salde.

De acordo com o CFESS (2014, p. 69) a 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
assegurou importantes conquistas, como a instituicdo da politica de satde compondo o tripé
da Seguridade Social, baseada nos principios de universalidade, equidade, ampliacdo dos
mecanismos de gestdo e controle social, por meio da criacdo de conferéncias e conselhos de
salde. A 82 Conferéncia Nacional da Saude foi convocada pelo Ministério da Salde, através
do decreto Lei n° 91.466 de 23 de setembro de 1986, o qual,
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[...] convidou as organizacbes da sociedade civil a participar através de
delegados que as representassem, diferentemente de conferéncias anteriores.
Assim, o evento contou com representantes de vérias entidades da sociedade
civil da CGT, da CUT, da Contag, de associacfes de profissionais de salde e
também do Movimento popular em Saldde, chegando a somar mil
representantes de organismos societarios. (GERSCHMAN, 2004, p. 103).

Assim, a ideia e a proposta de realizacdo da 82 CNS, definidora do rumo da politica de
salde no Brasil, contou com o protagonismo dos profissionais de salde, trabalhadores e
setores populares (PAIM, 2008) e, de acordo com Santos (2014, p. 66) foi estruturada a partir
de trés eixos basicos: “Satde como direito”; “Reformulagao do Sistema Nacional de Saude” e
“Financiamento Setorial”.

Segundo Gomes (2014 p. 26), o Relatorio Final da 8* Conferéncia, “[...] além de
propor a implantagdo do SUS, previu também a criacdo da Comissdo Nacional da Reforma
Sanitéria com a principal atribui¢do de defender as propostas do relatorio junto a Assembleia
Nacional Constituinte”, e deixou claro que a reformulacao da politica de satde ia além de
reformas administrativas e financeiras, pois era preciso uma reformulagdo mais profunda.

“A comissdo composta por representantes dos organismos populares e governamentais
desde sua formacdo preservou a forma do Estado perante as politicas publicas oriundas das
entidades organizadas da sociedade, além de alternativas ao modelo hegemdnico no setor
satide”. (GERSCHMAN, 2004, p. 56).

Reconhecendo o enfraquecimento da organizacdo da sociedade civil e a existéncia de
um modelo assistencial excludente, discriminatorio, centralizador e corruptor, o Relatério
Final apresentou 27 proposi¢des referentes ao tema “Reformulacdo do sistema nacional de

saude”, onde se destacam, segundo Brasil (1987 apud PAIM, 2008, p. 384-388).

Criacdo de um Sistema Unico de Saude [...] separando totalmente satde de
previdéncia, através de uma ampla reforma sanitaria. Equidade em relagdo
ao acesso dos que necessitam atencdo. Respeito a dignidade dos usuarios por
parte dos servidores e prestadores de servigos de satde, como um claro dever
e compromisso com a sua funcdo publica; Admissdo através de concurso
publico; estabilidade no emprego; composi¢do multiprofissional das equipes;
[...] cumprimento da carga horaria contratual e incentivo a dedicagdo
exclusiva; direito & greve e sindicalizacdo dos profissionais de saude; [...]
incorporacdo dos agentes populares de saide como pessoal remunerado [...];
O setor privado serd subordinado ao papel diretivo da acdo estatal nesse
setor, garantindo o controle dos usuarios através dos seus segmentos
organizados; [...] deverd ser considerada a possibilidade de expropria¢do dos
estabelecimentos privados nos casos de inobservancia das normas
estabelecidas pelo setor publico. E necesséria a formulagio de uma politica
de desenvolvimento cientifico e tecnolégico em sadde [...]. Em nenhum
momento a existéncia das AlIS devera ser utilizada como justificativa para
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protelar a implantagio do Sistema Unico de Saude. Criar as bases para uma
Reforma Sanitaria Nacional. Os participantes da 82 CNS prop6em, com esta
finalidade, a criagdo do Grupo Executivo da Reforma Sanitaria composto por
orgados governamentais e pela sociedade civil organizada, de forma paritaria.

Segundo o relatério, a 8 Conferéncia assentou as bases do papel que 0 movimento
sanitario em saude alcancou na determinagdo de qual seria 0 sistema de saide mais adequado
para o atendimento as necessidades da populacdo brasileira e, especialmente, das camadas
mais pobres.

Para Gerschmann (2004, p. 187), entre os principais efeitos mobilizadores dessa

conferéncia tem-se que,

[..] a populagdo conseguiu, junto com movimentos populares e
trabalhadores de salde, organizar caravanas e abaixo-assinados, que
corroboraram na aprovacdo da reforma sanitéria, instituindo o SUS a
Constituicdo Federal do Brasil.

De acordo com Fleury (1995), a politica de saude contemplou vérios elementos
centrais da RSB para a sua construgdo concreta no que se refere a definicdo de objetivos,
finalidades, a construcdo de emprego, de estratégias, planos, instrumentos e técnicas, bem
como o desempenho de papéis simultaneos, politicos e econdmicos aos processos decisorios
da politica de saude para materializacdo do SUS.

Ademais,

E importante lembrar que uma proposta que busque inserir a questao satde
na luta pela democracia sob o prisma do materialismo histérico deve
trabalha-la do ponto de vista abstrato e do ponto de vista concreto. 1sso
equivale dizer que a salde no capitalismo, tal como a democracia, é
subversiva porque se revela inacabada, exige ser completada. Ou seja, a
proposta de concretizacdo da ideia de saude que se tem, a Reforma Sanitaria,
contém elementos passiveis de se realizar sob o capitalismo e outros
factiveis apenas no socialismo. (GALLO; NASCIMENTO, 2005, p. 113).

Por democracia, entende-se um “[...] sistema de governo no qual os governantes sdo
cobrados por suas a¢Ges no dominio publico por cidaddos que atuam indiretamente através de
concorréncia e cooperacao de seus representantes eleitos”. (GERSCHMAN, 2004, p. 35).

Segundo O“Donnell (1988 apud GERSCHMAN, 2004, p. 30), ha “dois tipos de

transi¢ao a democracia: a por colapso e a pactuada”. Assim,

[...] no primeiro caso trata-se de regimes burocratico-autoritarios fortemente
repressivos e cujas politicas econdmicas foram enormemente destrutivas.
Geram um vazio politico ao seu redor, perdem os apoios politicos e, ao ndo
conseguirem controlar o processo politico, caem estrepitosamente. As
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transicdes por colapso ainda que ocorram em contextos econbémicos
catastroficos, comportam menor condicionamento politico para as forcas de
oposi¢cdo e maior liberdade dos governos democraticos. No segundo caso,
trata-se de regimes que tiveram melhor desempenho econémico e nos quais
0 uso da repressdo foi menos bruta e extensiva. (O'DONNELL, 1988 apud
GERSCHMAN, 2004, p. 30).

Como nesta pesquisa, partiu-se de uma perspectiva de ampliagdo da democracia como
componente essencial para o pacto politico, categoria que norteia a discussdo da analise da
configuracdo da politica de sadde no municipio de Campina Grande-PB, entende-se ser
necessario caracterizar a teoria do pacto social e o pacto politico. A teoria do pacto social
pressupfe um acordo prévio entre os setores politicos e sociais para a formula¢do de uma

politica adequada. De acordo com Guerreiro e Branco (2011, p. 03),

[...] os pactos sociais seriam acordos realizados entre trabalhadores e a
burguesia, com vistas a manutencdo da ordem social e econémica. O pacto
politico esta interligado ao social, pois pressupBe a sua existéncia e
reconhece que as classes sociais tendem a dividir-se por conta da disputa do
poder do Estado.

Assim, conforme o documento: “A tranmsi¢do politica: necessidade e limites da
negociacdo”, produzido no Simposio na Universidade de Sdo Paulo em junho de 1987, o
papel do governo é de fundamental importancia para o estabelecimento de um pacto social,
“[...] podendo atuar como um agente econdmico, como darbitro, como mediador, como
instancia que garanta o cumprimento do acordo ou como todas essas coisas simultaneamente”
(A TRANSICAO, 1998, p.101).

Desse modo, cabe ao governo viabilizar ou ndo um pacto politico atrelado ao bem
comum de uma coletividade com politicos bem definidos capazes de firmar acordos em nome
de setores representativos e institucionalizar um pacto democratizante.

Portanto, a politica de saude esté atrelada ao pacto social na area da salde, uma vez
que, segundo Guerreiro e Branco (2011), os pactos politicos sdo aliancas de classes ou fraces
de classes que se formam para o exercicio efetivo do poder politico e sdo capazes de tornar
possivel a vida em sociedade.

Observa-se, portanto, que num governo democratico, 0s avangos sao notados na base
das politicas sociais. Porém, os governos atuam dentro de limites, contradicdes e jogo de

interesses. Assim, a democracia € perpassada por pactos das mais variadas naturezas.

[...] a politica de pactuacdo desenvolvida no ambito da salde tem suas
origens articuladas a reestruturacdo do Estado brasileiro. Esta politica sofreu
influéncias dos elementos e principios que estdo na reconstrucao da
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democracia, do federalismo, da descentralizacdo politica e administrativa e
da Reforma do Estado. (GUERREIRO; BRANCO 2011, p. 1694).

E not6rio que muito foi conquistado em fungdo do pacto social estabelecido na década
de 1980, quando o pacto que se tinha na salde era visivelmente progressista, pautado nos
principios de uma Reforma Sanitaria com base no Estado democratico de direito e na
premissa da satde como direito de todos e dever do Estado. Entretanto, diante do contexto de
lutas e resisténcias na politica de salde, o pacto politico estabelecido entre 0s governos e a
sociedade civil caminhou a passos lentos, no que se refere aos rumos da efetivacdo de uma
politica de satde pautada na democracia, tendo em vista que “[...] a pactuacdo € um
mecanismo de gestdo que compreende negociacdo permanente, buscando a superacdo de
conflitos intergovernamentais, pautada pela responsabilidade solidaria”. (GUERREIRO;
BRANCO, 2011, p. 1689).

Vale ressaltar que se entende por pacto politico? as coalizdes, ou seja, as cooperagdes
realizadas na tentativa de consolidar um objetivo em comum, essas coalizes sdo construidas
pelos varios grupos de interesses e que pelo poder de pressdo de determinada forca politica e
ideoldgica se torna hegeménico.

Partindo da compreensdo do pacto politico que deu origem ao SUS e a san¢do da
salde publica como direito universal, 0 proximo item versara sobre 0s principais avangos em

contraponto as digressdes vivenciadas na politica de saude brasileira.

1.2 A democratizacdo do acesso a saude via SUS: principais avancos e digressoes

O Cenéario indica, entdo, a
necessidade de mudancga. Mudancgas
no modelo de atencdo que ndo se
fardo a nosso ver sem mudancas no
modelo de gestéo.

(Gastdo Wagner Campos)

Desde o final dos anos 1980, a sociedade brasileira € organizada em torno de um
regime democratico de direito, conforme o que foi estabelecido na Constituicdo Federal de

1988, cujo arcabouco legal garantiu um conjunto de direitos em concordancia com a

2 Informacgéo fornecida por Cavalcanti em uma exposigdo oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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democracia substancial a que Bobbio et. al (1986, apud SCOREL p. 182, 1995) se referem

como,

[...] um conjunto de fins, entre os quais sobressai a igualdade juridica, social
e econdmica. [...] satde é assim uma explicitagdo das condicOes de igualdade
social na medida em que é determinada por um conjunto de direitos. A
nocdo de direitos remete a definicdo de cidadania, compreendida ndo so pela
existéncia formal de direitos civis e politico-sociais, mas pela possibilidade

efetiva de exercé-los.
Entretanto, se “[...] a democracia, em sua acep¢ao politica, refere-se & modalidade em
que, por meio de elei¢Bes, cidadaos livres e iguais escolhem, via sistema partidario, aqueles
que serdo seus representantes” (GERSCHMANN, 2014, p. 35), as dificuldades para se
consolidar uma democracia no Brasil, decorrentes, inclusive do padrdo de formacéo,
institucionalizacéo e consolidagéo do Estado-Nagao “[...] requerem uma discussdo especifica
entre democracia e Estado que exige conceitualizar a democracia em relacao a esfera publica
e privada, ao individuo e a sociedade, a justica e a equidade”. (GERSCHMANN, 2014, p. 31).
Isto requer um processo de negociacdo permanente e o estabelecimento de estratégias

que impegam os retrocessos, de modo a permitir que a democracia seja consolidada.

Uma democracia consolidada é sempre um espaco de conflitos e de
negociacdes e um esfor¢o politico permanente de aperfeicoamento das
condigdes institucionais, socioecondmicas e culturais que se desenvolvem
processos sociais [...], entretanto em situacdes de crise, especialmente em
processo de transi¢do, pactos podem ser instrumentos necessarios para
superar impasses aparentemente insoltveis. (A TRANSICAO POLITICA...,
1988, p. 100-101).

Sob essa perspectiva de democracia consolidada, de acordo com Gerschman (2014), é
possivel sempre que comportamentos politicos democraticos tenham sido internalizados com
antecedéncia pelos atores politicos porque a existéncia de consenso entre esses atores se

impde a necessidade de:

[...] substituir a satisfacdo imediata dos interesses proprios por interesses de
carater coletivo. A condigdo de possibilidade de afirmagdo anterior seria
dada pelo consentimento tacito dos atores sociais de que a democracia
garantiria a satisfagdo em um momento posterior dos proprios interesses.
Essas duas precondicBes ndo sdo dadas e, no caso do Brasil, sao
praticamente inexistentes. (GERSCHMAN, 2014, p. 36).

Por democratizacdo, entende-se a “criagdo de mecanismos de transparéncia (acesso e
controle de informacdo) de controle social e participacdo popular, em que possam ser
acordadas as normas sociais”. (GALLO; NASCIMENTO, 2005, p. 107).
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Segundo Soares, a democracia que se vivencia no capitalismo contemporaneo € apenas
representativa e as politicas sio meros paliativos (informagéo verbal)®.

Em relagdo especificamente ao &mbito do setor saude, na CF/1988, o SUS é
caracterizado como um sistema democréatico, orientado por principios doutrinarios baseados
na universalizacdo, equidade e integralidade e por principios organizativos de participacao
popular, regionalizacao e hierarquizagéo e descentralizacdo (RONCALLI, 2003).

A politica de satide segundo Aguiar (2015, p.17) é definida como “[...] a agdo ou
omissdo do Estado, enquanto resposta social diante dos problemas de salude e seus
determinantes, assim como da producdo, distribuicdo e regulacdo de bens, servicos e
ambientes que afetam a satde dos individuos”. Importa dizer que o sistema de saude
brasileiro contraiu ao longo de sua trajetoria caracteristicas particulares e legislacdes proprias
que representaram avangos dentro da realidade politica, econdmica e social de cada momento
histérico do nosso pais, isto porque, segundo Roncalli (2003), h& historicamente uma
vinculacgéo entre politica de satde e modelo econémico vigente e as acdes de saude publica e
assisténcia médica.

A CF/1988 trouxe um titulo inteiro dedicado a politica de saude, especificamente
tratada nos artigos 196 ao 200. No artigo 196 esta explicito que a saude € direito de todos e
dever do Estado, que deve garantir o acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promogéo, protecdo e recuperacdo. Legalmente esse fato se constituiu como um importante
passo em direcdo a democratizacdo do acesso a saude.

Dessa forma, os principios basicos do SUS sdo considerados avancos na politica de
saude, pois se referem a unificacdo, em termos técnico-administrativos, e a participacdo da
comunidade, ambas regulamentadas respectivamente pelas Leis Organicas da Saude (LOS) N°
8.080/90 e N° 8.142/90 (FARIA, 1995).

Compete ao SUS prestar assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, considerada como principio fundamental e direito de
cidadania. Para tanto, prevé a realizacdo integrada de acOes assistenciais e de atividades
preventivas, incluindo acbes de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica, salde do
trabalhador e assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica, sendo tais competéncias

fixadas também em norma constitucional (BRASIL, 1988).

® Informacio fornecida por Soares em uma exposigdo oral em sala de aula, na disciplina: “Os desafios das
Politicas Sociais Contemporaneas”, oferecida no Programa de Pdos-Graduag¢do em Servigo Social da UFPE, em
2015.
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A inclusdo da saude como um direito do cidadao representou um grande avango em
oposicdo ao modelo antes vigente que s6 dava garantia de saude aos trabalhadores que
contribuissem com a previdéncia social.

Todavia, de acordo com Cavalcanti, hd um distanciamento entre o SUS legal e 0 SUS
enguanto gestdo, de forma que o SUS legal se baseia no projeto da RSB, enquanto que o SUS
real é atravessado hoje por elementos de um Estado privatista (com programas focalizados)
com base no Estado minimo e com a premissa de parcerias e privatizacbes (informacéo
verbal)?, o que deu origem a um SUS adaptado que reflete a articulagdo entre uma reforma
sanitaria flexibilizada e acBes propostas por um governo neoliberal. Tal embate entre a
formalizacdo da conquista legal e ampliacdo do direito e a realidade de contrarreforma e

reducdo de direitos, é comentada por Faria (2004, p. 194):

O projeto neoliberal, uma vez hegemdnico, ndo ird levar em consideracao os
principios estabelecidos pela Constitui¢do, contréarios aos interesses de seus
defensores. Para estes, 0 sucateamento da rede publica acaba desejavel, a
medida que torna natural e indispensével a ampliagdo da iniciativa privada.
Todavia, esta traz em seu bojo, com frequéncia, praticas antiéticas que
propiciam o aumento das desigualdades no atendimento e dificultam o
usufruto da mais avangada tecnologia por toda a populacéo.

Em parte, isto pode ser explicado pela conjuntura econdémico-social vigente no periodo
de redemocratizacdo que inflexionou o movimento sanitario, fragilizando-o frente aos

interesses privados contrapostos a luta pela satde publica e gratuita.

Ao final do governo Sarney, o movimento pela reforma sanitéria, cada vez
mais institucionalizado, se envolvia na defesa da municipalizacdo da salde e
criticava a lentiddo do governo em implementar o SUS. A reforma do
sistema de saude, mesmo com seus limites se chocava com interesses do
setor privado e da burocracia estatal. Cada vez mais, 0 movimento abandona
o discurso da reforma nos marcos de um projeto “contra hegemonico” e
adota a perspectiva da reforma setorial, iniciada administrativamente e com
aspecto democratizando, ao incluir a participagcdo popular. (PARTIDO
OPERARIO REVOLUCIONARIO, 2015, p. 36).

Apesar de a satide como direito de todos e dever do Estado ter sido defendida na 82
Conferéncia Nacional e sancionada na CF/1988, ao contrario do que estava proposto, entre
1988 e 1992, nos governos Collor de Mello (1990/1992) e Itamar Franco (1992/1994), houve
um reforco do “[...] modelo médico-assistencial privatista reciclado de expansdo da
assisténcia médica supletiva” (PAIM, 2008, p. 305), j& intensificado no final da ditadura

militar, quando houve priorizacdo do financiamento do setor privado e ampliacdo dos leitos

4 Informacao fornecida por Cavalcanti em uma exposicao oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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privados, de um lado, e precarizacao do sistema de saude publica, cujos leitos publicos foram
reduzidos, de outro lado (PAIM, 2008), o que originou a uma descaracterizacdo do SUS
proposta por setores empresariais e por parte do legislativo que, segundo Gerschmann (2004)
confluiu para um sanitarismo que tivesse resultados com assisténcia focalizada aos
miseraveis, impulsionado a medicina privatista.

Para Gerschmann (2004, p. 180), dois aspectos marcaram a politica do governo Collor
de Mello:

[...] as tentativas neoliberais para desmontar as politicas sociais — dentre elas,
particularmente, a mais estruturada, ou seja, a Reforma Sanitaria e os
escandalos relacionados a corrupcdo generalizada em todos os escalfes do
governo. [...] os avatares do governo Collor e do seu Ministro da Salde
marcaram fortemente o setor, afetando o0 andamento politico-sanitério [...].

A postura de Collor de Mello foi notadamente contraria a implementacdo do SUS,
utilizando o veto presidencial para dificultar a materializagdo do sistema preconizado pela Lei
n° 8.080/90. Concretamente, esse veto suprimia itens que instituiam as conferencias e 0s
conselhos de salde, asseguravam a participacdo social, estabeleciam o repasse automatico de
recursos da saude para Estados e Municipios e um plano de carreira, cargos e salarios para o0s
profissionais do SUS. O veto presidencial também atingiu a extingdo, prevista na referida Lei,
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica (INAMPS), da Superintendéncia de Campanhas
(SUCAM) e da Fundacéo Servico Especial de Saude Publica (FSESP). Esses vetos motivaram
confrontagdes politicas intensas entre os partidarios do governo e os que defendiam a
Reforma Sanitaria, tais como partidos politicos, movimentos sociais e religiosos e setores
académicos que se posicionaram contra. (MENDES, 1998 apud GERSCHMAN, 2004).

Por sua vez, no governo de Itamar Franco,

[...] o movimento tinha como protagonistas 0s secretarios municipais de
salde, agrupados no CONASEMS, que indicou um nome para uma
secretaria vinculada ao Ministério da saude. A criagdo do SUS em vez de ser
acompanhada pelo “controle social” ja veio marcada pelo fisiologismo e
loteamento dos novos cargos criados. Simultaneamente houve expanséo dos
planos de salde, e diversificagdo de servicos médicos privados. O préprio
SUS ja era inaugurado com o favorecimento do setor privado mediante
convénios com médicos, clinicas e hospitais. Apesar da resisténcia da
burocracia estatal. (PARTIDO OPERARIO REVOLUCIONARIO, 2015, p.
37).

Como exemplos da diversificagdo supracitada, citam-se: a medicina de grupo, as

cooperativas médicas e 0 seguro-salde.
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O plano real conduzido por Fernando Henrique Cardoso, sob o governo
Itamar, a0 mesmo tempo em que abriu caminho a presidéncia, descarregou
nas costas dos trabalhadores o peso dos ajustes econdémicos e das medidas de
desestatizacdo. O recém-nascido SUS enfrentava uma grande crise: 0 usuario
enfrentava as longas filas e atendimento precario, intercalado com greve dos
trabalhadores. Aqueles que tinham condi¢fes de pagar migravam para
planos de saude. O movimento sanitario minguava com os rumos da
institucionalizagdo via parlamento e academia. (PARTIDO OPERARIO
REVOLUCIONARIO, 2015, p. 37).
Assim, se foi nos anos 1990 que a politica de salude comecou, de fato, a ter
implementado os avangos contidos na CF/1988, datou também deste periodo o
recrudescimento dos retrocessos dos direitos sancionados a partir da contrarreforma do

Estado, mediante implantacdo da agenda neoliberal.

A década de 1990, no Brasil, caminha no sentido de um amplo consenso
neoliberal, favoravel a implementagdo do programa de estabilizagdo, ajuste e
reformas institucionais do Fundo Monetéario Internacional e do Banco
Mundial, assim como de suas diretrizes de abertura irrestrita da economia,
desregulamentacdo comercial e financeira, desregulacdo do mercado de
trabalho e enxugamento do Estado, com a privatizacdo das empresas estatais
e demissdes em massa. Trata-se de um processo concomitante ao avanco da
globalizagdo e da mudanca do padrdo de acumulacdo capitalista, que desde
0s anos 1980 passa a funcionar sob o imperativo da mundializacdo
financeira. (LIMA, 1990 apud CHESNAIS, 1996, p. 279).

Dessa forma, 0 que se presenciou na continuidade dos governos foi um pacto politico
estabelecido e norteado por um direcionamento voltado ao fortalecimento dos setores
privados, com a intensificacdo de servicos terceirizados, leitos e equipamentos alugados,
hospitais, clinicas e policlinicas, ambulatorios e laboratorios recebendo transferéncias diretas
do SUS e entregues ao capital internacional (FAGNANI, 1997).

Como anunciado anteriormente, datou dos anos 1990 o estabelecimento de legislagdes
e normatizacdes de politicas de salde atreladas ao SUS que trouxeram contribuicdes
significativas no acesso a salde publica, embora também tenham sido observados alguns
retrocessos, sejam elas:

= Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990;

= Lei 8.142 de 28 de Dezembro de 1990;

= Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n° 1/1991 — Editada pela
Resolugdo do INAMPS n° 258, de 7 de janeiro de 1991;

= Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n° 1/1992 — Editada pela

portaria 234, expedida pelo INAMPS, de sete de fevereiro de 1992;
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= Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde n° 1/1993 — Portaria n° 545 de
maio de 1993;

= Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n° 1/1996 — Portaria n° 2.203
de novembro de 1996;

= Ementa Constitucional n° 29, de 13 de Setembro de 2000.

Segundo Cavalcanti, até os anos de 1988 o controle social era exercido por parte do
Estado sobre a sociedade civil. “A partir de 1988 o universo do controle social se ressignifica,
sendo este exercido por parte da populacdo para com o Estado. A politica social da saude
inaugura esta terminologia se expandindo para os direitos sociais” (informagao verbal) °.

Em relacdo a Lei 8.080/90, a aprovacdo de sua primeira versao se deu em agosto de
1990, pelo Congresso Nacional, a qual, em seu Artigo 5° apresentou os objetivos do SUS em
consonancia ao que fora sancionado na CF/1988: a) a identificacdo e divulgacdo dos fatores
condicionantes e determinantes da satde; b) a formulacdo de politicas de satde destinadas a
promover, nos campos econdmico e social, a reducdo de riscos das doencas e outros agravos;
c) a execucdo de a¢des assistenciais com as preventivas, de modo a garantir as pessoas a
assisténcia integral a sua satde (BRASIL, 1990).

Por sua vez, a Lei n.° 8.142/1990 dispde sobre a participa¢do da comunidade na gestéo
do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde e da outras providéncias. Esta lei trata da participagdo e controle
social na referida area, o que significa a corresponsabilidade entre Estado e sociedade civil na
formulacdo, na execucdo, no monitoramento, no controle e na avaliacdo das politicas e
programas de saude (BRASIL, 1990).

Segundo Aguiar (2015), a lei 8.142 se consolidou como importante espago publico de
controle social mediante a participacdo da populacdo por meio das Conferéncias e dos
Conselhos. Em relagdo aos recursos financeiros do SUS, explicita em seu artigo 33 que tais
recursos serdo depositados em conta especial (os fundos de salde), em cada esfera de atuacdo
e deverao ser movimentados sob o controle e a fiscalizacdo dos Conselhos de Saude.

Em relacdo aos fundamentos juridicos e normativos do sistema de salde, além da
Constituigdo Federal de 1988 e a Lei 8.080/1990, foram criadas as Normas Operacionais
Basicas (NOBs) de saude que se constituem como parametros e ndo como lei, e refletem os

embates presentes na implantacao e consolidacdo do SUS.

® Informagdo fornecida por Cavalcanti em uma exposi¢@o oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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Para Duarte (2000, p. 447), apesar da concepc¢do avancada de direto a salde presente
na CF/1988 e nas Leis Organicas da Saude, ¢ nas Normas Operacionais Basicas que se pode
“[...] avaliar os mecanismos implementados para viabilizar 0 desenho do sistema de salde,
seu carater regressivo ou progressivo em termos de equidade e suas consequéncias sobre os
niveis de saude da popula¢do”.

A NOB 91 foi aprovada pela Resolugdo N° 258, editada pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) em julho de 1991, ap6s portarias do
Ministério da satde e “[...] fornece instrugdes aos responsaveis pela implantacio e
operacionalizacdo do SUS (mecanismos de financiamento do SUS — recursos repassados pelo
INAMPS aos municipios e/ou estados). (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 03).
Essas portarias redundaram na criacdo do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH-SUS) e do
Sistema de Informagdo Ambulatorial (SAI-SUS).

Em relacdo as atividades hospitalares, foram definidas as quantidades de
AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar). Assim, as internacdes
hospitalares seriam dimensionadas pelo parametro de 10% da populacéo por
ano, sendo alocadas nos estados que repassariam aos municipios na
proporcdo de 0,083% ao més, desde que atendessem as exigéncias
estabelecidas. (AGUIAR, 2015, p. 77).

Cavalcanti afirma que “[...] hd autores que defendem que houve a NOB 91 ¢ a NOB
92, e outros falam que a NOB 92 foi apenas uma emenda daquela” (informacio verbal)®. De
fato, a NOB 91 foi criada pelos profissionais da salde para proceder no processo da
estadualizacdo da saude, sob critérios em &mbito estadual em relagdo ao plano estadual de

salide, Conselho Estadual de Saude e fundo estadual de satde.

Em linhas gerais, a NOB 91 criou a figura do estado e municipio habilitados
ao recebimento de transferéncias — repasse de verbas federais — e
determinados estimulos financeiros. Para se tornarem habilitados, eles
deveriam cumprir certos requisitos originarios na legislacdo constitucional,
como manter fundos e conselhos de salde. Na pratica, no entanto, a NOB 91
gerou poucas consequéncias, pois a ndo-adesao por parte dos municipios ndo
paralisava os repasses. Ademais, os estimulos financeiros eram de pequena
monta e irregulares (COSEMS-RJ, 1997 apud DUARTE, 2000, p. 448).

Para Aguiar (2015), a NOB 91 definiu ainda que o repasse de recursos dar-se-ia por
meio de convénio a ser firmado entre gestores, mediante exigéncias de formacdo de

Conselhos de Saude, criagdo dos fundos de saude e elaboragdo dos planos municipais, “além

® Informagao fornecida por Cavalcanti em uma exposi¢o oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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dos instrumentos de acompanhamento, controle e avaliagdo da execucédo das acdes e dos

servicos de saude de cada instancia (estados e municipios)”. (AGUIAR, 2015, p. 77).

Quanto as atividades ambulatoriais criou-se a UCA (Unidade de Cobertura
Ambulatorial) valor que multiplicado pela populagdo, produzia o valor
méaximo (teto) de cada estado. Para cada estado, foi estabelecido um per
capita em funcdo de alguns critérios, tais como populacional, capacidade e
desempenho da rede de servicos e série histérica de custeio. (AGUIAR,
2015, p. 77).

Todavia, a despeito da sua importancia na construgdo do SUS, a NOB evidenciou a
forca ainda existente do INAMPS que continuava ditando regras, o que seria considerado um
retrocesso no SUS, pois seu enfoque se dirigiu fundamentalmente ao aspecto financeiro, com
“valorizacdo das atividades hospitalares e ambulatoriais com base no pagamento pela
produgdo dos servigos, mantendo a légica da assisténcia médica de cardter curativo”
(AGUIAR, 2015, p. 78). Nas disposi¢des gerais ressaltadas na NOB 91 no item 4.6, cabem

aos Conselhos de Saude:

[...] a aprovacdo dos Planos de Saude, em suas areas de abrangéncia, bem
como atuar na formulacdo de estratégia no controle da execu¢do da politica
de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros e na fiscalizacao
da movimentagdo dos recursos repassados as Secretarias Estaduais e
Municipais e/ou Fundos de Satude. (BRASIL, 1991, p. 08).

Outra digressao reside no fato de a norma néo ter reforgado os principios constitutivos
da descentralizacdo — democracia e autonomia —, uma vez que adotou 0 mecanismo de
convénio para a transferéncia de recursos da esfera federal para 0s municipios, mantendo a
centralizacdo decisoria especialmente no que concerne ao investimento e remanejamento de
recursos para gestdo do SUS (AGUIAR, 2015).

A NOB 92 foi editada pela portaria N° 234, expedida pela Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude e pelo INAMPS. Por meio dela, os municipios
foram enquadrados na condi¢cdo de municipalizados, dando-lhes autonomia para gerenciar 0s

servicos locais.

A NOB 92-PRT N° 234/92, normaliza a assisténcia a saude no SUS;
estimula a implantacgdo, o desenvolvimento do sistema e da forma concreta e
instrumentos operacionais & efetivacdo dos preceitos constitucionais da
satde. (BRASIL, 2009, p. 03).

Em 1992 foi realizada a 1X Conferéncia Municipal de Saude por articulagdo do
movimento sanitario, cujo tema foi “Saude: municipalizacdo ¢ o caminho”. Segundo Aguiar

(2015), esta Conferéncia agregou novos atores sociais no incipiente processo de
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descentralizacdo e organizacdo dos servicos e Conselhos Estaduais e Municipais de Saude e
trouxe debates e criticas ao processo de descentralizacdo e municipalizacdo em andamento no
pais.

A NOB 92 inovou muito pouco em relacdo a anterior. Na questdo do financiamento, a
novidade foi a alocacdo dos recursos do INAMPS para constituir o Fundo Nacional de Salde
e guanto as formas de pagamento, mantiveram-se pelo SIH-SUS (internacfes hospitalares) e
SIA-SUS (atividades ambulatoriais) (AGUIAR, 2015).

Com a implantacdo do SUS na década de 1990, lancou-se mao da estratégia da

descentralizacdo para a implantacdo do SUS, uma vez que a descentralizacao é,

[...] considerada um dos principios organizativos do SUS, que pode ser
entendido como uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as agdes e
servigos de satde entre os 3 niveis de governo: federal, estadual e municipal.
A lei 8.080 de 1990 estabelece a descentralizacdo politico-administrativa
com direcdo Unica em cada esfera de governo, com énfase na
municipalizagdo. Isso implica, além da gestéo dos servicos publicos de saide
para 0s municipios, a transferéncia de poder decisorio e de responsabilidade
sobre o conjunto de servigos (inclusive de prestadores privados) e de
recursos financeiros, antes concentrados na esfera federal. (AGUIAR, 2015,
p. 73).

Nesse sentido, em maio de 1993, através da portaria N° 545/93 do Ministério da Saude
e apos a aprovacdo do Conselho Nacional de Salde, aprovou-se a NOB 93 que, segundo
Brasil (2009, p. 03) “[...] estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de

descentralizacao da gestdo das acOes e servicos de saude”.

Um aspecto importante de avangco da NOB 93 foi

[...] a criacdo das Comissdes Intergestores, como mecanismo de consulta e
decisBes entre governos, no plano nacional e regional. S&o elas: no ambito
nacional: a Comissdo Intergestor Tripartite (CIT), composta paritariamente
por representacdo do Ministério da Saude (MS), do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Salude (CONASEMS); no ambito estadual,
Comissao Intergestor Bipartite (CIB), composta, de forma paritaria, por
representantes da Secretaria Estadual de Salde (SES) e do Conselho de
Secretarios Municipais de Saude do Estado ou 6rgao equivalente, podendo
operar com subcomissdes regionais. (DUARTE, 2000, p. 448).

Esta NOB se constituiu como um passo positivo no processo de descentralizagdo com
atribuicdo do Ministério da Saude na elaboracdo de propostas para implantacdo e
operacionalizagao do SUS, “submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho

Nacional de Saude (CNS), constituido conforme o decreto n® 99.438/90 e responsavel pela
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formulacdo de estratégias e pelo controle da execucgdo da politica nacional de saude”
(DUARTE, 2000, p. 448).

Por sua vez, a CIB é uma instancia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS nos estados. Suas decisdes devem ser referendadas ou
aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual de Saude (CES), que permanece como instancia
responsavel pela formulacdo de estratégias e controle da execucdo da politica estadual de
salde, com atribuicGes previstas em lei estadual, observado o disposto na lei 8.142/90.
(DUARTE, 2000).

De acordo com Guerreiro e Branco (2011, p. 1695), “[...] os foros de negociagdo e
deciséo estruturados e articulados, estabelecidos pela Norma Operacional Basica NOB 93 no

ambito do SUS, também foram fatores que impulsionaram a adogdo da politica de pactuagdo”.

Estas comissdes CIT e CIB foram instituidas com a finalidade de serem
criados como espagos de negociacdo, deliberagdo e operacionalizacdo da
politica, integrando diferentes gestores dos sistemas de saude. Estas
instancias, embora palco de conflitos entre os interesses divergentes das
esferas governamentais, funcionam como estruturas de negociacao,
planejamento e decisdo intergestores. Favorecem a cooperagdo entre as
esferas de governo, necessaria ao fortalecimento da capacidade gestora do
SUS. No que se refere aos pactos da saude, atuam como espacos de
discussdo e negociagdo para a deliberagdo das diretrizes e dos compromissos
estabelecidos entre as esferas de governo. (GUERREIRO; BRANCO, 2011,
p. 1695).

Os pactos de gestao supracitados se relacionam a politica de descentralizacdo a medida
que implicam a divisdo de responsabilidades, com a cooperacédo técnica e financeira entre as
esferas de poder, associadas ao incentivo a transparéncia publica e a participacdo da
populacdo (GUERREIRO; BRANCO, 2011).

Segundo Cavalcanti, em 1993 ocorreu a primeira etapa da descentralizacdo, a
estadualizacdo da salde, variando de estado para estado, demorando mais nos lugares
conservadores, a exemplo do estado da Paraiba (informacdo verbal)’. Na regido Sul, o
processo se deu de forma mais rapida, pois muitas cidades eram guiadas pela ideologia do
Partido dos Trabalhadores (PT). A partir da descentralizacdo, passar-se-ia para a segunda
etapa da descentralizacdo: o processo de municipalizacdo da saude, constituindo uma

mudanga significativa do sistema de salde e sua defesa pelo movimento de Reforma Sanitaria

" Informagdo fornecida por Cavalcanti em uma exposicdo oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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partiu do pressuposto de que a realidade local € o determinante principal para o
estabelecimento das politicas de satude (AGUIAR, 2015).

Municipalizar a salde, portanto, significa reconhecer 0 municipio como
principal responsdvel pela saiude da populagdo. Exige-se para tanto que
recursos financeiros sejam repassados para as cidades, de modo que o0s
gestores municipais exercam com autonomia e de forma plena as funcdes de
coordenagdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, avaliacdo e
controle sobre os recursos, assim como, sobre as acOes e 0s servicos de
saude de seu territorio. (AGUIAR, 2015, p. 73).

Apesar de sua inequivoca importancia, também foram observadas digressdes relativas
ao processo de descentralizacdo na politica de satde. O principal ponto de digressao da NOB
93 remeteu ao seu foco neoliberal, no tocante aos elementos da atengdo basica, com
rescentralizacdo das acBes do SUS, mediante énfase no discurso de pseudo equidade que
revestiu o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da
Familia (PSF).

Entende-se que houve rescentralizagdo porque os referidos programas restringiram o
acesso as areas de residéncia dos usuarios, o que foi contrario ao real significado de equidade
que ¢ de “[...] assegurar acdes e servigcos de todos os niveis de acordo com a complexidade
que o caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem privilégios e sem barreiras” (DUARTE,
2000, p.447).

Cavalcanti alerta para o fato de que “os autores criticos afirmam que houve
rescentralizacdo do SUS pela expansdo do Programa Saude da Familia (PSF) e afirmam que é
impossivel ter programas de atencdo basica seletivos, pois esses programas sdo focalizados
nas classes menos favorecidas” (informacio verbal)®.

Em relacdo ao financiamento e subfinanciamento na area da satde ha outra digressao,
pois segundo Aguiar (2015) essa NOB conservou muitos aspectos das anteriores,
permanecendo o financiamento das atividades ambulatoriais baseadas na UCA e o das
atividades hospitalares nas AlHs, porém sem a necessidade de estabelecer convénio para
regular as transferéncias de recursos.

A NOB 96 foi instituida pela portaria do Ministério da Salde n° 2.203, de 06 de
novembro de 1996 e intitulou-se de “gestdo plena com responsabilidade pela satde do
cidaddo”. Criada como um instrumento de regulamentagcdo do SUS, apresentou mecanismos

para a mudanga do modelo assistencial, via incentivos estabelecidos ao Programa de Salde da

8 Informac&o fornecida por Cavalcanti em uma exposicéo oral em sala de aula, na disciplina: “Estado, Direitos
Sociais e Politicas Sociais”, oferecida no Programa de Pos-Graduagdo em Servigo Social da UFPB, em 2016.
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Familia (PSF) e ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). (AGUIAR, 2015

p.82)
A NOB 96,

[...] redefine o modelo de gestdo do SUS, constituindo, por conseguinte,
instrumento imprescindivel a viabilizacdo da atencdo integral & salde da
populacdo e ao disciplinamento das relagdes entre as trés esferas de gestéo
do Sistema. (BRASIL, 2009, p. 03).

Mendes (2001, p. 40) afirma que esta NOB foi “[...] dura, detalhista, acolhedora de

interesses corporativos, mal formulada do ponto de vista da técnica legislativa e

extremamente complexa”, representando uma digressdo. O autor assinala que essa norma

privilegiou o didlogo entre os municipios e a Unido, colocando os secretarios estaduais a

margem do processo, cujo cenario provocou o enfraquecimento dos secretarios estaduais que

passaram a viver uma verdadeira crise de identidade, configurando um cenério permeado por
conflitos e entraves (MENDES, 2001).

Norma Operacional Bésica (NOB 96) é considerada por muitos gestores da
satide um avanco no Sistema Unico de Satde (SUS), pois regulamentou a
transferéncia para os estados e municipios das responsabilidades e dos
recursos para a efetivacdo do sistema. Apesar disso, alguns problemas
permaneceram, como a falta de integracédo entre os sistemas municipais e de
critério de alocacdo de recursos, evidenciando a dificuldade que muitos
municipios tiveram de gerir sozinhos um sistema completo. (MACHADO,
2002, p. 16).

Além das NOBs citadas, nos anos 1990 e inicio dos anos 2000, também houve

diversas tentativas de inflexionar a saude publica e o SUS através de diversos dispositivos

legais que visavam reformar o Estado para atender exigéncias de organismos internacionais e

facilitar o desenvolvimento do projeto privatista (CFESS, 2014), como,

[...] a PEC 32, que visava o fim da universalidade do SUS; a Lei
Complementar 101/2000, que instituiu a Lei de Responsabilidade Fiscal e
cria “amarras” as gestdbes municipais, que acabam por recorrer a
terceirizacdo dos servicos; a Lei 8.031/90, que instituiu 0 programa nacional
de desestatizacdo; a Lei 9.637/98, que instituiu as Organizagbes Sociais,
Contratos de Gestdo e o Programa Nacional de Publicizacéo; a Lei Federal
n.° 9.790/99, que instituiu as Organiza¢des da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP); a prorrogacdo da Desvinculacdo de Receitas da Unido
(DRU) até 2015, que utiliza 20% dos recursos da seguridade social para
outras finalidades; a PEC 233, que propbe o fim da receita da seguridade
social; a demora na aprovacdo e instituicdo da EC 29, que estabelece o
percentual de financiamento do setor [...]. (CFESS, 2014, p. 70).

Ao analisar a politica de saude verifica-se que desde a sua sancdo como politica

universal na Constituicdo Federal de 1988, houve muitos avangos no SUS, tais como
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investimentos em recursos humanos, em ciéncia e tecnologia e na atencao basica, além de um
grande processo de descentralizagdo, ampla participacdo social e maior conscientizacdo sobre
o direito a salde, todavia, ainda h&d muito a fazer para que o sistema de salde brasileiro se
torne verdadeiramente universal.

Quanto aos avancos obtidos em termos de legislacdo, pode-se citar a aprovacdo da
Ementa Constitucional (EC) n° 29/2000 que definiu os percentuais minimos de financiamento

do SUS nos trés niveis governamentais.

A EC 29 estabeleceu que estados e municipios devem alocar, no primeiro
ano, pelo menos, 7% dessas receitas, sendo que esse percentual deve crescer
anualmente até atingir, para os estados, 12%, no minimo, em 2004 e, para 0s
municipios, 15% no minimo. Em relacdo a Unido, a EC 29 determina que,
para o primeiro ano, deveria ser aplicado o aporte de pelo menos 5% em
relagdo ao orcamento empenhado do periodo anterior; para 0s seguintes, 0
valor apurado no ano anterior é corrigido pela variacdo do PIB nominal. Para
a Unido, a EC 29 ndo explicita a origem dos recursos e em relagdo a
Seguridade Social foi omissa, como se ndo houvesse disputa por seus
recursos, como mencionado anteriormente. (MENDES; MARQUES, 2009,
p. 847).

Acerca desse financiamento da salde, Ciscati (2016, s.p.) assevera que a determinacao

adviria da Emenda Constitucional 86:

Em vigor desde o comeco de 2016, ela estabelece que o dinheiro destinado
pelo governo federal a Satde é calculado com base em uma percentagem das
receitas correntes liquidas. Funciona assim: o governo federal arrecada
impostos e contribuicdes. A Constituicdo estabelece que parte dessa
arrecadacdo deve ser transferida para estados e municipios. O que resta é a
Receita Liquida (RCL). A EC 86 estabelece que, entre 2016 e 2020, parcela
crescente da RCL devera ser destinada a Saude: 13,2% em 2016 e 13,7% em
2017 — até chegar a 15% em 2020.

No entanto, € presumivel que esse dispositivo tenha sido afetado sensivelmente pela
PEC 241/55 que estabelece um teto para o crescimento dos gastos publicos, aqui incluidos os
de salde.

Segundo o Conselho Nacional de Saude, o SUS € reconhecido pela OMS como o
maior sistema gratuito e universal de satde publica do mundo e é um servico que faz jus a seu
mérito:

[...] sete em cada dez brasileiros recorrem ao SUS quando surge algum
problema de saude, o que gera mais de 1 bilhdo de consultas médicas e mais
de 4 bilhGes de procedimentos ambulatoriais, executados anualmente. Tudo
isso, com um investimento de menos de 120 bilhGes o que de acordo com a

OMS € considerado abaixo da média mundial. (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2017, p. 02).
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Entretanto, apesar da sua importancia e cobertura, de acordo com o presidente do
Conselho Nacional de Satde, Ronald dos Santos, “[...] o Brasil ¢ o pais que gasta menos na
salde publica do que a maioria dos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, a maior
parte dos paises da América latina com economias bem menores do que a nossa, aplica mais
em propor¢dao do PIB do que Brasil” (SANTOS, 2017, p. 01), pois o limite minimo de
financiamento estabelecido legalmente pela EC 29 ainda é insuficiente para o enfrentamento
dos problemas existentes na saude publica. Assim, o Relatério do Departamento Nacional de
Auditoria do Sistema Unico de Saude (DENASUS) mostrou que entre 2006 e 2007 havia
(SUMULA, 2010, p. 06):

[...] detectando estados que, apesar de cumprirem a Constituicdo e
investirem 12% da arrecadacdo em saude, apresentavam “quadro assustador
de mortes que poderiam ser facilmente evitadas com prevengao”. De acordo
com o jornal, o relatério apontou, ainda, casos em gue a falta de assisténcia
béasica foi agravada pelo abandono dos sistemas de vigilancia epidemiolégica
e sanitaria. (SUMULA, 2010, p. 06).

Segundo a Carta Aberta da Coordenacéo de Plenaria Nacional de Conselhos de Saude
— composta por representantes dos Conselhos de Salde dos 26 estados brasileiros e do
Distrito Federal — ocorrida em 2009, houve um retrocesso na saude publica brasileira e 0 SUS

vem sendo ameacado, em decorréncia de a¢es do Governo Federal, como:

A ndo regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, implicando no
subfinanciamento da salde publica a partir do ndo cumprimento dos
percentuais minimos de investimento pela Unido, maioria dos Estados e
parte dos municipios, desrespeitando a Resolu¢do 322/03 do Conselho
Nacional de Saude e a prépria Constituicdo Federal. (BRASIL, 2009, p. 01).

Igualmente, adverte Faria (2004, p. 193),

A implantacdo do SUS estd prejudicada por um conjunto de fatores
burocréticos, sociais, econdmicos e politicos, com provavel predominancia
deste ultimo. Os recursos sdo insuficientes e ndo estdo prefixados no
orcamento da Unido, ficando na dependéncia da vontade politica dos
governantes. Tal insuficiéncia impede o planejamento de investimentos nos
servicos publicos de saude, em termos tanto de recursos materiais-
equipamentos, reformas etc. quanto de recursos humanos salérios baixos e
precaria qualificacdo. Nesta situacdo torna-se inviavel um gerenciamento
adequado.

Ou seja, em um cenario de focalizacdo das politicas publicas, a manutencdo de uma
politica universal e a consolidacdo de um sistema que se confronta aos interesses do setor

privado, urge do estabelecimento de estratégias concretas de fortalecimento do direito
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legalmente constituido para que se evite que sua fragilizacdo decorra em desmonte definitivo,
transformando as sancdes legais em letra morta.

Esta fragilizacdo das politicas publicas se acentuou na década de 1990, conforme
referido anteriormente, no mesmo periodo historico em que as iniciativas para colocar em se
esbocava colocar em vigor as acGes previstas na CF/1988, cujos embates resultam da adogéao
do ideério neoliberal e da instituicdo da contrarreforma do Estado.

Segundo Behring (2013, p. 93), “[...] denomina-se de contrarreforma do Estado, como
um conjunto de medidas neoliberais de desmonte e destruicdo das conquistas democréticas.
Trata-se de uma reformatacdo do Estado de forma a adapta-lo ao capital”. Este processo vem
sendo norteado pela premissa do neoliberalismo, que afeta varios setores sociais, politicos,
econdmicos, cultural e principalmente os setores da saude.

Este processo foi defendido como uma reforma no aparelho do Estado, mas, para
alguns autores como Behring (2003, p. 94), “[...] ndo se trata de uma reforma, ¢ sim de uma
contrarreforma dada a sua natureza regressiva aos direitos sociais j4 conquistados”. Importa
destacar que a contrarreforma implementada desde a década de 1990, atingiu todas as
politicas de seguridade social (salde, previdéncia e assisténcia social), cujo conceito vem
sendo ignorado, ja que as politicas foram organizadas de forma desarticulada.

No Brasil, o0 processo de contrarreforma teve como marco a criacdo do Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado (MARE), cujo mentor foi Bresser Pereira, ministro do
governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), quando se intensificou “[...] o ajuste estrutural e
a contrarreforma do Estado por realizar-se de modo mais ofensivo e estruturado” (SOARES,
2010, p. 34), inclusive com transferéncia das responsabilidades do Estado para a sociedade
civil, aquele tornado mero regulador das politicas, de forma a repassar para o setor privado as
atividades que antes Ihe pertenciam e eram por ele desenvolvidas.

No segundo mandato do Governo FHC (1999/2002), foi criada a Agéncia de Saude
Suplementar, reforcando o papel regulador do Estado. Também foi neste governo que as
OrganizacGes Sociais (OSs) e as OrganizacGes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs) foram criadas, em um direcionamento para a privatizacdo da gestdo dos servicos
publicos, principalmente da salde.

Behring (2003) assegura que o Plano de Reforma do Estado ressalta “[...] uma
estratégia de transicdo da reforma do Estado e do aparelho do Estado em trés direcdes: a
mudanca da legislacédo [...]; a introducdo de uma cultura gerencial e, por fim, a adoc¢édo de
praticas gerenciais” (BEHRING, 2003, p. 183).



60

Conforme Santos (2014), como medida de refuncionalizacdo do Estado, nas areas
sociais, a proposta do Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRE) é que o
Estado deixe de ser o executor direto das politicas sociais, ficando seu papel restrito a
coordenar e financiar, transferindo para a iniciativa privada a execucdo de suas fungdes:
Assim, “[...] reformar o Estado significa transferir para o setor privado as atividades que
podem ser controladas pelo mercado”. (BRASIL, 1995, p. 12).

Em relacdo aos programas e as politicas de governos implementados a partir desse
periodo, foi predominante a perspectiva do carater liberal identificado no favorecimento de
atendimentos individualizados e, no caso dos servicos de salde publica, a restricdo a
programas pontuais e focais, dentre os quais, citam-se a titulo ilustrativo: Programa de Salde
da Familia; Politica Nacional de Salude do ldoso; Programa Mais Médicos; Programa Rede
Cegonha.

Sem perder de vista o carater contraditério das politicas sociais, embora tenham sido
apresentados avancos na perspectiva de universalizacdo e equidade do acesso a politica de
salde, também foram observados regressos no que tange aos principios do SUS.

e Programa de Saude da Familia — Estratégia de Satude da Familia

A NOB-SUS 01/96 orienta que os servigos de atencao basica devem ser organizados
pelos municipios com “[...] a responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema municipal
de salde, onde se insere o0 conjunto de acbes que caracterizam a Atencdo Basica, como a
implantacdo do Programa Salde da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios
(PACs)”. (RADIS, 2002, p. 16).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 e desde 1998 passou a ser
denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF), com o propdsito de reorganizar as préaticas

de atencdo a saude e reorganizacdo o modelo assistencial vigente, cujas prioridades sao:

[...] as acdes de prevencdo, promocdo e recuperacdo da salde das pessoas,
de forma integral e continua, buscando a criagdo de vinculos de co-
responsabilidade que permitam a identificagdo e proponham possiveis
solucbes para os problemas de salde da comunidade. O atendimento é
prestado na unidade basica de satde ou no domicilio pela equipe de Saude
da Familia e por agentes comunitarios de saude. (CARTAS, 2002, p. 4).

Desde a criacdo do programa a sua expansao o PSF passa por algumas mudancas e
momentos significativos no tocante as praticas de atencdo a saude, que se observam na figura

a sequir.
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Figura 1 — Momentos Relevantes Na Historia Do Programa Saude Da Familia No Brasil
Final década de 80 Inido da experiéncia de Agentes Comunitarios de Salde pelo Ministério da Salde (MS).

1991

1994

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

Criac3o oficial do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) pelo MS.

Realizacio do estudo: "Avaliacio Qualitativa do PACS™.

Criag3o do Programa Salde da Familia {PSF).

Primeiro documento oficial "Programa Satide da Familia: dentro de casa”
Criac3o de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na Tabela do SIA/SUS.

NOB 01/96 — Definicdo de novo medelo de financiamento para a atenc3o bdsica a salide com
vistas & sustentabilidade financeira desse nivel de ateng3o.
Primeiro nimero do "Cademnos de Sadde da Familia: construindo um novo modelo”.

Reforsus — Implantac3o dos Pélos de Capacitacao, Formacado e Educacae Permanente de Re-
cursos Humanos para Salde da Familia,

Segundo documento oficial "PSF: uma estratégia para a reorientacao do modelo assistendal”,
dirigido aos gestores e trabalhadores do SUS e instituicdes de ensino.

O PACS e PSF sao incluidos na agenda de pricridades da politica de saude.

Publicacdo da Portaria MS/GM n.? 1.882, criando o Piso de Atenc3o Basica (PAB).
Publicacao da Portaria MS/GM n.° 1,886, com as normas de funcionamento do PSF e do PACS.

O PSF passa a ser considerado estratégia estruturante da organizagao do sistema de sadde.
Inicio da transferéncia dos incentivos financeiros ao PSF e a0 PACS, do Fundo Nacional de Sau-
de para os Fundos Municipals de Salde.

Primeiro grande evento: "I Seminario de Experiéncias Internacionais em Satde da Familia”™
Edicao do “Manual para a Organizac3o da Atencao Basica”, importante respaldo organizacional
para o PSF.

Definicao, pela primeira vez, de orgamento proprio para o PSF, estabelecido no Plano Plurianual.
Realizacao do 1.9 Pacto da Atencao Basica.

Segundo grande evento: "I Mostra Nacional de Produgdo em Salde da Familia — construin-
do um novo modelo”.

Langamento do 1.2 nimero da “Revista Brasileira de Salide da Familia”.
Realizacao do estudo "Avaliacao da implantacao e funcionamento do Programa Sadide da Familia”
Edig2o da Portaria n.® 1.329 que estabelece as faixas de incentivo ao PSF por cobertura po-
pulacional.

Criac3o do Departamento de Atencdo Basica para consolidar a Estratégia de Salude da Familia.
Publicacdo dos Indicadores 193¢ do Sistema de Informacao da Atencao Basica.

Edicdo da “Norma Operacional da Assisténcia a Sadde — NOAS/01”, énfase na qualificacdo da
atencao basica.

Terceiro evento: "1 Seminario Internacional de Experiéndas em Atencao Basica/Satde da Familia™
Apolo a disponibilizacao de medicamentos basicos para a Equipe de Saude da Familia (ESF).
Incorporagao das agoes de salde bucal no PSF,

Primeira fase do estudo: "Monitoramento das equipes de Salde da Familia no Brasil™

Quarto evento: "PSF — A salde mais perto de 50 milhdes de brasileiros™

Segunda fase do estudo: "Monitoramento das equipes de Sadde da Familia no Brasil”,

nm\{i'dodammﬁommmmade&pm@oemnsdmmmde&édeda%
ia {Proesf).
Publicacao dos Indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de Informacdo da Atengdo Basica.

Fonte: Brasil (2004, s.p).

Segundo Goncalves (2011, p. 02) “[...] a ESF vem para atender a popula¢do na

atencdo primaria de salde do SUS, é a porta de entrada para os atendimentos e

encaminhamentos para as especialidades que sdo requisitadas”.

No que se refere a Atencdo Priméaria a Salde (APS), o acesso pode ser
relacionado com as diversas possibilidades de adentrar aos servicos de
salde, as quais estariam implicados com a localizacdo da unidade de saude,
a disponibilidade de horérios e os dias em que a unidade atende, bem como a
possibilidade de atendimento a consultas ndo-agendadas e a percepg¢do que a
populagdo tem em relacdo a estes aspectos do acesso (se sdo adequados ou
ndo). (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2868).

De acordo a avaliagdo do Ministério da Satde ha “[...] varios indicadores que mostram

resultados positivos obtidos pela atuacdo das equipes da ESF, como reducdo das internagoes,

melhoria do pré-natal, acesso da populagdo e satisfagdo dos usuarios” (RADIS, 2006, p. 9).
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Entre os desafios, destaca-se o reduzido numero de profissionais qualificados e que tenham
disponibilidade para atuar em areas e regides que apresentam maior demanda. “Varios
municipios dizem que a expansdo ndo esta ocorrendo no ritmo que queriam pela falta de
médicos. A qualificacdo permanente das equipes é outra dificuldade: mais de 300 mil
profissionais, entre médicos, enfermeiros e agentes de satde, trabalham no PSF.” (RADIS,
2006, p. 9).

Outro empecilho do Programa parece relacionar-se com sua inadequada imbricacéo
com a cadeia de atendimento. Esse problema é apontado por Costa (2012, p. 01) que destaca

que:

O Brasil, nos anos 1990, criou isso, uma rede de atencdo priméria que é
absolutamente apartada do resto do processo de atendimento. Com todo o
mérito que a gente tem hoje de ter Programa Saude da Familia em todo o
territorio brasileiro, nos estamos ainda longe de resolver o problema da
salde brasileira. Um individuo que tem sé um médico da Salde da Familia
nao tem nada. Ele tem que ter um médico de Saude da Familia, tem que ter a
retaguarda de um otorrinolaringologista quando ele precisa de um
cancerologista, oftalmologista, de um exame laboratorial, 0s recursos que ele
ird precisar ou que precisa para ter realmente uma atencdo integral.
Ressalta-se que, desde a década de 1990 até os governos atuais, 0 que prevalece é a
énfase na precarizacao, na terceirizagdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e na falta
de vontade politica para viabilizar a criagdo de politicas e programas pautados na concepgao
de uma Salde Universal.

e Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI)

No Brasil, sdo consideradas idosas as pessoas com 60 anos ou mais e, atualmente, elas
representam 8,6% da populacdo total brasileira, aproximadamente 20 milhdes de idosos que,
em 2025, poderdo chegar a 32 milhdes de pessoas (BRASIL, 2012).

Segundo o Ministério da Saude, as doencas do aparelho circulatorio sdo a
principal causa de mortalidade em idosos, com mais de 37% do numero de
mortes. As mais comuns sdo derrame, infarto e hipertensdo arterial. Em
seguida, vém tumores e doengas do aparelho respiratorio, por exemplo,
pneumonia e DPOC (doenca pulmonar obstrutiva crénica, como o enfisema
e a bronquite crénica). (BRASIL, 2012, s.p.).

Em 05 de outubro de 1990, Dia Internacional do ldoso, Fernando Collor langou o
Projeto Vivéncia, “no intuito de desenvolver a¢des na area da saude, educacéo, cultura, lazer,
promocgao e assisténcia social do idoso e preparagdo a aposentadoria” (RODRIGUES, 2001,

p.152), entretanto, pouco se sabe sobre a implementacao desse programa, pois nao teve éxito
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chegando a ser extinto em pouco tempo, mas outros foram sendo criados no decorrer dessa
época.

Em 1994 foi promulgada a Politica Nacional do ldoso, através da Lei 8.842/94,
regulamentada em 1996 pelo Decreto 1.948/96, em a demanda crescente de idosos no pais, de
modo a ratificar os direitos previstos na CF/1988. Tal politica assegurou “[...] direitos sociais
a pessoa idosa, criando condi¢cdes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo
efetiva na sociedade e reafirmando o direito & saude nos diversos niveis de atendimento do
SUS” (BRASIL, 2006).

Mais particularmente as questdes de saude, ha sua referéncia no Capitulo 1V art. 10 da

Politica Nacional do Idoso que estabelece na area da salde a possibilidade de,

a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos niveis de atendimento
do Sistema Unico de Salde; b) prevenir, promover, proteger e recuperar a
salde do idoso, mediante programas e medidas profilaticas; ¢) adotar e
aplicar normas de funcionamento as institui¢cGes geriatricas e similares, com
fiscalizacdo pelos gestores do Sistema Unico de Sadde; d) elaborar normas
de servicos geriatricos hospitalares; €) desenvolver formas de cooperagdo
entre as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal, e dos
Municipios e entre os Centros de Referéncia em Geriatria e Gerontologia
para treinamento de equipes interprofissionais; f) incluir a Geriatria como
especialidade clinica, para efeito de concursos publicos federais, estaduais,
do Distrito Federal e municipais; g) realizar estudos para detectar o carater
epidemioldgico de determinadas doengas do idoso, com vistas & prevencao,
tratamento e reabilitacdo; e h) criar servigos alternativos de saude para o
idoso; (BRASIL, 1994, p. 02).

Observada a necessidade de tratamento da particularidade deste segmento
populacional, em 2006 foi aprovada pela Portaria N° 2.528 do Ministério da Satde a Politica
Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI) e nos anos 2000, varios programas voltados a
saude do idoso foram criados com base na PNSI como, por exemplo: o Programa de Nacional
de Imunizacéo do idoso (PNI).

Segundo o Ministério da Saude (2017), o PNI tem como objetivos a promocdo do
envelhecimento ativo e sauddvel “promover a satide por meio de servigos preventivos
primarios, tais como a vacinacdo da populacdo idosa, em conformidade com a Politica
Nacional de Imunizacao” (BRASIL, 2006, s.p.). Possui como objetivo especifico vacinar a
populacdo de 60 anos e mais, de modo a reduzir a morbimortalidade por influenza e suas

complicacdes, alem de outras doengas imunopreveniveis que atingem esta faixa etaria.
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No geral, o programa surtiu efeito pelo fato de que a cada ano ter diminuido (mesmo
com oscilagées de um ano para outro) o nimero de internacdes como se pode ver pelos

indicadores de doencas preveniveis por imunizagdo, descritos na tabela abaixo:

TABELA 1: NUMERO DE IN'[ERNA(;@ES DE IDOSOS POR DOENCAS PREVENIVEIS
POR IMUNIZACAO

Niimero de internagoes de idosos por doencas preveniveis por imunizacao

I e o o
NORTE 875 742 621 559 667 726 527 441 351 438 540 597 382 335 282 230
NORDESTE 876 797 744 686 745 785 696 682 1010 998 1234 1241 1139 1348 049 850
SUDESTE 1285 1132 1225 1303 1080 1107 1005 933 1443 1085 878 BO4 008 1063 784 974
SuL 259 214 462 528 466 390 353 411 1099 544 422 364 306 356 312 363
CENTRO-OESTE 185 176 173 212 195 185 190 178 405 245 276 287 200 272 332 188

Fonte: Sisap Idoso (2017, s.p.)

E preciso que haja fiscalizacdo, por parte das acBes governamentais, nos programas de
salde para que os programas possam surtir efeitos mais desejaveis principalmente no
requisito acesso a atencdo primaria como, por exemplo: a diminuicdo de internacdes e
consequentemente de mortes causadas pela falta de uma simples vacina imunoldgica.

e Programa Rede Cegonha

A Rede Cegonha foi criada no ambito do SUS pela Portaria N° 1.459, de 24 de junho

de 2011, é uma estratégia fundamentada nos principios da humanizacéo e assisténcia por meio

da qual, mulheres, recém-nascidos e criancas tém direito a:

Ampliacdo do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal;
Transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto; Vinculagéo da gestante
a unidade de referéncia para assisténcia ao parto — “Gestante ndo peregrina!”
e “Vaga sempre para gestantes e bebés!”; Realizagdo de parto e nasciment0
seguros, através de boas praticas de atencdo; Acompanhante no parto, de
livre escolha da gestante; Atencdo a salde da crianca de 0 a 24 meses com
qualidade e resolutividade; Acesso ao planejamento reprodutivo. (BRASIL,
2017, p. 01).

E uma Rede de cuidados, a ser implementada em todo o pais, respeitando critérios
epidemioldgicos, taxas de mortalidade infantil e materna e densidade populacional. Volta-se a
assegurar “as MULHERES o direito ao planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada a

gravidez, parto e puerpério e as CRIANCAS o direito ao nascimento seguro, crescimento e
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desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2014, s.p.), mediante agdes continuadas e articuladas,
embora, na realidade, o acesso continuo ndo venha se concretizando como planejado.
Segundo Costa (2012), este é um programa vinculado ao marketing politico e néo

realmente as necessidades de saude das mulheres brasileiras, pois,

[Estas redes] trazem uma contradi¢do no seu proprio conceito, porque uma
rede tem que criar mecanismos de interacdo para que o0 conjunto dos
problemas da populagdo seja resolvido. Agora que o governo escolheu esse
caminho das redes tematicas, das redes especificas. Talvez a escolha desse
caminho seja muito mais por conta de um aprisionamento de uma cultura no
campo da saude, de fragmentacdo perversa que acontece desde sempre na
salide publica, por meios dos antigos programas de salude. E o que ocorre
com isso é também na fragmentacdo dos recursos publicos, das
especialidades, do processo de trabalho. A fragmentagdo é altamente
complicada porque ela fortalece uma tendéncia que sabemos que ndo da
certo, porque as demandas sdo inteiras, ndo sdo fragmentadas. (COSTA,
2012, p. 01).

e Programa Mais Médicos
O Programa Mais Médicos foi criado no ano de 2016, esbocando um avanco do SUS
ao se propor levar atendimento médico aos usuarios do SUS que residem em localidades e

regides em que h& maior escassez e/ou auséncia de médicos.

O Programa Mais Médicos faz parte de um amplo pacto de melhoria do
atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Satde, que prevé mais
investimentos em infraestrutura dos hospitais e unidades de satde, além de
levar mais médicos para regides onde had escassez e auséncia de
profissionais. Com a convocacdo de médicos para atuar na atencéo basica de
municipios com maior vulnerabilidade social e Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), o Governo Federal garantird mais médicos para o Brasil e
mais salde para vocé. A iniciativa prevé também a expansdo do nimero de
vagas de medicina e de residéncia médica, além do aprimoramento da
formacdo médica no Brasil. (BRASIL, 2014, p. 01).

A despeito da necessidade de interiorizacdo do atendimento médico e da facilitacdo
do acesso, o programa foi envolto por polémicas porque ndo implicou em mudancas das
condigdes de infraestrutura e servigos insuficientes e inadequadas, ou seja, ndo empreendeu
medidas estruturantes de curto médio e longo prazo. Segundo Costa (apud BENVENUTI,
2012, s.p.) “[...] ha falta de médicos no Brasil, sem davida, mas hd uma ma distribuicao
enorme, ha uma politica que néo fortalece e ndo favorece uma melhor distribui¢do”.

A auséncia de planos de cargos e salarios, a auséncia de politicas efetivas de

fixagcdo de profissionais no interior. H4 uma necessidade de se criar, no
ambito nacional, diretrizes gerais para politicas locais que deem conta de
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fixacdo ndo s6 de médicos como de enfermeiros, para garantir 0 acesso
universal. (COSTA, apud BENVENUTI, 2012, s.p.).

Se é indiscutivel a caréncia de médicos em Vvérias regides do pais e sua concentracéo

nos grandes centros, 0s problemas do SUS ndo podem ser restritos a tal auséncia.

O governo erra de uma forma absolutamente irresponsavel quando pde em
pratica o programa, aprofundando a supervalorizacdo dos médicos e em
consequéncia a discriminagdo de todos os demais trabalhadores que compdes
a equipe multiprofissional em salde. [...] de outro lado, irresponsavelmente o
governo passa para a populacdo do pais, a informacéo de que o programa da
saude ¢é exclusivamente a “falta de médicos” e que isso sera resolvido com a
implantacdo do programa. Dessa maneira temos o fortalecimento e
aprofundamento cada vez maior da cultura do médico centrada e da falta de
perspectivas reais de estruturacdo da rede publica e do trabalhador
multiprofissional em satide. (JUNIOR, 2014, p. 21-22).

Costa (apud TAVARES, 2014, s.p.) assevera que:

O programa foi importante porque toca na questdo da formacgdao médica, cria
novas diretrizes curriculares que atualiza 0 modelo de médico que o Brasil
precisa, além de criar 10 mil novas vagas de medicina que, sem divida, sdo
extremamente importantes e estratégicas para o futuro do Brasil.

Entretanto, nds temos uma grande preocupacao. Dessas vagas, mais de 60%
estdo sendo assumidas pelo setor privado da educagéo. Isso é grave porque
as universidades publicas ndo assumiram a responsabilidade publica de
ampliacdo de numero de vagas, além da mudanca do curriculo dos
profissionais médicos. Isso mostra que ndo é uma coisa setorial. E uma
mudanca muito mais complexa. O Mais Médicos assume uma pedra no
sapato do SUS e langou um incémodo que € irreversivel a médio e longo
prazo no pais. O Cebes vem discutindo que ndo podemos mais adiar esse
gravissimo problema que diz respeito a formagdo e possibilidade de fixagdo
no interior, por meio de carreiras de verdade, de profissionais com vinculo e
compromisso permanente com o setor pablico.

A répida incursdo pelos programas mencionados, todos com distintos focos de
atencdo: mulheres e criancas, idosos, classes subalternas, categoria médica, evidencia que, a
despeito da tentativa de se voltar a questbes particulares que circundam a saude, a partir da
I6gica da equidade, a integralidade dos servicos e o cariz universalista foram marginalizados,
evidenciando fragilizacdo do SUS, dos principios constitucionais e a necessidade de
sobreposicdo de leis para tentar garantir aquilo que ja fora previsto na CF/1988, muito em
funcdo da fragmentacdo das politicas sociais publicas e dos servigos a elas vinculados,
organizados sob a égide do neoliberalismo, cuja focalizacdo e seletividade contribuem para a
construcdo e/ou ratificagdo de um pacto politico conservador, centrado na ratificacdo da

mercantilizacdo da saude, conforme se abordara no capitulo seguinte.
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CAPITULO Il - A RATIFICACAO DA MERCANTILIZACAO NA SAUDE

“Para se ter salde é preciso mudar profundamente o
comportamento cotidiano, os modelos de vida, a
producdo e o consumo, as formas de participacdo na
atividade comunitéria, a dire¢do politica do governo e
das administracdes locais. E necessaria uma revolucéo
profunda que envolva todos os partidos e atravesse a
existéncia cotidiana de cada um”.

(Berlinguer)

Este capitulo trata a expansdo do setor privado e seus rebatimentos sobre a salde
publica e o SUS, tracejando a ratificacdo da logica conservadora por meio do processo de
mercantilizacdo e privatizacdo da satde, inclusive com apoio do aparato estatal, e a influéncia

da hegemonia predominante na conjuntura atual.

2.1 A aceleracdo do uso da l6gica do mercado no contexto do SUS

Ao se abordar a questdo das politicas sociais, é necessario frisar a importancia do
Estado como seu organizador, mediante a assuncdo de funcgdes politicas a partir da fase
monopolista do capitalismo, cuja intervencdo estatal é perpassada por antagonismos de

classes e interesses.

E interessante observar que para o pensamento liberal, o Estado existe com a
finalidade de garantir interesses que estdo fora da esfera estatal; o Estado
representaria o interesse de todos, mas tal interesse Se expressaria
precisamente na conservacdo de uma esfera de interesses singulares situada
no mundo ,,privado”, no qual o Estado ndo deve intervir. Esta é a logica
liberal: o Estado em si ndo representa interesses concretos; ele assegura que
0s interesses se explicitem em sua esfera propria, que é a esfera privada.
(COUTINHO, 1995, p. 49).

Conforme anunciado no capitulo anterior, atualmente vivencia-se o avanco do projeto
neoliberal que tem provocado um verdadeiro retrocesso em relagdo aos direitos sociais
conquistados pela populagdo, inclusive o direito a satde, bem como tem proliferado processos
diversos de privatizacdo e terceirizacdo nas politicas sociais.

No caso da saude publica, levando-se em consideracdo as especificidades do contexto
do Brasil, sua fragilizacdo foi intensificada pelo processo de contrarreforma do Estado, mas
deita raizes no modelo meédico-assistencial privatista que se espraia por sua organizagdo no

subsistema privado, uma vez que a é um setor de fortes disputas pelo mercado. De acordo
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com a Carta Aberta da Coordenacéo de Plenaria Nacional de Conselhos de Saude (2009), o

SUS vem correndo riscos por conta,

[...] do avanco da privatizagdo em detrimento do servico publico
eminentemente estatal, através da desestruturagdo, sucateamento e
fechamento dos servicos publicos e ampliacdo da contratacdo de servicos
privados, numa outra flagrante violéncia aos ditames constitucionais
(BRASIL, 2009, p. 01).

Nessa perspectiva, Correia (2012 a, p. 3,) afirma:

A expansdo do setor privado por dentro do SUS é o que denominamos de
privatizacdo. Ela vem se dando de duas formas: através da compra de
servigos privados de saude “complementares” aos servigos publicos e, mais
recentemente através do repasse da gestdo do SUS para entidades privadas e
ou de direito privado, por meio dos denominados ‘“novos modelos de
gestdo”. (CORREIA, 2012a, p. 3).

Todavia, a énfase no setor privado ndo se coloca como uma novidade no Brasil, uma
vez que seu estimulo se deu desde a época da criacdo das Santas Casas de misericérdia, das
clinicas dos hospitais associativos e/ou particulares (BRAVO, 2009), dai que, para Soares
(2010, p. 34), “A saude publica foi relegada a acdes mais pontuais e fragmentadas, com

pouquissimos recursos, num movimento de priorizagdo do mercado privado™.

O conceito de privatizagcdo foi largamente difundido no pais, em periodo
recente de sua histéria, mais precisamente durante o governo FHC que
permitiu a aquisicdo de empresas prestadoras de servicos publicos essenciais
a populagdo por empresas privadas. A privatizagdo € reconhecida como uma
solucdo para reducdo do déficit pablico e sua compreensdo baseia-se na
transferéncia de instituicbes estatais, mediante a venda de ativos publicos,
para a iniciativa privada, sob os ditames das regras do mercado.
(FERNANDES; MAIA, 2004, p. 41).

Assim, as politicas de Estado apontaram progressivamente para medidas que

aprofundaram a privatizacdo da satde. Para Bravo (2009, p. 100),

A proposta de Politica de Salde construida na década de 80 tem sido
desconstruida com o avan¢o neoliberal. A saude fica vinculada ao mercado,
enfatizando-se as parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a
mesma para assumir os custos da crise. A refilantropizacdo é uma de suas
manifestacdes com a utilizacdo de agentes comunitarios e cuidadores para
realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir os custos.

Neste sentido, a politica de salde representa uma fonte lucrativa para o capital no
ambito mercantil e, no &mbito estatal, com o processo de sucateamento dos servigos e de
reducdo dos investimentos, tem resultado em péssimas condi¢des de trabalho para os

profissionais da saude (BRAVO, 2009) que acabam sendo responsabilizados pela crise
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vivenciada, geradora de insatisfacdo dos usuarios pelas diferencas que observam entre 0s
subsistemas publico e privado (Partido Operario Revolucionario, 2015).

Para Fagnani (1997), o crescimento acelerado do setor privado € uma caracteristica
conservadora na saude, que indica a fragilizacdo dos mecanismos democraticos de controle e
representacdo social. O autor ainda caracteriza 0s tracos estruturais e aspectos centrais desse
conservadorismo, desvelados pela “[...] regressividade dos mecanismos de financiamento,
centralizacdo do poder decisorio, privatizacdo do espaco publico, expansdo da cobertura, e
reduzido carater redistributivo” (FAGNANI, 2007, p. 183). Ao se tomar esta analise como
parametro, € possivel indicar a configuracdo ou reconfiguracdo de um pacto politico
conservador na saude que tanto traz em si poder politico, quanto financeiro.

De acordo com Soares (2010), a acentuacdo da precarizagdo do SUS a partir dos anos
1990 foi acompanhada pelo crescimento do mercado de servicos privados que se tornou tao
expressivo que criou a necessidade de fundacdo de uma agéncia reguladora para o setor, a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 2000, responsavel por fazer cumprir a
Lei n° 9.656 de 1998 e pela regulacdo, fiscalizacdo e pelo controle dos servicos de salde
suplementar. O carater complementar da iniciativa privada ao SUS foi proposto na Lei
8.080/90, cuja participacdo deve se dar mediante contrato regido pelo direito publico.

Assim é que a despeito de se configurar como um sistema de saude publico e
universal, o SUS é atravessado pela iniciativa privada, o que significa que o neoliberalismo
“potencializa a corporagdo do mercado privado de seguros e servicos de saude, sob uma base
anterior criada pelo préprio Estado, de utilizar prioritariamente o setor privado como executor
das politicas de atencdo a saude” (ANDREAZZI, 2012, p. 57). Sobretudo, o avango da
privatizacdo indica a sobreposicdo da légica da lucratividade do setor empresarial sobre o

direito social legalmente constituido.

[...] a politica de saude, se apresenta sob a perspectiva da contrarreforma
uma clara perspectiva terceirizadora das funcbes do Estado, consolidando
um modelo de parceria puablico-privada no financiamento privada no
financiamento de unidades publicas de salde, que deveriam ter um plano de
negdcios, onde o financiamento privado fosse principal e o publico
complementar. (ANDREAZZI, 2014, p. 56).

Outra questdo relativa ao enfraquecimento do SUS e, por conseguinte, ao
fortalecimento do setor privado para atendimento da demanda por satde pela populagéo,
encontra-se no fato de o orcamento da saude publica estar relacionado grandemente ao

orcamento da seguridade social que a politica de salde integra juntamente com a assisténcia e



70

a previdéncia social. Tal vinculacdo tem conferido restricdo a salde, cujos recursos ora nao
séo recolhidos, ora sdo omitidos ou até mesmo sdo ilegalmente desviados para outros setores,
mediante o uso de artificios distintos (SANTOS apud GERSCHMAN, 2004) o que pode ser
feito, mediante “[...] o superfaturamento, as prestagdes de contas fraudulentas, as
concorréncias viciadas e o trafico de influéncia, [...] a contribuicdo empresarial para
campanhas ou “esquemas” politicos e a corrupcao da burocracia estatal”. (FAGNANI, 1997,
p. 188).

Nessa distor¢do de atribui¢bes e financiamento publico para o setor privado, tem-se
gue mais da metade dos gastos com salde destinam-se ao setor privado, cuja “[...]
privatizacdo do espaco publico desfigura o carater redistributivo das politicas sociais, na
medida em que captura parcela extraordinaria do gasto social”. (FAGNANI, 1997, p. 188).

A esse respeito, o CFESS fornece dados da ANS informando que o “[...] nimero de
usuarios de planos de saude saltou de 31 milhdes em 2000, para 48,5 milhdes em 2016. Foi
em 2010, no segundo governo Lula, que o Brasil alcangou a posicdo de segundo mercado
mundial de planos de saude”. (CFESS, 2017, p. 01), o que redundou em crescimento do
processo de mercantilizacdo e deterioracao da qualidade e da extensdo dos servicos basicos de
salde.

E preciso destacar que o que aqui se critica é a forma de relacionamento entre o Estado
e 0 mercado, com privilégio deste em detrimento das demandas dos cidaddos, e ndo
necessariamente a participacdo do setor privado na saude, o que é compativel com o sistema

capitalista, pois, como apontam Fleury e Ouverney (2012, p. 17),

A politica de saude encontra-se na interface entre Estado, sociedade e
mercado. Por exemplo, a sociedade financia com seus impostos e
contribuicGes, tem atitudes e preserva valores em relagdo ao corpo e ao bem-
estar, comporta-se de formas que afetam a salde, coletivamente e ou
individualmente (poluicéo, sedentarismo, consumo de drogas). O Estado, por
exemplo, define normas e obrigacBes (regulacdo dos seguros, vacinagdo),
recolhe os recursos e 0s aloca em programas e ac¢des, cria estimulos para a
producdo de bens e servigos, cria servicos de atencdo, define leis que
sancionam o0 acesso, desenvolve tecnologias e forma recursos humanos. O
mercado produz insumos, oferece servigos de seguro e participa da oferta de
servicos e da formacdo de recursos humanos.

Como se pode depreender, como politica social, a salde estd sujeita a multiplos
determinantes e interesses por vezes contraditorios que podem alterar ou manter os rumos de
sua organizacdo, conforme os pactos estabelecidos (FLEURY, 2009). Em relacdo & estratégia

conservadora, Fagnani (1997, p. 183) aponta como aspectos centrais em relacao aos seus
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tragos estruturais “[...] regressividade dos mecanismos de financiamento; centralizagdo do
processo decisorio; privatizacdo do espaco publico; expansdo da cobertura; e reduzido carater

redistributivo”.
Assim, para Soares (2012 apud XIMENES, 2015, p. 95), a forma de organizac¢ao do

atual modelo de atencéo,

[...] estimula o crescimento do setor privado de salde, seja na criacdo de
condigbes para a expansdo da saude suplementar, seja na garantia do
aumento do setor industrial de insumos e medicamentos. Além disso,
consideramos que a adocdo desse modelo de gestdo de parceria
publico/privado representa uma estratégia mundial de maximizacdo do
capital, sendo implementada por diversos Estados nacionais na América
Latina, em meio as tendéncias de supercapitalizagao.

Sobre a organizacdo do subsistema privado, Pietrobon, Prado e Caetano (2008, p. 768-

769) esclarecem:

O subsistema privado é dividido em dois subsetores: o subsetor salde
suplementar e o subsetor liberal classico. O liberal classico é o composto por
servicos particulares autbnomos, caracterizados por clientela  prépria,
captada por processos informais, em que os profissionais da saude
estabelecem diretamente as condicGes de tratamento e de sua remuneracao.
A saude suplementar é composta pelos servicos financiados pelos planos e
seguros de saude, sendo predominante neste subsistema. Este possui um
financiamento privado, mas com subsidios publicos, gestdo privada regulada
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Os prestadores de assisténcia
sdo privados, credenciados pelos planos e seguros de salde ou pelas
cooperativas médicas, servicos proprios dos planos e seguros de salde,
servigos conveniados ou contratados pelo subsistema publico, que s&o
contratados pelas empresas de planos e seguros de salde que fazem parte de
sua rede credenciada (BRASIL, 2007).

O setor de planos de saude é definido como suplementar, no Brasil, devido a
opcao de se pagar um seguro privado para ter acesso a assisténcia médica, a
despeito da manutencdo da contribuicdo compulsoria para a seguridade
social, que inclui o direito ao acesso ao servi¢o publico (BAHIA, 2001). Por
outro lado, poderia ser classificado de complementar, e por vezes o é,
guando supde a existéncia e a limitacdo do sistema de saude publico - neste
caso, o sistema privado complementa a cobertura de determinados servicos.

Ademais, adverte Acioli (2006 apud PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008, p.
769), esta relacdo entre publico e privado na satde se da quando:

[...] a estruturagdo do SUS produz a ampliacdo das demandas e
reorganizacdo da oferta de servigos de satde, aprofundando a crise estrutural
da economia do pais. Esta questdo traz o movimento politico que exige a
regulacdo do sistema privado de atencdo a salde e a definicdo do caréter,
mais complementar ou mais suplementar, da relacdo que tem o sistema
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privado em relacdo ao SUS. De certa forma, os subsidios fiscais do Estado
para o subsistema privado, 0s gastos com a salde suplementar dos
funcionarios federais, bem como com os gastos tributarios das renincias
fiscais, impedem que o SUS receba maior financiamento [...] [cujo] padrdo
de financiamento foi herdado do regime militar e foi ampliado com o passar
dos anos.

Terra (2013, s.p.) revela que,

[...] nos ultimos dez anos, o nimero de brasileiros que paga regularmente
planos particulares de Salde cresceu de 34,5 para 47,8 milhdes. Este
movimento tem sido apoiado por politicas governamentais. O Estado isenta a
medicina privada de impostos, permite que seus usuarios deduzam do
Imposto de Renda parte das mensalidades que pagam e permite que oS
planos ndo cubram os procedimentos médicos mais caros e complexos de
gue precisam seus clientes, que acabam sendo custeados pelo SUS.

A desigualdade de acesso a saude é tanto evidenciada entre o setor publico e o setor
privado, quanto dentro deste Gltimo. A esse respeito CFESS (2014, p. 1) refere a existéncia de
“[...] planos de satde “baratos”, que oferecem coberturas minimas, como o plano
ambulatorial, que vende consultas e exames, e 0 plano que conta com uma rede credenciada
reduzida, sendo ambos assegurados pela legislagdo”.

Todavia, a despeito de o nimero de usuérios que acessam planos e seguros de
salde ter aumentado, a logica lucrativa que permeia o setor privado faz com que 0s
procedimentos mais dispendiosos permanecam sob encargo do SUS, havendo baixo
investimento do setor privado nesta area e, portanto, baixa prote¢ao dos usuarios “clientes”, o

que gera descontentamento e aumento do nimero de reclamacdes relativas ao setor.

[...]aldgica do lucro ndo se aplica a saude. No ano passado, segundo
a Agéncia Nacional de Saide (ANS), foram registradas 75.916 reclamacdes
contra planos de salide, sendo 75,7% delas relacionadas a negagdo de
cobertura. Além disso, para cortar custos, muitas operadoras impedem que 0
médico decida sobre procedimentos mais caros, limitando a qualidade da
atencdo; reduzem o valor por consulta repassado ao meédico; ndo cobrem
retornos; e invalidam procedimentos sem justificativa aparente, deixando o
profissional em prejuizo. (TERRA, 2013, s.p.).

Além disto, ha a proliferacdo dos chamados planos “populares” que funcionam nos
moldes de uma politica focalizada e que, voltados a lucratividade dos investidores, oferecem
precos baixos, com reduzida cobertura, 0 que alude a uma verdadeira fraude que, a despeito
de propagar o plano como uma saida para situagdes de doenca, esconde o fato de que, em
muitos casos, o0 usuario destes planos tera que pagar por determinados procedimentos em caso
de adoecimento (CFESS, 2014).
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E a partir deste cenario que entidades representativas em defesa do SUS como o
CEBES, a ABRASCO, a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude vém se
manifestando publicamente contrarias: ao subfinanciamento do SUS e ao crescimento do setor
privado com recursos estatais notorios na relacdo publico/privado, & privatizagdo e a
segmentacdo da saude no pais (PORTELA apud ABRASCO, 2013).

A partir do que foi exposto sobre a relacdo publico/privado na saude, depreende-se que
progressivamente ocorre uma supervalorizacdo do mercado, da meritocracia e competicdo em
torno de uma agenda de (re) mercantilizacdo da saiude e dos direitos sociais em adogdo
desde os anos 1990 (CFESS, 2014).

Ademais, a manutencdo das aces e praticas de saude atreladas ao setor privado
mercantil tem se intensificado no atual contexto de crise do capital e de intensificacdo do
neoliberalismo como hegemonia predominante, 0 que requer a necessidade de pensar

estratégias de contra hegemonia, objeto do préximo item deste capitulo.

2.2 Possibilidades Materializadas de Contra Hegemonia

Partindo-se da compreensdo de que a saide como direito universal é um direito de
cidadania, conquistado atraves da luta democrética, entende-se que a democratizacdo do
acesso € atravessada tanto pela cidadania, a partir da organizacdo da sociedade civil, quanto
pelo Estado, como ente responsavel por esse acesso.

Para abordagem das categorias sociedade civil, Estado, partir-se-a da perspectiva
marxista, mais precisamente da influéncia de Gramsci que “[...] explica o Estado como
sociedade politica (for¢a) + sociedade civil (consentimento)” (SOUZA, 2013, p. 12) ¢
desenvolveu o conceito de hegemonia como “[...] chave no seu pensamento e constitui uma de
suas mais importantes contribuigdes a analise das relagdes de poder” (SOUZA, 2013, p. 55).

O destaque a sociedade civil se d& porque, para Gramsci, € em seu ambito que as
classes tentam exercer sua hegemonia, buscando configurar aliangas para seus projetos,
embora o autor ndo restrinja hegemonia a aliangas de classe, ja& que considera que ela “[...]
envolve mudancas profundas nos valores e ideias vigentes na sociedade civil”. (GALLO;
NASCIMENTO, 1995, p. 101).

Por sociedade civil na perspectiva gramsciana, entende-se: “[...] um conjunto das

instituicdes responsaveis pela elaboragéo e difusdo dos valores simbdlicos, das ideologias,
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enguanto o termo sociedade politica aplica-se ao nucleo coercitivo do Estado”. (FEURY,

1995, p. 34),

Ainda que considere que a hegemonia se constrdi na sociedade civil, para Gramsci isto

néo significa que,

[...] a sociedade civil esta separada do Estado de maneira dicotdmica, como
esfera distinta e oposta, irreconcilidvel até mesmo a partir da unidade
dialética. A sociedade civil possibilita a articulacdo e a unificacdo dos
interesses, a politizacdo das a¢fes e consciéncias, a superacdo de tendéncias
corporativistas ou concorrenciais, a organizacdo de consensos e hegemonias.
(SOUZA, 2013, p. 13).

Segundo Coutinho (1995) quando se fala de politica, esta se falando de representacao

de interesses que incluem necessariamente a formulacao de politicas que possam implementa-

los ou bloqueé-los, o que leva a se questionar sobre como eles sdo representados, a quem

pertencem tais interesses, e qual a justificativa para representa-los.

Carlos Nelson Coutinho coloca que a hegemonia ¢ “a capacidade de
formular uma proposta a partir do ponto de vista de uma determinada classe,
mas que conseguindo adesdo das demais classes se transforme em projetos
comum, superando os corporativismos”. Parece-nos ficar claro que a luta
pela Reforma Sanitéria, dirigida pelo movimento sanitario, partiu de um
projeto com a perspectiva das classes trabalhadoras e populares, vem se
transformando num projeto comum a outras classes e tem conseguido
superar o corporativismo de suas bases. (SCOREL, 1995, p. 189).

Para Silva (2014), a RSB precisa se realizar no plano do movimento, enquanto

processo, mas também no plano das instituicGes, de modo a confluir para a criagdo de uma

nova racionalidade, cujo processo esta vinculado a luta pela hegemonia, 0 que exige uma

reforma intelectual e moral, mas também uma reforma econdmica que permita sua realizacao.

Souza (2013, p. 26) concebe hegemonia como,

[...] uma direcdo intelectual porque diz respeito a uma concepgdo de mundo
que expressa os interesses de um determinado grupo social, apresentando-a
como se manifestasse os interesses de todos 0s grupos sociais. A hegemonia
é uma direcdo moral porque as concepg¢des de mundo implicam formas de
comportamento e valores que lhe sdo adequados, formas de comportamento
e valores que, ao serem assimilados pelos grupos sociais subalternos,
convertem-se num terreno propicio para garantir a manutencao e reprodugao
de interesses de determinado grupo social.

Entretanto, a busca pela hegemonia atesta que a sociedade civil ndo é um todo

homogéneo, mas é um campo de disputas, com distintos grupos de interesses articulados e em

oposicdo, uma vez que, segundo Rocha (2010, p. 03),
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[...] a disputa por hegemonia — discursiva, cultural, de poder — é da propria
esséncia da democracia. Nessa disputa franca reside a estratégia da Reforma
Sanitaria brasileira, para que a compreensdo do que seja saude mude; e do
que seja um sistema universal e equanime de atencdo a saude, defendido por
toda a populacdo como um direito, tenha significancia. O problema é quando
a hegemonia se traduz em dominacao.

No contexto de crise na politica de saude, o projeto privatista na salde vem
conquistando hegemonia, defendendo propostas semelhantes as do Banco Mundial de cunho
neoliberal, isto porque, como aponta Souza (2013, p. 27), a ideologia do capitalismo se impde
a tudo e a todos, “[...] transpOs barreiras e uniu arbitrariamente os povos sob a égide do
capital, desconsiderando as particularidades de cada cultura, de cada povo, em nome do lucro
e da acumulagio”.

Segundo Gallo e Nascimento (1995, p. 92) a “[...] hegemonia pressupde uma longa
luta de persuasdo na sociedade civil, que por seu carater prolongado, foi chamada

eesd

metaforicamente de ,,guerra de posicao””,

[...] onde atores a favor da reforma sanitéria defendem seus idearios e entram
em luta (de forma velada ou aberta), nas mais diversas instdncias — no
interior dos aparelhos das instituicdes de saude, junto as organizaces da
sociedade, no congresso e nas instituicdes dos profissionais do setor, no
contexto de uma grave crise social e econdmica. (GALLO; NASCIMENTO,
1995, p. 93).

Todavia, como a saude ndo interessa apenas a segmentos corporativistas, mas a
sociedade como um todo, tem carater publico, uma vez que pensar em cidadania plena requer
que os direitos a salde sejam garantidos porque sdo direitos a vida, dai que a luta pela satde
ndo se restringe a setores da populagéo restritos a uma ou outra classe, mas a vastos setores
populacionais, de diferentes classes e segmentos sociais (GALLO; NASCIMENTO, 1995).

Neste sentido, Souza (2013) infere que a hegemonia ndo é estatica, mas, como
processo, é permanentemente recriada, modificada, em decorréncia das resisténcias que sofre
e, conforme Gramsci, todo processo de hegemonia deve fazer convergir os interesses das

forcas que se unirdo em torno de uma nova proposta.

A “hegemonia do privado” foi uma tendéncia que se observou em varios
setores da economia e da sociedade brasileira durante os anos do
neoliberalismo; na saude, significou a adocéo de politicas oficias em apoio
ao mercado de planos e seguros de saude e a expansao da rede de hospitais
particulares e filantropicos. (GUERRERO, 2005, p. 30).

Por sua vez, com a crise que recaiu sobre o trabalho, a inseguranca instalada e a

contrarreforma em curso, 0s movimentos sociais tém sido cada vez mais pontuais, com
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demandas fragmentadas e setorializadas, o que demonstra dificuldade de mobilizacdo pela
sociedade civil e concorre para a manutencdo da hegemonia do capital e, mais precisamente
no caso da saude, do setor privado (SOARES, 2012).

Por sua vez, Silva (2014) adverte que a hegemonia do capital também se organiza
através da “nova pedagogia da hegemonia” (NEVES, 2010 apud SILVA, 2014, s.p.),
representada pelo movimento concomitante de criacdo de novos sujeitos politicos coletivos,
reconversdo dos antigos sujeitos politicos coletivos e desorganizacdo da visdo critica ao

capitalismo com objetivo de construir um novo consenso. Assim,

Para enfrentar os desafios postos a politica de satde sdo imprescindiveis as
estratégias de debate e enfrentamento coletivo, a articulagdo com outros
profissionais e categorias, a reflexdo critica e aprofundada sobre a realidade,
o planejamento, a articulacdo com 0s movimentos sociais, e a ocupac¢do dos
espacos relacionados as demais demandas socioeducativas, de gestdo etc., na
perspectiva de defesa dos interesses da classe trabalhadora. (SOARES, 2012,
p. 106).

O consenso ora estabelecido tem se traduzido em grande medida em negagdo das
acOes publicas e hipertrofia do setor privado, com a valoriza¢do dos seus servigos, tomados

como mais eficientes, dado o sucateamento da satde no pais.

Dentre as consequéncias do periodo de hegemonia absoluta do pensamento
neoliberal, encontra-se a tentativa de disseminacdo da ideia de que a agéo
publica é sempre ineficiente e prejudicial ao conjunto da sociedade. Assim, a
melhor solucdo seria sempre aquela encontrada nos termos das relagdes de
troca, no ambiente determinado pelas leis do mercado. Direitos e servigos
publicos, a exemplo da salde e da educagdo, passam a ser encarados e
tratados como simples mercadorias, a exemplo de todas as demais existentes
em uma economia capitalista. Conceitos como oferta, demanda, cliente,
precos, taxa de retorno, multa, contrato, inadimpléncia, valor de prestacéo,
caréncia, entre outros, passam a fazer parte do dia-a-dia de quem convive
com categorias como salde, doenca, vida, morte, educacdo, pesquisa,
ciéncia, conhecimento. Uma inversdo completa de valores! (KLIASS, 2013
p. 01).

Na contemporaneidade, entre os sujeitos politicos organizados em torno do controle
social das politicas puablicas, destacam-se: os Foruns estaduais e municipais, e as Frentes,
como a Frente Nacional contra a Privatizacdo da Saude, porém o que se vem atestando é que a
roupagem da luta desses sujeitos se dad numa perspectiva de consenso e apaziguamento das
correlagdes de forcas predominantes (SILVA, 2013).

Para Bravo (2017), os movimentos contra hegemonicos atuais foram criados como

mecanismos de participacdo para fortalecer a luta por salde, considerada como melhores
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condicdes de vida e de trabalho, a exemplo dos Foruns de Saude e da Frente Nacional contra a
Privatizacdo da Saude.

De acordo com Soares (2015), € necessario que a politica de salde tenha cariz
redistributivo, integral e inclusivo, pois a politica por si s6 ndo consegue transformar as
desigualdades sociais e, embora consiga atenua-las, a racionalidade hegemdonica na politica

estd em disputa.

A racionalidade hegemo6nica hoje no SUS agrega elementos do projeto de
reforma sanitiria, mas rompe com a sua tradicdo essencialmente
progressista, com a sua radicalidade mesmo dentro do capital. E é
precisamente ai que esta o nucleo de sua forga: ao transformar, ao recuperar
desse ideario alguns elementos retirando-lhes radicalidade. (SOARES, 2012,
p. 96).

Dessa forma, para Gramsci (1999, p.111 apud SIMIONATO, 2009, p. 02),

A superagdo da condicdo de subalternidade requer, para Gramsci, a
construcdo de novos modos de pensar, a elaboracdo de uma concepcéo de
mundo critica e coerente, necessaria para suplantar o senso comum e tornar
as classes subalternas capazes de construir uma contra hegemonia. Superar o
senso comum e 0 modo de pensar corporativo, produto das relagbes sociais
da sociedade burguesa, significa, consequentemente, redirecionar a praxis
politica no sentido de propiciar as classes subalternas a libertacdo das formas
de pensar homogeneizadas pelo pensamento liberal e o fortalecimento de
seus projetos e a¢des na construcdo de uma contra hegemonia. Trilhar esse
caminho, no entanto, implica, para o pensador italiano, travar uma batalha
nao restrita ao terreno econdémico, mas abrangendo também os fronts da
cultura, das ideias e dos valores.

Para Gramsci, a hegemonia dos grupos dominantes pode ser superada por meio “da
construcdo de uma contra hegemonia”. (SOUZA, 2013, p. 61). Na satude, Gallo e Nascimento
(1995) consideram haver uma contra hegemonia perpassada por projetos que estdo ligados a
ideologias distintas.

Segundo Souza (2013, p. 57), “A importancia de estudar o conceito de contra
hegemonia estd relacionada a perspectiva de identificar possibilidades de compreender e

transformar a sociedade”. Ao se remeter tal perspectiva ao projeto de RSB,

[...] o projeto contra hegeménico do Movimento Sanitario engloba também a
ética. A ética remete a atitude do homem em relagdo ao ,,mundo® a profissdo
e a maneira como ela é exercida. [...] a luta pela hegemonia também € uma
luta travada entre ideias. No caso do setor saude brasileiro, duas vertentes
ideoldgicas tém importancia preponderante: a neoliberal e a trabalhista (esta
ultima ligada ao movimento sanitéario). (GALLO; NASCIMENTO, 1995, p.
95).
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Contudo, é preciso ter clareza que pensar em contra hegemonia no contexto de crise e
de privatizacbes tem maior alcance no ambito das ideias que no campo concreto de sua
materializagdo, o0 que ndo inviabiliza a luta e o chamado a participagdo, tendo em vista que
contetdo (forcas materiais) e forma (ideologias) se distinguem apenas didaticamente.

O proximo capitulo versara sobre as possibilidades de contra hegemonia a partir da

analise do pacto politico configurado no municipio de Campina Grande-PB.
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CAPITULO 3 — PACTO POLITICO NA SAUDE DO MUNICIPIO DE CAMPINA
GRANDE-PB: UMA ANALISE A PARTIR DO CONTEXTO DE CRISE E DE
PRIVATIZACOES NO CAMPO DA SAUDE

Este capitulo tratara da particularidade da politica de saide em Campina Grande-PB, a
partir de dados secundarios obtidos em levantamento documental e de dados primarios
oriundos de aplicacdo de pesquisa voltada para a discussao da politica de saude municipal no
periodo de 2011 a 2015, caracterizado pela intensificagdo das privatizacbes nos servicos de

salide brasileiros.

3.1 A materializacdo da privatizacdo dos servi¢os da saude em Campina Grande-PB: o
caso das Organizacdes Sociais (OSs) e da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH)

Neste tdpico sera abordada a conjuntura de salde local, desenhada pela implantacéo
de projetos e modelos de gestdo com viés privatista, a exemplo da atuacdo de Organizacdes
Sociais (OSs) e da Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares (EBSERH), bem como as
implicacdes deste tipo de gestdo e as manifestacGes de resisténcia por parte da articulagdo e

mobilizacdo de alguns movimentos sociais locais e da populagdo usuaria do SUS.

3.1.1 Incursédo Sobre A Caracterizacdo do Municipio de Campina Grande-PB

Antes de adentrar no cendario da politica de salde de Campina Grande-PB e seus
desdobramentos, convém considerar alguns dados demograficos e socioecondmicos do
municipio que, situado entre o alto sertdo e a zona litoranea, possui uma area de 641km? e é a
segunda maior cidade paraibana, com populacao estimada em 2017 de 410.332 habitantes, 0
que representa uma densidade demografica de 648,31 habitantes por km? (IBGE, 2017).

Campina Grande € reconhecida como um centro comercial, anexado a
industrializacdo, cujo processo teve inicio com as usinas beneficiadoras de algoddo
(descarocadores), as fabricas de oOleo, os curtumes, as fabricas de fiacdo e tecelagem, os
artefatos de ferro, e as industrias de alimentacdo (FERNANDES; MAIA, 2004).
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Embora seja a segunda maior cidade do estado, em 2014 o seu Produto Interno bruto
(PIB) per capita era o sétimo do estado (18.716,38 reais), 0 que fez com que o 75% do seu
orcamento dependesse de fontes externas (IBGE, 2017) conforme demonstrado no Quadro 1

abaixo.
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Quadro 1: Dados Econémicos do Municipio de Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.)

Em relacdo ao trabalho e a renda da populacdo de Campina Grande, em 2015, 27,6%
da populacdo total do municipio estava ocupada, com salario médio mensal dos trabalhadores
formais de 2,2 salarios minimos (Quadro 2) e 39,5% da populacédo recebiam até % salario
minimo por pessoa (IBGE, 2017), o que desenha um quadro de fragilidade econémica de boa

parte da sociedade local e explicaria a alta procura por servicos publicos de salde e educagéo.
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Quadro 2: Trabalho E Rendimento No Municipio De Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.).
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Todavia, embora nao figure entre as cidades mais populosas do Brasil (Sdo Paulo, Rio
de Janeiro, Salvador, Brasilia e Fortaleza), pois ocupa a 56 posi¢cdo em nimero de habitantes
(IBGE, 2007), Campina Grande se destaca como um polo educacional por sediar duas
instituicdes federais de ensino superior publico (UFCG e um campus do IFPB) e uma estadual
(UEPB), além de faculdades privadas como a Faculdade de Ciéncias Sociais Aplicadas
(FACISA) e Unido de Ensino Superior de Campina Grande (UNESC).

Ainda na &rea da educacdo, na faixa etaria de 6 a 14 anos em 2010 ha uma taxa de
escolarizacdo de 97,6%, e um indice de desenvolvimento da educacéo bésica de 4,7 e 3,4 nos
anos iniciais e finais, respectivamente, em 2015. Tais dados educacionais situam o municipio
numa posicdo de destaque na Paraiba, qual seja: 962, no primeiro caso, 632 e 992, entre 0s 223
municipios paraibanos, no segundo e no terceiro casos (IBGE, 2017).

Antes de apresentar alguns dados sobre a salude no municipio, cabe ressaltar que o
IBGE (2017) estimou o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Campina
Grande em 0,720 em 2010, frente a 0,658 da Paraiba, nesse mesmo ano. Isto significaria uma
combinacdo média satisfatoria das trés dimens6es que compdem esse indice, segundo o Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil (2013), a saber: a expectativa de vida, o nivel de
instrucéo e a renda da populacdo. De acordo com Datapedia.info (2013), a expectativa de vida
estimada para 2010 era de 73,7 anos em Campina Grande, superior a projetada para todo o
estado (72 anos) e quase igual que a nacional (73,9 anos).

No que tange a saude em Campina Grande, o IBGE (2017) informa uma taxa de
mortalidade infantil média de 12.71 para 1.000 nascidos vivos em 2014, bastante inferior a
projetada para 0 mesmo periodo para todo o pais (14), que nos ultimos vinte anos vinha
reduzindo esse indice como consequéncia da aplicacdo de diversas politicas publicas. No
Quadro 3 aparece 0 resumo desses dados, e no Quadro 4 se apresenta a situagcao do municipio
em matéria de mortalidade infantil entre os anos 2008 e 2014 em contraste com a de outros

municipios paraibanos.
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Quadro 3: Taxa de Mortalidade Infantil em Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.)

De acordo com essa mesma fonte (IBGE, 2017), em 2016, as internacdes por diarreias
registraram 1.7 para cada 1.000 habitantes. Isto coloca o municipio nas posi¢des 109 e 67,

respectivamente, entre os 223 municipios do estado.

Taxa de mortalidade infantil ({ Unidade: dbitos por mil nascidos wivos )
2003 2009 2010 2011 2012 2013 2014

CAMPINA GRANDE NO ESTADC DA PARAIBA

1 Bernardino Batista 64,52

2 Sao Jose do Bonfim 55 56

3° Sao Vicente do Serndo 52 91

A AMmparo 51,28

5@ Barra de Santana 5102

107 Lucena 12,74

108° Manaira 12 T4

109° Campina Grande 12,71

110° Alagoinha 12.5

Quadro 4: Ranking Relativo A Taxa De Mortalidade Infantil no Municipio de Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.).
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Ainda que os Quadros 3 e 4 mostrem uma situacéo vantajosa do municipio em relacdo
a mortalidade infantil e a internacdo por diarreia, quando comparadas com o0s demais
municipios paraibanos e a média nacional, parece Obvia a necessidade de melhorar
constantemente esses indices. Entretanto, essa aspiragdo parece correr o risco de ver-se adiada
pela conjuntura atual das politicas de satde pablica local.

Outro aspecto vinculado a saude municipal € o saneamento basico. O quadro 5 destaca que
84,1% dos domicilios tém esgotamento sanitario adequado, que 82,5% dos domicilios
urbanos possuem arborizacdo e 19,4% dos domicilios urbanos apresentam uma urbanizacao
adequada (bueiro, calcada, pavimentacdo e meio-fio). Assim, dentro dos 223 municipios do
estado, Campina Grande fica nas posicoes 4?2 170 e 23% nos referidos aspectos,
respectivamente (IBGE, 2017).

Esgotamento sanitario Esgotamento sanitario adequado
adeqguadoc

84.1 ~

Comparando a outros
municipios

No pais
5570° 1°
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223° 12
Na micro regido Legenda - f—
8° &S 0 % 13.2 % 27.3 % 47.9 %

Sem Informacao

@ Local selecionado

Arborizacaoc de vias
publicas

82.5 ©

Urbanizacao de vias
publicas <

19.4 <% -

Quadro 5: Esgotamento Sanitario em Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.).

Entretanto, localmente é comum a ocorréncia de problemas provocados por esgoto
estourado ndo s6 em bairros periféricos, onde o saneamento esta longe de ser adequado, mas
também em zonas nobres da cidade como comprovam os noticiarios diarios nos jornais locais
a exemplo o Jornal da Paraiba.

Em termos de estabelecimentos de saude, Campina Grande dispGe de uma rede
composta por: 100 unidades basicas de saude, 3 centros de referéncia de salde, 2 Unidades de
Pronto Atendimento (UPASs), e do Servico Municipal de Saude, segundo dados fornecidos

pelo Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNEs, 2017).
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Em relacdo a média e a alta complexidades, existem no municipio: 1 Hospital Federal
— Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC), vinculado a UFCG —, 2 hospitais
estaduais — Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes e
Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia de Campina Grande. Dentre os 74 hospitais
municipais destacam-se o Hospital Municipal da Crianca e do Adolescente de Campina
Grande, o Hospital Pedro I, e o Hospital Doutor Edgley, ambos municipalizados
recentemente, entre outros (CNEs, 2017).

No ambito hospitalar, a rede municipal é formada por unidades assistenciais
hospitalares publicas, filantropicas e privadas, disponibilizando a populacdo leitos
credenciados pelo SUS, com uma forte concentracao na rede privada (CNEs, 2017), conforme
identificado no Quadro 6 que resume os dados sobre o numero de estabelecimentos de satde
nos niveis federal, estadual, municipal e privado em Campina Grande, Paraiba e Brasil.

Nesse Quadro, se evidencia a presenca significativa do setor privado na area da salde,
uma vez que o numero de estabelecimentos privados é duas vezes maior que o dos demais
niveis no municipio. Na Paraiba e no Brasil, a quantidade de estabelecimentos privados s6 €
menor do que a de estabelecimentos municipais. Estes dados ilustram a tendéncia privatista da
salide em todos o0s niveis, se se considerar que a municipalizacdo sem o devido controle social

flui também para essa tendéncia.

Variavel Campina Grande Paraiba Brasil
Federais 1 6 950
Estaduais 2 57 1/318
Municipais 74 1.762 49.753
Privados 154 797 42.049

Quadro 6: Quantitativo De Estabelecimentos De Saide Em Campina Grande-PB
Fonte: IBGE (2017, s.p.).

No contexto local descrito, entre 2011 e 2015 configurou-se um conjunto de
acontecimentos e acdes, como reflexo da onda de privatizacdo e mercantilizacdo da satde em
nivel nacional e local, o que sera discutido a seguir.

Segundo a Frente Nacional Contra a privatizacdo da Saude (2010) a terceirizacéo €

uma das principais pautas dos trabalhadores na satde, cujas formas mais recentes sdo 0s
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novos modelos de gestdo da saude, como as Organizacdes Sociais (OSs, as Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH).

Autores como Granemann (2011) e Correia (2014) consideram esses “novos” modelos
de gestdo como um tipo de privatizacdo ndo classica dos servi¢os publicos, uma vez que nao
envolvem o mecanismo tipico de compra-venda, mas o “[...] repasse dos recursos publicos
para o setor privado, para que este possa gerir servigos que devem ser prestados pelo Estado”
(FORUM, 2014, p. 04).

A adocao destes “novos” modelos tém implicagdes nos planos econdmico ¢ social. No
primeiro plano, tais modelos constituem “[...] uma forma de extracdo de rendas para grupos
econdmicos que sdo criados por dentro do Estado, em articulagdo estreita com grupos de
poder” (ANDREAZZI; BRAVO; MENEZES, 2013, p. 4), o que poderia concorrer para uma
priorizacdo do atendimento de usuarios do SUS detentores de planos privados, com o objetivo
de garantir o recebimento duplo de recursos oriundos desse Sistema (CORREIA, 2012a). Ja
no plano social, este tipo de terceirizacdo dos servigcos de saude implica na perda de direitos
sociais pelos usuarios, e direitos trabalhistas pelos profissionais do setor (FORUM, 2014).

Como dito anteriormente, as OSs e a EBSERH ilustram os “novos” modelos de gestao
da satde. E sabido que a criacdo das OSs por meio da medida proviséria n® 1.591, de
setembro de 1997, convertida na Lei n°® 9.637, de maio de 1998, gerou diversas polémicas no
pais, e uma situacdo de inseguranca no contexto da satde publica, pois 0 modo como sua
criacdo se deu, supde prejuizos tanto para os usuérios do SUS como para os trabalhadores em
geral, ja que criou as bases para a flexibilizacdo de vinculos, a perda de direitos trabalhistas e
previdenciarios, acarretando um aprofundamento da precarizagdo do trabalho (CORREIA,
2012b), o que é evidenciado no Quadro 7 a seguir, onde se comparam esse modelo de gestdo e

0 da administragdo direta no SUS.
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Administracdo Direta no SUS Organizac0es Sociais na Saude
Contratacdo via Concurso Publico Contratacdo por Processo Seletivo
Contratacdo pelo Regime Juridico Unico—  Fim do Regime Juridico Unico -
estabilidade do servidor publico contratacdo pela CLT, sem estabilidade do

empregado.
Profissional fixo na instituicdo Alta rotatividade
Plano de Cargos, Carreira e Salarios. Grandes diferengas salariais
Direitos trabalhistas assegurados Flexibilizacdo dos direitos trabalhistas
Atendimento Universal Regime de Metas

Submissao a lei de licitagcOes, respeitando os Ndo sdo submetidas a todos 0sS
critérios  objetivos e impessoais, com procedimentos estabelecidos pela Lei de
publicidade, de forma a permitir o acesso a Licitagdes, pondo em questdo a lisura de

todos os interessados. compras de bens e servicos.

Participacédo nas deliberac6es dos Conselhos Participagdo social restrita ao conselho
de Saude, como espacos de controle social. ~ administrativo, rejeitando os espacos de

controle social.

Principios e diretrizes publicas Principios e diretrizes orientadas pela légica
do mercado

Quadro 7: Comparativo Entre Modelos De Gestdo Para A Saude
Fonte: SANTOS (2014, p. 118-119).

A realidade da atuacdo das OSs na area da saude, resumida no quadro anterior, explica
a resisténcia encontrada na sociedade civil em diferentes lugares do Brasil, por exemplo, a
Frente Nacional contra Privatizacdo da Saude (2012) se mobilizou contra a inser¢do deste
modelo de gestao através do “Relatorio Analitico de prejuizos a sociedade, aos trabalhadores

e ao Eréario por parte das Organizacdes Sociais (OSs) e das OrganizacGes da Sociedade civil
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de Interesse Publico (OSCIPs)”, apresentado aos Ministros do Supremo Tribunal Federal, de
modo a denunciar a atuacdo das referidas entidades em diversos estados e municipios
brasileiros, incluindo gastos exorbitantes, com diferencas injustificadas nos pregos pagos por
diferentes OSs na compra de um mesmo item (FRENTE, 2012).

Em Campina Grande, a prefeitura seguiu este modelo privatizante ao aprovar a Lei de
Gestao Pactuada (Lei Municipal n® 5.277, de 19 de abril de 2013), cujo dispositivo previu
parceria com OSs para gerir 0s servicos no ambito da salde, o que provocou diversos
protestos desencadeados pelo Férum em Defesa das Politicas Publicas de Campina Grande e
pelo Férum em Defesa do SUS, incluindo uma acéao civil publica impetrada na Justica do
Trabalho pelo Procurador do Trabalho, o que contribuiu para que a Lei fosse revogada pelo
entdo Prefeito (CENTRAC, 2012).

Outra modalidade de gestdo que segue a tendéncia privatizante é a Empresa Brasileira
de Servico Hospitalares (EBSERH), instituida a partir da medida proviséria em 31 de
dezembro de 2010, conhecida como MP 520, depois implementada como Lei de N° 12.550
em 15 de dezembro de 2011, aprovada pela presidenta da republica Dilma Rousseff. Como
impulsionou 0 avango da privatizacdo das acdes e servicos, esta Lei foi considerada um
desrespeito a CF/1988 e as LOS, dando margem a tramitacdo de uma Acdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADI n°® 4.895/2013) no Supremo Tribunal Federal (JUNIOR, 2014).

Para o Comité em Defesa dos Hospitais Universitarios (2012), embora se argumente
que o objetivo da criacdo da EBSERH foi a regularizacdo das contratacGes ilegais, a lei
evidencia que sua funcdo € administrar os hospitais universitarios, apenas apoiando as
atividades de ensino, pesquisa e extensdo, pondo em risco nao necessariamente a venda do
patrimoénio publico, mas empreendendo a utilizacdo de recursos publicos (fisicos, humanos,
financeiros) para o atendimento de interesses privados.

Segundo Correia (2014, p. 46), “[...] a principal justificativa para criacdo da EBSERH
seria a necessidade de ,,regularizar” a situagdo dos funciondrios terceirizados dos hospitais
universitarios em todo o pais (26 mil trabalhadores)”, mas além de privatizar os servigos
sociais, pretende transferir os direitos basicos dos trabalhadores para o &mbito privado e com
1sso “[...] dissolver o potencial de organizagdo da forca de trabalho com a tatica de ameacas ao
desemprego e promover a domesticacdo dos trabalhadores as normas institucionais, sem
possibilidade do contraponto politico organizado” (CARDOSO, 2014, p. 41-42).

Entidades e movimentos sociais como a Frente Nacional contra a Privatizacdo da

Saude e o Comité em Defesa do HU denunciaram a atuacdo da EBSERH pelo desperdicio de
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dinheiro puablico; pelas irregularidades cometidas nos processos seletivos simplificados, por
atender inadequadamente os usuarios do SUS, entre outros. O Comité em Defesa do HU
(2012) lembra que é o Conselho Superior de cada universidade que decide se firma ou ndo
convénio com a empresa. E € aqui que entra em jogo o papel de resisténcia da sociedade e
que, como abordado no capitulo 2, esta integrada por diversos atores com interesses muitas
vezes divergentes.

O processo de adesdo & EBSERH se deu de forma semelhante com caracteristicas
antidemocraticas em todos os Hu"s do pais, onde houve sua implanta¢do. Para Correia (2014,
p. 49), foi “[...] um gesto monocratico do reitor, com uma simples assinatura de um
documento assinalando a adesdo [ou uma] aprovagdo instantinea dos Conselhos
Universitarios [...]” sem esclarecimentos sobre as atividades de ensino, pesquisa € extensao
que seriam da alcada da empresa, ou 0 conhecimento acerca dos recursos humanos
envolvidos, 0s inventarios, a maneira em que 0s hospitais seriam reestruturados ou 0s planos
de acdo a serem realizados (CORREA, 2014).

Em Campina Grande, o processo nédo se deu de forma diferente, pois se concretizou a
adesdo a EBSERH oficialmente no dia 26 de mar¢o de 2014, pelo reitor da UFCG, o
Magnifico Edilson Amorim que assinou o termo de forma monocratica, desrespeitando o
Colegiado Pleno (instancia méaxima da estrutura formal dessa instituicdo), ignorando as
dendncias puablicas feitas pelo Forum em Defesa do SUS (FDS) que, varias vezes tentou que o
Ministério Publico declarasse inconstitucional essa adesdo, até que em maio de 2014, o
Forum decidiu promover uma acdo popular na Justica Federal, solicitando uma liminar para
suspender a acdo do reitor (FORUM, 2014, p. 01).

A partir disto, os jornais do Forum em Defesa do SUS-CG evidenciaram
irregularidades nos concursos, prejuizos de trabalhadores e usuarios, desperdicio do dinheiro
publico, violacdo da autonomia e da democracia universitaria e trouxeram mogoes de repudio
promovidas pelas entidades atuantes na luta pela saude local.

As resisténcias a EBSERH aumentaram em todo o territorio nacional como parte da
luta da Frente Nacional contra a Privatizacdo da Saude, dos Foruns estaduais e das varias
entidades nacionais e estaduais, 0 que tem dificultado a implantagdo da EBSERH nas

Universidades, embora a lei federal que a ampara continue em vigor.

3.2 Notas Sobre As Principais Configuracdes Da Politica De Salde Em Campina
Grande Entre 2011 E 201
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A politica de satde no Brasil desde a década de 1990 se configura sob os moldes do
neoliberalismo e da contrarreforma do Estado que se intensifica por meio do avanco das
privatizacdes em curso. A pesquisa ora apresentada focaliza a politica de saide em Campina
Grande, no periodo de 2011 a 2015, por ser um periodo marcado por mudancas, avangos e
retrocessos em matéria de privatizacao e terceirizacdo dos servigos de salde.

Antes de se remeter a algumas especificidades da politica de satde durante esse periodo,
€ necessario situar essa politica em relacdo as instancias e aos estabelecimentos de saude de
importancia no municipio. Uma dessas instancias é a Secretaria Municipal de Saude (SMS),
responsavel por executar a politica de satde e a higiene do municipio, pela Lei n® 1.848 e
voltada para o comprometimento dos profissionais de saide com as acGes relativas a educacao
sanitaria (PLANO MUNICIPAL, 2010-2013). Para tanto, a Secretaria adotou a estrutura
demonstrada na figura 02, em consonéncia a lei complementar n® 015/02, de 26 de dezembro
de 2002 com a finalidade de garantir a qualidade de vida do cidaddo em matéria de saude
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010-2013).

[ Secretaria Adjunta }—
1 [ - - Conselho Municipal de
I Assessoria Técnica | | Secretaria deSaude '7 Saude
l Secretaria }—
Ouvidoria do SUS
Diretoria de
Dlreut):;a::f\\lgminis Diretoria de Planejamento e Diretoria de Unidade Mista
Financeira Vightncia Regulagao dos atencao a ISEA de Galante
Sanitaria Servigos de Sauade
Saude
1 | | | I I
Geréncia de: Geréncia de: Geréncia de: Geréncia de: Geréncia: Geréncia:
Contrato e Atencao Administrativa
convénios Basica
Material e Epidemiologia e Regulamentaga Servigos
Servigos controle de o de Servigos Especializados Administrativa
Recursos doencas Informagao Programa e Técnica
humanos Vig. de em Saude Projetos
- Saude Programas Estratégicos
Ambiental de Saude Rede de
Vigilancia Servigos
il
S.? P E?‘ldade s Sanitaria

Figura 02: Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude
Fonte: Plano Municipal de Satde 2010-2013 (2010. p.13).

O panorama da politica de satude local de 2011 a 2015 caracterizou-se pelo aumento
dos estabelecimentos privados e da precariedade dos servicos prestados a populacéo
dependente do SUS e, para melhor desenhar esse panorama, 0 Quadro 8 traca uma linha do

tempo abordando as principais conquistas e 0s retrocessos na saude local durante este periodo.
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2011

Ocorreu de 13 a 15 de Julho a 62 Conferéncia Municipal de Saude

O prefeito aprovou o plano de cargos, carreiras e remuneracao para os profissionais da area
de salde lotados na Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande por meio da Lei
complementar n° 063 de 29 de dezembro de 2011

2012

Em julho, o Hospital Pedro | ameacou fechar, alegando crise no setor da satde

Em setembro, foi criado o Férum em Defesa do SUS de Campina Grande (CG)

2013

Em fevereiro, o Prefeito Municipal anunciou a compra do Hospital Pedro | e oficializou sua
municipalizacao.

A Camara Municipal de CG aprovou o projeto da Prefeitura Municipal de Campina Grande
(PMCG) que reajustava salarios de agentes de salde e de endemias

Marco de 2013: Sessdo Especial na Camara de vereadores de Campina Grande discutiu a
municipalizacdo do Hospital Pedro | anunciada pelo prefeito de Campina Grande e contou
com a presenca da secretaria de saude, Lucia Derck, do presidente do sindicato dos médicos
de Campina Grande e ainda de varios representantes da area da saude do municipio.

Em 19 de abril de 2013 foi aprovada a Lei da Gestdo Pactuada n° 5.277

Em junho de 2013 foram feitas denuncias sobre irregularidades na maternidade Instituto
Elpidio de Almeida (ISEA).

Em junho de 2013 foi revogada a Lei da Gestao Pactuada.

2014

Em 26 de marco de 2014 ocorreu a adesao do reitor da UFCG a EBSERH

O gestor municipal, afirmou que o Hospital Dr. Edgley enfrentava problemas financeiros e
anunciou que a Prefeitura iria administrar a instituicao.

Em agosto foi realizado o Curso Controle Social da Satde Puablica Municipal, promovido
pelo CENTRAC.

O ISEA revelou problemas de infraestrutura e descumprimentos as normas de saude em
conformidade com a Agéncia Estadual de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); denuncias foram
evidenciadas.

A FAP decretou crise no setor da satde, ameacando fechar os servicos de pediatria.

Outubro de 2014: ocorreram retrocessos na atencdo basica, os pacientes reclamavam de
falta de médicos (as) e odontdlogos (as) em pelo menos 11 UBSF.

2015

Realizado ato publico denominado “Em defesa do SUS, contra a privatiza¢ao”.

72 Conferéncia Municipal de CG ocorreu de 08 a 10 de julho.

Novembro de 2015: foi promovido evento pelo Conselho municipal de Saude: | Encontro
de pessoas com doengas falciforme da Paraiba.

Quadro 8: Principais Acontecimentos Que Marcaram A Politica De Saude Em Campina Grande-PB
Entre 2011 E 2015
Fonte: Elaboragdo Propria (Campina Grande-PB, 2017).

O periodo eshbocado no Quadro 8 teve sua elaboracéo iniciada a partir do evento da 62
Conferéncia Municipal de Saude local, realizada em 2011, no Colégio Damas, a qual
mobilizou a comunidade campinense em oito pré-conferéncias que contemplaram os seis

Distritos Sanitarios de saude e os distritos de Sdo José da Mata e Galante. De acordo com o
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relatorio final, 90% de delegados assistiram as pré-conferéncias, apresentando propostas para
a discussdao na Grande conferéncia que teve como tema “Todos Usam o SUS” “SUS na
Seguridade Social e Politica publica e Patriménio do Povo brasileiro” (6 * CNS), cujas
propostas aprovadas se agruparam em trés eixos: 1) avancos e desafios para a garantia do
acesso e acolhimento com qualidade e equidade; 2) Seguridade social e complexo econémico
de saude: Desafios das politicas Publicas; 3) Gestdo Publica e participacdo comunitaria: como
efetivar os mecanismos de controle social e gestdo na esfera do SUS. (62 CONFERENCIA
MUNICIPAL DE SAUDE)

No relatorio dessa Conferéncia foram aprovadas mocdes de repddio por parte dos
delegados que reivindicaram: a) imediata implantacdo dos Planos de Cargos, Carreira e
Remuneracdo (PCCR) dos servidores da satde, em cumprimento as leis federais 82.142 e
8.080; b) ampliacdo do programa de combate a dengue, realizagdo de concurso publico para a
area e capacitacdo para os profissionais Agentes de Combate a Endemias (ACE*s); bem como
notas de repudio dirigidas a conferencistas e debatedores ausentes, alegando aos trabalhos a
serem realizados, dentre os quais o representante do Ministério Publico, e ao Governador do
estado pela implantacéo da terceirizacao e privatizagdo do SUS (BRASIL, 2011).

No mesmo ano de 2011 foi aprovado o PCCR dos servidores, embora este s6 tenha sido
implementado com a aprovacdo da Lei complementar N° 004/2013, que reajustou em 17% o
valor dos salarios dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e dos ACEs. De acordo com 0
estabelecido nesse projeto, “[...] 0s agentes passam a ter, ainda, 0s vencimentos reajustados
anualmente, como ocorre com os demais servidores publicos municipais.” (CENTRAC, 2012,
p. 03).

Em julho de 2012, o Hospital Pedro I, considerado até entdo filantropico, ameagou
fechar alegando crise no setor da saude. Para solucionar a situacdo, a gestdo publica municipal
decidiu pelo processo de municipalizacdo dos servi¢os de saude no referido hospital, o qual
foi respaldado pela CF/1988 e pela regulamentacdo das Leis 8.080 e 8.142, mediante
descentralizacdo da salde que é fundamental para o avan¢co na mudanga tanto do
planejamento, quanto dos indicadores epidemiologicas como a vigilancia sanitaria voltada
para a realidade do municipio (CENTRAC, 2012).

Mesmo se reconhecendo o vies positivo do processo de municipalizacdo, Fernandes e
Maia (2004) advertem para seu carater controverso na gestdo em saude, uma vez que pode
concorrer para modificagdes na estrutura de poder e, assim, provocar “[...] o ressentimento de
quem perde e o0 deslumbramento e autoritarismo de quem passa a ter acesso aos canais de
influéncia e prestigio inerente ao cargo” (FERNADES; MAIA, 2004, p. 92).
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Por outro lado, como a municipalizacdo em Campina Grande se deu diretamente
relacionada ao interesse do encaminhamento direto do prefeito sobre as a¢des do SUS, ficou
conhecida como “prefeiturizagdo” pelo Conselho Municipal de Satde (CMS), revelando um
cariz negativo em relacdo a forma de implementacdo por parte da gestdo do SUS local
(CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, 2017). Ademais, entre outros aspectos negativos, o
CMS destacou: a) seu estabelecimento como forma de incentivo a privatizacdo do SUS; b)
“prefeiturizagdo” dos hospitais, com desvalorizacio da Atencdo Basica; c) auséncia de
apreciacdo ou aprovacdo do CMS a municipalizacdo dos hospitais; d) sobreposicdo de
interesses particulares do gestor publico municipal sobre as demandas da comunidade; €)
auséncia de controle social ou avaliacdo por instrumento de planejamento orcamentario do
municipio sobre os recursos publicos investidos e disponibilizados para os hospitais
municipalizados os quais ndo foram avaliados pela Plano Plurianual (PPA), Lei Or¢camentaria
Anual (LOA), Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) municipal; f) terceirizacdo da gestao
dos recursos humanos; g) fortalecimento da média e alta complexidades (CONSELHO
MUNICIPAL DE SAUDE, 2017).

Em outubro 2012 foi criado o Férum em Defesa do SUS, composto por profissionais
da &rea de salde e docentes da UFCG e UEPB, com deliberacdo de tarefas e
encaminhamentos a serem realizados pelos integrantes em torno dos objetivos, principios e da
direcdo politica do Férum, cuja oficializacdo se deu em 19 de setembro, quando, em reunido
realizada no Departamento de Psicologia da UEPB, houve a das principais estratégias a serem
debatidas, tendo como pauta principal o debate sobre a EBSERH em Campina Grande/PB
(FORUM, 2012, p. 01).

Na politica de saude no municipio de Campina Grande se registraram alguns
retrocessos em 2013, entre 0s quais se destacam: a) o crescimento acelerado do nimero de
hospitais privados; b) a tentativa de instituir o programa de Gestdo Pactuada que pretendia
repassar a gestdo da saude a Organizacg6es Sociais (OSs), a qual foi barrada pela acdo popular;
c) a denlncia de tratamento desumano as pacientes, feita em julho por médicos do ISEA a
Promotoria de Defesa da Saude de Campina Grande, a partir do que a Secretaria Municipal da
Saude (SMS) anunciou readequacdo de espacos de atendimento e reorganizacdo dos 117
leitos e da instalacdo da Casa da Mé&e como espaco de apoio ao ISEA,; d) a denuncia feita em
outubro por funcionarios do Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) sobre as
condicdes precarias de trabalho e o0 atraso no pagamento de salarios, o que foi desmentido em
nota na imprensa pela SMS; e) a manifestagdo organizada em novembro por servidores/as

municipais de salde contra a Lei de Gestdo Pactuada, por melhores condi¢des de trabalho e
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pela celeridade da Camara de Vereadores na apreciacdo dos projetos de Gratificagdo por
Incentivo ao Trabalho (GIT) e do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencédo Bésica (PMAQ) (CENTRAC, 2013).

No plano do orgamento municipal desse ano, destacaram-se: a compra do antigo
hospital psiquiatrico Jodo Ribeiro por R$ 4 milhGes, além do Hospital Pedro | que j& estava
sob a administracdo da Prefeitura e custou R$ 3 milhdes, sendo 700 mil pagos & vista
(CENTRAC, 2013).

Apesar dos registros contrarios a gestdo municipal e da saude, em evento com a
presenca de secretarios e diretores de 6rgdos da salde municipal para avaliacdo do ano de
2013 e planejamento para 2014, o prefeito em pronunciamento feito em jornais locais afirmou
que o ano de 2013 foi de muitas dificuldades, mas muito proveitoso para a saude, destacando
como um grande marco para a historia de Campina Grande, a aquisi¢do do Hospital Pedro I,
ou seja, da municipalizacdo (CENTRAC, 2013).

De acordo com o CENTRAC (2013), toda essa trajetoria histdrica tracada no ano de
2013 alerta para os riscos da privatizacdo dos servi¢cos publicos de satde com a implantacao
da Lei de Gestdo Pactuada que delegou as Organizagdes Sociais, a execucdo dos servigos
publicos de saude que deveriam ser prestados pelo poder publico municipal.

Apesar da avaliacdo positiva feita pelo gestor, em janeiro de 2014, a populacdo de
Campina Grande iniciou 0 ano sem atendimento na saude basica em decorréncia do recesso
de pessoal das ESF*“s e Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF*s), determinado pela
Prefeitura Municipal (CENTRAC, 2014).

No mesmo ano, a prefeitura locou o Hospital Dr. Edgley, em decorréncia dos
problemas financeiros enfrentados por essa unidade de saude que ameacavam levar a
suspensdo dos atendimentos pelo SUS, com custo médio de 300 mil reais mensais durante
cinco anos, renovaveis por igual periodo (CENTRAC, 2014).

Por sua vez, a Secretaria Municipal de Salde, divulgou a descentralizacdo do servigo
de agendamento que antes funcionava no Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC),
sob a justificativa de otimizar o fluxo de marcacéo de consultas e exames e diminuir o tempo
de espera, 0 que obrigou os usuarios a agendarem os procedimentos nas Unidades Basicas de
Salde (CENTRAC, 2014).

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saide (2017), em todo o ano de
2016 foram realizadas 368.234 consultas com clinicos gerais e diversos especialistas,

totalizando mais de dois milhdes de consultas, atendimentos e acompanhamentos em toda a
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Rede Municipal de Saude de Campina Grande e, até o inicio do més de junho de 2017, ja
tinham sido registradas 145.989 consultas nas UBS e nos Centros.

O Plano Municipal de Saude é definido, segundo o PlanejaSUS, como um
“instrumento de gestdo, baseado em uma analise situacional, a partir do que sdo determinadas
as intencdes e os resultados a serem buscados pelo municipio hum periodo de quatro anos, 0s
quais sao expressos em objetivos, diretrizes e metas” (BRASIL, 2008). Como o Plano ¢ uma
exigéncia legal e deve ser construido com base nos pardmetros estabelecidos pelo Sistema de
Planejamento do SUS, de acordo com o CENTRAC (2014), “a Secretaria de Satde anunciou
gue o Plano Municipal de Saude 2014-2017 seria elaborado com participa¢do da sociedade”.
Entretanto, o documento a priori estava disponivel somente para os conselheiros, e soO
posteriormente foi disponibilizado a toda populagdo interessada para maior entendimento de
sua legalidade e validade. (CENTRAC, 2014).

Ainda em 2014, a demanda na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Campina
Grande tomou grandes proporcdes, a ponto dos usuarios reclamarem da falta de atendimento
na unidade e da demora do tempo de espera que, segundo relatos, ultrapassava dez horas
(CENTRAC, 2014). Por outro lado, o Ministério Publico deu prazo de 30 dias ao ISEA para
resolver problemas de infraestrutura, falta de equipamentos e ndo atendimento as normas
procedimentais de saude identificadas pela Agéncia Estadual de Vigilancia Sanitaria,
configurando mais uma denuncia feita ao Ministério Publico sobre descumprimentos na area
da saude publica, configurando um quadro de muitos retrocessos na politica de satde local em
contraste com o gasto de quase um milhdo de reais com a decoracdo de Natal (CENTRAC,
2014).

Todavia, também foram observados alguns avancos, tais como: a instalacdo, pela
Secretaria de Saude, do Comité Municipal de Investigacdo de Mortalidade Materno-Infantil
com a participacdo dos Conselhos Regionais de Medicina e Enfermagem, além do Ministério
Publico da Paraiba, através da promotoria da Infancia e Juventude e do Conselho Municipal
de Defesa dos Direitos da Crianca e do Adolescente dentre outros (CENTRAC, 2014).

O ano de 2015 foi marcado por mobilizagbes para chamar a atencdo sobre o0s
problemas do SUS e os riscos da privatizagdo dos servicos de saude, entre as quais se destaca
a realizacdo da 72 Conferéncia Municipal de Saude de Campina Grande, nos dias 8, 9 e 10 de
julho com tema “Satde publica de qualidade para cuidar das pessoas. Direito do povo
brasileiro” e a participagdo de aproximadamente um publico alvo de 400 pessoas (72 CNS).

Segundo o relatério municipal da 72 Conferéncia, as propostas aprovadas foram
organizadas em oito eixos: 1) Direito a salde, garantia do acesso e atengdo de qualidade; 2)
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Participacdo Social; 3) Valorizacdo do trabalho e da Educacdo em saude; 4) Financiamento do
SUS e Relacdo Publico-privado; 5) Gestdo do SUS e modelos de Atencdo a Salde; 6)
Informac&o, Educacdo e Politica de comunica¢do do SUS; 7) Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
no SUS; 8) Reformas Demaocraticas e populares do Estado. Dentre estes, destaca-se 0 eixo
Financiamento do SUS e Relagdo Publico-privado que teve como pauta a garantia de
concurso publico, reiterando os esforgcos para materializagdo do direito a assisténcia a saude
via SUS.

Feita esta descricdo dos fatos e acontecimentos que integraram a configuracdo da
politica de saude no periodo 2011-2015, a seguir serdo apresentados os dados primarios
obtidos mediante aplicacdo de questionario junto a 16 (dezesseis) representantes dos 6 (seis)

segmentos que compdem o setor da saude publica local.

3.3 A Organizagdo Do Pacto Politico Na Saude Do Municipio De Campina Grande:
Detalhamento Dos Dados Da Pesquisa

Neste topico serdo apresentados os dados da pesquisa realizada entre novembro de
2016 e agosto de 2017. Para melhor visualizacdo, optou-se por subdividi-lo em itens relativos
a caracterizacdo dos entrevistados e aos objetivos da pesquisa, conforme as principais

categorias e 0s conceitos que nortearam a discussao deste trabalho.

3.3.1 Apresentacdo E Caracterizacdo Dos Sujeitos Pesquisados

Esta investigacdo objetivou a) analisar a configuracdo do Pacto Politico no periodo
2011-2015 em Campina Grande; b) determinar a natureza e a extensdo da incidéncia da crise
e das privatizacdes no pacto politico; e c) identificar e descrever a relacdo dos movimentos
sociais e das entidades com o pacto politico na saude local.

Em fungdo desses objetivos, foi realizada uma pesquisa de campo que consistiu na
aplicacdo de um questionario semiestruturado com 16 (dezesseis) sujeitos lotados nos 6 (seis)
segmentos escolhidos na area da salde no municipio, a saber: 5 (cinco) no Forum em Defesa
do SUS, 3 (trés) no Conselho Municipal de Saude, 2 (dois) Universidade Federal de Campina
(UFCG), 2 (dois) no Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC), 2 (dois) no Hospital

Pedro I (PI) e 2(dois) representantes da gestdo publica da politica de saude, respectivamente a
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Gestao de Planejamento Municipal (GP1) e a Gestdo do Governo do Estado (GP2), cujos

perfis serdo apresentados a seguir.

TABELA 02 — PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DOS ENTREVISTADOS

GENERO QUANTIDADE PERCENTUAL (%)
Feminino 12 75%
Masculino 04 25%

Total 16 100%

Fonte: Priméaria (Campina Grande-PB, 2017).

Em relacdo a caracterizacdo do perfil dos sujeitos pesquisados, da amostra de 16
(dezesseis) sujeitos, a maioria (12) era do género feminino. A seguir serdo apresentados 0s
vinculos dos entrevistados, a partir das instituicdes/entidades a que estao relacionados.

- Forum em Defesa do SUS de Campina Grande-PB: O FDS foi criado 01 de
outubro de 2012, vinculado a Frente Nacional contra a Privatizagdo da Saude, objetiva a luta
contra a privatizacdo da gestdo e prestacdo de servicos de salude no Brasil, voltando-se a
defesa da garantia da satude como direito de todos e dever do Estado, conforme previsto na
CF/1988. Para tanto, realiza acdes politicas planejadas, em diversos espacos sociais, a saber:
na sociedade civil, no campo juridico e parlamentar, nas ruas, nos meios de comunicagdo
(paginas em redes sociais, programas de radios e televisdo, notas em diarios oficiais) e
manifestacdes de ato publico, sendo composto por entidades sindicais, movimentos sociais,
alguns partidos politicos, centros académicos universitarios etc., numa perspectiva de unificar
a luta pelo avanco do SUS (FORUM, 2012).

Entre os integrantes do Forum em Defesa do SUS (FDS) de Campina Grande-PB
foram entrevistados 5 (cinco) pessoas, sendo: 2 (duas) representacdes do Centro de Acdo
Cultural (CENTRAC); 2 (duas) representacGes do Nucleo de Pesquisa em Préaticas Sociais e
da Saude (NUPEPS) da UEPB; e 1 (uma) representacdo do Partido Operario Revolucionario
(POR). Para manutencdo do sigilo dos entrevistados, eles foram identificados nas analises por
letras e numeros (F1, F2, F3, F4 e F5).

A seguir se insere uma breve caracterizacdo das referidas entidades que constituem o
FDS:

- Centro de Acéo Cultural (CENTRAC): entidade da sociedade civil, Organizagao

N&do Governamental (ONG), sem fins lucrativos, fundada em 1987, com sede no municipio de
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Campina Grande, considerada referéncia estadual no controle social, nas intervenc@es, na
assessoria e consultoria quando solicitada por gestores municipais e estaduais. Destaca-se por
construir o Orcamento Participativo (OP), ferramenta metodoldgica de participacdo na gestdo
publica (CENTRAC, 2013).

Sdo realizados pelo CENTRAC frequentes cursos e capacitacbes oferecidos a
populacdo campinense e cidades circunvizinhas, colocando-se como uma “[...] organizagdo
que atua em defesa dos direitos sociais” (CENTRAC, 2017).

No ambito local, a ONG compde o FDS e repudiou a atitude do reitor em aderir a
EBSERH de forma monocratica e antidemocratico, 0 que teria ferido a autonomia
universitaria e a indissociabilidade do ensino, da pesquisa e extensdo, inclusive com
questionamento de sua legalidade constitucional (FORUM, 2014).

- Nucleo de Pesquisa em Praticas Sociais (NUPEPS): foi criado em 1995 e é um
nicleo de pesquisa vinculado a UEPB, composto por docentes, discentes e técnicos de
Servico Social e areas afins, certificado no Diretério de Grupos de Pesquisa do CNPq.
(NUPEPS, 2017)

Entre suas funcbes, desenvolve: trabalho voltado a producdo de conhecimento,
mediante o desenvolvimento de pesquisas, de modo a auxiliar a formagéo profissional e a
intervencdo social; atividades de extensdo e assessoria a Orgdos governamentais e nao
governamentais e a movimentos sociais nas tematicas relacionadas as suas linhas de pesquisa
— O trabalho no capitalismo contemporaneo; Movimentos sociais, cultura e politica;
Politicas sociais e gestdo democrética; O Servico Social, a Formagdo Profissional e a
Producdo do Conhecimento — estimulo a participacdo do corpo discente e docente nas
atividades desenvolvidas pelo Ndcleo, contribuindo para o debate e a democratizacdo do
conhecimento no meio académico e com a sociedade (CNPQ, 2017).

- Partido Operario Revolucionario (POR): é uma Organizagdo revolucionaria
brasileira, criada em 1953, como uma secdo da IV Internacional Comunista, dissidéncia criada
por Leon Trotsky da Il Internacional, que era liderada pela entdo Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas (POR, 2017).

- Universidade Federal de Campina Grande-PB (UFCG): segundo o seu estatuto
normativo, foi criada por desmembramento da UFPB através de um decreto da Lei n°. 10.419
de 9 de abril de 2002. Além da sede, em Campina Grande, a universidade abrange mais 6
campi nas cidades de Pombal, Patos, Sousa, Cajazeiras, Cuité e Sumé.

- Associagdo dos Docentes da Universidade Federal de Campina Grande-PB

(ADUFCG): fundada em 03 de outubro de 1978, € uma instancia organizativa e deliberativa


https://pt.wikipedia.org/wiki/9_de_abril
https://pt.wikipedia.org/wiki/2002
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territorial do Sindicato Nacional dos Docentes das Instituicbes de Ensino Superior (ANDES-
SN), possui regimento préprio aprovado pela Assembleia Geral dos Docentes a ela
vinculados, respeitados os Estatutos da ANDES-SN. S&o objetivos bésicos: organizar
sindicalmente os docentes da UFCG — Campi de Campina Grande e de Sousa —; e se
responsabilizar pelas assembleias gerais sobre assuntos pertinentes a categoria dos
professores aposentados, socios da UFCG, gozando para tanto das prerrogativas sindicais
asseguradas na Constituicdo Federal (ADUFCG, 2017). Em relagdo ao SUS, a ADUFCG
tem se pronunciado em favor das articulacbes e mobilizagcbes empreendidas enquanto
representante do FDS de que faz parte em ambito local, sendo, incluive, sede da maioria das
reunides ocorridas no Forum.

Desta pesquisa fizeram parte 2 (dois) integrantes da ADUFCG, identificados por Al e
A2.

- Conselho Municipal de Saude de Campina Grande-PB: é um 6rgdo colegiado,
consultivo, deliberativo, fiscalizador e permanente do SUS na esfera municipal. Segundo
dados fornecidos pelo CMS (2017) foi criado através do decreto municipal n°® 1951, de 25 de
setembro de 1990 e, desde entdo vem se destacando por ser um conselho atuante, propositivo
buscando cumprir seu papel em defesa dos usuarios da salde e por esse motivo foi escolhido
para colaboracao nessa pesquisa.

Integraram a pesquisa, 3 (trés) conselheiros representantes do CMS, identificados
como C1, C2 e C3.

- Hospital Universitaio Alcides Carneiro (HUAC): fundado em 1950, destaca-se por
ser voltado para as realidades loco-regionais, por desenvolver pesquisas clinicas em doencas
cronico-degenerativas, doengas sexualmente transmissiveis, estudos populacionais que
abrangem o bindémio materno-infantil, estudos perspectivos de corte sobre endemias e
pandemias (UFCG, 2017).

Por se tratar de um hospital vinculado a Universidade, oferece pos-graduacdo lato
senso, modalidade de Residéncia Medica, nas areas basicas de Clinica Médica, Cirurgia Geral
e Pediatria. E uma instituicdo puablica, cuja adminsitracdo foi repassada para uma empresa de
direito privado — Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH) — desde 26 de
marco de 2014.

Em relacdo ao HUAC, participaram da pesquisa 2 (dois) profissionais que atuaram e
atuam em setores de coordenacéo no setor da saude, identificados como H1 e H2.

- Hospital Municipal Pedro I: este hospital é hoje vinculado a gestdo municipal,

realiza atendimentos em nivel ambulatorial, de internagdo, e urgéncia e conta com 83
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médicos, e outros 156 profissionais da salde, realizando cerca de 150 atendimentos por dia,
de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2017).

O fluxo dos usuérios se da tanto por demanda espontanea, quanto referenciada e, para
tanto, possui leitos cirurgicos, clinicos, complementares, obstétricos e pediatricos,
exclusivamente demandados pelo o SUS.

Integraram esta pesquisa 02 (dois) profissionais que trabalham no hospital,
denominados como P1 e P2.

- Secretaria Municipal de Saude:

Na pesquisa, 0 entrevistado que integra a gestdo municipal de saude foi identificado
por GP1.

- Geréncia Regional de Saude de Campina Grande-PB: a politica de saude no
estado da Paraiba estd subdividida em onze geréncias, sendo a terceira em Campina Grande.
Neste segmento, a pesquisa foi realizada na 3* Geréncia Regional de Saude de Campina
Grande-PB que conta com 5 setores ligados a salde preventiva: 1) a atencdo primaria; 2)
vigilancia imunoldgica; 3) vigilancia epidemioldgica; 4) vigilancia ambiental; e 5) vigilancia
sanitaria (AGEVISA) (GOVERNO DA PARAIBA, s.d.).

A representante deste 6rgdo foi identificada por GP2 e, embora tenha sido auxiliada
pelo Coordenador de Atencdo Basica nas respostas ao questionario, por argumentar que
algumas delas se referiam a competéncias do gestor municipal, optou por ndo responder
varias delas.

Feitas estas breves consideragOes sobre as entidades a que 0s sujeitos da pesquisa
estdo integrados, a sequir serdo apresentados os demais dados relativos aos perfis dos

entrevistados.
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TABELA 03 — DADOS DE IDENTIFICACAO DOS ENTREVISTADOS QUANTO A
GRADUACAO E AO TIPO DE INSTITUICAO DE ENSINO SUPERIOR

(IES) EM QUE SE GRADUARAM

ENTREVISTADO GRADUACAO AREA IES
F1 Licenciatura em Psicologia Ciéncias da FURNE
salde
F2 Bacharel em Ciéncias Ciéncias UFCG
Sociais Humanas Letras
e arte
F3 Servico Social Ciéncias Sociais UECE
Aplicadas
F4 Servigo Social Ciéncias Sociais UFPB
Aplicadas
F5 Comunicacdo Social Ciéncias UEL
Humanas Letras
e arte
Al Historia Ciéncias UFPB
Humanas Letras
e arte
A2 Comunicacao Social Ciéncias UFPB
Humanas Letras
e arte
C1l Medicina Ciéncias da UFPB
salde
C2 Licenciatura plena em Ciéncias UFPB
Ciéncias Sociais Humanas Letras
e arte
C3 Odontologia Ciéncias da URNE
salde
H1 Servico Social Ciéncias Sociais UFPB
Aplicadas
H2 Enfermagem/Administracao Ciéncias da UNESC/UEPB
salde e ciéncias
exatas
P1 Enfermagem Ciéncias da UNESC
salde
P2 Enfermagem Ciéncias da UNESC
saude
GP1 Direito Ciéncias UEPB
Juridicas
GP2 Bacharelado em Estatistica | Ciéncias exatas UNIMEP

Fonte: Priméaria (Campina Grande-PB, 2017).

Como demonstrado na Tabela 03, 31,25% dos entrevistados concluiram graduacao em

instituicdo privada e a maioria (68,75%) o fez em institui¢cGes de ensino publico.

A Tabela 4 demonstra os anos de concluséo dos cursos de graduacao pelos

entrevistados, demonstrando prevaléncia de formacg&o nos anos 2000 (38%), periodo posterior
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a sancao do SUS em que as acOes da contrarreforma no pais tém se fortalecido. Estes foram

seguidos dos que se graduaram nos anos 1980 (31%), contexto em que a sociedade passou a

participar “de fato e de direito” da eclaboragdo das politicas sociais com o respaldo da

Constituicdo Federal de 1988 e dos anos 1990, marcado por um cenério politico prodigo em

Brasil “[...] mudancas centrais na saude. O éxito da ideologia neoliberal resultou em

retrocesso para as conquistas populares dos anos 1980”. (BRAVO, MARQUES, 2012, p.

205).

TABELA 04 - DADOS DE IDENTIFICAQAO DO ANO DE CONCLUSAO DE
GRADUACAO PELOS ENTREVISTADOS

ENTREVISTADO ANO DEN ANO DEN ANO DE~ ANO DE~
CONCLUSAO | CONCLUSAO | CONCLUSAO | CONCLUSAO
1981-1990 1991-2000 2001-2010 2011-2017
F1 1981 - - -
F2 - 1991 - -
F3 - 1991 - -
F4 - 1991 - -
F5 - - 2001 -
Al 1981 - - -
A2 1981 - - -
C1 1981 - - -
C2 - - 2001 -
C3 1981 - - -
H1 - - 2001
H2 - - - 2011
P1 - - 2001 -
P2 - - 2001 -
GP1 - - 2001 -
GP2 - 1991 - -

Fonte: Priméria (Campina Grande-PB, 2017).
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Na tabela 5 abaixo se observa que dos 16 (dezesseis) entrevistados, 93,75 % concluiu
algum curso de pos-graduacdo (56,25% na modalidade de especializagdo completa). Neste
caso, chama a atencdo que a maioria dessas especializa¢Ges (6) foi na area de salde, o que em
tese significa que esses sujeitos estariam habilitados para fornecer respostas interessantes ao
escopo dessa pesquisa. Os demais sujeitos declararam ter concluido cursos de mestrado (3) e
de doutorado (3).
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TABELA 05 - DADOS DE IDENTIFICACAO DOS CURSOS DE POS-GRADUACAO,
DO NIVEL E DA AREA DE FORMACAO DOS ENTREVISTADOS

ENTREVISTADO POS NIVEL AREA
GRADUACAO
F1 NAO - -
F2 SIM Mestrado Ciéncias Sociais
F3 SIM Mestrado Servigo Social
F4 SIM Mestrado e Doutorado Mestrado em
Sociologia/UFPB;
Doutorado em
Servigo
Social/lUFPE
F5 SIM Metrado e Doutorado Mestrado em
Ciéncias Sociais;
Doutorado em
Ciéncias sociais
Al SIM Mestrado e Doutorado Mestrado e
Doutorado em
Historia
A2 SIM Especializagdo Marketing e
comunicacgdo
digital
C1 SIM Especializacdo em Saude Medicina
da Familia e Medicina do Preventiva e
Trabalho Social,
Homeopatia
C2 NAO Especializacdo Sociologia e
incompleta Etnico Racial
C3 SIM Especializacdo Saude Publica;
Ortodontia
H1 SIM Especializacdo Saude
H2 Especializagdo Enfermagem do
trabalho/ Saude
coletiva
P1 SIM Especializagéo UTI Urgéncia e
Emergéncia
P2 SIM Especializagéo Saude Mental,
Salde da Familia
GP1 SIM Especializagéo e Especializagéo
Mestrado em Direito;
Mestrado em
Educacéo
GP2 SIM Especializacdo Auditoria

Fonte: Dados primérios (Campina Grande, 2017).

Como ja dito, a maioria (56,25%) dos entrevistados que fizeram especializacao optou

pela &rea da saude, de modo a habilita-los para a realizacdo de um trabalho mais adequado na
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area. Por sua vez, os cursos de mestrado e doutorado vincularam-se predominantemente as
formagdes de graduacao dos entrevistados ou em areas afins a estas formacdes.

A seguir serdo apresentados, em tabelas, as informacdes relativas aos sujeitos, area de
atuacdo em politica social e capacitacdo dos entrevistados, conforme as instituicdes a que se

vinculam, e definidas suas nomenclaturas de identificacdo nesta pesquisa.

TABELA 06 — AT}JAC}AO E CAPACITACAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DO
FORUM EM DEFESA DO SUS (FDS)

SUJEITOS AREA DE ATUACAO EM CAPACITACAO
POLITICA SOCIAL
F1 Defesa de direitos Né&o
F2 Defesa de direitos Né&o
F3 Educacao Coordenou o curso de

extensdo Politica Publica de
Saulde: direito de todos (as)

nos anos 2015 e 2016.
F4 Educacéo Saude, cursos de extensao.
F5 Né&o especificou Né&o especificou

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

Em relagdo ao Férum em Defesa do SUS (F1, F2, F3, F4, F5), a maioria 3 (trés) dos 5
(cinco) sujeitos entrevistados exerce a fungdo de docente em nivel superior em instituicoes
publicas estaduais e federais com destaque para atuacdo em atividades nas areas de politicas
de protecdo social referente a educacéo e a defesa de direitos sociais. Apesar de compreender
que esta Ultima corresponde a uma area de atuacdo e ndo a uma politica, optou-se por manter
a resposta dos entrevistados de forma fidedigna, quando acrescentaram esta area no campo
“outras” politicas.

Apenas dois dos representantes do Forum declararam ter participado de cursos de

capacitacdo no campo das politicas de protecdo social.
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TABELA 07 - ATUACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE (CMS)

SUJEITOS AREA DE ATUACAO EM CAPACITACAO
POLITICA SOCIAL
C1 Saude, Educagéo, Conselhos. | Disciplina em Saude coletiva;
Especializagdo em Saude da
Familia;

Capacitacao de Conselheiros

C2 Saude, Conselhos Curso de capacitacdo para o
fortalecimento do controle
social,

Curso Nacional de ativacao
para o desenvolvimento da
pratica do controle social no
SUS (FICORUZ)

C3 Educacdo em Saude na escola |  Introdutdrio em Saude da
e Saude Mental com usuarios Familia;
da UBSF

Cursos de Extensdo do
projeto “Politica Publica de
Sande: direito de todos/as”

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

No que diz respeito ao CMS (C1, C2, e C3) os conselheiros pesquisados apresentaram
unanimidade em participacdo de cursos de capacitacdo profissional de diferentes tipos nas
areas de saude, educacdo e conselhos, o que foi considerado significativo, dada a diversidade
de aspectos que sua intervencao requer, posto que os conselhos foram concebidos como um
“[...] dos mecanismos de democratizacdo do poder na perspectiva de estabelecer novas bases
de relacdo Estado-Sociedade por meio da introdug¢do de novos sujeitos politicos”. (BRAVO,;
MENEZES, 2012, p. 279).
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TABELA 08 - ATUACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE (UFCG)

SUJEITOS AREA DE ATUACAO CAPACITACAO
EM POLITICA SOCIAL
Al Educacao Seminarios e debates
promovidos pelas universidades
e 0S movimentos sociais
A2 Educacao Né&o

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).
Os representantes da UFCG (Al e A2), naturalmente declararam atuar na area da de

educacdo, mas apenas um (Al) alegou que participou de seminarios e debates promovidos

pelas universidades e por movimentos sociais.

TABELA 09 - ATUACAOE CAPACITAQAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO (HUAC)

SUJEITOS AREA DE ATUACAO EM CAPACITACAO
POLITICA SOCIAL
H1 Saude Nao
H2 Saude Nao

Fonte: Dados primérios (Campina Grande, 2017).

O destaque da Tabela 09 demonstra a auséncia de qualificagdo / capacitagdo das
profissionais entrevistadas do HUAC, embora uma das entrevistadas exerca funcdo de
coordenacdo e a despeito de a realidade hospitalar exigir constante atualizacdo profissional,

dada sua complexidade e o atual cenario de aceleracéo das privatizagdes.
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TABELA 10 - ATUACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DO
HOSPITAL PEDRO |

SUJEITOS AREA DE ATUACAO CAPACITACAO
EM POLITICA SOCIAL
P1 Saude Nao
P2 Salde Nao

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

A mesma situacdo foi observada entre as profissionais do Hospital Pedro I, o que pode
ser explicado por duas razdes imediatas: 1) pela carga horaria geralmente extensa entre os
profissionais de salde que, em grande medida, atuam em varias instituicdes, seja ou ndo em
regime de plantdo, o que dificultaria a realizacdo de capacitacdes; 2) como a maioria dos
entrevistados teve formacgdo recente e jad possuia cursos de pds-graduacdo, é possivel que
desconsiderem a necessidade de atualizacdo constante. No caso especifico das 4 entrevistadas,
todas tém especializacdo na area de saude e formacdo a partir dos anos 2000 e atuam em
hospitais que sofreram mudancas na forma de gestdo, o que pode ter redundado em alteracGes

em suas cargas-horarias.

TABELA 11 - ATUAQAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL — INTEGRANTES DAS
GESTOES MUNICIPAL E ESTADUAL

SUJEITOS AREA DE ATUACAO CAPACITACAO
EM POLITICA SOCIAL
GP1 Saude, Educacdo e Justica Atribuicdes do cargo
GP2 Saude Nao

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017)

Quanto aos gestores, 0 GP1 demostrou ser um profissional atuante, pois declarou uma
vasta experiéncia em areas de politicas diferenciadas (salde, educacdo e justica) e, embora
ndo tenha realizado curso de capacitacdo relacionada as areas supracitadas, tem especializacao
e mestrado na sua area de formagdo. Também afirmou que em 2013, quando ingressou no
servigo publico em Campina Grande, participou de uma semana de imersdo realizada pela
gestéo para situar-se nas atribui¢es do cargo a ser exercido, restando, todavia, a necessidade
de maior aproximacdo com a tematica da salde e suas particularidades j& que atua

diretamente com a SMS no planejamento das acdes.
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O Gestor Publico estadual (GP2) relatou que a Unica politica de protecdo social em
que atuou foi a saude, porém ndo possui capacitagdo ou pds-graduacdo na area em questao,
embora exerca funcdo de Coordenagéo.

Quanto aos vinculos empregaticios, 25% dos entrevistados estdo vinculados ao regime
da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), outros 25% ao de estatutarios, 13% ao de
profissionais contratados por tempo indeterminado, e outros 19% ndo responderam. Entre 0s
entrevistados, 5 (33,3%) declararam ter outro emprego (um no nivel federal, dois no estadual,
um no municipal publico e outro ndo especificado).

Para melhor detalhamento, estes e outros dados relativos aos vinculos empregaticios

foram expostos na Tabela 12 a seguir.



TABELA 12

ENTREVISTADO VINCULO

F1

F2

F3

F4
F5

Al

A2
C1

C2
C3
H1

H2

P1

P2

GP1

GP2

DE
TRABALHO
Né&o respondeu

CLT

Na&o respondeu

Estatutario
Né&o respondeu

Contrato tempo
indeterminado
CLT
Estatutario
Servidor
Pablico
Federal
Voluntariado
Estatutario
Regime
Juridico Unico-
RJU
CLTe
Estatutario

Contrato por
tempo
indeterminado
CLT

Contrato por
tempo
determinado
Codificado

POSSUI

OUTRO

VINCULO
Nao

Sim

N&o
N&o
N&o
respondeu
N&o
N&o
Né&o

Sim
Nao
Nao

Sim

Sim

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

NATUREZA/
NIVEL

Publica/estadual

Publica/estadual

Publica/estadual

Outra /Federal

Outra

Publica/Municipal
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DADOS SOBRE A EXISTENCIA DE OUTROS VINCULOS
EMPREGATICIOS, A NATUREZA E O NIVEL DECLARADOS
PELOS ENTREVISTADOS

DESCRICAO
DO VINCULO

Consultora na
area, de
desenvolvimento
rural
Estatutaria
publica estatual

Hospital Jodo
XX

Ja em relacdo a carga horéria de trabalho, a maioria (50%) alegou trabalhar 40 horas

semanais, 13% declararam ter uma jornada de 20 horas, 6% afirmaram trabalhar 30 horas
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semanais, outros 6% afirmaram trabalhar 66 horas por ter duplo emprego, e 25% nao

responderam.
B Sociedade em Geral Urbana e Rural B Estudantes
= Jovens e Adultos ® Familia
B Comunidade e Mov.Sociais = idoso
® todos 0s publicos m Deficiente
= Mulher

Gréfico 01: Publico-Alvo Com Quem Os Entrevistados Atuam
Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

Quanto ao publico-alvo de atuacdo, os sujeitos revelaram uma variedade o que
representa uma amostra bem diversificada quanto ao atendimento e encaminhamento a ser
oferecido pelas entidades e movimentos sociais a que estéo integrados.

Ao longo do processo de elaboracéo e aplicacdo do questionario, bem como na leitura
e analise dos dados primarios coletados, foram sendo evidenciadas as categorias e 0S
conceitos em torno das perguntas e dos objetivos da pesquisa, 0s quais serviram de guia para a
apresentacdo e analise desses dados, mediante categorizacao.

Sobre o instrumento escolhido para esta pesquisa, segundo Gil (1999, p. 128), o
questionario pode ser definido “[...] como a técnica de investigagdo composta por um numero
mais ou menos elevado de questdes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por objetivo o
conhecimento de opiniGes, crencas, sentimentos, interesses, expectativas, situagoes

vivenciadas etc.”.
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A partir da coleta dos dados, procedeu-se a sua organizacdo em busca da identificacao
de convergéncias e discordancias entre os entrevistados acerca das tematicas inclusas nas
questdes. Assim, optou-se por trazer as informacgdes colhidas a partir da categorizacdo dos

dados em agrupamentos.

3.3.2 Pacto Politico: Compreensdo E Analise

Nesta secdo serd apresentada a visdo dos entrevistados sobre o pacto politico vigente,
acerca de seus impactos sobre 0s movimentos sociais e as entidades sociais e qual a avaliacao
dos entrevistados sobre a politica publica de saude local e as mudancas observadas no periodo
2011-2015.

Quando questionados sobre o seu entendimento acerca do pacto politico na saide em
Campina Grande, 75% declararam conhecé-lo, enquanto 25% ndo souberam responder —
destes, 3 (trés) representam 0s movimentos sociais/entidades e um (1) faz parte da gestéo —.

Dentro dos segmentos que representam 0s movimentos sociais e as entidades, ha
diversas visbes acerca do que seria 0 pacto politico, as quais vdo desde o seu
desconhecimento pelos entrevistados (A2, C3, F5), como ja expresso anteriormente, a
defini¢Bes pouco consistentes, vagas e até reducionistas nas respostas de alguns dos onze (11)

sujeitos que alegaram saber, no sentido de considera-lo como:

[...] parcerias entre a gestdo municipal e outros entes, [...] unido da sociedade
em defesa de politicas publicas [...]. (Entrevistado C1).

[...] processo de descentralizacdo politico-administrativa, [...] instancias de
decisdo e participacdo pactuada integrada [...]. (Entrevistado C2).

[...] acordo entre as forgas politicas [para] o delineamento da politica de
satde em nivel local. (Entrevistado F4).

[...] conjunto de reformas no ambito municipal no intuito de promover
inovagdes nos instrumentos, visando alcancar qualidade no SUS.
(Entrevistado P1).

Neste sentido, apenas a fala do Entrevistado F3 foi condizente com o conceito de

pacto politico que subjaz esta pesquisa.

[O pacto] faz parte de um processo de negociacdo de interesses, de
estabelecimento de responsabilidades e parcerias e de definicdo de metas de
prioridades em torno do atendimento as necessidades de saude da populacdo.
Desta forma deve articular esforgcos dos entes governamentais (municipio,
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estado, unido), tendo como referéncia os principios e diretrizes do SUS e as
reais necessidades e condi¢des de saude existentes. (Entrevistado F3, grifo
nosso).

A definicdo de pacto politico apresentada pelo entrevistado F3 se assemelha a de
alguns autores incluidos no referencial tedrico desta pesquisa, como a elaborada por Guerreiro
e Branco (2011, p. 1689) que acentuam que “[...] a pactuagao ¢ um mecanismo de gestao que
compreende negociacdo permanente, buscando a superacao de conflitos intergovernamentais,
pautada pela responsabilidade solidaria”.

Assim, o trecho citado expressa alguns elementos-chave que comungam com a teoria
do pacto social de Guerreiro e Branco (2011, p. 03), quando afirmaram que “[...] os pactos
sociais estdo atrelados ao pacto politico e que pressupde um acordo prévio entre 0s setores
politicos e sociais para a formulagdo de uma politica adequada”.

Entre os 12 (doze) entrevistados que tentaram definir o pacto politico, ainda que com
baixa compreensdo conceitual, 58% ndo o viram positivamente, pois compreenderam que ele

representa:

[..] fortalecimento do setor privado em detrimento do publico.
(Entrevistado F1, grifo nosso).

[...] troca de favores entre gestores publicos e donos de servigos privados de
saude. (Entrevistado F2, grifo nosso).

Nesse sentido, a fala de F2 em relacéo a troca de favores expressou uma caracteristica
que interfere na efetividade dos programas e das politicas sociais implementados pelos
governos, o que ratifica o pensamento de Fagnani (1997 p. 189), para quem 0 USO
clientelista para fins politicos-eleitorais sdo as praticas mais comuns como: “0 empreguismo,
a indicacdo de profissionais para cargos publicos, a expansdo da infra-estrutura [sic] social

segundo critérios eleitorais sem base técnica e a oferta assistencialista de bens e servigos”.

[...] € um eufemismo para caracterizar a imposicdo dos interesses
mercadoldgicos sobre o publico, no campo da salde e demais politicas
publicas. (Entrevistado Al, grifo nosso).

Entre os representantes das entidades e dos movimentos que visualizaram o pacto no

sentido positivo, argumentou-se principalmente que:

Acredito que sejam metas tracadas para atendimento das necessidades da
populagdo. (Entrevistado H2, grifo nosso).



113

[...] no intuito de promover inovagdes nos instrumentos visando alcancar
qualidade no Sistema Unico de Saude. (Entrevistado P2, grifo nosso).

Em relacdo as percepcBes dos gestores publicos (estadual e municipal), apenas o GP1

respondeu a indagacao afirmando tratar-se de,

[...] uma pactuacdo que assegura a vontade politica no compromisso de
melhoria das politicas publicas de salde para a cidade. (Entrevistado GP1,
grifo nosso).

Acerca do impacto do pacto politico sobre 0s movimentos e as entidades sociais, A2,
C3, F5 e GP2 declararam desconhecé-lo, enquanto os demais (12) reconheceram a existéncia
de seu efeito, mas em dois sentidos diferentes, um positivo (41,6%) em matéria de
mobilizacdo e articulacdo, e outro negativo (58,4%) quanto a fragilidade desses movimentos
nos espacos de incidéncia do pacto politico. llustram o primeiro caso, 0s seguintes trechos do
discurso de alguns desses sujeitos que consideraram que as decisdes do governo municipal

decorrentes do pacto politico:

[...] ttm mobilizado grande parte das entidades representativas dos seus
diversos segmentos a fim de defender o SUS. (Entrevistado C1, grifo nosso).

[ttm estimulado] que movimentos como o da reforma sanitaria busquem
assegurar a salde como um direito de todos e dever do Estado [...].
(Entrevistado P1, grifo nosso).

Nessa mesma linha de raciocinio, F4 lembrou que o pacto politico,

[...] ttm demandado articulacéo e resisténcia por parte dos movimentos
sociais. (Entrevistado F4, grifo nosso).

Tais reacdes, dar-se-iam, segundo o entrevistado F3 porque:

[...] h& um processo de organizagao e resisténcia de movimentos sociais e
entidades representativas da sociedade civil que, mesmo com Vvarias
fragilidades, tentam assumir um protagonismo no cenario politico de
discussdo acerca da satde no municipio com o propdsito de manté-la publica
e universal [...]. (Entrevistado F3, grifo nosso).

Como supramencionado, também houve a menc¢éo ao viés negativo dos efeitos do

pacto politico sobre 0s movimentos e as entidades, como se observa nos seguintes trechos:

[o fato de que as acOes desses movimentos e entidades] ainda néo
produziram uma onda impactante para transformar o panorama da salde.
(Entrevistado H2, grifo nosso).
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[o desrespeito a] espacos de elaboracdo de politicas publicas, a exemplo
do Conselho Municipal e das conferéncias. (Entrevistado F1, grifo nosso).

Do mesmo modo, para o entrevistado F2, o Conselho Municipal de Saude,

[...] ndo é sequer comunicado das decisdes tomadas pela administracdo
publica em favor de setores privados de saude no municipio. (Entrevistado
F2, grifo nosso).

O pensamento exposto por F2 corrobora a ideia de que os Conselhos também sdo
concebidos como “[...] espago de cooptacdo da sociedade civil por parte do poder publico.
Essa perspectiva ndo percebe as contradi¢cbes que podem emergir nesse espaco a partir dos
interesses divergentes”. (MENEZES, 2012, p. 262).

Segundo H1, isso explicaria parcialmente a falta de influéncia dos movimentos e

entidades:

[...] na tomada de decisGes de forma efetiva e notéria. (Entrevistado H1,
grifo nosso).

Por sua vez, entre os representantes da gestdo, apenas o GP1 avaliou que,
[...] o impacto ainda seja deveras incipiente. (Entrevistado GP1).

Dos 16 (dezesseis) sujeitos entrevistados, 11 (onze) responderam a pergunta sobre a
acdo dos grupos de interesses envolvidos no pacto politico na saude e a maioria deles (73%)
declararam que os grupos agem movidos por interesses particulares em relagdo ao pacto
politico. Destaca-se que, dos 8 (oito) sujeitos que assim responderam, 6 (seis) também
apontaram que esses grupos agem favoravelmente a privatizacéo.

Com poucas diferengas, os representantes das entidades e dos movimentos sociais
observaram mais retrocessos do que avancos na politica publica local para a saude. No
segundo caso, se limitaram a apontar 0s compromissos técnicos e juridicos estabelecidos que
se restringem ao que esta posto em lei, mas na pratica ndo se efetivam. Ja no primeiro caso

prevaleceu a opinido de que,

[...] a politica de salde publica é controlada por interesses privatizantes,
inclusive com a cumplicidade do poder publico. (Entrevistado Al, grifo
nosso).

Neste sentido, elencaram como principais iniciativas qualificadoras de sua opinio:
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[...] priorizacdo dos recursos para a média e alta complexidade com
desvalorizacéo da atengdo bésica. (Entrevistado C1, grifo nosso).

[...] investimento pesado nas prestadoras de servicos ao SUS.
(Entrevistado C2, grifo nosso).

[sucateamento de] todas as instituicdes de salde da cidade. (Entrevistado C3,
grifo nosso).

[0 interesse do gestor em que as institui¢des de saide publica ndo funcionem
para que as privadas] absorvam esta demanda reprimida, fazendo com que
0s empresarios da sadude enriquecam. (Entrevistado C3, grifo nosso).

Este ultimo sujeito (C3) concluiu que a politica de satde da cidade,

[...] ndo esta a servico da populacdo, mas [...] de grandes grupos que
enriquecem com esta situacdo criada deliberadamente pelo gestor.
(Entrevistado C3, grifo nosso).

A fala de C3 parece tratar de uma possivel existéncia de acordos estabelecidos com o
objetivo de “[...] legitimar governos, assegurar a governabilidade, ¢ garantir a efetividade das
politicas publicas, principalmente das econdmicas” (GUERREIRO; BRANCO, 2011, p.
1691).

Para tanto, C3 ilustrou tal afirmagdo apontando a marcacdo de exames para um ano
depois que os profissionais os requisitam, a extingdo da farméacia popular, o desabastecimento
das farmacias basicas, a falta de insumos para o trabalho dos profissionais e a falta de médicos
nas UBSFs.

Do mesmo modo, a maioria (85,7%) dos 14 (quatorze) representantes dos movimentos
e entidades sociais apontou que, direta ou indiretamente, a priorizacdo do setor privado e da
salde curativa em detrimento da preventiva seria a principal causa da deficiente Atencédo

Bésica no municipio, como se observa nos trechos a seguir:

[...] A rede bésica ainda é muito deficiente. O setor privado continua
recebendo grandes recursos que poderiam ser destinados para a salde
publica e a prevencédo de doengas. (Entrevistado A2, grifo nosso).

A aplicacdo dos recursos publicos na satde curativa como prioridade € a
causa dos problemas crescentes na aten¢do, basica provocados pela baixa
priorizacdo da saude preventiva. Os nimeros e as estruturas fisicas provam
isso. (Entrevistado F1, grifo nosso).

[A politica local de saide esta] centrada na salde curativa que beneficia
estruturas privadas em detrimento da salde preventiva que tem custos
menores e que poderia evitar 0 adoecimento das pessoas e,
consequentemente, a superlotacdo das estruturas hospitalares publicas e
privadas (o que ndo interessa). (Entrevistado F2, grifo nosso).
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[...] presenciei a tentativa da prefeitura em aprovar um plano de gestao
pactuada, que entregaria a gestdo de varias areas ao setor privado. Mesmo
com a derrota do projeto na Camara dos Vereadores, fruto da resisténcia dos
movimentos sociais e populares, o prefeito estabelecia uma série de
parcerias com o setor privado que subordinavam a politica de salde a
interesses mercadoldgicos. (Entrevistado F5, grifo nosso).

Diferentemente, os gestores publicos consultados viram na politica de saude apenas

avangos, considerados “significativos”. Assim, segundo GP1,

[...] os grandes entraves estdo no financiamento, por ser muito dependente
dos repasses federais que concentram os recursos [e no fato de que] muito do
déficit deve-se a uma tabela SUS altamente defasada. (Entrevistado GP1,
grifo nosso).

Ja os problemas apontados pelo entrevistado GP2 referiram-se a desordem no processo
de descentralizacdo e ndo necessariamente a um problema da gestdo local. Assim, seriam

explicados pela,

[...] carga que representam 0s municipios vizinhos que usam 0s servigos de
salde pagos pela Terceira Regido com sede em Campina Grande.
(Entrevistado GP2).

Na opinido dos 14 (quatorze) representantes dos movimentos e das entidades sociais,
pouco ou nada tem mudado na politica de saide. As mudancas percebidas tiveram um viés
negativo que se manifesta, por um lado, na deterioracdo da Atencdo Bésica em matéria de
recursos humanos e orgamentarios e, por outro, num acelerado processo de mercantilizagéo e
precarizacao dos servigos publicos de salde. Isto constitui um traco estrutural de uma politica
de saude conservadora instaurada no municipio, pois segundo Fagnani (2007, p. 183), “a
privatizagdo do espaco publico ¢ um dos aspectos centrais da estratégia conservadora”. Esse

aspecto € identificado nos seguintes fragmentos de discurso:

O que mudou foi o aprofundamento das estratégias de precarizacdo dos
servicos. Embora o setor publico tenha crescido na atencdo bésica, as
verbas da alta complexidade continuam nas mdos do setor privado.
(Entrevistado A2, grifo nosso).

Menos concursos mais contratados precarizados, menos médicos, menos
capacitacdo, mais perseguicdo, mais gerentes incompetentes, menos
exames marcados, menos vacinas, aumentou o numero de instituicdes
publicas de saude, mas todos os recursos humanos foram contratados com
contratos precarizados. Os projetos que desenvolviamos foram
interrompidos por falta de material. Por exemplo, falta de escovas para as
escolas. (Entrevistado C3, grifo nosso).
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Nas falas de A2 e C3 se desvela outra caracteristica da estratégia conservadora
apontada por Fagnani (1997, p 190) que aponta que a expansao da cobertura que se cogita na
“[...] expansdo da oferta de bens e servigos na totalidade dos setores, refletindo a ampliagao da
capacidade de intervengdo do Estado no campo social, [é] fruto das reformas implementadas

de forma autocratica no pos 64”.

Tenho percebido uma maior fragilidade nos atendimentos na atencgéo
bésica, precarizagdo dos profissionais da satde, repercutindo negativamente
no atendimento aos usuarios, sobretudo nos postos de atencdo basica.
(Entrevistado H1, grifo nosso).

Houve uma mudanca na politica publica da salde e também uma
precarizacdo dos profissionais da salde, sendo estes em sua grande
maioria contratados e uma total auséncia de concurso publico. (Entrevistado
H2, grifo nosso).

Neste periodo, verifica-se um avanco da terceirizacdo e da precarizagdo
dos servigos de satde. Especialmente, da atengdo bésica. A estratégia saude
da familia, que ja foi referéncia nacional, atualmente funciona de forma
precéria. Sendo frequente a defasagem de profissionais, a auséncia de
insumos e recursos, a fragilizacdo dos vinculos de corresponsabilidades e de
atuacdo levando em consideracdo as demandas da populacdo em cada
territorio. (Entrevistado F3, grifo nosso).

O que tem mudado é o desmonte de aclGes e programas de sucesso,
levando a queda de indicadores de salde. (Entrevistado C1).

Um incremento dos servigos e das agdes, mas sem qualificagcdo do acesso,
da universalizacéo e da equidade dos atendimentos. (Entrevistado C2).

Entre essas colocagdes, chama a atencdo o fato de se ter destacado o sucateamento da
Atencdo Baésica, a despeito dos investimentos do governo federal recair predominantemente
sobre este nivel de atencgdo, a partir da ESF. E também o destaque dado nas falas foi a grande
incidéncia de precarizacao dos servicos locais de forma que esse rumo dado a politica de
salide se constitui como um trago conservador também.

Segundo 28,5% dos entrevistados que representam 0s movimentos e as entidades
sociais, as mudancas na politica de saude no municipio apontam para uma discreta melhora da
situacdo no plano quantitativo, enquanto que 71,5% afirmaram que elas indicam um
acentuado deterioro qualitativo. A este respeito, 0s representantes da gestdo indicaram
mudancas positivas na politica de saide municipal, derivadas da organizacdo do sistema

municipal.

[...] todos os servicos da rede complementar de assisténcia (publicos,
fundacionais e privados) passaram a ter contratos/convénios claros e bem
definidos a partir de 2013, como nunca tiveram. (Entrevistado GP1).
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[...] a formac&o de redes prioritarias trouxe uma organizacao para fluxos
de atendimentos, respeitando assim as particularidades de cada
especialidade, mas continuando a ser integral no quesito saide como um
todo. (Entrevistado GP2).

Diante das falas e dos dados elencados, conclui-se nesta sessdao que a maioria dos
entrevistados demonstrou uma preocupacdo com a saude publica local pelo fato de se
fortalecer o setor mercantil e privado na salde, o que destoa da opinido dos representantes da
gestdo que ndo apresentaram criticidade quanto aos problemas enfrentados na saude, o que
leva a crer que a conducdo da gestdo tem cariz conservador, dai a ndo visualizacdo dos
problemas como de fato sao.

Nesse sentido, considera-se um desafio compreender a politica social brasileira pela
“[...] especificidade da agdo estatal em cada um e no conjunto dos setores que a compde, €
considerar as imbricacGes dessa totalidade com os condicionantes de natureza politica e
economica”. (FAGNANI, 1997, p. 184).

Na proxima secdo serdo analisadas as opiniGes dos entrevistados acerca da ofensiva
neoliberal, e da acdo de grupos de interesse no &mbito da salde em torno dos programas de

privatizacao que incidem sobre o setor.

3.3.3 Neoliberalismo E Privatizacdo Na Saude

Dentre os entrevistados, 12 (doze) dos 14 (quatorze) sujeitos que representam 0s
movimentos sociais e as entidades (85,7%) se posicionaram contra a ofensiva neoliberal (dois
ndo souberam do que se trata), argumentando em favor da permanéncia do Estado no
comando das politicas publicas no desempenho de seu papel constitucional de regulador da
administracdo publica e do setor econémico em beneficio da populacéo.

Assim, em termos gerais, a visdo do projeto neoliberal foi tida como negativa, por
constituir um retrocesso para a sociedade, e uma estratégia de desresponsabilizacdo do Estado
e responsabilizacdo da sociedade civil no que tange as politicas e servigos sociais (Soares,
2012).

Esses sujeitos que se posicionaram contra o neoliberalismo consideram que este:

[prevé a saida do Estado e o repasse para terceiros] [...] da oferta de
servicos basicos, oferecidos a populacdo, como salde e educacdo.
(Entrevistado C1, grifo nosso).
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[...] gerara desigualdades sociais, fome, desemprego e violéncia porque
essencialmente defende o capital em detrimento dos seres humanos e a
ndo participacio do Estado na economia. (Entrevistado C3, grifo nosso).

[...] aprofunda a exclusdo, pois cobra os tributos e ndo devolve para a
sociedade em forma de politicas publicas adequadas. E, como favorece a
iniciativa privada, deixa mais acentuada tal situacdo. (Entrevistado F1,
grifo nosso).

[representa a] retirada de direitos, privatizacdo dos servigos, estimulo a
concentragdo de poder e exclusdo social com reflexos negativos severos nas
politicas publicas. (Entrevistado A2, grifo nosso).

Em linhas gerais, os entrevistados entenderam que se trata de um projeto que defende
um Estado minimo para o social e maximo para o capital, sendo a privatizacdo uma de suas
estratégias para estimular a concentracdo de poder e a exclusdo social, 0 que coincide com o
pensamento defendido por Bravo (2009, p. 100) que, ao se referir a politica de satude dos nos
1980, considera que ela “[...] tem sido desconstruida com a hegemonia neoliberal. A salde
fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade civil,
responsabilizando a mesma para assumir os custos da crise”.

Assim, as respostas foram, em termos gerais, consonantes ao posicionamento
defendido ao longo desta pesquisa, dentre os quais aquele associado ao processo de
contrarreforma do Estado, defendido por Berhing (2013, p. 94) que se refere a
contrarreforma, como “[...] um conjunto de medidas neoliberais de desmonte e destruicdo das
conquistas democraticas, ou seja, trata-se de uma reformatacdo do Estado de forma a adapta-

lo ao capital”, conforme expresso a seguir por um dos entrevistados:

As politicas neoliberais, que no Brasil ganham espaco a partir da década de
1990 expressam uma necessidade do capital buscar novos campos de
valorizagdo. Assim, sem conseguir manter as mesmas taxas de lucro no setor
produtivo e diante das crises que expressam a crise estrutural do Capital,
procuraram invadir as &reas sociais e mercantilizar/desnacionalizar
direitos sociais como saude, educagio, previdéncia, dentre outros. E parte
deste processo o estrangulamento financeiro do setor publico, levando a
precarizacdo que cria as bases materiais e ideol6gicas para as politicas
privatistas. Ser contra o projeto neoliberal significa resistir a destruicdo de
empregos, direitos sociais e conquistas histéricas dos trabalhadores.
(Entrevistado F5, grifo nosso).

Entre os representantes da gestdo, prevaleceu a visao que se funda na necessidade da
parceria publico/privado, o0 que, ao seguir os ditames neoliberais tem sido responsavel pela
“[...] redu¢ao dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizagdo do

trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da saude e educagdo” (BRAVO,

2009, p. 100).
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Assim, um dos gestores declarou que [...] ndo “demoniza” a participagao da iniciativa

privada, mas acredita:

que h& que haver delimitagdo clara que ndo exima o Estado do seu papel
constitucional. (Entrevistado GP1)

Como ja foi dito anteriormente, da totalidade da amostra (16 sujeitos), 10 (dez)
individuos representantes dos movimentos e das entidades e um gestor (GP1), isto é 78,5%, se
manifestaram sobre os grupos de interesses envolvidos no pacto politico e apontaram que
estes agem movidos por interesses pessoais e dentro de uma ldgica favoravel a privatizagdo
dos servicos publicos.

15 (quinze) dos entrevistados apontaram a EBSERH como o primeiro exemplo de
privatizacdo, seguida pela terceirizacdo — notadamente as OSs, as FEDPs e as OCIPS —. Os
trechos a seguir evidenciam a preocupagdo dos entrevistados em torno da atuagdo destas

entidades:

[...] a EBSERH esta administrando os hospitais universitarios, enquanto as
outras organizacOes citadas estdo espalhadas pelos estados e municipios
brasileiros gerindo unidades de salde publica. (Entrevistado C1, grifo
nosso).

[...] a mercantilizagdo atinge mais de 80% dos servigos e das acOes.
(Entrevistado C2, grifo nosso).

[...] a terceirizacdo ja ocorre ha algum tempo e a municipalizacdo de servigos
privados acontece em Campina Grande rotineiramente. (Entrevistado C2).

Segundo o entrevistado C2, esse processo de terceirizagdo ocorreria a critério dos
interesses particulares do gestor municipal, o que é um fato preocupante. Neste sentido, a
maioria dos entrevistados (93,75%) compreendeu o0s projetos ligados a privatizacdo

mencionados como:

[...] facetas da privatizagdo dos servigos publicos. (Entrevistado Al, grifo
nosso).

[...] formas forjadas de privatizacdo, que vdo minando 0S servigos e
enfraquecendo as politicas publicas. (Entrevistado H1, grifo nosso).

Para o entrevistado F3, representante do Forum em Defesa do SUS, esses ndo sdo 0s

anicos mecanismos de privatizacdo em andamento, apontando como outros exemplos:

[...] a apropriacdo dos servicos publicos por instituicbes privadas, a
exemplo de projetos ou laboratérios de faculdades privadas funcionando
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dentro de hospitais municipais de CG como o hospital Pedro | e o hospital
Dr. Edglei. (Entrevistado F3, grifo nosso).

As falas dos sujeitos perpassam um discurso preocupante ao se referir aos projetos e
programas neoliberais atrelados aos privatistas que a cada dia se intensificam na salde
publica. Assim, ha na politica de salde, segundo Fagnani (1997, p.188), uma caracteristica
conservadora, com o aceleramento do setor privado, o que indica “[...] a fragilizagdo dos
mecanismos democraticos de controle e representacdo social”. Destacada a importancia dos
mecanismos democraticos, o tdpico a seguir tratard do controle social, a partir da perspectiva

dos entrevistados.

3.3.4 Controle Social: A Atuacdo Dos Movimentos Sociais E Da Sociedade Civil

A totalidade dos entrevistados entendeu o controle social como sendo o conjunto de
mecanismos de participacdo efetiva do povo na elaboracdo das politicas publicas, sugerindo,
colaborando e fiscalizando a aplicacdo do dinheiro publico, como destacado nos trechos

abaixo:

Entendo que diz respeito ao processo de participacdo da sociedade civil
sobre os rumos das politicas sociais, em termos de propor e decidir
prioridades e de fiscalizar como 0s recursos publicos sdo utilizados pelo
poder publico visando assim colocar o fundo puablico a servico da garantia
dos direitos sociais dos cidad&os. (Entrevistado F3 grifo nosso).

[E] a capacidade da sociedade civil, através de suas organizagdes, de
controlar as politicas publicas, embora isso seja dificil no capitalismo.
(Entrevistado A1, grifo nosso).

E a ferramenta que a populacdo tem para controlar as politicas publicas
exercidas pelos gestores como também participagdo ativa na formulacao
das mesmas. (Entrevistado H2, grifo nosso).

[...] [Se trata] da participacdo direta da populacéo, através de arenas de
poder local, nas decisbes e acompanhamento das politicas publicas
envolvendo representatividades que colaboram ou se beneficiam dos
resultados daquela politica. (Entrevistado GP1, grifo nosso).

[...] € uma denominagdo para o envolvimento do povo juntamente com
governo para elaboragdo de propostas e participacdo social de todos,
embora 0s governos autoritarios usem esse controle para controlar o
comportamento de uma sociedade. (Entrevistado GP2, grifo nosso).
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Estas percepcdes comungam com 0O que autores marxistas (BRAVO, 2009;
CORREIA, 2012; BRAVO; MENEZES, 2012) entendem por controle social: participacdo e
fiscalizacdo da sociedade sobre as a¢des do Estado.

Alguns argumentos corroboram com a abordagem liberal e gramsciana do conceito de
sociedade civil, segundo a qual “[...] a sociedade civil € o lugar onde se processa a articulacao
institucional das ideologias e dos projetos classistas” (CORREIA, 2012, p. 297). Assim, 0

controle social,

[...] parte das politicas de democratizacdo do Estado que acompanham 0s
movimentos sociais desde a década de 1970. Pressupde um partilhamento do
controle das politicas pablicas entre Estado e sociedade civil. Ou seja, parte
de uma constatacdo de que o Estado é neutro e que por meio da
participacio popular pode-se fazé-lo pender para este lado, diminuindo o
peso dos setores patronais. E diferente da bandeira historica do movimento
operario (controle operario coletivo) que denuncia o carater de classe do
Estado e aponta para o0s antagonismos inconciliaveis existentes na
sociedade. (Entrevistado F5, grifo nosso).

Nesse sentido, conceber a sociedade civil sem o corte classista, com caracteristicas
“[...] ndo contraditoria, homogénea e articuladora de instituicdes diferenciadas tende a
minimizar a percep¢ao dos conflitos sociais e do seu papel na transformacao social” (DIAS
apud CORREIA, 2012, p. 297).

Entretanto, as opinides tendem a divergir quanto ao grau em que esse controle tem
sido atingido e as suas reais perspectivas. Para a maioria (64,2%) dos representantes dos

movimentos sociais e as entidades ndo tem havido controle efetivo,

[devido] & desmobilizagdo dos movimentos sociais, as constantes
investidas dos gestores contra os trabalhadores, ao atrelamento das entidades
aos gestores, as artimanhas dos gestores para iludir os trabalhadores [e]
ao desconhecimento, por grande parte da populagdo, do que seja controle
social. (Entrevistado C3, grifo nosso).

[...], pois esse poder a populacéo ndo tem conseguido exercer visto tantas
manobras que dificultam as informacdes circularem e despolitizacdo muito
grande das questBes condizentes aos bens publicos. (Entrevistado H1, grifo
nosso).

[...] os conselhos locais de salde sdo frageis, quando ndo inexistentes.
(Entrevistado H2, grifo nosso).

Para outros os 35,8% restantes,
[o controle social] ainda ndo alcancou sua plenitude, talvez por

desmobilizacdo e baixo nivel cultural da nossa populacdo. (Entrevistado
C, grifo nosso).
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[...] pela persisténcia da gestdo publica em dificultar o respeito aos principios
contidos na lei, faltando a transparéncia necessaria. (Entrevistado F1, grifo
nosso).

O entrevistado F3 ilustra essa fragilidade do controle social, tomando como referéncia

0S espacos constituidos como:

[...] os conselhos e conferéncias, pois ha todo um investimento do poder
publico em burocratizar a representacdo dos interesses e de deslegitimar
as decisdes tomadas nestes espacos quando elas vdo para a efetivagcdo
cotidiana da politica de saude. (Entrevistado F3).

De acordo com os representantes da gestdo publica Municipal e Estadual, o controle
social estaria mais fragilizado em decorréncia da baixa mobilizacdo da populacdo que da
forma como os servicos sdo organizados e geridos localmente, com caracteristicas de

municipalizacgdo e autoritarismo.

[...] j& ha controle social em politicas publicas relevantes, como salde
publica e educacdo, mas ainda falta mobilizacdo social para esta
participacdo. (Entrevistado GP1, grifo nosso).

[...] sem envolvimento do povo ele ndo se consolida. (Entrevistado GP2,
grifo nosso).

Destaca-se que “o controle social pode ser resultante da articulacdo e negociacdo dos
interesses fracionarios e especificos de cada segmento, a favor dos interesses e direitos de
cidadania do conjunto da sociedade” (CENTRAC, 2014, p. 02).

A seguir na Tabela 13 ser4 demonstrado o entendimento dos entrevistados sobre as

entidades e 0os movimentos sociais considerados mais atuantes no ambito da salde local.
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TABELA 13 - MOVIMENTOS SOCIAIS E ENTIDADES EM DESTAQUE NA
ATUACAO DO CONTROLE SOCIAL NA SAUDE MUNICIPAL

Ranking relativo aos movimentos sociais / as entidades em destaque no municipio
1° — Conselho Municipal de Saude (CMS)

2° — Forum em Defesa do SUS — CG

3°— Centro de Acéo Cultural (CENTRAC)

4° — Sindicato dos Trabalhadores (SINTAB)

5° — Associacdo de bairros

6° — Conselhos Comunitarios

7° — Sindicatos de servidores e estabelecimentos na salde

8° — Terceira Geréncia Regional de Saude

9° — Centro de Reabilitagdo (CER) IV

10° — OrganizacBes Ndo-Governamentais

11° — Diretério Central dos Estudantes (DCE)

12° — Centro de Ciéncias Sociais (CACS)

Fonte: Dados primarios (Campina Grande, 2017).

Quanto a atuacdo dos movimentos sociais e das entidades no ambito da salde em
Campina Grande, os entrevistados reconheceram a importancia da atuacdo de algumas
entidades, com destaque para o Conselho Municipal da Satde e 0 Forum em Defesa do SUS,
seguidos pelo CENTRAC e SINTAB, e consideraram que, em maior ou menor medida, essas

instancias:

[...] ttm acompanhado a politica de salde, reivindicando e atuando em
defesa do SUS. (Entrevistado C2, grifo nosso).

[...] discutem as questbes da saude, enfrentam gestores e lutam pela
melhoria da saude. (Entrevistado C3, grifo nosso).

Especificamente em relacdo ao Forum, destacaram que ele,

[...] mantém sua autonomia perante os gestores de plantdo. (Entrevistado
Al, grifo nosso).

[...] luta contra a privatizacéo. (Entrevistado F1, grifo nosso).
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[...] teve forte e determinante atuacdo na luta pela revogacédo da lei de
gestdo pactuada e lancada pelo governo municipal em 2013, e que
pretendia repassar a gestdo da salde para entidades privadas. (Entrevistado
F2, grifo nosso).

Por sua vez, os entrevistados que integram o FOrum reconheceram 0s avancgos de
outras entidades como, por exemplo, a importancia do Conselho na luta contra a privatizacéo,
apesar dos impasses oriundos da correlagdo de forgas contraditérias que o comp&em, assim
“[...] a luta no terreno do Estado — espaco contraditorio, mas com hegemonia do capital requer
clareza sobre as multiplas determinacGes que integram o processo de definicdo das politicas
sociais, 0 que pressup@e a qualificacdo tedrica, ético-politica”. (BEHRING, 2009, p. 36) o que

representa um desafio para sua atuacao, cabendo-lhe,

[...] dialogar com a sociedade atraves da realizacdo de alguns momentos de
debate [...] e encaminhamento a favor da defesa do SUS. (Entrevistado F3,
grifo nosso).

[...] apesar dos conflitos internos, pois a composicdo com segmentos com
interesses contrarios dificulta a acdo. (Entrevistado F1, grifo nosso).

Quanto ao CENTRAC, um dos representantes do Forum menciona seu papel,

[...] na andlise da dimensdo financeira da politica local, na formacdo de
sujeitos quanto a esta tematica, bem como por sua participacdo em varias
lutas sociais existentes no municipio. (Entrevistado F4, grifo nosso).

A atuacgédo de outras entidades, como a Sociedade Amigos dos bairros (SABs) e a

SEMAS, também foi citada por dois entrevistados, pois, no primeiro caso,

[...] possuem certa influéncia sobre a sociedade porgue retinem uma parcela
da comunidade que pode cobrar acfes junto aos governantes.
(Entrevistado H2, grifo nosso).

Ja o papel da SEMAS ¢ importante:

[...], pois hoje a assistente social esta atuante na questdo do cuidado e
orientacdo do paciente. (Entrevistado P2).

Entre os representantes da gestdo, GP1 citou as associa¢des de bairros, os conselhos
comunitarios, os sindicatos de servidores e de estabelecimentos de salde e algumas
organizagdes ndo governamentais, e 0 GP2 apontou a Terceira Geréncia Regional de Salde, o
Conselho Municipal e 0 CER IV.

Para que se efetive uma politica de saude publica no Brasil e em ambito local, os

representantes das entidades e dos movimentos sociais apontaram como principais premissas
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a) a conscientizacdo cidadd, b) a organizacdo e mobilizacdo popular, c) a formacédo de quadros

[presumivelmente politicos], como se observa nos trechos que se apresentam a seguir:

Precisa [a sociedade] conhecer quais sdo seus direitos de cidadania,
entender que nao deve trabalhar para comprar salde e outros direitos
visto que o estado deve assegura-los gratuitamente. Mas no atual contexto é
preciso também saber que direitos estdo sendo suprimidos. Essa € uma tarefa
urgente, pois o desmonte ja chegou. (Entrevistado F2, grifo nosso).

Precisa [a sociedade] de organizacdo politica e enfrentamento nos mais
diversos espagos de discussdo e negociacdo para fazer valer o direito
universal a saude. (Entrevistado F3, grifo nosso).

[...] continua sendo imprescindivel que os defensores da Reforma Sanitaria
invistamos na educacdo popular em saude, visando a criagdo/amplia¢éo
da consciéncia sanitaria. (Entrevistado F4, grifo nosso).

[A sociedade] deve cada vez mais se mobilizar e atuar articuladamente,
pois os interesses dos grupos privatizantes assim o fazem. (Entrevistado Al,
grifo nosso).

Os movimentos sociais e entidades politicas organizadas necessitam investir
na formacdo de quadros para a atuacdo na sociedade para estimular e
organizar agrupamentos opositores e individuos na defesa do SUS, dos
direitos a salde publica e do empoderamento da popula¢do usuaria para
assim garantir um pleno funcionamento e controle social deste servico.
(Entrevistado A2, grifo nosso).

Deste modo, os entrevistados acreditam que a sociedade civil deve,

[...] exercer o seu direito de cidadao, de forma plena, ocupando os espagos
que temos e que foram conquistados por nés, a comegar pelo exercicio de
votar, pois sem politicos sérios, ndo teremos politicas sérias (Entrevistado
C1, grifo nosso).

Acerca da fala supracitada, considera-se cidadania como um “[...] principio de justica
que possui uma fun¢do normativa na organizagdo do sistema politico” (FLEURY;

OUVERNEY, 2008, p. 03),

[...] 1) usar o voto consciente; 2) participar das instancias de discussao e
decisdo e 3) empoderar-se de conhecimentos especificos. (Entrevistado C2,
grifo nosso).

[...] entender o que é Politica Publica e para que serve, [...] saber o que é
um gestor e a quem ele deve servir [porque] depois que isso se concretizar,
entdo o povo vai saber como e a quem cobrar. (Entrevistado C3, grifo
Nosso).

Dessa forma, para C3 esse € o direcionamento necessario para se estabelecer um pacto

politico democratico e de controle das politicas publicas governamentais, de modo a produzir
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uma visao entre aqueles que estdo dispostos a aceitar uma transformag¢ao no ambito do “[...]
fortalecimento das instituicdes representativas que possa mediar com mais eficcia as relacoes
entre Estado e Sociedade” (A Transicdo, 1998, p. 108).

[participar] nos conselhos locais, distritais e municipais, levando
demandas para as conferéncias de salde [além de] estimular e desenvolver
participacdo em foruns em defesa da saude de qualidade, além de
atividades nas unidades de salde (um trabalho com as bases mesmo).
(Entrevistado H1, grifo nosso).

Constataram-se convergéncias nas percepcdes dos entrevistados GP1 e C1 e C2 no que
tange ao exercicio do voto, quando, ao defenderem a participacdo popular no controle social,
também admitiram a presenca politico-partidaria, desde que esta “ndo seja predominante”.

O proximo item versara sobre as possibilidades dos movimentos sociais na luta em

defesa do SUS e da salde publica.

3.3.5 Possibilidades E Limites Dos Movimentos Sociais Na Politica De Saude Local

Partindo-se do pressuposto da importancia dos movimentos sociais no pacto politico,
esta Ultima secdo sera dedicada aos papeis desempenhados pelos movimentos sociais e pelas
entidades de defesa da salde publica, voltando-se mais precisamente para a abordagem das
opinides dos entrevistados sobre as possibilidades e os desafios postos a esses movimentos,
bem como as estratégias de luta que deveriam aplicar e as novas exigéncias e demandas que
eles visualizam.

Os representantes dos movimentos e das entidades foram unanimes em apontar como
desafios o enfrentamento da desarticulacdo / desorganizacdo e inércia da comunidade, e até
mesmo e os intentos de criminalizacdo desses movimentos, conforme verificado nas falas

abaixo:

[...], pois observamos que 0s grupos sdo pequenos, geralmente formados
pelas mesmas pessoas. (Entrevistado C1, grifo nosso).

[...] hd uma grande descrenca e apatia que envolve a grande maioria das
pessoas, Visto o grande desmonte. (Entrevistado H1).
E, a partir do cenéario identificado, reconhecem a necessaria importancia da

participagdo da sociedade civil para os movimentos sociais tenha, de fato, credibilidade e

sejam representativos das demandas da coletividade, ja que,
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[...] os movimentos sociais s6 tém forca quando a populacao esta envolvida
em busca de um objetivo comum. (Entrevistado H2).

Entre os representantes do Forum em Defesa do SUS, foi undnime a compreensdo do
desafio que a luta pela defesa do SUS representa. Abaixo um trecho de fala que elenca o
descontentamento e o distanciamento entre as propostas da atual gestdo e as prerrogativas do
SUS e da salde publica, remetendo a forma como os servi¢cos de salde sdo geridos e
implantados no municipio no sentido de compatibilidade com as orientagdes nacionais

voltadas ao desmonte dos direitos sociais.

[...] a gestdo local é integrante do setor golpista em nivel nacional que
objetiva o desmanche das politicas publicas constantes para acabar com o
SUS. (Entrevistado F1).

Em relacdo aos representantes da gestéo, apenas o GP1 se manifestou, apontando para
a necessidade de mobilizagéo da sociedade, mas “de forma dissociada da politica partidaria”
que, segundo ele, “[...] macula a agdo de diversos movimentos ditos sociais, mas que se
revelam partidarios”, essa visao também ¢ reforcada quando questionado sobre as estratégias
de enfrentamento no contexto de crise e privatizagoes.

Entre as principais estratégias de enfrentamento ao contexto de crise e privatizacoes
na politica de saude que os movimentos sociais e as entidades deveriam desenvolver, 0s
entrevistados mencionaram: a) a formacédo politica da populacdo; b) a promocéo de acdes

conjuntas, ¢) as manifestacfes de rua, como se observa nos trechos a seguir:

Acho que a principal estratégia tem sido o movimento de rua, as
manifestacdes em pragas e outros espagos publicos as passeatas que tem
dado visibilidade as denuncias e reivindicagdes. (Entrevistado F3).

[...] a presséo constante a gestdo, com movimentos pacificos, porem firmes e
com capacidade para conseguir a adesdo de outros segmentos. (Entrevistado
Cl).

[...] participacdo das audiéncias do Legislativo, manifestacBes publicas.
(Entrevistado C2, grifo nosso).

[...] os movimentos sociais tém que promover cursos de formacao politica
com a populacdo e fazé-los entender a questdo para poder lutar contra.
(Entrevistado C3, grifo nosso).

Para mim, a mobilizacdo e organizacdo popular sdo fundamentais para
resistir ao desmonte do Estado de Direito que minimamente vinha sendo
construido no Brasil. (Entrevistado F4, grifo nosso).

Entendo que as estratégias poderiam ser atividades continuadas nos
espacos coletivos, utilizacdo da midia escrita e falada, mobilizacdo
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sistematica, envolvimento dos profissionais de forma mais efetiva,
comprometida e politizada com as questbes que refletem na classe
trabalhadora. (Entrevistado H1, grifo nosso).

A compreensdo dos varios setores populares, da necessidade da unido para
que a estratégia de enfrentamento aos ataques caracteristicos da ofensiva
neoliberal. (Entrevistado F1).

[...] a primeira estratégia deveria ser: mobilizar a sociedade, mostrando-se
desassociada da politica partidaria e realmente defensora das politicas
publicas e de sua eficacia e eficiéncia. (Entrevistado GP1).

Todavia, a despeito de sua importancia, a maioria dos entrevistados (81,25%) nao
considerou que tais estratégias estdo sendo empreendidas pelas entidades e 0s movimentos
sociais, 0 que seria explicado pela dificuldade de mobilizacdo ja sinalizada anteriormente,
pois:

[...] as entidades apenas se rednem quando ocorre um fato marcante,

ndo, havendo um trabalho constante que mantenha a sociedade mobilizada.
(Entrevistado C1, grifo nosso).

[...] sempre sdo as mesmas pessoas que lutam. (Entrevistado C3, grifo
nosso).

[...] vivemos em Campina Grande uma contratacdo de profissionais sem
concurso publico. (Entrevistado H2, grifo nosso).

[h&] divisionismo no interior da esquerda. (Entrevistado F4).

Entre os representantes da gestdo, o GP1 ndo avaliou positivamente a efetivacdo das
estratégias antes mencionadas, questionando a credibilidade das liderangas dos movimentos,

justificada/ratificada pelo partidarismo que apontou em outros momentos.

[...] hd& um escamoteamento de interesses meramente politicos entre as
liderangas dos movimentos mais conhecidos. (Entrevistado GP1).

Como novas demandas e exigéncias postas as entidades e aos movimentos sociais, 0s
entrevistados apontaram que além de lutar pela manutencédo e aquisicdo de direitos, € preciso

lutar:

[...] pela extingdo de abusos que sdo feitos com o dinheiro publico
(Entrevistado C1).

[...] contra a desarticulacdo dos movimentos/entidades e [a] perseguicdo
politico-partidaria. (Entrevistado C2).

[...] [contra a] extingdo de todos os projetos de salde implantados pelo
governo anterior [presumivelmente o de Dilma Rousseff]. (Entrevistado C3).
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Outros entrevistados fizeram referéncia a necessidade de se superar a fragmentagédo
das entidades e movimentos na luta (Al), de avaliar e planejar constantemente as estratégias
para lutar no novo contexto nacional (F1 e F2) e de estender a participacdo dos movimentos e
das entidades as questbes de politica econdmica, fugindo do estereotipo de ficar apenas na
area de salde, educacao e assisténcia social (GP1).

Da analise das assertivas apontadas pelos entrevistados, se desenha um quadro da
saude publica municipal em que o pacto politico aparece como um instrumento paulatina e
progressivamente ocupado por representantes de interesses privados com a conivéncia de
gestores publicos, dentro de uma conjuntura nacional favorecida pelo avanco do
neoliberalismo.

Nessa conjuntura, 0s movimentos e as entidades sociais locais tém apresentado
resisténcias aos diversos mecanismos de privatizacdo e tém desenvolvido acdes em defesa do
SUS. Entretanto, no discurso dos entrevistados percebeu-se descrenca quanto a capacidade de
sucesso dessas resisténcias, mesmo quando pontualmente houve resultados concretos como a
revogacao da lei municipal que pretendia colocar servigos publicos nas médos de organizacfes
sociais. A razdo para tanto seria a fragilidade dos movimentos e das entidades sociais na sua
interlocucdo com os demais atores que tém relacdo com a materializacdo do pacto politico na
execucao da politica de satde municipal.

Mesmo se reconhecendo as condigOes de luta desigual, os discursos dos entrevistados
assinalaram para a necessidade de continuar defendendo a salde publica local,
particularmente a atencdo basica e a prevencdo, atraves de estratégias que garantam a
organizacdo e mobilizacdo da sociedade em prol de um controle social efetivo da execucédo da

politica de saude do municipio.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa se voltou para a analise dos pactos politicos que se consubstanciam na
organizacdo da politica de saude e buscou analisar qual a sua configuracdo no periodo entre
2011 e 2015 no municipio de Campina Grande-PB.

Os resultados mostraram que o panorama da politica de satde local de 2011 a 2015
caracterizou-se pelo aumento dos estabelecimentos privados, pela precariedade dos servigos
prestados a populacdo dependente do SUS e pela priorizacdo da satde curativa em detrimento
da preventiva, evidenciando um cariz mercantilizador e meritocratico intensificado desde o
periodo ditatorial, com prejuizo dos direitos sociais estabelecidos na CF/1988.

Os dados analisados apontaram para uma visdo preponderantemente negativa acerca
da materializagdo do pacto politico, marcado pela troca de interesses, pelo avanco do mercado
e fortalecimento da defesa dos interesses do setor privado, pelo partidarismo e pela pouca
margem destinada ao exercicio do controle social.

Em relacdo especificamente ao impacto do pacto politico sobre a politica de salde,
uma parte dos entrevistados (41,6%) acreditou que ele gerou efeitos positivos no sentido de
gue 0s movimentos sociais tém se mobilizado e resistido mesmo diante das fragilidades no
contexto atual. Para outra parte dos entrevistados (58,4%), ele produziu efeitos negativos no
sentido de nédo conseguir gerar uma transformacao importante na area da saude.

De acordo com os representantes dos movimentos sociais e das entidades, a politica de
salde local é perpassada por interesses privatistas e configura-se com mais retrocessos do que
avancos, principalmente no que diz respeito a falta de interesse dos gestores em investirem em
salde publica e pela priorizacdo dos interesses particulares em servigos privados. As
mudancas percebidas na politica de salde por esses entrevistados apresentaram um Viés
negativo, materializado em projetos e programas de politica de saide com vertente neoliberal,
0 que se contrapds a opinido dos representantes da gestdo (municipal e estadual) que se
fixaram em aspectos quantitativos, abordados como positivos.

Revelaram-se convergéncias no entendimento por parte dos representantes das
entidades, dos movimentos sociais e da gestdo sobre a definicdo de controle social, tido como
um mecanismo de reivindicacdo atrelado a participacdo direta da populacdo as politicas
publicas, embora ainda existam lacunas relativas a efetiva organizacdo e mobilizacdo popular
e ao exercicio do voto consciente. Os representantes dos movimentos e das entidades foram

unanimes em apontar como desafios proprios os de enfrentar a desorganizacdo e a inércia da
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comunidade e a criminalizacdo desses movimentos, cujas estratégias deveriam ser a formacao
politica, a promogéo de agdes conjuntas e as manifestagdes de rua, mas essas estratégias, em
sua maioria, ndo vém sendo empreendidas pelos movimentos sociais.

As falas dos entrevistados confirmaram a hipdtese da pesquisa de que a politica de
saude local foi impactada negativamente pelo pacto politico por este representar, na sua
execucdo, um instrumento em favor da presenca crescente do setor privado no setor de salde,
através de diversos mecanismos como a terceirizagdo e a municipalizacéo.

Esse impacto se da dentro de uma conjuntura neoliberal nacional que favorece a
ocupacdo de espacos de servicos publicos pelo setor privado, sob o pretexto da pretensa
eficiéncia desse setor, se comparado com o estatal. Nesse contexto, a relagdo dos movimentos
e das entidades sociais com o pacto politico tem sido de embate, a procura de uma
interlocucdo efetiva com os demais atores que operam na area da salde municipal e de
participacdo no processo de tomada de decisdes. Entretanto, a fragilidade dos movimentos e
das entidades, caracterizada por deficiéncias de organizacdo, mobilizacdo e articulacao
parecem responder pela pouca influéncia desses movimentos e dessas entidades na
materializagdo do pacto politico. Uma prova disso é o balanco majoritario de retrocessos na
politica publica no periodo 2011-2015 que se observou no discurso dos entrevistados.

Dito isto, é necessario que se formulem proposicGes realistas e ndo apenas ideais no
momento atual em que se encontra a politica de salde, € preciso que 0s setores historicamente
envolvidos na defesa do SUS repensem estratégias e formulem acdes para fortalecer a luta
contra a privatizacdo da saude, para driblarem a crise na satide publica.

Ademais, como o conhecimento da realidade é sempre aproximativo, devido a sua
dinamicidade, os resultados sugerem a realizacao de outros estudos relativos ao pacto politico.
Por exemplo, seria recomendavel investigar: (i) as estratégias mais efetivas para garantir um
controle social real na execucdo da politica de saude local, (ii) maneiras de sensibilizar os
diferentes atores sociais sobre a conveniéncia de privilegiar acdes voltadas para a saude
preventiva e (iii) as repercussdes, em médio e longo prazos, da atuacdo do setor privado na

execucdo da politica local de saude.
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APENDICES

APENDICE A - QUESTIONARIO DE PESQUISA

S

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SERVIGO SOCIAL
MESTRADO ACADEMICO

PESQUISADORAS:

Principal: Flavia Jaiane Mendes Justino

E-mail: flavinhamest2015@gmail.com
Secundaria: Ana Paula Rocha de Sales Miranda
E-mail: aprmiranda2@gmail.com

Pesquisa intitulada: “O PACTO POLITICO NA POLITICA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE-PB E SEUS IMPACTOS NOS MOVIMENTOS
SOCIAIS: Uma analise a partir do contexto de crise e de privatiza¢fes no campo da saude
local, no periodo de 2011 a 2015

Responsavel: Flavia Jaiane Mendes Justino

Prezado (a) o questionario que segue pretende captar informacdes sobre as configuraces do
pacto politico na saude e seus impactos nos movimentos sociais no municipio de Campina
Grande-PB, entre 2011 e 2015, periodo marcado por uma intensa privatizacdo na salde.
Portanto agradecemos desde ja a sua colaboragdo nessa investigacdo, ao tempo em que nos
comprometemos a assegurar o sigilo e anonimato das informacdes fornecidas, bem como sua
desisténcia a qualquer momento, sem que haja prejuizo para o (a) Sr (a).

Data: / /
QUESTIONARIO DE PESQUISA
PARTE | — Perfil do (a) representante de um segmento social:
1- DADOS DE IDENTIFICAQAO
a) Género () Feminino () Masculino
b) Funcéo que exerce no seu ambiente trabalho:

c) Area de Formacao académica: () Ciéncias Humanas, Letras e Arte () Ciéncias Sociais
Aplicadas () Ciéncias Humanas e Tecnoldgicas ( ) Ciénciasda Saude ( ) Ciéncias
Juridicas () Ciéncias Exatas

d) Qual sua graduacéo?

2- Em qual Universidade vocé se formou? ( ) publica () privada

Nome da IES:

3- Qual o ano de conclusao?

() antes de 1980 () 1981 a 1990 () 1991 a 2000 () 2001 a 2010 () 2011 a 2016
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4- Tem algum curso de poés-graduacgdo? () sim () ndo

a) Em que nivel? () especializacdo incompleta ( ) especializacdo completa
() mestrado incompleto () mestrado completo () doutorado incompleto

() doutorado completo

b) Em que area a p6s-graduacao?
5- Vocé ja participou de algum curso de formacéo (capacitacéo) que colaborou para o
entendimento das politicas publicas de protecdo social em Campina Grande-PB?

( )ndo ( )sim

Especifique:

6- Area (s) de Politicas de Protecdo Social em que atua? (podera ser mais de uma): ( )
saude

() habitacéo

) educacao

) atenc¢do a crianga e ao adolescente

)judiciario

) atencdo a mulher

) atencdo ao idoso

) trabalho e geracgéo de renda

) conselhos

) outras:

(
(
(
(
(
(
(
(

7- Neste ambiente o (a) Sr (a) assume a atividade de:
() representacdo ( ) coordenacao ( ) assessoria ( ) outras:

8- Qual o tipo de vinculo que o (a) Sr (a) possui?

() CLT () Contrato tempo determinado ( ) Contrato tempo indeterminado () Voluntariado
() Prestacéo de servigos individuais () Outro:
9- Tem outro vinculo empregaticio, além de atuar neste ambiente?

( )ndo ( )sim

Se afirmativo, atua na Instituicdo de que natureza? () publica ( ) privada ( ) outra,
qual?
a) Se publica, qual nivel? ( ) federal ( )estadual () municipal

10- Usuario (publico-alvo) que atua no (s) vinculo (s) de trabalho:

( ) Familia ( ) Crianga e Adolescente ( ) Mulher ( ) Idoso () Pessoa com deficiéncia ()
outros. Quais?
11- Qual a sua carga horaria semanal?
() 20h () 30h () 40h () outra. Qual? R-
PARTE II- Questdes relacionadas ao pacto politico e processo de privatizacao da satude
no periodo de 2011 a 2015 no municipio de Campina Grande-PB.

1- O que o (a) Sr (a) entende por Pacto Politico na Saude de Campina Grande-PB?

R
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2- O (a) Sr (a) acredita que o pacto politico na saude local tem impactado entidades-
movimentos sociais que lutam por uma saude universal e sob o controle do Estado?
Justifique sua resposta:

R

3-Na sua opinido como agem os grupos de interesses envolvidos no pacto politico na
salide de Campina Grande-PB?

() contraditoriamente

() movidos por interesses particulares

() favoraveis a privatizacao dos servicos de saude

() Contrérios a privatizacdo dos servi¢cos

4-Vocé j& ouviu falar da Ofensiva Neoliberal? ( ) ndo () sim

a)- Se afirmativo, qual a sua opini&o sobre o Projeto Neoliberal?
() contra () a favor. Justifique:

5 Quais os principais programas ou projetos ligados ao processo de privatizacdo que
vocé identifica serem desenvolvidos atualmente?

( )Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) () Organizag6es Sociais (OSs) (
) Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDPs) () OrganizacGes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIPs) () Municipalizacdo ( )Terceirizagdo  ( )Outros Especifique:

6- Como o (a) Sr (a) avalia a politica de saude em Campina Grande-PB?
R

7-Na sua opinido o que tem mudado na politica de satide nos altimos anos de 2011 pra
20157
R

PARTE I11- Questbes Relacionadas aos movimentos sociais em defesa da saude publica
de Campina Grande-PB.

1-O que o (a) Sr (a) entende por controle social?
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2-O (a) Sr (a) acredita que o controle social tem realmente sido alcan¢ado na instancia
politico-organizativa dos movimentos sociais ou ainda é uma perspectiva apenas
utopica? Por que?

R

4-Quais entidades-movimentos sociais de Campina Grande-PB que o(a) Sr (a) considera
serem atuantes no @mbito da saude local e por que?
R

5-Quais séo as principais possibilidades e desafios postos aos movimentos sociais que
atuam na politica de CG em face de um contexto de crise e privatiza¢fes?

R

6- Na conjuntura atual brasileira, dos movimentos sociais, quais as principais estratégias
de enfrentamento ao contexto de crise e privatizac@es na politica de saude?

R

7-O(a) Senhor(a) considera que tais estratégias estao sendo empreendidas pelas
entidades- movimentos? Por que?
R

8-Levando-se em conta o contexto atual da politica de saude no Brasil, vocé diria que o
principal ambito de atuacdo das entidades-movimentos sociais é: (* podera assinalar
mais de uma)

() Internacional (  )Estadual ( ) Municipal ( ) Nacional ( ) Regional ( )
Outros, especificar:
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9- Vocé identifica novas demandas e exigéncias postas as entidades-movimentos
sociais?

() Sim () N&o . Caso a resposta seja afirmativa, quais?

R

10- Na sua opinido, o que a sociedade civil em geral precisa fazer para que se efetive uma
politica de salde publica no Brasil e em &mbito local?
R
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL
MESTRADO ACADEMICO

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa intitulada: O PACTO POLITICO NA POLITICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE -PB E SEUS IMPACTOS NOS MOVIMENTOS SOCIAIS: Uma analise a partir do
contexto de crise e de privatizages no campo da salde local no periodo de 2011 a 2015 esta sendo desenvolvida
pela pesquisadora: FLAVIA JAIANE MENDES JUSTINO aluna do Programa de P6s-Graduagdo em Servico
Social (PPGSS) da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Prof @ Dr?. Ana Paula Rocha de Sales
Miranda.

Os objetivos do estudo sdo: Analisar como se configurou o pacto politico em torno da politica de satde

em Campina Grande-PB no periodo de 2011 a 2015, considerado ser esse periodo em que 0 processo de
privatizacao da assisténcia publica a satde se intensifica; Caracterizar o pacto politico que deu sustentabilidade
no processo de privatizacdo na politica de sade em Campina Grande-PB; Identificar de que modo o processo de
privatizacdo tem impactado na organiza¢do dos movimentos sociais no campo da salde em Campina Grande-PB.

A finalidade deste trabalho é contribuir para a ampliacdo do debate, acerca do pacto politico na politica
de satide em Campina Grande-PB e os impactos desse pacto politico nos movimentos sociais frente ao contexto
de crises e privatizages no periodo de 2011 a 2015.

Solicitamos a sua colaboracdo para o questionario, como também sua autorizacdo para apresentar 0s
resultados deste estudo em eventos e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu
nome serd mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacao no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a
fornecer as informagfes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida ndo
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrera nenhum dano, nem havera
modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em
qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento para
participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a) principal: Flavia
Jaiane Mendes Justino, Telefone: (83) 99954-3203, E-mail: flavinhamest2015@gmail.com

Pesquisador (a) secundario (a): Prof (a) Dr.2 Ana Paula Rocha de Sales Miranda

Endereco (Setor de Trabalho): Programa de P6s-Graduagdo em Servico Social

Telefone: (83) 3216-7319 E-mail: ppgss@cchla.ufpb.br Ou Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB —

Cidade Universitaria / Campus | Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE C - TERMO DE ANUENCIA

o, A

o
&

UFPB

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa (Mestrado Académico) submetido
ao Programa de POs-Graduacdo em Servico Social da Universidade Federal da Paraiba
(PPSS/UFPB), intitulado “O PACTO POLITICO NA POLITICA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE —PB E SEUS IMPACTOS NOS

MOVIMENTOS SOCIAIS: Uma analise a partir do contexto de crise e de privatizacdes no
campo da satde local no periodo de 2011 a 2015 de autoria da mestranda FLAVIA JAIANE
MENDES JUSTINO, matricula 2015108550, orientado pela Prof.2 Dra. Ana Paula Rocha

de Sales Miranda tem a anuéncia da para a sua realizacéo.

Campina Grande-PB, / de 2016.

):9,9.9,9,9,9,9,9.9.9.9,9,9,9.9.0,0,9,9,9,0,¢
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ANEXO

ANEXO A - Certid&o de Aprovacdo do CEP

(11

&E
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou

por unanimidade na 112 Reunido realizada no dia 07/12/2016, o Projeto de

pesquisa intitulado: “O PACTO POLITICO NA POLITICA DE
SAUDE DO MUNICIiPIO DE CAMPINA GRANDE-PB E SEUS
IMPACTOS NOS MOVIMENTOS SOCIAIS: UMA ANALISE A
PARTIR DO CONTEXTO DE CRISE E DE PRIVATIZACOES NO
CAMPO DA SAUDE LOCAL NO PERIODO DE 2011 A 2015”, da
pesquisadora Flavia Jaiane Mendes Justino. Prot. n® 0495/16. CAAE:
58677216.2.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicagdo fica condicionada a apresentagdo do relatorio final do estudo
proposto a apreciagdo do Comiteé.

fwdt{@,\/ﬂ/ p &7;““3—
“\’/Androa Marciada C, Lima

Mal SIAPE 1117510
Secretaria do CEP-LCSUFPE

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federa da Paraiba
Campus | - Cidade Universitaria - 1" Andar - CEP 58051-900 - Jodo Pessoa - PB
® (83) 3216 7791 - E-mail: eticaccsufpb/@hotmail.com




