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APRESENTACAQO

AS CONFERENCIAS PRECEDENTES

A Lel n° 378, de 13 de janeiro de 1937,
que reorganizou o entdo Ministério da Edu-
cagdo e Saude Prblica, instituiu, nos termos
do seu art. 90, a Conferéncia Nacional de
Saide e a Conferéncia Nacional de Educa-
¢do. O propodsito da medida foi o de “faci-
litar ao governo federal o conhecimento das
atividades concernentes a educacio e a sad-
de. realizadas em todo o Pafs, e orientd-lo na
execugdo dos servigos locais de educacio e
de saide, bem ¢como na concessdo do auxilio
¢ da subvengio federais”. O mesmo diploma
legal (art. 90, parigrafo unico) estabeleceu
que as conferéncias seriam convocadas pelo
Presidente da Repiblica, com intervalos mé-
ximos de dois anos. S6 em 1941, no entanto,
através do Decreto n® 6.788, de 30 de
janeiro daquele ano, foram convocadas, pela
primeira vez, as aludidas conferéncias, pre-
vista a realizagdo da Conferéncia Nacional de
Educacdo para o primeiro semestre de 1941,
apOs a qual deveria efetuar-se a de Satide. O
Decreto n.° 7.196, de 19-5-41, adiou para a
segunda quinzena de setembro daquele zno
as duas conferéncias, vindo a realizar-se a 1.2
Conferéncia Nacional de Saide no perfodo de
10 a 15 de novembro de 1941, de conformi-
dade com as datas estabelecidas no Decreto
n® 8.090, de 22-10-41.

‘Noticia detalhada sobre o evento & en-
contrada na exposi¢do apresentada ao entio
Ministro Gustavo Capanema pelo Diretor-Geral
do Departamento Nacional de Satde, a época
o Dr. Jodo de Barros Barreto, publicada pela

Ilmprensa Nacional, em 1942, sob o titulo
As Realizacoes em 1941 do Departamento
Nacional de Saide.

O temdrio da 1.2 Conferéncia Nacional
de Saide envolveu especialmente assuntos re-
lacionados & organizagdo sanitdria estadual e
municipal, 4 ampliagdo e sistematizagdo das
campanhas nacionais contra a tuberculose e a
hanseniase, ao desenvolvimento dos servigos
basicos de saneamento e das atividades de
protegdo materno-infantil. Tendo em vista
os propdsitos inspiradores da instituicio dessas
reunides, a 1.2 Conferéncia Nacional de Satde
foi precedida do encaminhamento de extenso
questiondrio aos governos estaduais, focalizan-
do a problemdtica local relacionada aos temas
da conferéncia e cujas respostas deveriam
contribuir para a fundamentagio mais realisti-
ca das resolugdes finais do conclave, dentre
as quais cabe ressaltar aquelas que recomen-
dam:

a) a instituicio de um c¢6digo sanitario,
a vigorar em todo o territdrio nacional;

b) a criagio de carreiras para os técni-
cos dos servicos de saude, com énfase na de
médico sanitarista, vinculado a regime de tra-
balho em tempo integral;

¢) a regionalizagdo da organizacio es-
tadual de saude;

d) a intensificagdo da politica de imu-
nizagio pelo BCG;

e) a ampliagdo das atividades de edu-
cacdo sanitdria, dando preferéncia aos aspec-
tos ligados 4 protecdo da crianga, a4 alimen-
tagio publica e ao controle da tuberculose:

f) conseguir dos municipios a realiza-



¢io de obras de saneamento bdsico, de prefe-
réncia a outros melhoramentos urbanos;

g) a obrigatoriedade da instituigdo, nos
estados, de servigco de bioestatistica e epide-
miologia.

A 2.2 Conferéncia realizou-se em 1950
(d= 21 de novembro a 2 de dezembro}, no Rio
de Janeiro, sendo titwlar da pasti d¢a Educa-
¢ao ¢ Satde o Ministro Pedro Calmon, e Di-
retor-Geral do Departamento Nacional de
Satide o Dr. Heltor Praguer Fréoes. O dis-
curso por este proferido, por ocasido da
abertura da 2.2 Conferéncia Nacional de
Satude, ressaltou a preocupagdo de levar as
autoridades superiores os “pontos de vista
dominantes entre os sanitaristas do Pais”,
para 0 “estudo de orientacio mais satisfatd-
ria e de normas suscetiveis de emprestar maior
uniformidade a resolugdo dos problemas de
saide brasileiros.”

De 9 a 14 de setembro de 1963, no Rio
de Janeiro, teve lugar a 3.2 Conferéncia Na-
cional de Saide, primeira realizada apés a
crizscao Jo Ministério da Safide, ocorrida em
1953, nos termos da Lei n.© 1.920, de 25-7-53.
Era entic Ministro da Saitde ¢ Dr. Wilson
Fadul. O temario oficial compreendia quatro
itens:

1} Situac@o sanitdria da populacio bra-
sileira: apreciagdo geral do problema.

2} Distribuicio e coordenacio das ati-
vidades médico-sanitarias nos nivei§ federal,
estadual ¢ municipal.

3) Municipalizacio dos servigos de
saide.

4) Fixagdo de um plano nacional de
saude.

Dentre as resolugdes da 3.2 Conferfncia,
cabe destacar as que recomendam:

a) a integracdo dos programas de san-
de piblica no programa global de desenvolvi-
mento;

b) a integragio das atividades preventi-
vas e curativas nas unidades sanitirias;

¢) intensificar a fabricag¢do de produtos
profitdticos e terapéuticos pelos érgaos oficiais
que operam nesse setor e expandir a indds-
tria quimico-farmacéutica nacional;
materno-infantil, o sistema de vigilancia epi-

d) conferir ao programa de pesquisa a

necessiria importincia no diagndstico dos
problcmas peculiares & nosologia brasileira.

Particularmente, merecem mencio, por
sua atualidade, as recomendacdes alusivas ao
tema 3, Municipalizagio dos Servigos de
Saude: “Que os governos federal, estaduais e
municipais estabelecam, no menor prazo pos-
sivel, cm nivel municipal, a estrutura sanita-
ria basica do pafs; os servigos de satdde a se-
rem implantados nos municipios deverdo levar
em conta, na sua csirutura, as necessidades e
possibilidades de cada um; os servigos de sad-
de dos municipios terdo, no minimo, as se-
guintes atividades:

a) medidas elementares dc saneamento
do meio;

b) fiscalizacio dos géneros alimenticios,
das habitagcOes ¢ dos estabelecimentos que li-
dam com a produgiio e comércio de alimentos;

¢) imunizacio contra as doengas trans-
missiveis;

d) prestacio dos primeiros atendimen-
tos de assisténcia a doentes;

e) propgramas de protecio a maternida-
de ¢ infancia;

f) educacdo sanitdria;

g) levantamento dos dados de estatis-
tica vital.”

A 4.* Conferéncia foi realizada de 30
de agosto a 4 de setembro de 1967, no Rio de
Janeiro, sendo Ministro da Sadde o Dr. Leo-
nel Miranda. O tema central da conferéncia
versou sobre Recursos Humanos para as Ati-
vidades de Saiide. O Relator-Geral da Confe-
réncia, o saudoso Prof. Manocl Ferreira, re-
conhecia que “a formacgio profissional ndo es-
td orientada para a solucdio dos problemas de
saide do Pais, em virtude da estrutura curri-
cular pouco flexivel e ainda ndo ajustada i
demanda quantitativa de recursos humanos”.

A 5% e a 6.2 Conferéncias foram reali-
zadas na gestio do Ministro Paulo de Almei-
da Machado, ambas tendo lugar em Brasilia,
respectivamente, em 1975 (5 a 8 de agosto)
¢ 1977 (1 a 5 de agosto). Os cinco temas ofi-
ciais da 5.2 Conferéncia focalizaram o siste-
ma nacional de satide, o programa de salde
materno-infantil, o sistema de vigilincia cpi-
demiolégica, o controle das grandes endemias
¢ a extensao das acdes de satde as populagdes
rurais. O temdrio da 6.2 Conferéncia abordou



a situacdo do controle das grandes endemias, a
interiorizacdo dos servigos de satde e a poli-
tica nacional de saude.

A documentacdo alusiva a 4.2, 24 5.2 e a
6.2 conferéncias encontra-se publicada, sob a
forma de anais, editados pelo Ministério da
Saude.

A 7.2 CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE

A 7.2 Conferéncia, convocada pelo Decreto
n.° 84,106, de 20 de setembro de 1979, foi
instalada pelo Excelentissimo Senbor Presi-
dente da Republica, Joio Baptista de Oliveira
Figueiredo, as 14 h 30 min do dia 24 de
margo de 1980, no Paldcio Itamaraty, em
Brasilia, com a presen¢a dos ministros das Re-
lagGes Exteriores, da Saude, da Previdéncia
e Assisténcia Social, dos presidentes do Senado
Federal e da Camara dos Deputados, do Go-
vernador do Distrito Federal, bem c¢omo do
Diretor-Geral da Organizacdo Mundial da
Saude. Estiveram também presentes a ceri-
monia de abertura o Diretor da Organizagdo
Pan-Americana da Saidde, o Representante da
Area V desse érgdo, no Brasil, representantes
dos demais ministres que compdem o Conselho
de Desenvolvimento Social e outras autorida-
des, tanto do setor saide, quanto dos setores
afins.

A convocagdo da 7.2 Conferéncia Nacio-
nal de Satide teve por finalidade promover o
debate amplo de temas relacionados a implan-
tagdo e ao desenvolvimento do Programa Na-
cional de Servigos Bdsicos de Saiide (PREV-
-SAUDBE), sob a égide dos ministérios da Saide
e da Previdéncia e Assisténcia Social e, ao
mesmo tempo, coligir subsidios para o seu
aperfeigoamenta.

Em consegiiéncia, ficou decidido que a
Conferéncia teria um tema dnico e central —
EXTENSAO DAS ACOES DE SAUDE
ATRAVES DOS SERVICOS BASICOS —
com os seguintes subtemas:

1. Regionalizagdo e Organizagio de Servigos
de Saude nas Unidades Federadas.

2. Saneamento e Habitagdo nos Servigos Ba-
sicos de Satide — o PLANASA e o Saneca-
mento Simplificado.

3. Desenvolvimento de Recursos Humanos
para os Servigos Bdsicos de Saude.

4. Supervisio ¢ Educagio Continuada para
os Servigos Biasicos de Saide.

5. Responsabilidade e Articulagio Interinsti-
tucional (Niveis Federal, Estadual e Mu-
nicipal). Desenvolvimento Institucional e da
Infra-Estrutura de Apoio nos Estados.

6. Alimentagio e Nutrigdo ¢ os Servicos
Bdsicos de Saiide.

7. Odontologia e os Servigos Bdsicos de
Saude.

8. Satde Mental e Doengas Cronico-Dege-
nerativas ¢ os Servigos Basicos de Saude,

9. Informac@io e Vigilancia Epidemiolégica
nos Servigos Basicos de Sadde.

10. Participacdo Comunitdria. Os Servigos
Biasicos de Satdde e as Comunidades.

11. Articulagdo dos Servigos Basicos com os

Scrvigos Especializados no Sistema de Satde.

Participaram dos trabathos:

I} Como delegados do Ministério da
Saude, técnicos e dirigentes de 6rgdos e enti-
dades diretamente subordinados ou vincula-
dos.

II) Outros funcionérios designados pelo
Ministro de Estado da Saude.

II1) Representantes dos ministérios inte-
grantes do Conselho de Desenvolvimento So-
cial.

1V) Diretores dos servicos de sailde das
Forgas Armadas.

V) Seccretarios de satide dos estados, do
Distrito Federal ¢ dos territérios, e outras
autoridades da drea de sa(de das unidades da
Federagdo, especialmente designadas.

V1) Representantes oficiais de outros ér-
gdos puablicos da 4rea de saude, tais como
autarquias, funda¢Ses e entidades paraestatais.

VII) Representantes de instituigbes parti-
culares e drgéos de classe da iniciativa privada.

VIII) Parlamentares das Comissdes de
Satde da Cimara dos Deputados e do Senado
Federal.

IX) Representantes de organismos inter-
nacionais de satde.

X) Representantes do clero.

Ao todo, estiveram presentes cerca de
400 participantes, distribuidos em 16 grupos
de debates, de conformidade com o subtema
escolhido no ato de inscrigio



DISCURSOS PRONUNCIADOS NA
CERIMONIA DE ABERTURA



UM NOVO CAMINHO PARA A SAUDE

VALDYR MENDES ARCOVERDE
Ministro de Estado da Sadde

O Brasil vive uma intensa fase de construgio,
afirmou recentemente Vossa Exceléncia (1),
Presidente Jodo Figueiredo. De construgéo
no campo poelitico, em sintonia com os anseios
maiores da Nagdo brasileira. De construgdo no
campo econdmico, para criar e distribuir a ri-
queza de maneira mais eqiiitativa. De constru-
¢do no campo social, na busca de novos pa-
droes de convivéncia mais soliddria e justa, a
fim de propiciar condigdes dignas de vida a
cada cidadio.

E esse idedrio expresso por Vossa Exce-
léncia representa um constante desafio por-
que encerra dificuldades e exige sacrificios.
Porém é um idedrio que reflete a luta pelas
condi¢Oes necessarias a um auténtico desen-
volvimento, aquele desenvolvimento que nasce
da autodeterminagio. De um desenvolvimen-
to que, ao promover a satisfagio das necessi-
dades basicas da maioria, assegura também a
humanizagdo do homem ao favorecer o gozo
de seus direitos de expressio, de criagdo e de
decisdo sobre seu préprio destino.

Estes, em suma, os fundamecntos para
concretizagdo do propésito inabaldvel de Vossa
Exceléncia, “de manter efetivas e estiveis as
formas de participagdo democrética ¢ construir
a paz ¢ a prosperidade”.

Lwentro dessa visfo realista identifica-se o
homem ccmo objetivo fundamental, onde a
saide nio ¢ simplesmente uma condigio dese-
yavel em si mesma, mas um requisito indispen-
save! para o desenvolvimento econOmico-so-
cial. E ao setor saide, como parte do setor
social, cabe o cumprimento de fungdes trans-
cendentais, que contribuem para elevar o nivel
de vida e aumentar as oportunidades econd-
micas para toda a populagio.

Assim, vem ganhando aceitagiio nos ulti-
mos decénios o conceito intersctorial de saude,
inclusive admitindo-se que os gastos no setor
constituem investimento de elevada rentabili-
dade social.

Esse enfoque, a nosso ver, influenciou
marcantemente as modificacdes introduzidas
nas formas de realizar a prestacio de servigos
de savde, preconizando-se modelos de atendi-
mento que respondam a uma realidade social,
econdmica, cultural ¢ ecolbgica.

E essa nova conceitnagio deriva, sen
duvida, das observagdes recolhidas do dese-
quilibrio sempre existente entre necessidades
e recursos, pois a capacidade para atender niio
aumenta com a mesma rapidez e surge o con-
flito entre as instituicdes que administram os
servigos, os profissionais que os prestam e a
comunidade que os recebe. Dai o dificil pro-
blema de proporcionar, efetivamente, a guan-
tidade ¢ qualidade da ateng8o médica que a
populagiio merece, necessita, solicita e exige.

Diante dessc panorama inquietante, o
conceito de atengdo primaria da saude € a res-
posta mais promissora até hoje apresentada.
Dela, 0o mérito maior creditamos a Vossa Ex-
celéncia, Dr. Halfdan Mahler (2), ao empreen-
dzr a renovagio dos objetivos e da programa-
¢ao da Organizacdio Mundial da Saide, pro-
pondo o rompimento das posturas tradicionais,
que se limitavam a conceber o setor satde
como espectador das agdes que se desenvol-
viam nos demais campos, sofrendo, entdo, os
reflexos do que de negativo ali ocorresse.

Na sua percepgdo, cm sendo “a sauide,
provavelmente, a aspira¢io social menos con-
trovertida do ponto de visia politico, pode ser
utilizada como terreno neutro para promecver



o didlogo sobre questdes de desenvolvimento”
e “‘criar 0 clima politico e os mecanismos ne-
cessarios para um verdadeiro didlogo enire os
dirigentes politicos ¢ os interesses sociais™.

E no clamor por uma revolugZo social na
saide publica, advoga Vossa Exceléncia que
“temos que romper as cadeias que nos fazem
depender de uma tecnologia de satde de utili-
dude social discutivel e excessivamente com-
plexa e custosa, desenvolvendo ountro tipo de
tecnologia mais adequada, que esteja tecnica-
mente bem fundamentada, resulte aceitdvel
culturalmente e seja factivel do ponto de vista
financeiro”.

No entanto, a decisio quanto & introdu-
¢do de métodos que correspondam a esses ob-
jetivos e a um prege que a sociedade possa
pagar, mesmo que estejam consagrados £sses
métodos ¢ meios, nem sempre € fécil.

Requer coragem e determinagdo, em es-

pecial quando procuramos solugbes mais eco-
némicas para distribuir uniformemente 0s es-
cassos recursos.
_ Requer inovagdo e nao imitagao, uma
vez que inovar nfo € s6 criar, é igualmente
adaptar para fazer o melhor uso possivel dos
recursos existentes.

Requer a conscientizagic do pessoal em
torno de uma unidade de doutrina e de agéo,
incorporando uma atitude mental que ndo se
pode impor por decreto, pois dependerd da
formacio, da definicio de fungbes, do interes-
s¢ € da satisfacdo no trabalbo e da comunica-
¢ao entre os diferentes niveis.

Requer a adogdo de uma nova abordagem
tecnologica, eminentemente humapa ¢ realis-
ta, que nfo s¢ja a mera transposicio cultural
de conhecimentos e técnicas que pertencem a
outras realidades.

Requer participacio e nao imposigio, para
que os membros da comunidade cooperem
consciente, critica e continuamente para logro
dos objetivos comuns,

Requer a eliminag@o, por superadas, das
barreiras entre agles preventivas e curativas
da sadde, entre o individual e o coletivo, visua-
lizando a atengdo primdria como “0 mundo da
enfermidade que comega e também da que
ainda nao comegou”.

Requer a concessao oportuna e suficiente
de recursos financeiros, na cerieza de que a
inversio em saude € lucrativa, mas nenhuma

inversdo pode ser feita se nfo se conta com
dinheiro para inverter,

Requer o comprometimento politico, de-
fendido por Mahler {3), “de rcorientar o
desenvolvimento, de aumentar os recursos des-
tinados 4 maioria mal atendida, de racionali-
zar o sistema de sadde para, em vez de des-
pender numa tecnologia de mais alto custo,
dedicar maiores recursos a assistdncia bésica
para todos”.

Requer, finalmente, o desencadeamento
de um processo de mudanga, nas instituicOes
e em particular pos individuos, para que estes
assumam o papel de indufores e propulsores
de tais mudangas, a fim de que se concreti-
zem no sentido de melhor bem-estar das co-
munidades, em suma, das aspiracdes do seu
proprio desenvolvimento.

Para tanto, é préciso que nos habitue-
mos a falar uma lingragem comum, a recor-
rer a4 realidade dos fatos € na vivéncia dos
problemas encontrar solugdes satisfatbrias.

No Governo Jodo Figueiredo, as res-
postas adequadas para esses desafins se con-
substanctam nas dirctrizes setoriais estabeleci-
das. Em relagio zo Sistema Nacional de Sad-
de, a tarefa a que nmos propomos, em estreito
e perfeito entendimento com os demais seto-
res integrantes, € regulamenti-lo com vistas a
uma melhor utilizacdo ¢ maior produtividade
dos recursos, e a um continuo aperfeicoamento
¢ uniformidade dos procedimentos administra-
tivos e téenicos, promovidos dentro de um
conjunto institucional em gue cada organismo
mantém sua autonomia, porém aceita, aoc
mesmo tempo, submeter-se a certas normas e
regras comuns em beneficio da comunidade
a que descja servir. Estas sBo as recomenda-
¢Oes dos especialistas, esbogando uma inte-
gragao funcional, embora nio necessariamente
administrativa, onde cada wmn dos ministérios
e oOrgaos estaduais e municipais conserva
sua individualidade institucional, mas acei-
tando o planejamento, a execugoc e a avalia-
¢do coordenada dos programas, com a carac-
teristica de inter-relagfio operativa entre todos
os estabelecimentos, dos mais simples aos
mais complexos, ¢ mutuamente se apoiando
e complementando.

Entendemos imprescindivel uma articula-
¢do crescente com as demaiS instituicdes ¢
agentes do setor social e da sociedade como



am todo. Vale destacar o didlogo franco,
construtivo ¢ permanente que vem sendo man-
lido com o Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social, ratificando posigdes reiterada-
mente afirmadas pelo Senhor Ministro Jair
Soares.

Acreditamos que a estratégia objeto de
discussio nesta Conferéncia reflete o enfoque
social, humano ¢ pragmatico que se deseja, ¢
de expressio real das relagdes intersetoriais
de saude, porque:

© ¢ politicamente aceitdvel, ao propor
um sistema hierarquizado de servigos para
atendimento de toda a populagdo e prioritaria-
mente das classes mais pobres, com a partici-
paciio efetiva e consciente das comunidades,
diretamente ou através de suas liderangas legi-
timas, e ensejando a- vinculagdo dos progra-
mas do setor saide com os de outros setores;

© ¢ economicamente vidvel, ao apli-
car procedimentos em estreita relagio com os
recursos existentes, oportunizando a solucdo
da maioria das situagbes no primeiro ¢lo da
cadeia de referéncia e canalizando apropria-
damente as demais;

© ¢ tecnicamente exeqiivel, ao utili-
zar uma tecnologia moderna sem aderir ao
convencionalismo de restringir aos profissionais
a responsabilidade de ministrar as formas mais
simples de atendimento de saide;

0 ¢ socialmente desejidvel ao estender
os beneficios & maioria, respeitando a cultura
e a tradigdo.

Os marcos referenciais da programagao
consagram o Programa Nacional de Servigos
Bisicos de Sadde, de cardter interministerial,
como programa axial e nuclear das agdes de
saiide do governo e sua implementagdo forma-
lizard o inicio da implantagdo do Sistema Na-
cional de Sadde.

Estamos, sem sombra de duavida, viven-
ciando uma etapa histdrica da salide publica
brasileira. Aqui, nesta Conferéncia, entrega-
mos para apreciagio e debate a programagao
delineada, sem a pretensdo de ter esgotado o
conhecimento disponivel a respeito. Outros-
sim, porque hi sempre uma margem relativa-
mente significativa de expectativas nao satis-
feitas. E nossa intengdo exploré-las e apro-

veitar o aporte que resultard de analise e dis-
cussao da documentagdo oferecida.

Nem desejamos repetir 0s problemas que
afligem a populagio brasileira, no mosaico de
situacdes socio-econdmicas que configura o
guadro nosoldgico. Sdo do vosso conhecimen-
to, do mesmo modo que as desigualdades
regionais ¢ as desigualdades de renda dentro
da populacio.

O que importa € descobrir um novo ca-
minho para o nosso labor no campo de sadde,
inserido no balizamento do nosso processo de
desenvolvimento, empregando solugdes pra-
ticas € que ndo retratem, como aconselha Héc-
tor Acufa (4), “situagdes velhas com adornos
ou roupagens novas, dependéncia absoluta
dentro de melhores niveis de vida”.

Senhores participantes: é tempo de cons-
truir.

Sabemos que a tarefa n@o serd fécil. Por
isso confiamos ao vosso descortino e a vossa
experiéncia os lineamentos dessa nova siste-
madtica de trabalho de responsabilidade con-
junta, com uniformidade de orientagdo e con-
vergéncia de esforgos. Dai a razéio desta Con-
feréncia, que sem a vossa presenga nio se jus-
tificaria .

Sinceramente agradecidos pela acolhida a
convocagio do Excelentissimo Senhor Presi-
dente da Repiblica, esperamos uma efetiva,
franca, serena e objetiva contribui¢ao de todos
para a edificacdo, como somatério as grandes
construgbes do Governo Jodo Figueiredo, de
uma nova politica de saude capaz de sensibi-
lizar os governantes a exortacdo do famoso
Disraeli, de que *“a saide de um povo consti-
tui, realmente, a base de sua felicidade e de
seu poder como Estado™.
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DISCURSO DE HALFDAN T. MAHLER,

DIRETOR-GERAL DA ORGANIZACAO MNUNDIAL

H4 pouco mais de dois anos tive a honra de
dialogar com meus colegas do Ministério da
Saide do Brasil. Foi precisamente aqui em
Brasilia e, naquela ocasiao, nosso tema foi a
Atengdo Primaria de Salde.

Disse, entdo, que era ofensivo e inaceita-
vel que enquanto em uma parie do mundo
ou de um pais havia gente que morria jovem,
em outras partes outras gentes podiam ver
seus netos crescer e desenvolver-se. Disse que
era ofensivo e inaceitdvel que em uma parte de
uma cidade fossem comuns doengas por defi-
ciéncia nutricional enquanto em outras hou-
vesse gente preocupada por comer demasiado.
Disse que era ofensivo e inaceitdvel que, ape-
sar dos grandes avangos logrados pela ciéncia
¢ pela tecnologia, havia ainda no mundo mais
de 500 milhdes de seres humanos com renda
equivalente a menos de 50 ddlares por ano.

Nao obstante, naquela mesma oportuni-
dade mencionei que a adapta¢ao do homem a
tao ampla variedade de ambientes fisicos era
uma prova da sua capacidade de mudanga ¢
que, como as presentes injusticas, internacio-

"nais ou a nivel dos paises, ndo se deviam a
constantes bioldgicas ou ambientais, nao eram,
de maneira nenhuma, imutiveis. A mudanca,
em todos os ambitos e afazeres do homem ¢,
portanto, uma condigéo sine qua non da sobre-
vivéncia do ser humano no mundo de hoje.

Desde aquele didlogo até esta solene ce-
rimdnia de abertura da 7.2 Conferéncia Na-
cional de Saide -—— hoje realgada pela presen-
ca do Excelentissimo Senhor Presidente da

"

Original em cspanhol.

DA SAUDE *

Repiblica — tém ocorrido alguns fatos impor-
tantes orientados no sentido de corrigir as
injustas diferencas existentes ¢ iniciar o pro-
cesso de mudanga que consiste em alcangar,
para todos os povos do mundo, um grau de
saide que lThes permita levar uma vida social
¢ economicamente produtiva. Basta mencionar
a Conferéncia Internacional sobre Atengio
Primaria de Sailde, em setembro de 1978, e
a aprovacio por parte da 32.2 Assembléia
Mundial da Satde dos principios de orienta-
¢do para a formulag3o de estratégias de sadde
que permitirdo aos paises, individual e coleti-
vamente, alcangar a meta social de satdde
para todos no ano 2000.

Tanto o tema central desta Conferéncia
Nacional de Satde como os pontos que serdo
discutidos nos grupos de trabalho correspon-
dem plenamente aos objetivos € meios que os
paises do mundo acordaram por consenso em
Alma-Ata e em sua Organizacio Mundial da
Saude. Esta Conferéncia, que se convoca re-
gularmente a cada dois anos e que reine pro-
fissionais, trabalhadores da satde, autoridades
e representantes de outros setores, constitui
uma agora ideal para o estudo ¢ debate dos
métodos e dos meios através dos quais estc
grande pais cumprird com sua obrigacio de
cuidar ¢ melhorar a saide do povo brasileiro,
a0 mesmo tempo em que contribuird solidaria-
mente para o esforco mundial a gue todos os
paises se propuseram.

No processo de formular suas estratégias
de saude, os paises devem ter em conta cer-



tos principios bdsicos, sobre 03 quais existe
também um consenso mundial.

Desenvolver a atenc@o priméria de sad-
de como elemento-chave para reorientar os
sistemas de saide e para alcangar a meta social
de saiide para todos no ano 2000 & um grande
esforgo cuja responsabilidade & e deve ser
sempre nacional. Se bem que a Declaraciio de
Alma-Ata e as resolugdes a respeito, aprova-
das pelos paises em smna Organiza¢ic Mundial
da Salude, representam uma manifestagio his-
torica e coletiva de vontade politica, corres-
ponde a cada pais, individualmente, traduzir
em decisBo e agdo nacionais tal vontade
coletiva, As decisdes politicas dos governos
— isto €, dos governos como um todo e ndo
s6 do setor saide ou dos ministérios da sande
— devem traduzir-se em processos (que com-
prometam, desde suas etapas iniciais, todos
os setores econdmicos e sociais mais relacio-
nados com a problematica de salide assim
como todos os niveis da estrutura politico-
administrativa nacional. O Brasil £ um pais de
extensdc quase continental onds, apesar de
um extraordindrio desenvolvimento no campo
dos transportes € meios de comunicagio, ainda
existem grandes distdncias por vencer. Conta
com uma populagio que hoje ultrapassa os
120 milkdes de habitantes. Tem um sistema
federativo onde os governos dos estados de-
sempenham  um  papel fundamental para o
desenvolvimento e aplicagio de gualquer tipo
de agio econOmica ou social.

O Brasil € um pais onde a diversidade
institucional dificuita, talvez, o funciona-
mento dos necessdrios mecanismos de coor-
denagdo tanto intersetorial como intra-seto-
rial. Todos estes fatos fazem deste grande pafs
um extraordindrio e riquissimo campo de
agdo, do qual, sem divida, podem e deverfo
surgir valiosas experiéncias para heneficio de
muitos outros paises no mundo. Na medida
em que ¢ Brasil possa alcangar seus objetivos
nacionais de desenvolvimento, aplicando suas
politicas e estratégias de satide ¢ os progra-
mas concretos que as traduzam na prética, €
na medida em que isso ocorre dentro dos fato-
res de realidade antes mencionados.

O Brasil pode fazer de sua experiéncia
uma demonstracio confidvel e paipdvel de que
a meta social de satide para todos nio ¢ so-
mente um lema, mas também uma meta facti-

vel quando estd presente uma firme decisio
politica do governo.

A atengdo priméria de saiide nfo poderd
desenvolver-se, dentro do sgu correto marco
conceitual e operativo definido cm Alma-Ata,
semn a participagio real e efetiva de outros
setores. Do mesmo modo, a meta social de
saide para todos ndo poderéd ser alcangada
com a agdo isolada ¢ independente do setor
saide. Sempre se requerird, além da vontade
politica do governo como um todo, o esforgo
permanentemente coordenado dos setores eco-
ndmicos e sociais. Esta imprescindivel coor-
denagdo intersetorial deverd comegar a nivel
das politicas nacionais de desenvolvimento e
da harmonizac¢do e miituo apoio entre as poli-
ticas setoriais.

No Brasil, a exisitncia de um Conselho
de Desenvolvimento Social, presidido pelo préd-
prio Presidente da Reptiblica, assegura de mui-
tas formas a participagdo dos setores mais
importantes vinculados & saiide ¢ ao desenvol-
vimento social em geral, no mais alto nivel
politico. Um Conselho Nacional de Satdde,
aberto a representacie de outros setores, pode
completar o mecanismo de coordenagao inter-
setorial, pelo menos a nive! federal. Nio esca-
para aos presentes nesta Conferéncia Nacio-
nal de Sadde a necessidade de fortalecer e di-
namnizar os correspondentes mecanismos a ni-
vel dos estados e dos municipios ou de criar
aqueles mecanismos que facam falta.

A atencdio priméria de satide pode des-
virtuar-se desde seus passos iniciais ou pode
degenerar no caminho de seu desenvolvimento
e progressiva expansd3o. Este é um perigo
presente e de cuja existéncia hd que se ter
plena consciéncia. Em meu discurso perante a
32.2 Assembliéia Mundial da Satde fiz refe-
réncia a esta situagio. Apesar de serem muito
claros os marcos conceituais ¢ operativos que
os paises tém adotade para a ateng2o primdria
de saude, sua tradugdo em estratégias e em
acOes concretas pode ndo ser consistente e
conseqiiente. Disse nessa oportunidade que a
atencdo primaria de satide ndc deve ser —
nunca --— mal interpretada e confundida com
uma atengdo primitiva, de segunda ou de ter-
ceira classe, para os pobres das zonas urba-
nas ¢ as populagdes rurais. Pelo contririo,
deve ser sempre considerada como o ponto de
primeiro contato entre o sistema de satde e



a comunidade local e como a porta de entra-
da universal — isto é, para todos os grupos
da populagdo — para outros niveis do siste-
ma de sande. Em conseqiiéncia, ndo pode
nem deve ser um programa paralelo e inde-
pendente do sistema de satide, mas uma parte
perfeitamente integrada do mesmo, ao qual
remete todos os que ndo é capaz de atender e
do qual recebe permanente apoio.

A Declaragao de Alma-Ata especifica 0s
elementos essenciais minimos da aten¢do pri-
maria de satide e alguns deles — o sanea-
mento basico e a habitagfo, incluindo o abas-
tecimento -adequado de 4gua potéavel; a ali-
mentagdo e nutricdo apropriadas; a assistén-
cia materno-infantil; a luta contra as doengas
transmissiveis, incluindo imunizagdes e ou-
tros meios de prevengao; © tratamento apro-
priado das doengas ¢ traumatismos comuns e
o fornecimenta de medicamentos essenciais —
serdo discutidos pelos grupos de trabalho des-
ta Conferéncia. Ao mesmo tempo, vejo que
outros grupos de trabalho se concentrardo no
estudo do apoto técnico, administrativo e
logistico que a atengio priméria de sadde
deve receber dos demais niveis do sistema de
saude. ‘

Mencionei antes que ¢ indispensavel uma
vontade politica nacional. Esta implica em dois
elementos que se complementam e reforgam
mutuamente: por um lado, a vontade e deci-
sdo politicas do governo, como um todo e em
todos os niveis, e, por outro, a vontade e de-
cisao da comunidade de participar como prin-
cipais atores e ndo s6 como objetos receptores
da atencio primdria de saide. E evidente que
a meta social de saiide para todos ndo poderd
ser alcangada jamails se nfo s¢ contar com
uma ativa, livre e consciente participagao
popular..Em todos os niveis. Utilizando todos
0s mecanismos e processos formais ¢ infor-
mais. ¥ dando aos individuos, 2s familias e
as comunidades locais crescentes responsabi-
lidades no cuidado de sua saide, por eles
mesmos ¢ através de todos os niveis do sistema
de sadde.

A Declaragio de Alma-Ata considera,
como um dos componentes essenciais mini-
mos da ateng3o primiria de sadde, a educa-
¢do do povo sobre os principais problemas de
saude e sobre os métodos de prevengdo e de
luta correspondentes. Este componente repre-
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senta muitissimo mais que o tradicional con-
teddo da educagdio convencional para a sai-
de. Um dos pontos que esta Conferéncia ira
discutir nos grupos de trabalho € precisamente
o da mobilizagdo da comunidade, para a
tomada de consciéncia de suas proprias res-
ponsabilidades, assim como para sua partici-
pagdao soliddria na selecio dos recursos que
seja preciso mobilizar e na identificacio das
prioridades.

Ha outro ponto que merece especial con-
sideragdo. Ainda mais quando hoje estio
conosco as maximas autoridades governamen-
tais do Brasil. O correto desenvolvimento e a
gradual expansdo da atencao primaria .de
saude e o alcance da meta social de sande
para todos exigirio um extraordinério esforgo
financeiro. N3o somente sera necessdrio tra-
duzir a vontade e decisdao politicas do governo
em algo tdo concreto ¢ dificil como a progres-
siva realocacdo de recursos financeiros e a
reorientagdo dos gastos em saldde do centro
para a periferia social. E imprescindivel tam-
bém um incremento da atual alocacdo para o
setor saude. Isso € necessério principalmente
nas etapas iniciais e para os pontos criticos
que garantam que a atengdo primdria de sau-
de ndo se desvirtue nem degenere. Uma ani-
lise séria e objetiva dos gastos em saude, a
luz das politicas de saide e dos marcos con-
ceituais e operativos da atengdo primdria, ¢
um passo inicial ineludivel no processo de
formulagio de estratégias que possibilitem
alcangar os objetivos e metas a que os paises
se propuseram alcancar nos dois préximos de-
cénios,

Em conclusdo, permitam-me que repita
as mesmas perguntas que formulei aos parti-
cipantes da Conferéncia de Alma-Ata:

1. Os senhores estio dispostos a de-
frontar seriamente o abismo que separa os
“privilegiados” dos *‘despossuidos” em maté-
ria de saide e a adotar medidas concretas
para reduzi-lo?

2. Os senhores estdo dispostos a velar
pelo planejamento e a aplicagdo adequada da
atengfo primdria de saide em um esforgo
coordenado com outros setores interessados,
a fim de fomentar a salide como contribuigdo
indispensivel para melhorar a qualidade de
vida de cada individuo, familia e coletividade



como parte do desenvolvimento sécio-econd-
mico geral?

3. Os senhores estio dispostos a dar
prioridade absoluta A alocagdo preferencial dos
recursos de saide aos setores sociais perifé-
ricos?

4. Os senhores estdc dispostos a mo-
bilizar e informar individuos, familias e cole-
tividades até lograr que se identifiquem ple-
namente com a atencfo priméria de satde,
participem de seu planejamento e gestio e
contribuam para seu funcionamento?

5. Os senhores estio dispostos a intro-
duzir as reformas necessirias para assegurar
a disponibilidade do pessoal ¢ da tecnologia
suficientes para estender a todo o pais nos
dois préximos decénios e & um custo acessi-
vel a atengdo primdria de sadde?

6. Os senhores estdo dispostos a intro-
duzir, se necessdrio, mudangas radicais no
atual sistema de prestagdo de servigos de sau-
de para que sirva de base adequada a atengio
primdria de sadide como principal prioridade?

7. ©Os senhores estdao dispostos a2 ence-
tar as batalhas politicas e técnicas necessérias
para superar quaisquer obstaculos sociais e
econdmicos assim como a resisténcia dos pro-
fissionais & introdugdo universal da atengio
primédria de saide?

8. Os senhores estdo dispostos a com-
prometer-se¢ politicamente de maneira inequi-
voca a adotar a atengdo primdria de satide e
a mobilizar a solidariedade internacional para
alcangar o objetivo de sadde para todos no
ano 20007

Se podem responder afirmativamente a
todas estas perguntas ¢ evidente que o futuro
da atencdo priméria de saide no Brasil ofe-
rece brilhantes perspectivas. Sendo assim, a
supressac do SE dependerd, em grande me-
dida, de que o Brasil esteja ou nido disposto
a desprender-se da sindrome de adocio tec-
nolégica que tantos profissionais do desen-
volvimento estdo empenhados em propagar.
Tendo em conts que a conquista da sadde n@o
¢ somente uma aspiragdo humana individual,
mas também, ¢ sobretudo, uma congquista so-
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cial, a chave da politica sanitiria tem que ser,
portanto, um alto grau de pertinéncia social.
Entretanto, com demasiada freqiiéncia, essa
politica € ditada por uma tccnologia sem en-
saiar, excessivamente complicada e sumamente
custosa, sem (ue ninguém s¢ preocupe em
refletir o bastante sobre sua finalidade e suas
conseqiiencias sociais. O Brasil tem, portanto,
que desenvolver urgentemente sua capacidade
de pesquisa para enfrentar audaciosamesie as
dificeis quesides gue sdo: 1) como garantir a
alocagio adequada de recursos para 0s pro-
blemas de pertinéncia social; 2) como abor-
dar a prova da eficicia e a especificidade das
intervencoes individuais, familiares e comuni-
tdrias; ¢ 3) como conceber o sistema mais
eficaz de prestagdo de servigos de saide par-
tindo da base de que ¢ ¢ume vealmente fe-
porta sao as pessoas., Nesta empresa, o Bra-
sil se verd progréssivamente obrigado n3o s6 a
adaptar os conhecimentos existentes como tam-
bém a gerar moves conhecimentos em fungio
de seus problemas de satide e de sua capaci-
dade sdcio-econdmica.

Quero assegurar-thes que 2 OMS per-
tence ao Brasil ¢ que sua Organizagio estaré
sempre do lado daqueles brasileiros que se
atrevam a buscar as verdades na “Saude para
Todos no Ano 2000, Espero que o governo
do Brasil e toda a comunidade sanitdria e
cientifica do Brasil aceitem esta associaclio.

Permitam-me terminar agora com uma
passagem, livremente traduzida, de uma das
obras em prosa de Odysseus Elytis:

“Quando os povos s¢ unem para cola-
borar, podem surgir for¢as (30 poten-
tes ¢ inesperadas gue o que s¢ havia
considerado como imutdvel pode na
realidade modificar-se ou fundir-se. A
forca do desenvoivimento social é tdo
grande que alguém tem que crer com
otimismo que a forga do bem haverd
igualmente de triunfar em nosso mun-
do cheio de problemas.”

Obrigado.



DISCURSO DO SENHOR JOAO FIGUEIREDQ,
PRESIDENTE DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Agradego aos eminentes doutores Halfdan
Mahler e Héctor Acufa, ilustres diretores-ge-
rais da OMS e da OPAS, a sua presenga aqui,
num evento nitidamente nacional. As palavras
amigas e cheias de sensatez, pronunciadas p¢lo
Dr. Mabhler, reforcam o &nimo dos brasileiros
e confirmam nossa determinagdo de perseguir
o objetivo de “saude para todos no ano 2000”.

Meu governo considera o direito 3 sad-
de corolério natural do direito a prépria vida.
O dever do Estado de prover as populagdes
com meios adequados & promogio da saude
e a preven¢do da doenga — antes que 2 rea-
bilitagdo do doente — corresponde, com igual
conspicuidade, aquele direito.

A convocagdo desta Conferéncia tem, por
isso, como finalidade principal, debater e co-
ordenar as atividades dos vérios setores e ni-
veis de governo no que respeita as agdes bdsi-
cas de saitide.

Estou certo, porém, de que sd obtere-
mos resultados duradouros em nosso esforco
na medida em que as comunidades interessa-
das participarem conscientemente na formula-
¢do, execugdo e avaliagdo dos programas de
saiide. Por isso, todo o governo deve empe-
nhar-se, mais ainda, em melhorar o espirito
solidério e cooperativo entre os membros das
aglomeragOes sociais.

O grande desafio, no plano do governo,
¢ a integragdo e a coordenagdo. A articula-
¢io entre os ministérios da Sadde ¢ da Previ-
déncia e Assisténcia Social é particularmente
significativa, pelos resultados j4 alcangados. E
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também a mais complexa, em face da multi-
plicidade de -servigos afins ou complementa-
res; da énfase na prevengdo e no diagndstico
precoce; da identificagdo de solugdes nacio-
nais para os problemas de caréter tipicamente
nacional; do estimulo a4 crescente nacionali-
zagio de equipamentos € insumos.

Nesse sentido, registro com satisfagdo o
perfeito entendimento entre os ministros Wal-
dyr Arcoverde, da Saude, e Jair Scares, da

Previdéncia e Assisténcia Social. Da agio
continuada e harmonica entre os dois, o Bra-
sil muito espera.

Na éarea da Educagdo, o alvo ¢ a ade-
quagio da oferta de ensino as demandas efe-
tivas de recursos humanos para a Saude.

No setor do Trabalho, progressos nota-
veis tém-se registrado — e podem ser ainda
melhorados — nos aspectos relativos a satide
ocupactonal e a prevencio de acidentes.

Particularmente importante — decisiva
mesmo — para a alteragio substancial do
nivel de saiide é a expansdo dos servigos de
abastecimento d’dgua e de saneamento basico.
Nesse particular, a ipiciativa e a cooperagao
do Ministério do Interior vio estendendo tais
servicos s comunidades mais necessitadas.
Condi¢des habitacionais mais dignas e huma-
nas sdo instrumento indispensdvel de promo-
¢io da satde, pela eliminacdc de focos de
transmissio de doencas.

Esses e outros programas, como os de
nutrigio ¢ alimentagdo, envolvem a agfo coo-
perativa de todos os niveis de governo. A eles



ndo é estranha minha preocupagiic d¢ aumen-
tar a produgio de alimentos e sua distribui-
¢do a pregos acessiveis.

QO tempo, meus senhores ¢ minhas se-
nhoras, é de ac¢do. Mas agao coordenada,
para eficiéncia do trabalho despendido.

E disso que se trata, guando nos propo-
mos a apoiar, com o0s mais altos recursos
jamais destinados ao setor, © programa nacio-
nal de ag¢des bdsicas de satde.
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A imensa responsabilidade do setor de
saiide pode ser medida pelos numeros que a
informam. Sua missfo especifica € melhorar
a qualidade e prolongar a duracéo da vida de
120 milhdes de brasileiros. Pelo final do
século, nossa populacio baverd de ter ultra-
passado a casa dos 200 milhdes, quase todos
residindo em #treas urbanas,

Essa tarefa histérica, para honra nossa,
nds haveremos de cumprir. Muito obrigado.
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CONFERENCIAS



TEMA  CENTRAL

EXTENSAO DAS ACOES DE SAUDE ATRAVES DE SERVICOS BASICOS

CARLYLE GUERRA DE MACEDO

Consultor da Organizagdo Pan-Americana da Satde

1 — INTRODUCAO

Momentos de desafios, de conflitos e deci-
sOes: sdao os momentos de hoje. Entre os
desafios, e a exigir decisdes, superando os
conflitos, destaca-se a enorme divida social
que a sociedade brasileira tem acumulado. A
distdncia entre o que a sociedade e o Estado
reconhecem como essencial, indispensdvel ao
ser humano, ¢ a situagido real da maioria da
populagdo ¢ enorme ¢ ainda crescente, ape-
sar do considerdvel aumento da renda nacio-
nal. Esse desequilibrio, que ainda atinge meta-
de ou mais da populagio brasileira, enfraquece
as bases sobre as quais devemos construir uma
sociedade mais livre e democrética ¢ um Pais
prospero ¢ poderoso.

As manifestagdes dessa divida no campo
da saidde t€ém sido repetidas vezes e extensa-
mente demonstradas e se expressam na sub-
alimentagfo, na precoce ¢ elevada mortali-
dade, que importa na perda, evitivel em
nosso estagio de desenvolvimento, de mais de
400 mil vidas brasileiras, cada ano; na ine-
xisténcia, insuficiéncia ou inadequacido de
servicos de salde, com a marginalizacdo de
grandes contingentes populacionais de qualquer
assisténcia e, principalmente, da assisténcia
necessaria, o que possibilita, por exemplo, que
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criangas possam morrer por ndo receberem
uma vacina, como a da poliomielite, cuja
dose custa um cruzeiro; ou na deteriora¢ao
do ambiente progressivamente mais agressivo a
saude. E tudo isso apesar do crescente esforgo,
em termos de recursos, que o Pais, principal-
mente através do Estado, estd realizando
para o cuidado da saide.

Fendmenos mundiais, a ‘“‘chocante desi-
gualdade” entre a sadde dos pobres e a dos
ricos, a caréncia total ou parcial de servigos
essenciais para “‘talvez quatro quintos da
populacao mundial” (1), a par da concentra-
¢do abusiva e excessiva sofisticagdo do aten-
dimento aos mais privilegiados, preocupam as
elites de todos os paises e sdo considerados
“inaceitdveis”, frente ao postulado ético, pre-
sente no discurso universal, da “satide — bem-
estar como direito humano fundamental” (1).
Na Conferéncia de Alma-Ata, nas Assem-
bléias Mundiais da Saide, nos Conselhos da
Organizagdo Pan-Americana da Satde, en-
fim, em todos os foros, os governos, em re-
presentacido de todos os povos do mundo, re-
conhecem a imensa divida historicamente
acumulada e se propdem a um esforgo solida-
ro para propiciar servigos essenciais de saide,
de cobertura universal, e alcangar a meta de
“saude para todos no amo 2000” — oxald
“safide igual”, no sentido de acesso a servigos



e bens que condiciopam a sadde; reconhecem
a inadequacgdo dos sisternas de saude vigentes,
a irracionalidade de sua concentracio e acele-
rada sofisticagdo tecnoldgica em relagBo as
necessidades de satde das maiorias; a acele-
rada ¢ incontrolavel elevagdc de custos do
atendimento médico, ja insuportdvel, inclusive
para as economias mais desenvolvidas; a su-
bordinacio da assisténcia aos intergsses dos
produtores de servigos ¢ de bens — um “com-
plexo industrial orientado ac consumo social
de produtos médicos” (2) — gque desvirtuam 2
finalidade dos sistemas de atendimento 2 sau-
de, reduzem sua eficicia e estimulam suas
manifestagOes iatrogénicas. Reconhecem tam-
bém a saude como parte e consegiiéncia do
“desenvolvimento econdmico ¢ social” ¢ a 1m-
portncia fundamental dos modelos ou esti-
los de desenvolvimento, expressados na dis-
tribui¢io dos beneficios e da renda, para a
saide da populagio, e da responsabilidade
intersetorial na consecugio das metas sociais
de saide. E, enfatizam o “direito e o dever
-dos povos em participar, individuzl ¢ coleii-
vamente, no planejamento ¢ execucio de seus
cuidados de satde” (1).

A partir desses conscnsos, 08 governos e,
em seu nome, a OMS e a OPAS, recomendam
os “cuidados primérios de satde como a chave
e a estratégia para quc a meta de saide para
todos possa ser alcancada, como parte do
desenvolvimento integrado e no espirito de
justica social” (1), com a participagio-su-
jeito das populagdes interessadas. Este, o prin-
cipal caminho, no consenso universal e no
campo da satde, para reduzir algumas das de-
sigualdades existentes, e candentemente exem-
plificadas nas palavras do Dr. Mahier, Dire-
tor-Geral da OMS, presente a esta Conferén-
cia: “E escandaloso que em um pais ou em
uma regido do mundo as pessocas morram
jovens enquanto que em outro$ possam con-
tar com ver crescer seus netos; ¢ motivo de
indignacdo que em um bairro de uma cidade
sejam comuns as enfermidades por caréncia
nutricional, enquanto que em ouiros a preo-
cupagdo seja a de comer demasiado; € intole-
rdvel que, apesar dos grandes progressos da
tecnologia e das ciéncias humanas, haja ain-
da no mundo mais de 500 mithdes de pessoas
cuja renda alcanga apenas 50 dblares
anuais” (2).

20

Sim, & trigica e imoral essa divida imen-
sa que a humanidade acumvulou, cxpressa na
injusti¢a indignante da desigualdade ¢ da mi-
séria, quc aviltam bilhdes de seres humanos,
e nas doengas evitdveis & na morte prematura
de centenas de mithGes de pessoas. Este bolo-
causto horrendo pesa na consciéncia de todos
os povos e¢ FEstados, néo importam as fron-
teiras, ndo importam as ideologias ou regi-
mes politicos que o0s separam.

2 — A SITUACAD NO BRASKL

H3i, provavelmente, mais de 40 milbbes de
brasileiros, sem acesso aos servigos de saude
de que necessitam. E a inadequagdo dos ser-
vicos prestados esta extensamente demons-
trada. Os recursos destinados pela sociedade
brasileira aos cuidados da safide da popula-
¢io sfo considerdveis & crescentes, ainda que,
talvez, ndo alcancem as proporgées recomendé-
veis e possiveis em nosso estdgio de desenvol-
vimento: somaram, em 1979, mais dc 200
bilhGes de crueclios, eyuivaisiies &, uproxi-
madamente, 4,2% de nosso PIB, Desse total,
cerca de dois tercos foram canalizados pelo
setor piblico, sobretudo (mais de 60%) pela
previdéncia scocial, cujos dispéndios reais cres-
ceram 5 vezes nos aitimos 10 anos. Temos
mais de 450 mil leitos hospitalares e mais de
100 mil médicos e a “indistria da saide” em-
prega, direta ou indiretamente, mais de 1 mi-
ihdo de trabalhadores. O conhecimento e a
tecnologia dispeniveis no Pafs, em relacio aos
problemas que nos afligem, s&o significativos,
em muitos casos suficientes, e nossa capaci-
dade de gerd-ios esti subutilizada. E apesar
disso somos um Pais “doente”: perdemos,
anualmente, mais de um milh3o de vidas, ca-
réncias nutricionais afetam a metade da popu-
lacdo e vivemos o paradoxo de um quadro
nosoloégico que € “uma mistura de doencas

das regides em desenvolvimento —— enfermi-
dades transmissiveis e carenciais — e de pro-
blemas tipicos do desenvolvimento — as do-

engas cronico-degenerativas; o5 agravos &
satde mental, os acidentes e violéncias” (3).

Apesar do redobrado esforco ¢ do au-
mento de recursos, cresce a insatisfaciio e
pouco se amplion a cobertura real. Q esforco
da sociedade e do governo parece imeficaz:



sua eficiéncia estd reduzida pelas dificuldades
em acelerar a criacdo de condigbes basicus
de existéncia para grande parte da populagiio,
em reduzir desigualdades sociais e regionais
de renda e bem-estar, e em produzir os bens
necessarios ao atendimento das necessidades
essenciais da populagdo. E de lamentar, por
exemplo, que, no Nordeste, mais de 68% das
pessoas que trabalham aufiram renda igual ou
inferior a um salario minimo, quando a rexda
nacional per capita ja € de mais de USS 1 700
anuais e nosso PNB é o oitavo do mundo.

No campo especifico da saide, os re-
cursos destinados ao setor estiolam-se, coon-
sumidos por um sistema de prestagdo de ser-
vigos desvirtuado em sua finalidade, concen-
trado ¢ sofisticado em demasia, em contra-
dicio com a estrutura de necessidades, ¢ ori-
entado, prioritariamente, para os interesses
dos produtores de servigos e de insumos e ou-
tros bens de “saide”. A “indastria da doen-
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cursos disponiveis ¢ se amplia ¢ fortalece com
seu crescimento: concentra esforgos na re-
cuperagdo, tio sofisticada e onerosa quanto
possivel, da sadde perdida (mais de 90%),
pois ¢ a doenga ¢ nfo a saide a “mercadoria”
quc a alimenta. As medidas “racionalizade-
ras” da operagido desse modelo podem apenas
ser paliativos marginais das manifestagSes
extremas ou conjunturais mais indesejaveis. A
l6gica interna das principais modalidades as-
sistenciais que o compdem condiciora uma
tendéncia inexoravel & sofisticagio de meios
e de agles, 4 prestagdo de servigos desnecessa-
rios ou & negagdio de assisténcia indispensa-
vel ¢ ao crescimento progressivo de custos
pela pratica de atos médicos desnecessarios,
impossibilitando o atendimento as necessida-
des reais da populacdo e a conseqiiente dimi-
nuicdo da insatisfacdo social que se abserva
nessa area.

E necessério, pois, um profundo processo
de mudanca. Mudanga necessdria pelos valo-
res éticos da sociedade brasileira; implicita no

nascida desses interesses, ab§orve os re-

e
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compromisso do governo com esses valores e
com © objetivo-sintese do desenvolvimento
nacional, que € a “‘construgic de uma socie-
dade desenvolvida, livre, equilibrada e estdvel,
em beneficio de todos os brasileiros” (4); pre-
sente também nos objetivos de alcangar um
regime politico verdadeiramente democraitico
¢ uma distribui¢do mais justa dos beneficios do
desenvolvimento nacional, com melhoria da
renda das classes sociais de menor poder aqui-
sitivo e para obter “padrdes dignos de vida ¢
convivéncia social” {4); mudanga necessiria
igualmente em funcio do “amadurecimento
politico da sociedade brasileira” (4) e da cons-
ciéncia social em expansdo sobre a existéncia
dessa enorme divida, suas causas e possibili-
dades de resgatéd-la.

3 — SERVICOS BASICOS

Dados empiricos e de pesquisas internacio-
nais, confirmados pelos estudos ji realizados
no Brasil, evidenciam .que as necessidades de
saide de nossa populagdo, em sua maioria,
sdo de natureza simples, cujo atendimento
adequado requer apenas recursos e técnicas a
nivel de cuidados primérios. Essas necessida-
des correspondem a, aproximadamente, 90%
da demanda total por servigos de salde, dois
tergos dos quais podem ser atendidos sem a
participagdo direta do médico. Apenas os
10% restantes exigiriam a prestagdo de ser-
vigos de maior complexidade e somente cer-
ca de 2%, servicos de alta especializagio. O
sistema de satde gue necessitamos, portanto,
deve ajustar-se a esses fatos e estar fundado
em amplo patamar de servi¢os primarios e
bésicos de atendimento. Somente assim pode-
remos estender as acdes de saude a todos os
brasileiros. Este ¢ o sentido da mudanca ne-
cessdria no ambito do setor saide.

Entende-se por servigos basicos de sal-
de o “conjunto.integrado de servigos, prestados
as pessoas ¢ as comunidades e para melhoria
do ambiente, necessdrios a promogio da
saide, a prevengdo das doengas, ao tratamento
das afeccOes e traumatismos mais comuns e a



reabilitagio bésica de suas conseqiiéncias” (5).
Compreendem, na é4rea do atendimento as
pessoas, mais que os cuidados primérics um
minimo de servigos de maior complexidade,
indispensaveis ao apoio aos servigos priméa-

rios €, COmOo programa, para a constituicio de
um nudcleo de controle, orientagio ¢ estimulo
ao aperfeicoamento de todo o Sistema Nacio-
nal de Sadde. O gréfico da figura 1 expressa
€sse conceito.
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PROGRAMA DE SERVICOS BASICOS

Fignra 1 — Tenquema de servicos bisicos ds pessoas no Sisterna Nacional de Sadde.

O atendimento das necessidades de satde
da populac@o deve integrar todas as acOes de
saide — promogdo, prevengip, recuperagao
e reabilitagio — adequando-se a cada caso
e considerando o grau de risco quc apresen-
tem. Estio definitivamente superadas as pro-
posicdes de separacdo politica e organizacional
entre os planos coletivo ¢ individual de aten-
dimento & saide, sobretudo a nivel dos servi-
gos bésicos e do atendimento primario.

Os servigos bisicos sio, fundamental-
mente, acdes realizadas através de uma infra-
-estrutura fisica -— a rede bésica de unidades
de salde, dela prescindindo em situagBes es-
peciais. Um nfcleo essencial de atividades
minimas deve ter presenga assegurada em
todos os casos. “CompSem este niclec mini-

mo, ajustado as realidades regionais, as imu-
nizacOes obrigatorias, a vigilfncia epidemio-
légica de base, a promogio do saneamento
basico (em especial, o abastecimento d’dgua),
orienta¢dc para conservacio da saGde e mo-
bilizagdo comunitdria para a participagio,
atividades de controle das endemias preva-
lentes, promog¢éo da melhoria da alimentagéo
e tratamento das afecgbes e iraumatismos
mais comuns, principalmente para os grupos
bioldgica e socialmentc mais vulnerdveis” (5).

A adociio de tecnologias mais simplifi-
dadas, de menor custo e adequada eficdcia,
ndo pode ser entendida como intengio de dis-
criminar os pobres com uma assisténcia de
“menor gualidade™. A simplificacio de meios
corresponde 4 simplicidade de problemas ¢



nio a simplicidade das pessoas. O acesso a
servicos mais complexos deve ser assegurado
quando os problemas superarem a capacidade
de resolugio de servicos mais simplificados.
Os servigos bdsicos e a rede basica integram,
pois, o Sistema Nacional de Satde e constituem
sua porta de entrada normal.

Os servicos bésicos de saide sdo parte
dos servicos e bens necessdrios & satisfagdo
das necessidades bésicas da populagio; devem
integrar-se no processo de desenvolvimento
e na vida das comunidades, atuando como es-
timulo, motivo ¢ objeto para a organizagdo e
a participagdo conscientes da populagio no
planejamento, execugdo e controle dos servi-
cos que necessita. A participagdo nao €& ape-
nas um requisito para a maior factibilidade de
programas ¢ atividades. Mais que isso, ¢ um
instrumento que permite a populagio com-
preender criticamente sua situagao e exercer
o direito e o dever de buscar a solugido de
seus oroblemas. N

Um criterioso processo de descentraliza-
cio deve presidir a organizacio da infra-es-
trutura operativa para o0s servicos bdsicos.
Mas, 20 mesmo tempo, ¢ necessdrio garantir
um minimo de unidade funcional, que impega
o surgimento de novas manifestagdes de desi-
gualdades e novas formas de dominagido ¢ a
distor¢io da finalidade ultima dos servigos,
que é a satisfagdo das necessidades reais de
saude da populagdo.

A execucdo dos servigos bdsicos de sad-
de requer um envolvimento multisetorial de
forma direta e especifica (programagdo e exe-
cucio de atividades), com setores diretamente
vinculados ao seu contelddo ou sua operagio
- saneamento, habitacdo, alimentacdo, edu-
cagdo, etc. — e indireta e geral com o pro-
cesso de desenvolvimento, cujo estilo € com-
ponentes afetam e sdo influenciados pelas va-
ridveis de saude.

A consideragdo dos scrvigos basicos de
saude dentro do Sistema Nacional de Sadde
niao deve limitar-se apenas as relacdes fun-
cionais de atendimento, apoio ou controle.
Os servicos bdsicos devem constituir uma es-
tratégia e um instrumento para a reordenagio

de todo o sistema de saide, ou se transforma-
rdo, ao contririo, num reforgo extraordindrio
do que existe, atuando como triagem de cli- -
entelas (seletividade econdmica) para a medi-
cina comercial. Neste reordenamento adquire
relevo o processo de regionalizagido, como or-
ganizagdo escalonada de niveis e unidades de
atendimento e adscrigio de coberturas espe-
cificas, geograficas e populacionais, a cada
unidade assistencial ou de apoio.

4 — UM PROGRAMA NACIONAL DE
SERVICOS BASICOS DE SAUDE

Os servigos basicos de sadde devem consti-
tuir um programa nacional prioritdrio e axial
da politica de saide do governo, ordenador
principal das agdes governamentais na 4rea
da saiude ¢ das relagBes entre as diversas ins-
tituigoes publicas de safide, nos trés niveis de
nossa organizagdo politico-administrativa.

O Programa Nacional de Servigos Bési-
cos de Satide — PREV-SAUDE — terd como
objetivo a extensdo dos servigos de sadde a
toda a populacdo brasileira, o mais rapida-
mente possivel, implicando em implantagio
acelerada de uma rede bdsica de unidades de
saide de cobertura universal, com prioridade
para as populagOes rurais, de pequenos cen-
tros e de periferias das grandes cidades. Os
modelos de servigos devem adequar-se as
peculiaridades  regionais, sem prejuizo do
cumprimento do nicleo minimo de agdes e
da maxima simplificagdo recomendivel de
tecnologia e recursos utilizados. O modelo de
infra-estrutura do PIASS ajusta-se as carac-
teristicas rurais e dos pequenos centros de re-
gides como o Nordeste, e podera servir de
base para a elaboracio de modelos ajustados
a condigoes distintas, como as que existem na
Amazénia. Nos médios e grandes centros ur-
banos, as condigBes sdcio-culturais, parti-
cularmente o acesso a servigos médicos, reco-
mendam a adogdo de modelos diferentes, para
avaliagdo e adequac@o no processo: o atendi-
mento meédico, inclusive diferenciado, e o
atendimento de emergéncias comuns adqui-
rem maior relevincia, requerendo unidades



de maior complexidade e capacidade de reso-
lugio de problemas clinicos. A resolugac dos
problemas correspondentes & capacidade de
cada nivel de atendimento é, em todos os
casos, ponto central da operagao eficiente da
“rede bésica”.

O PREV-SAUDE ser4 da responsabilida-
de dirsta do setor piblico, sem prejuizo da
existéncia independente de servigos bisicos
privados (figura 1). Dentro das caracteristicas
multiinstitucionais de nossa sociedade ¢ do
regime politico-administrativo, o sctar ptblico
devera englobar, além das instituicGes pdabh-
cas federais, estaduais ¢ municipais, as asso-
ciagbes comunitirias de interesse social e sem
fins lucrativos.

O programa envolverd mais que os ser-
vigos bésicos propriamente ditos. Em apoio
a integralidade do atendimentc ¢ as fungdes
normativas e controladoras do setor pidblico,
deverd incorporat também todos os servigos
piiblicos de niveis secunddrios ¢ tercidrios. O
sisterna resultante tenderd A unicidade, ainda
que em regime pluriinstitucional.

Alguns aspectos, adicionais ou comple-
mentares, especialmente criticos de um pro-
grama como © proposto, sdo referidos breve-
mente a sepuir.

4.1 — ORGANIZACAO INSTITUCIONAL

Um requisito bésico é a integracio de esfor-
¢os. No plano federal, a unido dos ministérios
da Saiide e da Previdéncia Social, somando
recursos e estabelecendo doutrina e decisGes
uniformes, ressalta como o fator crucial. Uni-
dos em torno do PREV-SAUDE, devem arti-
cular-se estreitamente com os demais ministé-
rios em agio conjunta no Sistema Nacional de
Satde e no processo global de desenvolvimen-
to. A descentralizagdo deciséria € operacional,
paralelamente & provisdo do apoio necessirio
aos niveis estadual e local, deverd presidir essa
articulacio, sem prejuizo das fungbes de coor-
denagdo normativa peral e de condugio poli-
tica e estratégica a nivel nacional, préprias a
Unido,
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As secretarias de satde dos estados, con-
sideradas como institui¢tes nucleares do sis-
tema, a nivel estadual, assessoradas por me-
canismo representativo muititnstitucional, assu-
mirdo a responsabilidade de coordenar o de-
senvolvimento do programa no estado e de
assegurar © apoio técnico e administrativo
aos niveis regionais ¢ locais,

Os servicos bésicos locais, contemplado
obrigatoriamente o midcleo minimo de aghes
prioritdrias, deverdo, idealmente, ser geridos
pelas municipalidades, com o apoio dos estados
e da Unifio. Os estados concentrarfio esforgos
diretos nos servicos de natureza supralocal ¢
nas atividades de apoio a todo o sistema. En-
tretanto, € necessdrio considerar a extrema
heterogeneidade dos quase 4 00D municipios
brasileiros, adequande sua participagdo as
possibilidades e realidade de cada um. Esta
consideragio ndo deve, porém, prejudicar a
decisdo e o esfor¢e de promover e apoiar a
participacio das municipalidades e propiciar
condicbes para o exercicio de um controle
social mais efetivo pelas populagdes locais.

4.2 — ATIVIDADE DE APOIO

Um esforgo especial de capacita¢ao institucio-
nal, em todos os niveis, h4 de ser empreen-
dido. Dentro desse esforco merece considera-
gdo especial: a capacitagio do nivel federal
para a func@o de condugao politica, coordena-
¢do normativa ¢ planejamento estratégico, em
fun¢do das novas relagdes institucionais, o de-
senvolvimento das secretarias estaduais de
satide para que possam desempenhar o papel
que delas se espera, particularmente nos pro-
cessos de regionalizagio e descentralizacgio e,
simultaneamente, de planejamento e coorde-
na¢do operacional a nivel estadual; e a capa-
citagdo gerencial e operativa dos niveis locais,
€ de apoio técnico e administrativo dos ni-
veis regionais.

A supervisBo adguire aqui especial re-
levo, por sua significacio como instrumento
de desenvolvimento dos servigos, dos recur-
sos humanos e para ¢ aprimoramento dos sis-
temas prioritirios de apoio administrativo e



técnico: logistica, administragdo financeira,
informacio, etc. Os controles indispensaveis,
sem perda de agilidade administrativa e sem
excessiva burocracia, serd um problema cru-
cial da operagdo do programa.

4.3 — O DESAFIO TECNOLOGICO

O desenvolvimento de tecnclogias apropria-
das para a prestagdo de servios, o combate
aos problemas de satde (peculiares as nossas
realidades), a produgdo de insumos essenciais
¢ de equipamentos, e sua utilizagdo, consti-
tuem um desafio vital. Sua superagdo estd
vinculada ao esforco de autonomia tecnold-
pica nacional e & necessidade de romper a
dominacio da tecnologia médica convencio-
nal.

4.4 — RECURSOS HUMANOS

A formacgfio e a utilizagdo de recursos huma-
nos constituem condigdes fundamentais ao
desenvolvimento- dos- servigos-bdsicos-de - sau-
de. O ponto de partida da ac#o nessa 4rea é
uma nova composigio funcional e profissio-
nal dos recursos humanos necessarios, na qual
sobressai uma maior utilizagdo de pessoal au-
xiliar em condigbes de resolver os problemas
que ndo exigem a direta participagio de pro-
fissionais de nivel superior. Trabalhardo inte-
grados as comunidades em que atuam, com
preparacio adequada e apropriados esquemas
de apoio e supervisio. Serd necessdria a cria-
¢io de condicGes de emprego e de trabalho
que estimulem atitudes ¢ comportamentos de-
sejados € permitam um desempenho eficiente
do pessoal. A formagio dos recursos huma-
nos deverd ajustar-se as necessidades reais,
desenvolvendo-se em articulaggo com a pra-
tica, em processos de integragdo trabalho —
ensino, rompendo as barreiras entre a escola
e 0s servigos, e assegurando o caréater perma-
nente da educagio.

4.5 — PARTICIPACAO

Parece ocioso insistir na necessidade de par-
ticipagdo, como estratégia e finalidade dos ser-
vicos basicos de saide. E preciso, porém, res-
saltar que a participagdo real nio se mani-
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festa espontaneamente. E necessario transfe-
rit 4s populacBes recursos, servigos, conheci-
mentos, mecanismos de expressao e instru-
mentos que lhes permitam refletir criticamente
sobre sua situagfio e liberar-se dela. O perigo
existente na manipulagio ou imposigio de
outros valores deve ser prevenido por outros
meios que niio o espontaneismo, forma de ne-
gar a liberagio prometida, somente possivel
como objetivo consciente e voluntdrio. A par-
ticipagiio ¢ um lento ¢ trabalhoso processo de
interagfio, parte ¢ conseqiiéncia de amadure-
cimento politico e desenvolvimento demo-
Crético.

4.6 — CUSTOS, BENEFICIOS E
FINANCIAMENTO

O crescimento da demanda por servigos de
saide deverd acelerar-se. Essa previsdo tem
por base a existéncia de grande demanda re-
primida e dos fatores que favorecem sua ma-
nifestaciio: urbaniza¢io, meios de comunica-
-¢do social; etc:-E essa-demanda crescente; nas-
condigdes atuais, em face das pressdes combi-
nadas de valores culturais consumistas de ser-
vigos médicos e dos interesses do complexo
médico-industrial, devera orientar-se por servi-
cos de recuperagao, fortalecendo a tendéncia
a4 sofisticagdo tecnoldgica e ao aumento de
custos sem um correspondente aumento de
beneficios sociais. Alie-se a esses fatos a escas-
sez de recursos, sendo légico esperar um au-
mento de reivindicagOes e suas conseqiiéncias,
apesar do inevitdvel crescimento real dos dis-
péndios.

Os servicos basicos de satide constituem
um caminho para a superagdo desses proble-
mas setoriais e o seu desenvolvimento signi-
ficara:

a) o condicionamento de uma estrutura
diferente de demanda, mediante a solucio dos
problemas e satisfagdo das necessidades de
satde, antes que seja exigido atendimento
mais complexo e mais custoso. Com iss50 evi-
tar-se-4 que problemas soluciondveis a esse
nivel sejam atendidos nos niveis de maior
complexidade; .o

b) a ampliagio da produtividade social,
dos recursos disponiveis, destacando-se a in-
tegracdo de esforgos das instituigdes publicas



que canalizam dois tergos dos recursos totais
do setor:

¢) a ampliagdo de acesso a servigos de
satide mais adequados as necessidades reais
da populacio, aumentando sua eficdcia e os
niveis de satisfacdo no plano social.

O dispéndio com a expansao da cober-
tura de servicos bédsicos e primaérios serd com-
pensado pela diminuicdo dos custos unitarios
de atendimento, contribuindo também para
reduzir, relativamente, a demanda por servi-
¢os complexos. Entretanto, a expansao da co-
bertura e o volume dos servigos bédsicos a se-
rem prestados poderdo ocasionar um custo
global mais elevado. Esse aumento, porém,
seria ainda inferior ao esperado, caso preva-
lecesse o modelo atual.

O financiamento do programa de servi-
gos basicos ndo envolverd, portanto, a neces-
sidade de recursos adicionais considerdveis.
Os investimentos necessdrios para a presta-
¢80 de servi¢os as pessoas serfio rclativamente
pequenos em face da magnitude do programa,
tendo em vista a significativa capacidade pG-
blica instalada e os baixos custos da rede a
ser implantada. As estimativas prcliminares
30 da ordem de 40 bilhdes para todo o pro-
grama, num periodo de 6 anos. Os custos da
operacdo plena estariam em torno de Cr$ 60
bithdes anuais, com toda a rede implantada.
Esta quantia equivale ao gasto publico atual
com servicos de saide, que seriam substitui-
dos pelos servicos bésicos, € a cerca de 25%
do gasto ptiblico global em sadde, em 1980.
E a operacio do programa estaria pratica-
mente financiada através do remanejamente
de recursos existentes.

No campo dos recursos reais Serigm ne-
cessarias, sobretudo, medidas para a adequa-
¢do qualitativa e para a autonomia nacionai
de produgac em alguns casos. A oferta quan-
titativa de recursos humanos, de nivel supe-
rior, ndac parece oferecer riscos de estrangu-
lamentos, e a formagdo de pessoal de niveis de
1° e 2.° graus pode ser ampliada rapida-
mente. Os recursos fisicos essenciais apresen-
tariam problemas de adeguagio qualitativa
para alguns eguipamentos, de autonomia dc
produgdo para alguns insumos e de custos ele-
vados para ambos, sem que esses problemas

signifiquem  estrangulamentos insuperdveis de
disponibilidade.

A viabilidade financeira e material do
programa ndo parece, portanto, apreseatar
probiemas de dificil superacio, se assegurada
sua viabilidade politica ¢ sua factibilidade
operacional .

5 — O3STACULCS E NECESSIDADES
ESTRATEGICAS

A realizagdo de um programa dessa magnitu-
de ¢ uma tarefa monumental ¢ sfo indmeros
os obstdcules e perigos existentes. Mas nunca
antes foram tao promissoras as condigbes ins-
titucionais para tamanho ¢mpreendimento. O
entendimento entre os ministérios do Sistema
Nacional de Satde, principalmente o MS e o
MPAS, o propésito do governo de, superando
as dificuldades econdmicas do momento, apres-
sar o tempo social no processo de desenvolvi-
mento nacional & a constatagao mais e mais
evidente da necessidade de mudanga sdo fato-
Tes conjuniusgis favusavels, de cxuraordinario
valor.

Processo social complexo, 0 programa de
servicos bésicos enfrentari obsticulos de va-
riada natureza: operacionals, comportamen-
tais e politicos, estruturais e conjunturais, cuja
superacao exigird uma acio estratégica apro-
priada.

5.1 — PROBLEMAS OPERACIONAIS

Problemas de organizagio, dc capacidade
gerencial e operativa. de mobilizagdo ¢ utili-
zacdo de recursos, de criagio de mecanismos
e de instrumentos de operaglo e de solugbes
técnicas especificas, necessidade de controle,
de criatividade e de iniciativa, entre outros,
compbem o amplo espectro das dificuldades
operacionais. A superacio dessas dificuidades,
na esfera iécnico-administrativa, serd um per-
manente processa de aprendizagem, de criacdo
¢ de aplicagdo de instrumentos corretivos. E
necessario ndo minimizar ov simplificar esses
problemas, bem como niic superestimar suas
solugdes. Uma das manifestacées mais comuns
dessas difwuldades € o crescimento das instdn-
cias € processos burocratizantes, consumindo



parcelas considerdveis de recursos e reforgando
os mecanismos da inércia do sistema.

Sera preciso, talvez, retardar, em alguns
casos e estrategicamente, o desenvolvimento
do programa, afirmar condigdes através de
experiéncias mais promissoras ou concentrar
esforcos em situagdes mais favordveis e inves-
tir no desenvolvimento de recursos humanos
e em processos apropriados de desenvolvimen-
to institucional.

5.2 — DIFICULDADES
COMPORTAMENTAIS

O comportamento dos individuos e dos grupos
envolvidos estd na base da maioria dos pro-
blemas operacionais e em relago estreita com
a esfera politica. A formagdo de atitudes e
consolidagio de praticas que correspondam
aos propdsitos dos servigos bdsicos € uma ta-
refa dificil de realizar em sua plenitude.
Muitos valores e imeresses poderao se antepor
a esse propdsito, € mesmo entre os que formal-
‘mente adotam o discurso dos servigos basicos
longa € a distiincia entre o discurso € a pratica:
aqui, os personalismos, a falsa suficiéncia, ©
sectarismo e a intolerancia contradizem o dis-
curso democrético de muitos: ali, a desconfian-
¢a. a cegueira ideolégica e a critica ou o temor
mobilizam e armam a resisténcia de outros.
Assim, além das incompreensdes e resis-
téncias derivadas de valores, desconhecimentos
ou interesses contrdrios, hd toda uma gama de
comportamentos desfavordveis dos que, for-
malmente, o apdiam. Um dos pontos criticos
serd, portanto, a vigildncia de nossa pritica
para que ela n3o negue nosso discurso e para
que nio confundamos nossos interesses € va-
lores, produtos também que somos de nossa
circunstancia social. com as necessidades
reais da populagdo e. ao invés de servi-la. es-
tejamos apenas servindo a nos mesmos. Vigi-
lancia também para evitar ou corrigir as dis-

torgOes operacionais estimuladas por interes-
ses divergentes,

5.3 — O PROBLEMA POLITICO
A viabilidade da proposta dos servigos basi-

cos €, sobretudo, um problema politico. De-
pende das relagdes de poder real na socieda-

de, da importancia relativa dos agentes so-
cials ¢ dos grupos de interesse que a apdiem
ou a ela se oponham.

Nio basta a aceitagdo do programa pelas
insiituicbes governamentais. Ela € esscncial e
imprescindivel, mas ndo suficiente para asse-
gurar sua realiza¢io. Mesmo porque ndo pode
estar desvinculada das manifestaghes da von-
tade da sociedade expressada através da estru-
tura de poder real existente. A saude ¢ tam-
bém uma variavel social seletiva, histérica ¢
socialmente condicionada, dependente do po-
der real presente na sociedade. Os servigos
basicos, como proposta de mudanga, afeta-
rdo essas relagdes sociais no interior do se-
tor e fora dele, contrariardo interesses e gera-
rio resisténcias e oposigOes. As pressdes e oS
obstaculos se farao presentes junto aos centros
de decisio nacionais, estaduais e locais; nos
momentos de formulagdo, durante a implan-
tacdo e na execugio, procurando descaracteri-
za-la e fazé-la fracassar; na argumentagio téc-
nica, na difusio de valores contrapostos, con-
dicionando atitudes contrarias ou na impugna-
¢do ideoldgica, ainda que com falsas suposi-
cdes. Essas pressOes se expressario nos meios
de formacio de opinido, nos centros de condu-
¢io do processo politico ou até no comporta-
mento individual de um pequeno servidor que
tema perder o dominio de um procedimento
desnecessario.

O processo ¢ politico, também, na me-
dida em que a mudanga proposta e a propria
saude dependem das caracteristicas do pro-
cesso de desenvolvimento; da patureza ¢ do
funcionamento do sistema econbmico. social
e politico. De fato. o processo de racionaliza-
¢ilo, inscrito na proposta de servigos bdsicos
deve beneficiar-se da capacidade produtiva
incontestave! de uma moderna economia dc
mercado, corrigidos os exageros e distorgdes
em favor da justiga social. O desafio é aqui
também essencialmente politico: a reorienta-
¢dao da estrutura de produgao em fungio das
necessidades basicas da populagao e do Pais
e 0 aumento de sua produtividade, para que
gere mais e mais excedentes que possam ser
socialmente distribuidos. A satisfagio dessas



necessidades basicas nao pode OCOIISr apenas
pelo livre jogo social ou de mercado; parti-
cularmente na 4rea de saGde, onde os produ-
tores de servicos definem as nccessidades, ¢
o controle social ou institucional ¢ pratica-
mente impossivel por razdes éticas ou de mo-
nopdlioc do conhecimento e de decisBes téc-
nicas.

E necessario, pois, um intenso e perma-
nente trabalho politico, para a consecugao de
apoio e sustentacao. E nesse ambito que se
definem as estratégias de agho, tendenies ao
aproveitamento mdaximo de oportunidades e
fatores favoraveis e neutralizacio dos desfa-
voraveis. A formulacio e aplicacdo dessas es-
tratégias exigem uma profunda e cautelosa
consideracio dos aspectos envolvidos, no inte-
resse do objetivo maior de atender # popula-
cao ¢ poderd implicar em aparentes ¢ontradi-
¢Oes, em recuos ou demoras, que #s vezes
desconcertam, em face da urgéncia dos pro-
blemas e da aspiragdo sincera de muitos a
grandes mudangas imediatas.

No plano institucional, o caminho estd
na integragdo e na participagio, que redun-
darfio em apoic politico das instituicies pibli-
cas e, principalmente, dos estados e munici-
pios. Mas € necessario tornar evidenic e efe-
tivo esse apoio, estimulando e fortalecendo
as decisdes de nivel federal e permitindo a
capacita¢ao real do setor publico para a rea-
lizacio de sua missdo produtiva e de seu pa-
pel orientador de todo o sistema.

No plano da sociedade civil. é preciso
trabalhar junto as organizacoes politicas. pro-
fissionais, gremiais, comunitdrias e a populagio
em geral. N@o apenas em funcao do apoio
desejado, mas pela necessidade da participa-
cdo critica que aperfeicoara ¢ dinamizari o
processo. Uma politica de saide apenas ins-
titucional transforma-se quase sempre em as-
sistencialismo marginalizador porque reforga.
por fim, esquemas de dominacio.

Sao variadas as possibilidades de acio
estratégica. Referimos aqui algumas, cuja uti-
lizacdo, porém, deve ser sempre iniegrada-

a) no plano da técnica ¢ do conhecimento:
a capacidade de formular uma doutrina, de
elaborar oportunamente ¢ adequadamente as
programacdes necessdrias, de gerar tecnolo-
gias e normas apropriadas e, sobretudo, por
ser abrangente, de maximizar a produtividade

social dos recursos disponiveis através de uma
utilizagdo eficiente. A eficiéncia, aqui, a con-
secugdio de resultados concretos inguestiond-
veis, deina de ser apenas uma preocupagio
administrativa ¢ assume significadva impor-
tancta politica. como demonstragao de bene-
fictos e instrumentos para consecugdo do
apoio das populacdes servidas;

b) no planc pelitico, propriamente dito,
a transformacao da sande ¢ da satisfacho das
necessidades basicas de satdde em objetivo
social de significagdc polinca. Os servigos
basicos podem ¢ devem servir ac processo de
desenvolvimento politico ¢ democrdtico, co-
mo motivo, como oportunidade de panicipa-
¢io e como beneficio para a populagio;

¢) no plano do desenvolvimento global.
a colocagdo dos servigos basicos como parte
¢ instrumento da politica ¢ do descnvolvi-
mento sociais: consegiiéncia e faior de desen-
volvimento econdmico. O consenso universal
de que a saiide depende mais das condigdes
de bem-estar que das atividades especificas de
saude deve estar refietido concretamente no
estilo ¢ poljticas de desenvolvimento. A res-
ponsabilidade do setor nao ¢ apenas a de sa-
tisfazer as necessidades especificas de saide,
muitas vezes através de agdes compensatorias
dos agravos gerados pelo proprio desenvolvi-
mento, mas fambém ¢ coniribuir para que ©
desenvolvimento nacional esteja  orientado
efetivamente para o bem-estar da populacio.
Na medida em que isto se der, a acao em
saude se fortalecerd e serd mais eficaz.

6 — CONCLUSAO

O desafio é construir ¢ caminho ¢ percorre-lo.
com decis@o ¢ coragem. Devemos construi-lo
juntos — gaverno e povo. Cremos que as di-
retrizes do governo ¢ontém @ oricntacdo ne-
cessiria. Devemos ser capazes de transior-
ma-la em fatos: somando nossos €storCos para
construir um Brasil maior. uma Ssociedade
mais livre e justa, wma populagic mais sadia.
Assim, estaremos acelerando o resgate dessa
divida social historicamente acumulada: pela
Justica e pelo AMOR & Nacgiao e ao Puais, Esta
Conferéncia pode indicar melhor esse cami-
nho e firmar um compromisso para sua cons-
trugdo, e de caminha-lo cnquanto ¢ cons-
truido.
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EDUCACAQO E SAUDE: POR UMA
PARTICIPACAO SOLIDARIA NA
PROMOCAQ SOCIAL

EDUARDO DE MATTOS PORTELLA
Ministro de Estado da Educacdo e Cultura

1 — SERVICOS BASICOS DE SAUDE

Na atual etapa de nosso desenvolvimento so-
cial, politico e econdmico, constitui oportu-
nidade particularmente importante a presengu
do setor educacional na discussdo sobre a ex-
tensdo de servigos basicos de saude, tema cen-
tral desta 7.2 Conferéncia Nacional de Saide.
A este tema o setor educacional apresenta-s¢
ligado por dois elos fundamentais: como for-
mador dos recursos humanos necessarios e,
também, porque a extensdo de cuidados de
saude, atingindo faixas mais carentes da popu-
lagao, terd um impacto positivo sobre os pro-
gramas educacionais, culturais e desportivos,
visando as dreas de maior pobreza.

2 — O ESFORCO EDUCACIONAL
COMO PARTE DO ESFORCO
GERAL

No IIT Plano Setorial do MEC — 1980-85 —-
nos referimos ao fato de que “questdes rele-
vantes da Educagdo muitas vezes encontran
tratamento mais eficaz fora do préprio siste-
ma educacional, a saber, no problema da
pobreza, entendida, aqui, em swa dimensio
econdmica e politica. Por exemplo, o aprovei-
tamento escolar depende tanto das condigdes
da clientela em termos de renda, nutrigio,
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saude, higiene, saneamento, quanto das qua-
lidades pedagégicas do sistema ensino-apren-
dizagem, particularmente na infancia”. O es-
for¢o educacional deve fazer parte de um es-
forco geral, tanto na drea econdmica quanto
na social, pois ndo ocorrerd uma solugdo sa-
tisfatéria de problemas se ndo houver conver-
géncia entre o desenvolvimento das dreas so-
ciais e das areas econdmicas. Tal como enfa-
tiza a Organizacio Mundial da Satde: “O de-
senvolvimento econdmico ¢ necessdrio para ©
alcance da maior parte dos objetivos sociais
e o desenvolvimento social € necessaric para o
alcance da maior parte dos objetivos econd-
micos” .

3 — INTERDEPENDENCIA ENTRE
ACOES DE SAUDE E ACOES
SOCIO-EDUCATIVAS

Se. por um lado, o processo educativo é
fortemente dependente de fatores que estdo
fora dele, por outro lado, a acao dos demais
setores estd grandemente condicionada pelo
desenvolvimento educacional e cuttural. Esta
afirmativa ¢ particularmente verdadeira quan-
do analisamos a promogido do desenvolvi-
mento de agbes de salide e de acbes educati-
vas, culturais ¢ desportivas. Da mesma forma
que o processo da educagio requer condigOes



bésicas de saiide da populacio de educandos,
nfio pode haver adequada promogao;- preven-
¢do, cura, e reabilitacio da satde, sem que o
individuo, as familias ou c¢omunidades, aos
quais estes cuidados se destinam, tenham um
nivel minimo de instrugdo ou de acesso aocs
bens da cultura.

Citando ainda o nosso Plano Setorial,
¢ valido reafirmar que “embora seja sempre
complexo fazer convergir iniciativas oriundas
de pontos diversos do sistema global de pla-
nejamento, € mister aceitar, em définitivo,
que a visio puramente setorializada da poli-
tica social ou econdmica produz perspectivas
distorcidas e incompletas, provocando, muitas
vezes, uma falsa sensagfo de auto-suficiéneia”.
No caso da educacdo ¢ da saide, nSo apenas
temos de convergir as iniciativas como, mais
do que uma integragdo tedrica ¢ formal, urge
uma participagdo solidiria, objetiva e concre-
ta na promogio social do homem brasileiro.
Participagao soliddria que deverd se fazer
tanto na ectapa de planejamento guanto
na fase de execugio, acompanhamentoc e ava-
liagio das atividades, quer no Ambito federal,
regional, estadual ¢ municipal e, se estenden-
do, do nivel pré-escolar ao pés-graduado.

4 — SERVICOS BASICOS DE SAUDE,
EDUCACA® NO MEIO RURAL
E NAS PERIFERIAS URBANAS

No caminho em busca da promogao social,
especialmente dos mais carentes, os servigos
de saide sob a égide dos Ministérios da Sad-
de, da Previdéncia e Assisténcia Social, em
proposta conjunta (Mensagem Presidencial ao
Congresso Nacional, Politica Social, pag. 105,
1680), resolveram instituir o Programa Na-
cional de Servigos Basicos de Saiide {(PRO-
SAUDE) que “deverd permitir a universaliza-
cdo do atendimento das nccessidades bdsicas
de saide da populacdo, projetando-se como
mstrumento de mobilizagio comunitdria” (1).

Portanto, como estratégia para a univer-
salizagio de cuidados primérios de sadde,
promove-se a extensdo de servicos bésicos
através do PRO-SAUDE. Este programa tem
¢ seu correspondente no setor educacional.
Trata-se do desenvolvimento de duas linhas
programaticas basicas: EDUCACAQO NO
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MEIOQO RURAL ¢ EDUCACAO NAS PERI-
FERIAS URBANAS.

Estas linhas programadticas constituem
uma estratégia que visa & universalizacio do
acesso ao processo educativo-cultural e des-
portivo das populagdes mais carentes. “A pri-
meira linha programadtica ¢ a educag¢ao do meio
rural, buscando atingir um dos focos mais
acentuados de pobreza no Pais. Consideran-
do que na arca rural verificam-se as mcnores
taxas de escolarizacio, os maiores indices de
repeténcia e evasdao e a maior dificnldade de
adequacao da educaciio is particularidades da
clientela e do meio, encontra-se ai um grande
desafio. Levando ainda em conta a propensio
a migragiio, em si inevitdvel, mas fortemente
acelerada pelas condigdes de pobreza rural, co-
loca-se o problema complexo de imprimir 3
oferta de servigos educacionais conteido con-
dizente com as necessidades sdcio-econdmicas
locais .

Dadas as condicSes atuais da zona rural,
particularmente em ragibes economicamente
mais desequilibradas, a universalizacio do 1.0
grau ¢ meta ainda longingua. D¢ modo parti-
cular, a educagao formal tem-se mostrado nem
sempre ser o camintho mais eficaz, por conter
rigidez normativa que violenta o ambiente pré6-
prio da vida rural. ImpGe-se, porianto, repen-
sar a politica de educag¢lo para essas dreas,
especialmente no que se refere aos planos cur-
riculares, & descentralizagdo dos programas e
a efetiva participagio da clientela. Isto im-
plica aproveitar todos os recursos locais e
adequar a oferta de servigos educacionais &s
necessidades e possibilidades sdcio-econdmi-
co-culturais do meio rural. Assim sendo, es-
pera-se poder oferecer servigos educacionais
mais convenientes & estratégia de sobrevivén-
cia das familias pobres, fazendo igualmente
eco a prioridade nactonal concedida & agri-
cultura” (2}.

6 — EDUCACADG NAS PERIFERIAS
URBANAS

“A segunda linha programdtica, complemen-
tar 4 primeira, é a educagiio nas periferias ur-
banas, definidas estas como as #4rcas de con-
centracdo da populacdo urbana mais carente.
Colocando-se o cardter redistributivo e o mo-
bilizador como dimensdes essenciais da cduca-



¢do, o problema das periferias urbanas se
localiza no aspecto economicamente scletivo
dos servigos educacionais. Assim é que, quem
mais precisa, maiores dificuldades tem de in-
serir-se no processo educacional e de nele
sobreviver.

Por estas razdes, tornam-se importantes
a educaglo pré-escolar e a educagido suple-
tiva, na busca de solugOes para as problema-
ticas fundamentais em torno do acesso ao en-
sino de 1.2 ¢ 2.9 graus. A educagdo pré-esco-
lar € relevante, tanto pelo seu impacto peda-
gogico quanto pela possibilidade de influen-
ciar as condigdes de nutricio, de saide e de
higiene das criangas e das familias. A educa-
cido pré-escolar deve, portanto, ser entendida
como aquela que se faz antes do ingresso no
1. grau, independentemente de limite de ida-
de, incluindo-se mesmo a agdo sobre as ges-
tantes. Tendo em vista que nos primeiros
anos da infancia se decidem, em grande parte,
as potencialidades da personalidade huma-
na, o impacto sobre a crianga, a partir dos
7 anos de idade, pode estar ji totalmente
comprometido .com .um passado de desnutri-
¢ao ¢ de pobreza. Acresce, ainda, o fato de
que ¢ acesso ac pré-escolar, concentrado nas
familias ricas, acentua ainda mais a distancia
para com o aproveitamento escolar de crian-
¢as pobres.”

7 — ESTRUTURA E ORGANIZACAO
DOS PROGRAMAS

Ambos os programas deverdo se desenvolver
por meio de wma estrutura dindmica ¢ flexivel
com capacidade para atuar segundo as condi-
¢bes peculiares de cada regidao, polarizando,
conforme os objetivos, todos os 6rgios do pro-
prio Ministério, inclusive associando-se a ou-
tros ministerios, como alias ja o fez com o Mi-
nistério do Interior, no caso, por exemplo, das
periferias urbanas.

8 — MEIOS PARA ATUACAO
SOLIDARIA

A correspondéncia entre estes programas € o
de extensdo de servigos basicos de satide re-
side, principalmente, em que procuram atuar
junta a faixa mais carente da populagio rural
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¢ urbana, procurando contribuir para a rever-
sdo das manifestacbes negativas no campo
educacional ¢ da salde, determinadas pela
pobreza. S3co vastas as interiuc.. destes pro-
gramas € que poderdo se desenvolver solida-
riamente .

A escola — sua estrutura fisica e sua
organizagdo — € também um instrumento de
identificacdo das necessidades bésicas da co-
munidade, entre as quais se incluem os cui-
dados de higiene e saude. O estabelecimento
de cuidados primérios de saide da mesma
forma que as agdes sOcio-educativas irdo re-
querer a participagdo da comunidade, das
familias e dos individuos, de tal modo que
haja maior participacdo na determinagio ¢
solugao dos seus problemas educacionais ¢ de
sadde. A escola podera ser compreendida co-
mo um centro de irradiagdo comunitdria, por
sua utilizagdo multipla em tempo integral
(desportos, assisténcia social, desenvolvimento
cultural, etc.). Deve-se ressaltar, ainda, o
papel da cscola em fazer chegar ao nicleo
familiar, através da crianga, as questdes basi-

-cas de higiene,. saide, .nutrigdo e prevengio de.

doengas.

A escola poderd também exercer influén-
cia substancial na abordagem de programas de
nutrigdo, quer através da Campanha Nacional
de Alimentagdo Escolar, gquer como centro de
mobilizagdo da populagdo rural dos objetivos
do PRONAN (Programa Nacional de Alimen-
tagdo ¢ Nutrigdo). Assim, tanto os programas
de cuidados basicos de saiude quanto os de
agles socio-educativas poderfio contribuir para
um esfor¢o integrado em busca de condigdes
de producio que possibilitem a melhoria da
qualidade do meio rural e das margens ur-
banas.

A formagdo de recursos humanos para
os servicos basicos de sande constitui tambéin
outro ponto de convergéncia entre os progra-
ma educacionais e de saude, ji aludidos, espe-
cialmente visando a formagdo das diversas
modalidades de agentes de saiide a nivel de
2,9 grau. Em complementagio, através de
mecanismos ndo-formais, utilizando inclusive
0s cursos supletivos, podera o setor educacio-
nal contribuir para a formagio ou reciclagem
de agentes de saide.

O aprofundamento de atividades solida-
rias, nas interfaces destes programas de edu-



cagdo e saide, deverd tambiém contemplar a
interac@o entre as atividades do ensino de ni-
vel superior e n< cuidados especializados de
saiide que requerem tecnologia complexa.

9 — OUTROS PROJETOS

Constituem atividades prioritarias para o©
MEC, especialmente em relagio ac 1.2 ¢
2.0 ciclos, o desenvolvimento imtegrado com
os Ministérios da Satde e da Previdéncia e
Assisténcia Social dos seguintes projetos:

© Reavaliar as profissdes ¢ ocupagbes na
drea de sadde.

O Aperfeigoar a Habilitagdo Bésica em Sat-
de, prevendo sua terminalidade, mediante
complementagdo de estudos.

O Definir estratégias para experimentacio de
metodologias aplicdveis ac processo de for-
magio de recursos humanos para a saide.

© Desenvolver estudos que permitam identi-
ficar os problemas gque int.rferem no desen-
volvimento de uma acio imcgrada sistema
formador X sistema utilizador de recursos
humanos para a sadgde.

© Dinamizar os Programas de Sadde {contei-
do curricular obrigatério — Lei n® § 692/71
art. 7.9).

O Definir estratégias que orientem os siste-
mas de ensino a planejar os programas de
satide, buscando compatibilizi-los com as ne-
cessidades do meio, do aluno & com os recur-
sos existentes para a elaboragiio do material
adequado.

Esse planejamento deverd ser feito sem
perder de vista a integragdo da escola nos mo-
vimentos de mobilizagdo comunitdria, visando
a sua adequacdo aos objetivos propostos € 2
melhoria do meio ambiente. O enfoque gue
pretendemos imprimir aos programas de sau-
de reconbece que a escola se transforma. ao
lado das tarefas normais de ensino, em difu-
sora de ensinamentos capazes de contribuir
diretamente para o bem-estar ¢ a satude de
nossa populagdo. A importincia do ensino dos
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programas de sadde surge da necessidade de
compatibilizar seu contefido programético a
propria realidade médico-social local onde o
aluno vive, sempre sem perder de vista a
faixa etdria a que pertence.

Especificamente em relagio ao pré-esco-
lar, o Projeto Sa(de estd sc¢ descnvolvendo
integralmente com o Programa Crianga para
Crianga, cuja formulagdo esta dentro do espi-
rito de se proporcionar & crianca condig¢Ges
de se transformar em agentc de preservacaoe
da sadde, de bem-estar propric, da familia ¢
da comunidade na qual a escola estd insenda.

10 — CUIDADOS PRIMARIOS
E UNIVERSIDADE

Cabe, finalmente, uma reflexdc sobre a inter-
ligagdo existente entre cuidados primérios de
satide, através de scrvigos bésicos, e a univer-
sidade, através de suas escolas, hospitais, bem
como as atividades de pesquisa em saiide.

Tal como jd virha acontecendo com o
PIASS (Programa de Interiorizacdo de Acgdes
de Satde e Saneamento), grande parte das
acdes de saidde pode ser executada por pes-
soal com formacdo a nivel do 1.2 ¢ 2.° ciclo
ou mesmc com agentes de saide treinados
por via ndo formal, a nivel da comunidade.
Entretanto, cabe ao sistema formador prover
os recursos humanos tanto para o nivel de
atencio primdria quanto para os niveis de
atengdo secunddria ¢ tercidria, ou seja, cui-
dados mais complexos de saude, exigindo tec-
nologia crescentemente sofisticada. Estes, in-
clusive, servem de sustentacdo, como centros
de referéncia aos programas de cuidados pri-
marios.

11 — FORMACAQ DE MEDICOS
GERAIS

Porque tem que formar recursos humanos
para todos os niveis, o setor educacional, em
relagio as escolas de Medicina, esta pro-
curando incentivar a formagio de médicos
gerais, em apoio & universalizacio da aten-
¢do A satde. Para isto, torma-sc necessaria
uma reversao da énfase curricular que tende
a preparar especialistas e subespecialistas, em
detrimento da formagio de mddicos gerais.



Os centros médico-académicos deverio pro-
curar 0s meios que lhes parecam mais adequa-
dos para a consecugio destes objetivos. Entre
estes, pretende-se implementar os seguintes
pontos, em relagio a area médica:

1) Ao nivel da graduagio, a organiza-
¢ao curricular deverd estar voltada para o
treinamento nas grandes areas: Clinica Médi-
ca, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Ci-
rurgia, evitando-se a fragmentacio do curso
médico por disciplinas e o treinamento em es-
pecialidades e subespecialidades. A Medi-
cina Preventiva devera estar integrada e par-
ticipando ativamente das &reas supracitadas,
em um continuo acempanhamento do desen-
volvimento do profissional em formagdo, de
tal modo que o ensino das medidas preventi-
vas e curativas de saide permita um futuro
comportamento profissional onde promogio,
prevengdo ¢ recuperagdo sejam, em realidade,
indissocidveis.

2) As escolas somente terdio éxito na
formagdo de médicos gerais se organizarem o
treinamento de seus alunos de acordo com as
necessidades prévalentes de safide” da popula-
cdo. Conseqiientemente, a organizagdo curri-
cular devera prever o treinamento em institui-
coes de satde de niveis primdrio, secundario
e tergidrio. O treinamento em hospitais uni-
versitarios destinados a cuidados complexos e
sofisticados de satde dejxa de ser o tnico ou
mesmo o principal modo de treinamento pro-
fissional.

3) Devera ser estimulado, mesmo nos
primeiros semestres dos cursos de satde, o
contato do aluno com a populagdo das comu-
nidades onde a escola sc¢ insere, a fim de que
conhecam suas condigdes sécio-culturais e
econdmicas, 0 seu estilo de vida, sua demanda
de cujdados de saide e caracieristicas epide-
miolégicas. Outrossim, o ciclo nas instituigbes
universitdrias deverd levar em conta as especi-
ficidades da formagao do profissional de sau-
de e em particular do médico.

QObviamente, estas medidas a nifvel da
graduagiio irdo requerer reorganizagio curri-

cular, objetivando a adequagio dos progra-
mas a0 ensino em &areas gerais.

Esta orientagido, tornando prioritario o
treinamento em cuidados primarios de satde,
nao significa modificar o papel que cabe aos
hospitais de ensino, ou seja, a missédo de ocupa-
rem o apice da qualificagdo ética, cientifica,
e técnica da Medicina do Pais. Nestes
hospitais, deverdo se concentrar e se desenvol-
ver as atividades a nivel pés-graduado, bem
como as atividades de pesquisas biomédicas.
Torna-se para isto necessdrio que 0s mesmos
venham a receber tratamento preferencial
pelos integrantes do Sistema Nacional de Sai-
de, uma vez que cabe aos mesmos a tarefa de
se responsabilizarem pela assisténcia médica,
treinamento profissional de alto nivel e o de-
senvolvimento majoritdrio da investigagdo cli-
nica no Brasil. A énfase em cuidados primé-
rios ndo implica em se desmobilizar os hospi-
tais universitirios. Pelo contrério, dentro de
um sistema regionalizado e hierarquizado de
satde, cabe aos mesmos papel fundamental
em apoio aos cuidados primarios.

12 — CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE E PESQUISA

Finalmente, cumpre igualmente destacar o
desempenho em relagio ao processo de pres-
tagdo de servigos bésicos de satide. A univer-
sidade podera servir como um centro de pes-
quisa permancnte sobre a metodologia e a tec-
nologia dos mecanismos de prestagio de cui-
dados de saide, visando ao seu continuo
aperfeicoamento, ou seja, servindo, através
de programas de investigacdo cientifica, co-
mo a consci€ncia critica dos servicos de saude,
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"XTENSAO DAS ACOES DE
SAUDE EM AREA RURAL

JORGE AUGUSTO NOVIS
Secretdrio de Saude do Estado da Bahia

O titulo proposto a uma das colocagdes da
7.2 Conferéncia Nacional de Saide — Exten-
sdo das Acgbes de Saide em Area Rural —
retrata um flagrante amplamente dimensio-
nado e de expressiva cloqiiéncia no panorama
historico brasileiro. Condensa a construgao de
ama civilizacdo, seus nitidos privilégios lito-
rineos, suas caracteristicas severamente hete-
rogéneas, e suas episddicas incursdes, terra a
dentro, criadoras de esparsas “ilhas™ (18) de
progresso, a custa do desalojamento de popu-
lagBes nativas, ou sua absorg¢iio aleatoria. O
arquipélago assim formado banha-se nas
dguas do nada, se ¢ preferivel configurar desta
forma, ao éngulo dos valores humanos, as
terras em litigio, as terras de ninguém, e ou-
tras que completam seu rarefeito tecido co-
nectivo, habitado por quantos sobrevivemn as
endemias que desafiam a sensibilidade ¢ a ca-
pacidade de agdo de um povo. E bem verdade
que a imagem perfilada, se ¢ realisita para
vasta extensao do territério nacional (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste), niio serd tanto para
as demais, melhor aquinhoadas pela sorte na
distribuicdo de bens e valores. Mas, de qual-
quer modo, também absorvem sua parte, entre
as contrastantes necessidades que levam ao
descquilibrio — areas de progresso e restritas
dreas de caréncia, esmagadas nos limites es-
batidos da periferia das grandes cidades.

Dai, a necessidade de caracterizar na

37

marcha para o interior a solugdo imperativa
de atenuar desigualdades, antes mesmo que se
tenham resolvido situagSes peculiares ao des-
compasso das chamadas dreas desenvolvidas,
ou de descnvolvimento hipertrofiado.

Ademais, o processo assim direcionado
busca conter o fluxo de uma justa migragdo,
provocada pela miragem das cidades, que
tiram, mais do que dao em troca, a energia
combalida de quem, ao menos, plantava
para comer, nas terras de origem.

Assim a expressio INTERIORIZAR
ganha foros de justi¢a social, isto €, pretende
levar aoc homem do campo, no campo, as van-
tagens da educagio, da ciéncia, da tccnica, da
cultura, do lazer, do progresso, enfim, que ©
fixarao a sua terra, e ndo apenas transpiram,
dc longe, imagens sonoras e visuais, traigoei-
ras, na falsidade de suas sedugdes, e na falacia
do seu consumismo,

Até porque, fundamentalmente, o futuro
proximo de nosso pais ha de se construir no
interior, onde extensas glebas esperam a deci-
sio racional de cultivi-las para colher, do
trabalho, o alimento, pressuposto de saude,
e as fontes alternativas de energia, tal a con-
vicgdo de que enquanto falece, em derradeiros
estertores, a civilizagio do petréleo, ressalta,
vicosa em sua perenidade, aqueloutra de car-
nes e cereais, para cuja produgio estd nossa
gente fortemente vocacionada.



1 — A HISTORIA ENSINA

A Medicina e, no seu contexto clissico,
a saiide, ndo poderia fugir ao sentido direcio-
nal da conquista de uma nagic por si mesma.
Antes, acompanhou-lhe decididamente os pas-
508, e levou-lhe o balsamo da cura, onde se
plantou a cruz dos pioneiros e por onde anda-
ram bandeirantes e mongoneiros. Figuras
médicas isoladas, hospitais provinciais e es-
colas médico-cirargicas. Santas Casas de
Misericérdia independeram dz medicina do
Reino, antes que a independéncia politica
fosse proclamada. E assumiram empiticamen-
te a salvaguarda da satde pablica, como na
Bahia, plantando extensa fila de drvores em
torno 2 um cemitério para barrar o vento,
condutor de miasmas, na dircgio da cidade
(1). Consagraram usos, implantaram costumes,
que se refletem até hoje, mesciados a ditos,
sentengas e conceitos, impregnando a sabedo-
ria popular, que cumpre sentir ¢ respeitar, por-
guanto relicdrio, tantas vezes, da verdade.

De qualquer sorte represeniavam o CO-
nhecimento da época e acompanhavam sua
evolucio, conduzindo-se da era da saide
empirica, em que O sintoma cra o alvo da
agdio médica, até a seqiiente cra da ciéncia bi-
sica, voltada para a correlagio bactérias ¢
doengas, amparada na conquista dos labora-
torios, mas a comcentrar o cquipamento de
atividade nos centros maiores da civilizagao,
sempre fortalecido pela energia dos reclamos
préximos e pelo siléncio acomodado dos dis-
tantes. A primeira metade do sdculo vigenie
tera sido, sobre tais alicerces, a €ra do esplen-
dor da ciéncia clinica, pontificado dos grandes
mestres, evoluindo para a multiplicagao de ex-
tenso arsenal de equipes ¢ de técnicas, na bus-
ca percuciente do detalhe, no aprofundamento
de exames num s6 paciente, embora incorren-
do nos riscos de sua despersonalizacio. Do-
minava, assim, uma filosofia médica defensiva,
3 espera tética do ataque, configurado no mul-
ticolorido dos quadros clinicos descrites, e
minuciosamente analisados. Sim, porque o
imperativo seria a andlise casuistica, e para
tanto, a ciéncia e a técnica fartavam-se de
propiciar avangos e meios.

Mas, enquanto isso, enquanto os grandes
centros concentravam-se na busca de onerosas
solugdes para os chamados “casos rares”, po-
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pulagbes em massa, desnutridas e disnutridas,
pagavam alto prego as endemias c¢ as doencgas
transmissiveis, alimentando indicadores de
saude, morbidade ¢ mortalidade, de sienifica-
tivo desabono a um pretenso progressc. O
sentido da sadde piblica, preventiva c siste-
mdtica, perdia-se nas glérias das campanhas
esparsas, confinadas & vipéncia das epidemias,
¢ cultivadas pela pagfio, menos como norma
de trabalho e comvicgdo de um desenvolvi-
mento integral, do que pelo medo do contagio
e a momentinea tomada de consciéncia dos
perigos envolventes. Hajam 2 vista a data de
emancipagao do Ministério da Saidde, a alo-
cag3o de recursos compativeis com a magni-
tude das agdes, ¢ a inclusae recente, ainda
fragil, da satde como pressuposto de desen-
volvimento.

Ante a defasagem montada entre a era
da satide piblica no Brasil ¢ seus avancos, hé
um grande tempo a recuperai, pois, ji ndo
bastam o diagndstico e o tratamento comuni-
tirios, dc forma planejada e tecnicamente
executada, ¢, sim, s mais plena inter relagio
das ciéncias sociais, sanitdrias, econdmicas e
politicas, de modo a preparar abordagens e
esquemas operacionais que diagnostiguem e
traten 0 pove, como ente politico total, ¢
“homem integral” e integrado na sua ecologia,
capaz de enfrentar as prandes mutacles de
convivéncia que boje o mundo gesta, para a
eclosio de uma nova era de¢ valorizagdo da
satde, como direito inalienével do homem, e
como dever impreterivel do Estado.

Na plenitude de tal concepgio, que a
Conferéncia de Alma-Ata {3} suscitou e con-
sagrou, comegaram u reverter as acdes sobre-
tudo no Terceiro Mundo, assoberbado que
ainda se encontra entre a demanda crescente
pelos servicos de medicina curativa, os recla-
mos de mais hospitais, a sofisticacio cada vez
mais onerosa de seus préstumos crescente-
mente elitizados, refletindo-se inclusive nos
paises ricos, a ¢sta altura também preocupa-
dos com o custo inflacionado da medicina em
pratica, progressivamente inacessivel a todos
4).

Haja & vista a nossa previdéncia, 3s
voltas com o extremo esfor¢o de atender a
postulagdo crescente, de custos igualmente
crescentes, sem alcangar o objetivo desejivel
de sva atuagdo.



cipais ou de entidades de cunho nio lu-
crativo, fortatecidos por programas e finan-
ciamento adequados, no estilo que estamcs
experimentando na Bahia, com a ajuda da
Kellogg Foundation, inclusive.

O aperfeicoamento do programa de inte-
riorizacao das agoes de saiide e saneamento €,
pois, uma constante, dindmica e irreversivel.
Em seu apoio, a tempo, veio a previdéncia
social através do INAMPS, efetivando indis-
pensavel financiamento a manutengdio dos
modulos basicos. A atitude, se reflete a
ades@io preciosa a uma filosofia de prestigio
aos valores do homem brasileiro, significa
igualmente a reversio de uma politica tradi-
cional e exclusivista, da medicina curativa
para seus aspectos preventivos, em que o hos-
pital — ampla, limiar e simplista aspiragdo
das liderangas comunitirias — passa a ser
visto como simbolo da doenca, e ndo da sau-
de, que € o bem porque devemos lutar, elo de
uma cadeia sistémica que ocupa seu lugar,
mas ndo substitui os demais que se lhe ante-
cedem, Por isso, recebemos com aplausos pro-
nunciamentos como o do Ministro Jair Soa-
res, ao deslocar o dngulo de prioridades — das
“tomografias computorizadas, marca-passos, ¢
valvulas mitrais artificiais” para “a aplicagio
dos parcos recursos de que dispomos em pro-
blemas de subnutrigio, de endemias, de do-
engas que entravam o nosso desenvolvimen-
to” — numa forma decidida de prestigio a
medicina integral, e justo acordo com a rea-
lidade econdmica e social brasileira (11), per-
mitindo vislumbrar a progressiva uniao de
forcas para a solugdo de nossos grandes pro-
blemas.

Nio ¢ interpretada de outra sorte a ini-
ciativa do Governador Antdnio Carlos Maga-
lhaes, ao decretar, vinculados 4 melhoria habi-
tacional do trabalhador rural, incluidas as
medidas de saneamento ambiental, todos os
empréstimos para investimentos agropecud-
rios e agroindustriais concedidos pelos bancos
oficiais do estado da Bahia (12), estendida u
obrigag¢do a construgio de postos de saude, a
serem incorporados & rede basica de saide
do estado.

3 — SAUDE, DE TODOS, PARA
TODOS

Os gestos revelam uma evolugdo sem prece-
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dentes do conceito de saiide como bem social,
¢ na prevaléncia deste, nos planos de desen-
volvimento nacional. A valorizagio do mo-
delo adotado pelo Brasil, no Nordeste, vem
de ser sacramentado pela aprovagdo do pro-
jeto de sua consolidacio e da sua expansdo a
outras areas do pais, pelo Decreto presiden-
cial n.¢ 84.219, de novembro ultimo (13). A
década desponta, pois, altamente promissora,
mas repleta de responsabilidades para os que
temos sobre os ombros a missdo de levar as
estatisticas vitais do brasileiro ao nivel da dig-
nidadc nacional ¢ da compostura internacio-
nal. Isto ndo ¢é trabalho, apenas, dos profi-
siopais da saude, insista-se. Depende de quan-
tos se cnvolvam — e sdo iodos — direta ou
indiretamente com o problema, na formagio
da mais ampla rede intersetorial que integra,
numa sO postura, a consciéncia de um povo,
levando a ambicdo da sintese a consagrar
“satde, de todos, para todos” como o grande
lema da decisdo nacional.

A hora €, pois, de estar alerta ao &xito
do cometimento, consolidando o que existe e
estendendo seus indices de cobertura, ava-
liando e repensando continuamente, somando e
trocando experiéncias e levando inclusive em
consideracio as sibitas mutagdes que se pro-
cessam, com freqiiéncia, nas dreas ja estudadas
em nossos estados, com indices demogréaficos
que podem se multiplicar ¢em poucos anos, na
dependéncia exclusiva da implantagio de no-
vos projetos agricolas ou industriais, sem a
prévia audiéncia do segmento saide, que passa
a ser exigido sem se haver preparado, porque
desavisado para tanto. Acresce o fato de que
tal mudanca, ocorrendo como fruto de mi-
gracbes distantes, agrava o problema ante a
nova feigao nosoldgica que freqiientemente se
depara.

Ante tais fatos, torna-se indispensavel a
agdo central de um organismo de coordena-
¢ao — chame-se de planejamento — que in-
clua, obrigatoriamente, ¢ setor saiide integral
em suas atividades programaticas, prevendo-o,
para prové-lo, em pé de igualdade com tan-
tas mais que se executem para a elevagio do
nivel de vida de nossa gente.

Esse sentimento de integragio nido deve
esquecer também as universidades, “vez que
n3o se pode aceitar como natural o divéreio
entre os aparelhos formador e utilizador de



méo-de-obra” (14), principalmente quando o
primeiro, votando-se ac ensino, & pesgunisa c
a extensdo pode igualmente se constituir num
aliado de pendores especulativos para o aper-
feicoamento continuado do sistema. Inspirado
nesses principios firmou-se recente convénio
eatre a Secretarin de Sadde, a Universidade
Federal da Bahia e a Superintendéncia Regio-
nal do INAMPS, visando a mais plena inte-
gragao satde X ensino, de que se espera am-
plo beneficio.

4 — CONCLUSOES E RECOMENDACOES

1y A interiorizagiio das agbes de satide —
saneamento no Brasil, centrada no modelo
de uma estrutura bdsica, tipo PIASS, que
distribui cuidados primdrios de saide, ¢
uma realidade irreversivel e animadora.

2} O saneamento ambiental, nos moldes ele-
mentares e de baixo custo, nic deve ser
relegado a plano secunddrio ou comple-
mentar, mas como elemento geminado aos
cuidados primérios.

3} No estdgio em que se encontrz cumpre
ser consclidado e fortalecido mediante
uma estratégia técnica, econdmica, {inan-
ceira, social e politica, para a mais am-
pla abrangfncia de seus aspectos educa-
cionais, como agente de mudanga social e
promog¢io comunitiria,

4: A politica de capacitagio de pessoal deve
ser imperativa ¢ abranger todos os niveis,
centrando-se, espccialmente, no rTecruta-
mento, selecio e treinumento regionais.

Nesse sentido devem multiplicar-se pes-
guisas sistematizadas, trocas de experién-
cias, avaliacdes, conferindo flexibilidade, ¢
ndo e¢xigindo rigida obediéncia a modelos
pré-estabelecidos, atendidas as adaptagdes
Mmacro € microrregionais.

6} A interligacdo com as acdes exercidas, no
particular, pelo INAMPS e as universida-
des deve ser estimulada como indispen-
sdvel para a pesquisa, a formagio profis-
sional, e a continuidade operacional do
processo, em bases mais universais.

7) lgualmente, reforcem-se os esforgos para
a implementagio de sistema nacional hie-
rarquizado ou, methor dito, escalonado.
promovendo, em breve prazo, o entrosa-
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miento entre os médulos basicos e a rede
hospitalar (hospitais de apoio ¢ regionais),
abrangendo, de inicio, unidades federais,
estaduais e municipais, e entidades assiy-
tenciais sem fim Iucrativo,

&) Animem-se os poderes plblicos a esten-
der por todo o Brasil a exigéncia que bus-
ca vincular cmpristimo de investimento
agropecudrio e agroindustrial & insercéo
de medidas de melthoria da habitacdo ru-
ral visando a acao contra endemias, e a
contrugao de postos de safide, quando for
0 caso, a serem anexados, operativamente
rede bdsica de cada estado.

9) Finalmente, gue medidas sejam tomadas
para que ncnhum projeto de desenvolvi-
mento, visto como fator de alteragdo am-
biental e demogrifica, seja implementado,
sem a participagio efetiva do segmento
saude, nas suas virias fases processuais.

5 — REFLEXAO FINAL

A aceleragio ¢ 2 transitoriedade sdo caracte-
risticas da ern em que vivemos (15). O ontem
se confunde com o hoje, ¢ 0 amanhi nem es-
pera o alvorecer. Tudc obedece & uma curva
exponencial de evolugio, trefegamente em
marcha. Se numa lagoa crescem lirios, ¢ se
suas folhas duplicarem a cada diz, de forma
a cobrirem-se completamente no 30.9 no 29,0
sua metade estardi coberta.

Lester Brown (i6) admite que nossa
lagoa global esteja nesse limite. N3o b tempo
a perder... trabalhando para construir com
0 homem brasileiro as condi¢les de vida que
the sdo devidas pela sua prépria histdria.
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A RESPONSABILIDADE PUBLICA
DO TRABALHADOR

MURILLO MACEDO
Ministro de Estado do Trabalho

A satde, como a educagio, foi durante muito
tempo considerada como um bem de consu-
mo. S6 recentemente os especialistas em re-
cursos humanos ampliaram sua concepgac
teérica. a respeito do papel da satde e da
educaciao no desenvolvimento sdcio-econdémico
de modo a considerd-las simultaneamentc
como bens de consumo e de investimente.
Analisando-se do ponto de vista do con-
sumo, de fato, o homem se beneficia ¢ se
satisfaz individualmente toda vez que adquire
mais educacio e safde. Educagiio e sadde
proporcionam melhor dominio do mundo fi-
sico e social, e abrem inimeras perspectivas
individuais no mercado de trabalho. Enfim,
educacdo e satde promovem o homem.

Analisando-s¢ do ponto de vista do inves-
timento, o homem se torna mais produtivo
toda vez que adquire mais educagdo e mais
saiude. Educagiio e saude proporcionam a so-
ciedade mais producio, mais produtividade,
enfim, mais eficiéncia.

Educagdo e saude, portanto, apresentam
varias semelhancas em suas dimensCes econd-
micas e sociais. As duas constituem investi-
mentos gue se realizam no mesmo individuo.
Mais do que isso, para a maioria dos casos, 0s
sucessos nos programas de saide dependem da
educacgiio e vice-versa. Essa interdependéncia ¢
tio grande que, em muitas instincias, os ni-
veis de educagio determinam o bom aprovei-
tamento dos servigos de sadde. Esse me pare-
ce ser o caso do mundo do trabalho. A eleva-
¢do dos padrdes de saide do trabalhador de-
pende conjuntamente dos servigos de educagio
e de saude. O trabalhador s6 procura e bem
se utiliza dos servigos de satide quando ¢ ade-
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quadamente educado. A experiéncia mostra
que prover servigos de sadde preventiva €
apenas condi¢io necessiria para se elevar o
nivel de sadde da classe trabalhadora. Para
que isso se concretize ¢ de fundamental im-
portincia que tais servigos scjam oferecidos
através de acbes educativas, bem planejadas
¢ bem executadas. Isso me leva a concluir ser
dificil conversarmos sobre saude dissociada-
mente da educagio na area do trabalho.

Os paises que mais avangaram no mundo
contemporineo perceberam rapidamente que,
para o pleno desenvolvimento da sociedade,
mais relevante do que o estoque de capital
fisico é a quantidade e a qualidade do capi-
tal humano disponivel em cada momento his-
térico. Mais importante do que a méquina €
o homem. Mas ndo € qualquer tipo de homem.
O que rcalmente conta para o desenvolvi-
mento ¢ o homem educado, € o homem hi-
gido. :
Dentro dessa concepgdo de investimento,
a satde do trabalhador constitui-se em um
dos elementos absolutamente essenciais para
o desenvolvimento, Quanto mais saudavel,
mais produtivo é o trabalhador e, portanto,
mais alta € a taxa de retorno do investimento
realizado em sadde. Quanto menos sauddvel.
menos produtivo é o trabalhador e, portanto,
maior € o seu peso como elemento de con-
sumo na sociedade.

De fato, os investimentos na saude do
trabathador proporcionam indmeros efeitos
positivos e aceleradores do processo de desen-
volvimento. Em primeiro lugar, os investi-
mentos em saGde redundam em uma amplia-
¢3o quantitativa da forga de trabalho — na



medida em que se eleva a vida-média ¢ se au-
menta o numero de dias e horas disponiveis
para o trabalho. Em segundo lugar, os pro-
gramas de saide se revestem de enorme uti-
lidade na medida em que contribuem para me-
thorar a qualidade do fator trabatho e, conse-
giientemente, para elevar a produtividade do
homem ¢ da empresa. Em outros termos, os
Investimentos em satde propiciam mais ¢ me-
lhor irabalho ao setor produtivo.

Os dois efeitos tém sido largamente ava-
liados nos paises avangados ¢ muita coisa ji
comeca a ser feita aqui no Brasii. Quanto ao
primeiro efeito — a ampliagic quantitativa
da for¢a de trabalho — € comum medi-lo por
meio de uma estimativa do valor econdmico
dos dias e horas adicionais que passam a ser
oferecidas no mercado de trabatho. Todos os
estudos mostram que cada cruzeiro investido
com o fim de evitar a mortc precoce e, por-
tanto, prolongar a vida Gtil do trabalbhador,
redunda em um beneficio positivo para o se-
tor produtivo e para a sociedade em geral
que passa a contar por mais tempo com o tra-
balhador ja treinado, experimentado e ajus-
tado aos procedimentos organizacionais da
empresa. A morte precoce —— por acidenie ou
por doenga — significa fortes perdas sociais
quando se levam em conta os investimentos
que serdo demandados para a educagio ¢
satide do novo trabalkador.

Quanto ao segundo efeito — os progres-
sos qualitativos da mao-de-obra — o0 mais
convencional é medir o impacto da melhoria
de satde na produc@io adicional pele mesmo
trabalhador que trabalha na mesma maqui-
na. Aqui também as pesquisas sdo uninimes
em mostrar que o trabalhador higido tem mais
disciplina no trabalho, falta menos, realiza
suas tarefas com menos esfor¢os, produz mais,
tem mais satisfagio no que faz, acidenta-sc
menos ¢ conserva melhor os cquipamentos,
Contrariamente, o trabalhador que adoece pre-
cocemente compromete em varios aspectos o
processo produtivo, reduzindo, assim, a efi-
ciéncia da sociedade como um tfodo,

Mas a atencdo a salide encontra infume-
ras outras justificativas — de relevincia ain-
da maior do que as anteriores —— quandoc se
consideram os beneficios individuais para o
proprio trabalbador. Este € um éngulo de
andlise onde o valor mais alto é o respeito
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humano ao trabalhador que, na verdade, tem
precedéncia a0 mais puro raciocinio econdmi-
co. Afinal, o dinheire, ainda que ntuito inve-
jado, é nouco desfrutado por quem nio fem
sadde. A saiide, ainda quc pouco inveiads, &
muito desfrutada por qualquer homem, seja
rico ou seja pobre,

E de bom senso a idéia de que o mais
pobre dos homens nio troca sua sadde por
qualquer fortuna, enquanto que o mais rico
dos homens daria com prazer toda a sua for-
tuna pela saide que perdeu. Tui concepedo,
alids proverbial, mercce alguma reflexio 2
luz do que dissemos a respeito da interdepen-
déncia entre a educagdo e a satde. Vejamos o
que podemos aprender de uma andlise mais
cautelosa do provérbio milenar,

Serd que, de fato, o trabathador nio
troca sadde por dinheiro? Embora clara ¢
de bom senso, essa concepcdo nem sempre
encontra a sua contrapartida real no mundo
social. Ndo ¢ raro depararmos com trabalha-
dores que s¢ preocupam quando se fala em
mudar as condi¢des de insalubridade e de
risco. A preocupac¢io decorre, obviamente, do
empenho em preservar o adicional de salirio
que se aplica nessas condi¢Bes, Baixa remune-
ragio, surtos inflaciondrics, expeciativas am-
pliadas, compromissos assumidos e vdrios
outros fatores levam tais trabalhadores a
proporem uma iroca apareniemente inconce-
bivel para qualquer ser racional. Sadde por
dinheiro. . .

E claro que a reversio desse tipo dc ati-
tude depende em parte das modificagdes es-
truturais ¢ do préprio encaminhamento das
negociagdes salariais. E inegdvel, porém, que
ela pode ser substancialmente modificada
através de acdes continuadas na drea da edu-
cagao, em particular, da educacio sanitdria,
O desafio que sc apresenta ao pessoal de sau-
de, portanto, ¢ prover estimulos educacionais
suficientemente fortes para promoverem a re-
versdo pretendida induzindo o trabalhador a
se engajar em negociacdes da remuneracio do
trabalho que visam a climinar os fatores com-
prometedores de sua salde, Assim ocorrendo.
ele terd uma vida mais longa ¢ mais produ-
tiva e certamenic descobrird gue usufruindo
de mais tempo ¢ mais produtividade no tra-
balbo acabard ganhando, ac longo de sua
vida til, muito mais do que os adicionais de



insalubridade e risco que adicionam saldrio
no curto prazo e subtraem existéncia no prazo
mais longo. Por isso é que tenho dificuldades
em ver os programas de satde dissociados dos
programas educacionais. Cada vez mais a edu-
cacdo sanitdria ganha uma posicao estratégica
na tarefa de prolongar e methorar a vida do
trabalhador, preservando-o contra a morie
precoce, a doenga ou a incapacitagdo.

Esta € a linha doutrindria geral que temos
imprimido nas agdes do Ministério do Traba-
lho que se voltam especificamente para a sati-
de do trabalhador. A partir dela se delineiam
os programas gue visam a prevenir e resolver
os diversos problemas no campo da higiene e
seguranga do trabalho, da prevencio de aci-
dentes e do controle das doengas profissionals.
O objetivo geral basico de todos esses progra-
mas ¢ um sO: tudo fazer para preservar a
saide do trabalhador ¢ alongar a sua vida
util objetivando a sua prépria realizagdo pes-
soal e junto aos seus semelhantes e, simulta-
neamente, o bom desempenho do processo
produtivo. :

Para o atingimento de tal objetivo ultimo
o Ministério do Trabalho ampara-se em uma
legislagdo especifica que regule o comporta-
mento dos empresdrios dos trabalhadores na
drea de higiene e seguranga. Mas pouco seria
conseguido se o Ministério sc limitasse & mera
acdo fiscalizadora de cumprimento da lei. Na
verdade, o atingimento de tal objetivo depende
muito mais do trabalho educativo dos varios
especialistas do que propriamente de agoes
coercitivas. Nesse sentido, o Ministério tem
colocado & disposigdo das empresas, dos traba-
lhadores e de seus respectivos 6rgios de clas-
se 0s recursos técnicos da FUNDACENTRO
e do préprio Ministéric através das agoes
mais variadas, todas elas voltadas para elevar
o nivel de consciéncia a respeito da importan-
cia da satide na vida do trabalhador ¢ no pro-
cesso de desenvolvimento. Esse é o caso dos
congressos de prevencdo de acidentes do tra-
balho — que periodicamente reinem traba-
lhadores, técnicos e empresdrios, a fim de de-
finirem e avaliarem os programas prcventivos.
E o caso das intimeras campanhas de preven-
cio de acidentes do trabalho, continuamente
em andamento em todo o pais. E dentro
dessa mesma linha que se inser¢ o programa
de formacdo de supervisor de seguranga ¢
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especializagio de médicos ¢ engenheiros e pes-
soal de nivel médio voltados para a saude do
trabathador. Hoje, o Brasit jd conta com mais
de 60 000 especialistas na éarea dc saude
ocupacional que constituem a basc humana de
operagdo dos diversos programas educacio-
nais no campo do trabalho ¢ ainda do deli-
neamento de medidas, instalagdes e equipa-
mentos de prote¢io con a finalidade de redu-
zir o risco do trabalhador. Aqui, também, sou
da opinido de que o prioritdrio ¢ o Tecursc
humano, depois o equipamento protetor. De
pouco vale o equipamento se ele ndo ¢ ade-
quadamente utilizado e isto, como vimos, so
se consegue com a acdo educativa competente
dos técnicos da higiene, seguranga ¢ saide do
trabalhador.

Mesmo na sua acio fiscalizadora o Minis-
tério tem procurado ser mais eduzativo do que
punitivo. E claro que, em muitos casos. a san-
¢do € imperiosa assim como € necessdria a im-
plantacio de taxagdo as condigOes insalubres
¢ de alto risco, taxacio essa que ¢ indireta-
mente realizada pela via dos adicionais sala-
riais. E neste ponto, repetindo, que ressalta o
papel educacional. O adicional nio pode ser
interpretado pelo trabalhador como um pré-
mio. O verdadeiro prémio sera por ele ganho
gquando desaparecer a insalubridade e o risco
de suas condigdes de trabalho. Essa é a ori-
entagdo que procuramos transmitir aos técni-
cos do Ministério e a que gostariamos de ver
prevalecer nas CIPAS — comissdes internas
de prevencdo de acidentes — que tantos e tdo
bons servigos tém prestado ao trabalhador
desde a sua cria¢io em meados de 1940.

Dentro da preocupagdo de atuar em
fatores causais da doenga ¢ do acidente, o
Ministéric do Trabalho vem implementando
com vigor crescente o programa de alimenta-
¢do do trabalhador, incentivando as empresas
a organizarem seus proprios refeitérios em
contrapartida do estimulo e da possibilidade
de deduzir tais despesas (até 5% do lucro
tributavel) com base na Lei 6.321/76.

Essas sio apenas algumas agOes especi-
ficas do Ministério do Trabalbo na 4rea dc
preservacio da satude do trabalhador. Os re-
sultados positivos de todas elus mostram 2
validade de se investir na saude do nosso ope-
rério. A drdstica reduc@o de acidentes obtida
nos tltimos dois anos permitiu adicionar mi-



Ihoes de horas de trabalho no processo pro-
dutivo assim como evitou merguthar o traba-
lhador e sua familia na tristeza da invalidez.
Os programas voltados para a implantagiio ¢
uso de equipamentos de seguranga, igual-
mente, vieram a confribuir para se evilar u
doenga e prolongar a vida de trabalhador.
tudo isso redundando em acréscimos na forga
de trabalho existente. A inspegio das condi-
¢Oes fisicas de trabalko ¢ o esforgo para que
seja cumprida a legislagio de seguranga vém
trazendo, do mesmo modo, beneficios alta-
mente positivos para o trabalhador, para ©
cmpresario € para a nagao, decorrentes nao sé
de aumento de produgdo, mas sobretudo de
methoria da produtividade.

Todas essas agDes, estou certo, ganhario
mais forga na medida em que o proprio tra-
bathador vier a desfrutar de mais poder de
informagido para entdo fiscalizar as suas pro-
prias condi¢Oes de trabalho. A nova lei sala-
rial, em exercicio desde novembro de 1979,
veio revigorar sobremaneira a negociagio do
saldrio e das condi¢des gerais de trabalho. Os
aumentos reais de salario, com: 4 nova lei.
passaram a ser negociados entre as partes com
base na produtividade enquanto que a corre-
¢do das perdas salariais devidas & inflacBo ¢é
realizada automaticamente através da aplica-
cdo semestral do INPC — Indice Nacional de
Pregos ao Consumidor, Nessas novas condi-
¢oes, tudo indica que o trabathador passara
a lutar por outros beneficios, dentre os guais
a preservacio da sua saude me parece ser ©
mais superior de todos. Assim, o Ministério
do Trabalho entende que teremos uma mova
trajetoria nos nossos investimentos sindicais.
Os lideres do sindicalismo brasileiro estic
aprendendo rapidamente que, assegurada a
correcdo pela inflagdo, lhes sobra mais tempo
e energia para negociar as outras condigdes de
remuneragiio do trabalho humano. Amadure-
cido estard o nosso sindicato guando na lista
de suas reivindicagdes periddicas a saude do
trabalhador aparecer em primeiro lugar.

Meus caros participantes da 7.2 Confe-
réncia Nacional de Saide. Esiou certo que
vossas senhorias devem amargar problemas de
enorme complexidade e para o5 quais vistum-
bram poucas possibilidades de resolucdo ime-
diata, particularmente em um pais tio carente
de recursos como o nosso, Estou certo tam-

bém que muitos desses problemas acabam de-
sembocando no mundo do trabatho, pois, ¢
6bvio, o tamanho ¢ a quantidade da forca de
trabalho estio intimamcnie associados ao quc
acontece com a sadde da pestante, do recém-
-nascido, da crianga. Estao associados com os
riscos enfrentados pelos adolescentes, relacio-
nam-se com os niveis ¢ estilos nutricionais
das varias classes sociais, etc.

Entendo, porém, que grande parte da so-
lugdo de tais problemas depende mais de
agOes preventivas do que curativas. Ou seja,
depende dos programas de profilaxia normal-
mente executados na dres da satde publica.
Ocorre quc os programas de saide publica
dependem, por sua vez, de pesados investi-
mentos nos setores de infra-estrutura (agua,
esgotos, higiene ambiental, controle de polu-
entes, ete)), assim como de uwma melhoria do
poder aquisitivo da populacdo, que lhes per-
mita comprar mais ¢ melhores alimentos, ter
boas condigbes de moradia, ter menos des-
gaste fisico no transporte e assim por diante.
Tanto a infra-estrutura como a melhoria da
renda familigr s80 imlimaeite condicionadas
pelo trabalho. A sociedade s6 pode investir
quando poupa, € esta se alimenta, acima de
tudo, pela melhoria da produtividade do pré-
prio trabalho. Isso me leva a crer que os in-
vestimentos em saude no trabaltho atual tém
assim uma ouira importantc externalidade,
qual seja, a de proporcionar recirsos essen-
ciais para o cquacionamento do problema da
prevengio da saude dos demais membros da
sociedade. Gostaria de deixar este encadea-
mento de idéias como um convite 3 reflexdo
para os participantes desta conferéncia. Ar-
gumento que o$ investimentos em satde do
trabalbador nido sé garantem mcthoria das con-
digdes de trabalho, mas constituem a base
para os investimentos em outros programas de
saude.

Essas suo as intormagdes que gostaria de
lhes prestar no intuito de dizer-lhes o gue
se passa no Ministério do Trabalho a respeito
da saidde do trabalhador. E este pensamento ¢
harmoénico com as diretrizes gerais do governo
do Presidente Jodo Figueiredo para o qual a
preservacio da satde do nosso operdrio cons-
titui a acio mais humanitdria e mais priorita-
ria que o Ministério do Trabalho pode desem-
penhar.



EXPANSAO DOS SERVICOS DE SAUDE

NAS AREAS METROPOLITANAS

ADIB DOMINGQOS JATENE
Secretario de Saiide do Estade de Sdo Paulo

Desde muito antes de assumir a Secretaria
de Saide de Sio Paulo, vimos acompanhando
os esforcos que se vém fazendo para expandir

H4 mais de dez anos, como secretdrio do
Departamento de Cirurgia da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia, vimos debatendo, na
area da previdéncia social, com diferentes ad-
ministragdes, cada qual com um enfoque par-
ticular. H3 mais de vinte anos, como funcio-
nirio da Secretaria de Satde, chegando a di-
retor de um dos seus mais destacados institu-
tos, vimos enfrentando as limitacdes dos orga-
mentos e procurando desenvolver, em nossa
area, técnicas ¢ equipamentos, dentro da
nossa realidade. Por seis anos, como repre-
sentante da Secretaria de Saide no Conselho
Estadual de Tecnologia, pudemos conviver e
testemunhar o que representa, no mundo de
hoje, para um pais como ¢ Brasil, criar sua
tecnologia.

Pudemos, assim, sedimentar algumas
idéias e, mesmo sem ter tido a formag3o de
sapitarista, chegar a convicgdo de que o aten-
dimento, na irea de saude, deve ser oferecido
a toda a populagdo. Ainda como diretor do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
costumdvamos dizer que s6 tem assisténcia
quem puder chegar a um posto de atendi-
mento pelos seus proprios meios de locomo-
¢do, o que vale dizer, para a maioria da popu-
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lagdo, a pé. A necessidade de descentraliza-
¢do dos servigos parecia-nos absolutamente
fundamental; entretante, constatdvamos um
aumento de centraliza¢do obrigando.a popu-
lacdo a se deslpcar a grandes distdncias, para
obter o atendimento mais elementar.

Esta convicgdo vem sendo confirmada
através de inumeras reunides de que temos
participado, como secretdrio de estado, em
assembléias populares nos bairros periféricos
de Sdo Paulo e onde verificamos que, na
maior cidade da América do Sul, cujo poten-
cial econdmico e financeiro é o mais elevado
do Pais, onde & Medicina alcangou seu mais
alto nivel de desenvolvimento, onde os hos-
pitais e servigos vém incorporando toda a
moderna tecnologia, grandes parcelas da po-
pulagio tém dificuldades até para vacinar
seus filhos, Esta ¢ uma situagio inteiramcente
inaceitdvel e que tem de ser modificada ur-
gentemente. Nao se trata de se fazer oposi-
¢do a incorporagio do desenvolvimento cien-
tifico e tecnoldgico ja feita, em nosso meio, 3
area de sadde. Permitam que faga uma refle-
xao em torno deste assunto, para esclarecer
nossa posigio.

Acreditamos que o desenvolvimento cien-
tifico e tecnolégico que levou o homem & Lua,
que permite acoplar naves no espago e, ao
mesmo tempo, controlar, da Terra, todos os
sinais vitais dos astronautas, que permite as-
sistir, em televisdo colorida, ao vivo, a um



programa de outro hemisfério, que revolucio-
nou as comunicaghes, criou a Cibernética,
controlou a energia nuclear, etc., ¢ um patri-
mobnic da humanidade. Acontece que este
patriménio é realmente controlado por pou-
cos paises. H4 paises que incorporaram pra-
ticamente todo este conhecimento A drea mé-
dica. Isto gerou a criacdo de wma indistria de
material e medicamentos que s¢ complica na
medida em que o conhecimento cientifico e
tecnologico se adianta. E esta inddstria con-
tribuiu, decisivamente, para o aprimoramento
do diagnéstico, da terapéutica ¢ © ofereci-
mento de equipamentos capazes afé de man-
ter artificialmente a vida. Ha aparethos extra-
ordinariamente sensiveis ¢ que substituem uma
séric de fun¢des do organismo. Mas, simulta-
neamente, esta inddstria adquiriu um imenso
poder. Ndo ¢ absurdo dizer que quem orienta
a Medicina, hoje — a chamada moderna Me-
dicina — nido sdo mais os médicos, nem as
organizagdes hospitalares. Quem orienta a Me-
dicina é a industria. Porque a indistria, atuan-
do como tal, com as suas técpicas de marketing,
com a sua agressividade, com o sgu interessc
em vender, sugestiona, aconseiha, demonstra,
oferece financiamentos, ete., € induz os hospi-
tais, as faculdades, os profissionais de saide,
os professores e mesmo os alunos & utilizagdo
de um arsenal que, realmente, colocado a ser-
vico do homem, melhora suas perspectivas de
vida. Este arsenal, nos paises de origem, ou
onde esta tecnologia existe, onde a realidade
cuftural, econdmica, financcira, tecnolégica,
etc. permite, é perfeitamente razodvel ¢ intei-
ramente aceitdvel, HA outros paises que tam-
bém detém essa tecnologia, mas que ndo in-
corporaram esse conhecimento & &rea meédica.
Nio criaram essa inddstria de material mé-
dico, ndo usaram €sses Tecursos para aprimo-
rar o diagndstico ¢ o tratamento dos pacien-
tes. Essa omissdo talvez seja atenuada pela
organizacio do atendimento bésico e primdario
das populagdes e por uma é&nfase na medicina
preventiva.

Temos de aceitar que o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico ndo deve beneficiar,
com exclusividade, a instrumentagio militar,
como alguns paises pretendem fazer. Acha-
mos que ninguém pode ser contra a incorpora-
¢3c da ciéncia e da tecnologia & 4rea de saf-
de, especialmente quando este alguém, ou
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pessoas de sua familia, necessitaram e recebe-
ram beneficios dessa incorporagio. Somos
daqueles que acreditam que esse instrumental,
incluindo produtos bioléricos ¢ quimicos, deve
ser utilizado em beneficio do homem; por isso
nio podemos ser contra sua incorporaglo i
drea de saide.

Temos de ser contra a distorgo a que
estamos assistindo, em nosso pais, da coexis-
téncia do mais alto nivel de assisténcia médica
e do mais baixo nivel de assisténcia 3 satde,
na mesma cidade e no mesmo local. Isto € o
que julgamos absolutamesnte inaceitivel ¢ de-
vemos corrigif, nae combatendo a incorpora-
¢ao da ciéncia e da tecrologin, que ndo pode
e nao deve ser revertida, mas corrigindo a
omissao, inaceitdvel e incompreensivel, po
atendimento das necessidades basicas de gran-
des parcelas da populagdo, cspecialmente as
urbanizadas mais recentemente. Isto nio signi-
fica accitar as distorgcbes com gque a incor-
poragdo dos novos recursos de diagndstico e
terapéutica foi feita, em nosso pais.

Incluimo-nes eatre o2 que acham aue
esta incorporagio nos vem scndo imposta por
quem encontra argumentos e meios de intro-
duzir toda uma complexa gama dc produtos
importados, que, certamente, ndo tém O ren-
dimento ¢ a produtividade adeguados, porque
estdo fora da nossa realidade cientifica, teeno-
16gica, cultural, econdmica e financeira. Colo-
camo-nos entre os que reconhecem a existéncia
de um grande contingente de equipamentos
subutilizados, ociosos e até mesmo nuaca uti-
lizados.

Estamos enire os que pensam que ndo
podemos continuar aceitando, passivamente,

o agravamento de uma situagdo quc ndo inte-

ressa ao Pais, Estamos entre o5 que procuram

preservar a igcorporagio jd feita cm nosso

meio com o cstimulo ao desenvolvimento da
tecnologia nacional ¢ com o reforgo das me-
didas capazes de permitir que nossas institui-
goes dc ensino e pusquisa realmente estudem,
orientem e comandem os rumos do desenvol-
vimento do sctor saide, em nosso pais.

A expansgo dos servigos de satde, nas
dreas urbanas, deve, portanlo, pretender cor-
rigir as desipualdades existentes na cobertura
das nccessidades da populaglo, proporcio-
nando a prevencado e oferecendo oportunidade
de atengio e de assisténcia a todos.

f0orm



Nossas colocagbes serfio particularizadas
para o estado de Sdo Paulo e, especialmente,
para a Grande S3o Paulo, mas podem ser ex-
trapoladas para outras regides do Pais, com as
corregdes que se fizerem necessarias.

Qs véarios modelos, inclusive os propos-
tos pela Organizagdo Mundial da Saide, para
pafses em desenvolvimento, ndo se aplicam,
inteiramente e em particular, no estado de
Sdo Paulo, em primeiro lugar porque a popu-
lacio do estado estda urbanizada em 90,2%,
ficando apenas 9,8% no campo. Em segundo
lugar porque esta urbanizacdo se fez rapida-
mente. Dados do IBGE demonstram que, na
década de 70, a populagdo da Grande Sao
Paulo variou de 8 milhdes, em 1970, para
uma estimativa superior a 13 milhdes, em
1980. Destes, 5 milhdes, 68,5%, sio migran-
tes. Em terceiro lugar porque existe, ja, um
gran de incorporagdo de conhecimentos cien-
tificos e tecnoldgicos que ndo pode ser rever-
tido. Em quarto lugar porque convivem, na
mesma area, o grau mais elevado de assistén-
cia e a auséncia total dos recursos mais ele-
" mentares de saide.

Isto ocorre, em grande parte, porque o
setor saide, em nosso meio, é multiinstitucio-
nal, nele atuando os governos federal, esta-
dual e municipal, com 6érgiios dependendo de
virios ministérios, varias secretarias de estado
e municipios, integrado, ainda, por entidades
filantrépicas e beneficentes, por servigos pri-
vados e profissionais liberais, por empresas de
cardter lucrative — algumas de grande porte
— ¢, até mesmo, recentemente, grupos mul-
tinacionais.

Tais servicos atuam com total, ou quase
total, descoordenagdo e, em conseqiiéncia,
foram instalados sem prévio plancjamento de
sua localizagdo, ndo havendo, ainda, nenhum
instrumento legal que discipline esta localiza-
cdo. Desta forma, cada qual decide onde ¢
como atuar, verificando-se que a maioria pre-
fertu as dreas mais desenvolvidas e mais cen-
trais, concentrando o atendimento e obrigando
a populagic a se deslocar, por vezes, a longas
distincias, a fim de conseguir a assisténcia
mais elementar. Este fato pode ser facilmente
demonstrado quando se analisa a distribuigio
dos hospitais em funcionamento na cidade de
Séo Paulo.

Na drea central, onde vivemn 1 100 000
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habitantes, e¢xistem 53 hospitais com 13 312
leitos, 0 que d4 um coeficiente de 12,2 leitos
por mil habitantes. Na darea intermedidria,
onde vivem perio de 1 800 000 pessoas, exis-
tem 51 hospitais com 7 932 leitos, ou seja,
4.4 leitos por mil habitantes. J4 na drea
periférica, onde vivem aproximadamente
5 3500 000 pessoas, existem 38 hospitais com
5 753 leitos, ou seja, 1 leito para cada mil
habitantes. Pode-se identificar dreas com
300 Q00 habitantes sem um leito sequer.
Parece-nos que o corolario inevitavel
desta constatagdo € a criagdo de instrumento
legal capaz de proibir a construgio de novos
hospitais, ou a ampliagio dos existentes, na
area central, enquanto nao se corrigir a insu-

* ficiéncia constatada na drea periférica.

Esta situagdo € tanto pior quando se sabe
que, nessas dreas periféricas, ndo existe diver-
sificacdo profissional e social capaz de suprir,
por seus proprios meios, suas necessidadcs,
criando outros recursos na area de sande, nao
havendo, também, grande interesse de profis-
sionais, ou de grupos, de se instalarem nessas
areas, onde a condi¢io sécio-econdmica da
regido ndo oferece qualquer atrativo.

Nao ha, também, defini¢do, na drea go-
vernamental, sobre como e quem deve dar
cobertura a essas populagdes. A Secretaria da
Saude opera, no interior do estado, para 47%
da populagdo, 556 centros de saide, dos
quais, 510 sio préprios e 46 alugados ou ce-
didos. Na Grande Sido Paulo, para 53% da
populagido do estado, mantém 203 centros de
satide, dos quais apenas 51 s3o préprios, sendo
o0s demais alugados ou cedidos. Como, nas
areas periféricas, néo existem prédios adequa-
dos para serem alugados, a grande maioria
desses centros de saude estd instalada, preca-
riamente, sem conservagdo adequada e com
recursos humanos que, de forma alguma, po-
dem atender as necessidades minimas da
populagio,.

E indispensivel definir, para as areas
metropolitanas, que deve haver, para cada
grupo populacional, cuja dimensio deverd es-
tar de acordo com a densidade de populagio,
vias de acesso, etc., uma unidade sanitiria
em condigbes de ser responsdvel ndo sé pela
prevencao priméria, mas também pela aten-
¢éo primdria, funcionando como porta de en-
trada para um sistema integrado de saide.



Os servicos de satde devem ser perma-
nentes e acompanhar o crescimento da popu-
lagio, localizando-se de forma tal que possam
ser atingidos com facilidade, por esta mesma
populagdo. Pode-se dizer, repito, que s6 tem
assisténcia quem puder chegar a um posto de
atendimento pelos seus proprios meios de loco-
mogdo, 0o que, para grande parte da popuia-
¢io, vale dizer a pé.

Deve ficar claro que quantc melhores
0s niveis de saude e as condigdes sdciv-econd-
micas, maiores sdo as exigéncias destas popu-
laghes, na drea de satde.

E um erro pensar que, melhorando-se as
condi¢des de satide, diminuem-se as despe-
sas. Estas sdo crescentes, especialmente diante
dos modernos recursos propiciados & drea mé-
dico-hospitalar ¢ que nac devem ser negados
aos pacientes. Por isso, ¢ indispensivel defi-
nir com clareza o nivel de atendimento que
se pretende oferecer a populagio e, particular-
mente, o grau de incorporagio a drea médica
dos avancos cientificos e tecnolégicos.

Nag é aceitével, repito, gue o= rumes da
assisténcia sejam determinados peles fabrican-
tes de produtos e equipamentos, nuitos intei-
ramente fora da nossa realidade cientifica, cul-
tural, tecnolégica, econdmica ¢ financeira.

De qualquer forma, qualguer gue seja o
nivel de atendimento e o grau de incorpora-
¢do dos novos avangos, a manutencio e ex-
pansZo dos servigos existentes deve pressupor
uma destinacdo de recursos que garanta a con-
tinuidade do que j& existe. Desde a manuten-
¢ao e recuperagdo dos prédios, até a reposi-
¢co automitica e imediata dos recursos huma-
nos ¢ todo o material de consumoc. Deve ga-
rantir, também, que a expansdc projetads,
desde a rede fisica, preparagio de recursos
humanos ¢ o posterior custeio, disponha dos
meios indispensdveis para garantir 2 operacio-
nalizacdo do sistema.

Nas condigbes atuais, a rede de preven-
¢do e atengdo primdria de que a Secretaria
de Sadde dispbe € mantida, quase que exclusi-
vamente, com recursos do Tesource do estade.
Em 1979, os repasses do Ministério da Satde
representaram 0,3% e os da Previdéncia So-
cial, obtidos através do CIAM, apenas 2,8%
do computo geral do orgamento da Secreta-
ria. Se incluirem os recursos que o estado
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destinou ao saneamento, entio, e€stes percen-
tuais representariam 0,12 e 1,1%.

Apds estas colocagbes preliminares, que
nos parecem pertinentes, vamos analisar, ra-
pidamente, a proposta gque vem sendo estu-
dada, em S3o Paulo, para a drea metropoli-
tana, considerada prioritaria.

Esta regifio, que representa 3% da drea
do estado, concentra 53% de sua populagio.
Como j4 foi assinalado, o crescimento popula-
cional desta regiao se fez dc forma répida (5
mithdes em 10 anos) ¢ é, na sua maioria,
constituido por migrantes {68,5%).

Grande parte desta populagio ¢ consti-
tuida por pessoas comr baixo indice de esco-
laridade e sem qualificacdo profissional e, em
conseqtiéncia, com baixa renda ¢ baixe padrio
habitacional, o que, associando-se a um esta-
do nutriciona! deficiente e 4s mas condicoes
de saneamento, propiciz um risco maior de
doenca. Esta populacio, efctivamente, apre-
senta as maiores taxas de mortalidade e mor-
bidade, em nosso estado.

Criaram-se grandes conglomerados, opdes
ndo foram, ainda, instalados os equipamentos
bédsicos para atendimento das nccessidades
primérias destas populagdes. O Poder Pablico
fica como ftnico responsivel pelo planeja-
mento, instalacdo e operacionalizagio da rede
de servicos a populacdo. Esta responsabili-
dade ¢ repetida a cada momento, nas as-
sembléias populares pela satde, desde quc
praticamente todos recothem, para a previdén-
cia social, aquilo que, no seu entender, lhes
da direito, liquido e certo, & assisténcia de
que necessitam. Reivindicam, assim, indife-
rentemente, do INAMPS, estado e prefeitura,
como sc¢ fossem um sé organismo.

As deficiéncias s8o gritantes, nido ape-
nas em termaos de lcitos hospitalares, conside-
rados todos os cxistentes, piblicos e privados,
mas também de unidades sanitdrias, conside-
rando as do estado ¢ as dos municipios em
conjunto.

Baseados na Lei 6.229/75, quc criou o
Sistema Nacional dc Sadde, que delega as se-
cretarias estaduais as funcdes de coordena-
¢80 e integracio, decidimos fazer um plane-
jamento global das necessidades da area me-
tropolitana, procurando definir a distribuicio
geogrifica e o tipo de equipamento necessa-
rio as areas mais carenies g, simultaneamente,



desestimular ¢ até proibir a ampliagac dos re-
cursos nas areas j4 amplamente atendidas.
Isto corrigiria a necessidade que a populagio
tem de longos deslocamentos, para atingir os
servigos de sadde.

Decidimos, também, selecionar uma darea
representativa, para instalar, em curto prazo,
um projeto-piloto onde se eliminassem as dis-
torgdes observadas ¢ se promovesse uma am-
pila e completa integracdo de recursos, permi-
tindo que a Medicina fosse exercida dentro
de principios éticos e técnicos capazes de ofe-
recer seguranga aos que dela necessitam ¢ sa-
tisfagdo & equipe de sadde que a exerce. O
sistema garantiria, também, uma cobertura
total, na parte preventiva e de promogao de
satde, com participag@o ativa da comunidade.

Para isto, foi criado um grupo de traba-
lho constituido por profissionais de saide,
técnicos e administrativos, tanto de nivel cen-
tral, como intermedidrio e local, e por ele-
mentos da prépria populagio com participa-
¢do nas reivindicagbes por melhores condi-
cdes. de _saide

A area escolhida, denominada Conglo-
merado Sao Mateus, compreende uma drea da
regido leste de Sao Paulo, distando perto de
30 km do centro da cidade, abrangendo cer-
ca de 50 km? e perfazendo 3,5% da area do
municipio de Sdo Paulo. Além de ser repre-
sentativa da periferia da cidade, contava com
populagdo organizada e motivada para aobter
methores condi¢Bes de satide.

A populacdo, estimada em 340 000 habi-
tantes, representa uma densidade de 6 800
hab/km? ¢ onde mais de 50% da mortali-
dade infantil deve-se 4s doengas diarréicas e
infecgbes respiratérias. A populagdo em ques-
tdo conta, para sua assisténcia médico-sani-
taria, com quatro centros de saide do estado,
precariamente instalados em prédios aluga-
dos, e quatro postos de saiide municipais, ins-
talados em prédios proprios especialmente
construidos para este fim. Funciona, ainda, na
area, uma clinica médica com pronto-socorre
particular. Ndo existe nenhum leito hospitalar
na area.

O atendimento dos centros de saide da
regido representa 8,75% do que deveriam
fazer, dentro da nova programagio. Este baixo
percentual deve-se a deficiéncias da planta
fisica, material e equipamentos, recursos or-
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camentdrios e, especialmente, humanos. Para
uma unidade como a do Jardim IV Centena-
rio, planejada para 20 000 pessoas ¢ para
onde se prevéem 32 funciondrios, existem no
pequenc posto atual apenas quatro.

Na mesma drea, existem 39 escolas, todas
especialmente construidas, a maioria em dois
andares, com quadra esportiva, etc., funcio-
nando em trés e até em quatro turnos. Isto
demonstra a demanda da populacdo em idade
escolar ¢ amplia o contraste com a drea de
saude, inteiramente insuficiente para esta po-
pulagao,

O estudo cuidadoso levou & proposigio
de construcio de 15 novas unidades, sendo
sete para 10 000 habitantes, seis para 20 000
habitantes e duas para 50 000 habitantes, per-
manecendo as quatro unidades da prefeitura,
totalizando 19 unidades. A distribuicio da
populagdo e a capacidade das unidades obe-
decem a amplo levantamento da regido, com
participacao ativa do pessoal da Secretaria, de
nivel local, e, especialmente, com a colabora-

‘¢Ao-direta~de’ repréesentdntes ‘da prépria popu-

lacho.

Cada unidade deverd conhecer a popula-
¢do que val servir, para que, com O tempo,
seus pacientes possam ser identificados como
pessoas conhecidas. E fundamental, dentro
deste plano, a situagio dos profissionais da
equipe de saude, particularmente do médico.
£ reivindicagic constante das assembléias
populares pela satide a presenga do médico.
Ndo querem centros de sadde para vacinar e
fazer as agOes preventivas. Exigem a presenca
constante do médico. Este fato confirma a
idéia de que, quanto maior o nivel s6cio-eco-
ndmico da regido, maiores sdo as exigéncias
na drea de satde e mais caro o seu custeio.

O projeto inclui dois hospitais de 150
leitos, o que representa algo préximo de um
leito por mil habitantes, Este numero pequeno
deve-se a idéia de que, na cidade, existe um
nimero aparentemente suficiente de leitos
para onde o0s casos mais complexos serio re-
feridos. Pretende-se que estes hospitais tenham
o minimo de incorporagio de tecnologia e
fagam o atendimento bdsico de pediatria, cli-
nica medica, cirurgia geral de pequeno porte,
obstetricia e ginecologia e emergéncia, tendo
para onde referir seus pacientes que necessi-
tam de remogao.



Deverd existir um mecanismo_ que per-
mita aos médicos da rede bisica freqiientar
os hospitais, para acompanharem seus paci-
entes internados. Este sistema propictard o
retorno do médico de familia, peis se pre-
tende que, ao invés de ter de trabalhar em
varios empregos, dedique todo o seu tempo
e atencio & populagio vinculada & sua uni-
dade.

Enquanto a rede bdasica sc prevé gover-
namental. ainda ndo hi decisdo firmada so-
bre a propriedade dos hospitais, que, talvez,
devessem ser regidos por associagfio especial-
mente constituida pela propria comunidade. E
assunto em estudo, mas que ndo deve atrasar
a instalagdo do projeto.

Toda a quantificagio de atendimento e
de pessoal baseia-se em pardmetros estabele-
cidos na pratica do INAMPS, em nosso es-
tado, e nas programacOes desenvolvidas pela
Secretaria de Satde.

Toda a 4rea da Grande Sio Paulo estd
sendo estudada dentro da mesma metodolo-
-gia, levantando-se iodos Os rccursos eaisten-
tes e programando-se as necessidades. Desta
maneira, poder-se-4 dispor de um planeja-
mento global com definigbes capazes de infor-
mar decisdes que visem impedir -0 agrava-
mento das distorgdes existentes.

O estudo global prevé, além da rede bé-
sica ¢ dos hospitais locais, seguindd o modelo
do Conglomerado Sio Mateus, a regionaliza-
¢io e hierarguizagio de toda a rede de aten-
dimento médico-hopitalar existente, com a
criagio, também, de ambulatdrios de referén-
cia isolados, ou acoplados a hospitais, para
onde os pacientes da rede bdsica seriam,
inicialmente, referidos. Estes ambulatdrios,
proprios ou contratados do INAMPS, permi-
tiriam a referéncia aos hospitais, para inter-
pamento, ou a contra-referéncia para a rede
basica, a fim de realizar o controle ambula-
torial .

A rede hospitalar publica e privada, in-
clusive os hospitais de ensino, continuariam
seu relacionamento com o INAMPS, que, em
seus proprios, ou como comprador de servi-
¢os, é o vnico capaz de adequar o atendi-
mento hospitalar.

Nem me digam que esta proposta rea-
cende uma longa discussdo sobre delimitagfo
de areas. Nio pretendemos acender discussdo
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mas estimular acio. Entendemos a delimita-
¢io de Arca de atnaglo nao como separagio,
mas como integragdo racicmalizada, sabendo
exatamente quem deve fazer o que, onde e
como, colocando nas maos de quem assume
esta responsabilidade os recursos mecessarios,
ndo para promogao pessoal de quem quer que
seja, mas para atender as necessidade da po-
pulagdo com gue estamos irremediavcimente
comprometidos.

A participacio do INAMPS ne auxilio da
rede basica atualmente existente nos parece
da maior importincia ¢ tudo leva a conclusio
de que deve ser mantida. Por oufro lado, seu
comprometimento com o atendimento secun-
ddrio e tercidrio é de tal importincia que
se pode dizer hoje que o destino dos hospitais
depende das decistes do INAMPS. Custa crer
que consiga atender s exigéncias da rede hos-
pitalar, revitalizar a rede de servigos baésicos
subutilizada e ainda movimentar a ampla rede
que se estd propondo e gue pretende incor-
porar mais de 40 milhdes dz pessoas que es-
tio & margem dJde gualquer atengdo para a
sadde.

Ja afirmei ¢ repito que a idéia de apli-
car no atendimento primério para reduzir os
gastos com saude me patrece equivocada.
Acredito mesmo que, na medida em que me-
thorarmos o atendimento primério, a refe-
réncia de casos para intcrnamento deverd au-
mentar. Qu nfo existe neste pais demanda re-
primida? Estou convencido que o problema
dos recursos para a area de saude nio se re-
solve com realocagbes ou com mudanga de
prioridades.

Insisto que a rede hospitalar deve ser
preservada a qualquér custo, sob pena de cau-
sarmos prejuizos gue podem s¢ tornar irre-
pardveis. Rotular o atendimento, gue se faz
nestas instifuicOes, de medicina comecrcial,
que apcnas favorece grupos interessados em
explorar a doenga como mercadoria, é nio s6
uma distor¢io grosseira, mas uma injustica
que se comete com milhares de colegas ¢ pro-
fissionais de salde, gue se sacrificam na luta
contra a doenca e nio medem esforgos para
Tecuperar seus pacientes.

Corrigitr os desvios propiciados pela in-
fluéncia excessiva da mais avangada tecnolo-
gia merece aplausos, mas deve seér empreen-
dido em todos os niveis ¢ nio apenas na 4rea



médica. Af estdo os prédios grandiosos, as
agéncias bancarias suntuosas, as proprias re-
partigdes burocrdticas luxuosas, que represen-
tam uma ofensa ¢ uma agressdo ndo 56 a
populagdo carente e desassistida, com dificul-
dade até para vacinar seus filhos, mas também
aos profissionais de saude que trabalham em
condi¢des precarias,

O que precisamos na area de saide ¢ de
um aporte substancial de novos recursos, de
preferéncia vinculados, para promover uma
revolugdo no atendimento primario.

Estou convencido de que as secretarias
estaduais e municipais tém condigdes de coor-
denar as forgas vivas das populagdes que ja
vém lutando por melhores condigdes de saide
¢ adequar o atendimento as particularidades
regionais e simultaneamente reanimar os pro-
[issionais dos vdrios niveis, ja descrentes dos
planos que ndo tragam no seu bojo © esquema
financeiro que os ird viabilizar.

Seguindo a metodologia que estamos em-

pregando o numero de unidades e o pessoal

© necessario ‘consiimirid uma massa de recursos
que a simples realocacdo ndo ird solucionar.
O prazo para atender a esta demanda na$
areas metropolitanas esta esgotado.

Nosso projeto-piloto serve como modelo
alternativo e laboratério de estudo para corri-
gir, na prdtica, as eventuais distorgdes, ¢ ja
estd em processo de licitagdo, com prazo de
seis meses para conclusio a partir da assina-
tura do contrato. Ainda este ano deveremos
iniciar a construgdo de mais 54 unidades pela
Secretaria de Sadde. A Prefeitura Municipal
deverd construir outros 30 centros.

Mais 300 unidades serdo necessdrias
somente na 4rea metropolitana. Os grandes
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municipios do interior jA estdo programando,
de acordo com sua realidade local, dentro da
mesma linha. Os outros estados também tém
necessidades semelhantes ¢ poderiam assumir
este encargo.

A movimenta¢io de toda essa estrutura
nito se fara tirando recursos de onde jd se tem
dito reiteradamente que sio insuficientes mes-
mo para cobrir os gastos atuais.

Estes recursos novos poderiam vir de
qualquer fonte, mas devem pressupor con-
tinuidade e atualizacdo. Por isso me animo a
sugerir para anélise alternativa o acréscimo
de 1% na contribuigio patronal para a previ-
déncia social, vinculado ao atendimento pri-
mario, e destinado as secretarias estaduais e
municipais. Esta vinculagio nfo alteraria a
sistematica dos orgamentos vigentes, mas obri-
gatoriamente representaria um acréscimo co-
mo destinagido especifica capaz de modificar
inteiramente o setor com a velocidade dese-
jada.

Se as populagdes rurais ou de paises do

- Terceiro Munde podem esperar pelo'ano 2000,

as populagbes das areas metropolitanas exi-
gem uma resposta agora.

Por isso o esquema tem que ser vidvel, de
mobilizagdo imediata, seguramente vinculado
e comprometido com um tipo de a¢io que ndo
¢ exigéncia das autoridades da saide, mas da
populagdo carente ¢ abandonada, que assiste
marginalizada a um progresso que nio en-
tende e espera uma atengdo a que tem direito
e que lhe deve ser concedida por quem tiver
sensibilidade e decisdo para resgatar a grande
divida social e consagrar a idéia de que s
teremos o direito de oferecer o mdximo a
alguns quando garantirmos o minimo a toda
a populagio.



A ATUACAO DO MINISTERIO DO INTERIOR NO CAMPO
DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL, E SUA INFLUENCIA
NA SOLUCAO DOS PROBLEMAS DE SAUDE PUBLICA

MARIQ DAVID ANDREAZZA
Ministro de Estado do Interior

1 — INTRODUCAO

- --O Ministério do Interior.se.tem {eito presente,

na promog¢io da saide da populagio brasi-
leira, em trés niveis de agdes, que se com-
plementam, e, ao mesmo tempo, apresentam
aspectos convergentes,

Em um primeiro nivel, a atuagio do Mi-
nistério volta-se para a criagdo de empregos
e para uma melhor distribuigdo da renda, pro-
curando, para tanto, fortalecer a economia
regional, com reflexos na area politica e no
campo social, através do estabelecimento de
condicoes que visem a redugdo da pobreza,
tanto no meio urbano como no meio rural,
atenuando, assim, uma das resultantes mais
intimamente ligadas aos desniveis inter-regio-
nais de desenvolvimento.

Para atingir tais objetivos, pretende-se
acelerar o crescimento econdmico das regides
menos desenvolvidas, particularmente do Nor-
deste, proporcionar maior apoio s pequenas
e médias cidades e as dreas rurais, e proce-
der a descentralizagdo das decisdes, seja pela
maior autonomia conferida aos érgios regio-
nais de desenvolvimesto, seja pela participa-
¢ido direta dos estados, dos territérios fede-
rais ¢ dos municipios, com ampla adesdo dos
diferentes setores da comunidade, como fator
preponderante no processo de desenvolvi-
mento social .

. de vida da populaciio, através de medidas que
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Em um segundo nivel, colocam-se as
agdes voltadas para a melhoria das condicdes

visem 4 ampliacdo da oferta, nos campos da
habitagdo, do saneamento, da educagio, da
previdéncia e assisténcia social, entre outros.

No ambito dos programas habitacionais,
o Ministério do Interior vem atuando de ma-
neira a acelerar a execugdo do Plano Nacio-
nal! da Habitagdo, de modo a atender, a curto
prazo, as faixas da populac2o de baixo poder
aquisitivo, destacando, nesse particular, o
Programa Habitacional para as Populages
Rurais e o Programa Habitacional para as
Populagdes Urbanas, que ocupam moradias
sub-humanas, como os mocambos ¢ as pala-
fitas.

Quanto as habitagGes rurais, enconira-se
em estudo a criago de mecanismos especiais,
para suprir, também, 0 novo programa de
fontes adequadas de recursos, de modo que,
paralelamente A atuagfio na drea urbana, possa
a politica habitacional alcangar, igualmente,
os brasileiros que vivem no campo.

Em relac@io as palafitas e aos mocambos,
o Ministério do Interior, através da agdo
conjugada do BNH e do DNOS, esta implan-
tando o programa PROMORAR, qu¢ combi-
na objetivos de recuperacao de Areas alagadas-
e de construgio de habitagbes populares. A
extraordindria vantagem do PROMORAR



consiste em realizar a sintese desses objetivos,
sem que ocorra, necessariamente, o desloca-
mento ou a remogio dos moradares para pon-
tos afastados dos locais de origem, preservan-
do-se, assim, 08 lagos da convivéncia ¢ oS
vinculos com a comunidade, em funcido dos
quais o grupo familiar encontra mcics para
subsistir, e, em muitos casos, para comple-
mentar seus rendimentos,

QOs programas de saneamento geral e
ambiental do Ministério do Interior descnvol-
vem-se em quatro faixas especificas:

I — Programa de Saneamento Am-
biental em Areas Urbanas, que cbjstiva pos-
sibilitar a abertura de novos espagos iteis,
através da recuperagido de dreas selecionadas.

II — Programa de Sancamento Ambi-
ental em Areas Rurais, que objetiva a recupe-
ragdo de terras agricultaveis, para incorpora-
¢do ao processo produtivo agricola.

I — Programa de Controle de En-
chentes e Recuperacdo de Vales, que tem por
finalidade a efetivagio das obras contra en-
chentes, visando & regencraghic de dreas urbu-
nas e rurais, selecionadas em funcio de sua
importdncia geoecondmica, favorecendo, in-
clusive, o aproveitamento racional das poten-
cialidades do solo e suas implicagbes no
desenvolvimento econdmico dessas 4reas.

IV — Programa de Controle de Ero-
sdo, previsto para deter e corrigir o fenémeno
da destruigdo e do empobrecimento de solos,
nas cidades e nos campos, em amplas dreas
afetadas. -

A tal propésito, serd, sem ditvida, opor-
tuno destacar a meta a ser atingida, isto
¢, o atendimento com servigus de abasteci-
mento de agua, até 1985, de todos o0s muni-
cipios brasileiros. Para tal fim, busca-se, prio-
ritariamente, a compatibilizacioc do Plano
Nacional de Saneamento (PLANASA) com a
Politica Nacional de Desenvolvimento Urba-
N0, a0 mesmo tempo em gue se promove o
aperfei¢oamento dos mecanismos do Sistema
Nacional de Saneamento, a articulagio com
a Fundagio SESP, com vistas ao saneamento
bésico no meio rural e ao controle da qualida-
de da agua, e o fortalecimento técnico e finan-
ceiro dos drgaos de saneamento dos estados,
para que possam desempenhar, com eficién-
cia, suas atribuigBes.
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Em um terceiro mnivel! de abordagem,
poder-se-ia mencionar as agbes de saide
propriamente ditas, ¢ que sfo levadas a cfeito
pelo Ministério do Interior, principalmente
através dos programas especiais como ©
POLONORDESTE e o POLAMAZONIA,
em articulagdo com as sscretarias dg sande
dos estados, com vistas a dJdescnvoiver as
priticas dec medicina simplificada, e as pes-
guisas especificas na drea da saide, aldm de
promover atividades complementares, relati-
vas ao aprimoramento administrativo do setor.

A estas devem-se acrescentar os progra-
mas de saide e saneamento nag comunidades
indigenas, executados através da FUNAL fun-
dagdo vinculada ao Ministério do Interior.
Por meio de medidas especificas nesse campo,
pretende-se, principalmente, prestar a indis-
pensdvel assisténcia médico-sanitdria as co-
munidades indigenas, preservando-se do con-
tigio e assegurando niveis satisfatdrios de sai-
de aos grupos tribais, como complemento aos
trabalhos de atracio ¢ assimilagfio do silvi-
cola as comunidades nio indias.

Ainda no campe das agdes de sadde, o
Ministério do Interior, através do excelente
desempenho da Fundag¢io Projeto Rondosn,
vem motivando contingentes cada vez mais
expressivos da juventude universitaria, no
sentido de sua efetiva integragio ao processo
de desenvolvimento brasileiro.

Além do atendimento médico-odontold-
gico, em termos complementares, & popula-
¢io carente do interior do Pais, as equipes do
Projeto Rondon tém cxecutado trabalbos no
campo do ensino de medidas preventivas da
satde, junto aos nicleos populacionais visita-
dos, no treipamento do atendimento hospita-
lar, especialmente no campo da ginecologia,
obstetricia ¢ dos primeiros SOCOrros. como
também tem realizado pesquisas e levanta-
mentos especificos, para as secretarias de sag-
de dos estados.

2 — ACOES REGIONAIS

Com base em um dos principais objetivos da
agdo do Ministério do Interior — promocio
do desenvolvimento urbano, a nivel regional
— podem ser salientadas alpumas das ages,
no campo do desenvolvimento social, promo-
vidas pelo Ministerio do Interior, com reper-
cussOes diretas ou indiretas na arca de saude.



Na regiio Norte, procura-se acelerar o
crescimento da economia regional, buscando-
-se assegurar a expansdo da oferta de empre-
gos, mediante a cria¢io de novas oportunida-
des para investimentos produtivos, a0 mesmo
tempo em que se busca por outros meios a
melhoria da qualidade de vida da populagido.

No processo de ocupagido da Amazdnia,
por exemplo, vem sendo dado destaque a pro-
mogao de atividades para o correto aprovei-
tamento das riquezas locais. Cuida-se, tam-
bém, de ordenar e direcionar, de forma ade-
quada, o fluxo das migra¢des, de modo a ga-
rantir aos migrantes condi¢des de trabalho,
renda ¢ bem-estar, incentivando-se a absor-
¢do de mao-de-obra pelo setor produtivo. Di-
namizam-se os programas de colonizacio e o
processe de regularizagdo fundidria, ao mes-
mo passo que sc intensifica a criagdo e a im-
plantagio de programas integrados, para
atendimento ao pequeno agricultor, fixan-
do-o a terra e elevando seu nivel de produti-
vidade. Adotam-se medidas tendentes a esti-
-mular formas associativas, entre.os pequenos
produtores, e estuda-se a criagdo de incenti-
vos capazes de induzir ao assentamento de
agricultores .

No setor satide a SUDAM, em harmonia
com o Plano Basico de Agfio Sanitdria para a
Amazonia, tem complementado muitas das
acles de saide na regido, desde a moderniza-
¢ao e adequacgio administrativa do sistema ins-
titucional de sadde, aos instrumentos e dispo-
sitivos que constituem os mecanismos de atua-
¢A0 sanitdria em vigor.

A acdo da SUDAM, no setor, tem-se re-
fletido na mobilizagdo dos esforgos para a
solugio dos problemas da regido, com o de-
senvolvimento de atividades de assessora-
mento, junto as secretarias de satide, de im-
plementacdc e apoio aos laboratérios de sat-
de piblica, de interiorizagio de acgdes de
saude e saneamento, da capacitagio de recur-
sos humanos, do combate 4s doengas trans-
missivels, da assisténcia médico-sanitaria, do
saneamento geral e do sancamento bdsico e de
pesquisas de interesse biomédico. Tais ativi-
dades sdo implementadas com recursos finan-
ceiros da prépria SUDAM e dos programas
especiais, tais como o Programa de Polos
Agropecuarios e Agrominerais da Amazoénia
(POLAMAZONIA) e o Programa de Recupe-
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ragio Sécic-Econdmica do Nordeste Para-
ense (PRONORPAR).

Para o Nordeste, a atuacio do Ministério
do Interior esta orientada no sentido da dina-
mizagdo do seu desenvolvimento sécio-econd-
mico, com énfase na redugdo das diferengas
intra-regionais, e visando, gradativamente, a
atenuac@o das disparidades existentes entre a
regidqo e o resto do Pais, ¢ a eliminagio pro-
gressiva dos bolsdes de pobreza rural ¢ urba-
na ali existentes,

O desenvolvimento social serd perse-
guido, de um lado, através da execugio das
estratégias do desenvolvimento rural e da in-
dustrializagdo, no sentido de absorver ¢ ma-
ximo possivel de mio-de-obra e uma melhor
reparticdo dos frutos do crescimento, e, de
outro lado, pela expansiio e melhoria, em cara-
ter de prioridade, dos servigos de educagio e
treinamento  profissional, saide e nutrigdo,
habitagio e saneamento, previdéncia e assis-
téncia social.

As agoOes do Ministério do Interior mais

[importantes, no que se refere a drea de satide, .

dizem respeito aos programas de extensio de
cobertura, desenvolvidos pela SUDENE, e que
complementam © trabalho, a nivel intermi-
nisterial, realizado pelo Programa de Interio-
rizagio das Agdes de Satde ¢ Saneamento. A
participagdo do Ministério do Interior se faz
sentir através de recursos financeiros do Pro-
grama de Desenvolvimento de Areas Integra-
das do Nordeste (POLONORDESTE), além
da participagdo da SUDENE nas atividades de
apoio técnico-administrativo.

A guisa de ilustracio, o investimento
feito através das secretarias de saiide, com in-
terveniéncia da SUDENE, no periodo de
1976 a 1979, em 37 projetos, somaram, aos
precos de entdo, a importincia de Cr$ 258,2
milhdes, no dmbito da medicina simplificada.

Impde-se salientar que estas agdes de me-
dicina simplificada, que se desenvolvem gra-
¢as a0 POLONORDESTE, sio potencializa-
das por agdes integradas, desenvolvidas atra-
vés da melhoria da renda do pequenc agricul-
tor, e de investimentos, com vistas ao incre-
mento de economias externas, em estradas
vicinais, energia, e outros fatores indiretos de
propulsio do desenvolvimento. Isto permite’
que a extensio de cobertura das agdes de
satde, voltadas para o individuo ou para a



coletividade, torne-se mais eficiente, eficaz e
permanente.

Nas duas regides mais desenvolvidas do
Pais — Sul e Sudeste — as agdes do Ministério
do Interior estdo voitadas, principalmente,
para a descentralizagio das atividades produ-
tivas e para a dinamizacdo de &reas relativa-
mente estagnadas ou subdesenvoividas.

Na dérea social propriamente dita, sdo
duas as acdes de maior repercussdo: a pri-
meira se refere & necessidade de promover a
descompressdo urbana das regides metropoli-
tanas de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, e de
controlar e ordenar a expansdc das regides
de Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre;
a sepunda diz respeito a programas especiais
de desenvolvimento, para dreas relativamente
estagnadas ou subdesenvolvidas, como o vale
do Jequitinhonha, noroeste de Minas Gerais
e Norte fluminense.

Particular ateng@o deve ser dada & gues-
tdo do emprego nessas regides, onde estdo
situadas as maiores metrépoles brasileiras, €
para onde se dirige a maior parte dos contin-
gentes migratdrios.

Esse esforgo, voltado para a criacdo e
melhoria das condicOes de trabalho, deve
visar, sobretudo, as dreas periféricas das re-
gides metropolitanas e das grandes cidades,
com agbes gue cubram os setores geradores
do aproveitamento da m#o-de-cbra, nas fai-
xas menos favorecidas. Ai também deve con-
centrar-se a maior parte do esfor¢o governa-
mental, no que se refere & habitagio de baixa
renda. Toda énfase, também, deve ser dada a
descentralizacao industrial e ao fortalecimento
das cidades de porte médio.

Tudo isso, ao lado do apoio que deve
ser proporcionado 2 regiio, com vistas 4 ex-
pansdo ¢ A melhoria da gualidade dos servi-
cos de saneamento, transporte, satide, educa-
¢ao, previdéncia social e assisténcia social,
particularmente para as éareas & populagoOes
mais carentes.
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O desenvolvimento social da regifio Cen-
tro-Oeste estard voltado, principalmente, para
a aplicacio de recursos financeiros e técnicos
e para a absor¢do de contingentes populacio-
nais deslocados de outras dreas do pais. Para
tanto, serd dada prioridade & ocupagio eco-
nomica do Centro-Oeste, particularmente das
areas do cerrado, através de pequenos e mé-
dios produtores, aproveitando-se, preferencial-
mente, as terras disponiveis, a tecnologia agri-
cola ja desenvolvida, a maior proximidade dos
centros consumidores ¢ a existéncia de infra-
-estrutura de transporté ¢ comunicagbes. Uma
outra fungo importante da regido & servir de
via natural de penetracao ¢ ocupagao cfetiva
da Amazonia, como e¢lo de ligagio com o
Centro-Sul.

Ainda no tocante ao desenvolvimento
social, grande &nfase deverd ser dada ao esti-
mulo a ser proporcionado 205 pequenos € me-
dios produtores, através de programas de re-
gularizacio fundiéria, de formagéo de coope-
rativas, de assisténcia técnica, de crédito ficil
e de outras medidas de alcanee imediato,

O Ministério do Interior vem também
desenvolvendo, na regifio Centro-Oesste, agbes
sanitarias preventivas, treinamento de recur-
sos humanos, além da consirogcio de unidades
de assisténcia médica e farmacéutica, ligadas
ac Sistema Nacional de Satde.

5 — CONCLUSAC

Como sc ve. no desempenhe de suas atribui-
¢des, o Ministério do Interior, ao mesmo
tempo em que vem promovendo a intcgracio
das diferentes regibes brasileiras, com énfase
especial na atenuagiio dos desniveis regionais
e intra-regionais, dedica-se, com especial em-
penho, as tarefas de valorizacao do homem,
e, nesse esforgo, aliz-se, em profundidade, ao
que se vem fazcndo, na esfera interministe-
rial, em favor da sadde, da educagio ¢ do
aproveitamento da forga de trabalho, dos habi-
tantes destc pais continiente.



INTEGRACAO DOS SERVICOS LOCAIS DE SAUDE
NO PROGRAMA DE EXTENSAO DA COBERTURA

ALMIR JOSE DE OLIVEIRA GABRIEL
Secretirio de Sadde do Estado do Para

1 — INTRODUCAO

A maior apropriagdo dos frutos do conheci-
mento cientifico e tecnoldgico por uma parte
da populacio mundial engendrou, nestas Qlti-
mas décadas, a acentuagio da desigualdade da
qualidade da vida entre os diversos estratos
de uma sociedade e dos povos entre si. No
que respeita 2 satide, a utilizagdo de novos ¢
complicados métodos que visam maior eficicia
no diagnéstico e no tratamento individuais
concorreu, também, para o incremento dessa
desigualdade.

As evidéncias epidemiologicas demons-
traram ser cientificamente incorreta — e mo-
ralmente inaceitdvel — a absorgio de recur-
sos vultosos em atividades de alta complexi-
dade, com baixa cobertura, em detrimento de
outras. mais simples, de abrangéncia ampla
sobre o meito e as coletividades.

A mobilizagio mundial dos organismos
de satde, no sentido de redirecionar o esforgo
dos governos para um novo enfoque, tem
sido considerdvel ¢ o engajamento do Brasil
no sentido de ampliar a oferta de bens e ser-
vigos de satde a toda a sua populagdo eviden-
cia-s¢ lento ¢ penoso em face da existéncia de
Obices importantes.

E indispensivel, no entanto, racionalizar
a aplicacdo de recursos, com medidas que vi-
sem incrementar vigorosamente as agoes ele-
mentares, através de unidades locais de saude,
otimizando-se 0s recursos comunitarios e for-
mais disponiveis, pela integracio de servigos
e programas, com vistas a real extensido da
cobertura. Esta é a unica opgdo vidvel, a
curto ¢ médio prazos, especialmente em re-
gides como a Amazdnia, de enorme extensdc
territorial e baixa densidade demografica, na
qual o desenvolvimento econdmico serd por

61

muito tempo ainda focal ¢ com algumas incer-
tezas.

2 — CONCEITOS BASICOS

A organizagdo dos servigos de saude tem
acompanhado a evolugdo historica da Medi-
cina e, mais recentemente, recebido influén-
cias ponderdaveis de outras dreas de ciéncias
mais modernas.

A busca de novas solugdes deve basear-
-s¢ na analise critica da experiéncia mundial,
regional ¢ localmente adquiridas, que permi-
tam formulagbes de conceitos ¢ diretrizes
para uma agdo duradoura e eficaz.

Integracio — A doutrina da etiologia
especifica estabelecen que, para cada nosolo-
gia, um fator singular atua sobre o individuo,
provocando desequilibrio que conduz ao es-
tado de doenca (Cohn, 1960). Os estudos de
Pasteur e Koch reforcaram e consagraram a
doutrina (Dubos, 1959, 1965). A organizagio
dos servicos de saiude entdo concebidos carac-
terizou-se pela especializagdo extensiva.

O rcconhecimento mais recente de que
o fator nutritivo (Scrimshaw et al., 1968), o
psicossocial (Moss, 1973) e outros influenciam
na severidade da doenca e no &xito do tra-
tamento levou & concepgdo da causalidade mil-
tipla, sugerindo May (1960) que hospedeiro,
patdgeno ¢ ambiente sdo igualmente impor-
tantes na epidemiologia de uma populagio.

Do conceito holistico de satde origi-
nou-se modificacdo importante da abordagem
das doengas, segundo uma visdo globalizante,
que gerou a necessidade de uma agd3o inte-
grada ¢ sistémica.

Sabe-se, hoje, que a higidez de uma popu-
lagdo ndo ¢é produto apenas do setor satide.
Ela deriva, também, do estado do meio, do



acesso da populagéo aos alimtentos e, especial-
mente, da necessidade da prépria comunidade
de utilizar ou consumir os bens e servigos
informais e formais disponiveis.

De outro lado, reconhece-se que a atua-
cdo isolada de Orgdos do mesmo setor, ou
de setores conexos, produz beneficios muito
abaixo dos recursos utilizados, ocasionando
desperdicios injustificaveis.

A abordagem fragmentada das necessida-
des, aspiragdes e interesses das pessoas e-das
comunidades, pelos Orgdos governamentais e
particulares, impde deformidades oun privilé-
gios que desestimulam a capacidade criadora,
restringem a autodeterminagzo, blogqueando a
participa¢iio da comunidade no funcionamen-
to ¢ utilizagdo adequados dos servicos de
satde.

Cobertura — O enfoque atual de cober-
tura parte do reconhecimento politico da sadde
como um direito de todos e dos individuos
em particular, Esta nogdo global, no entanto,
privilegia 0s grupos mais vulneraveis e desas-
sistidos da pofulagdo (rural e periurbana) e,
a semelhan¢a da educagfo, considera univer-
sal o direito ao acesso aos bens e servigos ele-
mentares ou primdarios de satide, desde o nas-
cimento 2 morte, e em todos os estados de
satide, doenca e invalidez {(Oficina da area
IV OPAS/OMS — 1976).

Unidades locais — S3o aquelas que pres-
tam servicos de saide diretamente is pessoas
¢ a comunidade.

Em razio do conceito de especialidade,
durante muito tempo essas unidades foram
tidas como nao significativas para a sahde,
pela sua incapacidade de soluciomar proble-
mas especiais.

O reconhecimento atual da -causalidade
miltipla da doenga conferiu ac meio € as
condicbes psicossociais grande importancia. E
estes fatores s6 podem ser atingidos por uni-
dades locais de saide dinimicas, que atuem
extramuros e no interesse das comunidades.
Elas constituem, hoje, em seu conjunto, a base
do sistema de saide.

3 — SITUACAQ ATUAL

E importante analisar certos condicionamentos
extra-setoriais que influenciam decisivamente

na situagdo do setor, como, por exemplo,
alguns aspectos econdmicos € demograficos.

Aspectos econémices — Nestes ltimos
cingtienta anos, ¢ governo brasileiro concen-
trou seus esforgos no sentido do crescimento
econdomico do pais. Buscou-sc a substituigdo
da importacio de produtos industrializados de
CONSUMO € permanentes.

A caréncia de capiftal ¢ a baixa tecnolo-
gia apropriada induziram projetos profunda-
mente marcados pelos custos, levando-os a sc
localizarem predominantemente junio aos
grandes aglomerados urbanos, pela abundin-
cia de mio-de-obra, proximidade de mercado
consumidor, e menor investimento em trans-
porte, energia elétrica. comunicacdes, etc.

O crescimento concentrado do parque in-
dustrial no Sul-Sudeste e o proprio crescimento
de algumas empresas cxigiram a ampliagiio do
mercado consumidor, absorveram rapidamente
a infra-estrutura energética, de iransportes,
etc., e ampliaram a necessidade de importa-
¢io de bens de capital Como consegiiéncia,
foi estimulada a industria agropastoril e de
mineragao, ¢ a exploragio de produtos prima-
rios para exportagio.

A distribui¢io do trabalhe da Nacio
tomou nitidos contornos ficando o governo
com a responsabilidade da manutencio e de-
senvolvimento da infra-estrutura ¢ de promo-
¢do do bem-cstar social, ¢ & empresa privada
coube a tarefa da produgdo de outros bens e
SErvicos.

A nova etapa do crescimeato induziu i
criacdo de macroempreendimentos econdOmi-
cos, abrangendo simultaneamente virios esta-
dos e regides ¢ sua correspondente infra-es-
trutura. Para tal o governo federal centralizon
o planejamento ¢ a ncumulagio de recursos,
objetivando acelerar e induzir o desenvolvi-
mento, sceundo prioridades naciopais, acima
portanto dos interesses dos estados e dos mu-
nicipios.

A capacidade de poupanca ¢ de emprés-
timos mnacional foi dirigida prioritariamente
para os setores produtivos, privilegiando cm-
preendimentos e mdo-de-obra a eles vinculados.

Os investimentos ¢ ¢ custeic do bem-es-
tar e da saide sdo fcites As custas de impos-
tos ¢ taxas cobrados direta ou indiretamcnic



do consumidor ou do trabalbador, & que a eles
retornam, deixando a margem os grupos popu-
lacionais que estdo fora do mercado mais
ativo de trabalho ou de consumo. No parti-
cular aspecto do Pard, a soma de recursos ar-
recadados pelo governo federal, através de
seus Orgdos (MPAS, Ministério da Fazenda
¢ outros), supera em muito o arrecadado pelo
estado.

Muito embora o total dos investimentos
federals em grandes projetos econdmicos su-
pere, em muito, o orgamento do préprio es-
tado, eles ndo sio acompanhados com recur-
sos especialmente destinados a fazer face aos
deslocamentos sociais que provocam, nem o
estado deles dispde para fazé-lo.

Aparentemente o planejamento nacional
coloca o setor saude dentro do campo estrito
do consumo, ndc incorporado (por doutrina
ou dificuldade financeira) o conceito de que
gastar em saude diretamente é, também, inves-
tir para o desenvolvimento, especialmente pelo
aumento da capacidade laborativa do traba-
lhador rural. Além deste aspecto, acresce,
"ainda, que a maioria dos érgios de saide ndo
dispde de sistema de custos, dando assim
pouca consisténcia & formulagdo de orgamen-
tos, que buscam fixar-se predominantemente
sobre um percentual do orgamento geral ou
sobre o valor do anterior, apenas corrigido,
incapaz de dimensionar adequadamente a ex-
pansao anual da prestacido de servigos e de
investimentos.

Os custos adicionais, devidos as grandes
distancias, dificuldades de comunicagdo e
transportes, gasto maior de tempo ou com
numero maior de supervisbes, ndo sdo ade-
quadamente dimensionados e remunerados
pelos 6rgios financiadores. Em face disso, re-
duz-se a capacidade do setor saude ¢ afins de
mobilizarem recursos que permitam expandir
suas agdes até a drea rural, rompendo o ciclo
vicioso provocade pela pouca saude, que leva
4 baixa produtividade do homem do campo
e a incapacidade de auto-sustento adequado
que, por sua vez, propicia 0 aumento da prole
como forga auxiliar de trabalho na lavoura e
em outras atividades, impde baixo nivel de
escolaridade de seus fithos e parcos recursos
para melhorias de suas habitagdes; enfim,
baixo nivel de vida.

Aspectos demogrificos — A populacao
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brasileira apresenta um contingente de meno-
res de 15 anos acima de 40%, ¢ apenas 8%
ultrapassam 55 anos. De acordo com dados.
dc 1970, 42 milhGes de habitantes locali-
zam-se em area rural, e 53 milhdSes em drea
urbana, distribuidos em 7 834 localidades, das
quais 5 395 tinham menos de 2 000 habitan-
tes € 1 241 tinham entre 2 a 5 mil habitantes.

As tltimas décadas tém evidenciado um
progressivo aumento do percentual urbano em
relagdo ao rural sem, no entanto, haver dimi-
nuicio do numero absoluto de habitantes do
interior. O acelerado processo de urbanizagio
das metrépoles € devido ao rapido cresci-
mento dos setores secunddrio e tercidrio da
economia, gerador de forte expectativa nos
meios rurais. O crescimento da populagio
destas metrépoles ndo ¢ acompanhado pela
ampliagao da oferta de servigos bdsicos de
saude, gerando dificuldades e tensdes graves.

Na Amazdnia e, em especial, no Pari,
além do fendmeno de urbanizagio crescente,
observam-s¢ migragdes pendulares motivadas
pelo extrativismo e forte mobilizagao de po-
pulagdes de outros estados brasileiros; eSpe- o
cialmente para o sul do Pard e locais de im-
plantagio de grandes projetos econdmicos.
Nestas dreas, os assentamentos populacionais
sao feitos, dirigidos ou espontaneamente, com
incrivel rapidez e ao longo de estradas e rios
de dificil e estranho acesso. A esperanga de
conseguir lote de terra prdpria ou empregos
mobiliza contingentes expressives, dos quais
apcnas parte se fixa na regido. Este fluxo,
nio controlado, implica obviamente em pro-
blemas nosoldgicos, especialmente, em rela-
¢do a maldria, febre amarela, doenga de Cha-
gas, esquistossomose, etc.

A construcdo de habitagdes provisérias
ou “experimentais” e as condigdes de sanca-
mento, na maioria desses aglomerados, séio
precarias. S3o raros o0s assentamentos nos
quais os servicos de saide chegaram simul-
taneamente com a implantagio de colonos,
como em Tailandia, implantada pelo Instituto
de Terras do Pard (ITERPA).

Indicadores de saiide — De acordo com o
relatério sobre extensdo das acdes de saide is
populagoes rurais, apresentado a 5.2 Conferén-
cia Nacional de Saude por A. Villas Boas,
“cerca de 50% do total de Obitos ocorrem
no grupo de menores de 5 anos, e as doengas



infecciosas e parasitdrias, as enterites e outras
enfermidades diarréicas associadas & desnutri-
¢ao protéico-calérica e as anemias nutricio-
nais encontram-se entre as principais causas
de morte. Quanto & morbidade, prevalecem
as doengas transmissiveis com aprogimada-
mente 370 casos por 100 mil habitantes.
{...) Segundo dados do IBGE, entre 7 mi-
lhoes e 600 mil domicilios situados nessas
areas, somente 2,47% estdo ligados a rede
geral de distribuicio de 4gua, e 26% sdo
abastecidos por pocos ou nascentes. INO que
se refere a instalagbes sanitédrias, 1,6% pos-
suem fossas sépticas, 23% fossas rudimenta-
res, ¢ 75% ndo dispdem dessas instalagQes.
Recente estudo levado a efeito pela Fundagdo
SESP demonstrou que 70 a 95% das habita-
cdes rurais langam os seus despejos na super-
ficie. Essas casas n#o possuem instalagbes
sanitdrias, ou as que possuem szo inadequa-
das (...). (...) nas pequenas localidades,
cidades e vilas, somente 29% dos domicilios
estdo ligados 4 rede de abastecimento de 4gua;
cerca de 70% né&o possuem banheiros ¢ mais
de 40% niio tém privadas. Das escolas, 75%
ndo dispbem de bebedouros, 49% de lavatd-
rios, 59% de filtros ¢ 27% de instalagdes sa-
nitdrias™ (15).

No Par4, a maldria, a tuberculose, a ¢o-
queluche, o sarampo, a hepatite e a hansenia-
se sfo problemas sérios de saude, aos quais
progressivamente vém se acrescentando a
doenca de Chagas, a esquistossomose, a febre
amarela e arboviroses identificadas em nif-
mero cada vez mais significative.

Servigo de sadde — As empresas presta-
doras de servigos 4 populagfio concentram-se
nas capitais ¢ grandes centros urbanos como
consequéncia da maior disponibilidade finan-
ceira nestes centros. O mesmo perfil sc dese-
nha para a empresa médica. Além disso, gru-
pos populacionais urbanos expressam com
énfase suas aspiracles e exercem pressdo, ao
contririo da éarea rural, geralmente dispersa,
que pouco se mobiliza ¢ raramente vocaliza
suas necessidades. Devido & caréncia ou & ida-
dequada utiliza¢do dos recursos, estes acabam
se concentrando ainda mais nas zonas de pres-
sdo urbana. Disto resultou que, até 1977,
cerca de 409 dos municipios brasileiros ndo
dispusessem de servicos de satde e, naqueles
onde existiam, em gera! nio seguiam um tra-
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balho programado com vistas ac saneamento
¢ a assisténcia As pessoas.

Na maioria, as unidades das vilas, dis-
tritos e povoados ndo pertencem i mesma en-
tidade mantenedora da sede municipal, onde,
com freqiiéncia, localizam-s¢ unidades pibli-
cas pertencentes a difercates orgdos de gover-
no e servigos privagos.

Articulacdo interinstitucional — Ao longo
de décadas, tem sido reiteradamente colocada
a necessidade da articulagio interinstitucional
no setor saide. Nao tem sido fé4cil, no entanto,
vencer resisténcias em todos os niveis, muito
embora a esmagadora maioria dos responsé-
veis pelos érgios esteja de acordo com a pre-
méncia da decisao e da agio correspondentc.

Sem divida a visdo ndo globalizada da
safide, no momento da constituigio dos diver-
sos 6rgdos governamentais ligados ao setor, ha
40 ou 50 anos atras, induziu a criagio de ser-
vicos de saide destinados a clientelas e tra-
balhos especificos. Estas unidades, ac se
reunirem no sentido vertical, acabam por
constituir orgdos estaduais, regionais ou na-
cionais politico-administrativamente  fortes,
com planejamento e programagio centraliza-
dos, cujas unidades sio meras executoras de
ordens do nivel central, ¢ estanques cm nivel
local.

A preponderincia do conceito de clien-
tela conduziu & criaggo de normas e procedi-
mentos diversos e, freqientemente, antagOni-
cos, e a ordenagio de trabalho voltado predo-
minantemente para © cumprimento de metas
fisicas, sem programag2o ¢ objetivos de sadde
definidos.

Em conseqiiéncia, a postura dos dirigen-
tes e funciondrios destas unidades ¢ inteira-
mente voltada no sentide da matriz e, em ge-
ral, fechada & participacdo ativa da comuni-
dade e ao intercAmbio com dirigentes de 6r-
gdos que atuam na mesma drea (distrital,
municipal e estadual). Assim, ainda que haja
intencio, desejo ou aspiragdo de realizar um
trabalho conjunto, ordenado, integrado a mivel
de unidade distrital, municipal ou estadual,
as diferencas de poder decisério dos dirigen-
tes estaduais, municipais ou distritais, impos-
tas pelos respectivos nfveis centrais de cada
6rgdo, blogueiam e retardam as agdes, geran-
do dificuldades entre dirigentes, desconfianga
e descrédito na populagio.



4 — INTEGRACAO DAS UNIDADES LO-
CAIS DE SAUDE NO PROGRAMA
DE EXTENSAO DE COBERTURA —
ESTRATEGIA EM DESENVOLVI-
MENTO NO ESTADO DO PARA

Durante o ano de 1979 foram dados passos
concretos pela Secretaria de Estado de Sadde
Piiblica, no sentido de atingir a médio prazo
a integracao das unidades locais de saude. A
estratégia desenvolveu-se em dois sentidos:
buscou-se a articulagdo do planejamento ex-
tra-setorial de sande e, simultaneamente, a
integragdo das unidades locais.

Planejamento extra-setorial — A Secre-
taria de Plancjamento do Estado (SEPLAN)
* realiza, em junho, o chamado Plano Geral In-
tegrado (PGI) com vistas a implementar o
Plano de Desenvolvimento do Estado, no qual
estdo definidos, pelo governo, os setores da
administracdo e as regides prioritdrias de de-
senvolvimento.

Para elaboragio do PGI sd3o constituidas
equipes multiprofissionais com - técnicos de
varias secretarias, inclusive da saude, que se
deslocam para os municipios do interior. No
local, a equipe atualiza os dados de levanta-
mento de situagdo de infra e supra-estrutura
municipal e realiza reunides com as autori-
dades do executivo e do legislativo e com os
lideres locais. O objetivo geral é compatibili-
zar o plano anual de trabalho, esbogado pelos
orgios das prefeituras, com os desejos e aspi-
ragdes da comunidade ¢ com o Plano de De-
senvolvimento do Estado. Nesta ocasido sdo
discutidos assuntos ligados especificamente &
saude e agendados para ulterior decisdo e con-
solidacao final, por municipio.

Com a Companhia de Saneamento do
Para (COSANPA) buscou-se articulagio vi-
sando complementar a agdo da Campanhia,
para implantagdo de pocos e fossas em dreas
conjuntamente selecionadas.

Com a Secretaria de Educacio mante-
ve-se O entrosamento ja existente, visando am-
pliar a interiorizagdo dos programas de Edu-
cagdo ¢ Saude do Escolar e de Saude Bucal,
que contam com a viva e entusidstica partici-
pagio dos professores das escolas do interior
e da capital.

Com a Secretaria de Agricultura foram
iniciadas conversagdes no sentido de utilizar
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0 programa de extensdao rural da EMATER
para incentivar o cultivo da agricultura de
subsisténcia a partir do ano de 1981, ao lado
do programa de culturas permanentes, jd de-
senvolvido pelo drgdo.

Planejamento setorial — No segundo
trimestre de 1979 foi iniciada uma séric de
reunibes com técnicos representantes de todos
os Orgdos do setor satde que atuam no estado,
visando proceder a um levantamento global
e definir diretrizes ¢ estratégias para o plane-
Jamento integrado do setor.

Como conseqiiéncia e, também, em cum-
primento da Circular n.° 493, de 11/9/1979,
dos Ministros da Saide e da Previdéncia e
Assisténcia Social, o Senhor Governador bai-
xou o Decreto n.® 627, de 17/3/1980, cons-
tituindo grupo de trabalho para elaboracio
do Plano Integrado de Saide do Estado do
Para (PISEPA).

Operacionalizagdgo — Com vistas 4 ope-
racionaliza¢io do Plano Integrado, que teri
como estrutura basica o trabalho desenvolvido
pelas unidades locais de satde. foram toma-
das, no ambito da SESPA, as providéncias
seguintes:

© Estabelecimento dos programas priorit4rios

— Saneamento, abastecimento de 4gua e me-
Ihorias habitacionais

— Promog¢io de satide materno-infantil

Controle de doengas transmissiveis

imunizacoes

controle da tuberculose

conirole da hanseniase

vigilancia epidemioldgica

Promocédo de saiide mental

— Assisténcia a emergéncias

Nutrigado em saide (em estudo para im-

plantacdo em 1981).

-_—

9 Padronizagdo e hierarquizacio das agdes
de saide, de acordo com o grau de comple-
xidade da unidade sanitdria.

Elaboragdo de instrumentos e determinagio
de pardmetros de programagio.

© Programagdo realizada para 1980 pelos
dirigentes das unidades locais de satde
(centros de satde e unidades mistas), en-
volvendo os postos de satde periféricos,
administrados pela SESPA ou pelos muni-



cipios, que passam a ser coordenados e
supervisionados pela unidade local.

O Atualizagio dos supervisores polivalentes e
especificos, com estabelecimento de modelo
proprio de supervisio e acompanhamento,
cronograma, etc.

© Treinamento de pessoal

Reorganizagdo técnico-administrativa
de 5 unidades de saude de diferentes
niveis de complexidade, para campo
de treinamento de pessoal.

Convénio com o Hospital Barros
Barreto e a Santa Casa para o cam-
po de estidgio em regime de assistén-
cia simplificada.

Treinamento de instrutores para des-
centralizagdo do preparo de pessoal
elementar.

Atualizagdo dos curricnlos de cursos
e treinamento de pessocal, de acordo
com enfoque polivalente e de promo-
¢io da comunidade.

Estabelecimento de bases para inte-
grag¢ao docente-assistencial com 2
Universidade Federa! do Pard (cursos
de Medicina, Enfermagem, Odounto-
logia, Servigo Social ¢, possivelmente,
Nutrigdo) ¢ com a FEP (Facuidade
de Medicina e Escola de Enferma-
gem), visando a formaglo de profis-
sionais adequados a realidade regio-
nal.

¢ Modernizagdo administrativa

— Padronizag@o de material permanente e de
consumo por tipo de unidade sanitdria.

~— Padronizagio de pessoal por tipo de uni-
dade sanitéria.

— Estudo para implantagao de carreira de
satude piblica, ainda em 1980,

As atividades acima referidas foram rea-
lizadas pelo grupamento técnico da Secreta-
ria, tanto do nivel central quanto local, com
participa¢do do Ministério da Saude.

Objetivando ainda a operacionalizagio
da integragdo das unidades locais de sadde,
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estdo sendo mantidos entendimentos com a di-
recio estadual da FSESP e SUCAM, com o
apoio integral e esclarccido dos respectivos
Orgdos centrais.

No referente 2 SUCAM busca-se a utili-
zagio dos guardas sanitdrios em atividades li-
gadas ao controle da hanseniase e da tuber-
culose, assim como melhorar o apoio ao tra-
tamento hospitalar de casos de maldria. Em
relagio & FSESP pretende-se que ela assuma
a coordenagao, supcrvisio e o treinamento de
pessoal dos postos de satde da SESPA nos
municipios, onde haja unidade da Fundagio,
na sede.

Com as prefeituras do interior articula-
-s¢ a integracdo das unidades construidas e
mantidas pelas comunas, com a unidade local
da sede, mantida pela Secretaria ou pela Fun-
dagdo SESP.

A ampliagic da participago da Previ-
déncia e Assisténcia Social € considerada de
importincia fundamental, com o objetivo de
conseguir ampliar a abertura da assisténcia
aos seus benclicidrios, deniro das diretrizes
programiticas e normas estabelecidas

5 — CONCLUSAQ

A extensdo da cobertura com agdes clemen-
tares de satde a toda a populacio brasileira
¢ uma decis3o de governo com profundas
e significativas repercussdes sociais. Para con-
segui-la, € indispensavel posicionar o35 servi-
¢os de satde dentro de uma visdo globalizade-
ra que resulta em atuagio sobre o meio, 2
habitagdo, a alimenta¢io e a saude,

Esta tendéncia tem implicagbes cxtra-
-setoriais importantes porgue induz a investir
em darea até aqui admitida como exclusiva-
mente de consumo, Por outro lado, a melho-
ria das condi¢des de vida da zona rural pode
promover a fixa¢do do homem ao seu meio ¢
diminuir o éxodo para as grandes metropoles.

A execugdo de um programa tdo amplo
impbe efetiva participagio da comunidade ¢
atuagio adequada das unidades locais dc sad-
de. Para tanto torna-se indispensavel articular
convenientemente o~ Orgfios lipados ao setor
e criar condi¢Ges para que seus dirigentes res-
pondam com rapidez as mecessidades ¢ aspi-
raghes das comunidades.



Objetivando itmplementar a extensao da
cobertura através da integracio das unidades
locais de saude, a. SESPA :deservolvetr—seu
trabalha, em 1979, no sentide de preparar as
condi¢des para o fortalecimento de.ssa rede
basica de unidades sanitdrias através de me-
didas. relacionadas com o planejamento geral
do ¢stade ¢ do setor saiide e de organizagio
técnico-administrativa, capazes de responder
com eficiéncia as novas exigéncias a .serem
criadas.

O trabalho realizado contou com a parti-
cipagdo permanente de seus técnicos da drea
de execu¢do e do nivel central, e com a cola-
boragdo de profissionais do Ministério da
Saude.

Procedeu-se a prioritizagio de progra-
mas, hierarquizacdo das ag¢des de acordo com
a complexidade da unidade, elaboragio de
Instrumentos e parametros de programagio
local, atualizagdo de supervisores polivalentes
e especificos, adequagao de curriculos de cur-
sos e de treinamento de pessoal ¢ moderniza-
gdo administrativa.
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EXTENSAO DA COBERTURA POR SERVICOS BASICOS DE
MINISTERIO DA PREVIDENCIA

SAUDE — PARTICIPACAO DO
E ASSISTENCIA SOCIAL

JAIR SOARES

Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social

Todos nés somos testemunhas das notdveis
transformagdes que aconteceram neste pais na
Gltima ‘década. Extraordinario foi, sem divi-
da, o esforgo desenvolvido pelo povo brasi-
leiro neste periodo. A economia, fator deter-
minante dessas transformagdes, alcangou indi-
ces de crescimento invejiveis e nunca até en-
tdo atingidos. As disponibilidades energéticas
cresceram, ¢ parque industrial modernizou-se
e ampliou-se, o comércic tanto externo
quanto interno se intensificou, as telecomuni-
cagdes se difundiram e os transportes se ex-
pandiram. E inquestiondvel que todos os se-
tores, primdrio, secundério ¢ tercidrio, expe-
rimentaram profundas mudancas. Tamanhas
modificacdes na drea econdmica ou produ-
tiva ampliaram substancialmente, tanto quan-
titativa quanto qualitativamente, a capacidade
de produgio de bens e servigos, gerando, por
conseguinte, extraordiniria massa de riqueza.
Por sua vez, tais ritmos de crescimento econd-
mico foram capazes de desenvolver uma oferta
numérica de empregos, compativel com os in-
dices do incremento demografico observado.

Por outro lado, como seria de se espe-
rar, paralelamente a este crescimento da eco-
nomia, desenvolveram-se e diversificaram-se
também as necessidades, tanto de natureza
orginica ou fisica, quanto de natureza social.
Entretanto, nac se conseguiu, na aclo distri-
butiva dos frutos do trabalho desenvolvido,
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contemplar os diversos estratos populacionais,
dentro de niveis e critérios de maior eqiiidade,
que favorecessem a satisfagio daquelas neces-
sidades, por vezes, elementares. Somos, ainda,
forgados a reconhecer a persisténcia das dis-
paridades regionais e das desigualdades entre
grupamentos sociais.

Todas essas modificagdes ocorridas na
nossa sociedade teriam, necessariamente, re-
percussdo direta ou indireta sobre as condi-
¢0es de vida de toda a populagio e, por exten-
sdo, sobre seu quadro sanitirio, corroborando
as observagdes de estreita relagdo entre eco-
nomia e saude.

Assim, o proprio processo de crescimento
econdmico e o usufruto que dessa condigdo
decorre se incumbiram de acentuar ou sobre-
por, ao elenco de patologias ja existentes, no-
vos agentes causais e novas entidades noso-
logicas. Sdo exemplos expressivos dessas
consideragbes as condigdes de morbj-mortali-
dade ligadas ao trabalho, aos modos estres-
santes de vida e 4 mobilidade da populagio.

Temos hoje, portanto, uma demanda
acumulada por servigos de sadde, estruturada
de tal forma, que coexistem, lado a lado, pa-
drdes nosologicos distintos. Caracterizando a
nosologia propria do subdesenvolvimento, es-
tio ai as doencas de veiculagdo hidrica, as
infecto-contagiosas e aquelas evitiveis atra-
vés de agdes de imunizagdo. Correspondendo



aos padroes proprios de regides desenvolvidas,
temos a chamada “nosologia moderna”, re-
presentada pelo numeroso grupo das doengas
¢ronico-degenerativas. Merecem mengao aqui,
pela presenca crescente nas estatisticas de
mortalidade, os acidentes e vigléncias.

De outro lado, a complexidade do pro-
cesso saide/doenga, com sua mditipla causa-
lidade, e a diversidade do quadro nosoldgico
prevalente no Pais impdem, para sua adequa-
¢io e solugdo, a reordenagio dos servigos
ofertados. Temos constatado, além disso, ©
vertiginoso e constante crescimento dos gastos
com atencio a sadde, resuitado, naturalmente,
da incorporagiio de novos meios e técnicas de
diagnéstico e tratamento. Este fenémeno pro-
vavelmente, tem caracteristicas universais. Ci-
tamos, para exemplifica¢do, alguns dados de
gastos com saide nos paises ocidentais indus-
trializados: os EUA, em 1965, despenderam
5,9% do seu Produto Nacional Bruto (PNB)
com saude, e, em 1979, essas despesas chega-
ram a 9,1%; a Suécia gastou 9,5%, em 1974,
¢, em 1978, atingin 11,3%; a Frangs dupli-
cou seus gastos em apenas seis anos, e, na Re-
piblica Federal da Alemanha, os gastos com
saude j& atingiram 12,8% do seu PNB.

A observagdo mostra também que a in-
trodugao dessa tecnologia médica, sofisticada
¢ onerosa, ndo tem sido acompanhada de me-
thoria significativa nos niveis de saide da
populacio. Isto deixa-nos a convicgdo nos limi-
tes da capacidade de intervengio da medicina
cientifica no processo satde/doenga.

Encaramos também com reserva o caré-
ter dogmaético que procura fazer crer que o
progresso seja-o somatodrio de avangos tecno-
16gicos e cientificos, perseguidos com insis-
téncia, e obtidos em escalas continuas e cres-
centes, transformados em bens e servigos, ¢
colocados & disposigdes de um consumo indis-
criminado e incontroldvel. Isso é tanto verda-
de, para outros setores, onde tais préticas ja
estao consolidadas e firmemente incorporadas
a0 comportamento social, quanto para o nosso
setor, onde o consumo de meios diagndsticos
¢ terapéuticos encontra-se em franca expan-
S&0.

Gostariamos de enumerar aqui algumas
informagdes que, embora esparsas, contri-
buem para as nossas reflexdes sobre a reali-
dade assitencial:
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O as despesas com assisténcia médica no am-
bito do Ministério da Previdéncia ¢ Assistén-
cia Social quintuplicaram nos uGltimos dez
anos;

O estima-se que o setor saude consurmird este
ano recursos da ordem: de 230 biihoes de cru-
zeiros;

O estima-se que 30 mil médicos recém-for-
mados trabalhem hoje em coadigoes de subem-

prego;

© calcula-se que existam aproximadamente
70 6rgdos piblicos com atuagao direta na 4rea
de sande;

O estima-se também que o©s servigos publi-
cos de atengio i sadde funcionem com um ni-
vel de 60% de ociosidade;

© 2 mortalidade infantil nas capitais situa-sc
em torno de 85 por mil menores de um ano,
com valores extremos bastante distantes;

O a cobertura por agdes de imunizagoes estd
na ordem de aproximadamente 47% dos me-
nores de um ano.

A concentragio dos recursos nas regides
mais desenvolvidas, a descoordenagdo e desar-
ticulagio entre servigos, com consegiiente
paralelismo de acDes, ja sdo por demais conhe-
cidas.

Reconhecemos que o guadro sanitério e
assistencial, marcado por acentuzdas diferen-
gas entre regides e entre grupos populacio-
nais, ainda estd distante da categoria satisfa-
tério.

Reconhecemos, igualmente, a legitimi-
dade e justeza das necessidades e aspiragoes,
em termos de saide, da sociedade brasileira e
de modo especial ayuelas encontradas nas ca-
madas carentes da populagdo. Estamos dis-
postos e compromissados em promovermos a
reversdo desta situacdo. Este, sim, ¢ o desa-
fio a que o governo se propde, desafio que en-
tendemos como de natureza econdmica e ad-
ministrativa e ainda principaimente de nature-
za politica e social.

Estamos convencidos de que a ¢leva-
¢io dos indices de eficiéncia e eficécia



dos nossos servigos de saude estaria compro-
metida sem a implantacao de medidas simul-
tineas de infra-estrutura sanitaria, as quals
extrapolam o Ambito de atuagdo das institui-
cbes especificas do setor saude. Nesse sentido
ganha significativa relevancia a Conferéncia
Nacional de Saide, como foro de debates e
instrumento de articulagdo para agdes comuns
e melhor utilizagdo dos recursos setoriais exis-
tentes. E dentro deste quadro de referéncia
que temos procurado pautar nossas proposi-
¢oes e agoes.

Considerados os estreitos limites da dis-
ponibilidade de recursos, acreditamos que o
processamenio e a satisfagdo das necessidades
reprimidas e acumuladas até entdo passem ne-
cessariamente pelo incremento da produtivi-
dade social dos recursos e equipamentos exis-
tentes.

Assim é que linhas de atuagio comum
tém sido estabelecidas pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social juntamente
com outros ministérios que, indiretamente,
compartilham responsabilidades pelo setor
saide. Destacamos aqui as estreitas articula-
coes e entendimenios que temos tido com ©
Ministério da Saude que, como nao poderia
deixar de ser, visam dar consisténcia ao siner-
gismo de nossos esforgos. O exemplo concreto
de acdo simuitanea, envolvendo nao s6 os Mi-
nistérios da Previdéncia e Assisténcia Social
e da Saude, mas todos os demais ministérios
participantes do Sistema Nacional de Saude,
bem como os estados e municipios, nos € dado
pelo PIASS — Programa de Interiorizagao de
AcoOes de Satide e Saneamento. Destinado que
¢ a ofertar servigos basicos de saide as popu-
lagbes rurais, encontra-se ji em fase de con-
solidagao e expansdo. tornando-se irreversivel.

As iniciativas de a¢Oes mulninstitucio-
nais comuns tém como exemplo a constitui-
¢do, em carater permanente, da Comissao In-
terministerial (CIPLAN), envolvendo, inicial-
mente, representantes dos Ministérios da
Saide e Previdéncia ¢ Assisténcia Social,
tendo em vista o estabelecimento de normas
programiticas ¢ a coordenag2o e integragao
do planejamento estratégico a nivel federal.

Visando imprimir maior eficiéncia e efi-
cacia ao setor saude, buscamos entendimen-
tos com o Ministério da Saude, o que resultou
na proposicio do programa PREV-SAUDE.
Estudos técnicos estdo em andamento e, den-
tro em breve, podemos assegurar. este progra-
ma estard sendo implantado em todo o terri-
tério nacional.

O PREV-SAUDE, dada a sva condigao
de programa voltado para as necessidades
bisicas de saude, conforma-se as diretrizes
formuladas peloc Ministério da Saidde, em
comum acoérdo com o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, definindo-se
como ‘‘o conjunto de servigos dirigidos as
pessoas, a comunidade e¢ & melhoria do am-
biente, necessario a protegdo e promogio da
saude, a prevencdo das doengas, ao tratamen-
to das doengas e traumatismos mais comuns,
e a reabilitagdo basica de suas consegiiéncias”.

O programa PREV-SAUDE destina-se a
ocupar 0 vazio que se observa na estrutura
assistencial dos servigos existentes. De fato,
podemos facilmente constatar uma grande
disponibilidade da oferta de servigos de maior
complexidade, se comparada com a quase total
inexisténcia, nao so6 fisica, mas sobretudo
funcional, de servigos de menor complexidade.
Esta organizagio dos servigos, s¢ sobreposta
i estrutura da demanda, nos revelard a totul
inversdo e inadequagio dos servigos de saide
atualmente em funcionamento. As conscgiitn-
cias que dai decorrem, em tcrmos de dispén-
dios econdmico-financeiros, desgasies fisicos ¢
psicossociais ¢ comprometimento das admi-
nistragoes, sao inevitaveis ¢ de facil percepgao.

O PREV-SAUDE visa dotar este Pals de
uma rede de servigos basicos capaz de ofere-
cer, guantitativa e qualitativamente, os cuida-
dos primdrios de prote¢io, promogio ¢
recuperagio da saude. de baixo custo. {icil
acesso ¢ elevada capacidade resolutiva. Este
programa estard dirigido a populacio em
geral, mas, de modo especial e prioritdrio, nas
suas fases iniciais, contemplara ele as popula-
coes das cidades de médio porte € 0s aglome-
rados da periferia dos grandes centros urbanos.

Mantendo a coesdo e coeréncia com as
diretrizes que tragamos de buscar a olimi-



zagdo dos recursos bumanos, materiais e
financeiros de que dispomos. procurard o
PREV-SAUDE privilegiar a simplificagio das
acdes de satde, naquilo em que couber,
guardando, entretanto, as condi¢bes e meios
indispensdveis a uma agdo de saide pronta,
eficaz e eficiente. Procurar-se-& também a
melhor compatibilizagao ¢ adequagio entre a
estrutura da demanda e a oferta de servigos de
saude, através da observagio e valorizagdo
das caracteristicas e peculiaridades locais e
regionais.

Ousamos afirmar ainda que o
PREV-SAUDE representa o esfor¢o iaicial
para o restabelecimento da coeréncia, indis-
pensével, indeclinavel e oportuna, entre nossa
realidade sécio-econdmica e assistencial.

A persecugdo a objetivos de tdo elevada
significaglio para a coletividade n@io admite
definigbes e esforgos solitarios. Por isso, con-
tamos € convocamos todos os ditigentes das
instituigbes gue compdem o Sistema Nacional
de Saude, especialmente os senhorss secreté-
rios de satide dos estados, para gque, através
da representatividade de que dispOem, enca-
minhem e promovam, jumto aos diversos
segmentos que compdem na sociedade, o
debate de nossos propdsitos e iniciativas,
Estamos convictos de que ¢ processando e
assimilando as criticas e manifestagdes ende-
recadas que conseguiremos conferir legitimi-
dade ao programa, pré-condigdo essa da pre-
senga ativa e participante da comunidade e,
por consegiiéncia, a garantia de sea aceitagdo
¢ do seu bom éxito.

Conhecemos, senhores secretirios, a exa-
ta extensac da rede de servicos de saude que
administram. Sabemos da considerdve! capa-
cidade instalada de que dipbem, em termos
de recursos humanos e rede fisica. Entretanto,
senhores secretérios, conhecemos também a
extensdo das dificuldades que enfrentam e do
regime de pen@iria com que gerem seus servi-
cos.

A realidade € que a tbnica dos servigos
estaduais e municipais é tnica ¢ quasz univer-
sal, com raras excegbes. Via de regra, estdo
os diagnésticos institucionais & denunciar. re-
petitivamente:
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deficiéncias de recursos materiais, notada-
mente, em medicamentos;

O equipamentos ipexistentes ou em vias dc
obsolescéncia ¢ sem manuten¢do adequada
e periddica;

unidades fisicas demandando reparos ¢
nido raras vezes reconstrucac intzgral;

O recursos humanos insuficicntes, qualitati-
vamente desatualizados;

© auséncia de politica de pessoal que asse-
gure remuneragio adequada e justa, que
favoreca a educagic continuada, e que
oferega perspectiva profissional.

Todos esses fatores e desajustes, gue se
entrelacam € se somam, tém sido exaustiva-
mente apoatados como os responsédveis pelos
baixos niveis de rendimento ¢ mesmo pcla
ociosidade destes servigos. Tais niveis de ope-
racionalidade sdo de todo inaceitdvews, pois
oneram duplamente a coletividade: pela ex-
pectativa criada ¢ néao satisfeita, ¢ pela repar-
ticio dos esfor¢os comprometidos com a sua
manutencio. A posicio de obscrvadores dis-
tantes e privilegiados ndo nos cabe € mem no<
recomenda, sobretudo diante de grandes con-
tingentes populacionais com necessidades ele-
mentares de satide ainda por satisfazer, e dc
onde partem jusfas pressoes, de intensidad.
crescente, Temos que romper este ciclo vicio-
s0. A recuperacao dos servicos de saide do
setor publico, estadual e municipal ¢ cada ve?
mais inadidvel ¢ torna-s¢ um imperativo.

Estimamos partilhar com os senhores
este desafio. Basta gue unamos nossos esforgos
€ recursos, através de mecanismos estaveis de
articulagdo e coordenacao interinstitucionais
Manifestamos ainda nossa confianga 0o
PREV-SAUDE, como instrumento facilitador
das mudangas que se fazem necessdrias. A Lei
n.%2 6.229, de 17 de jultho de 1975, gue dispde
sobre o Sistema Nacional de Saude, tem os
parametros que devem orientar essas trans-
formagoes.

A consolidacao do PIASS ¢ a impiantacie
do PREV-SAUDE criardc condigbes para co-



locar & disposicdo da populagdo, a nivel
nacional, uma rede de servigos de saude inte-
gral, regionalizados, hierarquizados e dispondo
de sistema de referéncia que permita o atendi-
menio da demanda, nos diversos niveis dos
servicos, escalonados de conformidade com a
complexidade requerida.

Paralelamente, o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, ao lado de outras
medidas administrativas, estd elaborando es-
tudos que visam, sem comprometer a eficécia,
simplificar e padronizar os procedimentos
diagnésticos e terapéuticos no ambito do
INAMPS, procurando reduzir os custos ope-
racionais dos servigos ofertados através dos
seus servigos proprios, contratados e conve-
niados. Buscamos imprimir ao INAMPS
maior racionalidade e, assim, liberar recursos
que possibilitem fazer frente aos gastos
com a ampliagio da cobertura através do
PREV-SAUDE.

Essa maior agilidade administrativa per-
mitird ao INAMPS, através dos seus servigos
proprios,. contratados e conveniados, arti-
cular-se com a rede de servigos bdsicos, na
condi¢ao de elemento, predominantemente, de
referéncia da demanda e da prestagio de
cuidados de satide mais diferenciados e de
maior complexidade.

Ainda na esfera de agdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, estudos estdo
sendo desenvolvidos no sentido de, através da
Central de Medicamentos (CEME), ampliar
a produg3o e racionalizagio da distribuigao
dos medicamentos inscritos na categoria de
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essenciais, O objetivo ¢ eliminar ou minimizar
a aquisicdo de medicamentos por parte do
usudrio carente, sabidamente, um dos pontos
de estrangulamento dos servigos médico-assis-
tenciais.

Essas medidas, uma vez concretizadas,
concorrerdo, sem duvida, para a elevagao da
capacidade resolutiva dos servigos de sadde
e, em especial, para o pleno éxito do
PREV-SAUDE.

Estamos certos de que essas diretrizes,
mecanismos, ¢ elementos estratégicos, cria-
rdo as condi¢Oes de viabilidade e factibilidade
que possibilitem 2 extens@o da cobertura real
da populagido por servigos de saude, e, sobre-
maneira, aquelas populagdes até entdo apenas
nominalmente alcancadas pelos servigos assis-
tenciais, e motivo de nossas constantes preo-
cupacgdes.

As diretrizes de trabalho adotadas encon-
tram-se ajustadas e adequadas as nossas dispo-
nibilidades atuais, e estac coerentes com a
necessidade de participar e colaborar no com-
bate & inflagdo, através, principalmente, da
elevacdo dos indices de produtividade dos re-
cursos do setor piblico.

Por ultimo, entendemos que nossas pro-
posicbes favorecem o aperfeicoamento técnico
¢ administrativo de nossas instituigdes assisten-
ciais, contribuem para a democratizagio da
atengdo a saude, concorrem para a valorizagdo
do homem brasileiro e para a construgio de
uma sociedade desenvolvida e livre, objetivo
do 1II PND e fundamento de todo o esfor¢o
nacional.
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O MODELO PIASS, SUA PROGRAMACAO E SUA EVOLUCAO PARA
O PROGRAMA NACIONAL DE SERVICOS BASICOS DE SAUDE
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Coordenador do Programa de Interiorizagao
de Acgdes Bidsicas de Satude e Saneamento
Ministério da Saude

APRESENTACAO

Este trabalho foi elaborado pela Secreta-
ria Técnica do GEIN/PIASS para ser apre-
sentado na 7.2 Conferéncia Nacional de Saide.

Procurou-se, inicialmente, discutir alguns
aspectos referentes A organizagdo da assistén-
cia médica no Brasil e suas relagbes com a
estrutura sdcio-econdmica, na tentativa dc
compor um quadro dos antecedentes que le-
varam ao surgimento dos programas de exten-
sao de cobertura.

Em seguida, fez-se uma breve descrigio
¢ andlise do PIASS, atualmente o programa
de maior abrangéncia territorial e de cobertura
populacional com servigos bdsicos de safide.

Mostraremos a evolucio do programa, de
suas origens, passando por sua implantagido e
desenvolvimento no Nordeste até chegarmos a
proposta da sua ampliagdo a todo o territdrio
nacional e sua incorporagdio ac Programa
Nacional de Servigos Bisicos de Satde.

1 — INTRODUCAO

Até a década de 30, na assisténcia médica
brasileira predominava o modelo liberal-pri-
vado com participagdo de instituigoes filantro-
picas religiosas e previdencidrias auténomas
(caixas de aposentadorias e pensdes). As trans-
formagdes econdmicas e politicas ocorridas
nesta época, determinaram uma maior inter-
feréncia do Estado no setor social. A crescente
urbanizacio e industrializagdo fazem entrar em
cena setores que, por sua importancia econd-
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mico-politica, passam a exigir do Estado aten-
¢do para com seus direitos de cidadania, entre
os quais o direito a saide. A legislagdo traba-
lhista e a criagdo da previdéncia social (os
institutos) constituem os marcos iniciais de
interferéncia efetiva do Estado na assisténcia
médica. A politica de conciliagio de interes-
ses que caracteriza o Estado populista, que
entdo se instala, vai se refletir, no nivel de
organizagdo da ateng¢io médica, na existéncia
de diferentes modelos de atendimento com ra-
cionalidades distintas e por vezes contradits-
rias,

Nos anos recentes, a incorporagio de con-
tingentes cada vez mais amplos da populagio
ao processo produtivo, com aumento da pres-
sdo de demanda, bem como a predominancia
de interesses de grupos minoritarios ligados
ao chamado complexo médico-industrial,
agravaram distor¢des jA existentes, tais como
ma distribuicao dos recursos, alto custo e bai-
xa cobertura dos servigos, além da manuten-
¢d0 da dicotomia entre agdes de saiude de
alcance coletivo e individual.

Na organiza¢io da atencdo médica no
Brasil, configura-se um complexo sistema de
distribui¢do dos servigos, com a coexisténcia
de diferentes modelos de atendimento, esque-
maticamente identificados em trés dreas:

a) area institucional: seguro social obrigato-
rio (INAMPS); direto (Ministério e secretarias
de salde); filantrépico (LBA); especifco para
categorias (Forgas Armadas);

b) area liberal-classica: hospitalar e consul-
térios particulares;



¢} drea privatizada: empresas mddicas, con-
sultdrios conventados, grupos médicos. coope-
rativas médicas.

Este quadro aparentemente cadtico ¢
trracional € produto da acio historica de di-
ferentes setores sociais, que. segundo suas for-
¢as politicas, nele imprimiram em maior ou
menor grau a marca de seus interesses. Pre-
vendo a proximidade de um impasse, o Es-
tado, mais uma vez, passa a adotar uma série
de medidas que visam corrigir distorgoes.
através de reformulagdes administrativas que
buscam methor distribuicao do trabalho e coor-
denacdo do setor satide. Cria-se a lei do Sis-
tema Nacional de Sadde em julho de 1975.

Embora a lei ndo elimine distorgdes do
sistema de sadde, permite, por outro lado, o
surgimento de programas experimentais que
buscam modelos alternativos de organizagido
de servigos, com os programas de extensio de
cobertura de servigos de saude adquirindo neste
contexto um espago para seu desenvolvimento.

No plano internacional, organismos como
a OPAS/OMS e a CEPAL passam. no inicio
da década de 70, a recomendar &nfase na for-
mulagdo de politicas de desenvolvimento so-
cial, colocando a necessidade de enfrentar
prioritariamente o problema da “marginalida-
de”. Sdo propostos programas de “desenvol-
vimento comunitario’’, fundamentados no
conceito de participagdo. Em 1972 os minis-
tros da saude das Américas relnem-s¢ em
Santiago para elaborar o Plano Decenal de
Satide para as Américas {OPAS/OMS), si-
tnando como principal objetivo da decada de
70 a extensazo de cobertura dos servigos de
saude no campo.

Reiteradas dendncias de crise no seior
saude em diversos paises abrem campo para
cxperiéncias alternativas de pratica médica es-
timuladas por organismos internacionais liga-
dos ao ensino e servigo. Desenvolve-se a par-
tir delas um corpo doutrindrio ¢ conceitual
baseado na regionalizagdo, hierarquizagio e
integragao dos servigcos, na énfase em agbes de
cuidados primdrios desenvolvidas por pessoal
auxiliar e na participacdo comunitiria que
visa orientar 2 implantacio de programas de
extensdio de cobertura.

Este conjunto de antecedentes viria criar
as condigbes para o surgimento. em agosto de
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1976, do Programa de Interiorizagao das
Acbes de Saude e Saneamento {P1ASS).

2 — UM PROGRAMA DE ATENCAQ
PRIMARIA DO BRASKL: PIASS

A partir do segundo semestre de 1975 o
IPEA da Secrctaria de Plapejamento ¢ o Mi-
nistério da Saude [ormulam uma série de do-
cumentos, que virdo a constituir as bases da
exposicio de motivos dos quatro ministérios
{Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, Inte-
rior e Secretaria de Planejamento}, solicitando
ao Senhor Presidente da Repiblica, a criagio
do PIASS. o que se efetiva através do De-
creto 0.9 78.307, de 24 de agosto de 1976,

2.1 — O DECRETO

Nos dois primeiros artigos do decreto, trans-
critos a seguir, estdo definidos os objetivos
e as diretrizes do programa:

“Art. 1.9 — Fica aprovado o Progra-
ma de Interiorizacio das Agdes de Saide ¢
Saneamento no Nordeste, para o periodo dc
1976/1979, com a finalidade de implantar es-
trutura basica de satde piblica nas comuni-
dades de até 20 000 habitantes e dec contribuir
para a methoria do nivel de satde da popula-
c¢do da Regido.

Art. 2.9 -— Constituem diretrizes bési-
cas do Programa:

1 — ampla utilizacao de pessoal de nivel
auxiliar, recrutado nas proprias comunidades
a serem beneficiadas;

I1 — énfase na prevencdo de doengas
transmissiveis, inclusive as de cardter endémi-
co. no atendimento da posclogia mais fre-
gitente e na detecgdo precoce dos casos mais
complexos. com visias ao seu encaminhamento
a servicos especializados:

11l — encaminhamento a servigos espe-
cializados;
IV — disseminacao de unidades de sag-

de tipo miniposto, integradas ao sistema dc
saide da Regido e apoiladas por unidades dz
maior porte, localizadas em ntcleos popula-
cionais estratégicos;

V — intepracdo a nivel dos diversos or-

ganismos publicos integrantes do  Sistema
Nacional de Sadde:
V1 — ampia participacio comunitéiria;



VII — desativagdo gradual de unidades
itinerantes de satude, a serem substituidas por
servigos bdsicos de cardter permanente’.

2.2 — ESTRUTURA/ORGANIZACAO

a — A instalagdo da rede de servigos de
saude ¢é feita através de médulos basicos. O
médulo bdsico € um conjunto formado por
postos de saidde localizados em comunidades
rurais, apoiados por uma unidade de maior
porte, centro de saide, situado na sede do
municipio.
Geralmente a é4rea de atuacdo de um
médulo basico corresponde a um municipio,
b — O posto de saide é uma unidade
simples operada por auxiliar de satde de nivel
elementar, especialmente treinado para a exe-
cucdo de acles bisicas de satde.
¢ — O centro de saide é uma unidade
complexa, com atendimento médico

-

mais
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FLUXO DE REFERENCIA / SUPERVISAD / SUPRIMENTO.

permanente ¢ laboratério basico. responsavel
pela supervisac e apoio aos postos de saude.

d — A articulacio da rede de médulos
com os demais niveis da rede de servigos de
complexidade crescente se faz através de uma
garantia do acesso da populagio aos servigos
mais especializados (unidade mista ou hospital
local).

e — As agdes basicas desenvolvidas
pelas unidades de satide sio complementadas
pelo apoio 2 implantagdo de equipamentos de
saneamento bdsico (unidades simplificadas de
abastecimento de agua e solugdes domiciliarcs
para destinacdo de dejetos).

f — A regional de saide (delegacia
regional cu centro regional ou regional de
saude) coordena varios médulos basicos. To-
das as unidades de satide existentes nesta drea
geogrifica estdo organizadas numa escala de
complexidade crescente de hierarquizagdo de
servigos ¢ contém todos os niveis (figura 1.

Figura 1 — Modelo do sistema regionalizado e hierarquizade de satide.
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CARACTERISTICA

COHMPONXN

ENTUGE ! :

I - porio nF SAUDE

II - CENTRO DE 5afnE

Localizagao

Distrireos, wilas e povoados

Sedes municipais

Populagao-alvo

2 000 pessoas

6 GO0 peshods

. Desenvolvimento comunitario

. Controle de doengas trans-
missiveis

. Atencao materno-infantil

. As T -mas do pOSID mais con-
sulta medic+ ¢/ou odontologica

. laborataorio

. Vipilincia epidemiologica

Agoes TN ; .
, Primeiros SCCOTIoOSs | - Supervisao e treinamento
Basicas . Tratamentos padronizados o Atenyao hospitalar geral f(me |
. Comtrole de egressos caso de unidades mistas)
. Coleta de amostras
. Visitagao domiciliar
. Apoio a curiosas, etc. :
Referencia Para ¢ centro Para unidades mais complexas !
Atendentes polivalentes (ge- § Atendentes polivalenter, visi- !
em numaro de 2 i ora; hit ista, auxi- |
Recursos ralmente em numer e 2) | tgd asn, lahnratorist s x% )
| liar dc saneamentc, apolo admi-
humanos nistrative, dentista, medico

Instalagoes
e

Equipamentos

, Arca de 40 a 70 m?

. Conmstrugan simples

. Material d= teécnicas basi-
cas de enfermagem

5

. Area de 70 a 150 m"

., Corstrucao simples

. Marterial e equipamento padro- |
nizado para unidade ambulato-
rial ou mista

Custo medio de
instalacao e
operagao anual

Cr$ 130 060,00 e
Cr% 120 000,00

Cr$ 350 000,00 ¢
Cri Ba0 005,00

I1I ~ REGIONAL DE SACDE v

Localizada no municipio mais estra-
tegico de uma microrrepiac socio-
peografica. Conta com equipe mul-
tiprofissional e sua fungao & de
supervisao, coordenagac, adminis—
tragao e apoio a varios modulos
basicos.

~ SANEAMERIO

a) Abastecimente de agua: po—l
cos, reservatorios, liga-
coes domiciliares, chafa-
rizes e lavanderias.

b+ Destino dc dejetos: fossas
seeas.

Figura 1 A — Caracteristivas do muodu'e basivo por componentes
& 1
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2.3 — COORDENACAO/PARTICIPACAO
INSTITUCIONAL

A condugao geral do programa ficon a
cargo do Grupo Executive Interministerial
(GEIN), composto por representantes dos mi-
nistérios conddminos do programa: Ministério
da Saude (MS), Ministério da Previdéncia €
Assisténcia Social (MPAS), Ministério do In-
terior (MINTER) ¢ Secretaria de Planejamen-
to da Presidéncia da Repiblica (SEPLAN).
Ao GEIN cabem as decisdes superiores no
que diz respeito as diretrizes, estratégias, prio-
ridades, acompanhamento ¢ avaliagio do pro-
grama. A coordenagio do GEIN ¢é da com-
peténcia do Ministério da Saude, representado
pelo Secretario-Geral. O GEIN dispde, a nivel
central, de apoio técnmico e administrativo
fornecido pela Secretaria Técnica do Progra-
ma (ST).

No nivel estadual, a condugdo do progra-
ma ficou a cargo de um Grupo de Coordena-
¢do Estadual (GCE), que conta com represen-
tantes, no minimo, das seguintes instituigdes:
Ministério da Satde ({(Delegacias Federais),
Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social
(Superintendéncias Regionais do INAMPS),

Ministério do Interior (SUDENE) e governo
estadual (Secretarias de Sadde ¢ Planejamento).

A nivel local, a condugdo deveria ficar a .
cargo de um Grupo de Coordenagio Local
(GAL), composto de representantes da pre-
feitura, centro de saude e organizacGes da co-
munidade. Entretanto, na pratica, esses grupos
nio foram constituidos, ficando a coordena-
¢ao a cargo da equipe do centro de saide.

Os recursos para o financiamento da im-
plantagio de infra-estrutura de satide e sanea-
mento sao provenientes da SEPLAN, através
do Programa de Intepgragio Nacional (PIN),
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), e do MINTER, através do
POLONORDESTE. Os recursos para a ope-
ragic e manutencdo sdo provenientes, princi-
palmente, do INAMPS ¢, em menor quantia,
das secretarias estaduais de saide, Ministério
da Saude, prefeituras, companhias de sanea-
mento estaduais ¢ POLONORDESTE.

Coube as secretarias estaduais de saude,
com Os recursos acima mencionados, a im:-
plantacdo e execucao do programa. Colabora-
ram neste sentido as companhias de saneamen-
to, prefeituras e organizacBes da comunidade
(figura 2).

PARTICIPACAD
NIVEL |INSTITUICAO , COORDENA - IFINANCIA
GEIN | G CE [CA)LocAL | MENTO |EXECUCAQ [SUPERVISAD
M. S. @ ® 7] P(Indire!c)
MPAS © 0 e @ (Indireta)
FEDERAL .
MINTER © O =) D (Indireta)
SEPLAN o e & (indiretal
Secretoria ge
Soude e © ® @
ESTADUAL z v
omponhia de
Saneamento e ® @
MUNICIPAL |Prefeitura L] s %)
COMUNIDA- .
DE Organizagdes i © &
Figura 2 — Matriz institueional do PIASS.
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2.4 — DIRETRIZES E ESTRATEGIAS

Um conjunto de principios ¢ diretrizes fundu-
mentais orienta a condugio geral do PIASS,
alguns jd definidos no proprio decreto presi-
dencial que o criou, outros incorporados a
medida em que se desenvolveu o processo de
implantagao.

2.4.1 — EXTENSAO DE COBERTURA

Atendimento a toda a populagio, com prio-
ridade na implantagio de servigos biésicos
de satide para as 4reas rurais, pequenos cen-
tros urbanos de maior densidade de pobreza
nas cidades de médio ¢ grande porte e regides
metropolitanas.

Extensao de cobertura entendida ndo
apenas como proporgdc numérica entre popu-
lagdo atingida e a populagdo total, mas como
o resultado de uma oferta eficaz e sistzmati-
zada dos servigos bésicos de satide gue satisfa-
cam as necessidvdes da populagdo, dispostos
em lugares acessiveis, garantindo o acesso aos
diferentes niveis de atencio do sistema de
satide.

2.4.2 — PARTICIPACAO
COMUNITARIA

Envolvimento da comunidade na discusso dos
objetivos da programagido e na avaliacdo dos
servicos, através de suas formas proprias de
organizacio e de trabalho coletivo, incorpo-
rando o scu potencial criativo para a supera-
cio das situacdes desafiadoras.

2.4.3 — REGIONALIZACAC

Compreendida como o conjunto de trés idéias
bésicas:

— a transferéncia de poder de decisio para
a periferia (descentralizacaoc);

— a transferéncia de recursos e atividades
para regides {desconcentragic);

-— a hierarquizagdo de servicos numa escala
de complexidade crescente com incorpo-
ragao de todos 05 recursos existentes em
uma determinada Adrea sOcio-ccondmica e
geogréfica.

2.4.4 — HORIZONTALIZACAC
PROGRAMATICA

Implica na transformacdo do processo iradi-
cional de planejamento vertical por progra-
mas. O planejamento das atividades passa a
ser feito de forma integrada, a partir do nivel
tocal e segundo as necessidades da populagio.

2.4.5 — INTEGRALIZACAOQ DAS
ACOES DE SAUDE

As secretartas de saiide devem desempenhar
papel fundamental no desenvolvimento das
acdes de alcance coletivo sem deixar de dar
a devida importincia Aquelas de alcance indi-
vidual, abrangendo de forma integral as mc-
didas de promogdo, prevencio, recuperacdo ¢
reabilitagio da saide de forma a possibilitar
o atendimento as necessidades basicas do indi-
viduo e da comunidade.

2.4.6 — RECURSOS HUMANOS

O mecanismo operacicnal dos serviges bési-
cos de saude devera incluir a capacita¢io de
recursos humanos vinculada ao servico, com
ampla participacio de sen pessoal, propici-
ando uma reflexdo simultdnea da prépria pra-
tica que permita compreensio da realidade e
metodologia de trabalho consegiientes com os
objetivos propostos. Esta metodologia e as
formas de coopera¢io podem ser utilizadas no
ambito central, estadual, regional ou local e
nas diversas formas de treinamento.

2.4.7 — TECNOLOGIA

Adotar procedimentos simples, apropriados.
eficazes ¢ de baixo custo, especificados em
normas ¢ instrugdes condicionadas as situa-
¢oes locais, aplicadas sob supervisio perma-
nente.

2.4.8 — INTEGRACAO INTERINSTITU-
CIONAL

A integragdo das diversas instituicdes que

atuam no setor se inpde como instrumento de

racionalidade, otimizando recursos no desen-
volvimento do Sistema Nacional de Saude,

bem como evitando dualidade de aches e des-

perdicio de esforgos.



2.5 — DESENVOLVIMENTO DO PRO-
GRAMA (1976/1979)

Em outubro de 1976, o Senhor Ministro
da Sadde baixou a Portaria n.© 374, desig-
nando os representantes dos quatro ministé-
rios no GEIN, criando seu orgao executivo,
a Secretaria Técnica, e detalhando sua compe-
téncia.

As atividades, em 1977, se concentraram
em criar pré-condigdes nos estados para o de-
senvolvimento dos projetos PIASS. Foram as-
sinados 0s convénios basicos, constituidas as
equipes estaduais, elaborados os anteprojetos
¢ liberadas as primeiras parcelas de recursos
financeiros aos estados. A atunacio do GEIN
e da ST, na fase inicial do programa, caracte-
rizou-se pela preocupacic com a defini¢ido, a
nivel central, de normas e padrdes que permi-
tirfam compor o modelo PIASS. Esta estraté-
gia ndo produziu os resultados esperados.

Uma avaliagdo do programa realizada
em dezembro de 1977 levou a condugio geral

(GEIN-ST) a reformular sua_ estratégia, que a .

partir de janeiro de 1978 passou a se apoiar
em dois principios:

® A proposta do PIASS tem conteido
inovador e como tal sua implantagio deve pro-
piciar um processo de aprendizagem baseado
na reflex@o da pratica dos projetos estaduais,
ou seja, ndo se trata de definir a priori um
modelo PIASS, j&2 que o mesmo deve emergir
da propria experi€ncia do programa.

© Para consolidagdo do programa & im-
prescindivel o apoio das populagdes benefi-
ciadas, manifesto através de suas liderancas
formais. Para tanto, ¢ necessdria a répida im-
plantacdo de servigos para atender ds neces-
sidades de saide da populagio ¢ assim gerar
uma expectativa por sua permanéncia e ex-
pansao.

Os dois principios adotados na estraté-
gia definiam a necessidade de s¢ buscar com
mais agressividade a implantagdo dos servi-
¢os. A implantaciio acelerada dos projetos es-
taduais sem a preocupagio aprioristica da de-
finicdo de normas permitiu que ao final de
1978 estivessem funcionando 642 centros de
saide ¢ 1 250 postos de sadde, cobrindo po-
tencialmente 6 400 000 pessoas com servigos
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bésicos de sadde. O programa foi implantado
em 699 municipios, o que corresponde a 56%
do 1otal de municipios da area de abrangén-
cia do programa no Nordeste. Foram treina-
dos 2 873 profissionais de satde de niveis
médio e elementar (69% do total progra-
mado). Com referéncia as acbes de sanea-
mento bdsico foram implantados 172 siste-
mas simplificados de abastecimento de dgua
em comunidades rurais e instaladas 22 000
privadas de fossa seca. A pouca expressividade
das metas alcancadas neste subprograma (sa-
neamento bdsico), dentre outros fatores, pren-
deu-se ao fato de ndo terem sido liberados pelo
FAS os recursos previstos para essas ativida-
des e a decisdo do GEIN em aplicar os recur-
sos do PIN prioritariamente no segmento
salde.

O PIASS, além da implantagdo de cen-
tros ¢ postos de saide, propde a integracdo
em uma rede Unica de todas as unidades pres-
tadoras de servicos de saude, organizando-as
sob a forma de um sistema estadual de saide

. que passe a desenvolver agOes integralizadas

de saide para toda a populacdo sob coorde-
nagio das secretarias de saude dos estados.

A concepciio do PIASS como primeiro
estagio do Sistema Nacional de Saide em uma
dada regido implica na necessidade de uma
integragao sistémica das varias instituigdes
prestadoras de servigos de sadde. A assina-
tura dos convénios com o INAMPS consti-
tuiu-se num passo decisivo para a consolida-
¢do do programa.

O substancial aumento do nimero de
unidades, o avango no processo de regionali-
zagdo {promovido através de estimulos técni-
cos e financeiros) e a progressiva capacitagio
cm termos de recursos materiais e humanos
para fazer frente as novas demandas trouxe-
ram como resultado o fortalecimento das se-
cretarias de saude.

A participagdo das prefeituras e lide-
rangas comunitdrias em vdrias fases da im-
plantagio do programa permitiu o estabele-
cimento de uma ampla base de apoio, aten-
dendo a uma das suas diretrizes fundamen-
tais, qual seja, a da participagdo comunitdria.

A estratégia de implantagio fundamen-
tada no conceito de processo de aprendiza-
gem permitiu a elaboragdo de normas técnicas
mais adequadas as necessidades do programa.



A partir da andlise da experiéncia acumulada
pela prdpria prdtica, puderam ser cstabeleci-
das normas técnicas relacionadas com o trei-
namento de pessoal de nivel médio e elemen-
tar, com a implantagdo, operagio e manuten-
¢do da rede de servigos de satde e de sistemas
simplificados de abastecimento de dgua e com
diretrizes para programagao.

O estimulo a criatividade das equipes es-
taduais permitiu o estabelecimento de modelos
que se mostraram cficazes no atendimento das
diretrizes de baixo custo e ampla extensdo da
cobertura.

O planejamento das atividades, parti-
cularmente aquelas da programagio para
1979 e 1980, dos projetos estaduais foi feito
através da consolidacio progressiva a partir
do nivel regional, possibilitando uma maior
participagio e melhor adequagfo das ativida-
des propostas as necessidades de sadide iocais.

Em 1978 e 1979 o interesse maior era
a implantag@o do programa sem a preocupa-
gdo de implantar médulos bésicos completos.
Neste sentido, todos os estados foram dota-
dos de recursos; no entanto. o desenvolvimento
do programa ndo ocorreu uniformemente, e,
de acordo com dados de dezembro de 1979,
podem ser classificados em trés grupos, de
acordo com o grau de desenvolvimento de
cada um: Grupo A: Minas Gerais, Bahia,
Pernambuco, Rio Grande do Norte e Ala-
goas. Grupo B: Ceard ¢ Paraiba. Grupe C:
Maranhdo Piaui e Sergipe.

A caracteristica do Grupo A € ter atin-
gido uma “massa critica” de unidades implan-
tadas, passando, portanto, a fer como preo-
cupagio basica o desenvolvimento de fungdes
relacionadas com a operacdo dos servigos. A
caracteristica do Grupo B ¢ ter avancado na
implantagdo, contudo. sem alcangar a cober-
tura desejavel. Estes estados passavam entdo
a se preocupar tanto com a extensdo da rede
quanto com a operagdo dos servi¢os. A ca-
racteristica do Grupo C € que esses estados
se encontravam no estagio inicial de implanta-
¢do, devendo, portanto, se preocupar basica-
mente com a extensio da rede fisica.

Essas caracteristicas, incluindo-se a capa-
cidade operativa, foram utilizadas como cri-
t€rios para a distribuicdo dos recursos finan-
ceiros aos estados ¢ para a definicao de estra-
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tégias no que se refer¢ & implantagdo. opera-
¢do, regionalizagdo ¢ sancamento.

2.6 — METAS ATINGIDAS ATE DE-
ZEMBRO DE 1979

As metas alcancadas e ov recursos aloce-
dos ao programa att dezembro de 1979 se
encontram nos quadros 1 a 6. Esses dados
se referem a toda a rede de servigos bisi-
cos implantados com recursos PIN/PIASS e
PIN/POLONORDESTE e ainda a rede incor-
porada ao programa, guc recebeu complemen-
tagdo de equipamentos, reformas, treinamento
de pessoal e apoio logistico, dc acordo com
as diretrizes e metodologia do PIASS.

2.7 — METAS PARA 1980 — SERVI.
GCOS BASICOS DE SAUDE

De acordo com a orientacdo atual do Mi-
nistério da Saude, a programacgio PIASS para
este ano nao mais foi elaborada isoladamente,
mas, sim, de forma intecrada como parte do
Plano Operativo de 1980, instrumento do
convénio tnico entre o Ministério da Satde ¢
cada governo estadual. O Planc Operativo da
prioridade aos servicos bdsicos e foram consi-
deradas as seguintes dreas programaticas:

O TImplantacioc/Reestruturagcic da Rede

de Servico de Sadde ¢ Sancamento
O Operagio/Manutencio da Rede '
O  Apoio Técnico-Administrativo

Para o desenvolvimento da programacio .
estadual o PIASS foi considerado como mais
uma fonte de recursos, a somar-se com as de- |
mais, uma vez quc a proposta PIASS foi incor-
porada & proposta mais ampla do MS. As me- _
tas para 1980 cstBo descritas nos quadros
7 a 10.

3 — EXPANSAQO NACIONAL DO PIASS |
E O PROGRAMA NACIONAL DE .
SERVICOS BASICOS DE SAUDE

O éxito do PIASS no Nordeste veio com-
provar a exeqiiibilidade do modelo ¢ a adequa-
¢do das dirctrizes que o orientam, constitu- _
indo uma base firmie sobre a qual ¢ possivel
erigir um sélido ¢ eficaz programa de dmbito



nacional. Seu inicio pela regiio Nordeste foi
uma op¢do estratégica que, implicitamente,
admitia a gradativa presenga nas demais areas
do territdrio nacional,

Esta realidade estad fielmente expressa nas
diretrizes setoriais de governo formuladas pelo
Ministério da Saude em abril de 1979 (“in-
tensificacdo do Programa de Interiorizagio
das AcOes de Satde e Saneamento™), e, como
um consenso de todos o3 ministérios da area
social, nas diretrizes para a acio do Conselho
de Desenvolvimento Social (CDS), em 1979,
Indicou o CDS, para operacionalizagido possi-
vel ainda este ano, um programa nacional de
servigos bdasicos’ de saide, com a extensdo 2
todo o Pais do atual Programa de Interioriza-
gao das AgOes de Satde e Saneamento, e
cobertura de dreas urbanas de médio porte,
capitais € regides metropolitanas. Além disso,
destacou o PIASS como programa prioritério
para acompanhamento e avaliagio pelo Con-
selho.

Nio hd didvida, por outro lado, que para-
lelamente 4 implantagio de uma estrutura de
saude e saneamento para atendimento de vo-
lumosos contingentes populacionais hoje de-
sassistidos, o PIASS & um eficaz agents d= ra-
cionaliza¢go dos recursos ja disponiveis.

Concretamente, trata-se de implantar
uma estrutura regionalizada de servigos de
satide no Pais, com a pariicipagio uniforme e
uniprogramdtica das diversas instituigbes pre-
sentes o setor. A hierarquizagio do trabalho
nas localidades de menor porte constitui o de-
grau basico e de mator amplitude do siste-
ma, permitindo imediata interligngdo com o
subsistema urbano (cidades de médio e grande
porle, capitais e regides metropolitanas).

Neste sentido pode-se observar na expe-
riéncia do Nordeste que as demandas geradas
com a implantagdo e operacdo dos médulos
basicos exigiram respostas concretas em rela-
cdo a referéncia da populacao atendida, o que
determinou efetivas medidas para a regionali-
za¢do e hierarquizagdo dos servigos, bem co-
mo a integragio setorial preconizada e nem
sempre obtida com o {uncionamento de cole-
giados multiinstitucionais formaimente consti-
tuidos.

Vale referir ainda que o programa, ao
prestar atendimento local (com efetiva parti-
cipagdo comunitaria), segundo padroes de
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pricridade epidemiolégica e socio-econbmica,
permite comprovadamente uma severa redu-
¢d0 nos custos dos servigos prestados,

A desejada énfase conferida pelo governo
brasileiro a0 desenvolvimento social, aliada i
notdria caréncia de servigos de saide e ao
conhecimento acumulado através de uma ex-
periéncia bem sucedida que gerou ampla e
positiva expectativa no setor configuram con-
digbes extremamente propicias & ampliagio
nacional do PIASS.

Coube ao Instituto de Planejamento Eco-
némico e Social (IPEA) da Secretaria de
Planejamento ¢ ao Ministério da Sadde, que
elaboraram os documentos bdsicos do PIASS
para o Nordeste em 1976, juntamente com o
Ministério du Previdéncia e Assisténcia Social,
com base na pratica do progarma no Nordeste,
elaborar uma série de documentos que viriam
a constituir as bases da exposicdo de motivos
dos quatro ministros (MS, MPAS, MINTER
¢ SEPLAN) para a expansio nacional do
PIASS. Com essa exposicio de motivos foi
solicitada ao Senhor ‘Presidente da Republica,
através do CDS, a intensificagio e expansio
do PIASS para todo o territdrio nacional, que
veio a se efetivar através do Decreto n.©
84.219, de 14 de novembro de 1979. A coor-
denagdo e as participacdes institucionais sio
semelhantes ao projeto origingl. Sdo objeti-
vos da expans3o nacional:

© implantar e operar rede de umdades
sanitdrias destinadas ao desenvolvimento de
acdes integrais de satde em localidades de
até 20 mil habitantes, bem como

® instalar e operar sistemas simplifica-
dos de abastecimento de dgua e solugdes do-
miciliares para destino de dejetos em povoa-
dos, vilas e cidades de pequeno porte.

Com as mesmas diretrizes ji propostas e
desenvolvidas no Nordeste serd dada énfase
a intensificagio do programa na regido e i ex-
pansio para as regides Norte e Centro-Oeste,
estado do Espirito Santo ¢, no estado de Mi-
nas Gerais, &4s macrorregides do polizono das
secas, noroeste ¢ vale dos rios Jequitinhonha,
Mucuri e Doce, além de prioridade para as
dreas de maior densidade de pobreza nas de-
mais macrorregides do estado de Minas Gerais
e estados das regides Sudeste e Sul.



As estratégias de implantacio em cada
estado tornam necessaria a adequag¢io do mo-
delo PIASS as diferentes caracteristicas regio-
nais com a constituicko de Instrumentos que
viabilizem a participagcdo dos niveis estadual
¢ local na programacio da rede a ser implan-
tada.

As diretrizes e normas operacionais, néo
entendidas como exigéncias centrais aprioris-
ticas, mas cnriquecidas pelas experiéncias pre-
gressas em cada nivel, implicam em atividade
permanente de acompanhamento ¢ avaliagio.

Como o PIASS ndo se limita & implanta-
¢do de novas unidades de servigos de sadde,
mas fundamentalmente a criacio de uma rede
de servicos bésicos de satide cuja unidade fun-
damental é o moédulo bisico. esforgos foram
desenvolvidos no sentido de incorporar a esta
rede as unidades isoladas ji existentes nos es-
tados ou aquelas ligadas a outros programas
de extensio de cobertura, bem c¢omo a inte-
gracio efetiva com as unidades de maior com-
plexidade (unidades mistas e hospitais) do
setor pblice ¢ privado.

Essa integragio sistémica, iniciada com o
PIASS, serd indispensdvel para a consolida-
¢io da rede de atengdo primdéria do Sistema
Nacional de Saide, que estd sendo proposta
no Programa Nacional de Servigos Bisicos
de Satde, com extensio para todo o territério

nacionai, sem Se limitar & zona rural.

O Programa Nacional de Servigos Basi-
cos de Sadde representard o esforco do go-
verno federal em promover a inmtegra¢io das
acdes de saude, corrigindo-se historicas dis-
torgdes em parte decorrentes da escassa arti-
culacio politico-programética entre os Mi-
nistérios da Saidde e Previdéncia Social, até
entdo.

Através dessa integra¢ido, criar-se-ao as
condi¢bes para implantar e manter em fun-
cionamento, em todo o Pais, a rede de servi-
gos bdsicos de salde, de natureza piblica, de
cobertura universal e de cardter permanente,
capaz de assegurar a todos os brasileiros, in-
distintamente, os cuidados ¢ a protegao ofe-
recidos pela adequada utilizagao dos instru-
mentos de sadde e saneamento bésico.

O funcionamento descentralizado dessa
rede béasica substituird a pesada e onerosa
atuagdo federal direta, fortalecendo-se os esta-
dos e municipios, mais préximos dos proble-
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mas a atender ¢, portanio, potencialmente
mais indicados para desenvolver agbes conti-
nuadas e adequadas as necessidades comuni-
tarias, com préiticas preventivas de maior efi-
cucia ¢ procedimentos terapfuticos com tecno-
logia simplificada. cvitando-se agles sofistica-
das ¢ o uso indiscriminado de tratamentos
hospitalares, opcoes dispendiosas com resulta-
dos quase sempre insatisfatérios

4 -—— COMENTARIOS

1 — O PIASS deve scr entendido como uma
proposta de servigo e n#o apenas como um
programa de implanta¢io de uma rede bésica
para aumentar a penctragde dos programas
cspeciais dos servicos de safde tradicionais.
Desta forma ele se constitui num elemento
de transformagfio das prdticas dc servigo
desenvolvidas pelas secretarias estaduais de
satide, o que, por sua vcz, Implica na neces-
sidade de reformulagoes estruturais das mes-
mas.

2 — A grande preocupagio atual ¢ res-
ponder eficazmente as expectativas na drea
em que o programa vem atuando, desenvol-
vendo mecanismos que garantam a oferta de
acoes de saude que atendam 3s necessidades |
basicas da populagio, tanto em quantidade
quanto em gualidade dos sarvicos.

3 — A participa¢ido comunitdria deve per-
mear todo o processo de implantagdo/opera-
cdo da rede de servigos.

Deve set entendida como um fim ¢ nifo |
tho-somente dentro de uma visdo instrumental
de barateamento dos custos. Deve ser efetiva
sobretudo no que se refere a decisdes de inte-
resse local do programa, e serd tio mais ex-
pressiva quanic melkor responder 3s suas .
reais necessidades. Em principio, desaconse-
lha-sc a organizacio de associagdes ou socie-
dades de saude, devendo preferentemente se
apoiar nas organizagdes comunitirias pré-exis-
tentes.

4 — Tendo em vista gue os recursos do .
PLANASA sio dirigidos basicamente para
comunidades wurbanas de maior porte, nas
quais existc possibilidade de retorno finan-
ceiro pura o investimento, a atvacao do sub-
programa de saneamento tem dado priorida-



de as localidades pequenas (povoados, vilas,
etc). Estas populagdes. além de extrema ca-
réncia, ndao tém, via de regra, nenhuma possi-
bilidade de encaminhamento de reivindica-
¢Bes a outros 6rgios,

Por outro lado, os recursos obtidos pelo
MS junto a Caixa Econdmica Federal (pro-
grama FAS) tém sido insuficientes para que
0 segmento saneamento acompanhe as metas
alcancadas na implantaciio da rede basica de
servicos de saude. Urge a identificagio de
novas fontes ou a reorientacico das atuais dire-
trizes de outros programas.

Qutro problema ¢ a manutengdo dos sis-
temas de abastecimento de dgua. Deve-se evi-
tar solucdes que impliquem numa sobrecarga
da populagdo, em nome de uma visdo pura-
mente instrumental da participagio comunité-
ria,

5 — Na capacita¢ao de recursos huma-
nos € fundamental que. ao lado da preocupa-
gdo prioritdria com os niveis elementares, ndo
sejam minimizadas as necessidades de aten-
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¢do ao nivel de geréncia local, regional e cen-
tral do programa.

6 — Para a consolidagio da proposta
PIASS e a viabilizagdo da rede piblica de ser-
vigos basicos de saude € de vital importdncia
que as decisdes politicas de regionalizagio
tornem-se efetivas, traduzindo-se realmente em
transferéncia de poder decisério e aporte de
recursos financeiros as estruturas regionais.

7 — A  horizontalizagdo programatica,
proposta desde o inicio do PIASS, como uma
1déia de inversiao do processo tradicional de
planejamento, torna-se hoje instrumento indis-
pensavel ao cumprimento das metas progra-
madas pelo plano operativo do convénio uni-
co MS/governo estadual para 1980, bem co-
mo para o planejamento coerente das agdes
desenvolvidas pela rede de servicos bdsicos de
saude.

A partir desta nova realidade se impoe
a revisdo das atuais normas aplicadas aos pro-
gramas tradicionais que vém sendo desenvol-
vidos.
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QUADRO 1 - SITUACAD DA REDE BASICA DE SAUDI E SANEAMENTO NO
NORDESTE ATE DEZEMBRO DE 1979, REDE BASICA (PIASS/FPO-

LONORDESTE)
. M UNICGCTPI O S |UNDADES FUNCIONANDO SANEAMENTO
4] -
R g CAPACIDADE pit | SISTEMA DE
ESTADOS %% COBERTURA () | ABASTRCE
BE TOTAL | Ann A |ThAbA- | CENTROS | POSTOS " :'(‘-UT F“" 1 PRIVADAS
TOTAL ! - . . PESS0A! SUA 1
S8 | cxistontn | Piass (o) | Luavos | pE saopE | DE saoDE | ¢ ' | eunciona-
MENTO
MARANHAQ 11 130 137 [§3] 63 G4 566 000 2 -
PLAUT 7 115 106 83 A3 156 810 oon 28 45
CIARA 13 141 1322 103 103 174 966 000 21 7600
RIO CRANDE DO NORTE 6 150 139 96 96 181 938 000 7 337
PARATBA 4} 171 156 121 121 75 876 Q00 13 1700
PERNAMBUCO 8 164 139 95 95 235 1 640 000 5 7 500
ALAGOAS 5 94 71 82 82 197 886 100 - -
SERCIPE 1 T4 28 12 12 5 82 000 - -
TATUA 7 330 a1 164 169 444 1402 000 31 24
NENAS GERAS (°°°) 1 47 47 47 %) 183 695 000 8 4 BOO
T o T A L 81 1 422 T 249 871 B9 1 744 8 762 000 172 22 006

° _ Area PIASS cidades, povoados e vilas oté 20 000 habitantes
0IPS — 2000 ¢ 01CS = 6 COD pessoas

X

erw

- Norte de Ninas

— Capacidade de  enberntura:
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QUADRO 2 — COBERTURA MUNICIPAL E POPULACIONAL DO PIASS
NO NORDESTE ATE DEZEMBRO DE 1979. REDE BASICA

PIASS/POLONORDESTE
M UNTICTtLPIOS P O P U L A C A 0O
ESTADOS AREA PIASS | THRABALIIADOS AREA  PIASS COBEBRTURA
TOTAL TOTAL .
G N.o e | no % (o} NUMERO | % META | ATiNGIDA |
® | @} | (B (E) (E/D) (F) (@) (G/F)
:
MARANHAO 10 |17 | 9 | 63 54 3604125 [ 2556 047 | 65 | 1415 620 566 000 | 40
PIAUL 115 106 92 83 78 2 236 277 1 547 293 69 0928 375 510 000 87
CEARA Ml 1122 87 1103 84 5 5685 300 3063 0870 33 1 1 837 810 966 000 | 53
RIC GRANDE DO NORTE 150 | 139 | 93| 98 69 2070 100 | 1704 700 | 82 | 1 022 820 938 000 | 42
PARAIBA i71 156 91 121 78 2 791 669 1 705 557 61 1 023 342 76 000 86
PERNAMBUCO 164 1139 1 85| o3 68 6332000 | 34840156 55 | 2000493 | 1 040 000 | 50
ALAGOAS o | | 79| s 100 1941 380 | 1333442 69 800 063 886 000 { 110
SERGIPE | 28 38| 12 43 051 800 391 920 | a7 235 152 82 000 | 43
BAJHIA 236 {321 | 98 | 169 53 9063200 | 2393022 ) 82 [ 4438813 1902 000] 43
MINAS GLERALS 47 | 47 | 100 | 47 100 1135 014 1135 014 | 100 836 152 606 000 | 83
T O T A L ' 1 422 ’ 1 249 ' 88 % | 871 70 % 35 792 865 24 119 218 68 |14 628 672 | 8 762 000 60




QUADRO

BASICA DE SAUDE-PIASS,

3 — RECURSOS HUMANOS TREINADOS PARA A REDE

ATE DEZEMBRO DE 1914

NIVEL ferp NIVEL
ESTADOS ELEMENTAR NIVEL MEDIO SUPERIOR TOTAL

MABRANHAO 106 - ~ 108
PIAUI 56 16 - 72
CEARA 227 188 24 441
RIO GRANDE DO NORTE 301 84 2% 406
PARAIBA 106 24 14 144
PERNAMBUCO 458 155 ig 630
ALAGOAS 366 - 23 328
SERGIPE 52 14 - 106
BAHIA 553 182 23 157
MINAS GERAIS 618 - g8 684

T O T A L 2 823 663 189 3 875

OUADRO

+ — RECURSOS ALOCADOS PARA IMPLANTACAC DA REDE

DE SERVICOS BASICOS (Em Cr$ 1.00)

ESTADOS \ PIASS POLONORDESTE TOTAL
MARANHAO 40 811 €DO 31 447 168 72 958 164
PIAUL 44 514 000 56 798 005 101 312 453
CEARA 81 129 000 78 543 900 158 673 4535
RIQ GRANDE DO NORTE 54 778 000 4] €651 862 48 470 044
PARALIBA 57 617 {0 749 059 524 138 677 2uu
PERNAMBUCO Y2 935 0LO 46 518 000 135 4%1 280
ALAGOAS 45 348 GO0 39 835 601 83 003 601
SERCIPE 9 443 000 21 OGO GO0 30 495 000
BAHIA 124 387 000 79 380 259 203 747 259
MINAS GERAIS 55 367 000 - 55 367 000
FSESTP 68 354 000 - 68 354 B4

T O T A L §75 Q00 000 474 092 409 1 149 092 409
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QUADRO 5 — RECURSOS ALOCADOS PARA MANUTENCAO DA REDE
DE SERVICOS BASICOS E APOIO TECNICO-ADMINIS-

TRATIVO (Em Cr§$ 1,00)
APOIO TECNICO- REDE DE SERVICOS
ADMINISTRATIVO BASICOS
ESTADOS (ALOCADOS PELO MS {ALOCADOS PELO INAMPS TOTAL
1976/1979; EM 1979)
MARANHAO 5 893 000 37 120 000 43 013 000
PIAUL 3 202 000 30 183 00V 33 385 000
CEARA 5 658 500 26 421 552 33 080 052
RIO GRANDE DO NORTE 6 874 000 20 591 000 27 465 000
PARAIBA 6 294 000 36 273 000 42 567 000
PERNAMBUCO 5 624 000 23 227 500 28 851 500
ALAGOAS 3 951 000 28 325 000 32 276 000
SERGIPE 3 303 500 1 776 000 5 079 500
BAHIA 9 027 000 179 562 000 188 589 000
MINAS GERAIS 5 876 300 65 396 000 71 272 000
TOTAL 56 703 300 448 8§75 032 505 578 352
QUADRO 6 — DADOS MEDIOS DE IMPLANTACAO E MANUTENGAO

DOS MODULOS BASICOS PARA O NORDESTE, EM 1979

DADOS MEDIOS TARA CENTRO DE SAUDE POSTO DE SAUDE
I — Obras
a — construgao CrS 354 100,00 CrS 128 300,00
b — reformas Cr§ 124 600,00 CrS 41 100,00
¢ — drea construida 108 m2 49 m2
d — custo per m2 CrS 3 200,00 CrS 2 600,00
2 — Equipamento total Cr$ 132 100,00 C:$ 45 000,00
3 — Recursos humanos
a — equipe minima 3 (nivel elementar), 2 (nivel 2 (nivel elementar}
médio}
2 (nivel superior)
b —~ custo total de treinamento/pessoa | Cr§ 10 000,00 (formagic)
CrS 5 000,00 (reciclagem)
4 — Custo de manutengiio mensal Cr$ 70 000,00 CrS 10 000,00
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QUADRO

7-A — METAS DE IMPLANTAGCAO/REESTRUTURACAO DA REDE DE
SERVICOS BASICOS DE SAUDE E SANEAMENTO NOS DEMAIS
ESTADOS DO BRASIL. PLANO OPERATIVO DE 1980

OB R A S EQUTIPAMENTO/|SANEAMENTO
E ST ADGC S UM CS PS U A Cs L} Abasteci-
mento ce Privadas
¢ | r|c l Rle ||| |T|Pr [T 0P Aguu | THizicnicas
AMAZONAS 1 1 - — | 21 - 1 1 - T I - - -
PARA 1 4 5 — | 7 7 1 4 5 -7 7 179 a1 268
ACRE y - | - -] 13 - 9 _ 7 5 | 35 — - 983
RORAINMA - 4 -] = 8 a - 3| - 1 8 3 7 70
RONDONIA - - 1 12 ] s 1 - -l = s | 0| 7 a7 _
AMAPA - 4| - -] 1w 6 - 4 —F = |2 13 4 243
MATO  GROSS0 - ~ya | -z - - — s | =] 15 - — -
MATO GROSSO DO SULI - I - | = - = - — | 81 ] 52 - - -
GOIAS - 2 o | 123w | - P 1 795 { 40 | 12 35 -
SAQ PAULO
RIO DE JANEIRO 1 | = 1 5 4 1 -1 - - 5 1 - -
ESPIRITO  SANTO - - 1 30 | 21 | 67 ) _ ~| 50 [ 21 | &7 - - -
PARANA - - 6 3 9 4 — — G 3 9 { i 3006
SANTA CATARINA - =] - ~ |l w | - _ S DR R BT _ _ -
RIG GRANDE DO SUL b s} | - - - — 13 | | - - 10 § 201
DISTRITO FEDERAL S S (N VO R [ - - —~fp sl = | - - - -
suBTOTAL |12} 15 |184 52 | 261 | 36 | 13 14 |13 b fass | a9 319 33 779
TOTAL BRASIL | 12 | 41 i330 19 howrt 81 | 131 65 igss |314 1 297 | 9226 735 62 917




QUADRO 8 — METAS PARA OPERACAO DE SERVICOS BASICOS DE SAUDE
NOS ESTADOS DC NORDESTE. PLANO OPERATIVO DI 1980

r6

g “ OPERACAQ DOS SERVICOS DE SAUDE
E ST ADUO S % "E EM DEZEMBRO DE 1979 A IMPLANTAR EAL 1980 EM DEZEMBRO DE 1980
g5
- LLER.Y § CcSs PSS UM cS PSs U M Cs Prs
MARANHAQ ' oo s | e 58 21 7T 249 30 85 47
PIAUI 115 21 83 153 - 2 92 21 85 243
CEARA 140 11 143 174 7 9 237 18 109 411
RIO GRANDE DO NORTE 150 12 96 181 1 34 71 13 130 232
PARAIBA T 4 121 5 - 14 a8 4 135 103
PERN AMBUCO 1 82 45 231 14 8 135 i 103 366
ALAGOAS 04 12 82 197 . i} 47 . 12 18 241
SERGIPVE ! 1 12 54 1 17 62 2 29 GV
BAETA 330 20 104 444 - 115 308 20 284 8410
MINAS CERAIS T22 — 481 [$2 5] —_ a1 311 — 532 935
T O T A L 209 | 169 |1231 {2165 47 s |res | as oo |3
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QUADRO 8-A — METAS PARA OPERACAO DE SERVICOS BASICOS DE SAGDE
NOS DEMAILS ESTADOS DO BRASIL. PLANQ OFERATIVO

DE 1980
E - OPERACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
o
[~#)
ESTADOS % Y | EM DEZEMBRO DE 1979 A IMPLANTAR EM 1980 { EM DEZEMBRO DE 1950
o=
g8
A U M CSs PS UM CS PS UM CS PS
AMAZONAS 44 29 25 3 1 1 67 a0 26 70
PARA 83 24 44 193 3 5 14 29 4% 207
ACRE 15 - [§] 23 9 [¢] 7 9 12 35
RORAIMA 2 — 2 8 4 — 6 4 2 14
RONDONIA 7 1 15 27 — ) 37 1 17 G4
AMAPA 5 4 4 39 — - 10 4 4 44
MATO GROSSO 53 — 34 — - 25 15 - 59 15
MATO GROSSO DO SUL 55 — 81 - — 31 52 “— 112 52
GOIAS 295 5 229 15 1 - 41 6 229 56
ESPIRITO SANTO 54 - 92 — — 30 G7 - 122 067
SAO PAULO
RIO DE JANEIRO 0G4 i72 40 1035 i <4 5 173 44 110
PARANA 200 — 70 253 — 9 13 - 7Y 296
SANTA CATARINA 197 1 294 73 - — 10 1 224 82
RIO CRANDE DO SUL 232 — 404 - — 50 — - 454 -
DISTRITO FEDERAL 9 - 3 0 — 34 - - 39 10
SUBTOTAL 1 335 236 1 275 753 21 197 284 257 1 472 1 047
TOTAL BRASIL 3 431 405 2 506 2 918 68 570 1 912 473 3 073 4 850




QUADRO 9 — METAS PARA CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS NOS
ESTADOS DO NORDESTE. PLANO OPERATIVO DE 1980
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MO D ULO B ASICO NIVEL RECIONAL NIVEL CINTRAL
LST ANDOS TREINAR RECICLAR BRECICI AR R CICLAR
F M E A} ) A h M 5
MARANIAO 3 T 3496 42 225 1o 20 [0 =)
[ Y] 206 B 162 37 h] 35 15 0 25
CIAL J01 [RIH R 115 256G 96 iy -
RIO CRANDE DO NOGTE [y 32 o 54 87 48 18 -0 oy
PARAIBA 123 1 . - K8 31 -
PERNANBUCO 918 S 368 732 376 (A 1133 il 120
ALAGOAS 150 [iM 10 - L34 - B -
SERGIPE 156 oo 50 Y . —_ .
BATITA
MINAS GERAIS A11 Sh - - Gl B - o
T T AL 3 262 346 I 412 L Q30 1311 104 150 221 225




QUADRO 9-A — METAS PARA CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS NOS
DEMAIS ESTADOS Do BRASIL. PLANO OPERATIVO DE 1980

MODULO BASICO NIVEL RECIONAL | NIVEL CENTRAL
ESTADGO S TREINAR RECICLAR RECICLAR RECICLAR
E M E M S M s M s
AMAZONAS 141 - 181 12 - - - - -
PARA 480 187 403 103 155 3 20 - 15
ACRE 7 2 21 25 17 - 19 _ -
RORAIMA 16 - .79 7 16 - 2 4 4
RONDONIA 194 48 72 85 125 12 9 10 50
AMAPA 10 - 20 - 2 — 1 5 5
MATO GROSS0 103 73 102 102 44 30 15 - 30
MATO GROSSO DO SUL 135 76 68 34 - - 24 - -
GOILAS 151 42 154 36 149 30 3 10 19
SAQ PAULO
RIO DE JANEIRO
ESPIRITO SANTO 534 106 72 - - 73 - - 186
PARANA 590 - . 30 - - 114 0% - 30
SANTA CATARINA 111 258 - 338 364 - 48 03 18
RIO GRANDE DO SUL 40 369 - - 653 a1 142 31 213
DISTRITO FEDERAL 390 - 117 548 624 - 40 - -
SUBTOTAL 2 914 1 163 1 519 1 323 2 148 465 445 153 459
TOTAL BRASIL 6176 1 7(_]9 2,931‘ . 2 353 3 468 870 782 374 (841
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QUADRO 10 — BRECURSOS FINANCEIROS PARA O PROGRAMA DE SERVICOS

BASICOS DE SAUDE POR FONTE NOS ESTADOS DO NOR-
DESTE. PLANO OPERATIVO DE 1980. (Em Crf 1 600,00)
FONTE
TOTAIL DE RE- .
cunsos pana A | LESOURG DO INAMPS PIASS PIASS/FAS | MS .. INAN
wgpe pE sen. | £ESTA DO | EROPOSTO OUTROS
vicos Basrcos |(ORCAMENTO) Menutengio | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS)
ESTADOS
MARANHAO 341 295 86 500 55 842 25 000 50 000 82 345 41 608
PIAUI 454 905 100 000 80 000 25 000 50 000 125 576 74 329
CEARA 532 071 115 723 135 565 25 000 45 000 164 907 45 878
RIO GRANDE DO NORTE 550 924 128 128 229 738 25 322 50 000 77 413 18 725
PARAIDA 499 450 178 200 160 704 23 009 40 020 115 010 10 536
PERNAMBUCO 752 830 86 041 202 900 32 000 85 090 205 355 41 504
ALAGOAS 308 172 78 071 84 916 30 423 40 000 74 732 -
SERGIPE, 201 211 89 808 16 800 15 030 35 000 12 169 2 424
BAHIA o3 42 | ... 388 798 84 000 135 000 305 714 30 000
MINAS CERAIS 1998 585 | I 226 250 72 803 108 060 60 £30 B4 576 1168 909
TOTAL 6591 285 | 2 088 119 1 668 023 394 805 600 000 1 367 797 71 951
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QUADRO 10-A — RECURSOS FINANCEIROS PARA IMPLANTACAO/MANUTENCAQ
DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE, RECURSOS TOTAIS E POR
FONTE DE FINANCIAMENTO PARA 1980. (Em Cr$ 1 000,00}

TOTAL DE RE-| TESOURO DO | INAMPS PIASS PIASS/FAS | MS 4 INAN| OUTROS
EE;SSSD I;:Ms‘; l‘:_ ESTADO | PROPOSTO _

ESTADOS V1008 BASICOS| (ORCAMENTO) | Manutongio | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS)
AMAZONAS 666 499 233 678 199 657 30 000 - 68 808 128 356
PARA 76 819 239 552 40 000 35 000 - 128 389 33 878
ACRE 201 224 14 042 12 533 10 000 - 24 672 229 977
RONDONIA 215 619 126 103 9 940 14 000 - 20 472 45 104
RORAIMA 62 119 24 132 12 167 5 000 - 9 140 11 680
AMAPA 60 051 25 345 2 133 10 000 - 18 323 4 250
MATO GROSSO 386 805 211 720 15 500 25 000 - 40 122 84 463
MATO GROSSO DO SUL 420 458 289 047 61 853 45 000 - 24 558 -
COIAS 337 203 116 811 73 537 70 000 - 75 158 1 797
ESPIRITO SANTO 433 302 259 252 60 763 40 600 - 43 901 28 781
SAD PAULO 8 328 908 8176912 | ... 14 000 - 110 333 51 663
RIO DE JANEIRO 677 321 486 951 14 589 8 000 - 82 129 87 652
PARANA 524 996 Lozl | ... 14 000 - 101 600 24 475
SANTA CATARINA 520 666 287 450 6 155 6 000 - 56 686 167 375
RIO GRANDE DO SUL 739 039 365 527 158 486 17 340 - 72 891 124 795
DISTRITO FEDERAL 703 659 238 673 247 170 30 000 - 18 941 168 875

SUBTOTAL | 14 871 788 11 486 118 914 488 371 940 - 896 123 | 1 203 121
TOTAL BRASIL| 21 463 083 13 574 835 | 2 582 511 766 745 800 000 2963920 | 1 675 072




MODELOS DE SERVICOS BASICOS
SERVICOS ESPECIALIZADOS

MARLOW KWITKO
Secretario de Servigos Médicos
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Em nosso entendimento, uma estruturagio
de servigos basicos que melhor se enquadraria
as necessidades de nossa populagao seria cons-
tituida de dois modelos fundamentais, no que
se refere a prestagdo de servigos de salude as
pessoas:
MODELQO I-Em #reas rurais, carentes de
assisténcia médico-sanitiria

Fungoes: atendimento elemen-
tar.

auxiliares de satde,
treinados e supervi-
sionados permanen-
temente por profis-
sionais de saide de
nivel superior.
postos de satde ou
dependéncias  cedi-
das pela comuni-
dade.

Agentes:

Locais:

MODELO I1 - Em 4reas urbanas, que ji dis-
pdem de estrutura de assistén-
cia médico-sanitdria

Fungdes: atendimento profis-
sional indiferenciado
e elementar.

Agentes: médicos gerais, en-
fermeiros, odont6lo-
gos, laboratoristas,
auxiliares de satde,
pessoal administra-
tivo.

E
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SUA ARTICULACAO COM OS

Locais: postos ou centros de
saude; unidades mis-
tas; hospitais gerais
localizados onde nio
existem recursos am-

bulatoriais.

Por outro lado, a articulagdo dos servigos
bésicos com os demais niveis de atendimento
pode ser visualizada a partir do esquema anexo
(figura 1) onde esta representada a hierarquiza-
¢do do atendimento ambulatorial e hospitalar.
Um dos principios basicos da hierarquizagio,
conforme se vé no esquema, é ¢ de que cada
nivel ambulatorial de atendimento contenha
sempre todos os menos hierarquizados, com
0 objetivo de racionalizar a assisténcia & po-
pulagdo, facilitando seu acesso, sempre através
de atendimento bdsico. Nesse mesmo sentido,
pode ser necessaria a existéncia de atendi-
mento bdsico em determinados hospitais lo-
calizados em dreas desprovidas de servigos
ambulatoriais,

‘Outros aspectos importantes, comple-
mentos da hierarquizagido, sdo os demais
componentes do principio da regionalizagso,
indispensdvel para organizar o sistema de
saude, a saber:

® Suficiéncia: a regiio deve conter, dentro
de seus limites, os servi¢os necessarios 3 aten-
¢2o da quase totalidade das necessidades de
saiide da populagdo.

© Economia: conjunto de caracteristicas ou
principios que permitem a racionalizacio das
atividades de atendimento e do uso dos recur-



NIVEL TERCIARIC AMBULATORIAL

ATENDIMENTO

PROFISHONAL

DIFERENCIADO

NAQ DEMLES

ESPECIALIDADES

ATENDIMEHTO SECUNDARIO

ATEHDIMENTC DADICD

NIVEL SECUNDARIO AMBULATORIAL

ATEHRDINENTO

PROFIOOIONAL

DIFERGHNCIADO HAG

ESPECIALIDADESD

DASICAS

ATENDIMEHTD OASICO

SERVILO BASICO

NIVEL TERCIARIC HOSPITALAR

ATENDIMENTD

PAOFIOSIONAL

OIFERENCIADG

HAS DEMALS

ESPECIALIDADESR

NIVEL SECUNDARIO HOSPITALAR

—— e

TN

ATEHDIIEGNTS
PROFIGCIOHNAL
OIFERINCIAGD HAS
EQPECIALIDADES

DABIGAD

ATCHDILENTO PROFIEBIONAL

IHDIFEREHCIAQU

ATEHRDIMENTO CLECHMERNTAR

SERVICO BASICO

ATEHDIMENTD CLERERNTAR

Figura 1 — Servicos de satide: niveis hierdrquicos.
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sos, aumentando-thes a eficiéncia (inclui-se
aqui a propria hierarquizacio).

© Integracio: de atividades de saide e de
estabelecimentos; de instituigdes (coordenagdo
e articulagio funcional); dos servigos de satde
na comunidade.

© Desconcentragfio: da execugdo de servigos €
de fungdes administrativas.

© Descentralizagdo: de fungbes de decisio.

© Fiexibilidade: para permitir sua adequagio
permanente a evolugio das condigdes de satide
e socio-econdmicas da regido.

A padronizagio de condutas {profiléticas,
diagnésticas e terapéuticas), de medicamentos
e equipamentos, bem como a adogdo de sis-
temas eficientes de supervisdo, informagio,
avaliagdo e abastecimento, sdo fundamentais,
tanto para a definigio precisa das fronteiras
de atuacio de cada nivel, como para a dinimi-
ca do sistema, no sentido de se obter produ-
tividade e resultados melhores possiveis,

E importante também atentar para algu-
mas das principais distor¢gdes que podem se
verificar no processo de articulago entre os

diversos niveis, no sentido de evita-las e/ou
corrigi-las:

© Baixa capacidade resolutiva, em especial
da rede de servigos basicos, determinando ex-
cesso de referéncia de casos aos demais niveis,
principalmente a rede hospitalar. Trata-se de
uma distor¢do extremamente grave, uma vez
que a expansdo de cobertura a populagio po-
derd, nesse caso, gerar uma demanda hospi-
talar, além de desnecessaria, incapaz de ser
custeada com os rtecursos disponiveis. Para
que isso ndo ocorra, além de todas as medidas
organizacionais ja citadas, pode ser importante
& criagao de um plano de carreira, com tempo
integral, para os recursos humanos da rede
de servigos bésicos.

© Acesso direto da populagio aos niveis
secundério ¢ tercirio, como ja ocorre atual-
mente. A solugdo para isso é de carater orga-
nizacional, através de supervisdo, avaliagio e
auditoria.

O Dificuldades de acesso da populagido en-
caminhada, através dos servigos basicos, aos

103

demais niveis, por deficiéncias de transporte,
falta de vagas em hospitais, etc. Uma regiona-
lizagao adequadamente estabelecida, bem
como um eficiente entrosamento entre o setor
ambulatorial ¢ o hospitalar poderdao minimizar
esta distorgdo.

Deve-se ainda enfatizar que, ao setor
publico, como gestor da quase totalidade dos
recursos aplicados em saide no Pais, cabe
orientar todo o processo de relacionamento
entre os niveis hierarquicos de atendimento,
tarefa essa que exigirA um significativo esfor-
¢o, no sentido de superar dificuldades, tais
como: 1) organizar o sistema de sadde em
um pais de grandes dimensdes e com priori-
dades regionais diversas; 2) coordenar a atua-
¢ao de todos os demais setores que atuam no
sistema (privado, filantrépico, etc.); 3) definir
as responsabilidades de cada um destes com-
ponentes do sistema de sadde, através da
regulamentagdo de modalidades assistenciais,
bem como estabelecer uma programagio pre-
cisa para cada um dos niveis hierdrquicos de

atendimento, a comegar pelos servigos bésicos;
etc.

Por iltimo, um aspecto nio menos im-
portante, a exigir uma perfeita articulagio
entre os servigos bdsicos e os demais niveis
de atendimento, é o fato de que este sistema
parece constituir-se, em tese, no tdnico cami-
nho vidvel para ampliar a cobertura assisten-
cial, desafogar a demanda e, simultaneamente,
possibilitar & populagdo inteira o acesso a
todos os niveis, de modo que, indiscriminada-
mente, todos possam usufruir dos conhecimen-
tos e tecnologia que a ciéncia oferece, em
beneficio da sadde. Para tanto, repita-se, é
fundamental a questdo titica de que o acesso
direto ao sistema de salide scja rigorosamente
feito através dos servigos basicos, admitindo-se
como €xcegdo as emergéncias, as quais, de-
pendendo da complexidade, poderdo inclusive
ser atendidas nos servicos bdsicos. Isto, no
entanto, pressupde uma capacitagio deste
primeiro nivel para resolver a maioria dos
problemas de saide que a ele demandarem,
com o que ficariam liberados recursos capazes
de proporcionar o atendimento dos casos nao
solucionados, nos niveis de maior complexida-
de assistencial.



OS PROGRAMAS DE EXTENSAO DE COBERTURA: LIMITACOES,

DIFICULDADES E RISCOS

SOLON MAGALHAES VJANNA

Instituto de Planejamento Econémico e Social
(IPEA) da Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Repiblica

1 — INTRODUCAO

A preocupagio com a extensio de cober-
tura dos servicos de saiude, mediante o de-
senvolvimento de agdes basicas, tomou sua
maior dimensdo como instrumento de politica
social a partir da implementag3o do Progra-
ma de Interiorizacio de AcgOes de Saide e
Saneamento (PIASS) (1976-1979). Sua limi-
tagao imicial as pequenas comunidades do
Nordeste se explica tanto em face da 6bvia
prioridade atribuida a uma 4rea carente, como
pela maior facilidade em instalar, a partir de
microrregides ainda nao de todo atingidas pelo
conflito entre os interesses social ¢ empresa-
rial-corporativo que afetam o setor, um sis-
tema de prestagio de servigos essenciais de
saude e saneamento estruturado em fungio
das necessidades da populagio.

Com o inicio do atual governo consoli-
dou-se a linha de agdo do PIASS mediante
sua intensificagdo no Nordeste e sua extensdo
temporal (1980-1985) e espacial para o res-
tante do pais, de modo a abranger as regides
Norte e Centro-Oeste, estado do Espirito Santo
e, no estado de Minas Gerais, as macrorregides
do poligono das secas, noroeste e vale dos
rios Jequitinhonha e Doce. Nas demais 4reas
do pais a prioridade de atuag&c concentrar-se-4
nas zonas de maior densidade de pobreza,
atuando o PIASS como catalisador dos esfor-
¢os préprios dos estados.

O reconhecimento da importincia dos
servigos basicos e da responsabilidade do setor
piblico na prestagio direta destes servigos
pode ser atribuido a quatro fatores principais:
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a) a aceitagdo a nivel politico da doutrina que
embasa o PIASS, demonstrada na préitica com
a intensificagdo e expansdo desse programa;
b) a evolugio favordvel da conjuntura politica,
colocando pela primeira vez em miitua sintonia
os Ministérios da Sadde e da Previdéncia e
Assisténcia Social;

¢) o alto custo social da expansio ndo con-
trolada dos servigos assistenciais especializa-
dos, em dreas muitas vezes j4 bem dotadas
desses equipamentos, sem que tenham sido
satisfeitas as necessidades mais elementares
da populagdo em saude, sancamento e nutri-
ao;

d) a proximidade da exaustdo dos recursos
para a salde particularmente os de origem
previdenciaria, se mantido o modelo vigente
de assisténcia médica.

A implantagdo de uma rede de servigos
bésicos de saide nos moldes que ora se deli-
neiam nao se fard imune a limitagdes, riscos
e dificuldades.

2 — LIMITACOES

Se 0 objetivo maior é a melhoria do nivel de
sadde da populagio, € necessdrio ndo perder
a consci€éncia da relativa impoténcia do setor
para, em um contexto social e econdmico
eventualmente desfavordvel, alcangi-la com
seu esforgo isolado.

Nio € mais polémico, se algum dia j4 o
foi, que o grau de higidez de uma coletividade,
particularmente as mais pobres, sé apresenta
taxas satisfatérias e irreversiveis, quando de-



corrente de medidas econdmicas e sociais que
assegurem a gerag@o de novos empregos, ©
aumento do nivel de vida do trabalhador agri-
cola ¢ uma redistribuicdo de renda nas éreas
urbanas em favor dos segmentos mezos favo-
recidos. Um segundo tipo de limitagdo con-
cerne ac carater finito dos recursos e o seu
grau de comprometimenio com a manutengdo
do modelo em vigor.

Nio se trata mais, ainda gue esta tenha
sido a tdnica mais importante do PIASS na
sua pratica, de edificar uma rede de novas
unidades em drea geogrifica limitada que ndc
disponha desse tipo de equipamento social.
Essa linha de agdo serd certamente necesséria
em algumas regides, mas nZo na maioria do
Pais.

A tarefa de maior porte, mais 4rdua e
sem o facil apelo politico-eleitoral ligado ao
efeito visual das obras fisicas, serd a de orde-
nar a oferta atual, reconhecidamente ampla
e heterogénea e, presumivelmente, ociosa.

Na verdade a nova orientagio estratégica
pressupGe um redirecionamento da expansio
do setor bastante semelhante ac que muitos
economistas defendem para a &rea econdmica
como um todo: inibir o crescimento da produ-
¢ao de bens sofisticados, quase sempfe com
forte dependéncia externa e promover o aumen-
to da disponibilidade de bens de consumo
popular quc ndo requerem tecnologia dé ponta.

Parece dificil, intra-setorialmente, outro
entendimento, j4 que seria pouco factivel im-
plantar uma rede de servigos bisicos de ampli-
tude nacional mantendo os mesmos indices de
crescimento dos servigos especializados regis-
trados nos ultimos anos.

As preocupagles atuais com o controle
da inflagdo, valorizando a importincia do
controle do gasto publico, tornam pelo menos
improvavel que o governo aumente de forma
significativa os recursos do setor saide. A
rede basica deve forgosamente surgir como
decorréncia do remanejamento de recursos
intra-setoriais ¢ da soma de esforgos federais,
estaduais e municipais sem prejuize, sobretudo
na fase inicial, da alocagiio de recursos novos
eventualmente disponiveis, como catalisadores
do processo.

3 — DIFICULDADES

Enquanto os projetos de extensio de coberiu-

ra implicarem apenas na utilizagdo de recursos
novos, como foi ¢ PIASS em sua maior ex-
pressao, nao sofrerdo embaragos ¢ oposigao.
Na medida em que a sua amplitude nacional
nao possa ser atendida dessa forma e exigir,
sob pena de insucesso, remanejamentos orga-
mentérios, programiticos e estratégicos mais
contundentes, seria ingenuidade ndo estar pre-
parado para suportar fortes pressbes contris
rias,

Outra dificuldade serd incorporar a oferta
atual de servicos bdsicos operada pelo setor
privado, ajustando-a aocs novos  objetivos,
Evidentemente o problema nido existiria se o
conceito predominante de servigos bdsicos
fosse menos abrangente, limitando-se, mesmo
em ar2as de maior densidade demogrifica, ao
desenvolvimento de agles preventivas e aten-
¢io ambulatorial. © consenso mais difundido,
entretanto, classifica como bdsicas certas ati-
vidades como a hospitalizagio de casos pe-
diatricos, obstétricos ¢ clinico-cirurgicos mais
fregiientes, A maior parte dessas atividades
estd, como ¢ sabido, sob controle empresarial.

Embora esteja muito claro que o relacio-
namento com © setor privade ndo deva ser
mantido pa sua forma atual, ainda est@o bas-
tante imprecisas as transformagbes necesdrias
para evitar a reprodugdo dos desacertos do
sistema atual. Um novo pacto terd estreita
vinculagio com uwma politica de recursos hu-
manos, menos quanto zo aparelbo formador,
cujo ajustamento #s novas exigéncias de mer-
cado deverd ocorrer sem traumas, do que
quanto ao campo das relages de trabalho.

A adogao do regime de tempo integral,
por exemplo, encontra dbices formais quase
incontornédveis, a pariir da legislacio sobre
salario profissional e jornada de trabalho de
médicos € dentistas, até o dispositivo consti-
tucional que permite o acimulo de dois cargos
privativos de médicos, privilégio j4 reivindica-
do por outras categorias. A instituicio de um
plano de carreira ¢ a criagiio de estimulos para
o exercicio profissional em zonas remotas
implicam em longas e penosas negociagoes, ja
que a politica de recursos humanos obedece a
uma orientagac uniforme para todas as cate-
gorias do setor publico. A variedade de situa-
¢Oes prevalecente nos estados requererd for-
mas distintas de apoio federa. a esquemas de
remuneragzo que permitam equalizar g retri-



buigdo da for¢a de trabalho federal, estadual
e municipal.

Seja qual for a orientag@o a ser assumida
¢ essencial que assegure uma nitida separagao
entre os recursos humanos de alguma forma
vinculados aos interesses privados e a forga
de trabalho do setor piblico. Enguanto per-
durar a dupla militincia, parece inconseqiiente
exigir maior eficiéncia de hospitais e outras
unidades puablicas de saide, dirigidas ou ope-
radas, com freqii€ncia inquietante, por seus
préprios concorrentes.

Nio serd facil também induzir produto-
res e consumidores a oferecer e procurar ser-
vigos mais simples, ainda que eficazes, em
substituigdao a conduta usual de utilizar como
rotina recursos especializados, O elevado con-
sumo, em grande parte supérfluo, de servigos
de alto teor tecnoldgico, que muitas vezes
pouco ou nada acrescentam a satiide do pa-
ciente, se deve a um ticito entendimento entre
médicos e pacientes. Os primeiros tendendo a
subestimar o contato e o didlogo com ¢ pa-
ciente, substituindo-os por baterias de exames
de laboratéric e outros atos complementares,
seja porque cedem ao fascinio exercido pela
sofisticagiio tecnoldgica, seja porque estio de
alguma forma estimulados pelo sistema de
remuneragac que privilegia essa conduta ou
seia, até mesmo, porque em condi¢des desfa-
vordveis de trabalho procuram livrar-se do pa-
ciente o mais depressa possivel.

A clientela, por sua vez, vitima incons-
ciente da mitificagdo da tecnologia médica e
da glamourizagio do especialista pelos meios
massivos de comunicacio, tende a vincular a
qualidade do atendimento A freqiiéncia, va-
riedade e complexidade dos atos médicos a
que ¢ submetida e ao nimero de especialistas
para os quais é encaminhada. Romper esse
circulo nao € facil, ainda que seja essencial,
até porque, prevalecendo esse comportamento
coletivo, a atengdo priméaria nas 4reas urbanas
nio terd o menor sentido.

Uma das medidas mais cogitadas para
impedir a demanda espontinea e exacerbada
de servigos especializados ¢ a vinculagdo da
clientela a determinada unidade de cuidados
primérios, a quem caberia o encaminhamento
aos niveis secundario e tercidrio, se ¢ quando
necessario. A solugfo ainda nio foi iestada na
pratica para permitir um ajuizamento definiti-
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vo. E certo, porém, que apresenta inconve-
nientes ainda nfo contornados. O fato de a
rede primaria cumprir essa fungdo seletiva na
irea rural se deve menos a qualquer soluggo
técnica mais engenhosa do que as distincias
que separam a populagdo dos niveis especia-
lizados, tornando mais interessante a procura
a unidade periférica mais proxima.

Em éreas urbanas, o esquema de vincula-
¢io compulséria, se mal aplicado, poderia
apenas burocratizar a assisténcia, criando uma
etapa de intermediagdo entre a populagio
(que hoje ja consegue, muitas vezes, identificar
o especialista que necessita} e a atengdo mé-
dica a que tem direito. A rede de servigos ba-
sicos na 4rea urbana somente cumprird seu
papel na racionalizagdo da procura a servigos
especializados se tiver credibilidade e eficacia.
Terd, portanto, que provar, sem recorrer a
artificios burocriticos, que é mais répido, se-
guro e confortdvel procurar, na maioria das
vezes, a periferia do sistema do que seus niveis
mais complexos.

4 — RISCOS

Ainda que superadas as limitagGes e dificulda-
des proprias de um processo de mudanga, a
opgao por uma rede de servigos bdsicos traz
em seu bojo alguns riscos que deverao ser cor-
ridos. Um desses riscos decorre da descentra-
lizagdo.

A transferéncia do planejamento ¢ da
prestagio de servigos de saiide para os estados
(¢ destes para os municipios, quando indica-
do) a despeito de sua formal explicitagio em
textos legais como o Decreto-Lei n.2 200/67
¢ a Lei 6 299/75, que criou o Sistema Nacio-
nal de Saude, somente no atual momento po-
litico passou a constituir-se em efetiva e, apa-
rentemente, irreversivel decisio do governo.

A nova postura governamental é irre-
preensivel: atribuindo-se um desempenho mais
restrito a politica, estratégia e financiamento
do sistema de protegdo e recuperagio da sav-
de, o governo federal procura afastar-se da
execugdo de atividades de nitido cardter local.

A transferéncia para os estados da fa-
culdade de decidir quanto & aplicag¢do dos re-
cursos publicos pode, todavia, conduzir ao
agravamento das piores distor¢bes do modelo
vigente de prestagdo de servigos de sande,



tantas vezes denunciadas. Com efeito, concre-
tizada essa decisdio sem que simulianeamente
sejam criados mecanismos que protejam Aas
estruturas estaduais do lobby empresarial-
-corporativo, a estratégia de inverier de forma
gradual e ndo traumdética a tendéncia privati-
zante do modelo pode ser irremediavelmente
comprometida.

Com a desconcentragio do poder, essa
tendéncia poderd se agucar na medida em que
os grupos produtores, historicamente coesos
na defesa do status quo, tenham sua capacida-
de de pressdo potencializada diante da fragi-
lidade da maioria das secretarias de saide.
Em outras palavras, o setor privado de saide,
que constitui um problema sério quando aban-
dona suas formas legitimas de organizagio
para dedicar-se ao mercado cativo propiciado

ela previdéncia social, ndo estaria mais dian-
te de apenas uma organizagdo poderosa, o
INAMPS, mas, sim, de intimeras secretarias
de satide, muito mais sujeitas as pressdes lo-
cais, tanto dos produtores, a quem por motivos
Obvios interessa a manutengdo da tendéncia
atual, como dos consumidores, fascinados pela
falicia da extingdo das filas e pelo aparente
livre acesso aos servigos que forem oferecidos
pela clinica privada. Dai porque se torna
essencial fixar com precisdo o papel do setor
privado no sistema de saide, exorcizando-se
as ambigiiidades e eufemismos com que o

assunto ¢ habitualmente tratado.

O gradualismo, essencial na inversio do
processo de privatizagio, para qus nfio produ-
za efeitos colaterais, descarta radicalismos
como a estatizacdo da rede particular ou a sua
inviabilizagdo mediante a rescisio dos con-
tratos previdencidrios por decisdo unilateral ¢
outras medidas desse porte.

Cabe, no entanto, porque legitimo em
uma economia de mercado que abomine sem
hipocrisia a tutela estatal, atribuir como fun-
¢do basica do setor privado a responsabilidade
sobre o segmento da sociedade capaz de
custear diretamente ou por meio de esquemas
privados facuitativos (nd3o necessariamente
incentivados) de seguro-sadde o$ servigos que
necessita.

Por outra parte uma rede, rural ou urba-
na, de unidades destinadas a cuidados prima-
rios, sob pressdo da demanda a serviges cura-
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tivos, corre também o risco de nepligenciar a
execucao do agdes preventivas, Suz primcira
prioridade. Se¢ essa rede de unidades, por
exemplo, alcangar a médio prazo a erradica-
cao de doengas evitdveis por imunizagao teré
cumprido parte importante do papel que lhe
for reservado no sistema de sadde, e se essa
meta for atingida com custos minimos, terd
justificada sua existéncia, A preocupagio com
tal objetivo nido pode porém transformi-la
em um mero posto de encaminhamento 3
atencdo sccundéria e tercidria.

Tentativas cquivocadas de atendimento
médico indiferenciado em drea urbana tém
fracassado nio s& porque os especialistas
estio acessiveis como porque o profissional
a quem compete resolver as patologias mais
comuns, por comodismo, iaseguran¢a ou con-
di¢Bes precarias de trabalho, transforma-se
em mero distribuidor de pacientes de acordo
com a sintomatologia apresentada, tarefa cuja
relativa simplicidade poderia ser desempenha-
da com menor custo por pessoal paramédico.

5 - CONCLUSOES

A andlise de alguns fatores que obstacuiizam
a extens@ao da cobertura dos servicos de saude
nem de longe se esgota nesta oportunidade.
Nem era essa a intencho, Procurou-se, na ver-
dade, contribuir para a discusszao ampla ¢
aberta de problemas cnjo cquacionamento
condicionard o sucesso ou fracasso das novas
perspectivas que se anunciam para o setor.
Esses problemas, alguns dos guais examinados
neste documento, requerem, a curto prazo,
defini¢bes firmes, mesmo que imperfeitas.

Progressos ja foram alcancados. A defi-
ni¢do politica — dar acesso, indistintamente,
a todos os segmentos sociais aos cuidados ba-
sicos de saude — parece iFreversivel. A opgéo
estratégica — expansizo do sistema de sauds
com prioridade do crescimento de uma rede
de atengdo primdria — n&o poderia ser mais
realista € consegiiente. O consenso quanto 2
alguns componentes ainda nebulosos dessa
estratégia serd alcancado desde que sua busca
ocorra sob a Optica do interesse social em um
clima estimulante ao exercicio da critica e do
debate, como se¢ configura a ténica desta 7.2
Conferéncia Nacional de Sande.



ACOES BASICAS DE SAUDE: EXPERIENCIA EM ALAGOAS

JO3E BERNARDES NETO

Secreidrio de Saude e Servigo Social do Estado de Alagoas

1 — INTRODUCAO

As secretarias estaduais de satide vinham, até
muito recentemente, desenvolvendo uma pra-
tica bastante distorcida dos propésitos expli-
citados em suas politicas.

Assim € que enquanto se propunham a
execugdo de ac¢des de alcance coletivo, suas
unidades de servigos, na maioria das vezes, se
restringiam ao atendimento a demanda de
parcelas minimas da populagio. Isto acontecia
porque a escassez de recursos, agravada por
sua pulverizac@o, tornava impossivel dotar as
unidades de servicos de recursos compativeis
com as tarefas que lhes eram solicitadas.

Na verdade uma grande parcela de recur-
so0s obtidos do Ministério da Satde, através de
convénios para a execugdo de programas es-
pecificos, perdia-se na sustentagio de apare-
lhos burocriticos de controle, sobrando muito
pouco para as necessidades dos servigos.

O baixo potencial de cobertura incapaz
de realizar as agOes programadas rendia-se as
pressdes da demanda e, nas acgdes de saude
prestadas, predominavam as de carater curati-
vo e de alcance individual. Assim as secreta-
rias de satde ndo s6 nao realizavam os seus
propdsitos de trabalhar com saide publica
como ainda trabalhavam mal com a atengdo as
pessoas.

Em 1972, em sua 3.2 Reunido Especial,
os ministros de saide das Américas elabora-
ram o Plano Decenal de Satde, recomendando
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“comecar nesta década a instalagio de meca-
nismos que tornem vidvel lograr a cobertura
total da populagdo pelos sistemas de servigcos
de saide em todos os paises da regido”. Em
nosso pafs este propdsito viria dar origem a
alguns programas de implantagio de uma rede
basica de servigos de saude como o PIASS e
POLONORDESTE, assumindo o INAMPS a
responsabilidade de manutengao da rede.

Conforma-se uma nova realidade: ao
invés de executoras de programas dirigidos a
grupos eletivos e restritos da populagio as se-
cretarias de satide tornam-se responsaveis pela
extensdo de agOes de saide integralizadas &
maioria absoluta da popula¢éo, que, por con-
tribuir, ainda que indiretamente, para o finan-
ciamento dos servigos, passa a ter considerivel
forga de pressio.

2 — IMPLANTACAO DO PROGRAMA
DE INTERIORIZACAO DAS ACOES
DE SAUDE E SANEAMENTO NO
ESTADO DE ALAGOAS

E oportuno neste momento tecermos algumas
consideragbes a respeito do desencadeamento
do processo de implantagio do PIASS em
nosso estado.

Numa visdo um tanto quanto sucinta
destc processo, alguns enfoques podem ser
abordados, que nos parecem bastante impor-
tantes no contexto geral do desenvolvimento
do programa.



A principio, embora se constatasse um
clima de aceitagdo da nova politica a ser im-
plementada ao segmento saude, com a implan-
tagdo do PIASS no estado, havia uma certa
apreensdo por parte dos dirigentes em relagdo
a capacidade de execugic de um programa
desta envergadura, em face da limitacio de
recursos financeiros para a manutengio dos
servigos, posteriormente. Essa atitude nos
parece bastante compreensivel, levando-se em
consideragao a estrutura administrativa que se
vivia na época. O desafio, porém, foi assumido.
A partir de entfio, iniciou-se rapidamente a
implanta¢do da rede bdsica proposta pela pro-
zrama, muito embora ndo houvesse ainda uma
unidade de pensamento em relagio & sua
viabilidade.

Evidentemente, em face da falta de es-
truturagao do setor saide no estade para o
desencadeamento de um processo desta na-
tureza, algumas dificuldades se fizeram sentir
principalmente na drea de formagio de recur-
sos humanos, em funcio da escassez de pes-
soal, quantitativa e qualitativamente necessdrio
ac desempenho de um treinamento em larga
escala, exigido pelo programa.

Um outro problema vivenciado diz res-
peito & dificuldade de atendimento a uma
outra exigéncia do programa, qual seja, a de
construgbes de baixo custo.

As solugbes destes cntraves exigiram do
0rgdo- de saiide mno estado medidas especiais,
como sejam:

O Contratagio de pessoal e infcio da
implantagio do processo de regionalizacio, no
sentido de descentralizar o treinamento e, mais
ainda, de solucionar o problema de supervi-
sdo, possibilitando realmente a operacionali-
dade do trabaltho.

© Convénios com as prefeituras para as-
sumirem a execucio das obras, facultando,
assim, ndo somente o barateamento do custo
das construgdes, mas ainda, e o que € muito
importante, o envolvimento da 4rea municipal
no programa, assegurando a sua viabilidade.

3 — RESULTADROS OBTIDOS

Conforme se pode verificar pelos dados apre-
sentados nos quadros seguintes, os resuitados
do programa sio bastante satisfatbrios.

QUADRG 1 — SITUACAO DA REDE BASICA DE SAUDE EM ALAGOAS (CAPACIDADE INSTALADA)

MUNICclIPiIOS

UNIDADES FUMCIONAIS

N.® DE REGIONAIS i
3

i
TOTAL AREA | CENTRCS DE POSTOS B
EXISTENTE 1 PIASS | TRABALHADOS SAGDE SAGDE
i i
| |
5 94 | 74 74 ; 82 197
. : : !
QUADRC 2 — SITUACAO DA REDE BASICA DE SAUDE (AREA DE COBERTURA)
i
AREA GEOGRAFICA _ AREA POPULACIONAL
i
eg
TOTAL DE | AREA DO | MIUNICIPIOS TRABALHADOS TOTAL DE AREA DO COBERTURA
MUNLICIPIOS PIASS i HABITANTES PIASS
N.0 ABSGLUTO ; % PREVISTA t ATINGIDA &4
!
94 = 74 i 74 Forgo | v 941 3g0 1 333 442 BOD 055 886 000 : 110
i

* 20 municipips sdo da jurisdicio da FSESP.



QUADRC 3 ~ RECURSOS HUMANOS TREINADOS

NIVEL ELEMENTAR

!
|] NIVEL SUPERIOR TOTAL
{ i
| !
506 : 63 569
i
QUADRO 4 — RECURSOS ALOCADOS PARA IMPLANTACAO (EM Cr$ 1,00)
RECURSOS DO PIN
PIASS ‘ POLONORDESTE l TOTAL
45 348 000 ; 39 455 &01 ( 85 003 6%)
!
QUADRO 5 — RECURSOS ALOCADOS PARA MANUTENGAO E APOIO TECNICO (EM CrS 1,00)
MINISTERIO DA SAUDE INAMPS
tAPQIO TECNICO) (MANUTENGAC DA REDE BASICA} TOTAL
3 951 000 i 28 325 000 32 276 000

QUADRO 6 — UNIDADES BASICAS INSTALADAS (QUADRO COMPARATIVO)

ANO | CENTROS DE SAUDE ! POSTOS DE SAUDE
1977 ‘ ! 25 ' 20
1979 | 82 197
TOTAL l 107 | 217

Além de haver rcalmente estendido as
agoes de saude a populagdo alagoana, como
beneficio maior, o programa PIASS, no esta-
do, se constituiu num marco importante, na
condugdo politica do processo de atendimento
as necessidades basicas do setor de saide c
saneamento, nas Adreas mais desassistidas de
nossa comunidade. Isto, alids, evidencia o grau
de consciéncia que se obteve, fruto de uma
nova mentalizagio, consolidada por mecanis-
mos ¢ instrumentos que redimensionaram o
atendimento que, até entdo, vinha se proces-
sando.

4 — CONCLUSAO

E impossivel deixar de reconhecer que se
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deve ao PIASS a nova situagdo ¢ a redefi-
ni¢do das diretrizes do governo para a 4rea
de saude no estado de Alagoas.

Estamos hoje empenhados em um efetivo
programa de agles bdsicas de saide, nZo so-
mente pelo baixo custo operacional que repre-
senta, pela amplitude de alcance social de
que se reveste, mas, sobretudo, pelo envolvi-
mento da comunidade que assistimos, pois
de hidbitos e operacionalizada a educag¢do sa-
efetiva a desejavel cadeia de informagdes e
através dela € que acreditamos que podera ser
nitaria, levando-se a todas as camadas da
populagio o bem maior que se traduz em
bem-estar fisico, social e mental,



DEBATES EM' PLENARIO

O Dr. Mozart de Abreu e Lima — Com-
pareci a este painel com o objetivo de, em pri-
meiro Jugar, prestigiar todos aqueles que irdo
debater o assunto relacionado com os servigos
basicos de saide, com que ird se identificar
o trabalho do PIASS, cuja experiéncia é po-
liticamente vitoriosa, tendo em vista sua arti-
culagdo estre os ministérios da Sadde, da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social, do Interior e a
Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Repiblica. Basicamente, meu objetivo aqui €
o de ouvir os pronunciamentos dos vérios
painelistas, participar da Conferéncia como
espectador e, também, de usar da prerrogativa
de, como espectador, pronunciar-me sobre as
questdes aqui levantadas. Entretanto, no pré-
prio painel me cabe um pouco ‘mais de res-
ponsabilidade, pois, na condi¢io de Secretirio-
Geral do Ministério da Sadde, ‘torna-se neces-
sario- historiar alguns fatos que talvez ndo
sejam do conhecimento de todos, ou seja, o
modo como se processam as atividades de
articulagdo e integragdo programdtica, que
vém :ocorrendo de forma acelerada entre os
ministérios da Sadde e da Previdéncia Social.

Com o advento da nova administragio
do Ministério da Saude e a posse do Ministro
Waldyr Arcoverde, em novembro do ano pas-
sado, definiu-se que qualquer tentativa do
Ministério da Saiide, isolada e dissociada dos
ministérios integrantes do Sistema Nacional
de Satde e, particularmente, de um ministério
de grande expressio no sistema, o da Previ-
déncia e Assisténcia Social, tornar-se-ia indcua
¢ improdutiva. A" elaboragdo de planos, pro-
gramas e projetos, que pretendam fornecer
uma visao unificada do problema da satde,

113

as solucdes que o governo possa apresentar
para os mesmos, estio profundamente rela-
cionadas com essa unificacdo. Assim, de no-
vembro até os dias de hoje, o Ministério da
Satde tem dado alguns passos no sentido de
facilitar e racionalizar os entendimentos com
as secretarias de satde, buscando, com muito
mais prevaléncia e objetividade politica, inten-
sificar ¢ aprimorar o relacionpamento com o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
para que, a0 s¢ apresentar uma nova tentativa
de estabelecimento de unidade programatica
entre os dois ministérios, essa nova tentativa
nio seja eivada de repercussdes do pouco
relacionamento, ou da pouca atividade racio-
nalizada do passado, mas gue, sobretudo, seja
pautada por um principio fundamental, pelo
qual deixariam de existir praticamente inten-
¢des e objetivos do Ministério da Salde e
intengdes e objetivos do Ministério da Previ-
déncia, passando-se a trabalhar, evidentemente,
com intencdes e objetivos de ambos, voltados
para a populag@o brasileira. Para isso, tivemos
muito cuidado em, primeiro, quebrar intensa-
mente todas as resisténcias .que separavam
setorialmente as duas instituigdes ¢ que tam-
bém separavam as pessoas que compunham
essas institui¢des. Portanto, o primeiro objetivo
foi esse: quebrar ‘essas barreiras, essa intran-
sigéncia, procurar o didlogo para, através deste,
chegarmos a uma proposta concreta que
pudesse satisfazer o objetivo maior de qualquer
orgio de governo, de acordo com suas dire-
trizes gerais € com as diretrizes especificas de
cada ministério, apresentando-se, entdo, um
fato concreto, uma programagdo efetiva ¢ po-
liticamente vidavel, inclusive, financeiramente.



Gostaria, dessa maneira, que nos debates
surgidos neste painel fosse uma permanente
preocupagao dos seus participantes evitar a
chamada operagio de desenterrar defuntos...
Nos, do Ministério da Satde, bem como os
técnicos do Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social, estamos conscientes de que nao
se deve discutir coisas passadas ¢, sim, tentar
viabilizar o presente e o futuro. Esta Confe-
réncia é também um momentc OpOriUNO para
isso, j4 que é uma conferéncia aberta. Néo
pudemos reunir trés ou cinco mil participantes
porque tivemos a tnica opcdo financeira de
sua realizaciio através do Ministério das Re-
lacbes Exteriores, com apoio da Fundag3do
Visconde de Cabo Frio, que sé nos permitiu
fazer uma conferéncia para 400 participantes.
Desejarfamos que ela fosse muito maior, que
tivesse maior representatividade em termos da
sociedade civil no seu conjunto, inclusive do
préprio povo, como também das classes tra-
balhadoras no setor sadde. Infelizmente, as
dimensdes ndo eram ideais. Portanto, seria
muito importante que o relacionamento que
vivenciasse a experiéncia desta Conferéncia se
baseasse muito mais nas conquistas que esta-
mos alcangando atualmente, de efetiva con-
jugacio de esforcos e de atividade comum
integrada entre os ministérios da Sadde ¢ da
Previdéncia e Assisténcia Social, ¢ que per-
mitirdo novas articulagGes a nivel dos minis-
térios do Interior, da Educacio ¢ Cultura, da
Secretaria de Planejamento, do Trabatho, e
da Agricultura, este no que se refere & ali-
mentacdo e nutricdo. E evidéncia da articula-
¢io do MS/MPAS, inicialmente, todo o con-
junto de portarias interministeriais que regulam
a atuagio dos dois ministérios e comegaram
a sair em janeiro. JA contamos, até a presente
data, com sete portarias interministeriais, re-
gulando a atuagdo conjugada, desde a consti-
tuigio de uma comissdo integrada de planeja-
mento e coordenagdo, responsavel, atualmente,
por toda a eclaborag@o da programagio con-
junta dos dois ministérios, como, também,
determinando niveis de articulagio que nao
estavam se realizando. Exemplo disso ¢ a arti-
culagdo entre a Central de Medicamentos do
Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social
e a Fundagdao Oswaldo Cruz, do Ministério da
Satde, que atualmente estao se articulando
num planejamento tnico. através de quatro
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programas bdsicos, que serdo desenvolvidos ¢
implementados em todo ¢ pais: o programa de
sangue ¢ hemoderivados, a produgio ¢ o de-
senvolvimento tecnolégico de imunobiolégicos,
o desenvolvimento de matérias-primas guimi-
co-farmacéuticas e de um sistema efetivo de
controle de qualidade de medicamentos ¢
alimentos. Esse conjunte de sistemas de arti-
culagbes resuiton, no dia 3 de margo, em que
equipes conjuntas dos ministérios da Satde e
da Previdéncia e Assisténcia Social se vol-
tassem para um trabalho comum a nivel dos
estados, no sentido de se fazer um levantamen-
to relativo a capacidade instalada do setor
publico em cada unidade federada, reunindo
e agrupando informagdes nZo s6 do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, como tam-
bém do Ministério da Satde e das secretanas
de satde. Isto possibilitou, j4 no dia 17, que
a Comissdo Interministerial de Planejamento
e Coordenacdo {CIPLAN), com base no do-
cumento elaborado pelos diversos grupos,
contasse com o apoio de todos os superinten-
dentes regionais do INAMPS e dos senhores
secretarios de saude dos estados, definindo-sc
um novo modelo de ago no campo da satude,
envolvendo aspectos ligados A assisténcia mé-
dica e aos servigos de satide. Esse documento
provavelmente, até¢ o inicio da préxima se-
mana, serd apresentado aos Ministros Waldyr
Arcoverde e Jair Soares, da Saide e da Previ-
déncia e Assisténcia Social, respectivamente,
para que, a partir da aprovagio desse modelo,
e com a intensa colaboragdo gue, por certo,
brotard da propria Conferéncia Nacional de
Saude tenhamos uma politica unica e definida
entre os dois ministérios para a elaboragio efe-
tiva do Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saiide, 0 PREV-SAUDE. Eram estas as
consideragdes que desejaria colocar para o ple-
ndrio desta 7.2 Conferésncia, €, mais exatamen-
te, para o desenvolvimento deste painel.

O Dr. Carlos Gentile de Meilo — QOuw,
atentamente, a palavra do Secretario-Geral do
Ministério da Sauade, Dr. Mozart de Abreu e
Lima, recomendando, especificamente, que nao
se desenterre defunto. Nioc vou fazé-lo, pode
ficar ‘trangiiilo, Dr. Mozart. Quem pega ¢ 1é,
ainda que superficialmente, o Programa da 7.2
Conferéncia Nacional de Sadde, depara com
acoes bdsicas de safide, cuidados primérios de



saude, servigos basicos de saude, rede bdsica
_de saude, PRO-SAUDE, ji transformado em
PREV-SAUDE. PIASS, tudo isso significando
uma preocupagido de meia centena de pessoas
interessadas no assunto em reformular o mo-
delo gue o Dr. Hermogenes, na sua exposicao,
chama de cadtico ¢ que funciona atualmente
privilegiando a privatizacao, a hospitalizagdo
¢ 'a especializagdao, provocando exaustio dos
recursos, conforme acentuou o Dr. Solon
Magalhdes Vianna na sua primorosa exposigao.
Ora, enquanto tudo isso se discute em Brasi-
lia, o presidente do INAMPS anuncia, através
da imprensa, ao Brasil, a implantagdo do sis-
tema de seguro-satde. Ha uma semana, escre-
vi um artigo sobre a 7.2 Conferéncia Nacional
de Saude com o titulo “Esperangas Renova-
das”, Hoje, depois de ler os jornais, eu me
lembro do meu tempo de crianga, quando lia
os versos que diziam: “Os desenganos vio
conosco a frente, as esperancas vao ficando
atrds”.

O Dr. Hesio Cordeiro — Nio houve
combinagfio prévia com o Dr. Gentile, mas a
questdo diz respeito exatamente ds manchetes
estampadas hoje nos grandes jornais do Pais.
E encaminharia isso como uma pergunta &
mesa, particularmente ao Dr. Solon Vianna,
que se encarregou de fazer a andlise critica das
propostas que estdo sendo apresentadas, para
que nos ajudasse na reflexio dos trabalhos.
Até que ponto o seguro-satide, o sistema de
credenciamento que, segundo o presidente do
INAMPS, visa aumentar a captagdo de recur-
sos e atender ao problema dos custos crescen-
tes da assisténcia médica, ndo é mais uma bola
de neve que ndo corrigirA a estrutura desse
sistema, e que, procurando injetar novos fe-
cursos, levard & manutengdo, ao agravamento
e A perpetuagdo das distorgdes apontadas pe-
los painelistas? Perguntaria, também, até que
ponto a mesa, e particularmente o Dr. Solon
Vianna, considera o problema de uma taxa adi-
cional aos assalariados nos médicos dois por
cento propostos pelo presidente do INAMPS?
Que significado isso teria sobre a forga de tra-
balho, em termos das suas possibilidades?
Até que ponto isso significaria mais um me-
canismo de achatamento salarial? Até que
ponto isso significaria jogar sobre os ombros
do assalariado a lucratividade das empresas
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médicas do setor privado lucrative? Serd que
1sso ndo contribuiria também para agravar as
distorgOes regionais e as distorgles e desigual-
dades sociais apontadas aqui, ontem, na aber-
tura da 7.2 Conferéncia? Até que ponto o
credenciamento dos médicos, a partir do se-
guro-saude obrigatério, nfio tornaria invidvel
a proposta de sattde para todos no ano 20007

O Dr. Selon Magalhdes Vianna — Depois
da intervencdo do Dr. Gentile ¢ do Dr. Hesio,
estou seguro de uma coisa; estd faltando um
painelista. Isso registrado, eu tentaria dar
continuidade a uma colocagio, mais do que
uma pergunta, do Dr. Hesio Cordeiro. Real-
mente, se a intengdo da instituigdo do seguro-
-salide € a de aumentar a receita do setor, ¢ssa
N30 me parece a maneira mais concreta € mais
eficaz de fazé-lo, porque a arrecadacido a mais
que val ocorrer estard forgosamente compro-
metida com o maior consumo de servigos de
saide proporcionados pelo esquema securitd-
rio. Em relagdo & segunda colocagio, no que
se refere ao aumento da contribuigio previ-
dencidria, realmente, se se pensar em termos
bastante simplistas de aumentar a receita, a
forma mais imediatista que se poderia imagi-
nar é a de aumentar a contribuicio do empre-
gado, do trabalhador, ou do empresario. Nio
sei se, nos termos em que foi colocada pela
imprensa, ela aparece como uma proposta
técnica do INAMPS, se o nivel de competén-
cia do autor das declaracdes ainda é o nivel
wcenico e ndo € o politico, ou se j4 é uma pro-
posta de governo. E na medida em que seju
uma proposta de governo, e duvido que o seja,
até afirmagdo em contrario, acho que isso tra-
ria ao préprio governo um 6nus politico que
seria dificil de suportar. De modo que ndo
acredito, pelo menos como opinido pessoal,
que esta seja a medida mais adequada ¢
coerente com as proposi¢des que estdo sendo
discutidas nesta oportunidade, e acho que, se
for real, é um equivoco politico da maior re-
percussao. Era o que tinha que acrescentar, j4
que a pergunta foi dirigida especialmente a
mim,

O Deputado Dario Tavares — Vemos com
grande entusiasmo o PIASS, porque ele rece-
beu, como estrutura de suporte inicial, os
centros regionais de Caruaru, em Pernambuco,



e 0s centros regionais de Montes Claros, em
Minas Gerais, Compreendemos que o PIASS
¢ um programa unificador do sistema de saude.
Mas esta unificagio através do PIASS vira de
baixo para cima e em marcha lenia. E nds
precisamos unificar os érgdos de saude de
cima para baixo. Falou-se agui em desenterrar
defuntos e ndés precisamos sepultar aiguns
deles. Sabemos que, sem a transferéuncia do
INAMPS para o Ministério da Satide, nac
teremos jamais um sistema naciornal de saide.
descentralizado, regionalizado e hierarquiza-
de. A disputa ideol6gica entre estatizacio ¢
privatizaggo j& estd superada no Brasil em
termos de satde. J4 nao pedemos mais permi-
tir, em termos administrativos, sistemas mu-
nicipais, sistemas estaduais, sistemas federas.
Temos, portanto, que criar, por uma questdo
administrativa e ndo ideclégica, um sistema
estatal prestador de servicos de saiude que
atenda a toda a populacdo brasileira ¢ que in-
tegre 0 municipio, o estado ¢ a Unido, e nao
distinga o patrio do empregado, o 1ico do po-
bre, o rural do urbano. E. respondendo &
pergunta do Dr. Hesio Cordeiro, acho que o
seguro-saiide é uma medida elitista que 4 elite
médica e a elite social brasileira querem im-
plantar para elas mesmas.

O Dr. Jorge Ossanai — Acho basiante
gratificanie ouvir do Senhor Ministro as colo-
cacdes que tém sido motivo de nossa luta por
muito tempo, cabendo a nds uma responsabili-
dade maior ainda. O gque precisamos, na ver-
dade, é vencer o problema da aceitagio poli-
tica, o problema da alteragao de costumes <
do sistema de valores da comunidade. Temos
que saber trabalhar levando em conta a reagido
da classe médica, principalmente. ¢ dos iraba-
ihadores de satide que possuem uma visdo
elitista. Temos gque saber que ndc basta a in-
tengio dos dirigentes maximos em se dar as
mios, visto que a compeiicdo institucional ¢
tao arraigada no servigo publico como o lucro
o ¢ no setor privado. Nio basta a assinatura
de decretos; € preciso que saibamos realmente
que existe a cultura, a microcultura instificio-
nal, o modo de pensar, de fazer e dc agir.
dentro das institui¢des, e que isso leva temp?
para scr modificado. Acho que corremos um
fisco muito grande, nds, aqui presentes, asses-
sores e secretarios de satide, se nao estivermos

conscientes de que csse programa de extensdo
de cobertura pode descambar para o lado da
construcio de novas unidades sanitdrias quec.
apesar da dificuldade de recursos, ¢ a coisa
mais ficil de se tazer, ou que consigamos so-
lugGes tais como suplementagZo salarial, atra-
vés de convénios, etc., o que & f4cil de fazer.
principalmente de¢ s¢ iniciar, mas dificil de se
continuar. Que ndo nos entusiasmemos com
a oportunidadc dada de escreverrnos normas
técnicas e de normalizar os servicos de aten-
dimento dessa rede, pois o problema principal
da extensio da coberiura é realmente o da
busca ativa da popuiacio em potencial, que
estd necessitando de cuidados atraves desse
sistema. o que realmente ndo € tdo faci assim.
Se nfio estivermos permanentcmente  atentos
para isso, acho que nds mesmos. os técnicos,
acabaremos fazendo © jogo de medirmos ex-
tensio de cobertura pelo nimero de unidades
sanitdrias antes ¢ depois, nimero de normas
escritas antes e dcpois, ¢ aplaudindo gestos de
antes e depois.

O Dr. Marcio Almeida — Creio ser per-
tinente destacar a constatagio feita pelo Dr.
José¢ Alberto sobre a restrita participagao dos
municipios na implantagio do PIASS. Uma
das nossas preocupacdes, da Secretaria Téc-
nica, atualmente, e durante a estratégia de
implantacio do PIASS no Norte e Centro-
Oeste, e da sua propria consolidagao no Nor-
deste, foi e é a questio da municipalizagio.
Evidentemente, um dos mecanismos mais efi-
cientes de controle dos servicos de safide ¢ ©
controle por parte do propric usudrio. 8¢ o
poder administrativo ¢ o poder politico sobre
os servicos estiverern proximos do usudrio,

" lorna-se muite mais facll o exercicio desse
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controle. Entdo, pessoalmente. ¢ cm (ermos
de sabedoria téenica. a ideia € disculir com as
camadas representativas da sociedade, com as
proprias prefeiturac. com os secretarios e go-
vernos tstaduais. u possibilidade de uma ex-
pansdo nacional do PIASS e do préprio Pro-
grama Naciona! de Servicos Badsicos de Saude,
dando-sc énfase & mupicipalizacio dos servigos,
E claro que a realidade do Sul do Pais & dife-
rente du do Nordeste, onde provavelmente as
prefeituras municipais tém wma condicao mui-
to mais precdria do que a dos municipios do
Sul do Puais. Entao. essa questdo ¢ realmen'c



bem mais ampla ¢ envolve uma sériec de ou-
tras  varidveis, mas acho quc um dos passos
que o programa devera dar em termos de di-
retrizes da sua expansdo ¢ o da municipatiza-
cio em algumas dreas.

O Dr. Geralde Fernandes Pignaton — O
grande problema que se tem identificado, nao
com o nivel tercidrio de sadde, mas com 0s ni-
veis secunddrio e primdrio. e que foi aqui co-
tocado, é o da baixa qualidade dos servigos
prestados. Foi levantada a situagiio daquele
médico que recebe o doente e se livra dele,
quer pela sofisticagio do exame, quer por
procedimentos de minimizar o tempo de atendi-
mento. E consenso que esses servigos, na atual
estrutura, ndo oferecem condicio de suportar
a demanda que vai ser gerada pelo PIASS. E
aqui fica a nossa preocupacio: como sera pos-
sivel a integragio do PIASS com os demais
niveis de satide se ndo se partir de uma ampla
politica de revisio da politica oficial de recur-
s0s humanos e, particularmente. da politica
salarial? Como se fard funcionar esses progra-
mas. se¢ ndo partirmos efetivamente para medi-
das de profissionalizacio do médico, do enfer-
meiro, de forma que se reexpanda o mercado
de trubalho que estd contraido? Qual seria o
posicio da categoria médica no instante em
que o PIASS comecar a ocupar o espago do
mercado retraido? Existe, intrinsecamente, uma
profunda simpatia da categoria para com o
PIASS. Ocorre, porém, que no momento em
que o PIASS tentar ocupar o espago do mer-
cado retraido, estard gerando um conflito de
interesses, E a retragiio de mercado se torna
evidente pelo baixo salario que impede o pro-
fissional de se fixar nas dreas municipais d=
menor poder aguisitivo.

O Dr. Solon Magalhdes Vianna — Com
relagdo a uma politica de recursos humanos
na drea, em decorréncia da necessidade de ex-
punsio da rede de servigos basicos, existem
alguns conflitos de interesses que estdo esca-
moteados na discussio, até porque sdo colo-
cagdes pouco simpaticas que nao agradam aos
interlocutores. Acho que se fala muito e se
acena que a solugdo mdgica estaria na adogao
do regime de tempo integral para os profisio-
nais de saude, particularmente para os profis-
stonais da medicina, 1sso me paréce muillo mais
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facil de dizer e de comentar do que de fazer.
i existem dois empecilhos fundamentais para a
adocio dessa medida, embora continue achan-
do que o regime ideal de trabalho para ¢
profissional de saude € o de tempo integral ¢
dedicacio exclusiva: o primeiro, é a lei que
rcgula o salario minimo profissional de médico
e de dentista, que ¢ um fator que impede a
concretizagio do regime de tempo integral sob
a ¢gide da CLT; e o segundo, é o dispositivo
censtitucional, ja na area piblica, que assegura
o privilégio do acimulo de dois cargos priva-
tivos de medico, privilégio esse ja reivindicado
por outras categorias profissionais. De modo
que acredito que a propria pressdo do mercado
de trabalho tenda a que se reveja, especialmen-
te, esse ultimo dispositivo, pois, realmente, é
um assunto fundamental que deve scr resolvi-
do, ou discutido e equacionado, mas que
habitualmente ndo ¢ tocado. Nido sei se res-
pondi ou se cheguei a atingir exatamente a
indagacdo feita pelo debatedor e, se nio o
fiz, creio que algum outro debatedor poderia
acrescentar mais -alguma coisa. De qualquer
forma, gostaria de colocar essas duas situagdes,
gue dificultam a implantagio da nova politica
de recursos humanos na drea da satde, até
porque ¢ um assunto que eu, no afd de ndo
passar do meu tempo, omiti propositadamentc
da exposicdo.

O Dr. José Alberto Hermégenes de Souza
—~— Quanto ao problema do médico, acho que
existe no Pais, realmentc, uma questiio médica
a scr resolvida. No entanto, deve-se¢ ier um
cuidado muito grande, principalmente em fun-
¢io do Programa Nacional de Servigcos Basicos
de Saide, 0 PREV-SAUDE, para que ele nio
venha, pelas proprias condigdes de pressio po-
litica e de representatividade da classe médica,
na nossa sociedade, a se transformar no
PREV-MEDICO ¢ ndo PREV-SAUDE.

O Dr. Aridio Martins — Nio sou médico,
mas sou profundamente interessado em assun-
tcs sociais. O recente decreto do Presidents
da Repiblica sobre o PIASS nos permite in-
terpretar que ele deva entrar numa segunda
fase de implantag@o ou de execugao. Gos:aria,
entdo, que nos fosse dito se os objetivos da
primeira fase foram atingidos na sua totalida-
de. Caso conirario, quais os obices que jmpe-



diram isso e quais as medidas preconizadas
para que, uma vez adotadas, impegam que
esses Obices se repitam, blogueando a execucan
do PIASS, nessa nova fase de implantacio.

O Dr. José Bernardes Neto — E ¢vidente
que um programa de larga escala, gue pretendia
expandir os servicos de satide e de saneamento
na 4rea do Nordeste, uma das regides mais sub-
desenvolvidas do mundo, teria que encontrar
dificuldades muito grandes, sobretudo por ser
umn programa centrado nas secretarias estaduais
de sadde que, na realidade, eram e continuam,
em alguns aspectos, bastante deficientes, ou seja
regionalizagdo praticamente inexistente na
maioria dos estados e pessoal de baixo nivel
técnico, necessitando de intensa qualificagdo e,
por outro lado, o volume de recursos, que, em
determinados momentos e para alguns estados,
superou inclusive a capacidade de gastos ini-
ciais de algpuns deles. E que ndo foram sufi-
cientes, por exemplo, para que ¢ Sancamento
basico pudesse ser expandido na mesma pro-
porcio que os servigos de satide. Do ponto de
vista da expansiio, uma série de outras ques-
toes t8m que ser levantadas e provavelmente
constituirio um obstéculo ao desenvolvimento
do programa, As regides Norte ¢ Centro-Oeste
apresentam em algumas dreas realidades com-
pletamente diferentes da regido Nordeste, € ©
préprio modelo do mddulo basico. com utiliza-
cdo ampla de pessoal auxiliar, cestamente nao
poderd ser aplicado nessas regides e, evidente-
mente, teremos gue buscar novos modelos, com
reflex0es sobre a prética a nivel das secretarias
estaduais, uma nova pratica que se tem que im-
plantar, de acordo com a caracteristica bésica
do PIASS que é a de ndo se definir nada
aprioristicamente. Portanto somente ao cami-
nharmos ¢ que estaremos buscando as diversas
soluges para os problemas encontrados. A
nivel de Nordeste, a preocupacid atual é com
o fancionamento das unidades de satde que
foram implantadas e, realmente, como foi
colocado pelo colega Ossanai, implantar postos
¢ centros de sadde € muito facil, Agora, fazer
com que esses centros ¢ postos efetivamente
passem a dar assisténcia e levar atengiio de
satide para a populagio a gual poiencialmente
cobrem jd ¢ um problema muito mais comple-
xo ¢ dificil. Evidentemente, temos algumas
areas que estdo perfeitamente identificadas
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como dreas de estrangulamento nesse ativo
desenvolvimento das atividades dessas unidades
implantadas. A supervisdo, por exemplu, tem
sido feita de modo precédrio por fulta de con-
digbes, s vezes materiais, como falta de
veiculos ¢ de recursos para diarias de super-
visores, ¢ algumas unidades se¢ ressentem de
medicamentos. A quantidade de medicamentos
gque a CEME tem oferecido aos estados con-
vinua bastante aguém das necessidades, em
virtude da expansio maciga da rede. Estamos
iniciando uma articulagio entre o Ministério
da Saide, a Secretaria Técmica do PIASS, a
Escola Nacional de Saide Piblica e as demais
universidades que tém cursos de satide pibli-
ca para que, ulilizando-s¢ os alunos e docentes
desses cursos, possamos fazer uma avallagio
mais profunda do programa identificando-se,
inicialmente, as 4reas ou pontos (ue estao
estrangulando o desenvolvimento do progra-
ma, e uma pesquisa, a partir da propria Es-
cola Nacional de Satde Publica, sobre essc
modelo de atencio que se estd preconizando
pata @ arex rural. Esse modelo teut dado certo
em um némero muito grande de paises, mas
é evidente que precisa ser avaliado e inves-
tigado mais profundamentc. Assim. os obstd-
culos ao desenvolvimento do programa existem
€ continuardo existindo, ¢ o caminho é a
reflexfo sobre o descnvolvimento do programa,
onde entra uma contribuic¢io fundamental
nessa avaliagio, que ¢ a prépria comunidade
que estd recebendu esse scrvigo., Torna-se
necessdria uma ampla participacio comunitaria,
nac no sentido de manipulagiv, mas, sim,
transferindo-se  efetivamente poder a essas.
comunidades, a fim de gque elas possam in-
fluenciar sobre o destino ¢ os préprios cami-.
nhos do programa. '

C Dr. JeSo Carlos Serra — No que se’
refere & médicos e servigos bésicos, gostaria
de colocar aqui a posicio da classe, que acre-
dito representar, uma vez que fui eleito por
voto direto em duas circunstincias. Numa, no.

Sindicato dos Médicos do Riv de Janeiro._
Noutra, no Conselho Regional de Medicina,_
com 70 por cento dos votos da classe médica_
do Rio de Janeiro, fui impedido de tomar.
posse, hi dois anos. Duas questdes aqui sc
colocam: a nao representatividade da Associa _
¢do Meédica Brasileira surgiu através de elei-



¢oes fraudulentas e a prépria representatividade
do Conselho Federal de Medicina também
surgiu por eleigbes feitas sem o quorum ne-
cesario. Sendo assim, acredito que os 46 mil
médicos que hoje estdo desempregados abso-
lutamente terdo um ponto de contradi¢io em
relagdo as propostas aqui apresentadas. Digo,
ainda, segundo trabalho realizado no préprio
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
que cerca de dois a trés mil médicos sdo
beneficiados com pagamento através de uni-
dades de servigos que excedem 150 a 200 mil
cruzeiros, sendo que cerca de 1 080 médicos,
segundo me disse ontem o Ministro Jair Soares,
podem receber até mais de um milhdo de
cruzeiros como pessoa fisica. Acredito, pois,
que esse nimero nao vai representar um Sbice
a implantagdo do sistema bdsico de satde.

O Dr. Eurivaldo Sampaio de Almeida —
Considerando a exposigdo que foi apresentada
em torno dos servicos bdsicos de saide, in-
clusive prevendo a incorporagio das atividades
de odontologia, 0’ que achamos muito vélido;
considerando a exposi¢io do Senhor Secretd-
rio-Geral do Ministério da Satde de que esse
programa estaré em execu¢ido provavelmente
dentro de pouco tempo; considerando que, ao
que parece, jd existe tecnologia comprovada-
mente eficaz e delegagio de atividades de
odontologia para pessoal auxiliar, o que pos-
sibilitaria uma extensio de cobertura adequada,
¢ diante da recente exposigdo a que assisti em
Sdc Paulo, num debate sobre odontologia, de
que em relagio ao orgcamento do INAMPS
para 1980, na drea de odontologia, se previa
o aumento da capacidade operacional baseado
praticamente no dobro da contratagao de ser-
vigos de terceiros, perguntaria ao Dr. Marlow
se ele vé compatibilidade ou incompatibilidade
nesse aspecto e quais seriam as tendéncias
nesse sentido?

O Dr. Marlow Kwitko — Nio acho quc
sejam compativeis as duas propostas e, devo
dizer, inclusive referendando a observagio do
Dr. Mozart, que neste momento essa comissdo
interministerial estuda uma articulagio dos
ministérios da Satide e da Previdéncia Social
com as secretarias de saude e a prdpria defi-
nicio de como funcionard essa rede de servi-
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¢os bésicos. Por outro lado, as propostas
or¢camentarias podem ser reformuladas a qual-
quer momento. De modo que, repetindo, ni&c
acho compativeis as duas propostas.

O Dr. Solon Magalhfies Vianna — A
questdo foi colocada em termos de servigos de
terceiros, o que € um pouco vago. Se a opgio
do INAMPS for por servigos de terceiros, com
remuneragao por unidade de servigo, ou seja,
via credenciamento de profissionais, acredito
ser uma posi¢io equivocada. Porém, se a colo-
cacdo ou a idéia de expandir, via servigos de
terceiros, mediante o apoio a programas de-
senvolvidos por outras instituigdes piblicas,
dentro da melhor linha técnica, como o
INAMPS vem apoiando aqui no Distrito Fe-
deral, ou como apdia através de convénio da
Fundagio SESP e outras iniciativas, estaduais
ou municipais, creio ser esta a melhor opgéo,
desde que desenvolvida por instituigdes publi-
cas que tenham programas com algum impacto
social. O Dr. Dario Tavares colocou, com o
méximo de precisio, o problema, o que endos-
so, integralmente, reconhecendo que o sistema
de seguro-saide ¢ para atender aos que ja
sdo atendidos e para viabilizar um pastiche
de medicina liberal. Com relagdo a unificacio
de servigos, acho que o assunto deva ser tra-
tado com certa cautela, embora compreenda a
posicdo que ele defende. E que a unificagio
ou integragdc dos servigos de saidde sob um
s6 comando € uma tendéncia universal e, sc
examinada a evolugido histérica dos servigos
de satde no Brasil, vemos que essa vem sendo
a tendéncia. Ora, mas € preciso que nido s2
tenha memoria curta ¢ nos lembremos que a
tentativa mais radical, ampla, clara e objetiva
de privatizagido dos servigos de saide se deu
sob o pressuposto da unificagdo dos servigos
de saide, sob o comando do Ministério da
Satude, na época do plano de satde conhecido
como Plano Leonel Miranda, Assim, na me-
dida em que se defende a proposigio de uni-
ficagdo dos servicos de sainde como uma
decisio administrativa correta, é preciso nio
perder de vista o fato de que o problema cru-
cial do setor ndo € exatamente esse, e que
uma decisdo de unificagio nio traz, por si sd,
a corregdo da distor¢do fundamental, que é a
tendéncia privatizante.



O Deputado Dario Tavares — O libera-
lismo que permitiu a implantagao dos érgios
de satide no Brasil estd nos levando 2 faléncia.
Falam os padres, os bispos, os magons, os
espiritas, o Lions, o Prefeito, o Rotar,, ¢ 0§
orgaos estdo ai desarticulados, subaproveita-
dos, octosos, com os recursos aplicados no
setor saude sem rendimento para o povo. E
por isso que prevemos O sistema estatal como
a salvacio da iniciativa privada, porque s0
o sistema estatal, regionalizado, descentraliza-
do, hierarquizado, € que pode programar ¢omo
atender as grandes populagdes, urbana e rural.
Nessa programagdo inmserir-sc-4 a iniciativa
privada que, sem um 6rgio habilitador e coor-
denador, se perde na anarquia. Estamos vendo
que os grandes hospitais, os tradicionais hos-
pitais brasileiros estdo a beira da faléncia. Noés,
em aparte recente a um deputado, dissemos
que melhor do que construir hospitais é ndo
precisar deles. Para isso temos que partir para
os hospitais regionais, os micro-hospitais dis-
tritais e regionais, e evitar esses grandes ele-
fantes brancos que estio consumindo OS
recursos da Unido e levando o povo & miséria.

O Dr. Jofran Frejat (Presidente} — Que-
remos agradecer a presenca de todos ¢ lembrar
um aspecto muito importante. Muite de satde,
no Brasil, ocorre exatamente comeo agui neste
plendrio. Quando se vai fazer a sintese daqui-
lo que se decidiu, a maioria do publico deixa
a solenidade e ndAo permite que s¢ conclua
aquilo que se deve. Mas, de qualquer maneira.
vale a pena ressaltar o que o Prof. Mirio
Chaves nio poOde complementar, o resumo
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daquilo que deveria ser dito. Gostaria de
mencionar que nos CRCORramos em  uma
pseudo-encruzithada socio-ccondmica, ¢ cos-
tumamos dizer que no Brasil sé& se resolvem
as coisas se a condigao sccial e econdmica do
povo for também resolvida. Isso ¢ uma grande
balela. Nio podemos esperar simplesmente
que os criticos contumazes, os descrentes per-
maneates, cologuem em nossa cabeca que s0
poderemos resolver os problemas do Brasil
no dia em que o Pais tiver dinheiro para re-
solver seu problema ccondmico, social ¢ de
saude. Os descremies ndo acreditavam, até ha
pouco tempo, que pudesse haver uma unifi-
cagio entre os ministérios da Saude e da
Previdéncia e Assisténcia Social. E o exemplo
estd ai. O proprio Presidente da Repiblica en-
fatiza a meta dessa unificacio. Foi dito que os
centros de satde urbanos 50 terfo realmente a
possibilidade de evitar que o docnte va para
o grande hospital se for estabelecida sua cre-
dibilidade. Ora. no momenio em que se¢ criu
um sistema, ou se dd crédito a ele ou ndo se
da. Nada se parecc mais com uma casa de-
sarrumada do que uma casa £m construgzo.
E é esse sistema de consiruglo, esquecendo o
passado, esquecendo as criticas das privatiza-
¢Oes antigas, que se pensa fazer em termos de
definicdo de politica privatizante. Devemos
unir esfor¢os para definir a nossa politica so-
cial de saide a partir dos recursos humanos
basicos de atengio priména de saidde. Agrade
o, portanto, a todos os senhorss, pedindo quc
déem credibilidade a cssa nova énfase quc esta
sendo dada &s diversas drcas da previdéncia ¢
da satde no Brasii .
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ACAO INTEGRADA MINISTERIO DA SAUDE/SECRETARIAS
DE SAUDE NA CAPACITACAO DE RECURSOS

PARA OS SERVICOS BASICOS

LIA CELl FANUCK
Secretaria de Recursos Humanos
Ministério da Sadde

O tema proposto para este painel e, nele,
a forma de atuaclo na area de recursos hu-
manos recomendada para o desenvolvimento
de programas junto aos estados decorre, ba-
sicamente, da nova postura do Ministério da
Saiide que vem sendo imprimida as suas rela-
¢oes com as secretarias de sadde, consubstan-
ciada nas diretrizes bdsicas tragadas para a
gestdo dos assuntos de saide.

Se distintos e particulares sd@o os proble-
mas de saude identificdveis em cada estado,
singulares ¢ diferenciadas siio as caracteristicas
de seus recursos humanos e, dentro desta
perspectiva, entende a Secretaria de Recursos
Humanos, por coeréncia com a agao global do
Ministério da Saude. devam ser tratados os
problemas e propostas de trabalho ai contidos.

Significa esta linha de acdo que os pro-
jetos e atividades serao formulados em coope-
racio técnica com as secretarias de saide,
compreendendo-se  por cooperagdo a  agdo
conjunta desenvolvida, participativamente, pelo
Ministério e pelas secretarias, consideradas.
prioritariamente, as necessidades e as possibi-
lidades, medidas que marcardo o mivel de
participagdo no processo de desenvolvimento
de recursos humanos para o Programa Nacio-
nal de Servigos Basicos de Sadde.

Nio existe, a priori, nenhum projeto ela-
borado e nem esbogado. O trabalho que a

Secretaria de Recursos Humanos vem se pro-

pondo a realizar junto aos estados tera como

ponto de partida a realidade concreta dos ser-
vicos de sadde, o estagio em que se encontra
cada secretaria, as condigOes existentes para
a implementagdo do Programa Nacional de
Servicos Bdsicos de Saude e, sobretudo, a
ordem de necessidades detectadas seja pelo
propric 6rgio estadual ou auxiliado pelo Mi-
nistério da Saide.

Esta mesma linha de acdo que se estd
imprimindo as relagdes com os estados, vem
sendo buscada intraministério, através da
coordenagdo de todos os servigos e setores
que atuam, de alguma forma, em programas
para o desenvolvimento de recursos humanos.

A coordenaciio, ainda em fase inicial,
tem como objetivo ndo a centralizacdo do pro-
cesso na Secretaria de Recursos Humanos, mas,
sim, que a atuagio integrada proposta pelo
Ministério seja efetivamente vidvel e que, em
odas as dreas, a mesma estratégia seja adota-
da, possibilitando a unidade que estd a exigir a
solugido para os problemas de saade vividos
pelas populagdes do Pais.

Ainda na esfera do Ministério da Saude,
estd presente a integracdo de acgdes com a
Fundagdo Instituto Oswaldo Cruz e, em parti-
cular, com a Escola Nacional de Sainde Piibli-
ca, na constante busca de somar esforgos ¢



recursos para, pelo mituo e reciproco apeio,
alcangar um melhor desempenho junto aos
estados.

A preocupagdce maior estda na obtengdo
de uma coeréncia que permeie tada a atuagio
do Ministério da Sadde, no objetivo funda-
mental que ¢ fortalecer as secretarias como
Orgdos executores do Sistema Nacional de Saii-
de e do Programa Nacionai de Servigos Basi-
cos de Saude.

Desde a proposigdo do Programa Nacio-
nal de Servicos Basicos de Saude, a preocupa-
¢io que tomou o0s grupos constituidos para o
estudo da proposta estd ligada & definicio dos
recursos humanos. Estes (ltimos sdo entendi-
dos como o instrumento fundamental para a
operacionalizagdo do programa e vigbilizagio
do processo de mudanga ¢ como 05 proprios
agentes desta mudanga, alcangando, como r1e-
sultado, uma prestagio de servigos efetivamen-
ic dirigidos as necessidades de safdde das
populagbes usudrias.

Se bem definidas e estabelecidas estas
necessidades e as  acOes fundamentais gue
comporio os servigos bdsicos a serem presta-
dos, teremos ciara a identifica¢do das catego-
rias profissionais essenciais ao desenvoivimento
do programa e os pré-requisitos indispenséaveis
para o desempenho das referidas agoes.

Na exposicdo de abertura desta 7.¢ Con-
feréncia foi o programa definido como *o
conjunto integrado de servigos, prestados as
pessoas e as comunidades e para a melhoria
do ambiente, necessdrio 4 promogao de sadde,
a prevencio das doengas, ao tratamento das
afecgbes e traumatismos mats comuns € & rea-
bilitagao bdsica de suas consegiiéncias”,

E diante e sobre este marco referencial
que deverao ser definidas as caracteristicas dos
recursos humanos para o programa. Hio que
se levar em conta nessa defini¢ao e no proprio
delineamento do perfil profissional de cada
categoria as particularidades e dificuldades re-
gionais, sobretudo tratando-se de pessoal de
nivel elementar ¢ médio para os quais sc
mostra inexeqiiivel a vinculagio rigorosa entre
a escolaridade e o exercicio funciomal. Em
verdade o conjunto de servicos., conteiido do
programa, nao estd a exigir recursos humanos
de alta qualificacdo técnica.

Aqui nos defrontamos com uma das ques-
toes que antecedem os proprios programas de
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capacitacio de recursos humanos ¢ que cons-
tituem um desafio & tentativa de encontrar
solugbes. Temos assim, por responder, alguns
gucstionamentos jundamentais, enunciados 2
seguir.

1) Nao € o nivel de capacitagdo técnica
que garantird maier €xito para 08 Servigos,
mus, sim. o grau de insercac desses no con-
texto sociul das comunidades.

Trata-se antes de preparar recursos hu-
manos aptos a participarem do progesso comy
agentes articuladores entrc os servicos e a
comunidade, pois que nido s mostram tao
incontcrnaveis as dificuidades técnicas identi-
ficadas para a prestacio desias acOes funda-
mentais que compoem o essencial deste pro-
grama. Cabe ressaltar, no entanto, que grande
parte das atividades de satde tem sido marcada
pelo fracasso, até o presente, pela falta de
interagdo com as populachis-alvo das solughes
¢ metas propostas.

2) Questdo aqui colocada em segundo
lugar, mas que se reveste da mesma relcvincia,
¢ a que prophe "a substiinicie da especinlidade
pela generalidade”.

Ora, se aos profissionais especializados
asseguram-se melhores saldrios, distinguidas
promog¢oes, educagio continuada ¢ escolha
para o excrcicio de suas fungdes, isso significa
claramente dizer que o caminho para o cres-
cimento e o descnvolvimento profissional é u
gspecializagdo. Para a rede de servigos bésicos,
fulcro de todas as prioridades ¢ atividades do
Ministério da Saude, segunde demonstram as
diretrizes aqui apreseatadas, nio se mostram
relevantes as especiunlizagdes. Entretanto, o
programa defronta-se com a contradicdo da
realidade do mercado de trabalho que estd a
privilegiar claramente as especialidades, so-
bretudo no campo dua assisténcia médica.
fazendo com gue os programas de satde sejam
derrubados pela pratica da medicina assisten-
cial, onde permanece inarredavel a hegemonia
do médico.

Essa himitacao ¢ transmitida para o$ ser-
vicos de saude fazemdo com que, eguivocada-
mente, centrzalize também na figura do médico
nio sd a organizacio dos servigos como a proé-
pria organizac¢io da carreira do profissional de
satide. Como esta 7.2 Conferéncia propde-se
muitc mais ao debate do que s exposicOcs
académicas, langa-se o tema & discussio.



3} Outra quesido a ser solucionada é o
desempenho dos recursos humanos de nivel
médio e elementar, sobretudo nas localidades
em que se mostra dificil ou mesmo impossivel
de ser pretendida a participagiio nos servigos
do profissional de nivel universitario.

Nio ¢ suficiente falar em delegagao de
fungdes para o pessoal ndo-universitdrio; € im-
prescindivel reconhecer efetiva e concretamen-
te o papel que desempenham estas categorias
no programa. Entretanto, este reconhecimento
devera ser transposto do discurso para a
prdtica, pois sO na pritica se conferird credi-
bilidade real a esse pessoal de formagio sim-
plificada junto as populagdes usudrias dos
servicos de saude. E isto sigmifica que as
unidades de servigo desprovidas do profissio-
nal médico possam contar com as mesmas
condicoes de prestagdo de servicos a popula-
¢ao, ndo sendo prejudicadas cumulativamente
pela falta de medicamentos e incapacidade de
outro atendimento que ndo seja de vacinagio.

E indispensdvel que se pense nestes re-
cursos humanos, na sua preparagio, na sua

educagdo continuada e, sobretudo, na credibi-

dade de seu trabalho junto & comunidade. Este
pensar nao pode ser orientado pelos mesmos
critérios e padrdes estabelecidos para as re-
gides onde os profissionais com graduagdo na
area biomédica estdo disponivels e em excesso
relativamente ao mercado de trabatho.

Somente uma postura de desmonopoliza-
¢do do saber permitirdi uma participacio pro-
dutiva e crescente destes recursos humanos de
nivel elementar e médio, constituindo dirctriz
da Secretaria de Recursos Humanos este com-
promisso de transferéncia do conhecimento, Tal
atitude envolve também uma descentralizacio
do poder, representando, portanto, um proces-
so de democratizacio do subsistema de recur-
$0s humanos.

4} Como maodificar a formacao profissio-
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nal para que a graduagdo prepare recursos
humanos adequados as necessidades de servico?
Considerando que sdo os serviges que
devem orientar o mercado de trabalho, pois
que este Ultimo s6 terd oferta para profissio-
nais aptos a desempenharem as atividades em
que sc subdividem os mencionados servigos,
nao ¢ a formagdo que modificard a situagdo
¢ sim a significagdo que representar o Progra-
ma Nacional de Servicos Basicos de Satde
dentro do mercado. '
As universidades deverdo rever seus cur-
riculos ¢ prioridades, no objetive do preenchi-
mento das exigéncias e ofertas do mercado de
trabalho. Paralelamente a esta colocagiio, exis-
te uma proposta alternativa na qual se busca
uma aproximagdo entre a graduagio e a
pratica dos servigos de sadde, através dos
projetos de integragdo docente-assistencial.
Dentro desses projetos o aluno ¢ colocado em
direta relacdo com a problemdtica de saide
concreta das nossas populagbes e uma pers-
pectiva global the ¢ apontada, onde a doenca
aparece vinculada aos demais fatores que

-compdem o contexto social ¢ nido como fato

isolado deccorrente apenas de causas biold-
gicas.

Estes argumentos alinhados servem apenas
de pontos de reflexdo para que a andlise ¢ 2
debate nio repousem apenas sobre aspectos
superficiais, como seria a simples discussio de
uma reforma curricular.

A conclusde a que nos conduzem estes
apartes levantados ¢ de que a capacitagio dos
recursos humanos para o Programa Nacional
de Servigos de Satde ndo prescinde ¢ nem
poderd prescindir das respostas as questdes
aqui colocadas. Os debates que venham a ser
desenvolvidos pelo grupo que optou pelo sub-
tema Recursos Humanos para os Servigos
Basicos representarao, sem duvida, valiosa
colaboragiio 4 elucidacdo dos problemas pro-
pOStos.



O INAMPS NA FORMACAQO DE RECURSOS
HUMANQOS PARA OS SERVICOS BASICOS DE SAUDE

HARRI GRAEFF

Presidente do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

E conhecido que a assisténcia aos enfermos,
aos necessitados e indigentes constituiu base
sobre a qual se ergueu o edificio da assisténcia
social. No Brasil Colonia, a concepgio de que
o Estado, no Reino de Portugal, ndo se con-
siderava responsdvel pela situag@o sanitdria da
populagio e nem era de suas atribuigbes o
cuidado assistencial, fez com que, predominan-
temente, a assisténcia estivesse quase que ex-
clusivamente entregue as ordens religiosas e
que delas se originasse a implantagdo das pri-
meiras organizagdes assistenciais, cujas linhas
fundamentais subsistem através das santas
casas de misericérdia, que ainda sdo respon-
saveis por grande parte dos cuidados médicos
prestados no Pais. Ainda hoje, mesmo orga-
nizagOes leigas de assisténcia hospitalar mos-
tram sinais inequivocos de ligagdo direta da
assistencia médica com as entidades religiosas,
manifestada no trabalho hospitalar de irmas
enfermeiras.

A partir da primeira Casa de Misericérdia
de Santos., em 1543, e da construgio do pri-
meiro hospital pelos IrmAos da Misericérdia
do Rio de Janeiro, em 1582, multiplicaram-se
as unidades assistenciais, com semelhanca de
origem e finalidade.

A partir desta assisténcia aos enfermos,
necessitados e indigentes, instituiram-se no
Pais as primeiras formas de seguro social,
levadas a efeito por Dom Pedro II. Em 1888,
instituiu-se a caixa de socorro para o pessoal
de cada estrada de ferro; e, em 1889, o fundo
de pensdes para o pessoal das oficinas da

Tipografia Nacional, transformando-se, assim,
a assisténcia, de uma forma de caridade de
fundo religioso para uma instituigio social,
leiga.

Seria longo descrever todas as etapas que
o processo de seguro social percorreu até
atingir seu atual estdgio, bastando enumerar
a criagdo de caixas de aposentadorias e pen-
sOes, a passagem destas para constituir institu-
tos de aposentadorias e pensoes, pela fusio
dos quais se formou o Instituto Nacional dc
Previdéncia Social, acrescendo-se o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural e colimando
com a implanta¢io do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social, com a cria-
cao de viarias entidades entre as quais se situa
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Passou, assim.
o Estado a assumir cada vez mais a assisténcia
médica aos segurados da previdéncia e a am-
pliar a extensdo desta assisténcia.

A necessidade de criagio de um érgio
destinado exclusivamente a assisténcia médi-
ca curativa, hospitalar, odontolégica e farma-
céutica, no ambito da previdéncia social de-
monstrou, a toda evidéncia, que a assisténcia
ao doente € a recuperagio de sua saide se
constituem em preocupagio constante de todos
os formuladores da politica de assisténcia so-
cial. E também reivindicacdo de todos os
assistidos, transformando-se em um direito,
caracterizado pela pressio social cada vez
maior para que esta assisténcia se estenda a
toda a populagdo brasileira.



Como decorréncia da incorporagio da
assisténcia médica, odontoldgica, hospitalar e
farmacéutica aos direitos previstos pelo se-
guro social. embora com limitagdes impostas
pela falta de recursos especificamente deter-
minados, criou-se wma divisdo na 4drea de
saude. na qual cabem, predominantemente.
ao Ministério da Saude as acdes de prevengio,
e a0 da Previdéncia e Assisténcia Social, as
acbes curativas. Nio obstante, verificam-se
areas em que as agdes preferenciais se inver-
tem, haja vista a atuagdo, no ambito das agdes
de medicina curativa, realizadas pelo ministé-
rio e secretarias de satide e da previdéncia, nos
trabalhos de prevengdo.

E perfeitamente compreensivel que se as
acoes de saude da previdéncia social se cen-
tralizaram em agbes curativas, foi para esta
drea que se dirigiram suas atencoes, utilizan-
do-se dos recursos humanos disponiveis, for-
mados pelas escolas médicas e outras.

Ocorre, entretanto, que esses recursos
humanos, pela influéncia, nem sempre saud4-
vel, de outros paises mais avancados, caracte-
rizam-se pela excessiva especializacio, dai re-
sultando profissionais especializados, ao invés
de médicos de formagdo generalista. A predo-
minéncia dos especialistas gera distorcies que
vio desde a espécie de medicina oferecida, até
os altos custos despendidos com a assistdéncia
médica ¢ hospitalar,

Embora tenha, até recentemente, limitado
sug atengdo no campo de recursos humanos
para a saude ao aproveitamento dos recursos
formados pelas escolas médicas, aos poucos,
0 INAMPS comega a definir o perfil de seu
prestador de servigos e passa a modificar sua
concepgao, acompanhandc os pontos de vista
difundidos pelas organizacoes da area de sud-
de, que preconizam a formacio dc téenicos
capazes de atender as necessidades bdsicas da
populagio.

Neste sentido, pretende-se dar énfase s
acOes que vao desde a promocio da sadde a
cuidados assistenciais, primérios, secunddrios
e tercidrios. Para consecugdo destc objetivo,
o médico ndo deverd mais realizar um traba-
tho isolado, mas liderar uma equipe multipro-
{issional em que as capacitagdes e responsa-
bilidades serdo diferentes, mas realizadas de
forma integrada. Trata-se de realizar uma hie-
rarquizagio das agdes de saiide, que incluem,

como j4 foi dito: a) cuidados elementares, quc
compreendem, entre outros, a educagio para
a satde, transmitindo principios de higiene,
de nutricdo, de imunizagio, de saneamento e
executando acocs correlatas; b) cuidados as-
sistenciais primé&ries.

E proclamado e reconhecido que a maio-
ria dos pacientes que procuram atendimento
médico apresenta patologias capazes dec
obter solugdo em nivel ambulatorial. Apesar
desta constatagdo, & pratica vem mostrando
que a atual sistemdtica de atendimento estd
sendo realizada por especialistas. Pretende-se,
agora, que o atendimento passe a ser realiza-
do, preponderantemente, por médico com for-
macao ampla, capaz de atender patologias
diversas, sem que isto implique em conheci-
mentos altamente especializados. Caber-lhe-4,
ainda, reconhecer casos que necessitem assis-
téncia mais cspecifica, envolvendo o enca-
minhamento a médicos especializados ou a
internagdo hospitalar,

Para que esse objetivo, tambén: preten-
dido pela previdéncia social, seja alcancgado,
sera necessario que os responsaveis pela for-
magdo de mdédicos se mostrem receptivos e
que se proceda a revisio dos atuais curriculos
médicos, nos quais s¢ deveriam enfatizar as
dreas de medicina preventiva, clinica geral,
tocoginecologia, cirurgia geral ¢ psiguiatria,
capazes de dar formagao que permita, desde
logo, ac profissional, o exercicio da profissdo
médica, dentro da realidade social que ird
encontrar.

Enquanto nao sc realizem as condigdes
para que tal formacin se efetive, o INAMPS
procurard, como etapa intermedidria, implan-
tar equipes médicas generalistas, formadas de
médicos especializados em cada uma das drcas
basicas. Estas equipes represcntario, em seu
conjunto. o mesmo pape! de um médico ge-
neralista.

Resumidamente, os profissionais capazes
de atender as necessidades basicas dos puci-
entes, deveriam ter:

O uma sélida preparacio cientifica ¢
técnica, que proporcione a compreensido do
ser humano como uma unidade bioldgica.
psigquica e social;

O aceitagio de um conceito integral de
Medicina, compreendendo a promocio, pro-
tecao, recuperacdo ¢ reabilitacio de pacientes:



9@ consciéncia médica voltada para ©
trabalho em grupo e dirigida para a assisténcia
clementar e primdria.

A contribuigdo do INAMPS no campo
dos recursos humanos carrega consigo o com-
prometimento assinalado pelas circunstincias
apontadas. Dita contribui¢io se materializa na
oportunidade que proporciona aos estudantes
de Medicina de viver ¢ constatar, a partir do
quarto ano curricular, a realidade assistencial
previdencidria, através de estdgios em unida-
des de emergéncia e em postos de assisténcia
médica, ocasido em que lhes é dado participar
da resolu¢do de problemas de saiide de assis-
téncia ambulatorial. HA também 711 estagia-
rios de cursos de auxiliares de enfermagem,
técnicos de empresas, técnicos de laboratérios
¢ técnicos de raios X. Esta primeira etapa se
prolonga, apds o término do curso médico,
através de residéncia médica em hospitais pré-
prios do INAMPS, com a duragdo de dois
anos, cujo ingresso se verifica mediante con-
curso piiblico.

Até 1979, a residéncia médica era reali-
zada em todas as dreas especializadas, passan-
do, no corrente ano, a admitir médicos apenas
em cinco dreas bdsicas, como uma etapa
intermedidria a definigdo de um curriculo para
a formagdo de médico generalista, na qual se
acham incluidos 1 629 médicos. Além da re-
stdéncia médica, hd 168 técnicos de enferma-
gem, farmdcia, nutri¢io, odontologia e servigo
social realizando residéncia em suas respecti-
vas areas.

Por outro lado, como expericncia pionei-
ra nesta area de formagio, o INAMPS criou,
no ano passado, em colaboragio com a Es-
cola Nacional de Saude Puoblica da Fundacao
Oswaldo Cruz, os programas de residéncia em
medicina social. Estes programas se ampliardo
e, em 1980, serdo elevados para 10, oferecen-
do 120 vagas a médicos, enfermeiros, assis-
tentes sociais, odont6logos, nutricionistas e
farmacéuticos-bioquimicos, dele participando
instituigbes localizadas em S&o Luis, Fortaleza,
Paraiba, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, 830 Paulo e Porto Alegre. Neste sen-
tido foram realizados concursos em que foram
aprovados 106 candidatos.

Cabe, ainda, citar que, por sua represen-
tagdo na Comissio de Residéncia Médica, o
INAMPS participa na formulagiio de diretri-
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zes que regem a formagdo em nivel de pés-
-graduacdo de profissionais médicos .

Além da drea médica, o INAMPS vem
ampliando sua atuagdo na formacdo de pessoal
paramédico, através de sua Escola de Auxilia-
res de Enfermagem, com 160 alunos, devendo
no corrente ano implantar mais quatro escolas
em diversos estados brasileiros. Procura o
INAMPS, com esta atuagio, diminuir o deficit
que se registra em todo o Pais neste setor,
embora ndo seja esta fungio de sua compe-
téncia especifica.

Por fim, deve ser dito que, através dos
centros de estudos existentes em seus servigos,
o INAMPS vem proporcionando a seu pessoal
técnico e administrativo a possibilidade de
continuamente reciclar seus conhecimentos:
promovendo realizagdes de natureza cientifica
e cultural, bem como proporcicnando a seus
técnicos a oportunidade para a realizagio de
esidgios, cursos ou residéncias no exterior.

Ao encerrar esta exposigio, que neces-
sitou ser condensada em fungdo do tempo
d}Spomvcl deve ser lembrado que, pelas pré-
prias caracteristicas de sua atuagio, voltada,
at¢ 0 momento, mais para as agdes curativas
do que as preventivas, bem como voltada para
a solugao de problemas de saide de natureza
primdria, secundéria e tercidria, pode parecer
que o INAMPS preocupa-se mais com estas
atividades do que com as agdes basicas, o que
0 teria levado a descurar-se dos recursos hu-
manos para os servigos bésicos de sadde. De
certa forma tal aconteceu, determinado pela
proépria natureza do campo de sua competén-
cta. Mas ndio se pode deixar de considerar
que, por mais extensa ¢ abrangente que sejam
as agOes basicas de sadde, sempre ocorrerio
alteragbes graves de sadde individual que fo-
gem, nas condigOes atuais de conhecimento,
a qualquer prevencdo e que a pessoa humana
atingida pela doenga tem direito a ser assisti-
da, e que esta circunstincia constitui um di-
reito fundamental. Em sentido mais amplo,
ndo se pode, porém, afirmar que as agOes
bisicas de saide sejam estranhas ao INAMPS,
pois que, diretamente, através de alguns pro-
gramas proprios, bem como, indiretamente,
através de repasse de recursos a outros Orgaos
governamentais da drea de satide ¢ de ensino
contribui, com muita énfase, para as agdes
basicas de sande.



RECURSOS HUMANGOS DE ENFERMAGEM E SERVICOS

BASICOS DE SAUDE

LYGIA PAIM

Professora de Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro

| — INTRODUCAO

E no entendimento de que a oferta de servigos
basicos de satide representa uma das oportuni-
dades de viabilizagio do compromisso social
que todos os profissionais de saide precisam
assumir junto a populacio brasileira que os
recursos humanos de enfermagem, quer os
preparados pelo sistema formal de ensino, quer
o grande contingente de ndo profissionais que,
circunstancialmente, exercem, de fato, a e¢nfer-
magem em nosso Pais, sentem-se na obrigagao
de contribuir efetivamente. E compreendendo
que a proposta de servicos bdsicos de saude
significa uma convocagdo geral a todos os
trabalhadores de saude, que também a Enfer-
magem sente-se convocada. Ademais, a im-
plantagio de servicos bdsicos de saide faz
vislumbrar ao pessoal de enfermagem uma
excelente oportunidade de uma bem mais
plena utilizagdo de seus recursos humanos a
servigo das comunidades, especialmente no
aproveitamento de pessoal de nivel médio, e
o de nivel elementar preparado em servigo.
Essa expectativa estd fundamentada em sélidos
principios de democratizagido da satude, e deve
vir a eliminar toda a pressdo, até entio exis-
tente, pela crenga de suposto saber de uns e
a conveniéncia de admitir a incapacidade de
outros. Com isso pode ocorrer o fim de algu-
mas atitudes monopolizadoras entre os traba-
lhadores da drea de satide, no que tange a
cerrada delimitagdo de atividades num mesmo
campo de agdo. Esses e outros aspectos da
questdo saide fazem com que seja gerada uma
desaceleragdo do processo de extensdo de
cobertura & populagio, conquanto as ativida-
des essenciais fiquem obstaculizadas na aqui-
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sicio de maior nivel operacional, em razao
de excessiva luta por prerrogativas de cada
profissional.

E chegada a hora de entender que as
atividades essenciais que compdem a oferta de
servicos basicos de saude ndo deverdo ser
motivo de uma divisio de trabalho desigual
¢ retalhada entre os profissionais das equipes.

2 — QUANTITATIVOS DE RECURSOS
HUMANOS DE ENFERMAGEM

Até o momento, todos os esfor¢os feitos no
Brasil para atingir as metas quantitativas de
pessoal de enfermagem, estabelecidas no 1l
Plano Decenal de Saude para as Américas,
certamente chegam a 1980 exigindo novas
estimativas. Isto porque a determinagiio de
4,5 enfermeiros e 14,5 pessoal auxiliar de
enfermagem para 10 000 habitantes teria que
ser reestudada, de vez que aquela época do
estabelecimento de tal meta nio se teve em
conta a estratégia de desenvolvimento da as-
sisténcia primdria de satde, € no caso do Bra-
sil ndo se teve em conta a categoria de aten-
dentes de enfermagem, que formam quase
70% do total das categorias existentes.

Esta colocagdo corresponde a dizer que
novas consideragbes sobre quantitativos de
recursos humanos de enfermagem deverdo ter
em conta:
® todas as categorias que exercem a enferma-

gem, incluidos os atendentes de enfermagem;
© a estratégia de servigos bisicos de saiide e

sua relaggo com todos os demais niveis

hierarquizados do atendimento;



@ » rcorganizagdc da estrutura hierarquizada
dos servigos de saude.

Quaisquer metas quantitativas serdo bsm
mais realisticas se tiverem em conta a resposia
& indagagdo de qualidade: o que ird fazer o
pessoal de enfermagem, pressupondo que este
pessoal participard de todos os niveis bierar-
quizados de prestagio de servigos do satde?

A medida em que s¢ tentam respostas
para a presente indagagdo, pode-se antever
que enfermeiros poderao atuar em nivel pri-
mirio, prestando atendimento de enfermagem
direto a populagdo através de atividades como:
atendimento a gestantes ¢ puérperas, atendi-
mento a recém-pascidos, atendimentos a ¢rian-
gas, atendimento de adultes em situagdes
menos complexas, atendimento em situagdes
de emergéncia, atendimento em situagdes de
doengas infecto-parasitarias, atendimento de
arupos de diabéticos, grupos hipertensos, e
tantas outras atividades essenciais a serem
desenvolvidas no nivel primério, garantida a
referéncia aos demais niveis conforme a ne-
cessidade de cada situagao.

Além dessas atividades ¢ possivel antever
a co-participagdo de enfermeiros nas equipes
muliiprofissionais em atividades continuadas
de treinamento € apoio técnico as equipes de
execugdo de todos os niveis.

Por sua vez o pessocal auxiiar de enfer-
magem atuando em todos os nivels deixa
antever & sua mdxima participacio no apolo
técnico € no treinamento que poderdo vir a
desempenhar, junto aos agentes locais de
salide, em nivel elementar.

Referéncias desse teor sio as que neces-
sariamente deverdo ser considcradas ao esta-
belecer metas quantitativas quanto @ recursos
humanos para servicos béasicos de sadde.

E tudo isso tem implicacBes com as di-
retrizes da formagao e as da utilizagho de pes-
soal de enfermagem.

Basicamente o sistema formal nfo dis-
pensara o pivelamento do conhecimento sobre
servigos bdsicos de saide para todos os cursos
de formagio de pessoal — o dominio do
conhecimento relative a execugio de ativida-
des essenciais 2 satde da populacio nio pode
nem deve ser de alguns apenas, mas um
dominio obrigatério de todos os que lidam
com a satde da populaciic.
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Por ontro lado, a legislaclo do exercicio
profissional de cnfermagem no Pais, terd que
ser revisada se realments houver a intencio
de obter a ampla ¢ efetiva participagao desse
pesspal nos programis gue conduzem a exten-
sdo de cobertura de satde da populagiio. No
momento a referida lei ndo leva em conta a
existéncta de técpicos de  enfermagem, que
vém sendn formados no sisiema regular desde
1968, fora os muitos jd com esta denominagio
por aprovagio em exames de supléncia pro-
fissionalizante. Além disso, a referida lci des-
conhece os atendentes de enfermagem, e estes
vém exercendo, dec fato, atividades nesse cam-
po de atuagao.

3 — QUALITATIVOS DE RECURSOS
HUMANOS DE ENFERMAGEM —
PARA QUE?

Convém ter em conta que servicos bdsicos de
saide n@o significam servigos de baixa quali-
dade e que é fundamental a manutencio de
um nivel minimo aceitivel de seguranga ou o
aceitdve] quanto & ¢xposicio a riscos para a
populacdo assistida. Isso sipnifica que ¢ re-
querida a presenga de pessoal auxiliar habili-
tado junto ao mivel elementar, para garantir
a esse nivel o minimo aceitdavel de sepuranga
atraves da assisiéneia direta om situagdes que

fogem &4 competéncia do nivel elementar, ¢
para assumir responsabilidade por atividades de
apoio técnico aquele nivel, representado essc

apoio pela supervisio e treinamento. Certa-

mente a formacao das equipes dependerd dos
recursos disponiveis e das necessidades locais. |
Entretanto, assim como pode ser apontado um
rol de atividades caracterizadas como cssen-
ciais para o nivel minimo aceitdvel de satde |
da populagio, de modo semelhante parece ser

de todo conveniente gque se especifique ¢ mi-
nimo requerido de pessoal auxiliar habilitado

a dar suporie ¢ treinamento dircto em scrvigo

20 pessoal de nivel elementar, Essa colocagdo

contraria a idéia daqueles que, extremadamcen-

te, entcndem que os zgentes locais de satde
terdo como bastante a cobertura técnica de

profissionais habilitados com atuagiio no nivel

primiric em exercicio nos centros de saide

e ou unidades mistas ¢ ambulatdrios. Certo-
mente cstariam estes mantendo contato com
os agentes locais, nio fosse por ontra razao.



seria pelas préprias referéncias que esses agen-
tes fariam, mas resta esperar que uma implan-
tacdo de servigo basico dessa natureza, um
apoio técnico mais disponivel, um treinamento
mais coniinuado e uma coordenagdo das ati-
vidades técnicas mais presente devam ser
levados a cfeito com o apoio do pessoal auxi-
liar. Do contrdrio, estariamos entendendo qus
56 teriamos a dar, nada a receber. A presenga
maior possivel de pessoal auxiliar habilitado
exercendo a responsabilidade de desenvolver
atividades de apoio técnico e treinamento junto
aos agentes locais em atendimento & comuni-
dade pode representar, também, que o sistema
formal de prestagcio de servigo nao se basta ¢
que alcancard melhores niveis de completude
a medida em que estiver perto, recebendo e
valorizando as possiveis aquisigdes culturais
de saide ja feitas pela comunidade a que se
junta.

E nessa hora que encontramos uma ques-
tao aberta para recursos humanos de enferma-
gem, como também para outros profissionais
de saude. Recursos humanos de enfermagem
para que?

O que nos ocorre como possivel resposta
¢ que, como muitos outros, o pessoal auxiliar
de enfermagem contribuird diretamente para
a manutengdo desse minimo aceitavel de se-
guranga ou mdximo possivel de isengdo de
riscos a0 nivel elementar de prestagio de
servigos basicos de satde, através de treina-
mento e supervisio continuada a esse nivel
Nesse aspecto, cabe ressaltar que € reconheci-
da a experiéncia que enfermeiros de diversas
partes do mundo tém demonstrado em desen-
volver programas dessa natureza junto ao
pessoal auxiliar, em servigo de saide. Entre-
tanto, a ocupagio desse espago de treinamento
e supervisdo nio nos parece privativa de uma
entre todas as categorias de profissionais de
saude.

Ao contrario, nio € dificil entender como
¢ de todo desejavel que, dada a natureza do
treinamento polivalente que se presume deva
ter o agente local de saide, que esse treina-
mento fique sob a sustentacio de equipes mul-
tiprofissionais compostas naturalmente de
acordo com os recursos e as necessidades que
vao se revelando ao longo do processo con-
tinuado de prestacio desses servigos.

Para tanto, no que se refere a recursos
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humanos de enfermagem para servigos bésicos
de saude terdio que ser revisadas muitas po-
sigbes, a fim de que esse grupo preste uma
contribuicdo mais efetiva aos propdsitos da
proposta de novas diretrizes de satde.

Em resumo, tdo profunda reformulagio
ndo poderd deixar de trazer, em si mesma.
propostas de reformulagio de outras diretrizes,
quais sejam, as de formaglo de pessoal de
enfermagem nas categorias reconhecidas pelo
sistema formal, e as de reformulacio da lei
do exercicio da enfermagem (que foi aprovada
em 1955 e, entre outras dificuldades, nao in-
clui o técnico de enfermagem), e, sobretudo,
aquelas que dardo sustentagio para manter
um elevado nivel de prestagio de servigo de
enfermagem através de um rigoroso programa
de educagdo continuada, qualquer que seja a
forma proposta.

Esses sdo alguns dos muitos aspectos de
uma questdo tdo importante. Como o sistema
de satde nd#o sobrevive isoladamente, suas
modificagdes terdo que alterar outros sistemas,
principalmente o sistema educacional, parti-
cularmente o sistema formal de preparo de
recursos humanos de enfermagem, em seus
objetivos de conteudos tedrico-priticos. Tam-
bém a oferta de emprepos, hoje concentrada
em hospitais, teria que ser revisada para aten-
der s propostas dos servigos basicos de saide.
Mas, sobretudo, as modificagbes teriam que
partir de nos mesmos, profissionais de nivel
superior da area de sadde, que temos nos
confundido no tempo e circunstincias e nos
interessado, muitas vezes, por uma posi¢io
nossa enquanto profissionais na estrutura so-
cial, mas nem sempre muiio preocupados com
0 compromisso social de ter uma visdo de saide
coletiva como ¢ a proposta maior de servigos
basicos de satide.

Sadde para todos, no mais breve tempo
possivel, em nosso Pais. Aceitar essa posigio,
todos sabemos, nio significa preparar recursos
humanos capazes apenas de prestar atendi-
mento técnico de satde, mas vitalizar um pre-
paro de recursos humanos capazes de participar
da questdo social maior relativa a problemas
de saude coletiva.

Este parece ser o chamamento, a convo-
cagdo geral a que o pessoal de enfermagem,
ao lado de outros trabalhadores do setor sau-
de, s6 poderd dizer SIM.



O MEDICO E OS SERVICOS BASICOS DE SAUDE

JOAQ CARLOS SERRA
GUIDO PALMEIRA
Sindicato dos Médicos do Rio de Janeiro

1 — INTRODUCAO E METODO

A sociedade brasileira estd passando por
um periodo de profundas transformagdes das
relagdes econdmicas e sociais. Tal situagdo
influencia de forma marcante a situagido de
saude; cria novas necessidades e novos valo-
res; modifica o papel social do médico; faz
desaparecer as antigas formas de trabalho mé-
dico, criando condigbes para que novas formas
se desenvolvam.

O ensino médico também sofre indmeras
modificagbes; entretanto, as escolas médicas
nio estzo formando profissionais que possam
atender as necessidades de satde da popula-
¢do. HA necessidade de médicos gerais e for-
mam-se especialistas; € necessario ampliar as
acdes preventivas e 08 novos profissionais es-
tio voltados para a terapéutica; € necessirio
dedicar maior ateng¢do aos problemas coletivos
de satde e o médico estd orientado para os
problemas individuais.

Nas ultimas décadas tem havido uma
crescente preocupagio no sentido de modifi-
car os padrdes tradicionais do ensino médico
“com a esperanga de capacitar profissionais
capazes de superar os defeitos do sistema no
qual trabalham e proporcionar mais ¢ melho-
res servigos a populagio” (1). De modo geral
os resultados obtidos tém sido limitados, e as
teorias em que se baseiam tém sido criticadas
¢ ampliadas.

Andrade (2) introduziu a no¢ao de “mar-
co conceitual” e estabeleceu sua relagdo com

o modo de se exercer a medicina e com o
processo de formagio do médico. Segundo o
autor, “as pessoas desempenham suas fungGes
de acordo com um marco conceitual mais ou

-menos definido, que na maioria das vezes €
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estabelecido por uma série de influéncias am-
bientais, entre elas as educacionais®™.

Por exemplo, o médico liberal-especia-
lista atua de acordo com um marco conceitual
que entende: a) o homem como ser essencial-
mente bioldgico e seus O&rgos e aparelhos
como entidades mais ou menos isoladas; b) a
doenga como desvio (de cardter individual) de
uma norma padrdo, demonstravel pelos méto-
dos cientificos; ¢) o sistema de atengao 3 sal-
de como um grupo de instituigdes isoladas;
d) a profissio como de cardter liberal; etc.
Como conseqiiéncia, tal profissional ird valo-
rizar o ato médico individual sobre o coletivo,
a terapéutica sobre a prevengdo, a especiali-
zagdo sobre a formagdo geral, os métodos so-
fisticados sobre os simplificados, a medicina
liberal sobre a assalariada, a concorréncia so-
bre o trabalho em equipe; etc.

O mesmo autor afirma que o marco con-
ceitual da educagdo médica “é a resultante da
interagdo entre diversos fatores e influéncias”
(1), como sec pode ver na figura 1. Analisare-
mos alguns destes fatores, com o objetivo de
determinar o marco conceitual préprio do en-
sino médico das faculdades brasileiras, e rela-
ciond-lo com o marco conceitual que dirige
as agdes do médico generalista.
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2 — INFLUENCIA INTERNACIONAL

Apbs a Segunda Guerra Mundial, “se pro-
duziu uma mudanga radical nas relagdes
de dependéncia econdmica e cultural dos pai-
ses latino-americanos™ (1), que se traduziu
pela queda da influéncia européia e o surgi-
mento da influénciz norte-americana.

No Brasil, essa mudanga acompanhou-se
do incremento da industria ¢ do crescimento
econdmico do pafs; paralelamente & queda
gradativa do valor real dos saldrios e conse-
gliente piora das condigbes de vida e saude
da maioria da populagio,

No que diz respeito ao setor saidde, nio
¢ desconhecida a influéncia das indistrias de
equipamentos hospitalares ¢ de medicamentos,
no sentido da sofisticagdo dos métodos
diagndsticos e terapéuticos, isto é, tais em-
presas exercem influéncia no sentido de incre-
mentar o setor sofisticado de servigos, em
detrimento da satde da populagio, como ve-
remos adiante,

Por demais conhecido é o papel de gera-
¢do ¢ difusdo de conhecimentos especialmente
a nivel de publicagdes técnico-cientificas,
hoje quase que inteiramente controladas ¢ ma-
nipuladas pelas indistrias farmacéuticas mul-
tinacionais.

A infiuéncia direta sobre o ensino médi-
co se dd por varios mecanismos. A universi-
dade perde seus compromissos tradicionais,
adquirindo a fung&o de preencher as necessi-
dades de mdo-de-obra capaz de incorporar a
ideologia e as técnicas importadas, “Limita-se
a ser mais um 6rgdo de repetigio e difusio do
saber elaborado em outra realidade, ¢ muito
pouco tem contribuido para a integragio de
suas nag¢des a civiliza¢io industrial como so-
ciedades contemporéneas, mas, sim, para tor-
na-las mais eficazes como entidades depen-
dentes” (4).

A importagdo do modelo de organizagio
departamental, o sistema de créditos, a semes-
tralizac@o dos cursoes, o estimulo a criagdo de
novas escolas de Medicina (implantadas de
acordo com normas recomendadas por orga-
nismos internacionais), verificado no Brasil
nas Gltimas décadas, sdo exemplos da influén-
cia estrangeira direta sobre a estrutura do
ensino.

Um estudo do entdo Departamento de
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Assuntos Universitarios do Ministério da Edu-
cagdo e Cultura refere que “no Brasil, os pro-
fissionais de Medicina formados numa estru-
tura copiada de paises desenvolvidos sdo orien-
tados para a especializacao, para a terapéutica,
para as doengas degenerativas, e para o libe-
ralismo profissional. Por todos esses motivos,
seus conhecimentos e seus interesses raramen-
te coincidern com as necessidades da popula-
¢do de um pais em desenvolvimento™ (5).
Em resumo, a influéncia estrangeira se
faz sentir direta e indiretamente através da es-
trutura econdmica ¢ social, das relagBes do
processo de producio de médicos, da estrutu-
ra da prética médica, etc., no sentido da for-
magio do especialista e no estabelecimento do
marco conceitual préprio desse profissional.

3 — A ESTRUTURA DA PRATICA
MEDICA

3.1 — CARACTERISTICAS GERAIS DO
SETOR SAUDE

Arouca identifica uma ‘“composigdo dupla”
do setor satde, traduzida por ‘“uma medici-
na de baixa densidade de capital e grande
extensdo social, precariamente organizada”,
ao lado de “um setor de alta densidade de ca-
pital, pequeno alcance social, e, no entanto,
padrio internacional” (6).

Em outras palavras, podemos descrever
dois setores de atengfio & sahde, de caracte-
risticas opostas, que, somados, respondem de
um modo ou de outro as necessidades do sis-
tema econdémico-social dominante, O primeiro
utiliza inGmeros especialistas e técnicos, méto-
dos diagndsticos e terapéuticos sofisticados,
instalagdes e servigos luxuosos; apresentu
custo elevado e alta circulagdo de capital; des-
tina-s¢ a atender a uma pequena parcela da
populagdo, socialmente privilegiada, que
apresenta predeminantemente patologias de-
generativas e metabdlicas (caracteristicas dos
paises desenvolvidos). O segundo utiliza ser-
vicos mal instalados, deficientes em pessoal
e matertal, onde o atendimento é precdrio ¢
predominantemente sintomatico; requer menor
circulagdo de capital e destina-se a atender a
uma grande parcela da populacio, explorada
economicamente, que apresenta doengas ca-
rencials e infecto-contagiosas (caracteristicas
dos paises subdesenvelvidos).



Os diferentes setores sc organizam e s¢
dcsenvolvem em funcio dos interesses ccond-
micos que representam. “Os servigos de saude
atendem principalmente 3s necessidades dos
grupos sociais de maior poder, cuja satisfacéo
¢ politicamente prioritaria. ..  Respondem
também aos interesses confugados dos produ-
tores de insumo e dos produtores de servigo. . .
Suas pautas de conduta e os valores dominan-
1¢$ nio t€ém compromisso com =z satde da
pcpulagdo™ (7).

ImpOe-se assim o desenvolvimento do
setor de alta densidade de capital, da medicina
dita mercantilista, privada, sofisticada, volta-
da para a terapéutica, para a atengio indivi-
dual e para as doengas degenerativas. Amplia-
-s¢ © sistema gerador de lucros ds empresas
médicas privadas ¢ & inddstria de materiais e
medicamentos.

A demanda de saide das classes desfa-
voreeidas, com maiores determinantes sociais
e econdmicos, que requer agdes de prevengdo
¢ protecao, e que nio se enquadra no sistema
gerador de lucros, € atendida através de orga-
nismos estatais, e na medida do crescimenio
das formas de pressfio social proprias dessas
classes.

As intervencdes do Estado, no entanto,
inclinam-se para o setor de recuperagiio & para
a compra de servigos das empresas médicas
privadas, favorecendo também, aqui, a obten-
¢ao de lucros, muitas vezes em detrimento da
qualidade do servigo prestado, ou através de
priticas fraudulentas, conforme a observagio
de inmeros autores, como Merhy (3), Gentile
(8 ¢ 9), Griz (10) e Santos (12).

3.2 — 0 PAPEL SOCIAL DO MEDICO
E O MERCADO DE TRABALHO

O desenvolvimento da técmica ¢ das espe-
cialidades médicas, associado a perda pro-
gressiva do poder aquisitivo da populagdo,
trouxe como conseqliéncia wma profunda
transformagio do papel social ¢ das condigdes
de trabalho do médico. Cresceram os sistemas
de seguro de salde, através do aparecimento
ou ampliacdo de empresas privadas ¢ estatais,
Ao mesmo tempo, diminuiz o nimere de pro-
fissionais que trabalkam em consultorio proprio
e aumentou o nGmero de assalariados, empre-
gados de empresas particulares ou funciondrios
dos servigos estatais.
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O que se verifica ¢ gue *a concentragio .
capitalista, acrescida das superespecializacdes,
estd impondo realmente ama transformagio do
exercicio profissional: substitui¢io do médico
artesdo ou liberal pelo de equipe e assalaria-
do” (11). :

Podemos separar as modalidades do tra-
balho médico, cabiveis ao atual sistema de
satde, e relacionar o mercado de trabalho que
se aptesenta a cada grupo,

As empresas privadas tém por objetivo
fundamental o lucro financeiro, obtido através
do incremento da medicina especializada (que
consome remédios e técnicas caras) ¢ da di-
minuigdo das despesas com a assisténcia, com
prejuizo da qualidade dos servigos e aumento
da exploragdo do trabalho médico assalariado.
Os profissionais empregados por estas empre-
sas devem ndo s6 csiar voltados para a medi-
cina especializada como aceitar a cumplicidade
de préaticas antifticas ¢ frandulentas, sujeitar-se
a péssimas condigBes de irabalho e a uma
remuneracio irrisria.

Os funciondrios das empresas piiblicas
encontram-se em situagic semelhante, posto
que a politica oficial de saide tenda a priva-
tizagdo, ou seja, “o Sisterna Naciona! de Satde
favorece a sustentacio ¢ ampliacdo das empre-
sas mdédicas privadas, cstabelecendo assim o
lucro como pardmetro primeiro da politica na-
cional de saude. A resultante deste fato se
reflete fortemente na qualidade de assisténcia
médica prestada & populagbes ¢ também nos
niveis salariais ¢ nas condigBes de trabalho do
médico servidor publico™ (10).

Do exposto se depreende que: a) embora
exista uma grande necessidade de médicos de
formaglo geral, ¢ de servigos voltados para
0s problemas das classes desfavorecidas, o
mercado de trabatho estd voltado principal-
mente para a satisfacdo da medicina de mer-
cado, sofisticada e especializada, que atende
as necessidades das classes dominantes; b} a
“estrutura da pratica médica” refor¢a o marco
conceitual que orienta a educagdo médica no
sentido da formagdo de médicos liberal-espe-
cialistas.

4 — IDEOLOGIA PROFISSIONAL

As caracteristicas jndividuais dos alunos ao
ingressarem na escola médica influenciam



sua formagdo profissional. A idéia que o
calouro tém do médico, de sua fungdo so-
cial, de suas relacdes de trabalho, etc. orienta
os objetivos profissionais e dirige os interesses
para as diferentes especialidades e habilidades
profissionais (ver Cruz (13)).

A quase totalidade dos estudantes de
Medicina sdo representantes das classes sociais
favorecidas, que entendem o médico a partir
do profissional liberal que atende & demanda
de saide dessas classes, isto €, aquele voltado
para a saude individual, para a terapéutica,
para a medicina especializada ¢ de mercado.

Nio resta davida de que durante o curse
o aluno recebe novas informacdes, toma con-
tato com novas realidades, enfrenta diferentes
dificuldades, etc. Todos estes fatores colabo-
ram para que a visdo inicial se desenvolva e
para que, muitas vezes, se modifique o tipo
de atividade ou a especialidade pretendida no
inicio do curso: “La manera de comportarse
de los profesores, los intereses que los ani-
man, el regimen de méritos de acuerdo al
cual se valoriza su actuacidn, las relaciones
entre ellos y con los estudiantes, proyectan un
imagen que, en medida variable, contribuye a
plasmar un modelo que orienta las expectativas
personales de cada alumno em particular” (14).

Uma vez que o corpo docente pertence
a mesma classe dominante e, na maioria dos
casos, € o agente da medicina liberal e sofis-
ticada a que nos referimos, a tendéncia &
especializagdo nfo € combatida, mas, sim,
estimulada.

Na realidade, a maioria do corpo docente
das faculdades de Medicina “exerce na prética
subespecialidades das respectivas especialidades
(que lecionam); assim, entre as razdes princi-
pais da decisdo de especializar-se, hd evidén-
cias de que a lideranga de alguns docentes
pode exercer decisiva influéncia no encaminha-
mento vocacional e profissional do aluno”
(15).

Deste modo, a universidade mostra-se
incapaz de proporcionar ao estudante uma
visdo critica da realidade profissional, e as
modificagdes que veiculam s@o superficiais ou
limitam-se & escolba de uma ou ontra especia-
lidade.

De tal exposi¢do resulta que, de modo
geral, o estudante de Medicina, ao iniciar o
curso, j4 apresenta uma tendéncia a incorporar
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conceitos caracteristicos da medicina liberal e
especializada; ¢ que as influéncias exercidas
durante o curso de graduacio — através da
orientagdo geral do curriculo, dos programas
das disciplinas e do comportamento dos do-
centes — em muitas ocasides reforcam este
marco conceitual, acentuando a tendéncia i
especializagdo.

5 ~- CURRICULO

Inimeras tentativas de modificacio curricular
foram introduzidas em vérias universidades com
vistas A formagdo de médicos gerais — Uni-
versidade de Brasilia (16), Universidade de
Sdo Paulo (17), Universidade Federal de

‘Minas Gerais (15). Todas essas modificagdes

destacam a necessidade de integracio entre
ensino ¢ assisténcia, de integragdo “horizontal
¢ vertical” dos curriculos, de ampliagio e
incentivo ao estudo das ciéncias sociais e do
comportamento, etc.

Em nosso entender, a dissociagio entre
o ensino ¢ o trabalho tem grande imporidncia
na génese das contradigOes entre o ensino e a
assisténcia, entre o ciclo basico ¢ o ciclo cli-
nico, ou entre as diferentes disciplinas do
curriculo. “O modo de produgdo de médicos,
predominante em nossa ¢poca, ¢ o da forma-
¢do em grupos, separados do trabalho médico
e dedicados exclusivamente a estudar (...) sua
forma particular de organizaciio é a escola de
medicina, com uma estrutura administrativa
e um sistema de governo separado das insti-
tuighes de atencBo médica” (18). A escola
situa-se frente ao trabalho como nio-tra-
balho e o trabalho se situa frente & escola
como nao-escola™ (19).

Essa dissociagdo permite que o ensino
se desenvolva a partir de um modelo artificial,
afastado da realidade do ato médico individual
ou coletivo. O aluno dedica os primeiros anos
da formacio aos fendmenos gerais estudados
pelas ciéncias bésicas (ciclo bdsico). A esse
nivel, os fendmenos ndo sio considerados em
sua aplicabilidade prética, ou relacionados com
a realidade — de cardter particular — do
individuo doente, uma vez que o aluno nfo
entra em contato com o paciente. Durante o
ciclo clinico, passa a receber informagdes -
teéricas, ordenadas em funcio de diferentes
disciplinas (orientadas por agentes da medi-



cina especializada) voltadas especificamente
para os detalbes de determinados Grgaos ou
sistemas, sem considerar os outros fatores gue
compOem a realidade do individuo doente. As
atividades desenvolvidas ncste periodo sio
consideradas praticas pedagbgicas, isto &, o
¢studante nfo € envolvido no _processo  de
aten¢do; sua relagic com o pameme se faz
unilateralmente (a fim de identificar um pro-
€€s50 ou observar um fendmeno); suas agde
nao estdao voltadas para as pecessidades de
satide do paciente e niio implicam em gualquer
responsabilidade neste sentido.” Em  ltima
instancia, o estudante permanece afastado da
realidade do ato médico e das necessidades de
saude da populacgio.

Como vemos, a estrutura de ensino, como
esté organizada, se mostra deficiente no sentido
de preparar o futuro profissional e oferecer-lhe
seguranca para assumir responsabilidades
concretas em uma realidade da qual fazem
parte o sistema de atengfo a safide € as con-
di¢bes de saide da populagio.- Um grande
namero de alunos, procurando sanar essas
deficiéncias, procura instituigdes nio umiver-
sitdrias para trabalhar como estagidrios, ma
maioria das vezes, servindo de mio-de-obra
barata em clinicas particulares, voitadas intei-
ramente para o lucro, que apresentam scrvigo
de qualidade discutivel e valorizaf a medicina
especializada. -

A divisio do curriculo em ciclos, depar-
tamentos e disciplinas ¢ conseqiiéncia, eatre
outras coisas, da predomindncia de normas
pedagogicas, segundo as quais -o aprendizado
¢ um processo analitico, dedutivo, que se faz
do geral para o partxcular Na realidade 1al
estrutura curricular reforga alguns conceitos
-que se wdentificam com a atuacio do médico
liberal-especialista, quals sejam: 4) a idéia de
que hd um limite preciso entre o normal (ci-
clo bésico) e o patolog:co (ciclo chmco), b) a
id¢ia de que o0 homem é um ser eminentemnente
bioldgico, cujos 6rgdos, sistemas ou aparclhos
existem como entidades separadas (disciplinas)
¢ adoecem — logo devem ser tratados — de
forma mais ou menos individualizavel.

O ensino centrado predominantemente em
hOSpitalS (cuja partlclpac;ao no contexto das
agdes de satde é bastante limitada) afasta o
aluno da realidade nosoldpica; dificuita a
observaciio dos estdgios evolutivos da doenca
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(exceto durante o periodo dec internagdo) e a
identificacdo de seus determinantes sOcio-eco-
némicos ¢ ambientais, Ao mesmo tempo refor-
¢a a id¢ia de doenga como cpisédio individual;
de atencdo i satdde como atividade descontinua
(exercida apenas durante a internagio} e pre-
dominantemente lerapéutica; e do hospital
como instituicdo aunto-suficiente, isolada do
resto do sistema de atencio.

A difusdo do cenceito de que o homem
€ um ser “biopsicossocial”™ determinou a
introdugdo do estudo das ciéncias sociais e do
comportamento nos curriculos; na maioria das
vezes, através de departamentos ou disciplinas
de medicina preventiva. Desta forma, as de-
mais unidades do curriculo mantém a atitude
organicista, que valoriza os aspectos bioldgi-
cos (medidos e controlados por técnicas de
laboratério), relegando a segundo plano a
relevincia dos fatores. psicossceiais, Conse-
glientemente, os noves conceitos ndo s&o
incorporados ac processo de ensino, e os
padroes de conduta que deles resultam nio
se desenvolvem.

Em outras palavras, a “indispensivel abor-
dagem da Medicina do ponto de vista social,
que nada mais deve ser do que uma atimde
constante assumida pelos professores, é objeto
de atencho de disciplinas estanques, criadas
como uma maneira de-aliviar os demais do-
centes dessas responsabilidades” (15).

6 — O MEDICO QUE SE QUER FORMAR

Nos ultimos anos, wverificou-se um impor-
tante aumento da demanda de servigos de
saide por parte das classes que se encontram
impossibilitadas de comprar servigos & medici-
na especializada. Indmeros fatores podem ser
enumeradoes para justificar éste aumento: a) o
encarecimentc das ag¢Ses de safide proporcio-
nado pelo incremento da técnica ¢ da sofistica-
¢do; b) o crescimento guantitativo das classes
pobres, e a queda dos niveis de qualidade de
vida e sadde, consegiientes ao “modelo de
desenvolvimento” adotado; ¢j o reforco do
“conceito de que a satide € um direito bdsico
de todos o3 povos, gue alimenta a justa exi-
gencia de melhores e mais amplos servigos de
saade” (20): ete.

Esse aumento de demanda teve como
resposta inicial o incremento do sistema pre-



videncidrio estatal (INPS), com aumento da
cobertura e da compra de servicos as empresas
privadas. Ainda na tentativa de corrigir as
grandes diferengas entre os vérios grupos so-
clais sem tocar nas causas determinantes, que
estio ao nivel da produgdo, os organismos
estatais buscam solugdes centradas em férmu-
las custo-beneficio, isto é, programas que,
tendo um custo menor possivel, oferecam
rendimento méiximo.

7 — CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

*QOs cuidados primérios de saide sdo cuida-
dos essenciais de saide baseados em mé-
todos e tecnologias préticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitdveis.
colocadas ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, mediante sua plena
participagio ¢ a um custo que a comunidade
e 0 pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga
e autodeterminacio. Fazem parte integrante
tanto do sistema de satide do pais, do qual

constituem a funcio central e o foco principal, -

quanto do desenvolvimento social e econdmico
global da comunidade,” conforme definigio da
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a qual
instou por um novo enfoque de satde ¢ um
novo critério de servicos, a fim de reduzir a
distincia, que separa os “privilegiados” e os
“carentes”, para obter uma distribuigdo mais
eqiiitativa dos recursos de salde e alcangar
um nivel de saide que permita aos cidad&os
desfrutar uma vida social e economicamente
produtiva.

Essa mesma conferéncia frisou que os
cuidados primdrios de satde sdo parte inte-
erante do processo de desenvolvimento sécio-
econdmico, Logo, as atividades do setor saide
nos niveis nacional, intermediirio e comuni-
tario ou local devem ser coordenadas com as
dos outros setores sociais e econbdmicos, tais
como a educagdo, a agricultura., a pecuéria,
o abastecimento de 4gua a domicilio, a habi-
tagdo, os transportes de massa, as comunica-
coes e a indastria. Devem as atividades de
saude ser desenvolvidas conjuntamente com o
adog¢io de medidas tais como a melhoria da
nutricdo, especialmente a materno-infantil, o
aumento da produgdo e do emprego e uma
distribuicdo mais eqiiitativa da renda pessoal;
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o combate a pobreza e a prote¢do € a melhoria
do meio ambiente. E em especial, no Brasil, a
reconquista  da  garantia e estabilidade no
emprego.

A &nfase aos cuidados primarios pede que
o médico geral tenha sua atengio voltada para
os problemas coletivos, que entenda a atencio
4 saide como uma atividade continua; que
possa relacionar os problemas de saide com
as condi¢Bes de vida das classes desfavoreci-
das, a que sdo destinados os programas, ¢ ao
mesmo tempo requer conhecimentos nas areas
dc satude publica e administragdo em satde.

O trabalho do pessoal auxiliar pressupde
que o médico generalista assuma caracteristicas
como ‘“‘aceitar plenamente o exercicio de va-
rias acOes simples (tradicionalmente monopo-
lizadas pelos médicos) por auxiliares (...)
participar do treinamento de outros profissio-
nais” (26), etc.

Para possibilitar a participacio ativa da
populagio nas agOes de saude, ao nivel que
se propbem alguns programas, o médico geral
que opera as unidades periféricas deve entrar
em contato mais intimo com a populagio,
acatando as formas populares de entender e
agir diante dos fendémenos relacionados 3
saude e doenga. O relacionamento médico-
paciente deve ser estabelecido sob uma rela-
cio diferente da tradictonal, em que “o médico
assume o papel dominante e toda a énfase &
colocada na relagdo de dependéncia do pa-
ciente no tocante ao médico” (26). Faz-se
necessdrio, portanto, rever os conceitos tra-
dicionais de satide e doenga, procurando um
intercAmbio entre a medicina popular e a ofi-
cial, isto é, o médico deve abandonar qualquer
atitude autoritiria, desde aquela presente na
relagio médico-paciente, até aquela que se dé
entre a ciéncia institucional ¢ a cultura po-
pular.

O médico geral ou de familia * é dife-
rente daquele profissional liberal de alguns
anos atras, depositdrio de todos os conheci-
mentos e praticas, que desenvolvia seu traba-

? O termo familia é aplicado aqui nio para referir-

-se 4 unidade de clientela, mas, sim, como unidade
propria da generalidade, pois no interior da familia
encontramos ambos 08 sexos, os representantes de
virios grupos etdrios, o que condiciona a integragio -
das 4reas materno-infantil, clinica de adultos, pegue-

nas cirurgias e, facultativamente. cirurgia geral (?2).



tho isoladamente. Ao mesmo tempo, ¢ noOvo
médico gencralista utiliza técnicas, aplica
corhecimentos e traga objetivos, diferentes dos
Jdo médico especialista, e tambeém ¢ diferente o
marco conceitual que orienta as agbes de um
e de outro.

Assim podemos afirmar que “um médico
ceneralista, capaz de prestar assisténcia pri-
mdria de sadde e de exercer a medicina
comunitdria (...) deverd aplicar, na realizacao
de seu trabalho, conhecimentos bésicos das
ciéncias do comportamento ¢ da rcalidade
sdcio-econdmica que o envolve bem como
exercer atitudes criticas permanentes em rela-
¢iio & dinimica nosolégica e aos sistemas exis-
tentes de prestagdo de scrvigos de saude (...)
o médico deve ser formado na conscincia da
relatividade de seu papel na solugdo de pro-
blemas de saide e da necessidade dv desenvci-
ver atitudes favoriveis ao trabatho integrado
com outros profissionais” (13).

Tal médico terd suas agdes orientadas de
acordo com um marco conceitual que entende
o homem como ser biopsicossocial; a doenga
como uma “norma bioldgica que foi recusada
pela vida” (25) e nfo como auséncia ou des-
vio de uma norma padriio; o hospital ou posto
de satde como parte integrante de um sistema
de atencdo organizado; o paciente como agente
ativo nas acdes de satlde, etc.

8 — PROPOSTAS

O curriculo é apenas um dos elementos
que interferem no estabelecimento do marco
conceitval da educacio médica. Na verdade,
erande parte desses elemenios estdo histori-
camente determinados, de modo que a escola
de Medicina nio dispde de poder suficiente
para alterar o marco conceitual da educagio
médica, predominante no momento, que exerce
influéncia para a formacio de especialistas.
As modificacdes curriculares justificam-se, no
entanto, pelo desenvolvimento de novos con-
ceitos {sobre satde e doenca ou sobre a na-
tureza do homem) e surgimerto de propostas
alternativas de modelos de atencfio (medicina
comunitaria), conseqiientes ao agugamento das
contradigdes que complem a crisc do setor
satide (6). Observe-se que o sistema alternati-
vo proposto inclui a participagio de especialis-
tas. ¢ logo ¢ necessario que as escolas possam
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formar ndo s6 médicos gerais como profissio-
nais especializados.

Para formar um médico geral, o marco
conceitual que orienta as acdes deste profissio-
nal deve poder materializar-se na estratégia de
ensino. Para tal € necessdrio “em primeiro
lugar, que as unidades curriculares do plano
de estudos e os critérios que regem sua
definicdo (critérios para a organizacdo do
conhecimento} coincidam e reforcem o marco
conceitual, =m segundo lugar, que a ordem
¢ o contetido das unidades curriculares, assim
como suas relagBes internas, as atitudes dos
docentes ¢ o ambiente cducacional também
guardem relag&o com o marco conceitual” (12).

Relacionamos a seguir algumas sugestdes
de cardter geral, que acreditamos serem bdsi-
cas para que esta matcrializagfio possa se dar.
Por outro lado, torna-se indispensavel que as
universidades anmalisem cuidadosamente as
modificagbes postas em préatica em outras
instituigdes, assim como os resultados obtidos,
para definir aquelas melhor indicadas em seu
caso particular.

1) Revisfio da organizagdo curricular,
buscando a integra¢io que elimine “o esquema
classico que separa o ciclo das cifncias bdsicas
do clinico. introduzindo simultaneamente a
aprendizagem do abstraio ¢ geral, e sua apli-
ca¢io no concreto ¢ particular” {27).

2) Reviszo do modelo diditico que sepa-
ra o ensino do trabalho, permitindo que o
aluno se envolva na realidade do aio médico,
participando ativamente c¢ assumindo respon-
sabilidades de forma gradativa.

3) Estabelecimento de um eritério para
a divis@ao das unidades curriculares que ndo
implique em separar os aspectos bioldgicos
dos socials e psicolégicos. a medicina preven-
tiva da curativa, o normal do patolégico, etc.

4) Modificagio dos critérios de elabora-
¢ido dos programas das unidades curriculares
de modo a cenmiralizd-los em um organismo
unico, diminuindo o poder dos chefes de de-
partamento e titulares.

5) Estabelecimento de um vinculo entre
a escola e a estrutura de atencdo A salde, de
modo que o hospital-escola esteja incorporado
a um sistema hierarquizado de servigos, a fim
de possibilitar que o aluno entre em contato
com a realidade de saude da populagio, de-



senvolvendo seu aprendizado mnos diferentes
niveis do sistema.

6) Introdugio do estudo das ciéncias so-
ciais e do comportamento, bem como o da
medicina preventiva, incorporando essas no-
¢Bes a todas as unidades do curriculo.

7) Ampliagdo do corpo docente, de modo
que este passe a incluir preferentemente médi-
cos de formagdo geral, além de profissionais
de outras Areas.

8) Revisio da relacio entre docentes e
discentes centrada na dominagdo do primeiro
pelo segundo, de modo que a aprendizagem
se faca de maneira criativa e ndo meramente
repetitiva.

9) Deve-se ainda subordinar a estrutura
administrativa & educativa, tornando-a malea-
vel e flexivel, e suprimindo “a atual estrutura
conflitante de poder entre a faculdade e seus
diversos subsetores” (15).

9 — CONCLUSOES

Néo poderiamos terminar este trabalho sem
enfatizar o aspecto cadtico e desesperado que
se incorporou a estes jovens médicos for-
mados nos ultimos anos, que, de uma forma
ou outra cientes das necessdrias transforma-
¢bes que devem ser operadas na atengdo a
saide, ndo encontram resposta ndo sO para
seus anseios sdcio-econdmicos, como também
para a colocacdo de scus servicos em benefi-
cio da sociedade.

Mais de 40 mil médicos em todo o Brasil
estao alijados de um emprego condigno, revol-
tados ndo sé com suas dificuldades, como com
as sordidas fraudes e deformagbes a que na
maioria das vezes tém de se sujeitar na pré-
tica da medicina mercantilista, atualmente
quase que exclusiva fonte de colocagdes no
mercado no Brasil. No Rio de Janeiro, em
funcdo da desproporcional relagio entre a
oferta e a procura, na maioria das empresas
médicas o nivel médio de rotatividade de mé-
dicos € de 8 a 10 meses, chegando mesmo a
atingir 4 meses em algumas empresas.

Das proprias condicdes do que ainda
podemos chamar Plane Nacional de Doenca,
da revolta da populagio, a principal finan-
ciadora deste sistema, assim como do ritmo
lento imposto ds tentativas de transformacgdes
necessarias aos interesses de saide da popula-
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¢do e desta grande parcela da classe médica
transformada e identificada como bode ex-
piatdrio. Dos mecanismos de geragido de Iucros
ou estatisticas oficiais de uma assisténcia
médica ineficaz, podemos infelizmente prever
como presenciar que o desrespeito, a descon-
fianca e o descrédito podem transformar a
situagio da assisténcia médica em algo tdo
assustador como a atual marginalidade e
violéncia dos centros urbanos.
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DEBATES EM PLENARIO

O Dr. Jairnilson Paim A 72 Con-
feréncia Nacional de Satde explicita novas
intengOes governamentais para reorientagio da
estrutura de prestagdo de servicos de satde no
Brasil. Neste particular, o reforgo a integragao
entre atividades curativas e preventivas, indi-

viduais e coletivas, e a -énfase aos servigos-

basicos passam a sugerir novas redefinigoes
na politica de formag@o de recursos humanos.

Consideramos isso bastante interessante,
ainda que esteja sendo feito com algum atraso.
Todavia, a expectativa dos que integram os
chamados aparelhos de formagdo de recursos
humanos, ja que no plano das intengdes parece
haver um certo consenso quanto 2 necessidade
de mudanga, é de como se pretende, objeti-
vamente, facilitar tal processo de mudanca.
Por exemplo, no que s¢ refere ao financia-
mento de atividades docentes, de investigagido
e de servicos nos organismos responsiaveis
pelo preparo de recursos humanos, qual a
perspectiva de fortalecimento desses recursos
nos departamentos de medicina preventiva e
escolas de satide piblica, nos departamentos
de recursos humanos dos ministérios da Saide
€ Assisténcia e Previdéncia Social e das se-
cretarias estaduais e municipais de saide?
Esta nos parece uma questio muito concreta
para ser resolvida, caso se repense em novas
modalidades de produgdo de recursos humanos
em saude. Dai o fato de estranharmos, por
exemplo, ndo termos na mesa um representan-
te do MEC que pudesse também dizer como
este Orgdo estaria disposto a privilegiar os
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aparelhos formadores de recursos humanos
para as #reas basicas de saude.

A Dra. Lia Celi Fanuck — No que se
refere ao Ministério da Saidde, a totalida-
de dos recursos disponiveis na Secretaria

- de Recursos Humanos estd exclusivamente

alocada para a formagdo, treinamento, prepa-
ragdo ¢ educagdo do pessoal considerado fun-
damental para o desenvolvimento do programa
de servigos bdsicos. Nossa atuacdo, nesse
sentido, estd reduzida a financiar exclusiva-
mente programas que se destinem ao fortale-
cimento das secretarias de saide, no sentido
de serem estas os Orgios executores do pro-
grama de servigos bdsicos de saidde.

Um participante — Creio ndo ser a pes-
soa mais indicada para falar sobre formacio
de recursos humanos, especiaimente a nivel
de universidade, mas, como a pergunta for-
mulada me chamou a atencio, tomei a
liberdade de pedir a palavra.

Perguntou-se o que fazer para mudar a
atual formagio dos curriculos médicos de
outras areas, e cu dirin que essa transformaciio
sO vai ocorrer se realmente houver uma pres-
sao de todas as areas interessadas sobre as
escolas formadoras de médicos. Essa pressio
pode ser exercida através de entidades as-
sociativas, sindicatos e associagdes médicas e,
também, através de érgdos governamentais.
Afirmei aqui que o INAMPS estd procurando
definir o perfil do médico que ele necessita



para o seu trabalho. para a execugdo das agbes
que lhe competem. Naturalmente, esse posi-
cionamento deverd ser levado ao Mimistério
da Educacgdo e Cultura, baseado na experién-
cia de que a assisténcia médica estd, atualmen-
te, praticamente entregue a area especializada
e de que ha necessidade de médicos para
acompanhar a nova corrente que estd se es-
bocando neste Pais. Desde muito que lutamos
para que se modificassem os curriculos médi-
cos, para que se formassem médicos geuera-
listas e que houvesse a possibilidade do
médico formado nas faculdades ter condigoes
para atender a generalidade do que ocorre na
pratica. Portanto, sO a pressio de todas as
classes interessadas pode mudar esse sistema,
caso contrario nfo haverd modificagio.

Um participante — A respeito da forma-
cio desse sistema de ensino, algumas contri-
buigdes e até experiéncias tém sido tentadas,
mas considerados os programas de servigos
tais como vém sendo propostos. Assim S30
consideradas as experiéncias do exterior, o
que ainda nao ddé a minima seguranga 80S
estudantes. Um outro aspecto € a cutriculo-
mania, se assim podemos chamar. Todo
mundo reforma curriculo. mas isso nZo tem
levado a fatos concretos.

O Deputado Ubaldo Dantas — Gostaria
de perguntar & Dra. Lia Fanuck, em relagio
a0 seu depoimento sobre a integragdo do Mi-
nistério da Saiide com as sccretarias de saide,
qual o papel da Fundagiao SESP, que possui
modelo proprio e que atua nos estados onde
nio hia PIASS (chamado até¢ de PIASS dos
ricos), onde n3o hi uma participagio t&o
integral com as secretarias no recrutamento,
selecio e prazo de treinamentio dos recursos
humanos, onde o gue ¢ auxiliar de um pido ©
¢ de outro?

Foi comentada neste plendrio, e elegan-
temente comentada, pelo Secretario-Geral do
Ministério da Saude, Dr. Mozart de Abreu e
Lima, a ndo oportunidade para s¢ desenterrar
cadadveres, e também quero participar desse
intuito, desse desejo e dessa oportunidade.
Mas, pergunto agora ao Dr, Harri Graeff,
inclusive elogiando-o pela posigio assumida,
que prega o ministério Unico como evolucdo
das atividades de satde no Brasil, se isso pode
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nio significar nada, a ndo ser a criacio de
uma nova burocracia”

A Dra. Ligia Paim — Afirmou-se que
o minimo de seguranga accitdvel estaria
apoiado nos niveis de primeiro e segundo
graus, ou seja, pessoal de enfermagem de ni-
vel elementar apoiando os niveis de primeiro
e segundo graus. Ocorre que, ao dizer isso,
pensamos nas dividas que vém surgindo, de
que nesse nivel nao seria necessario nenhum
pessoal técnico dirctamente no local. Quando
colocamos isso também queremos saber onde
estio os recursos financeiros, bem como as
outras fontes de apoio social. Na profissao,
por exemplo, de técnico de enfermagem, que
nao ¢ regulamentada, formam-se, anualmente,
no Brasil. com a supléncia profissionalizante,
oito mil técnicos, os quais sio empregados em
outras atividades que nio as da sadde. E,
quando em atividades da safide, s3o empre-
gados como atendentes de enfermagem ndo
qualificados. Portanto, o que vamos fazer com
esses recursos humanos? Eles estdo af, e o
mercado de trabalbo nao toma conhccimento
deles.

Qutro problema se refere a lei que regu-
lamenta o exercicio da profissio ¢ que nido
inclui o técnico de enfermagem. A retribuigfo
financeira tambiém € muito irregular. pois nio
estd presa a propria proposta, € 0S TeCursos
humanos estdo por ai, diluidos e subutilizados.

O Dr. Harri Graeff — Em prnimetro
lugar, quero agradecer a oportunidade, que
me é dada neste momento, de poder responder
a assunto que ja foi tratado em outra reunido,
a4 qual ndo pude comparecer. O assunto aqui
proposto ¢ muito polémico e sei perfeitamente
que hd correntes de opinido de natureza di-
versa, as vezes opostas. anfagbnicas e, muitas
vezes, ferrenhamente antagdnicas. Refiro-me
as correntes gue defendem, uma, 4 privatizagdo
da assisténcia médica, e outra, a sna cstati-
Zagao.

Li, na imprensa, declaraces a respeito de
seguro-satide ¢ devo dizer que a idéia que
expus rcalmente foi a de gue haja recursos
definidos para assisténcia médica a populacao
brasileira, assisténcia csta ds qualguer nature-
za e a qualquer nivel. 1sto nfo acontece atual-



mente porque OS TeCursos que sao postos &
disposicdo do INAMPS, que ¢ conhecido como
o primo rico da assisténcia médica brasileira,
e que na verdade faz um esforgo terrivel para
conseguir manter em dia seus compromissos,
nio sao suficientes.

Perguntado sobre qual seria a solugdo
para os problemas de falta de recursos na
srea de saude, respondi que achava que um
seguro-saude estatal seria a solugdo. E este
seguro-saude estatal nfo é novidade nenhuma,
pois ja existe em paises europeus, como, por
exemplo, na Alemanha, onde hd um seguro
estatal pago pela empresa a operarios que
tetham até um certo nivel de renda. Acima
desse nivel, cada pessoa tem de fazer seu
seguro em empresas seguradoras privadas. Na
Franga também existe um seguro estatal, no
qual hd participagdo do segurado no custeio

dos servigos de saude.

E, com a objetividade que penso caracte-
rizar bem minhas palavras, digo que nfo
acredito em assisténcia médica de qualquer
natureza sem recursos claramente definidos,
porque os recursos postos a disposigdo da
area que tenho a honra e a responsabilidade
de dirigir sio considerados como acessdrios,
ou seja, ndo sdo definidos. Recebemos até 25
por cento da arrecadacdo e, se tivéssemos
neste Pals a infelicidade de uma grande catds-
trofe, em que milhares de pessoas ficassem
invédlidas, e se correspondesse ao INPS pagar
o seguro ¢ beneficios sociais, ndo sobrariam
recursos para a drea médica, porque a previ-
déncia social brasileira visa predominantemen-
te a fornecer os beneficios sociais, tais como
auxilio-doenga, pensido, aposentadoria, auxi-
lio-natalidade, aux{lio-reclusio, etc.

No meu trabalho, dentro da singeleza e
concisdo com que o apresentei, abordei de re-
lance esse fato, dizendo que, apesar dos recur-
sos limitados (para que se tenha idéia, no
corrente ano, tivemos um acréscimo no orga-
mento de apenas 25 por cento, quando sabe-
mos que a inflagio foi da ordem de 59 por
cento), estamos abrangendo cada vez mais uma
populagdo que cresce 3 por cento 4o ano e
que, através de programas de integragfo, es-
tamos repassando recursos para outros Orgaos,
Quem repassa 0§ recursos para O programa
PIASS € a previdéncia social, e também re-
passamos recursos, indiretamente, para a drea
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de ensino, através de convénios com hospitais
universitarios.

O fato, pois, de ter me manifestado a
favor de um seguro-satde, € por ser este uma
forma que entendo vélida, ¢, sem preiender
ser futurdlogo, acho que se ndo houver a de-
finicdo dos recursos de satde, vamos ter um
grave problema dentro de algum tempo. Por
mais que se queira e que os nossos desejos
sejam de que as coisas ndo cresgam, 0s pregos
vdo crescer; por mais que ndo se queira uti-
lizar aparelhos sofisticados, tais aparelhos
scrao utilizados e, como médico, entendo que
ndo se pode negar o direito a uma pessoa quc
necessite dispor do uso de tais aparelhos.

Nos custos que sdo propostos para fi-
nanciamento da assisténcia médica, hospitalar,
farmacCutica e odontoldgica, deve haver per-
centuais que também permitam a cerca de
20 por cento da populagdo, que vio necessitar
ndo s6 de cuidados primarios mas também de
cuidados secunddrios, dispor de recursos para
tal. Isso néo significa que deva ser feito pela
drea privada ou pela area estatal. Apenas, na
minha opinido, acredito na livre escolha, em-
bora saiba que isso fira interesses que muitas
vezes nao s@o os da classe,

Devo dizer que, na minha modesta expe-
riéncia, tendo tido a2 oportunidade de participar
na formulagido de um programa de assisténcia
médica ao homem do campo, quando na
Associagdo Médica do Rio Grande do Sul, e
também porque durante 15 anos tive a satis-
fag@o de ser um médico generalista de pequena
localidade do interior do nosso Pafs, acredito
ser possivel criar um sistema de trabalho de
livre escolha. E se o afirmo é porque tenho
uma experiéncia de 5 anos e sei que esse
sistema funciona realmente. Aos homens do
campo do Rio Grande do Sul, Santa Catarina
¢, agora recentemente, acs do Parand e Minas
Gerais, estd se dando a possibilidade de es-
colher o seu hospital, o seu médico.

Creio também que no custeio dos servigos
de saude deve haver participagio da pessoa de
acordo com sua renda. Aqueles que nada po-
dem pagar, nada devem contribuir, Mas
aqueles que tém algum recurso devem contri-
buir acessoriamente para a manutengiio do
sistema de saide e assisténcia médica, porque
Sendo assistiremos, como vimos assistindo, as



distor¢Oes nas areas de hospitalizagio e tam-
bém na procura de exames sofisticados.

O fato, pois, de ter me manifestado pelo
seguro-saiide mndo significa que essa seja a
politica que 0 INAMPS vai seguir. O INAMPS
segue a politica do governo, a politica do
Presidente Jodo Figueiredo, e as diretrizes de
seu Ministro, o Dr. Jair de Oiiveira Soares.
Manifestei opinido pessoal porque me foi per-
guntado, como pessoa, € ndo como Presidente
do INAMPS. naquele momento. Também
entendo que, enquanto ficamos discutindo
teorias, o povo sofre. E quanto a essa assis-
téncia que af estd, eu, como Presidente do
INAMPS, devo afirmar que nido estou con-
tente. Tampouco meus auxiliares ou a po-
pulacio estao. Jd afirmei, quando assumi a
presidéncia do INAMPS, que tinhamos uma
assisténcia que desagradava a tcdos — ao
governo, aos prestadores de servico e aos que
a recebem. Creilo que estd na hora de refor-
mularmos algumas coisas. Neste sentido, ©
INAMPS, embora se diga o contririo, tem
procurado integrar suas agdes com as do
Ministério da Satde e, desde a época em que
comegou essa integragdo, constante de seu
programa de ag@o, aprovado h# cerca de um
ano, ja demos alguns passos iniciais,

Ha quase um ano, temos, na Secretaria
de Saude do Rio Grande do Sul, um convénio-
-piloto de integragdo de agdes de satde. E,
por feliz coincidéncia, estd em nossa mesa,
como prestdente da mesma, ¢ Dr. Germano
Bonow, Secretdric de Satde daguele estado,
que }4 colocou cerca de 400 unidades de satide
para atendimento primdrio da populagio. E
este, pois, o plano que pretendemos estender
para todo o Pais, sob a €gide dos ministérios
da Sadde e da Previdéncia e Assisténcia Social.

O Deputado Ubaldo Danfas — Per-
guntaria ¢ que tem a ver essa posicio assumida
pelo senhor, até como pessoa fisica, com ©
gue estd acontecendo realmenie em relagdo
aos servicos basicos. Seria uma felicidade se
Vossa Senhoria pudesse, durante esta Confe-
réncia. afirmar a liberagdo de recursos para
esse programa. Tive a oportunidade de estar
presente no gabinete do Senhor Ministro da
Previdéncia, guando da visita do presidente
da CONTAG e presidentes de federagdes de
trabathadores na agricultura, dos estados de

Santa Catarina ¢ Parand ¢, na ocasido, pedi
aoc Senhor Ministro para fazer a misericérdia
de ndo ampliar essa extensiao de servigos para
os trabalhadores da agricultura, como ji& foi
feito no Rio Grande do Sul, onde o partici-
panie chegava ao ponto de, através de sua
renda familiar € no uso da livre escolha de
médicos e hospitais, papar para um parto

simples a quantta de 26 mil cruzeiros.

O Dr. Harri Graeff — Respondendo a
esta ultima parte, acho que o sistema ndo
tem culpa de que pessoas o usem indevida-
mente. No sistema nido hd esse tipo de
contribuicdo. A contribui¢io é pequena, dc
acordo com a possibilidade de renda das pes-
soas. Se¢ houve isso, houve abuso de quem o
praticou. O INAMPS, nem eu, que muitas ve-
zes tive a oportunidade de devolver importin-
cias cobradas indevidamente, concordariamos
com isso. Penso que qualquer sistema € cor-
rupto na medida em que as pessoas o sdo. Nio
ha nenhum sistema perfeito se as pessoas nao
sdo honestas, mas me causa uma certa
preocupacao dizer que csse sistema estd falido
¢ gue nao o estendamos a outros estados do
Pais. Tive a oportunidade, quando se extinguin
o FUNRURAL, de ver a Federagio dos
Trabalhadores Gauchos e a Federagfio das
Associagbes Rurais, inclusive sindicatos, soli-
citarem a0 goOVerno que Nio se extinguisse o
FUNRURAL. Entfo, causa surpresa que o
sistema seja tdo ruim assim ¢ que todos o
queiram conservar.

Tenho repetide que essas cobrancas in-
devidas nao representam o sistema, elas ndo
sdo a base do sistema. A nossa participagio
em servigos basicos € grande. No PIASS, nds
repassamos ICCUrsos, nao exccutamos a agio.
Se estd havendo falhas no PIASS ndo é por
causa do INAMPS. O PIASS estd entregue
as secretarias de safide dos estados. Muitas
vezes, temos enormes dificuldades em conse-
guir que as secreiarias nos provem gue o Ser-
vi¢o foi realizado. Portanto, nao é o INAMPS
que nao atende as acdes basicas. O INAMPS
tem atuado nas agdes basicas de saide e tenho
aqui uma cole¢io de noticias dos meses de
janeiro ¢ fevereiro de 1980, publicadas pela
imprensa, em que posso ler virias notas a
respeito: O INAMPS alerta contra verminosc
\e mostra como combater a doenca™, “INAMPS



acredita que a medicina preventiva agora serd
uma realidade”, “Dentes mal cuidados preju-
dicam a saude, dizem técnicos do INAMPS”,
“INAMPS comega vacinagd3o contra pélio no
litoral” (Rio de Janeiro), “INAMPS participa
da campanha contra pélic”, “INAMPS prestou
70 mil informagdes em janeiro a populagdo”,
“INAMPS vacina criangas contra p6lio ¢ sa-
rampo”. Estas sio agOes basicas de sadde.

Transformarmos metade de nossos recur-
sos, que chegam a ordem de 450 milhGes de
cruzeiros, para a formagdo de pessoal, presti-
giando a drea profissionalizante, criando novas
escolas de enfermagem, criando uma residéncia
de medicina preventiva social e também
oferecendo estigios a médicos em 4reas de
ambulatérios, enfermagem, nutri¢io, assisténcia
social, etc. O INAMPS nio tem essa compe-
téncia de estar formando pessoal; mas, sensivel
aos problemas do Brasil, estd empregando
dinheiro, que poderia ser empregado em assis-
téncia médica, na formagiZo de técnicos de
nivel médio e nivel profissionalizante, visando
a cobrir essa deficiéncia que ai estd. Além
disso, temos nova orientacio, a do Ministro
Jair Soares, ¢ que estd sendo aplicada ao
INAMPS de um ano para cd. Tivemos, assim,
de enfrentar uma série de problemas, desde
os de estrutura interna até os de politica as-
sistencial e ndo é possivel, em um ano, e
talvez nem o seja em trés, quatro ou cinco,
desmanchar tudo o que se criou, visto que ¢
muito dificil desmanchar direitos adquiridos.
Quando se toca em qualquer drea para desman-
char o direito de qualquer um, a primeira coisa
que acontece é a manchete em jornal, e a
segunda, é a campanha de descrédito contra as

pessoas que estdo procurando resolver tais
problemas.

O que eu gostaria de deixar claro, nesta
Conferéncia, é que nds acreditamos na inte-
gracio de esforgos, s que ndo vamos poder
fazer isso de uma hora para outra. O que
temos a oferecer é o trabalho, para que se
melhore o que ai estd, através de modificagdes
paulatinas, a fim de chegarmos ac que se pre-
tende. Este € o ponto de vista que defendemos
com empenho.

Um participante -—— No inicio da exposi-
¢io, quando se falou nesse tipo de integragio,
de cooperagao técnica com as secretarias de
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estado, formulamos a proposta de trabalho
interministerial, Estd se iniciando agora, na
segunda quinzena de abril, um primeiro semi-
nario para a integraco das agOes de recursos
humanos desenvolvidas por quem atue no
Ministério, independente do vinculo com a
Sccretaria de Recursos Humanos, com a par-
ticipagio da SUCAM e da Fundagiao SESP.

O Dr. Carlos Gentile de Mello — O
Dr. Mozart de Abreu e Lima recomendou
ontem que ndo desenterrdssemos defuntos, e
continuo dizendo que ndo vou fazé-lo. Mas
acho a histéria muito importante, embora ja
se diga que carece a histéria de capacidade
didatica. Falou-se na formacao de médicos
generalistas, e ouvi, com muito respeito, que
o Dr. Harri Graeff, quando investido no cargo
de presidente da Associagdo Médica do Rio
Grande do Sul, postulou, reiteradas vezes ¢
com empenho, a formagdo de médicos genera-
listas. Acontece que, em 1948, o Plano
SALTE ji encarava a necessidade de forma-
¢do de médicos generalistas. E isso ndo vem
ocorrendo, apesar do empenho manifestado
em varias oportunidades. Devemos, entdo, ter
a humildade de parar e meditar sobre o por-
que desses apelos ndo serem atendidos. Sera
que é o mercado de trabalho? Por exemplo, s6
apareceu o geblogo depois da Petrobréds, o
engenheiro nuclear, depois da Nuclebras, ¢
assim por diante, Serd que a tabela de hono-
ririos médicos se desvaloriza ao miximo na
medida em que a pratica médica se aproxima
da generalidade e se valoriza quando se apro-
xima da especialidade? Serda que isso tem
influéncia? E, fugindo aos padrfes convencio-
nais, 0 que nZo ¢ minha norma, perguntaria
ao Prof. Frederico Simbes Barbosa sobre sua
experiéncia, j& que, numa conferéncia nacio-
nal de saide, pensar em apelos liricos para a
modificacio da estrutura do ensino médico é
realmente um e¢spanto. Como estudioso dos
problemas de assisténcia médica da previdén-
cia social, durante muitos anos ouvi repetir
que os institutos de aposentadoria e depois o
INPS niio tinham por objetivo prestar assis-
téncia médica ¢, sim, prestar seguro social,
aposentadorias, pensdes, auxilios, etc. Acon-
tece que, como estudioso, e sem querer desen-
terrar defuntos, mas recorrendo A histdria,
lembro de 1923, da Lei Eldi Chaves, que criou



as caixas de aposentadoria. Depois de ter sido
informado de que o objetivo da previdéncia
social ndo era o de prestar servigos médicos,
li, perplexo, a referida lei, que diz qus sdo
beneficios da previdéncia: primeiro, a assis-
téncia médica; segundo, o fornecimento de
medicamentos; terceiro, aposentadorias, €
quarto, pensGes. Entdo, nessa altura dos acon-
tecimentos, eu me pergunto: mudou? Tudo
indica que ndo, porque se¢ tivesse mudado eu
perguntaria: se nao € atribui¢do da previdéncia
prestar assisténcia médica, por que o faz?

Quero, ainda, aproveitar a 7.2 Conferéncia
Nacional de Satde para declarar que sou fa-
voravel & livre escolha, porque tivre escolha
significa liberdade para o paciente escolher
o médico, liberdade para chegar ao meu hos-
pital em Ipanema e dizer: eu quero ser operado
peio Dr. José Hilario. Isto é livre e¢scolha.
Pagamento por unidade de servigo é outra
coisa. O que acontece é que, em nome da
liberdade, implanta-se e defende-se um sistema
corrupto, seja no Brasil, na Ttdlia, nos Estados
Unidos, no Piaui ou no Maranhio.

O Dr. Harri Graeff — Em primeiro
lugar, gostaria de deixar claro que, em nenhum
momento, manifestei que tivesse sido paladino
das reivindicagBes para que se criassem condi-
¢0es para formagdo de mddicos generalistas.
Apenas, quando presidente de uma associagdo
médica, interpretei o pensamento dominante
de todo o grupo.

O Dr. Carlos Gentile de Mello tem razio
quando indaga que se ndo € a assisténcia mé-
dica uma das finalidades da previdéncia social
por que € entdo realizada? Na verdade, isso
estd escrito na lei: a assisténcia médica sera
dada com os recursos disponiveis, até o limite
de 25 por cento. H4 pouco manifestei-me con-
tririo a tal fato. Entendo que a assisténcia
deva ter recursos definidos e nio sobras. Nfo
consegui entender até hoje porque isso ¢
feito, e jd que a assisténcia médica faz parte
realmente das obrigagdes que a previdéncia
assume com seus segurados, nfio vejo porque
deva ser feita com recursos disponiveis. Acho
que os recursos deveriam ser definidos, até um
determinado limite e, quando esse limite nio
fosse mais suficiente para cobrir as despesas,
que houvesse uma forma de se conseguir mais
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recursos, Penso que naquela proposigio em
que falet de seguro-satde estd implicito isso,
visto quc o sepuro-saude implica em um or-
gamento determinado s6 para a sande, o qual
nio podera ser desviado para outros fins.
Tenho também minhas dividas sobre o paga-
mento por unidade de servico. Penso que a
unidade de servigo é umz forma simbdlica de
expressar o pagamento, Poderiamos também
fazer uma tabela de pregos gue nao falasse
em unidade de servico, mas gue dissesse, por
exemplo, que uma septofomia custa tantos
cruzeiros. Portanto, penso que, de alguma
forma, o servigo tem de ser pago. Ou é pago
por servigo prestade ou por empresa. O que
nac pode acontecer & que médices ¢ téenicos
da drea da saide trabalhem de graga, pois
cles tambdém tém seus compromissos. Concor-
do ainda com o Dr. Carlos Gentile de Mello
quando ele se refere a preferéncia que se da
a servigos especializados. Maquele sistema do
FUNRURAL em que o pagamentc ndo é
feito atravds de subsidio giobal 2 em que os
atos médieos tém valor de acordo com de-
manda, o servigo de médico clinico estd pra-
ticamente ac mesmo nivel do servico especia-
lizado do cirurgiio e outros. Nao vejo porque
a hora de servico de um ifcnico, sé pelo fato
de pertencer a uma categoria considerada
socialmente como sendo mais imporiante (e
entendo que todas as categorias médicas,
quaisquer que sejam, i€m uma importincia
equivalente no sistema) seja privilegiada. Isto
¢ decorréncia do valor sccial que se di a
muitos trabalhos médicos. £ quase como uma
concordincia dar status ao médico de acordo
com o servigo quc ele presta. Espero poder
corrigir isso, se me for dada a oportunidade,
fazendo com gquec todos reccham igualmente
por trabalho médicu, dentro de suas capaci-
tagOes sem distingoes de um ou ocutro.

O Dr. Carlos Almcida Sampaio Ferreira
— Expressando uma opinido pessoal, enfati-
zaria, nesta oportunidade, gue a FSESP,
apesar de tudo que se fem feito para provar
o contrdrio, ¢ parte integrante e integrada
do Ministéric da Saide. Diria que a inte-
gragio ja esta fcita; apenas € necessdrio que
se utilize essa integracBo para o bom éxito
dos programas. Lembrarig ainda que o cam-
po de estdgio ¢ preparo em servigo, na Funda-



.¢ho SESP, estd aberto a todas as instituigdes.
Apenas para citar, est&o em preparo, no mo-
mento, em Governador Valadares, treze ins-
petores de sancamento da Secretaria de Salde
da Bahia e dois da Prefeitura Municipal de¢
Camacari, onde se situa o pélo petroquimico.
Em gestdes anteriores, nds preparamos auxi-
liares de epidemiologia e até hoje estamos re-
cebendo pessoal das escolas de enfermagem
das universidades Catdlica e Federal da Ba-
hia, em nossas unidades, para estgio em Ser-
vigo, para treinamento por um periodo de 30
a 45 dias. Diria ainda, para terminar, que
quanto ao fato de se deixar na platéia a idéia
de que a Fundacgdo SESP executa um progra-
ma PIASS rico, ser necessario, para chamar
um servigo de caro, que houvesse uma compa-
racdo entre os custos iniciais ¢ os custos finais,
para, ai sim, comprovar se o PIASS/FSESP
¢ rico ou se € apenas um PIASS que realmente
vem empregando honesta e decentemente os
seus Trecursos, para proporcionar um bom
atendimento as Areas rurais.

o Deputado- Uba]dd Dantas — Minha in-

tengiio foi deixar bem clara a mesma coisa em
relacdo A Fundagio SESP, inclusive o elogio
a ela. Sou testemunha da qualidade e da efi-
ciéncia de seus servigos, mas reconhego o alto
custo dessa qualidade, que torna dificil sua
adogio, mesmo como exemplo. Talvez até
viesse a ser aplaudida a idéia de se seguir, nos
préximos trinta anos, o modelo SESP. Mas
onde conseguir os recursos para isso? A Fun-
dagio SESP justifica-se pelo seu prdprio
tamanho reduzido, ndc tendo crescido no es-
paco. E, se crescesse, seria uma contradigio
para o proprio Ministério da Saude e, a esta
aitura, também para o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social.

Um participante — Fago parte de um
grupo de estudos que discute a participagdo
comunitaria nas acdes bésicas de saide e,
diante dessa adogio, ou extensdo, dos servi-
¢os bdsicos de saude, pergunto se ndo caberia
nesta oportunidade discutir também a prepa-
ragio de recursos humanos/populagio, que é
justamente a que vai beneficiar, utilizar, par-
ticipar e realizar essas agdes simplificadas de
sadde, a nivel das comunidades rurais e das
periferias dos pequenos e grandes centros
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urbanos. Isto porque, até agora, ouviu-se, em
relagdo a preparagdo dos recursos humanos,
o téenico. E parece-me que essas agdes sim-
plificadas de safde seriam desenvolvidas a
nivel da comunidade, onde os técnicos ataan-
tes se preocupariam em preparar esses recur-
sos humanos/populagdo que irdo participar
de uma forma consciente na realizagao ¢
execucdo dos servigos bésicos de saiide.

Um participante — Na verdade, foi dito
na exposi¢io que ndo era o nivel técnico nem
o de capacita¢do técnica 0 que nos preocupa.
O que estd se tentando definir é o perfil do
profissional para o programa dos servigos
basicos de saidde. E se enfatizou que viamos
como aspecto principal ou como caracteristica
principal desses recursos humanos a sua ca-
pacidade de integragio com as comunidades.
Nio estamos pensando em incorporar recursos
da comunidade, gratuitamente, ao programa,
Nio ¢ mdo-de-obra gratuita que se quer.
Quando se fala em participacio da comunida-
de ndo € tanto a respeito da qualidade dos
recursos humanos, mas sim da qualidade de
participagio, definicio do programa, definicio
de servicos que atendam as necessidades iden-
tificadas pela propria populagio e avaliagdo
dos programas desenvolvidos. Acho que ficou
uma lacuna quando se falou no pessoal de
nivel médio e elementar, o qual ndo precisaria
necessariamente ser vinculado ao servigo, mas
que, atuando em sadde, recebesse também um
respaldo da institui¢do oficial.

O Dr. Hélio Fraga — Nio poderia ficar
calado ao verificar que, nesta 7.2 Conferéncia
Nacional de Satide, se tratou de servigos basi-
cos de satde, sem que se tenha feito mengdo
4 mais nobre ¢ importante experiéncia de sal-
de que existe ¢ que ¢ a da Fundagdo SESP
e a do Servico Nacional de Tubeiculose.

Quero lembrar que a Fundagio SESP
estd a comemorar 40 anos ¢ que aqui estd o
Dr. Ernani Braga, que deu dez anos de sua
vida 4 Fundagdo SESP. Se a Fundagiao SESP
¢ uma experiéncia da maior importincia em
dreas especificas do Brasil, gostaria de dizer
que o Servico Nacional de Tuberculose, cuja
atuacdo foi lembrada aqui pelo Dr. Marlow,
também vai para 40 anos e também tem atua-
do a nivel nacional.



Na ocasido em gue fui dirCtor do Servigo
Nacional de Tuberculose, de 1964 a 1969, foi
mntroduzido um trabalho sobre tuberculose nas
155 unidades da FSESP, simplesmente. através
de uma integracio, em que 0 Servigo Nacional
de Tuberculose fornecia todo o know-how ¢ a
FSESP toda a infra-estrutura de que dispde.

Queria dizer que existe neste Pafs, no
Rio Grande do Sul, um programna de tuber-
culose que é um dos melhores do mundo. Mas
nao se argua que € o Rio Grande do Sul,
porque no Norte do Pais, em regides das mais
pobres, estd sendo implantado um sistema de
tratamento de curta duragdo que € umia con-
quista muite importante, do pontc de vista
cientifico ¢ social. Em nenhum pais do mundo,
exceto naqueles de dimensdes pequenas, estd
se fazendo a implantagio desse tratamento.
Pois bem, por onde comegou a implantagio
desse tratamento de curta duragio, que tem

-a maior importincia para este Pais, do ponto
de vista sécio-econémico? Pela regido Norte,
nos estados do Ceard e do Piaul.

Portanto, sio servigos que .possuem hé
trinta anos a experiéncia de como se fazer
trabalhos de integragd3o, de como se trabalhar
no meio brasileiro, levando-se em._considera-
¢io a situacho histérica do Brasil, sua evolu-
tdo, a psicologia de scu povo, sua ecologia.
Seria, entdo, o caso de se indagar: como se
pode programar servigos basicos-de sadde no
Brasil sem lancar mio da experiéncia enorme
que existe dentro do Ministério da Satide e
que estd a4 sua disposigdo, inclusive sob o
ponto de vista da organiza¢io? Permitam-me,
pois, trazer este conhecimento para ‘a assem-
bléia, pois, ndo se pede ignorar & patrimdnio
de conhecimentos que existe neste Pafs, a res-
peito desse tipo de trabalho, pois estariamos
deixando de incorporar a maior reserva de
subsidios e de conhecimentos que existem
entre noés.

O Dr. Frederico Simées Barbosa (Mode-
rador) — Em primeiro lugar, estou extrema-
mente satisfeito por coordenar esta réunido,
lamentando apenas niio ter havido mais tempo
para as discussdes. Quero mencionar alguns
pontos que foram pouco tratados. agui e fazer
um ligeiro resumo da reunifo, porguanto to-
camos em assuntos realments dimportantes,
como, por exemplo, a formagao de pessoal em

diferentes niveis. Quirps assuntos foram de-
batidos ligeiramente, como o da formagio do
elementc mais primério da atengdo, que é o
chamado auxiliar de saiide, ym nome alids gue
nio soa muito bem para.definir o mais impor-
tante elementc da equipe de satde ¢ importante
pelo niimero que vdo constituir em todo o pais.
Teremos, em 1980, cerca de 60 milhGes
de pessoas na #drea rtural que, somadas com
aquelas que vivem marginalizadas, nio somen-
te geograficamente, mas socialmente, nas pe-
riferias das cidades e-nas zonas urbanas,
exigirdo a formacao de um nimero ainda des-
conhecido de auxiliares de saide. De modo
que sei que aqui se discutin um problema
muito importante, como o da readaptagio de
pessoas dispersas em é&reas territoriais e que
poderiam realmente atuar como auxiliares de
saide (fico empregando este nome enquanto
nido houver um outro methor). Este ¢ um as-
sunto, entdo, que merecia uma andlise muito
particular. Chegamos até a discutir, talvez
muito ligeiramente, a praduacio e a pds-gra-
doagao em forma de residéncia, sendo que 2
pds-graduagio formal, através de mestrados e
doutorados, ndo chegou a ser debatida.

Mencionou-se agui a auséncia de um ele-
mento do Ministério da Educagio e Cultura,
que pederia abordar meélbor esses assuntos,
mas tivemos uma conferéncia magnifica, a do
Ministro Edunardo Portella, que tocou em
aspectos bastante importantes dessa integragio
indispensdvel entrc os scrvicos bésicos de
sadde ¢ o Ministério da Educacao, entre
outros.

A legislagzo também & outro assunto ex-
tremamentec importante para definir os novos
profissionais de saGde. Temos de criar, efe-
tivamente, novos profissionais de sa(de, mas
com um perfil completamente diferente daque-
le que conhecemos. A legislagdo, portanto,
tem de sofrer modificagdes profundas, que
permitam ao individuo de nivel médio receber,
conforme foi mencionado; atribuigbes espe-
ciais, dentro de seu perfil profissional.

A Fundacio QOswaldo Cruz foi citada
como oOrgido importante no conjunto da for-
macio de recursos humanos para a satde, a
nivel primério ¢ em outros niveis.

Também hd que se fazer profundas mo-
dificagbes nas universidades, nic apenas sim-
ples moedificacdo de curricnio -— ha reformistas



inveterados que procuram reformar curriculo
mudando disciplina de lugar, etc., e alguns ja
foram até batizados de curriculomaniacos —
mas, sim uma mudanga profunda, atingindo a
raiz do problema e identificando as questdes
de ordem social, de politica econdémica, dec
politica de produgio.

Acredito que estamos em um momento
tnico da satde brasileira ¢ que jamais chega-
mos, como agora, a crista da onda. E nio ¢
modismo de um ministro ou de outro, nem
uma atitude isolada ou de grupos, mas uma
onda universal a que ninguém pode fugir.

Evidentemente, temos de investir em pes-
quisas operacionais de safde e para isso vamos
precisar de recursos humanos qualificados,
com a importante visdo de estudar modalidades
de atengdo; e sdo esses professores que irdo
formar os outros individuos, os outros profis-
stonais que deverdo atuar a nivel de atengio,
particularmente, no nosso caso, de atengdo
primdria de saide,

Chamo a atengdo para o problema dos

departamentos . de .. medicina _preventiva, que_

foram aqui mencionados como pouco privile-
giados e que sdo, vale a pena que se acentuc
isto, até desprestigiados. Outro problema que
¢ da maior importancia é o que se refere a nil-
cleos de iniciagido, de experiéncia, de integra-
¢do docente-assistencial. Gostaria de repassar
rapidamente sobre isto, mostrando que o papel
da universidade ndo tem sido — € preciso
que se diga com franqueza — o de agente de
mudanca. A universidade sempre se colocou
alheia, acima de tudo isso; sempre se colocou
numa situagido de elitismo essencial, vivendo
acima dos problemas, enquanto que 0s servi-
¢Os sempre tiveram contato com as comuni-
dades. Parece-me que o mais importante,
conforme foi definido num documento recen-
te elaborado por um grupo de peritos, por
solicitagdo do excelentissimo senhor Ministro
da Previdéncia, a respeito da regionalizagio
dos servigos na regido de influéncia de Brasi-
lia, é que se defina uma 4drea de integragdo
docente-assistencial. Definida esta area e dada
a responsabilidade a cada universidade, a
cada escola médica, de atuar nesse sistema,
teremos entdo a nossa universidade, que é
aquela que vai atuar no teatro da vida, na
préopria comunidade. S& assim poderemos

ceman
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realmente integrar os servigos com o aparelho
formador.

Quero lembrar também que ndo é a uni- .
versidade o Onico 6rgio formador de recursos
humanos. As atribui¢cdes dos institutos devem
ser bem definidas, assim como o problema da
reciclagem do ensino continuado e da apren-
dizagem em servigo. Fiquei surpreso ao ouvir
aqui que 70 por cento da formagio de auxi-
liares de enfermagem e atendentes ¢ feita
através da educacao informal, e nés nidoc po-
demos desprezar esta experiéncia. Evidente-
mente, o papel da comunidade, desde o plane-
jamento do servigo até sua participa¢do efetiva,
¢ da maior importancia na integragio docen-
te-assistencial.

Gostaria de responder a uma pergunta
feita pelo Dr. Carlos Gentile de Mello, espe-
cificamente sobre a formagdo de médicos ge-
neralistas. E evidente que os cuidados prim4-
rios de satde implicam na formagdo de uma
equipe completa de saiide, integrada também
com outras dreas, como a das ciéncias sociais,
a_da educacdo, a da agricultura, etc. E muito
importante que todos esses setores se mobili-
zem para a formagio das equipes que vio
atuar nas deras de sadide, e eu diria que,
apesar de ja hd muitos anos se falar em médi-
co generalista, isso nunca foi feito, ou porque
nunca modificamos nossas raizes ou porque
viemos atuando através de raizes tradicionais
oriundas da Europa, conforme foi menciona-
do aqui quando se fez o histérico da situagio
da saide no Brasil. Nés ¢riamos toda uma
sociedade que € um modelo da sociedade eu-
ropéia e com influéncias marcantes da situa-
¢ao americana, com todas as suas conseqiién-
cias e inconseqiiéncias. Tudo isso fez com que
o mercado de trabalho viesse a funcionar em
torno desse sistema que ai est4.

A mudanga, portanto, se fard lentamente,
ou menos lentamente, ou mais rapidamente,
mas se fard, porque acredito que essa vaga
mundial € incontroldvel e os cuidados primé-
rios de atengio i salde sdo um mecanismo
muito importante para se processar esta mu-
danga. Sei que haverd reagbes claras ou dis-
simuladas contra esse propdsito, e sei que ha-
vera reagbes visando a deturpar o sentido da
atengio primdria. Alguém, inclusive, mencio-
nou que a iniciativa privada ja estd chegande



2 €ss¢ campo, que se poderd, taivez, amanhg,
definir como Aten¢do Priméria S. A.

Parece-me que outro problema importante
aqui levantado ¢ o da atengic primaria de sati-
de isoladamente. Sozinha, e se n3o se articular
realmente com os niveis de atengao secundéria
e tercidria, ela ficard um pouco capenga. Mas
acho que ela é priméaria e ¢ primeira 1ambém.
no sentido de que se comece pela atengio
primaria, porque realmente vai envolver a
grande massa da populagiio brasileira e pro-
piciar uma experiéncia bastante longa. Vamos
depender da formagdo de recursos humanos,
que exige tempo e que, evidentemente, para
um pais como o nosso, é realmente muito
curto. Por isso, temos de ingressar nesse cam-
po o mais rapidamente possivel. Congratulo-
-me com esta Conferéncia Nacional de Satide
porque pela primeira vez foi focalizado assun-
to da maior importincia e, além do mais, por
ter sido isso especificamente designado, o que
mostra o interesse dos Orgiios oficiais, do go-
verno, dos ministros e outras autoridades que
aqui compareceram no sentido de tornar rea-
lidade a atengdo primdria & sadde. Este assun-
to, como cra de se esperar, tac bem apresen-
tado pelos painelistas, susciton indagacbes da
maior importincia e da maior oportunidade.
Quero também me congratular com todos os
presentes pela liberdade e cordialidade com
que foram tratados assuntos dc tal complexi-
dade e sujeitos a tanta polémica. Espero que
nos encontremos brevemente, em outras reu-
nides que serdo absolutamente necessirias
para a condugido desse processo que, a meu
ver, Vird trazer novas perspectivas para a
saiide no Pais.

C Dr. Germano Mostardeiro Bonow (Pre-
sidente) — Para complementar ¢ encerrar esta
reunido, gostaria de dizer ao Professor Fraga
que em nosso estado, o Rio Grande do Sul, os
servigos de satide vém sendo organizados ¢ de-
senvolvidos hd alguns anos baseados na ex-
periéncia dos dois servigos por ele citados, que
sdo a Fundagdo SESP e o Servico Nacional d2
Tuberculose.

Gostaria também de expressar de pibli-

CO a nossa preocupuacio com a formagdo de
médicos generalistas, e acreditamos que cabe
a nos, instituicoes que empregam esses profis-
sionais, que cxijam cada vez mais, para o in-
gresso nessas instituicdes, que os colegas sejam
generalistas. Creio que o mercado de trabalho
seri um dos fatores que devero regular esse
tipo de profissional.

Gostaria também de dizer da satisfagdo
que temos pelo trabalho conjunto dos dois
ministérios, Previdéncia e Assisténeia Social e
Saude, o que faz com que nds, da Secretaria
de Satde e Meio Ambiente do Rio Grande do
Sul, consigamos manter, dentro dos nossos
quadros, os profissionais generalistas e que
também possamos vir a ter cargos de carreira
dentro da nossa secretaria, que permitam o
acesso dos profissionais da Area de satde a
cargos mais elevados.

O que norteia também a nossa secretaria
€ 05 nossos servigos € ¢ fato de gne nfo vigora
dentro da nossa imstituicao — e ndo vigora-
rd — o pagamentc por prestacdo de servigo.
Digo também agora, e gostaria de deixar comn
mensagem aos participantes da Conferéncia,
preocupacoes nossas, que dirigimos secreta-
rias, sobre dois assuntos especificamente rela-
cionados com os trabalhos de secretarias de
saude. Um deles € gque me parece que nem
todos os colegas samitaristas ¢ profissionais de
satide publica pensam de uma forma idéntica
e conceituam da mesma maneira o que séo
servi¢os basicos de satide, o que € atengao pri-
mdria de saide. Também postaria de mencio-
nar que uma das preocupacoes em nosso esta-
do tem sido a de que um dirigente de um dos
servicos de saiide nao seja s ¢ responsével
pela unidade, pelo posio, mas sim pela satide
da populacao a qual estd ligado esse posto,
pela satide da comumnidade.

E, ao encerrar, em nome da comissdo
organizadora, gostaria de agradecer ao Dr.
Frederico Simoes Barbosa pela moderacio
deste painel, & Dra. Lia Fanuck, 4 Dra. Ligia
Paim. ao Dr. Jodo Carlos Serra e ao Dr. Harri
Graeff e, em cspecial, aos participantes, pela
paciéncia com que nos ouviram. Muito obri-
gado.
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SUBTEMA N.° 1

Regionalizagio e Organizagdo de Servigos de
Satide nas Unidades Federadas

Grupos 1, 2 e 3

Facilitadores:

Ermengarda de Faria Alvim
José Aires de Castro
Sérgio Piola

Relator:
Jorge Ossanai

1 — CONSIDERACOES INICIAIS

Os trés grupos analisaram inicialmente as ca-
racteristicas e niveis de desenvolvimento do
processo de regionalizagdo e constataram que
este sc encontra em fases bastante diversas ¢
apresentam caracteristicas diferentes nas va-
rias regides e também de acordo com as insti-
tuigoes.

Em alguns locais e instituicdes trata-se
apenas de uma divisio formal de éreas, em
outras j& hd desconcentragio de atividades ad-
ministrativas ¢ em outras h inicio de delega-
¢do do processo deciséric para niveis regio-
nais e finalmente umas mais avangadas ja
apresentam inicio de hierarquizagdo de servi-
GOs.

Todos os componentes dos grupos con-
cordaram que a regionalizagdo de servigos em
seu sentido mais abrangente é imprescindivel
para a expansdo de cobertura.

O grupo procurou basear-se nos documen-
tos oficiais e na vivéncia de seus participantes
para identificar as dificuldades previsiveis na
fase de operacionaliza¢do do sistema proposto,
para em uma segunda etapa discutir o signifi-
cado da organizagio regionalizada, identifi-
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cando condicionamentos favordveis e os prin-
cipais fatores adversos e sugerindo, quando
possivel, solugdes para suplanta-los.

Um dos grupos julgou conveniente reali-
zar uma analise global da proposi¢io apre-
sentada e chegou a seguinte apreciagio que
constitui o capitulo seguinte.

2 — A PROPOSICAO GLOBAL - ANA-
LISE DE UM DOS GRUPOS

A dificuldade inicialmente manifestada pelo
grupo foi a da possibilidade efetiva de trans-
formar a intengdo claramente explicitada nos
documentos ¢ discursos oficiais em prética
efetiva, pré-requisito indispensével para ©
desenvolvimento do processo de extensdao de
cobertura através de um sistema hierarquiza-
do de atendimento baseado em cuidados pri-
marios de saude como porta de entrada.

A resisténcia & mudanga, comportamen-
to natural esperado, em todo processo de
transformagdo, no caso do novo sistema pode
manifestar-se em varios niveis. Ja em suas
bases, a comunidade, se nio lhe for dada a
devida participagido desde as primeiras etapas
do planejamento, poderd nio aceitar os servi-
¢os simplificados e provavelmente néio obser-
vard as dreas adstritas a cada unidade, po-
dendo ocorrer a busca de servigos hierarqui-
camente diferenciados. A comunidade com
conhecimento dos principlos serd recurso in-
dispensiavel no disciplinamento do uso dos
FECUrsos.

Profissionais privados, em particular a
classe médica, poderdo reagir a estatizagao
das agdes béasicas de saide, Além disso, atra-
vés da dupla militincia, poderdo triar pacien-
tes para a rede privada, provocando, no soma-
torio de suas agbes, aumento de gastos em
saide acima dos niveis compativeis com a si-
tuagdo econdOmica da comunidade.

Nos estados em que a rede hospitalar
pertence a iniciativa privada existird a dificul-
dade de se oportunizar os niveis secundarios
e tercidrios de tratamento, criando-se descré-
dito do nivel primaric e do sistema como um
todo, o que ja estd ocorrendo nas dreas onde
o PIASS vem sendo implantado.

A nivel das instituigdes surgirao resistén-
citas a alteragdo de normas formais e de com-



portamentos institucionais com 6s quais os
servidores estdo identificados.

Causa preocupago ao grupo a tendéncia
manifesta de se estender a cobertura através
de redes de unidades de propriedade de dife-
rentes instituigdes, o que poderd dificultar a
unidade programadtica.

A coordenagio geral atribuida as secre-
tarias estaduais de salde nas suas respectivas
dreas € reconhecida pelo grupo como deseja-
vel. No entanto, serd muito dificil deslocar as
decisdes do setor privado para o setor piblico
e, dentro deste, da instituicio previdenciéria,
que detém o controle do comportamento geral
dos servigos de satde, para as secretarias de
satde.

Além disso, as condi¢hes basicas para a
melhoria da saidde dependem das condigdes
gerais de vida, como habitacio, alimentagio
¢ educagdo. O grupo considera que as institui-
¢oes do setor satide ndo possuem condigbes de
lideranga politica para coordenar outros se-
tores.

Causou impacto e preocupacdo a decla-
ragao, atribuida ao presidente do INAMPS,
de credenciamento geral dos médicos e o seu
pronunciamento no painel, admitindo que a
mais vidvel das solugbes para a situacgio fi-
nanceira daquela institnigdo ¢ o seguro-sadde
compulsério. Estas medidas elitizantes ¢ pri-
vatizantes sdo conceitualmente  conflitantes
com a politica apresentada. O gropo acredita
que o sistema de saide evoluira de acordo
com a tendéncia do INAMPS.

Os gastos de safide continuario crescen-
s ¢ desordenados enquanto perdurar o paga-
mento por ato realizado.

O financiamento da rede bésica é encara-
do pelo grupo como fator indispensdvel mas
ndo suficiente,

O sistema ndo pode ficar & mercé de pro-
vaveis renovagdes de convénios de transferén-
cia de recursos. O grupo julgou necessdria a
alocacdo direta de recursos orcamentarios ao
Ministério da Safide e is secretarias estaduais
de satde.

O grupo considera que nfic é possivel
modificar o sistema sem alterar esses pontos
fundamentais.
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3 — FATORES ADVERSQS

Ha resisténcia em delegar poder do nivel cen-
tral para o regicnal, pois, se por um lado &
necessirio que a regiao tenha representativi-
dade politica da populagio que abrange, por
outro lado isso pode vir a constituir-se em
competicdo politica indesejavel.

Um dos grupos considera como dificul-
dade os fatores ncgativos advindos das cor-
porages industiriais produtoras de medica-
mentos e de equipamentos. O mesmo grupo
considerou a pressiao dos grupos privados que
se constituem nas indistrias da doen¢a como
fator interveniente no processo de regionali-
zagao,

A falta de unidade do setor de sadde, cuja
caracteristica bisica é a mukiplicidade de 6r-
gaos com superposicio de programas ¢ la-
cunas de atengic €, ao mesmo tempo, causa
da criagio do sistema ¢ um dos principais fa-
tores adversos,

A existéncia de politica tributdria exces-
sivamente centralizadora, que retira grandes
recursos dos estados € municipios, enfraquece
as estruturas locais e cria burocracia e entra-
ves no repasse da arrecadagdo aos poderes
estaduais e municipais, atuando aparentemen-
te como se fosse de modo paternal.

A existéncia de diferentes sistemas de re-
gionalizagio em cada nivel de governo ¢ em
cada instituicdo, com caracteristicas e finali-
dades diversas, cria obstdculos para a unifi-
cagdo do plancjamento e execugdo de servicos.

A politica de financiamento dos orga-
nismos do setor sailde utilizada até hd pouco
tempo, que privilegia as instituicfes privadas
e os servicos de hospitalizagdo, causa detri-
mento do préprio sefor publico e da rede b4-
sica.

Um dos grupos manifestou preocupagio
em ver efetivada a politica proclamada por
conter principios legitimos que constituem as-
piracio antiza dos trabalhadores de saddc,
mas que, infclizmente, foram transformados
em jargdes jd bastante desgastados por nio
apresentarem resultados préticos, caindo, por
1550, no descrédito.

4 — RECOMENDACGES

O grupo decidiu apoiar o documento apre-



sentado a Conferéncia — Extensiio das Acdes
de Saide através de Servicos Bdsicos — seja
em seus aspectos doutrindrios, seja no que
tange aos programaticos, endossando, desse
modo, o conceito de servigos basicos, expedido
no referido documento. Quanto ao conceito
de regionalizagdo o grupo fez secu aquele que
diz: “E um processo de descentralizagdo, com
o objetivo de hierarquizar, disciplinar e operar
uma rede de servigos de satde, sob a forma de
complexidade crescente, de acordo com as ne-
cessidades da populago.”

O grupo considera que, a partir de agora,
ha vdrias indicagcOes da existéncia de um real
desejo de regionalizar, haja vista a postura
dos dois ministérios que se constituem em
pecas-chave do sistema, cabendo, portanto,
aos demais componentes desse mesmo siste-
ma apoiar, decididamente, as novas intengdes,
as novas propostas e as medidas ji4 adotadas.

Considerou-se, também, que uma nova
consciéncia sanitdria estd surgindo, o que fa-
cilitaria definirem-se os servigos basicos como
prioritirios e tornar universalmente acessiveis
‘estes servigos-a populagdo.- -

De acordo com o aprovado pelo grupo,
a regionalizagdo somente terd sentido guando
implantada para cumprir um plano, envolvendo
todas as institui¢cdes e respeitando as caracte-
risticas culturais das populagdes, o que impli-
ca em integrar, realmente, capacidade instala-
da, recursos humanos e recursos financeiros.

Por fim, o grupo considerou importantes
0s scguintes aspectos:

© implantar as comissdes estaduais de
que fala o Aviso Ministerial, compondo estas
comissOes ndo apenas os ministérios da Sauide
e da Previdéncia, mas outras instituigdes que
atuem no setor, quer diretamente, quer indi-
retamente, como repassadoras de recursos
financeiros;

© criar comissdes semethantes para cada
regiio administrativa; _

© criar, junto a essas comissdes, que pelo
seu cardter sd3o politico-deliberativas, comis-
sOes teécnicas que executem atividades de pla-
nejamento, de acompanhamento e de avalia-
¢do, comissfes essas que alimentariam o nivel
decisdrio. Tais comissoes técnicas encarregar-
-se-ilam de elaborar programas de saide de
nivel regional e de nivel estadual, integrando
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as programagOes especificas de cada institui-
¢do, devendo esses organismos serem instala-
dos de imediato;

9@ fortalecer as secretarias estaduais de
saide, de vez que elas devem funcionar como
cabeca do sistema;

© colocar o Ministério da Satde na po-
sicdo, fundamentalmente, de organismo nor-
mativo e financiador;

© fortalecer as estruturas municipais;

© reformular a politica tributdria, obje-
tivando viabilizar as estruturas estaduais e
municipais;

© fortalecer os organismos de desenvol-
vimento regional (SUDENE, SUDAM, etc.);

© desenvolver esforgos no sentido de
que servigos, programas ¢ atividades, hoje a
cargo do nivel federal, venham a ser absorvi-
dos pelos niveis estaduais e municipais;

© reverter as prioridades, quanto aos
gastos com investimentos e com manutengao,
para os servicos que atendem as populag¢des
sob" maiores riscos de adoecer ¢ de morrer,
para as populagdes do campo e das dreas sub-
normais das cidades;

@ reverter o fluxo dos financiamentos
com utilizagdo de convénios globais, de modo
& dar prioridade ao setor publico;

© definir, com precisio, as competén-
cias dos diversos niveis (federal, estadual, mu-
nicipal),

@ estabelecer maior articulagio entre
o setor salde e os demais setores sociais;

© repassar recursos financeiros, através
de convénios globais, para aquelas prefeituras
que evidenciem capacidade gerencial;

© atribuir & rede bdsica cardter poliva-
lente (preventivo-curativo), a ela possibilitando
o aumento da cobertura e a untversalizacio da
clientela, aplicando novas tecnologias € novos
conhecimentos, estruturando-se esta rede em
niveis de complexidade crescente;

© aumentar a oferta de servigos através
da diminui¢do do grau de ociosidade dos mes-
mos;

© reciclar o pessoal das diversas institui-

¢Oes para que possa superar um tipo de com-
portamento;



O dar maior autonomia financeira as
regides administrativas, para que possam ge-
rir Seus regursos.

Para que haja uma efetiva regionalizagio
¢ imprescindivel que todas as instituigOes,
pelo menos no que se refere ao atendimento
primdrio em servigos bésicos de sande, elimi-
nem a distingdo de classes de usuérios, consi-
derando todos como fdnica populagdo-alvo.
Dois dos grupos consideraram que esta uni-
versalidade deve ser aplicada a todos os niveis
de atendimento.

Mesmo que nido haja necessidade de fi-
nanctamento, um dos grupos recomendou que
haja supervisio do poder publico para condi-
cionar o investimento ao planejamento pré-
-estabelecido.

O grupo cré que o processo de regionali-
zagao e hierarquizacdo deve esforgar-se em
dar plena utilizagdc aos recursos existentes.

Para que haja regionalizagio e organi-
zacdo adequada, € necessario identificar a
capacidade instalada e definir a complexidade
de assisténcia por regionais de sadde. Para
tanto € imprescindivel uma reorganizagiio das
secretarias estaduais, orgdo coordenador para
promover um planejamento que conte efetiva-
mente com a participacAo de outras institui-
¢0es do setor piiblico e com participagio de
representagdo comunitdria.

De posse do planejamento regionalizado,
dois grupos julgaram necessdrio que haja me-
canismos de interferéncia das seceretarias de
satde, associadas aos ministérios, nos Orgios
financiadores de investimentos setoriais (inter-
nos e externos) para gue se cumpra o plane-
famento feito, e que esta interferéncia possa
se fazer no Ambito das institui¢Ges piblicas e
privadas.

Denunciando a existéncia de uma entra-
da de tecnologias sofisticadas, que interferem
danosamente na hierarquizagio, o grupo con-
siderou imprescidivel que os setores piblicos
€ universitarios mantenham servigos praprios,
com tecnologia assistencial de ponta ocupan-
do parte do vértice da pirAmide assistencial,
z fim de gue o setor publico possa bem cum-
prir 0 seu papel de dar assisténcia direta ou
através de servigos particulares, com equilibrio
de incorporagio tecnolégica e de custo.

O grupo cré que € imprescindivel criar
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estimulos e incentivos de toda ordem para um
minimo de fixagio ¢ atuagfio eficaz dos pro-
fissionais de satde no nivel da rede de atencio
primaria. O grupo considerou recomendavel
que a progressao funcional dos recursos hu-
manos obedeca também ao fluxo hierdrquico
de complexidade crescente, com entrada nas
unidades mais simples, pois assim abrem-se
oportunidades de promogido, que é um estimu-
mulo necessario. A progressio descrita garan-
te também a autoridade real técnica dos su-
pervisores sobre os supervisados. O grupo
considerou inadequada a entrada direta dc
profissionais recém-formados no nivel central,
sem pratica de campo.

A participacio comunitiria, que foi con-
siderada indispensédvel, deverd assumnir ca-
racteristicas novas, pois é necessirio que a
comunidade assimile e aceite a paolitica, parti-
cipe das decisGes e funcione como recurso hu-
mano adicional indispensavel, principalmente
para a identificagio de problemas e para ob-
servincia dos sistemas de referéncia. A falta
de tradi¢do participativa da comunidade e das
instituicoes em todos os setores € fator adver-
so considerdvel,

Ha necessidade de um sistema de informa-
¢bes unificado, transinstitucional, que atenda
nao sé as fungbes administrativas de planeja-
mento, programagao, supervisio, controle ¢
avaliagdo, mas que atenda também ao acom-
panhamento do paciente ao longo do proces-
so de referéncia e contra-referéncia.

Diferengas de dados coletados e de sis-
temas de processamento, consolidacio e utili-
zacdo de informagdes constituem-se em barrei-
ras, principalmente sc for considerado que,
independente de sua qualidade, conferem ao
administrador o grau de seguranca que cada
instituicdo julga necessdrio. A tendéncia 3 so-
fisticagao ¢ ao excesso de dados podera de-
correr do resultado de justaposigbes ao invés
de integragdo.

A avaliagdo dos varios aspectos do
programa, desde as atividades e comportamento
da comunidade até a eficicia, relevincia e
impacto dos mesmos, ¢ a eficiéncia das insti-
tuicdes por grupos rcpresentativos locais e
regionais, embora necessaria, nao serd facil de
ser implatada, por falta de tradigio, de conhe-
cimento e, talvez, por resisténcia institucional
mas fol considerada indispensdvel ao processo.



Um dos grupos aconselhou que a impor-
ta¢do de material sofisticado deve sofrer um
controle eficaz, de modo a impedir que enti-
dades publicas e privadas o adquiram de ma-
neira impropria, ineficaz ou excessiva.

O grupo espera que seja repudiada a
participacio de multinacionais no sistema
médico-hospitalar assistencial em qualquer de
seus niveis.

Um dos grupos achou imprescindivel a
verdadeira e completa assunc¢do do comando
da rede publica prestadora de servigos de
saude pelo Estado, e que seu planejamento e
operacionalizagio, tanto quanto a sua real
utilizagdo, se submetam unicamentc ao inte-
resse do setor, sob conducio e lideranga das
secretarias estaduais de satde

Embora ndo esteja relacionado ao tema,
um dos grupos julgou oportuna a manifesta-
¢do em plenario de repidio ao comportamen-
to do Dr. Albert Sabin e de apoio ao Senhor
Ministro da Saude no episédio relacionado &
consultoria que aquele cientista oferecen ao
Ministério da Sande, por julgar o projeto,
como proposto.pelo cientista, falho, devido.a
erros metodoldgicos.

SUBTEMA N.© 2

Saneamento ¢ Habitagdo nos Servigos Bésicos
de Saidec — o PLANASA e o Saneamento
Simplificado

Grupo 14

Facilitadores:

Antonio Rodrigues Ribeiro
Szachna Eliasz Cynamon

Jader Amora de Assis Republicano
José Agenor Alvares da Silva

Relator:
Humberto Macdario de Brito

Os servigos de sancamento bdsico e habitagio
nao se constituem apenas um bem de sadde

para ¢ homem. Eles se traduzem em direito
inarreddvel adquirido desde a sva concepgao.

Julgamos que compete ao ESTADO en-
campar esta grave responsabilidade social, que
reconhecemos de solugdo extremamente difi-
cil. Niio sob a forma do paternalismo conde-
navel e viciado, mas proporcionando aos re-
sidentes na periferia das cidades, em aglome-
rados infectos de favelas, ou aqueles dispersos
nas vastissimas areas rurais de nosso pais, os
metos, as condicbes minimas necessarias, para
que, em primeiro lugar, sobrevivam, e depois
para que conquistem, com o seu préprio esfor-
¢o, nos limites estreitos do seu poder aquisi-
tivo consensual, recursos para residir em mo-
radia dotada de condigbes sanitdrias e ecolod-
gicas compativeis com as necessidades prima-
rias do homem e de sua dignidade pessoal.

Convicgdo existe de que somente uma
apoiar o governo, através da contribuicio fi-
nanceira dos nossos encargos soclais, através
de sugestdes inteligentes, da critica austera e
construtiva e oportuna,

Convicgiio existe de que somente uma
distribuigdo -equanime da renda nacional, o
mator poder aquisitivo dos brasileiros e a
maior oferta de empregos, que implicariam em
mudangas espontaneas, € que poderdo determi-
nar condigbes sociais de razodvel padrio e de
estabilidade. Todavia, os problemas tém que
ser levantados e atacados, seja pelo governo,
seja pela sociedade, pelas classes, que nio
podem fugir ao imperativo de sua contribui-
¢do, muitas vezes definitiva, para problemas
especificos. Omissdo deliberada nido é omis-
siol E crime contra a nossa consciéncia e a
realidade nacional.

O mundo e as regides, as cidades e 03
bairros, os grupos, as familias e as pessoas
tornam-se¢, a cada dia, mais interdependentes,
quanto ac cxame dos beneficios coletivos, as
dificuldades progressivas da vida e ao uso dos
bens de consumo em geral, de tal sorte que
deviam ser mais soliddrias, melhor identifica-
das, na construgdo de uma sociedade afetiva,
altruistica, humanizada, participando, pelos
meios a seu alcance, da montagem destas pré-
-condi¢cdes ambientais da infra-estrutura de
salde (dgua, sancamento, habitagdo...), tio
necessirias ao nascimento, ao crescimento, i
produtividade e até a morte do brasileiro,
acima dos 50 anos. . .



Dentre esses insumos da sadde, portan-
to, a dgua potdvel se nos afipura como prio-
ridade nimero um, desde guando participa do
mecanismo de todos os demais. Sua oferta,
1o mundo, as zonas urbanas, fica na ordem
de 70%, e, no Brasil, em 50%. Para a zona
rural, estamos abaixo de 205 da populagio,
no mundo, destacando-se que ndo serd exa-
gero afirmar que, em 50¢r das comunidades
rurais brasileiras, essa taxa descerd a zero.
Isto €, agua potdvel, que nao veicule virus ou
bactérias, ovos ou larvas, detritos orginicos
ou 0s polucntes quimicos mais diversos.

Mediante, pois, esta visdo global do te-

ma — Saneamento e Habitagdo nos Servigos
Bisicos de Satde — o PLANASA e o Sanea-
mento Simplificado -—— o grupo de debates,

atendendo a pontos de vista e filosofia de todos
seus componentes faz as seguintes proposi-
cdes:

O Prioridade absoluta & produciio ¢ oferta de
dgua potdvel, desvinculada da preocupacgio
dominante de retorno.

© Obrigatoriedade da instalagiic de abasteci-
mento de Agua, na ocasido da consirugao
de postos e centros de saude.

© Sejam criados servicos de abastecimento
de dgua potdvel, sob a responsabilidade do
governo, ¢ mtodos os aglomerados huma-
nos, de qualquer porte, ¢ dimensionados d=
acordo com a sua populagdo.

© Que a sua distribuicdio seja, prioritarianen-
te, em redes domiciliares.

© Que ditas redes tenham sua construcio
gratuita, quanto a material ¢ méio-de-obra,
quendo se tratar de pessoal economicamente
carente.

© Quanto ao fornecimento da dgua ¢ grupo
se divide em duas alas:

— a primeira, que obedece a tarifa social,
ajustada a cada realidade local:

— a segunda, que seja totalmente gratuoita,
considerando-s¢ o baixissimo poder
aquisitivo das populagbes em causa,
reconhecido a priori 0 mérito do bene-
ficio proporcionado.

© Que o préprio governo, hos seus progra-
mas de colonizagio, dote as propriedades
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da estrutura sanitdra indispensavel, em
qualquer regido do pais.

Seja institnido cmpréstimo direto, atra-
vés da rede bancdria oficial, a pequenas
propricdades rurais, para construcao ou
melhorias habitacionais e de saneamento
bdsico, sob critérios regionais a serem es-
tabelecidos, u juros especiais, compativeis
com a singularidade do investimento em
saude,

Que se condicionem os empréstimos agro-
pecuarios, em geral, concedidos pelos ban-
cos oficiais, & existéncia na propriedade dc
uma estrutura sanitdria minima padronizada,
junto as residéncias dos proprietarios e dos
moradores, conforme proposicio da Bahia.
Que se recomende aos Srgios de desenvol-
vimento regional destinarem percentual
para aplicacdo na melhoria ou construgao
de habitagbes rurais.

Que o Fundo Nacional de Saneamento seja
agilizado, com prioridade, para o atendi-
mento dos aglomerados de pequeno porte.
Que se recomende aos Orgdos estaduais ¢
federais de planejamenfo regional ¢ local
estudo antecipado, quanto ao crescimento
fisico das cidades interioranas e distritos.
guanto & fonte de viabilidade de abasteci-
mento de dgua e quanto ac destino adequa-
do de dcjetos e remogio de lixo.

Que se promova, por todos 0s meios, admi-
nistrativos e técnicos. o combate 3 poluigdo
do meio ambiente, destacadamente de rios,
lagoas ¢ outros reservatérios de dgua.
Propiciar as secretarias de satde dos esta-
dos meios de criarem uma estriiura ninimg
de Engenharia Sanitaria, capaz do plane-
jamento, assessoramento e controle saniti-
rio de obras e servicos.

Que, para o desempenho desscs misteres,
deva existir perfeito entrosamento  entre
médicos e engenheiros sanitaristas, sob a
¢gide de wm perfcito cspirito de equipe.
Que a integragio de todos os 6rghos com
responsabilidade nu drea social, desde o
plano federal, estadual, municipal atd aos
orgaos setoriais, sc¢ constitua, realmente,
em objetivoc urgente e indispensdvel para
a agio programatica, financeira e da pres-
tacdo de servigos, a nivel de execugdo.
Sugere que, com relagiio ao problema ha-
bitacional, seja considerada a opinido do



usudrio, respeitando-se, tanto quanto pos-
sivel, os tragos culturais da coletividade,

© Que sejam desenvolvidos trabalhos educa-
tivos, junto as pequenas comunidades, com
referéncia & ordenagio urbana, com o obje-
tivo de facilitar a implantagdo de equipa-
mentos sanitirios e a higiene das habitagoes.

® Que se programe plano de educag2o para
a saide — predominantemente para esco-
lares — com obrigatoriedade curricular ¢
énfase especial para o saneamento bdsico,
habitagao, agua, procurando formar me-
lhores hébitos ¢ mudar a mentalidade do-
minante.

Este relatorio deixa de aludir aos proble-
mas de habitagio e saneamento dos grandes
centros urbanos, por considerd-los fora dos
limites do tema examinado pelo grupo.

O grupo considerou da maior relevancia
o pronunciamento do Senhor Ministro do
Interior, quanto ao engajamento do PLANASA
no Sistema Nacional de Satde e quanto &
vontade expressa de articulacdo com o Minis-
tério da Saide e as secretarias estaduais de
saide, augurando que os graves problemas
nacicnais de saneamento urbano e rural pos-
sam ter solugdo definitiva, para beneficio das
populagdes marginalizadas, contribuindo, desta
forma, para o bem-estar de todo o povo bra-
sileiro.

SUBTEMA N.° 3

Desenvolvimento de Recursos Humanos
para os Servigos Basicos de Saude

Grupos 7 e 8

Facilitadores:

Adalberto Corréa Café
Jairnilson Paim

Maria Aglaie Bandeira da Costa
Claudio José Allgayer

Relator;
Léa Ferreira Camillo Coura

O grupo, ap6s a identificacio de cada um de
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seus participantes e eleitos o coordenador e o
relator, decidiu estabelecer uma agenda para
a execucdo de suas atividades, baseada nos
seguintes pontos:

1) Apresentagdo, pelos integrantes, de suas
vivéncias em relacdo a problemdtica a ser
debatida.

Discussdio da conceituagio basica expressa
na documentagio fornecida.
Estabelecimento de tépicos a serem fo-
calizados com maior profundidade, a fim
de trazer uma real contribuigio ao tema
que se propde debater

4) Apresentagdo de propostas.

5) Consideragdes finais.

3)

1 — APRESENTACAQO DAS
EXPERIENCIAS PESSOAIS

Foram relatados pelos participantes as suas
experiéncias e os problemas encontrados nas
tentativas de levar a termo suas realizacdes.

2 — DISCUSSAO DA CONCEITUACAO
BASICA

Apods amplo debate, decidiu-se, por consenso,
ser valida a conceituagdo de servicos basicos
de satde, na sua abrangéncia, referida na con-
feréncia do Dr. Carlyle Guerra de Macedo ¢
apresentada na pégina 5 do documento Pro-
posicio de Dirctrizes do Ministério da Saide
— Versdo Preliminar, e que toda a discussio
tomaria como referéncia esta conceituagio.
Recomendou-se, a seguir, de modo a fa-
cilitar a dindmica do grupo e dar um maior
rendimento ao trabalho, que os participantes
evitassem agir como técnicos altamente espe-
cializados em suas areas especificas de atuagio.

3 — ESTABELECIMENTO DE TOPICOS
RELEVANTES

Procurou-se fazer aflorar, através de discussio
franca, os obsticulos e limitagdes que, na atual
conjuntura, interferem na plena implantagio
do programa de servigos bdsicos de satdde,
bem como os elementos propiciadores ao
programa.

Tentar-se-2 através do reconhecimento
destes fatores, ainda que sumdrio, estabelecer



propostas que serdo explicitadas no item 4,
visando a formular: a) politicas voltadas para
formacio de recursos humanos para servigos
basicos de saude; b) estratégias operacionais
para a formagdo dec recurses humanos na
drea.

A andlise destes diversos fatores, no
atual sistema de saide do pais, vai-nos permi-
tir estabelecer algumas definiges de politicas.
a nivel de governo e a nive! de instituigdes, ¢
os mecanismos (ou meios) necessarios & sua
CONSEcUCao.

Considera-se, ainda, que o desenvolvi-
menio de recursos humanos permeia toda a
comunidade ¢ que toda a populagio ¢, em
potencial, recurso humano de saide, dedicando
uma especial atengio & valorizagio do pes-
soal do sistema tradicional de saidde, a par do
formal, inserindo-o no Sistemz WNacional de
Satde,

3.1 — FATORES LIMITANTES

Merecem destaques alguns pontos identifica-
dos como reicvantes e que tendem a obstar,
£m maior ou menor grau, o programa de sadde
a ser implementado:

3.1.1 — Politica previdencidria vigente
no Pais, pela qual grande parte dos recursos
financeiros ¢ destinada ao pagamento de ser-
vicos prestados pela rede privads, diflicultando
sobremodo o implantagio do programa, ao
lado de umau distorgio do tipo de atividade,
voltada principalmente para niveis de atendi-
mento qee niao o primario, bem como a pro-
posta de estabelecimento do seguro-satde (re-
flexo na politica nacional de sadde).

3.1.2 — Diversidade de instituighes que
interferem na formagao e na pratica das ati-
vidades, sem o inter-relacionamento desejado
(reflexo nas politicas institucionais).

3.1.3 — Falta dc escalonamento de
prioridades em relagdo a formagio de pessoal
para atuar na drea de satude, especialmente
em servigos basicos (reflexo na politica nacio-
nal de educagio).

3.1.4 — Caréncia de recursos financei-
ros nas diversas 4reas, limitando até mesmo
a extensdo de programas picneiros, como o
PIASS, com consegiiente evasio do pessoal
comprometido ¢ faléncia parcial do processo,
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culminando com a falta de recursos direta-
mente vinculados i saude {reflexos na politica
econdmicas.

3.1.5 — Pressio gerada pelas diversas
instituigdes ¢ grupos socisis  envolvidos, se
modificadas as estruturas de sadde atuais (re-
flexo na politica social).

3.1.6 — Diferentes niveis de exigéncias
nas arcas urbanas (metropolitanas, em espe-
cial) e rurais, levando a diferentes téenicas
de abordagem das comunidades, quer daquelas
carentes, das periferias urbanas e das zonas
rurais —— com suas caracteristicas culturais
préprias, regionais e locals — a quem o pro-
grama prioritariamente se destina, quer as
proprias comunidades urbanas que, direta ou
indiretamente, serio atingidas pela implantagio
do programa (reflexo ma politica social).

3.2 — FATORES FACILITADORES

Como aspectos positivos, certamente agiliza-
dores do programa, devem sor destacados:

3.2.1 — A carta de intencdes, cxpressa
na palavra do Excelentissimo Senhor Presiden-
te da Republica e nas Diretrizes do Ministério
da Sadde, sugerindo que, na politica governa-
mental em curso, a implantagio do Programa
de Extensio de Satde Através de Servigos
Basicos ¢ meta prioritdria,

3.2.2 — O compromisso dos ministérios
integrantes do Sistema Nagional de Saide.
expresso pela presenca ¢ pela polavra dos
respectivos ministros de BEstado.

3.2.3 — Projetos exisientes, a nivel in-
terministerial, para agdo comunitdria a ser
realizada com a participagdo de estudantes
universitdrios ¢ outros.

3.2.4 — Programas isolados de integra-
¢ao docente-assistencial, com o apoio de algu-
mas secretarias esiaduais ¢ municipais de saude,
INAMPS ¢ de outras instityiches governamen-
tais e privadas.

3.2.5 «— Teatativas isoladas de regionali-
zacao de servigos de safide, através de algumas
secretarias de estado de satde, visando a dis-
ciplinar a rede de servigos de satide oferecidos
2 populacao em termos de uma necessidade
crescente determinada pela demanda.

3.2.0 — Programas de atendimento da
populacao a nivel primirio, com mobilizagdo



e participagdo comunitarias, apoiados por se-
cretarias de satde, universidades ou outras
instituicdes.

3.2.7 — Tendéncia, na atual conjuntura
nacional, em favorecer, através de medidas
nas diversas dreas — incentivos agricolas, co-
lonizacgo, incentivo a criagdo de cidades de
porte médio — a fixacdo do homem ao campo.

3.2.8 — Atitude ativa dos estudantes
de nivel superior, especialmente das areas de
ciéncias da saide e socials, em promover, par-
ticipar e avaliar programas de saide com mo-
bilizagdo comunitdria, no anseio legitimo de
levar satide e bem-estar as populagles mais
carentes.

3.2.9 — Mobiliza¢io dos grupos sociais
organizados em torno de mudangas nas con-
digdes de satide e nos proprios servigos de
saude.

4 — APRESENTACAO DE PROPOSTAS

4.1 — POLITICA VISANDO A FORMA-
CAO DE RECURSOS HUMANGS
PARA SERVICOS BASICOS DE
SAUDE

Serdo apresentadas algumas diretrizes que de-
verdo orientar a politica nacional no sentido
de permitir 2 real implantagio do programa.

4.1.1 — Politica institucional adequada
ao programa, com articulacio efetiva dos di-
versos sctores envolvidos e defini¢do de suas
atribuicdes: integracfo racionalizada,

4.1.2 — Politica nacional de educagio
adaptada as realidades nacional e regionais,
favorecendo o conhecimento, em todos os ni-
veis de cnsino, das necessidades basicas de
satde.

4.1.3 — Politica econdmica, estabele-
cendo: a) prioridade para as dreas de saude
e educagiio, bens primérios de um povo que se
deseja participante do processo de desenvol-
vimento; b) responsabilidade do financiamen-
to do programa pelos diversos drgios e ns-
tituigdes envolvidos e alocacdo de recursos
definidos para o setor saude; c) politica
salarial justa, calcada na realidade econdmica
e social, para os profissionais de saude em
todos 0s seus niveis.

4.1.4 — Politica social visando & mobi-
lizagio dos grupos sociais no sentido do re-
conhecimento de seus problemas c necessidades
em saude, da sua participacdo na proposicio
de solugdes e na avaliacdo dos resultados
atingidos.

4,1.5 — Politica nacional de satde, evi-
:ando muitiplicidade descoordenada de agdes
de saude que levam ao emprego inadequado
dos recursos existentes e, em conseqiiéncia, 3
faléncia dos programas a serem estabelecidos,
e estabelecendo as reais prioridades no setor.

4.2 — ESTRATEGIAS OPERACIONAITS

Serdo relacionadas algumas linhas de agédo
destinadas a facilitar a execucfo das diretrizes
mencionadas no item anterior. Estas estratégias
operacionais, se¢ implantadas, certamente ser-
virdo de verdadeiro suporte a execugio e per-
mitirdo a continuidade do programa na sua
plenitude.

4.2.1 — Fortalecimento de nucleos de
formacio de rectrsos humanos a nivel central,
quer federal, estadual ou municipal, e a nivel
das universidades, especialmente nos departa-
mentos de medicina preventiva e/ou social e
de saude piblica, com garantia de maior ar-
ticulagdo entre o aparelho formador e o uti-
lizador.

4.2.2 — Implementagdo dos programas
de integracio docente-assistencial j4 existentes
e oferta de oportunidades para expansiao da
gxperiéncia.

4.2.3 — Implementagio do ensino pro-
fissionalizante voltado para as realidades re-
gionais, a nivel de 1.2 ¢ 2.° graus, sem as
distorgbes ¢ equivocos ja hoje diagnosticados.

4.2.4 —~- Formacio, absor¢io e regula-
mentagao, pela acdo conjunta dos Ministérios
da Satude, Educacdo e Cultura e Trabalho, em
cardter de urgéncia, de profissionais de nivel
médio e clementar, indispensaveis ao atendi-
mento do programa e, mais que iss0, s neces-
sidades de um pais em desenvolvimento.

4.2.5 — Formacio de pessoal auxiliar
de satde (agentes de saude), através de recru-
tamento nas proprias areas de desenvolvimento
dos programas, com definigio precisa dos cri-
térios para selegdio, através de participagdo da
comunidade interessada no programa, a fim
de assegurar a sua identificagio com a popula-



¢30, e, em conseqiiéncia, maior compromets-
mento. Absorgao do agente auxiliar -de sadde
atraves de processo de estruturagio da carreira
de cargos e empregos, possibilitando sua in-
ser¢ao, permanéncia e progressao funcional,
com remuneragdo condigna.

4.2.6 — Treinamento em servigo de
acordo com as respectivas atribuigBes no pro-
grama, quer para graduados, nac graduados
e pessoal sem escolarizagdo formal; quando
ingvitdvel o treinamento fora da drea progra-
matica, obrigatoriedade de vinculdslo 2o re-
torno para a drea, de modo a permitir a
utilizagio dos beneficiados como  agentes
multiplicadores dos conhecimentos adquiridos,
tormando o processo menos oneroso e mais
dinémico. -

4.2.7 - Estimulo a implantagiio de pro-
gramas de informagiio cientifica ¢ tecnolégica
para a saide, devidamente hicrarquizados e
integrados, e que Sejam relevantes para a
adequada implementagio dos servicos basicos
de satde e, particularmente, para a formacdo
de recursos humanos em todos os niveis.

4.2.8 — Estimulo & participagio comu-
nitdria, através de educagio pdrcicipante,
permitindo a selegfio matural de seus préprios
lideres e agentes de ligagfio no programa, res-
peitados ao maximo os seus valores culturais,
suas crengas, € aproveitada, semipre que pos-
sivel, sua medicina popular, destacando-se a
importdncia da professora priméria no pro-
CEss0,

4.2.9 — Participac@o crescente, conti-
nuada e raclonalizada dos universitirios nos
servigos bisicos de saude, levando-os a conhe-
cer, refletir e atuar sobre as condigbes reais
de vida ¢ saiide do povo. ) )

4.2.10 — Incentivo & prética multipro-
fissional sem diferengas de status determinadas
pela diversificada formagdo dos intesrantes do
programa, de modo a tornd-lo eficiente ¢ per-
mitir sua continuidade.

4.2.11 — Reorientacio da politica de
ensino superior, procurando adapti-la s rea-
lidades regionais — sem descurar do conhe-
cimento da problematica global do pafs —
voltando-a para a formac¢fio mais geral, reser-
vando as especialidades para o nivel de pos-
-graduacio. _

4.2.12 — Supervisdo dos programas,
através de educacdo coniinuada, de modo a
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garantir a manutenciio de seun fluxo ¢ a permi-
tir a sua permanente atualizacdo: este processo
de educacio continuada deve ser preferente-
mente realizado por eguipe multiprofissional.

4.2,13 — Racionalizacao e methor
aproveitamento visande 4 maitor eficiéncia, dos
recursos humanos e material$ ji4 existentes
para a execugido do programa, mediante enten-
dimentos entre as secrctarias estaduais e as
instituicbes que operam no setor satde em
beneficio da comunidade.

4.2.14 — Reorganizagdoe dos  servigos
de saide no sentido de facilitar o processo de
regionalizacio, com hierarquizacio de servi-
¢os baseada nas necessidades da populagdo.

4.2.15 — Alocacio definida de recur-
sos financeiros para o setor saude ¢ especifi-
camente para o programa no Ambito dos mi-
nistérios comprometidos, com garantia de re-
passe as secretarias e outras instituigdes.

4.2.16 — Atribuicio, a cada institui-
¢do envolvida com o progtama, de suas respon-
sabilidades e de scu gran de compromisso,
ndo sO a nivel de recursos humanos como de
recursos materiais, aqui incluindo as dotagdus
orcamentdrias de cada uma para destinacio
especifica.

4.2.17 — Politica salarial adequada.
considerados os diferentes niveis de atuacdo ¢
profissionais, garanfindo o estimulo & parti-
pagio de todos no programa £, em consegiién-
cia, a sua viabilidade.

§ — CONSIDERACOES GERAIS

O grupo acredita que a implantacio dos ser.
vigos basicos de satde. na ferma de sua pro-
posicdo, é uma proposta hd muito almejada
por setores significativos dos que militam na
irea du satde. Todavia, reconhece intmeros
obsticulos & sua efefivacio, na medida em
que podem, poteacialmente, contrariar inte-
resses objetivas e materiais gue caracterizam
o atual modele dominante de prestacio d-
servigos de saude no puis, e, para superd-los.
entende como fundamenial 4 participagio
ampla e democratica de grupos organizados da
sociedade civil.

Considera da maior importancia para a
consecucdo e o €xito do programa O COmMpIo-
misso real — niao 80 o formal — de todas as
instituicbes envolvidas,



Considera relevantes e imprescindiveis u
mobilizacdo e a participagio comunitérias
para 0 bom &xito dos objetives propostos.

Confia plenamente em quc a Nagdo bra-
sileira, com a preméncia necessiria, saberd
honrar os compromissos assumidos nesta 7.2
Conferéncia Nacional de Satide, norteada pe-
los principios bdsicos da democracia e da jus-
tica social.

SUBTEMA N.° 4

Supervisdo e Educagdo Continuada para os
Servigos Basicos de Satde

Grupo 9

Facilitadores:

_Eric Jenner Rosas . .- .

Isabel Santos

Roberto Passos Nogueira
Teresinha Alberina do Patrocinio

Relator:
Jodo Baptista Magro Filho

O grupo entendeu ser necessdrio identificar
em primeiro lugar as caracteristicas essenciais
e 0s problemas comuns dos servigos bdsicos
de saide, tendo para isto se referido ao tema
central — Extensito das Acgdes de Saude
através dos Servigos Bdsicos -— apresentado
pelo Dr. Carlyle Macedo. Discutindo a partir
da pratica dos componentes do grupo e deste
referencial teérico, encontrou-se um modelo
de servigo que estd consubstanciado na pro-
posta P1ASS, mas que deve ter alpumas ques-
10es melhor esclarecidas.

1 — A rede de servigos basicos, que in-
chui os niveis ambulatoriais (mbdulos basicos)
responsdveis pelo primeiro atendimento &
populacio, deve necessariamente inciuir os
niveis mais complexos de atengito, no caso,
hospitais regionais, propiciando as pessoas
condicdes de intervengdes mais especializadas.

2 — Nestes niveis mais complexos, 0s
hospitais universitarios (nas regides em que ja
existam) deverdo tornar-se a referéncia do sis-
tema regional de cuidados primdrios, propi-
ciando, além dos servigos, aprendizado aos
esudantes do setor satde nos seus diversos
niveis.

3 — Torna-sc importante que sejam
buscadas melhorias para ¢ referenciamento de
pacientes no sistema, Constata-se que, enguan-
to nas areas urbanas ocorrem referenciamentos
exagerados, diminuindo a produtividade dos
cuidados primdrios, nas dreas interioranas o
incapacidade de referir ¢ uma realidade no
dia a dia dos servigos.

4 — Os atuais servigos ji em pleno
funcionamento nos vérios estados vém apre-
sentando limitagdes seriissimas no tocante a sua
capacidade resolutiva dos problemas. Como
ficou evidenciado em diversos momentos
desta 7.2 Conferéncia Nacional de Sadde, tor-
na-se imperativo, urgente, estabelecer condi-
¢Oes infra-estruturais que permitam uma cons-

. tancia,.uma continunidade do trabalho, sem o.
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que as necessidades populares, cada dia maio-
res, ndo estarao scndo respondidas. Esta ques-
tio, no entender do grupo, deve ser pronta-
mente assumida pelos Ministérios da Sadde e
Previdéncia e Assisténcia Social ¢ INAMPS,
buscando estabelecer uma politica de produgio
de vacinas, medicamentos e equipamentos ba-
sicos a nivel estatal.

3 — Historicamente neste pais os pro-
fissionais de satide tiveram uma remuneragio
salarial aquém da real dedicagio que demons-
tram para com a saude de nossa populagio.
Os atuals saldrios sao insuficientes, tornando-
-s¢ imperiosa a execuc¢do de nivels salariais
mais elevados e de mesmo valor nos diversos
estados da Federacdo. Além disso, as diferen-
¢as internas {is instituigdes — no tocante aos
funciondrios regidos pela CLT e os de regime
estatutdrio — e as diferencas salariais entre
instituicoes como INAMPS e secretarias esta-
duais de saude demonstram na pritica que
por tempos iguais de trabaithos os tetos sala-
riais sio extremamente diferentes, gerando
constante insatisfagcdo. Esses desniveis salariais
sdo causa também da intensa rotatividade do
pessoal, especialmente auxiliares, levando a
perda de treinamento e Obvia diminui¢do da
resolugido dos problemas da populagio. Assim,



a criagdo de um plano de cargos e saldrios que
permita condicdes de crescimento nos diversos
niveis, que estabeleca saldrios coerentes com
a tarefa desempenhada e que seja semelhante
em todos os estados, € condi¢do imperiosa no
presente momento. Este plano devera: 1) pri-
vilegiar, coerente com o discurso de prioriti-
zacao dos servicos bdsicos, os profissionais
que estejam inseridos nos niveis periféricos de
culdados primarios, remunerando-os com sa-
l&rios superiores; 2) estabelecer contratos em
regime de tempo integral ¢ dedicagao exclu-
siva,

6 — Os atuais convénios de integragio
entre as secretarias de saide ¢ o INAMPS deve-
réo ser estendidos a todos os estados, e os
reajustes anuais deverdo ser automaticamente
assegurados, acompanhandeo os niveis infiacio-
ndrios. Os recursos repassados is secretarias
pelo INAMPS, na decorréncia de convénios,
deverdo ser proporcionais &s necessidades sa-
nitdrias do estado e nfio & sua arrecadacio.
Além disso, nos planos operativos estaduais
devem ser previstos recursos a serem alncados
nos moédulos bdsicos, a fim de permitir-thes
amtonomia local e meios de supervisio entre
centro de satide e postos de satide.

No tocante a esta intcgracio (secretarias-
INAMPS), as instituiges deverio adotar uma
regionalizacdo comum no estado {sc possivel
acompanhando a divisio geoecondmica), uni-
versalizar a clientela e estabelecer um referen-
ciamento comum de pacientes. O INAMPS
deverd buscar uma forma de remuneracio que,
ao contririo de pagar pelo tipo de equipamen-
to utilizado no ato médico, remunere o profis-
sional e sua qualidade de servico, Além disso,
coerentes com a proposta de descentralizacio
administrativa e de poder nas instituicoes.
recomenda-se que, a nivel do INAMPS, haja
maior poder de decisdo, maior delegagio de
competéncia as suas superintendéncias regio-
nais ¢ destas as suas agéncias, gerando maior
autonomia a nivel dos estados. As secretarias,
por sua vez, devem realizar sua descentraliza-
¢&0 ndo s6é administrativamente, mas consti-
tuindo cada centro regional de satde como
unidade orcamentdria, delegando poder de
decisdo.

7 — As faculdades de formacio de re-
cursos humanos em satde deverao identificar
nos servigos bdsicos a esséncia de conteddos

principais na formagio de seus estudantes, ¢
deverdo integrar-se 30s servigos na forma d-
uma integracac docente-assistencial desde os
primeiros periodos eseolares. Os profissionais
de nivel médio e elementar deverdo ser trei-
nados a nivel dos regionais, que utilizarfio os
mecanismos de legalizacio jd existentes no
setor educacional,

Do exposio, fica evidencindo que as
condicbes ¢ caracteristicas de trabalhn aqui
relacionadas serio determinantes no trabalho
do supervisor. A supervisio, portanto. ¢ uma
atividade que permeia todos os niveis, todos
os procedimentos, toda a existéncia dos ser-
vigos e ¢ impossivel discuti-la sem ir conhecer
a realidade de saude e de servicos que a de-
terminara.

AQui pensamos no que queremos ver rea-
lizado em termos de politica sanitdria em
nosso pais; se neste instante nossas institui-
¢bes mostram-se extremamente  dificultadas,
achamos que deverio ser modificadas tornan-
do-se mais participativas. Os entraves, as di-
ficuldades jd detectadas ¢ npontadas por mui-
tos, ndo poderdo obstaculizar que alcancemo.
nossos objetivos,

No grupo virios itens foram levantados
para discussio sobre o tema: Qual o conceito
de supervisio? Para que? Qual a sua finalida-
de? Para quem? Quem deve fazé-1a? Quando
deve ser feita? Comao deve ser feita? Ela deve
ser aumentada ou diminuida? Deve ser uma
atividade de todos ou ¢ uma funcio cspecifi-
ca? Deve ser especializada ou polivalente, in-
tegrada? Qual formagio deve ter o supervisor?
Qual sua remuneracao? Quais 0s instrumentos
da supervisio?

Surgiram. portanto, as guestoes mais va-
riadas, mas sc achou importante csclarecer
antes de tudo qual filosofia deve orientar a su-
pervisao.

Lembramos com razodvel fucilidade que
o exercicio da supervisio vinha sendo instru-
mento da vontade de alguns que. a partir do
um centro unmico, vertical, baixavam regras,
normas, objetivos, tarcfus, metas, 2 um punha-
do de gente qu=z, atonita, ndo sabia o que
fazer. A partir de tcorias varias. a supervisio
era entendida enquanto controle, mando, fis-
calizacao de atividades e de pessoas,

No emanto, rejcitande estas postalagoes
antigas, para o grupo. snpervisio ¢ um meio



motivador, um processo pedagbgico participa-
tivo, que por ser criativo elabora no relacio-
namento uma hipdtese, um novo caminho, uma
compreensdo do ato exigido pela populagio.

Ao supervisor, e a depender dos momen-
tos que estiver vivenciando na comunidade e
na instituigio, se pedird que, ao contririo de
levar — via organizagio — o centro a perife-
ria, realize o objetivo muito maior de¢ trazer
do que levar., Mesmo quando uma tarefa
técnica ¢ exigida, a apreensio da norma pelo
supervisor ndo deve significar que ele nio
saiba ouvir o real, o que lhe esti sendo dito
pelo supervisionado e que pode mesmo ser a
antinorma.

Nem sempre uma resposta € a que o su-
pervisor dard, mas deverd facilitar seu encontro
¢ acreditar em quem esta lhe indagando. Assim,
ao buscar interferir menos, o supervisor devera
ajustar nio a populagdio & organizagio, mas
sim esta as necessidades populares. Mas esta
tarefa ¢ tarefa de supervisores? Aqui se en-
contra um ponto-chave na compreensdo do
problema supervisdo. Entendemos_supervisio
cnquanto atividade e funcfo de todos os que
trabalham numa instituigdo, estejam em quais-
quer niveis da mesma.

Os trabalhadores de um centro de saude
devem supervisionar os postos de saide coni-
ponentes do maédulo basico; os trabalhadores
dos centros regionais devem supervisionar os
modulos basicos. Mas esta tarefa é comum a
todos. Na medida em que assim nio ¢ reali-
zado, o supervisor hipertrofia-se e, assumindo
um cargo, distancia-se do servico e de seu
contato didrio com tarefas comuns. Portanto.
esta concepgdo de supervisio tem determina-
¢oes fundamentais a nivel da prética dos ser-
vigos, que deverdo ter menos elementos no
cargo de supervisdo exclusiva e mais trabalha-
dores inseridos no dia a dia da unidade, do
centro regional, a quem se acrescenta a ati-
vidade de supervisionar,

Acreditamos que haja uma tarefa espe-
cifica para ser exercida por um profissional
supervisor, principalmente nos nfveis mais
complexos dos setores bdsicos de saude, onde
a instdncia burocratica esti malis presente.
Para esta tarefa especifica o supervisor deveré
ser treinado e, sempre que possivel, ele devera
ser um eleniento ja existente no servigo, pro-
veniente do nivel que serd supervisionado.
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Acreditamos que um elemento novo pode vir
a desempenhar muito bem a fungfo solicitada,
mas consideramos que o funciondrio deve ser:
preferido, sendo estimulado pelas novas exi-
géncias; por ou:ro lado, se a experiéncia nio
¢ suficiente para estabelecermos o conhecimen-
to, ela € nccessdria. A supervisio cxigida nos
diferentes niveis terd obviamente agdes dc
planejamento, programagio, que serio especi-
ficas a cada nivel; no entanto estas acdes de-
vem ser do conhecimento de todos ¢ nido si
do supervisor. Ele se torna assim instrumento:
tsto fica claro se relacionamos a supervisio
com a questio da descentralizacio.

Se um programa ¢ descentralizado ou nilo,
isto tera reflexos no ato de supervisionar, mas
este ato deverd ser um auxilio & proposta de
descentralizagio que estd inserida no modelo
dos sctores bdsicos de satde; portanto, um
instrumento no sentido da descentralizagio,

Neste caminho € preciso que o supervisor
tenha poder decis6rio para resolver problemae
a cle trazidos e que, antes de tudo, participe
nas decisbes a serem tomadas. Um exemplo
destas necessidades ¢ a “prética de planejamen-
lo, programagdo e orgamentagio a nivel local.
(ue tem como necessidade a delegagdo de
competéncia aos trabalhadores e supervisores
de determinarem a programagiio ¢ verem-na
obedecida dentro da realidade local.

Adequur 08 objetivos ¢ estratégias ado-
tados pela instituigdo as necessidades da po-
pulagio; exercer procedimentos para assegurar
a necessdria compatibilizagio dos dados e par-
uo;par na capacitagdo de recursos humanos ¢
fungdo de supervisdo. Mas ndo sé de uma
pessoa especifica — o supervisor. Esses co-
nhecimentos, essas andlises, devem ser trans-
feridos, reelaborados, recriados por todos,

Com relacio i educagdo continuada em
saude, o grupo entende ser esta uma atividade
inserida no processo da supervisio, ou seja,
supervisio € uma constante pedagogia, No
entanto, a educacdo continuada vai além e &,
portanto, dirigida ao supervisor também; ela,
enquanto exerce a elaboragiio de conteddos
técnicos, pedagdgicos para os diversos niveis
¢ setores dos servigos bésicos de sadde, tem
sua especificidade e importéncia.

Na sua execugio, papel importante cum-
prirdo as universidades enquanto se articula-
rem com 0§ Servigos e criarem um programa



de educagio continuada em saide voltada para
todos os niveis dos servicos béasicos de sadde.

Foi importante para o grupo Vver quais
1tm sido as demandas atuais dos supervisores
e 0 que as pessoas que formaram este grupo
tinham inicialmente como necessidade de
discussdo. Os anseios de como fazer, que ins-
trumentos utilizar, quais as técnicas existentes,
nao foram respondidos dirctamente, ¢ a estas
indagagdes respondeu-se com O ja exposto no
anterior e com uma conclusdo que ao surgir
no grupo deixou clara a gquestdo supervisio.
Embora a discussao do tipo de supervisio
realizada, suas caracteristicas, etc. seja im-
portante, a questdo principal a ser debatida
ndo ¢ a supervisdo aberta ou nio, vertical ou
ndo. A questdo primeira € saber como a ins-
tituigdo se manifesta, como se expressarn nela
os anseios dos profissionais, como os diferentes
erupos populacionais dizem sua voz na ins-
tituicio, oricntando seu caminho. Assim, ¢
necessario nio confundir o vertical com o auto-
ritarismo, a norma com a imposigio.

Se conseguirmos tornar nossas instituigdes
— € €m nosso caso as instituicbes do setor
saide — participativas, abertas a discussao
e as mudangas, enfim, democréiticas; se todos
os sctores populacionais puderem influir no
momento das decisGes, as normas, metas, Te-
comendacoes, emanadas para os supervisores
¢ servigos, serdo fruto da decisio da maioria
¢, portanto, serao assumidas normalmente,
diminuindo em muito a questdo da supervisao.
Esta continuard com seu papel pedagégico, mas
puma nova dindmica, subordinada 4 decisio
democratica que lhe deve dar sustentdculo.

SUBTEMA N.° 5

Responsabilidades e Articulagido Interinstitu-
cional (Niveis Federal, Estadual e Municipal).
Desenvolvimento Institucional ¢ da Infra-Es-
trutura de Apoio nos Estados

Grupos 4 ¢ 5

Facilitadores:
Antdnio Carlos de Azevedo

Hésio Cordeiro
Nildo Aguiar

Relatores:
Rubens da Silveira Brito {grupo 4)
Alceu Fontana Pacheco Janior (arupo §)

RELATORIO DO GRUPG 4

Reunido sob a coordenagio do Dr. José
Agripino Mendes, tendo como relator o Dr.
Rubens da Silveira Britto, presentes 16 profis-
sionais, cujos nomes constam da respectiva
lista de presenga, o primeiro a se manifestar foi
o Dr. Aloysio Percira Lima que, tendo em
conta a experiéncia da Secretaria de Sadde da
Paraiba, de que é titular, se refcriu 4 neces-
sidade imprescindivel de entrosamento, de in-
tegracio (tanto no planejamento, guanto na
execugdo e também na avaliagdo) entre as
entidades que desempenham agdes de saude.
Embora no seu estado haja entendimento
franco entre a Secretaria de Saude, a Fundagio
SESP e o MPAS, hd cnfraves a vencer, pro-
blemas a resolver, ndo somente junto ao qua-
dro técnico profissional, para que se compe-
netre das responsabilidades que lhe cabem,
como também no que se refere a liberagdo de
recursos federais, as vezes ocorrida ao final
do exercicio. Em resumo, ele assim colocou
0s seus argumentos:

4) anaiisar a experiéncia do PIASS,
cuin integracdo ainda deixa a descjar (por
exemplo. material permanente, interferéncia do
FUNRURALY;

b) sienificado de intcgragdo — planeja-
mento, execugdo e avaliagdo conjunta, para
responsabilidade conjunta de éxitos ¢ fracassos
— complementariedade de agoes — hierarquia
de servicos — criacdo de sistema de referén-
cias regionalizado;

¢} methor defini¢io das responsabilida-
des nas esferas federal. estadual ¢ municipal
— criagcdo de mecanismos dc cobranga;

d) interferéncia dec questdes politicas na
consolidagio do sistema PIASS (por exemplo,
FUNRURAL).

O Dr. Renato Botto Dantas abordou a
significagio da Portaria Intermimssternial n.® 5,



de 11/3/80, assinada pelos Ministros da
Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social,
a qual cria a Comissdo Interministerial de
Plan¢jamento ¢ Coordenagdo (CIPLAN) c
com a qual sio definidos critérios para arti-
cular a agdo dos dois mninistérios, a nivel das
unidades da Federacio. Houve debates sobre
o assunto, de que participaram os Drs. Flavio
Luis Amorim Wiener. José Alberto Hermdge-
nes de Souza e Eduardo Augusto Pereira Bra-
ga. Foi abordada por este dltimo a inconve-
niéncia dos convénios globais, que niao permi-
tem ou nido proporcionam condigdes de fisca-
lizagdo e avaliagdo dos servigos executados.

O Dr. José Alberto Hermogenes de Souza
levantou questdo ligada ao INAMPS, sobre
supostas preferéncias concedidas a rede par-
ticular de hospitais, em detrimento da rede
bésica, nos contratos de servicos. O Dr. Flavio
Wiener deu esclarecimentos sobre o assunto,
inclusive afirmando que, dentro do orgamento
de 3,8 bilhdes que o INAMPS reserva em
1980 para o setor, 1.8 bilhdes estdo destina-

- «dos ‘a0 PIASS. Alids. disse quec o..orgamento

geral do INAMPS para 1980, que atinge 145,6
bilhdes, representa aumento de cerca de 45%
em relagdo ao de 1979. Frison que o préprio
ministro ja anunciou a meta de construir 1 000
novas unidades bdsicas em lugares desprovi-
dos dc recursos médico-sanitarios.

Os Drs. Hésio de Albuquerque Cordeiro.
Marcos Antonio Aranha de Macedo, Elisabeth
Barros e Orlando José de Paiva Onofre de-
bateram aspectos ligados aos convénios globais,
inclusive esquemas de controle e avaliagdo
articulados com as secretarias de saide, além
da conveniéncia de serem criadas restrigdes,
cada vez maiores, aos critérios do sistema de
US. Foram também sugeridas, para utilizagao
da plena capacidade do setor publico. as se-
guintes medidas:

1) suspender o andamento de qualquer
processo para novos credenclamentos no setor
privado para prestagio de servigos bdsicos;

2) programagio integrada a nivel estadual
que articule os recursos e as atividades do
setor publico, nessa érea;

3) atendimento prioritdrio dos hospitais
da Previdéncia, do Ministério da Saude ¢ dos
hospitais universitirios.
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Na reuniio da tarde, os Drs. Hésio
Cordeiro, Renato Botto Dantas, Olmar Sales
de Lima, Ravnero Maroja ¢ José Agripino -
Mendes entretiveram novos debates em torno
dos objetivos da Portaria Interministerial
n.% 3, sendo enfatizada a necessidade de des-
centralizagiio de decisdes, dc modo a permitir
quanto possivel o fluxo de atividades, sem
delongas ocasionadas pela prévia tramitagdo a
nivel central.

Na reunido da manbid do dia seguinte,
o Dr. Marcos Antonio Aranha de Macedo
lembrou a conveniéncia de ser cobrada das
secretarias de sadde, das delegucias federais
de satde e das superintendéncias regionais do
INAMPS a efetiva regionalizagio dos servigos,
j& que isso ndo ocorre em varios estados.

O Dr. Orando José de Paiva Onofre
realgou a necessidade de fortalecer a regiona-
lizagdo onde j4& existir ¢ de implantd-la com a
recomendacio de fazé-lo concomitantemente
com as institui¢goes envolvidas no sistema.

O Dr. Flavio Wiener esclareceu que ape-
nas cinco estados jd fizeram isso; dado que;-
ndo raro, injungdes politicas perturbam as ini-
clativas nesse sentido.

O Dr. Marcos Antonio Aranha de Ma-
cedo sugeriu que se faca a regionalizagdo por
areas, sempre coincidentes nas esferas admi-
nistrativas, j&@ que essa medida representa o
ponto de partida para tudo o mais.

O Dr. Olmar Sales de Lima ressaltou a
necessidade do poder de decisiio ficar a nivel
regional, entrando nos debates os Drs. Flavio
Wiener, Marcos Aranha Macedo, José Agri-
pina Mendes e Hésio Cordeiro, todos a em-
prestar énfase a agilizagdo e compatibilizagio
das medidas a tomar. Foi lembrado, também,
que o programa de regionalizagic procure
evitar a criagdo de novos cargos ou adaptagdes
muito complexas, que demandam procedimen-
tos administrativos e financeiros demorados.

A Dra. Suzana Esther Badino lembrou
que os entendimentos talvez possam ocorrer
a4 nivel de cupula, para abreviar a regionaliza-
¢do comum, dentro do espirito de integragio
que caracteriza o momento. O Dr. Renato
Botto Dantas recorda, porém, que, em alguns
estados, }4 se acham constituidas as comissdes -
recomendadas pelo Aviso Interministerial n.©
492 oriundo dos dois ministérios.



O Dr. José Alberto Hermégenes aventou
a hipdtese do modelo PAM ser transformado
em modelo centro de sa(de, com uniformiza-
¢Ao das acgoes, o que redundaria em novo
modelo interinstitucional de operagio, na opi-
nido do Dr. Hésio Cordeiro. Participaram dos
debates nesse sentido os Drs. Eduardo Braga,
José Agripino Mendes, Elisabeth Barros e
Flavio Wiener,

De tudo ficou que o grupo 4 tem como
indicagbes a fazer, apés movimentados deba-
tes sobre o tema Responsabilidade ¢ Articula-
¢ao Interinstitucional {Niveis Federal, Estadual
¢ Municipal) — Desenvolvimento Institucio-
nal e da Infra-Estrutura de Apoio nos Estados,
0s seguintes itens:

I — Apoio irrestrito aos objetivos da
Portaria Interministerial n.® 5, de 11/3/1680.
dos Ministérios da Sadde e da Previdéncia ¢
Assisténcia Social,

I — Sugerir como aspectos prioritdrios
a serem considerados pela Comissdo Intermi-

nistertal de Planejamento e Coordenacio
{CIPLAN):

I} descentralizagao do processo decisério
para, levadas em conta as peculiaridades re-
gionais e locais, serem agilizadas as providén-
cias de indicacio imediata;

2) racionalizagdo para utilizar a capaci-
dade instalada da rede publica, com vistas u
aumentar o seu rendimento;

3} celebragdo de convénios com a rede
particular somente apds saturagio da capaci-
dade da rede publica;

4} desaconselhar o pagamento por US;

5) estabelecer esquemas prioritdrios para
os hospitais pablicos. af incluidos os de ensino:

6) uniformizagao, simplificacio ¢ integra-
¢20 dos sistemas de informacfio de satde;

7) utilizagido do instrumento plancjamen-
lo como mecanismo de articulagio entre as
instituigbes integrantes do sistema;

8) sugere-se que a articulugio a nivel
municipal fique na algada das comisstes de
que trata 0 Aviso Interministerial n.¢ 492;

9) sugerem-se normas uniformes de su-
pervisdo e avaliacdo, de preferéncia a serem
cumpridas em agdo conjugada.
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RELATORIC BO GRUPG 5

CONCLUSOES

© Constituigao de representacdo estadual
composta pelos 6rgdos cnvolvidos na presta-
¢fio dos servigos de safide, com presidéncia do
secretdrio de satde do estado. Tal represen-
tacao deve ter poder consultivo ¢ deliberativo.

© Os municipios que tiverem condigbes
de integrar as acdes terdo, obrigatoriamente,
de participar das decisbes relacionadas com
sua jurisdi¢io.

O Deve ser descnvolvida uma politica no
sentido de dotar um nUmero cada vez maior
de munpicipios com capacidade de agio
para administrar servigos bésicos de satide
(PREV-SAUDE), porta de entrada do sistema.

O Devem partir de um 6Orgdo central
(CIPLAN) diretrizes de procedimentos padro-
nizados, a serem seguidas pela representacio
estadual, Caberd 2 representaciio estadual o
adequagdo dos procedimentos as caracteristi-
cas regionals,

O Para acompanhamento formal ¢ téc-
nico do PREV-SAUDE, recomenda-se a
utilizagdo do sistema de computacio da
DATAPREV.

O O Ministério da Satde deve formular
a politica nacional de saude, prevista na Lef
0.0 6.229/75, a fim dc facilitar a articulacido
interinstitucional dos Orgdos componentes do
Sistema Nacional de Saide.

A nivel federal, a articulagio interinsti-
tucional deve ser direta, por intermédio da
CIPLAN.

Na implementacao do Sistema Nacional
de Satde, deve scr descaracterizada a vincula-
¢do das agdes de sadde de interesse coletivo
como atribuigao exclusiva do Ministério da
Saude e as de atendimento médico-assistencial
individualizado como do Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Saocial.

9 DPeve ser dinamizada a articulagio
entre os Ministérios da Satde, Interior, Previ-
déncia e Assisténcia Social, Agricultura, Tra-
balho, Educacio e Cultura e governos esta-
duais, a fim de guec seja cumprida a Lei n.?
6.229, de 17/7/1975, no que se refere a
competéncia normativa do Sistema Naciona!
de Saide, setor de satide ambiental



® Sugerir ao Ministério do Interior a
reativagio do Consclho Pleno, previsto na
Lei n.¢ 5.318, de 26/9/1967, a fim de dma-
mizar a Politica Nacional de Saneamento, &
vista do Codigo Nacional de Sagde, repula-
mentado pelo Decreto n.® 49.974-A, de
21/1/1961, ainda em vigor, ¢ da Lei n.®
6.229, de 17/7/1975,

SUBTEMA N.? 6

Alimentacio e Nutricdo e 0s
Servicos Basicos de Saude

Grupo 10

Facilitadores:

Antonio Oswaldo Nunes Coutinho
Ana Pelliano

Jodo Batista Lima Filho

Relator:
Sebastido Loureiro

Na abordagem do tema proposto, o grupo
de debates partiu do referencial tebrico expos-
to no subitem 2 (“Aspectos doutrinarios™) do
documento Proposicio de Diretrizes do Minis-
tério da Saude.

O grupo aceita a premissa de que o pro-
cessp social de saude ¢ parte insepardvel do
processo social global. Dentro desta perspectiva
€ que se procurou fazer uma andlise mais
abrangente das acbes possiveis na drea de
nutricdo e alimentagdo, visando &s populagdes
carentes, para que as propostas e sugestes
apresentadas pelo grupo fossem coerentes com
o quadro tedrico tomado para anilise. Nio
se procurou fazer uma distingéic entre politica
de nutrigio e politica de alimentagio, como
sugere 0o documento, devido ao carater inter-
dependente dos dois aspectos, embora se re-
conhega a maior facilidade operacional desta
divisao. A andlise destas politicas deve com-
preender desde a produgio até a distribuicio
final, incorporando os aspectos de intermedia-
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¢30 (armazenagem, processamento e controle
de qualidade, entre outros).

O grupo percebeu, entretanto, a énfase
maior dada no momento atual ao programa
de suplementacdo alimentar e privilegiou este
subprograma na sua andlise. Dentro desta
andlise mais globalizante, verifica-se que estes
programas preenchem fungbes especificas da
politica do Estado, embora muitas vezes estas
fungoes nio aparegam de forma explicita. En-
tretanto, a andlise revela que estas politicas,
quando privilegiam a distribuigdo de alimentos
industriahizados as populagdes carentes, podem
provocar fortes distorcdes no sistema produ-
tivo, privilegiando o setor secundério e forta-
iecendo ainda mais as grandes empresas da
indastria de alimentagfio, reforcando o pro-
cesso de acumulagdo e de concentragio de
renda, coerente com o modelo econdémico vi-
gente. Preenche também este programa fungdes
politicas no sentido de refor¢o dos mecanismos
de poder politico com que se investem as
autoridades administrativas locais e regionais.
Finalmente, satisfaz as necessidades ideoldgicas
na medida em-que -estas politicas de- cardter
compensatério, como a distribuicio de ali-
mentos, funcionam como atenuador de tensdes,
provocadas pelas desigualdades sociais ou
divida social acumulada, como j& foi mencio-
nado nesta Conferéncia. Em virtude desta
analise, o grupo considera que este programa
de suplementacdo alimentar s6 pode ser inse-
rido organicamente nos servigos bisicos de
saiide como medida de emergéncia, de cardter
excepcional, aplicado apenas em zonas onde
sc detectem situagdes de maior gravidade.
Deve-se, objetivamente, criar mecanismos
visando a corrigir estas distor¢des econdmicas
¢ sociais, privilegiando uma politica voltada
para a produgio, distribuigdo e comercializa-
¢do dos alimentos basicos, como {Unica forma
de atender efetivamente a populagio carente,
considerada em torno de 60% da populagio
brasileira.

Dentro desta éptica, o grupo encara como
medida mais acertada o incentivo & producdo
dos alimentos bdsicos por pequenos agriculto-
res, incentivando a criagio de cooperativas ¢
mecanismos de garantia de compra e de pregos
mals remuneradores da produgdo, através da
COBAL. Neste sentido, os programas oficiais
de suplementacdo devem ser vistos como um



mercado adicional de alimentos, funcionando
como um instrumento capaz de incentivar e
organizar o sistema de produgdo ¢ distribuigic
de alimentos. Para que este mercado institu-
cional tenha uma dimensdo capaz de cumprir
este objetivo, os programas desenvolvidos pelos
diversos ministérios devem obedecer a uma
sistematica unica de atuacio. sob a coordena-
¢iio do Instituto Nacional de Alimentacio ¢
Nutrigao (INAN). Assim, deve ser instituido
também um fundo de recursos. destinado ao
Programa Nacional de Alimentagio e Nutri-
¢do, em volume superior ao que vem sendo
tradicionalmente alocado, gerido pelo INAN,
sujeito 4 aprovacdo do Conselho de Desenvol-
vimento Social.

Reconhece-se que a recente tendéncia da
penetragdo em larga escala de capital no setor
primirio da produgao, voltado para a agricul-
tura de exportagdo ou de alternativas energé-
ticas, podera obviar a necessidade de sc
criarem paralelamente mecanismos de estimulo
a produgdo de alimentos basicos. O grupo
sugere a limitagdo de areas para prescrvacio
da pequena agricultura voltada para a predu-
¢do de alimentos bésicos, rcconhecendo os
problemas de imigragao ocasionados pela la-
voura intensiva, com emprego da moderna
tecnologia, o que resultard no asumento da
populagao carente nas periferias urbanas,

Mesmo emergencialmente integrados aos
servicos bdsicos de saude, esses programas de
suplementagido alimentar devem obedecer a
caracteristicas que sejam coerentcs com os
pressupostos tedricos apresentados pelo Mi-
nistério da Sadde.

Dentro desta dptica é analisado o con-
ceito de participacio comunitiria, O grupo
reconhece a tendéncia destes programas espe-
ciais a utilizarem abstratamente o conceito ds
participagdo comunitaria como um modismo,
ou a organizarem grupos da populagio para
apenas legitimar sua atvacio. Discute-se o
conceito de comunidade, entendida aqui como
a populagic permanente ou episodicamente
excluida do processo produtivo, ou com baixa
remuneragio (operdrios, comercidrios, etc.),
cerados historicamente pelo modelo ccondmico
¢ social.

Para uma efetiva participacic comunita-
ria seria necessario investigar, reconhecer ¢
respeitar as maneiras informais das diversas
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associagdes existentes ou emergentes nas zonas
periféricas dos grandes centros urbanos ¢
zonas rurais, O grupo sugere que esta par-
ticipacdo devera incluir a imterferéncia da
comunidade no planejamento e execucido dos
programas, inclusive a modificagio de normas
técnicas e operativas. Os elementos do apare-
lho prestador de servigos de satde deverdo
se colocar como apoio téenico na procura de
solucoes dos problemas destes segmentos po-
pulacionais.

Discute-sc também a validade destes ali-
mentos serem distribuidos exclusivamente _pelos
scrvicos de satde ¢ também a imposigio de
acbes de saude, o gue em algumas experién-
cias tem demonsirado ser o motivo principal
da retragdo dos participantes.

Neste sentido recomenda-se a implemen-
lucdo de formas alternativas & distribuigdo
gratuita, incluindo programas de abastecimen-
to de alimentos bdsicos, a precos reduzidos,
nas dreas de maior concentracio de populacgio
carente, através da rede de pequenos vareiisas
locais.

Supcre-s¢ dinda yue O» PrUEramas sejam
implantados, supervisionados ¢ analisados com
a participaciio das organizagdes comunitdrias,
a fim de que estas os sintam como uma con-
quista prépria e acompanhem de perto o scu
desenvolvimento. Reconhece-se a necessidade
de preparar o pessoal dos servigos bdsicos de
saude para estimular as formas emergentes de
organizaciio dos usuarios gue certamente ten-
derdo a apresentar de forma mais afirmativa
as suas criticas, sugestdes a reivindicacOes em
relacao ao programa.

Discute-se a necessidade de um maicr
conhecimento de como a populagdo-alvo des-
tes programas encara o problema da nutrigio,
qual o seu conhecimento, atitudes e praticas
alimentares. Neste contexto reconhece-se 0
papel de formador e a maripulacio que exer-
cem os meios de comunicagdo de massa nos
habttos alimentares da populagde. O apelo ao
consumo de alimentos mistificados quanto ao
seu valor nuiritivo deve ser objeto de legisla-
cio disciplinadora. Por outru lado, a agressi-
vidade da publicidade de produtos comestiveis,
tendo como alve as criangas, constitui, no
minimo, um abuso ¢ desrespeito aos seus di-
reitos. Lm contrapartida, as campanhas dc
cducacao alimentar sio feitas, em geral, em



nivels ndo competitivos com as empresas de
alimentagdo e carecem de maior aprofunda-
mento para que alcancem um minimo de
eficicia. Neste sentido sugere-se a contribui-
¢do das universidades na elaboragio de pes-
quisas que atendam estas necessidades.

A influéncia da publicidade de produtos
alimenticios faz-se sentir de maneira especial
na mudanga de comportamento quanto ao
processo de aleitamento. E cons:atado o in-
cremento do aleitamento artificial e as re-
percussoes negativas deste processo na nutrigao
da crianga. Sugere-se o aumento do periodo
fegal de licenga para o aleitamento materno,
o respeito & legislagdo de obrigatoriedade de
creches nos locais de trabalho, e a desativagio
de bercarios nas maternidades.

Ainda em relagdo a legislagdo, debateu-se
a necessidade de serem montados esquemas
de vigilancia nutricional permanente, incluindo
a fiscalizagdo de qualidade dos alimentos,
quanto ao seu valor nutritivo, contaminacio
quimica e bioldgica, assim coma estudos sobre
a situagdo nutricional da populagio. Deve-se
estimular “as investigagdes  epidemioldgicas
neste sentido e, também, quanto aos aspectos
das perdas ocorridas entre a produgio e o
consumo de alimentos. Neste contexto discutiu-
se o preparo de recursos humanos na drea de
nutricdo, privilegiando a inclusio de técnicas
que satisfacam estas necessidades, assim como
a4 experiéncia pritica ao nivel das comunida-
des. E reconhecida também a necessidade da
discussdo das politicas de saude, em especial
a de nutricéo.

Considerou-se a integragdo institucional
essencial para corrigir distor¢des nestes pro-
gramas. A multiplicidade de agéncias partici-
pantes, com diferentes diretrizes e estratégias,
influencia negativamente n@io s a operagdo
como a avaliacdo dos programas de suplemen-
lagio alimentar, quanto aos seus resultados
finais. No que diz respeito ao setor saude, a
criagio de um sistema unificado de saidde
aumentaria a performance dos programas.

O grupo considerou uma questio essen-
cial a flexibilidade operativa dos programas.
respeitando as caracteristicas demograficas,
culturais, ecoldgicas ¢ econdmicas das suas
diversas dreas de atuagdo, permitindo, assim.
a inclusdo de experiéncias e sugestdes das
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comunidades, que visam ao aperfeicoamento
do programa.

Em conclusdo, o grupo considera como
pontos determinantes de uma nova diretriz
para o desenvolvimento de uma politica de
nutricdo e alimentagdo a organizacio nio so-
mente da populacio participante dos progra-
mas, no sentido de influenciar estas diretrizes,
mas também a organiza¢do dos trabalhadores
cm saude publica, no sentido de valorizar a
sua pritica para que sirvam apenas aos inte-
resses da populagdo carente de sadde, com
quem temos o compromisso de resgatar esta
divida historica, resultante de uma relagio
assimétrica de direitos politicos, sociais e eco-
nomicos.

SUBTEMA N.°2 7

Odontologia ¢ os Servigos Bidsicos de Sadde
Grupo 13

Facilitadores:
Sérgio Percira
Jodo Audifax Cesar de Albuquerque

Relator:
Fernando Molinos Pires Filho

O grupo de debates encarregado de anali-
sar ¢ oferecer sugestdes quanto & participagio
da odontologia nos servigos bdsicos de satdde
considerou importante deixar registrado que
se constitui esta a primeira vez na histéria das
Conferéncias Nacionais de Saiide em que s=
dd destaque e se enseja de forma especi-
fica a discussiio sobre a contribui¢io da odon-
tologia num programa nacional de satide.
Julgou o grupo que o registro deveria
ser feito e ganha sentido quando se leva em
conta que a odontologia tem-se atribuido um
cunho ou cardter de especialidade dentro das
ciéncias médicas e que isto automdtica e de-
savisadamente tem induzido a se crer que ¢
muito dificil, quando ndo impeditiva, sua par-
ticipagio nos programas de sadde piiblica.



Ressaltou-se que esta adjetivagio de es-
pecialidade, se valida, para explicar a evolugao
da profissao odontologica a partir da medicina.
nao deve servir, no entender do grupo, como
argumento para refor¢ar mecanismos contri-
rios & sua ndio participagdo ou participagio
desintegrada em um programa baseado em
aten¢io primdria a saude. O grupo consideron
que a odontologia tem um papel definido a
cumprir dentro de um programa dessa na-
tureza.

Entende por outro lado nfo ser conve-
niente estruturar de forma a parte um subpro-
grama de atengdo odontoldgica primdria, mas
oporfuno, isto shm, caracterizar somernie em
que, como ¢ onde deve ela se integrar ao pro-
grama geral de atengdao primaria que se deseja
implantar no Palis.

No encaminhamento desta gquestio, o
grupo considerou necessiric ressaltar as de-
fasapgens existentes entre o atual modelo de
pratica e assisténcia odontolégicas e as ca-
racteristicas desejdveis e intrinsecas, cm nivel
conceitual, estratégico e operacional, a um
programa de saldde baseado em atencio pri-
maria,

Achou o grupo que este diagndstico com-
parativo ndo sé permite visualizar a natureza
e o grau das dificuldades que s¢ teréd de enfren-
tar, como orienta, em linhas gerais, as medidas
que se fardo necessdrias adotar para de forma
efetiva implementar a participacio da odon-
tologia nas novas diretrizes que deverio ser
definidas na abordagem da problemdtica de
saude do Pafs.

Neste sentido, concluiu o grupo gue exisic
entre a atual forma de prédtica e organizacio
do modelo assistencial odontoldgico e os prin-
cipios quc orientam a filosofia de atencdo
primdria um abismo muito grande. Haja vista
que o atual modelo de pritica e assisténcia
odontolégicas caracteriza-sc. em tragos gerais.
pela:

INEFICACEA — Na medida em que nio
responde a resolugdo ou reducio, em
niveis significativos, dos problemas de

saiide bucal da populacio.

INEFICIENCEA — Uma vez que & de
alto custo e baixissimo rendimento.

DESCOORDENACAQ — Decorrente da
multiplicidade de 6rglos que atuam su-
perpostamente tanto a nivel normative
quanto operacional.

MA DISTRIBUICAO — Uma vez que
as unidades prestadoras de servigo se
localizam nos pélos de desenvolvimento,
ou emt torno deles, deixando ao abandono
as dreas rurals ou marginalizadas dos
grandes centros, que, assim, sio obriga-
das a buscar sistemas alternativos dc
atengdo.

BAIXA COBERTURA — Na medida
em que nio consegue dar assisi€éncia nem
& demanda espontdnea, quanto mais
aquela que ¢ a mais significativa ¢ que
nio chega a ser efetiva.

ALTA COMPLEXIDADE Uma vez
que faz uso de uma tecnologia complexa
¢ sofisticada.

ENFOQUE CURATIVO — Em razdo
do abandono a que relega o emprego de
métodos preventivos hoje disponiveis ¢
ja sobejamentc comprovados como de
enorme eficacia e eficiéncia.
CARATER MERCANTILISTA — Na
medida em que faz da saide um bem de
troca sujeito as leis econdmicas nio s6
no campo da iniciativa privada, como
também no da plblica, que o estimula
mediante mecanismos de compra de seus
SErvigos.

CARATER MONOPOLISTA — Que se
traduz na resisténcia a transferéncia de
conhecimentos e & sua utilizagdo por parte
de outros tipos de recursos humanos, que
ndo o profissional de nivel supertor, numa
opcao que fere o principio de divisdo do
trabatho j4 reconhecido ¢ utilizado lar-
gamente por outros setores das ciéneias
médicas.

INADEQUACAQG NO PREPARO DOS
RECURSOS HUMANOS - - Que a nivel
superior sio formados de¢ maneira des-
vinculada das reais necessidades do Pafs,
precocemente dirccionados para as espe-
cialidades ¢ totalmente dissociados das
caracteristicas dos servicos onde deverac
atuar ¢ que, a wivel auxiliar ¢ téenico,
insiste na utdizacio de mecanismos for-
mais de preparagiio ji superados por




procedimentos comprovadamente mais
dgeis ¢ de menor custo como o treinamen-
10 ou prepara¢io em servigo.

Finalmente caracteriza-se o modelo odon-
toldgico atual pela dependéncia externa na
medida em que baseia seus modelos de atuagio,
orienta a formagio de seus recursos humanos
e emprega uma tecnologia com insumos e
equipamentos importados, cujas condigdes em
nada reproduzem as existentes em pafses niio
desenvolvidos ou em desenvolvimento, refor-
¢ando assim todo um contexto de dependéncia
econdmica e cultural que entrava e desestimula
criatividade na busca dc¢ solugdes ajustadas as
caracteristicas de nosso pafs.

Isto posto, recomenda o grupo de deba-
tes que:

1) se estimule, a nivel das universidades, a
participacdo das instituigdes empregadoras
na defini¢iio do perfil dos profissionais a
serem formados, como mecanismo para
agilizar a adequagio dos recursos humanos
as necessidades do-Pais; -

se enfatize na preparagdo dos recursos

humanos de nivel auxiliar e técnico o trei--

namento em servico em substituigdo a
prioridade atualmente concedida aos me-
canismos formais de preparagdo dessc
pessoal;

s¢ desencadeie, em carater urgente, a for-
magido de um “técnico dental operador”,
capaz de realizar restauragdes dentérias
em todas suas fases, como um recursc
para redefinir os modelos assistenciais
existentes, tornando-os aptos a aumentar a
cobertura e reduzir seus custos operacio-
nais;

se adotem medidas administrativas que
tornem impeditiva a utilizagdo de equipa-
mentos de alta densidade tecnolbgica por
parte dos servigos piblicos e que obriguem
o emprego de equipamentos apropriados
as reais possibilidades do Pais, a fim de
fazer com que o custo fixo imobilizado da
producdo de servigos ndo seja, como hoje
o ¢, significativo na composi¢do do custo
total e, a0 mesmo tempo, estimule a ca-
pacidade criativa nacional na busca de
recursos tecnoldgicos mais de acordo com
nossas necessidades ¢ possibilidades;

3)

4)
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5) se inclua na CEME uma linha de pesquisa
e de producido de insumos bdsicos para a
odontologia a fim de minimizar nossa de-
pendéncia externa nesse setor, bem como
reduzir o custo de utilizacio de medica-
mentos e materiais;

se redirecione a subvengdo financeira do
setor publico para formulagio de conveé-
nios com secretarias estaduais, servigos
municipais e universidades em detrimento
da compra de servigos ao setor privado,
que tem demonstrado ser inefetiva e esti-
muladora de distorgGes da filosofia do
modelo que se deseja implantar;

seja institucionalizado no Ministério da
Satide um nicleo téenico dedicado ao
equacionamento dos problemas da odon-
tologia, que se responsabilizaria pelo pla-
nejamento e normaliza¢go das ag¢des odon-
tologicas no Pais, a fim de suprir a falta
de definigio politica existente na 4rea bem
como evitar a supervisio e descoordenacio
das diferentes instituigdes prestadoras de
SErvigos.

6)

7)

Finalmente, o grupo recomenda que a
participagio da odontologia num programa
de atencdo primdria a saide se faga tomando
como referéncia a rede assistencial hierarqui-
zada em complexidade crescente, em trés ni-
veis de servigos compostos cada um por um
elenco de atividades adequadas as possibilida-
des de execugdo existentes ou que venham a
se criar nessa estrutura hierarquizada que se
pretende implantar.

O primeiro nivel de servigos incluiria a
prevengdo maciga e a prestagdo de cuidados
elementares. A prevencdo maciga far-se-ia pela
generalizagio da fluoretagdo de A4guas de
abastecimento pdblico para cidades que dis-
ponham desses servigos ¢ o uso de métodos
alternativos de prevengdo de cirie e doencu
periodontal nas dreas ndo abrangidas pela
fluoretagio.

Os cuidados elementares incluiriam a
cobertura dos problemas de dor e infeccio,
dando também destaque a medidas de pro-
mog¢do de saide com énfase no desenvolvimen-
to de agbes de cariter preventivo educativo.

Essas agdes se destinam a cobrir 4reas
de dificil acesso aos servicos de satde ou



locais onde néo for possivel alocar pessoal
especifico, ficando assim ao encargo de pes-
soal polivalente encarregado de prestar atengdo
elementar geral de satde.

O segundo nivel de servicos Hearia sob
a competéncia das unidades de atendimento
odontolégico do setor publico, ji existentes.
e incluiriam atividades de apoic e prioridade
para atencio aos escolares do 1.9 grau {entre
6 ¢ 14 anos de idade).

As atividades de apoio consistem em
supervisionar e dar suporte logistico as uni-
dades elementares do primeire nfvel, bem
como de receber os pacientes por ¢las triados
e encaminhados em funcio de suas patologias
mais complexas.

A prioridade de ateng@o aos escolares
de 1.° grau tem raizes de cariter-epidemiol6-
gico na medida em que este periodo coincide
com o surgimento dos dentes permanentes ¢
com a fase de maior ataque pela cérie. De-
senvolver-se-ia segundo a sistemética do mo-
delo de programa incremental, de us¢ ¢ eficécia
reconhecida e comprovada, e utilizaria em larga
escala, sob supervisio profissional, o técnico
dental operador.

O terceiro nivel de servigos constitui 0
subsistema de referéncia para casos complexos.
Caberia a este nivel estimular a racionalizagio
dos servicos de especiglidades ja existentes,
orientando-os para aprofundar cuidados sob
critérios sociais e nio aleatoriamente, como
vem sucedendo, principalmente na tentativa de
oferta de protese sob lucro zero emt funcio da
existéncia de uma avassaladora ¢ ativa deman-
da ndo satisfeita por cuidados protéticos. A
oferta de prétese a lucro zerc € aqui entendida
como o custeio pelo préprio usuério a pregos
equivalentes aos gastos realizados com as des-
pesas de laboratério. Na medida em que o
procedimento se desenvolvesse, recomendar-
se-ia a instalagdo de oficinas centrais de pro-
dugdo, a semethanga do gque ja vem sendo feito
por alguns servicos de porte, como os do SESI
¢ SESC.

Numa observagdo final, o grupo julga
que decisbes firmes, corajosas € profundas
deverdo ser tomadas sob pena de se cair num
superficialismo que nada mais representard do
que a mudanga de roupagem na participagao
da odontologia nos programas de saide. Con-
sidera o grupo que haveri de parte de segmen-

tos mais conservadores da sociedade e da
propria  odontologia sérias resisténcias ao
processo de mudanga, mas que se impde uma
nova forma de participa¢io nac sO por razdes
técnicas, mas, sobretudo, como resposta a uma
populagdo que quer ¢, felizmente, no momento
exige um direito que legitimamente é seu: ¢
direito de possuir saide bucal

SUBTEMA N.° 8

Saude Mental ¢ Doengas Crénico-Degenerati-
vas € 0s Servigos Bdsicos de Saude

Grupo 16

Facilitadores:

Josicelli de Freitas
Miriam Sette

Nathanael Rauta Ramos
Amaury Teofilo Brasil

-Relator:

Maria das Mercés Pontes Lima Cunha

1 — INTRODUCAO

O grupo inicia as atividades com a apre-
sentagdo dos participantes, seguindo-se a es-
colha do coordenador e do relator, respectiva-
mente, o Dr. Altamiro Alvernaz Filho,
médico do INAMPS/MPAS, ¢ a1 Dra. Maria
das Mercés Pontes Lima Cunha, médica da
Secretaria de Satide de Pernambuco.

2 — FIXACAQ DOS OBJETIVOS GERAIS

2.1 — Conhecer ¢ pensamento da comuni-
dade de satide sobre os temas em discussio.
2.2 — Obter subsidios para o aperfeicou-
mento do Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude relativo aos subtemas in fine,

3 — ABORDAGEM DOS DEBATES

3.1 — O grupo far uma analise sucinta so-
bre o trabalro A Organizacie Mundial da



Saitde e os Servicos Basicos de Smide. O gru-
po concorda inteiramente com a proposicio
da OMS relativa aos servigos bdsicos de saude,
sentindo, entretanto, a necessidade de que seja
dada maior énfase ao componente ambiental
nos servigos basicos de sanude, entendido “com-
ponente ambiental” no seu sentido amplo.

3.2 — Dando continuidade, foi apreciado
o documento Proposicio de Diretrizes: uma
Contribuicdo do Ministério da Saide (Versio
Preliminar). As mais elogiosas referéncias fo-
ram feitas 4 proposigio do Ministério da
Saudc. Apds as andlises globais dos dois do-
cumentos citados, o grupo iniciou os debates
dos assuntos do subtema n.° §, aprofundando-
-se no item 9.2.1 do documento Proposi¢io
de Diretrizes: uma Contribuicdo do Ministério
da Saiide (Versdo Preliminar), lembrando, por
oportuno, que foram incluidas nos debates a
tuberculose e a hanseniase.

O Dr. Wassily Chuc alerta para algumas
dificuldades existentes na execugdc das agdes
neste setor nos Orgios existentes atualmente:
a) a “concepcdo do homem”, na qual foi dada
‘muita ‘énfase” ao” dngulo” econdmico (pronun-
ciamento do Exm.° Sr. Ministro do Trabalho,
Dr, Murilo Macedo, em 25/3/1980, na 7.2
Conferéncia Nacional de Sauide); e b} dificul-
dade sentida do ponto de vista doutrinario
em conceituar saude mental/doenga mental.

Segue-se a proposta dos demais compo-
nentes do grupo para que os especialistas
deste grupo de debates elaborem as concei-
tuagdes de satde mental/doenga mental, re-
gistrando especificamente, através da Classi-
ficagdo Internacional de Doengas, edi¢io de
1975, qual a clientela a ser atendida ¢ como
deverd ser atendida nos O&rgdos propostos
(anexos 2 e 3).

4+ — TUBERCULOSE

O grupo sugere que as agdes de controle
da tuberculose e de outras pneumopatias de
interesse sanitdrio, nos servigos bdsicos de
saude, tenham uniformiza¢io de métodos e
esquemas de prevengdo, diagndstico e trata-
mento. Enfatizando também que estas agdes
sejam intensificadas e expandidas com vistas
atingir os niveis ideais de cobertura da comu-
nidade, bem como realizar a procura sistema-
tica dos sintomaticos respiratdrios por todos os
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elementos da equipe de satide ¢ realizar o tra-
tamento especifico com drogas de curta dura-
cao, com extensdo desta conduta a todas as -
unidades federadas.

5 — HANSENIASE

Propde que as agbes sejam desenvolvidas a
nivel de modulo basico (posto de satde e
centro de satde ou unidade mista), adequada-
mente padronizadas, com a presenga do mé-
dico generalista e que haja treinamento de
todo o pessoal envolvido nas diversas fases de
execugao e, finalmente, que esse treinamento
seja realizado nas diregdes regionais.

6 — CANCER

A proposigdo do Ministério da Sadde é para
para a aplicagdo de métodos de prevengio e
de diagnoéstico precoce do céincer, especialmen-
te 0 do colo uterino. Os debates restringiram-
-s¢ a apreciagdo do cancer cérvico-uterino.

As atividades de ‘“controle”, prevencao,
diagndstico, tratamento e seguimento do can-
cer cérvico-uterino devem ser integradas &s
demais atividades de safde piblica e orienta-
das nao s6 no sentido da detecgdo das lesdes
ja definitivamente estabelecidas, mas, sobre-
tudo, no sentido da prevencdio primdria, ou
seja, do tratamento das lesdes precursoras,
concentrando-se a atencio na populagio de
“alto risco”, considerando-se as seguintes va-
ridveis; faixa etaria de 20 a 49 anos, inicio de
atividade sexual em idade precoce; multipari-
dade; gestagio em idade precoce; e baixo nivel
séeio-econémico.

Sao objetivos primordiais:

© diagnosticar ¢ tratar os casos de patologia
ginecolégica inflamatdria;

® diagnosticar, tratar e seguir os casos de dis-
plasias (leve ¢ moderada);

© diagnosticar os casos de neoplasia cérvico-
-uterina ¢ referenciar para outra unidade
de salde de maior complexidade; e

© controlar periodicamente a populagio cujo
primeiro exame citopatolégico tenha sido
negativo.

Todos estes objetivos s6 deverdo ser exe-
cutados a nivel de centro de saude.



7 — DOENCAS CARDIOVASCULARKS

Na Proposigio de Diretrizes: uma Contri-
buicio do Ministério da Sadde; e:n seu item
3.2.1 (*Doengas Crénico-Degenerativas™), ha
referéncia & prevengdo e diagndstico precoce
¢ pronto tratamento das enfermid: .ies cardio-
vasculares, particularmemie febre i .udtica e
hipertensdo arterial. O grupo de debawgs con-
sidera que deve merecer prioridade também
a arteriosclerose, maior fator de mortalidade
em grandes metrépoles. Ainda em doengas
cronico-degenerativas ndo se pode deixar de
considerar a assisténcia preventiva e terapéu-
tica s patologias comuns ao idoso. Deve ser
lembrado que doengas cardiovasculares, como
a doenga reumdtica e a de Chagas, dependem
diretamente de agbes de saneamento ¢ habi-
tacio.

Atividades de prevengdo e diagndstico
precoce ¢ pronto tratamento das doengas car-
diovasculares:

a) no posto de sadde:

© Identificacio da hipertensdo arterial,
encaminhando os casos para 0s centros de
saude e colaborando para um real levanta-
mento epidemioldgico, especialmente na 4rea
rural.

@ Identificagdo de casos suspeitos de
doenca reumitica. doengas congénitas ou
outras doencas cardiovasculares (e doengas
geriatricas) e encaminhamento para os centros
de satde.

O Colaboragdo efetiva em programas de
educagdo sanitdria, visando a prevengio de
doengas cardiovasculares (¢ das doengas co-
muns ao idoso).

O Controle dos casos de hipertensao
arterial sob tratamento, com a distribuicdo de
medicamentos ja prescritos pelo centro de
salide.

© Administragdo de medicamentos na
profilaxia de novos surtos de doenga reumaé-
tica.

O Primeiro atendimento dos casos de
urgéncia, de acordo com um esquema padro-
nizado de tratamento.
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by Centro de sando:

O Tratamento clinico ¢ controle das
patotogias comuns.

O Encaminbhamento para centros espe-
cializados dos casos que pecessitem maior
exploracio diagnostica ou terapfutica que
envolva material ou instrumentos mais sofis-
ticados.

© Atendimento dos casos de urgéncia
encaminhados pelo posto de saide ou que
procurem diretamente © Centro.

A populagdo de grandes meirdpoles e,
de maneira geral, a populagdo urbana, vem
sendo atingida cada vez mais pelas doengas
decorrentes da arteriosclerose. Nesta drea hi
grande necessidade de programas dc preven-
¢do, diagnéstico precoce e educagZo sanitdria
daquela patologia.

Com este objetivo, um centro de safide
da drea urbana podg, através de um agente
de salde, registrar um eletrocardiograma, fazer
uma avaliagdo da glicemia e realizar inquéritos
sobre habitos de vida, objerivando a detecgao
de fatores de risco, cabendo ao médico genc-
ralista deste centro de saiide 0 exame clinico
deste paciente, a oricntag@o preventiva e te-
rapéutica ¢ 0 encaminhamento para unidades
especializadas quando houver necessidade.

De grande valor serd a utilizagio de 6r-
gdos de divulgacao em zonas urbanas para a
correta orientagio da populacio sobre medi-
das preventivas primérias ¢ secunddrias em
arteriosclerose e hipertensio arterial.

ANEXOS AQO RELATORIO BO GRUPO 15

ANEXD I

SOBRE A SAUDE MENTAL

WASSILY CHUC

Parte-se do conceito do homem. comu a
unidade biopsico-sécio-cultural. Um programa
de sadde tem por meta criar as condigoes para
a sua boa saude (“pleno estado dc bem-estar



fisico, psiquico e social” — OMS) e para a
sua preservagdo. A satde ¢ reconhecida como
direito, cabendo primordialmente ao Estado a
sua instituctonalizagio e zelo. Entretanto, o
conceito de homem e de satde que os progra-
mas utilizam, claro ou subentendido, represen-
ta uma dificuldade. O homem ¢ entendido em
termos socio-econdniicos, € a saide como 2
condi¢do para a sua produtividade.

A concepgdo médica de homem e de sat-
de ¢é humanista. Os programas médicos de
satide nao tém por meta primordial a preser-
vagdo da capacidade produtiva do homem.
Eles visam ao seu pleno bem-estar, Por isso,
em que pese se reconhecerem prioridades cir-
cunstanciais nas 4areas de saiide, a saude do
homem, como o seu pleno bem-estar, deve ser
sempre a preocupagio dos programas médicos
de saude. Do contrério, corre-se o risco de se
transformarem as prioridades em, apenas, con-
digdes minimas para que o homem-produtivi-
dade sobreviva. De outro lado, transforma-se
a saude, como direito reconhecido pelo Estado,

em privilégio das classes mais ricas.. A ndo-

incorporagio, por exemplo, da moderna tec-
nologia médica para o diagndstico ¢ o tra-
tamento, em particular a Psicanilise, dos
beneficidrios da previdéncia, traduz a con-
cepgio socio-econdmica de homem e de saide
e o desprezo aos conceitos médicos.

Na Zrea da sadde mental, os programas
de saide se desenvolvem em trés niveis:

I — Prevencio Primdria

O médico. cumprindo o dever ético de guar-
dido da satde do homem, ¢ sob o lema “¢
mais ficil e mais barato prevenir as doengas;
¢ mais dificil e mais caro curar as doengas”,
procura, aqui, anular ou controlar os fatores
e 0 desprezo aos conceitos médicos.

I — Prevencio Secunddria

Visa ao diagndstico precoce ¢ imediato trata-
mento.

IIT —— Prevenciio Tercidria

Busca impedir a cronificagio da doenga e
conseguir a reabilitagio do doente para a
existéncia.
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A condigdo sine qua non para a execugio
desse programa € que se tenha uma concepgio
médica sobre as doencas mentais. Toda e qual-
quer outra concepgio — psicoldgica, sociold-
gica, antropoldgica, filoséfica, etc., concepgdes
nio médicas — ndo s6 ndo condizem com 2
natureza da doeng¢a mental, como também se
contrapdem & exccucdo de qualquer programa
médico de salide mental.

Também € preciso que se tenha uma
visdo setorizada das doengas mentais. Isso
porque 0s procedimentos profildticos e tera-
péuticos sdo particulares e especificos a cada
setor:

I — Personalidades que psiquicamente se si-
tuam fora da norma de plena sanidade mental
(desajustadas consigo mesmas na familia, tra-
baltho e comunidade, mostrando esse desajuste
em sinais e sintomas psicoldgicos e funcionais).
Nio sdo, do ponto de vista rigorosamente mé-
dico, doentes mentais, mds sofrem ou fazem
sofrer, e, por isso, precisam de atengdo mé-
dica:

A — Personalidades Neurdticas

Sdo personalidades de estrutura imatura de
cardter, o que niio lhes permite um ajustamento
consigo mesmas ¢ com ds outras pessoas. S&o
a resultante das anomalias disposicionais (“ndo
faz neuroses quem quer, faz neurose quem
pode”) e de fatores emocionais ambientais
desfavoréveis.

PREVENCAO:

Através da educagio sanitdria (agio bdsica)
mostrar como ¢ fundamental para a formagao
da personalidade sadia a assisténcia afetiva da
familia e da comunidade, a seguranga e o des-
frutar da educagdo e dos bens. Se ndo se pode
nesta “aldeia global” anular os fatores estres-
santes (ue comprometem a saude mental,
pode-se controld-los através do aprendizado de
atitudes sadias frente aos mesmos. Atuar junto
a familia, 3 escola, 2 igreja. Atuar também
junto aos meios de comunica¢io de massa,
mostrando a nocividade para a formagido da
personalidade dos programas vazios de valo-
res €ticos e espirituais.



TRATAMENTO:

Reeducagfo, através de qualquer técnica psi-
coterdpica, inclusive técnicas nao médicas.
Institucionalizacfio da psicoterapia de grupo,
como vem sendo feito num setor isolade do
INAMPS, no Rio de Jameiro. Transformar,
como se estd fazendo no estado de Goiss, as
equipes das unidades sanitarias em, também,
equipes de saide mental com a ajuda ¢ su-
pervisdo do PISAM,

B — Personalidades Psicopiticas

Sdo personalidades que se caracterizam por
desvios de comportamento, de tipo associal.
Sdo sociopatas. E sfio assim, td3o §6, por ano-
malia disposicional. Ainda gue se queira vé-los
como “neurose de carater”, nfio sdo acessiveis
a reeducagfio psicoterépica.

PREVENCAOQO:

Tao s6 aos ‘“desenvolvimentos” psicopéticos,
através do sanecamento moral da comunidade
¢ das suas distorgbes sdcio-econfmicas.

TRATAMENTO:

Para as psicopatias disposicionais nao ha, a
rigor, tratamento. Para aqueles psicopatas de
alta periculosidade a cirurgia do comporta-
mento é a solugdo, embora de resultados nem
sempre satisfatorios.

C — Alcoolismo e Bependéncia de Drogas

Sd0 na sua grande maioria personalidades
neurdticas ou psicopiticas.

PREVENCAO:

Ver o que foi dito para neuroses e psicopatias.
A equipe de salide mental, nos centros comu-
nitarios, escolas, igrejas, ird dizer dos riscos
e maleficios do uso do dlcool e de drogas. Se
possivel, conseguir a proibigio da propaganda
de bebidas alcodlicas, embora se saiba que,
em verdade, n2o ha alcoolismo mas, sim,
alcoolistas.
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II — Oligofrenias (Deficiéncia Mental}

A parada do desenvolvimento da inteligéncia,
em seus diversos graus., € na grande maioria
dos casos problema de saddc ptblica. E
durante a pestagdo, no parto, ou nos primeiros
anos de vida que fatores como subnutri¢ao,
parasitoses, infecgbes. intoxicacdes, etc., liga-
dos & gestante ¢ & partmriente, levam a oligo-
frenia. Nos primeiros anos de vida, sao
principalmente as complicagbes encefaliticas
devidas &s viroses préprias da infancia as
causas de dcficiéncia mental.

Num pequeno grupo, como casualidades,
estdo os vicios inatos do metabolismo que, se
precocemente diagnosticados, podem ser corri-
gidos. Tédo sO nas cromossomopatias ainda ndo
se tem como preveni-las bem como em raras
enfermidades heredo-dczenerativas que levam
a deficiéncia mental,

PREVENCAOQ:

Da 4rea materno-infantil.

TRATAMENTO:

Orientacio psicopedagdgica em escolas especia-
lizadas com professores treinados. Orientagio
aos pais ¢ a comunidade para a compreensao
e a aceitacdo desses excepeionais.

11T — Epilepsias

E uma sindrome neuropsiquidtrica. Suas cau-
sas: intoxicagdes, infecgOes, traumatismos
cranio-encefdlicos, anoxia, doencas metaboli-
cas, eic. Num pequeno grupo, wma anomalia
disposicional heredo-familiar é a causa.

PREVENCAO:

Anular ou controlar as causas referidas, no-
tadamente em nivel materno-infantil.

TRATAMENTO:

Simples controle medicamentoso que qualquer
atendente de posto de saude pode fazer. Isso,
¢ claro, apés o diagnéstico médico, pois a
epilepsia podc ser simtomatica de processos
que exijam tcraplutica cspecifica.



Para prevenir os desenvolvimentos neurd-
tico e psicopitico comuns nos epiépticos, a
cquipe de satde mental ird atuar esclarecendo
sobre a natureza ndo estigmatizante dessa
doenga.

IV — Psicoses Organicas Agudas

Sao as perturbagdes mentais sintométicas de
qualquer processo, direta ou indiretamente,
orginico-cerebral. Caracterizam-se por diver-
sos tipos de alteragfio de consciéncia.,

PREVENCAOQ:
Anular ou controlar 0s processos causais.
TRATAMENTO:

a) Causal
b) Sintomatico (psicofirmacos)

V — Psicoses Orgdnicas Cronicas (Demén-
cias)

a) Sintométicas de processos c¢ronicos: in-
fecgbes, intoxicacdes, arteriosclerose, doencas
metabdlicas, outras, etc. que comprometem o
cérebro,

b) Processos de biotrofia cerebral priméria.

Sdo enfermidades mentais caracterizadas
por deterioracio progressiva da vida mental,
principalmente do plano intelectivo e notada-
mente das fungdes do juizo.

PREVENCAO:

Para as deméncias sintométicas, a medida ¢
a de impedir a cronificagdo das causas referi-
das. Para as deméncias primdrias, ndo hi
medida preventiva: no caso de deméncia senil,
a passagem da senilidade fisiolégica para a
senilidade patoldgica € a regra.

TRATAMENTO:

Puramente sintomatico,

A equipe de saidde mental, a propésito,
mostrara 4 familia ¢ a comunidade como fato-
res de outra ordem interferem nfo na causa,
mas no curso do processo demencial, retardan-

183

do ou acelerando a sua progressdo. Assim, 0
asilamento, a aposentadoria, a inseguranga eco-
némica, a rejeicdo aos velhos sdo fatores que -
participam do desencadeamento e do agrava-
mento dos processos demenciais.

V1 — Psicoses Afetivas

Sio enfermidades mentais, de base heredo-
familiar, caracterizadas por depressdo ou exal-
tagdo dos sentimentos vitais (humor).

PREVENCAO:

Dificil. O aconselhamento, nesses pacientes,
para a ndo procriagdo seria desejdvel,

TRATAMENTO:

Puramente sintomditico. Psicofirmacos, ele-
troconvulsoterapia. Os sais de litio, recomen-
dados na profilaxia das fases, € uma possibili-
dade ainda nio demonstrada.

VII — Psicoses Esquizofrénicas

Sdo enfermidades mentais, de base heredo-
familiar, caracterizadas por diversos tipos de
grave alteragho das personalidades, com rica
sintomatologia: vivéncias delirantes, fendmenos
alucinatérios, dissociagio do pensamento, alte-
ragio afetiva, alteragiio do senso pragmético,
etc.

Nio devem ser confundidas com reacdes
¢ desenvolvimentos da personalidade que po-
dem, externamente, se assemelhar 4 doenga
esquizofrénica.

PREVENCAO:

Dificil. A equipe de saide mental cabe cons-
cientizar a comunidade sobre o cardter heredo-
familiar dessa doenga. A udnica medida profi-
latica seria a ndo procriagio dos enfermos
esquizofrénicos.

TRATAMENTO:

Sintomatico. Psicofarmacos.

Assim, com a concep¢io médica do
homem, da saide ¢ da doenca mental, serd



simples programar ¢ interiorizar as ag¢bes de
satde mental a partir dos postos de saude, dos
centros de saude e das unidades sanitirias,
desde que as suas equipes sejam também pre-
paradas nesse sentido.

ANEXO ¥

NIVEIS DE ACOES DE SAUDE MENTAL
A SEREM EXECUTADAS NO SISTEMA
DE PRESTACAQ DE SAUDE SAO AS
QUE SE SEGUEM:

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO POSTO
DE SAUDE (AGENTE DE SAUDE LOCAL)

© Atendimento compreensivo dirigido 2 clien-
tela, especialmente crianga e gestante, com
paciéncia e presteza, de forma a reduzir ansie-
dades, medos e péanicos quando por Ocasido
da consulta, aplica¢do de medicago, vacinas
e tratamentos.

© Grupo de maes — atuando como agente
facilitador de troca de experiéncias, utilizando
a dinadmica grupal e informes técnico-cientifi-
cos para reduzir as ansiedades das maces frente
as dificuldades familiares e os conflitos de rela-
¢ao mae-fitho.

O Grupo de gestantes — através da dindmica
grupal fortalecer emocionalmente os membros
do grupo, reduzir medos ¢ ansiedades ligados
ao parto e conformagido do feto [ornecendo
informagbes quando necessdrio e ouvindo o
maximo o que a gestante deseja dizer.

© Visitagdo domiciliar & puérpera ¢ ao recém-
nato, para verificar condi¢Oes familiares re-
ferentes & seguranga ¢ trangiiilidade da mie
e da crianca, orientando os familiares sobre
medidas e atitudes propiciadoras dessa situa-
¢A0 e responder as demandas de conhecimento
da mie com informagbes técnicas adequadas
as condigdes sécio-econdmico-culturais.

© Recrutar, selecionar ¢ oricntar voluntérios
dentro da comunidade para prestar auxilio
domiciliar & puérpera, idosos e acamados.

© Prestar apoio a parteiras e curiosas orien-
tando para que a parturiente tenha um am-
biente calmo e trangitilo, se possivel, traba-
lhando previamente o marido para que preste
apoio emocional no momento do pario.
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O Prestar informagio técnica sobre conduta
no parto para prevencio dc retardo mental,
epilepsia, etc,

© Conhecer as crengas ¢ recursos naturais da
comunidade relacionados aos problemas men-
tais, discriminando sua utilidade no equaciona-
mento desses transtornos,

© Manter atualizade um levantamento dos
recursos preventivos e de controle de transtor-
oS mentais, ¢xistentes na comunidade, incluin-
do, as édreas e atividades de lazer.

©  Transmitir &s mées a valorizagdo da alimen-
tagio para o© desenvolvimento mental da
crianga.

© Identificar os casos de transtornos compor-
tamentais (problemas “nervosos”, convulsges,
alcoolismo, etc.) e encaminbhd-los & unidade
de apoio para confirmagio de diagn6stico e
prescricio do tratamento, orientando o cliente
¢ sua familia sobre a medida adotada.

© Controlar o programa terapéutico prescri-
to na unidade de apoio.

O Aplicar 2 medicagio prescrita pelo médico
para emergéncias selecionadas {epilepsia, crises
de agitagio psicomotora etc.).

O Orientar a familia quanto 3 forma de admi-
nistrar a medicagfio prescrita € a necessidade
da ndo interrupgio do tratamento €, conse-
qilentemente, os perigos decorrentes dessa
interrupgio,

O Esclarecer a famflia quanto ao comporta-
mento a ser adotado junto ac doente mental.
O Estimular o comparecimento do paciente e
da familia ao centro de sadde, na data prevista.
© No caso de n3o comparecimento do pa-
ciente para atendimento, realizar visita do-
miciliar, para averiguar o motivo.

O Aliviar ansiedade da familia e orientar
guanto as medidas adequadas nos momentos
de crise do paciente.

O Orientar a familia e a comunidade no sen-
tido de tormar produtivo o doente mental,
aproveitando suas capacidades laborativas.

© Realizar contatos com liderancas comuni-
tdrias, prefeitos, entidades religiosas, escolas
¢ outras instituicdes como fonte terapéulica e
estimulo para os problemas de saidde, sensibi-
lizando-os para a participagio no processo de
reintegracao biopsicossocial.



© No atendimento ao alcoolista ¢ seus fami-
liares, mostrar que o habito de beber excessi-
vamente ¢ doenga e, portanto, necessita de um
acompanhamento terap€utico.

® Verificar a existéncia de A.A. ¢ estimular
sua procura pelos pacientes. Em caso de ndo
existéncia de A.A. no local estabelecer contato
com comunidades vizinhas e ver da possibili-
dade de sua criagao.

© Dar atengio especial a prevengdo e de-
tecgdo precoce do retardado mental, como, por
exemplo, fazendo teste de medicagdo de acido
fenilpirivico nos primeiros 15 dias de todo
recém-nato.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO CEN-
TRO DE SAUDE

© Todas as atividades atribuidas ao posto de
satde.

© Diagnosticar por meio de consulta médica
(generalista treinado ou especialista) os casos
encaminhados pelos postos de sadde e os pro-
.. venientes da demanda espontinea ao centro.
© Tratar os casos diagnosticados utilizando
as psicoterapias grupais, praxiterapia e quimio-
terapia, reservando o atendimento individual
e a consuita médica para controle medicamen-
toso.

O Relatar ao posto de satde sobre os pacien-
tes por ele ou para ele encaminhados.

© Prestar apoio ao posto de saide através
de supervisio fregiiente e compromissada.

© Triar os casos indicados para hospitaliza-
¢do, responsabilizando-se pelo seguimento do
tratamento apos a hospitalizacio.

© Recolher dados epidemtoldgicos levantados
pelos postos de saiide ¢ sua propria unidade.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DA UNIDA-
DE MISTA

® As mesmas atribuigdes do centro de sadde
(incluindo as do posto).

® Internaciio de emergéncia, sempre que pos-
sivel de curta duracdo, e com retorno ao
centro ou posto para seguimento ambulatorial.
© Propiciar tcrapgutica em diversos niveis
durante a internagio: quimioteripica, psicote-
rdpica, praxiterapica, etc., com avaliacdo fre-
qtiente realizada em reunido de toda a equipe
envolvida,

© Fazer seguimento ambulatorial dos pacien-
tes residentes na drea de influéncia da comuni-
dade.

© Assessorar a comunidade em questdes re-
lacionadas 4 saide mental e estimular suas
reivindicagdes sobre estas questdes.

ANEXO i

OUTRAS CONSIDERACOES SOBRE
GERIATRIA

Nossu proposicdo € de que, entre as acdes
basicas de safide, a este grupo critico, de alta
vulnerabilidade, fosse dada maior abrangéncia
no sentido do atendimento médico preventivo
como meta prioritdria, pois estes processos,
cmbora cronicos, podem ser prevenidos ¢ con-
trolados sem chegar aos altos indices, onero-
sos, da internagfio hospitalar,

O idoso representa na sociedade a cha-
mada minoria silenciosa. No entanto, a veloci-
dade de crescimento da faixa etdria maior de
60 anos € de 6% ao ano, se comparada com
o crescimento geral da populacio, de 2.8%
ao ano.

Praticamente, ¢ uma populagdo despre-
zada do ponto de vista do tratamento médico
preventivo, pois o idoso € foco de infecgio,
como tuberculose pulmonar, arteriosclerose,
doengas renais, hipertensdo, diabetes, depres-
sao e suicidio, etc. Nio é, portanto, sé um
problema social e também médico, pois ocupa
lugar dc destaque nas idades de risco.

SUBTEMA N.° 9

informagdo e Vigildncia Epidemiol6gica nos
Servicos Basicos de Satde

Grupo 13

Facilitadores:

Fernando José Pereira
Sylvain Nahum Levy
Wanderley Antonio Pignati

Relator:
Mauricio Gomes Pereira



O grupo 13, reunido para decbaier 0s as-
pectos relacionados 20 subtema Informacio
¢ Vigilancia Epidemiolégica e Servigos Basicos
de Satde, apresenta as seguinies conclusOes

I) E necessario o desenvoivimento de um
sistema nacional de informacfes de satide,
coordenado pelo Ministério da Sadde e apoia-
do fundamentalmente nas secreiarias estaduais
de saude, com a participagio das demais ins-
tituicdes que manipulam dados e informagdes
de interesse do setor satde,

2) A organizagio do sistema de informa-
coes deve atender is necessidades do Sistema
Nacional de Satde e dos niveis nos quais se
estruture o sistema de safide em cada unidade
da Federagdo.

3) O grupo recomenda gue sejam cum-
pridos os propésitos gerais objetivos, fungdes
de recomendagBes para o sistema nacional de
informagdes de satude aprovados na primeira
Reunido Nacional sobre Sistemas de Informa-
¢io de Saude, patrocinada pelo Ministério da
Satde. em novembro de 1975,

4) Foram considerados como pré-requi-
sitos para a efetiva estruiuraciio, desenvol-
vimento e funcionamento do sistema de
informacgdes:

a) coordenaciio inter e intraministérios;

b) o zoneamento geografico para que se
possa atribuir responsabilidades aos servigos
bésicos de satide no que diz respeito 3 salide
da populacio da zona considerada sem quc
isto implique em obrigatoriedade da populagdo
em procurar o atendimento exclusivamente
naquela 4rea;

¢) precisam ser desenvolvidos modelos de
zoneamento mais complexos para regides me-
tropolitanas, que considerem: 2 mobilidade po-
pulacional, a diversidade dos servicos de sadde
presentes ¢ a distribuicdo das afividades pro-
dutivas;

d) a coordenacdo de todos os programas
deve ser exercida a nivel local;

e) o tempo do pessoal da rede basica
deve estar distribuido de tal forma que, além
do atendimento da demanda, seia possivel a
realizagdo de atividades de prevengiio primdria
inclusive com agbes externas, visando & obten-
¢ao de informagdes.

186

5y A finalidade bésica do sistema de
informacio, qualquer que seja ele ¢ em qual-
quer nivel em gque se orgapize. deve estar
voltada para a melhoria da prestacio de ser-
vigos, visando com isso contribuir para a me-
Thoria da qualidade de vida da populagio;
desta forma, u unidade local ni&o deverd ser
sobrecarregada com a solicitacBo de prestagio
de informagOes que nao sejam necessdirias para
atingir os objctivos acima.

6) O sistema de informacgdes. além dos
objetivos de oferecer subsidios para planeja-
mento e avaliacdo, deve apresentar. com a
freqiiéncia desejada, as informagbes necessé-
rias para que as comunidades e as equipes dos
servigos bdsicos de satide disponham de uma
avaliagiio permanente das condigbes sanitdrias
da populagdo e do sistema de prestagao de
servigos.

7) A articulaciio dos diferentes 6rgios do
setor saude, iniciando-se pelo Ministério da
Sadde ¢ o Ministério da Previdéncia ¢ Assis-
tencia Social, ¢ fundamental para que o nivel
local participe ativamente das acdes de satde
e para que as informagdes sejam utilizadas
para tomadas de decisbes, desde o nivel mais
periférico do Sistema Nacional de Sadde.

8) E indispensivel que o sistema de in-
formacio a ser implantado permita ou facilite
a referéncia de um paciente aos niveis supe-
riores com conseqiliente acompanhamento e
avaliagiio de atendimento al€ o seu retorno a
unidade de origem.

D As informagSes dos servicos bésicos
deverdo abranger dados organizacionais, ope-
racionais e epidemioldgicos. Parcela significa-
tiva deverd ser proveniente de informagdes
qualitativas, obtidas atravis de supervisio de
aspectos tdcnicos, de estudos especiais e pes-
quisas amostrais.

10} Sugestoes dos tipos de informagbes
a serem geradas pela rede bdsica ou pelos mi-
vels estadual ou federal: a) informagdes gerais
(sitnacio, populagio, etc); b) mortalidade;
c) morbidade; d) natalidade; ¢) produgao ds
servigos; f) saneamento ambiental; g) mate-
rial (vacinas, ctc.); h) pessoal; i) iransporte:
1} vigilancia sanitdria,

11) E considerada como mdispensdvel
para a confiabilidade e validade das informa-
coes coletadas a existéncia de normas técnicas



¢ de procedimentos aliados & atividade de
supervisio das agdes desenvolvidas.

Quanto ao tema Vigilincia Epidemiol6-
gica:

Iy O grupo reconhece que ja existe uma
consciéncia formada sobre a importincia da
vigilancia epidemioldgica.

2) A vigilancia epidemioldgica implica em
manter uma atengdo responsdvel, fazendo
observacOes sistemdticas e adotando atitudes,
apropriadas, no momento oportuno, visando a
um controle eficaz. Portanto, € pré-requisitto
para os programas de prevengo e controle de
doencas.

3) Reconhece que o Ministério da Saude,
cumprindo o disposto na Lei 6.229/75, que
criou o Sistema Nacional de Satdde, ja obteve
os mmstrumentos legais necessarios a implanta-
¢do do Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miolégica (Lei 6.259/735, decreto de regula-
mentagio e portarias ministeriais), o que
permitiu a elabora¢io de normas técmicas e
procedimentos, inclusive para o Programa Na-
cional de Imunizacdes. Tendo em vista, porém,
que de modo geral o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica ainda ndo alcangou o grau de
desenvolvimento desejado, o grupo recomenda:

1) seja promovida pelo Ministério da Salde
uma reunido de avaliacio e anidlise da situa-
¢do com os responsdveis pelo Sistema de
Vigilincia Epidemioldgica das unidades fe-
derais, visando a identificar os pontos de es-
trangulamento ao desenvolvimento do sistema;
2) que sejam patrocinados pelo Ministério da
Salide cursos para preparagdo de epidemiolo-
gistas e auxiliares de epidemiologia, com o©
concurso de instituigdes de ensino e serviges
de atuagdo regional ou local;

3) que as secretarias de saide incluam nos
seus quadros de pessoal o auxiliar de epide-
miologia, com definigdo especifica de cargo ¢
tun¢io;

4) que o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
tenha total apoio da rede naciopal de labora-
torios de saude publica;

5) que as atividades de vigilancia epidemiold-
gica a nivel local executem as acdes de con~
trole das doencas objeto do sistema:

6) que as secreiarias estaduals de satide ¢ suas
estruturas organizacionais incluam sob a mes-
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ma coordenagio as atividades de vigildncia
epidemioldgica, de imunizagbes e laboratérios;
7) que as informagbes necessdrias ao pleno
desenvolvimenio do sistema, além das notifi-
cagoOes tradicionais, sejam obtidas através da
busca ativa de casos, conferindo maior dina-
mismo ao sistema.

SUBTEMA N.° 10

Participagio Comunitiria. Os Servicos Basicos
de Satde e as Comunidades

Grupos 11 e 12

Facilitadores:

Horténcia Hurpia de Holanda

José Maria Balbino

Sérgio Raymundo Negrio de Souza Franco

Relator: .
Maria do Espirito Santo Tavares dos Santos

Frente & complexidade do tema, o grupo
Iniciou os trabalhos levantando algumas expe-
riéncias vividas, com o objetivo de caracterizar
as diversas concepgdes «os integrantes sobre
as formas de participagdo das comunidades em
programas de satde,

No desenvolver dos trabalhos e no pro-
cesso de discussdo dos membros do grupo, foi
se materializando o marco referencial de cada
um, possibilitando o questionamento sobre as
concepgdes, a importancia, as diversas formas
€ 05 entraves 2 participagio comunitaria.

Consideramos algumas interpretacdes que.
de certa forma, refletem as diversas concepgdes
do grupo sobre o tema:
® *“Ao participar efetivamente a comunidade
deve fazer opgbes.”
© “Niao se trata de induzir mudancas de h4-
bitos.”
© “A populagio conhece sua realidade ¢ iden-
tifica suas necessidades. A sua participagdo
esti constantemente permeada pela questdo
ideoldgica.”



© “Deve haver uma perspectiva de continui-
dade.”

O A participagdo da comunidade ¢ de fun-
damental importéncia como fator de mudanca
da estratura vigente.”

O “Todos temos motivos para viver, falar ¢
pensar, Niao se precisa chegar ¢ motivar as
pessoas. A participagdo € a motivagdo mais
importante.”

O *Q problema ¢ politico/ideoldgico e a de-
cisdao € accitar ou ndo a participacio comuni-
taria.”

O “Para participar & necessirio entender ¢
conhecer.”

© “Participagdo comunitiria sé pode existir
em uma sociedade democréitica, aberta, com
uma ideologia que veja a pessoa como a me-
dida de todas as coisas.”

© “Participar € uma necessidade e portanto
uma motivagdo.”

O *Nio pode existir participagio comunitéria
isolada para a saide. Ela deve ser integrada.”
© “Considerando a efetiva participagio co-
munitaria como sindénimo de ampla democrati-
zacio dos instrumentos de poder (desde a
concepgdo ao controle dos programas) esta
participagiio somente se concretizari na me-
dida em que a populagio tiver acesso a todos
os niveis de poder. £ o reconhecimento do
direito de escolher aqueles que representem a
comunidade junto ao poder central, ou seja, a
ampla participagfio ao nivel de decisdo através
do voto popular.”

@ “A comunidade participa guando: a) sente
a necessidade; b) desperta para a necessidade:
¢) se sente responsdvel; d) confia na insti-
tuicdo; ¢) pode interferir no processo: f) sc
sente respeitada; g) se apropria dos conheci-
mentos da realidade.”

O “A comunidade poderi participar guando
for estabelecido o direito de autocondugfo.”

O grupo identificou duas concepcdes dis-
tintas com relagdo a participagio comunitaria
que se pretende como instrumento-chave nos
programas de servicos bisicos de saide e de
desenvolvimento das comunidades.

Segundo uma delas, espera-se que a parti-
cipagio comunitaria resolva a questio dos
grupos que se mantém marginais a0 Processo
do crescimento do pais, mantendo-se intacta
a estrutura social.

i8R

Através da participaciio pretendem desper-
tar 0s grupos populacionais para gue assumam
nova postura diante de sua condigdo, © que
lhes permitiria, através de um methor apro-
veitamento de seus proprios recursos, adotar
um padrac considerado normal de integragdo
na estrutura social.

Os problemas sic locais, nd3o somente em
sua manifestagio, como e sua origem. Por-
tanto a participacao € limitada e restrita: ndo
se abrem canais que viabilizem uma verda-
deira participagao no nivel das grandes deci-
sbes que incidem sobre a conjuntura local.
Isso, na realidade, configura um processo de
manipulagio.

O que fundamenta essa concepgao dc
participacio ¢ uma abordagem funcionalista
das formas de organiza¢io social, segundo a
qual a origem da murginalidade € identificada
pelas proprias caracteristicas dos grupos mar-
ginais no que se refere a aspectos psico-sécio-
culturais, ndo se guestionando a estrutura so-
cial como determinante dessa condicio. Dessa
forma, a questao da participaggn aparecia
como consecucic dos cbjetivos do sistema,
através de agbes sobre os préprios grupos,
desde que sao eles os principais responsédveis
por sua condicao.

Numa outra abordagem, a participacio
nio busca reformulacBes apenas no nivel das
caracteristicas psico-sécio-culturais dos pré-
prios grupos marginalizados.

Concebe-se a participacio como instru-
mento democratizante, buscando novos canais
de expressiio ¢ de oportunidades de confronto
com outros grupos sociais, com a intencdo de
influir no processo de continua mudanca a que
estd sujeita a estrutura social.

Trata-se de participar nfo apenas no
equacionamento dos probiemas sanitirios. mas
de ter direito a voz ¢ acfo na resolugio de
outros problemas direta ou indiretamente re-
lacionados com a satde & o bem-estar da cole-
tividade. Isto significa ratificar a perspectiva
mais ampla do processo de participagio social,
vez que a nivel institocional pressupde ¢ exige
uma intcgragdo intersctorial.

Frente as consideragcdes anteriores, ¢
analisando a questio do termo “participagio
comunitdria” em nossa realidade. analisou-sc
a sua énfase nos documentos governamentais
basicamente na iltima década, sendo de fun-



damental importancia que, a nivel de plane-
jamento. execucao e avaliagdo, houvesse par-
ticipagdo dentro do processo de desenvolvi-
mento sécio-econdmico do Pais.

Importante lembrar que ndo existe um
inico modelo que leve os técnicos a desenvol-
ver atividades junto as comunidades. Pelas
diferencas socic-econdmicas marcantes nas
diversas regides do Pais, desenvolver um tra-
balho satisfatério implica em, antes de mais
nada, ndo impor um determinado programa
ou linha de ag2o. baseado apenas nos nossos
conhecimentos, mas, sim, iniciar um processo
de discussdo, respeitando as peculiaridades
locais, ouvindo os questionamentos dos mo-
radores e, em unido com eles, identificar ¢
analisar problemas, estabelecer uma ordem
de prioridades, tracar planos de aglio e exe-
cuta-los.

Deve-se fazer com que a comunidadz
tenha, cada vez mais, consciéncia dos seus
problemas de sadde, e para tal, a equipe de
saude que trabalha na drea deve desempenhar
uma fun¢do educadora suscitando e encami-
nhando a participagio dos membros da comu-
nidade através da assisténcia prestada ao
individuo em si ou ao coletivo, com o objetivo
de a cada comtato, a cada agdo desenvolvida
e discutida, fortalecer a auto-responsabilidade
dos mesmos no plano local.

Entende-se que as priticas educativas
sejam inerentes a todos os programas de satde,
desenvolvidos no interior das unidades, postos
ou centros de saude e/ou na casa de pessoas,
pracas ptblicas ou onde quer que a comuni-
dade se retina para debater os seus problemas.

Analisande trecho do documento de
Alma-Ata a “participacio comunitaria na fi-
xacdo de politicas e em matéria de planeja-
mento, execugao, avaliagio e controle de
programas de desenvolvimento é hoje uma
pritica amplamente aceita. Contudo, essa par-
ticipacdo € entendida e interpretada de diferen-
tes formas em diferentes paises, grandemente
influenciada que ¢ pela estrutura politica geral
¢ pela situacdo socio-econdmica.”

Em nosso pais entendemos que, a nivei
institucional, rarissimas sdo as experi€éncias nas
quais a comunidade participa em todos os
niveis, planejando, executando e avaliando.
Reconhecemos que a comunidade é sdbia ¢
define com muita precisdo suas necessidades
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sentidas. Em contrapartida os técnicos defi-
nem as necessidades objetivas da comunidadsz
e. em pro! de sua superagdo, intervém.

Nos grandes centros urbanos, pelas fa-
cilidades dos meios de comunicagdo, acrescidos
de relagdes sociais mais intensas, a populagio
teria maiores possibilidades de caracterizar
suas necessidades e formular suas reivindica-
¢cOes. Nas dreas rurais e cidades de pequeno
porte di-se o inverso.

Em nenhum dos dois casos temos uma
comunidade realmente participativa que con-
sidere programas de saide como coisa prépria
¢ sinta-se estimulada a contribuir para o seu
desenvolvimento ¢ superagdo dos obstidculos
econdmicos, culturais e politicos.

Refletir sobre participagdo comunitdria
implica em repensar sobre a situacio dos mu-
nicipios brasileiros, visto que, nesse nivel do
poder, ¢ que se ddo as verdadeiras relagdes
entre povo/governo. E vincular estas duas
instancias — participagdo comunitria e go-
verno municipal — passa por uma avalia¢do
de relacdo negativa. Explicamos: a populagdo
brasileira como um todo e as divefsas comu-
nidades em particular nutrem uma descon-
fianga e um descrédito muito grande em
relagiio as propostas de agdes governamentais.
Isto se d4, por um lado, pelas formas anirqui-
cas e eleitoreiras de alguns politicos que mani-
pulam as expectativas de uma comunidade nas
veésperas das eleigdes e nao as cumprem depois;
por outro lado, pelo acompanhamento de
programas de sailde que se iniciam e sfo
desativados por falta de verba, divergéncias
politicas entre os diversos niveis de poder,
mudanca de politica global, etc., sem nenhuma
preocupagio de informar aos beneficiarios os
motivos reais. E al se inserem, com muita
precisdo, o problema dos 3 928 municipios
brasileiros. Pelo esvaziamento politico nos
ultimos anos, falta de gestio autdnoma, ma-
nipulacéo permanente pelos érgdos superiores,
falta de recursos financeiros, jas prefeituras
ficam impedidas de opinar e interferir na
politica geral do Pais como, também, por
todos estes fatores, ficam impossibilitadas de
atender comncretamente as propostas e reivin-
dicagbes que emergem de um processo de
discussdo das comunidades pela melhoria do
nivel de vida.

Os membros

do grupo reconhecem ¢



reglstraram varios entraves &
munitaria. Uns consideraram
- mais importantes:

O O descrédito do governc ¢ das insti-
tuighes entre as populagles cansadas de pro-
niessas que ndo Se cumpren.

© A falta de estabilidade das popuiaf;oes
de dificeis condigbes de vida gus vio sendo
empurradas para novas fronteiras de trabalho.

O reconhecimento pelos moradores das
necessidades bdsicas de saneamenid ¢ saide
e o medo de serem implantadas mclhorias,
pois isso pode ocasionar a sua -expulsio mais
répida do local, pela valorizagdo da terra.

O A falta de recursos dos runicipios, a
sua dramaética dependéncia do -estado, a sua
falta de autonomia, a sua minima participagio
no bolo tributério.

@ Participagao restrita a consecucio de
metas previamente estabelecidas.

@ Técnicos mais preocupados com as
metas do que com as reais necessidades da
comunidade. —

O Falta de canais de expressao; falta de
oportunidades para a pratica de participaciio.

© Despreparo dos agentes de execucdo
para o trabalho em associagiio com a popu-
lacdo.

% Resisténeia dos  Instituighes
pacio da populacio nas decisdes.

4 participagdo co-
como  entraves

-1 partici-

Qutros, com uma Optica diferenie, con-
siderarain entraves mais importantes:

© A resisténcia da populaca@ a mudanca
de habitos e costumes.

© Servigos e bens dados gratuitamente
coml uma consegliente desvalorizagiio dos
mesmos aos olhos da clientela. '

© As necessidades da comunidade
sempre coincidem com as programacdes
interesses da instituicdo.

Recomendacbes

1. A participagio comunitdria nos ser-
vicos bdsicos de satde requer gue os agentss
destes servigos tenham consciéneia do ssu pa-
pel na transformacfo das situacles e processos
de decisao politica .

2. A regionalizacio e descentralizacio
dos servicos de safide é uma das condicdes

160)

primeiras para possibilitar a viabilizagéo dura.
doura de um processo de participacio comuni-
taria em todos os nivels.

3. A autonomia municipal decorrente,
fundamentalmente, da maior participagao na
receita tributdria € imprescindivel nfo somente
para legitimar canais € espagos de participagio
comunitiria, 33 exxstentes, como também nas
respostas as exigéncias de manutencio e admi-
nistragdo de servigos de atendimento locais.

4. Um programa de servigos bdsicos de
saude, que tem como coroldric a possibilidade
de democratizagio do setor, exige que as ins-
tituigdes revejam as suas cstruturas organiza-
ctonais e funcionais no sentido de uma abertura
no seu processo decisério,

5. As seeretarias de saude (estaduais e
municipais), como coordenadoras das agdes de
saude a nivel dos estados £ municipios, cabem
o reconhecimento e a articulagio com entida-
des de representacao, formais e informais, exis-
tentes nas comunidadés.

6. Ampliar o grau de representatividade
do grupo de coordenacfo estadual inserindo,
além daqueles constantes nes documentos ofi-
ciais dos ministérios da Satnde e da Previdéncia
e Assisténcia Social, o presidente da associagdo
estadual dos municipios, o representante da
comissac de satde da assembléia legislativa,
¢ representantes de federagido dos trabalhado-
res. entre outfos,

——

SUBTEMA N2 11

Articulagdo dos Servicos Bésicos com  os
Servigos Especializados no Sistema de Satde
Grupo 6

Facilitadores:

Mirio Chaves

Luiz Felipe Moreira Lima

Relator:
Cesar Vaz de Carvalhe

O grupo procurcu previamente verificar sc
entre seus componentes havia um consenso



quanto ao que se estava concebendo por ser-
vicos bésicos de saide, destacando-se, entdo,
alsumas das caracteristicas julgadas essenciais:

@ Nio se trata de um servigo de triagem mé-
dica acoplado a um servico de agdes de
prevengiio primdria.

© Nio se destina basicamente a reduzir filas
dos servigos ambulatorias atuais.

© Deve prestar assisténcia médica integral
(curativo-preventivo-promocional).

® Deve ser de cardter resolutivo para a mato-
ria dos probiemas clinicos comuns.

® Deve garantir para os individuos a conti-
nuidade do atendimento de saGde e do
tratamento das doengas.

© Deve ter um compromisso patente com a
populagio de uma determinada érea geo-
grafica (quer sejam residentes ou trabalhem
na area).

® Deve ser (com excegdo dos atendimentos
de emergéncia) a finica porta de entrada
para o sistema de saude.

@ Deve scr uma rede estatal operada por uma
equipé “¢ondignamente remunerada e com
adequadas condigbes para um trabalho eti-
camente conduzido.

Tendo em vista os conceitos ja referidos
da importincia dos servigos basicos e sua
articulagdio com os niveis secunddarios ¢ ter-
cidrios do sistema e pela propria defini¢do dos
sistemas de saude, o grupo de trabalho, pro-
curando analisar a atual situagdo de politica
de saide, ponderou algumas questdes centrais
que, se ndo forem levadas em consideragao,
poderio agravar ainda mais a situagdo de
prestagio de servigo de satde a populagio.

A questio fundamental colocada no
grupo como eixo central da articulagio refere-
se as alteracdes da politica de prioridade no
setor saide, principalmente no que diz respei-
to aos cuidados secunddrios especializados,
onde a relagiio entre o setor piblico e privado
apresenta graves distor¢des no atual modelo.

Ao imaginar, como ja dissemos, uma rede
basica atrelada a toda uma estrutura empresa-
rial corporativa, que hoje possui grande poder
de pressdo sobre as instituigdes pilblicas, em
especial o INAMPS, correriamos o risco de
ampliar ainda mais os custos da assisténcia ¢
teriamos em jogo interesses guase sempre
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antagbnicos do lucro e viabilidade das empre-
sas com a propria finalidade do programa, ou
seja, a melhoria do nivel de satide da popula-
¢io. Um exemplo deste fato cncontra-se na
experiéncia do sistema de pronto atendimento
criado pelo ex-INPS,

Na medida em guc a amplitude do pro-
grama for nacional e necessitar, sob pena de
insucesso, remanejamentos orgcamentarios, pro-
graméiticos e estratégicos mais contundentes,
seria ingenuidade ndo se estar preparado para
suportar fortes pressdes contrdrias.

A segunda questdo a ser analisada refe-
re-se a articulagdo dos servigos publicos e
instituigdes a nivel federal, estadual ¢ muni-
cipal.

A nova postura governamental € irre-
preensivel: atribuindo-se um descmpenho mais
restrito a politica, estratégia e financiamento
do sistema de protecdo e recuperaciio da satude,
o governo federal procura afastar-se da exe-
cugiio de atividades de nitido caréter local.

A transferéncia para os estados da fa-
culdade de decidir quanto a aplicacdo dos
recursos publicos pode, todavia, conduzir ao
agravamento dag piores distorgdes do modelo
vigente de prestagio de servigos de saude,
tantas vezes denunciadas.

Com a desconcentragdo do poder, essa
tendéncia poderd se agugar na medida em
que os grupos produtores, historicamente coe-
sos na defesa do status quo, tenham sua ca-
pacidade de pressio potencializada diante da
fragilidade da maioria das secretarias de satde.
Em outras palavras, o setor privado de sadde,
que constitui um problema sério quando aban-
dona suas formas legitimas de organizagio
para dedicar-se ao mercado cativo propiciado
pela previdéncia social, ndo estaria mais diante
de apcnas uma organizagio poderosa, o
INAMPS, mas, sim, de inameras secretarias
de satde, muito mais sujeitas as pressdes lo-
cais, tanto dos produtores, a quem por motivos
Obvios interessa a manutencdo da tendéncia
atual, como dos consumidores, fascinados pela
falacia da extingdo das filas e pelo aparente
livre acesso aos servigos que forem oferecidos
pela clinica privada. Dai porque torna-se es-
sencial fixar com precisio o papel do setor
privado no sistema de saude, exorcizando-se
as ambigiiidades ¢ eufemismos com que o

assunto é habitualmente tratado.



O gradualismo — essencial na inversao
do processo de privatizacdo. para que nao pro-
duza efeitos colaterais — descarta radicalismos
como a estatizagdo da rede particular ou a sud
inviabilizacdo mediante a rescisio dos con-
tratos previdencidrios por decis&o unilateral ¢
outras medidas desse porte.

Cabe, no entanto, porque legiiimo em
uma economia de mercado gue abomine sem
hiprocrisia a tutela estatal, atribuir como fun-
¢do bésica do setor privado a responsabilidade
sobre o segmenfo da sociedade capaz dc
custear diretamente ou por meic de esquemas
privados facultativos (nao necessariamente
incentivados) os servigos que necessita.

Os aspectos operacionais e técnicos desta
articulacio estario subordinados a defini¢des
das questdoes levantadas anteriormente. Isto
nio quer dizer que estes nao apresentem para
o programa riscos e limita¢hes na atual fase de
implantagdo.

Entende-se que a condugfo do processo
de implantagdo do PREV-SAUDE nfo deva
ser resuhtante de um acordo entre grupos
técnicos bem intcncionados e as tradicionais
forgcas de politica de pressao no setor, mas
ampliada a outros setores da sociedade, sem
o que a base essencial do programa estard
comprometida nos seus primeiros passos.

A fim de que possa ser obtida uma per-
feita articulagdo dos atendimentos bdsicos com
a assisténeia secundéria ¢ tercidria, torna-se
necessario que sejam respeitados os critérios
especificos que se seguem:

1) a estratégia de articulagao devera obedecer
a uma regionaliza¢@o das situagbes peculia-
res de cada local ou zona-alvo, em face
das muitiplas condigdes geo-sécio-econd-
micas existentes no Brasil ¢ mesmo em
cada estado federativo ou grandes centros
urbanoes;

2) completa e total integracdo interinstitucio-
nal para que os aspectos funcionais do
sistema sejam prevalecentes sobre 2 pro-
gramitica da instituigdo;
revisdo dos atuais programas em desenvol-
vimento em cada unidade assistencial para
adapté-la as suas funcdes futuras dentro
do sistema, podendo haver remanejamento
de equipamento e pessoal, bem como da
filosofia assistencial;

3)
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4) em qualquer circunstancia, implantar uma
rede de complexidade crescente, suficiente
para atender & demanda, ccondmica, com
procedimentos no mdaximo possive! padro-
nizados, possuidora de um sistema de in-
tercomunicagdo com permanente fluxo de
informacgoes nos dois sentidos, a fim de
permitir a flexibilidade do encaminhamento
do paciente, com informagbes médicas
confidveis, do atendimento primério ao
secundario e ao retorno deste:

divulgacdo ampla dos procedimentos de
operagao do sistema, com informagdes de
fluxo, a fim de ser obtida z conscientiza-
¢do ¢ participacio da comunidade;
competéncias  adwministrativas  delegadas,
com supervisfo hicrarquizada em rcgionais
e subregionais;

a assisténcia médica secunddria ¢ tercidria
serd prestada em centros de satde, unida-
des mistas ¢ hospitais, segundo os critérios
do Ministério da Sadde:

no sistema hicrarquizado do atendimento
ambulatorial bem como no do hospitalar,
deve-se, levando em conta a regionalizagio,
buscar dotar as unidades com o maximo
de capacidade resclutiva;

no momento, além das unidades do poder
piblico, a depender das necessidades re-
gionais para a montagem do sistema, po-
derdo ser utilizados servicos beneficentes
¢ da redec privada, quer ambulatorial ou
hospitalar, sob orientagdo normativa do
sistema, para a prestacio de assisténcia
secundaria ¢ tercidria.

As diretrizes gerais quanto a articulagio
dos servicos em diferenies niveis, no Sistema
Nacional de Satde, levardo em conta que:

6)

7)

8)

N

1) deve ser parantido o acesso a todos os
niveis de assisténciz aqueles que  assim
necessitarem, sem  distingdo da condigao
socio-econdmica do cidadao, eliminando-
se, inclusive, as clientelus cativas ainda
remanescentes {rurais, urbanas e ¢arentes);

2y tal articulagdo deve ser plancjada ¢ exe-

cutada em um esforgo coordenado dos
setorces responsiveis nos povernos federal,
estaduais e municipais;

devera ser dada abscluta prioridade aos

financiamentos a rede basica {inclusive os

captades no  extericr),  preferencialmentc

3)



4)

3)

6)

aos estados e municipios, a fim de dar-lhes
condicbes de operacionalidade no sistema;
o estado coordenard os planos e progra-
mas de articulagio inter e intra-institucio-
nal envolvendo os Orgdos federais e
municipais;

tal articulagio deve mobilizar ao maximo
as liderangas das regides em que atuam,
de modo que identifiquem a rede bdsica
como uma organizagio voltada para os
préprios interesses da comunidade e que
permita a participagdo destas liderangas no
seu planejamento, gestio e funcionamento,
dever-se-& proceder a reforma da politica
de pessoal e de tecnologia, necessdria a
estender a toda a populagdo os beneficios
da assisténcia médica, em fungdo dos
objetivos gerais do sistema e ndo em
funcgio das peculiaridades de cada institui-
¢ao envolvida;
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7)

8)

9)

dever-se-d0 submeter aos objetivos gerais
da rede bdsica de servigos todos os setores
publicos e privados envolvidos, devendo o
poder publico federal, estadual e municipal
combater eficazmente as resisténcias &
introducdo da assisténcia bdsica de satde
no Pais;

garantir a capacidade de assisténcia dos
servigos de saide dos municipios, princi-
palmente na area rural, ¢ ¢liminar a ociosi-
dade destes mesmos servicos na 4rea
urbana, dando especial énfase 4 corregio
das distorgdes encontradas nas regides me-
tropolitanas;

a rede de cuidados primdrios e significa-
tiva parte dos servigos especializados de-
vem estar sob a responsabilidade direta do
Estado, de forma que o governo esteja
seguro ¢ independente das pressGes de
interesses criados e alheios aos objetivos
gerais do Sistema Nacional de Safde.



DEBATES EM PLENARIO

O Dr. Mozart de Abren e Lima (Presidente)
— Houve uma recomendagfio, identificada
na organizagio do trabalho, no sentido de
que fossem evitadas mogdes que pudessem,
talvez, perturbar o desempenho ¢ o desenvol-
vimento dos objetivos da 7.2 Conferéncia
Nacional de Saude, que sdo os servigos bési~
cos de saide. Reconhecemos, também, a opot-
tunidade dessa colocagio, pois esses fatos
ocorreram, efetivamente, quando aqui estava
reunida a 7.2 Conferéncia Nacional de Sadde.
Talvez pudéssemos, n3o nesta fase dos deba-
tes, mas apds a leitura e apresentagio do
relatério final, abrir a possibilidade de apre-
sentagdo de mogOes especificas. Gostaria de
colocar o assunto i consideracio da prépria
Conferéncia, logo apés o término dos debates.
Franqueio 2 palavra aos senhores participantes
para discussdo das conclusbes dos varios gru-
pos de trabalho, referentes aos virios subtemas
da 7.2 Conferéncia Nacional de Saiide.

O Dr. Jorge Ossanai — Um ponto que
me chamou a aten¢do, por parecer conflitante,
¢ o que se refere a alocagdo de recursos. As
proposigbes de trés grupos de trabalho foram
de que se deixasse de depender de convénios
ou de atos de pseudopaternalismo para que
se pudesse tocar esse programa para a frente,
E hi um comprometimento oficial, formal,
pela primeira vez na histdria da satdde piblica,
inclusive do Presidente da Republica, que aqui
aprovou essa linha de integracdo. Entdo, nada
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mais justo que realmente sejam alocados re-
cursos diretamente ao Ministério da Satde ¢
ao sistema que coordena a aplicagdo desses
recursos. Um grupo afirmou em seu relatério
que os convénios deveriam ser automatica-
mente renovados, com uma corregio igual a
correcio monetiria ou coisa desse tipo. Acho
isso muito perigoso e contraditério, pois, se
queremos fazer uma expansio de cobertura,
evidentemente gastaremos, pelo menos inicial-
mente, mais recursos. E se tivermos essa cor-
regdo, ela nio passard da corregidc monetéria,
¢ entdo ndo sera possivel fazer expansio de
cobertura. Qu a situagdo seria diversa: os re-
cursos seriam demais, suficientes para a ex-
pansdo, ¢ haveria um esbanjamento no ano
um. De modo que gostaria que isso ficasse
registrado ou que fosse debatidu, porque real-
mente acho que a Conferéncia deveria fazer
um esfor¢o para que o setor satide fosse, de
verdade, aquinhoado de recursos, uma vez que
sempre se dizia que ndo tinhamos programa.
Agora temos. Entdo, ndo existe mais desculpa.

A Dra. Iraci Afonso de Moura -— Tam-
bém na mesma linha de complementagio do
trabalho dos grupos, lembraria que a parti-
cipagdo comunitéria foi referida pelos rela-
térios dos diversos grupos, que ressaltaram
a participagdo comunitiria nas agdes bdasicas
de satide. Observa-se uma multiplicagdo do
trabalho comunitirio em diversos ministérios.
No Ministério do Interior, as superintendéncias



de desenvolvimento adotam trabalhos comuni-
tarios, além do Projeto Rondon, CODEVASE,
DNOCS, etc. No ambito do Ministério da
Saude, hd os centros sociais de sande, ceniros
rurais ¢, agora, a proposta de agbes basi-
cas de satide, com a participagio comuniti-
‘ria. No Ministério da Apsricultura, aiém do
PRODECOM, temos o INCRA, SUDEPE ¢ a
EMBRATER, e, no MEC, o Mobral

A participagdo comunitéria foi lembrada
aqui como um modismo atual. Poderia lhes
dizer que ela ja ¢ uma realidade, precisando
apenas de uma maior completidaée com a
das vdrias iniciativas mtermm;srcnais ¢ inter-
institucionais, jA que o componenie de safide
nao pode ser tratado de forma isolada, mas
cm integracdo com os demais componentes
socio-econdmicos.  Gostarfamos  de comple-
mentar a proposta do grupo de- participagao
comunitdria, sugerindo a criagdo de um sis-
tema de articulagdo ¢ integraciio do trabalho
comunitdrio a nivel nacional, regional e local.
E sugerimos ainda, para facilitar a expressiva
participagdo da comunidade e o desenmvolvi-
mento das acbes Dbasicas de saude, que o
desenvolvimento da comunidade-seja incluido
na preparagao e capacitagio dos recursos hu-
manos para as agOes de saide. E 0s recursos
humanos ai entendidos como os técnicos e os
agentes de saude.

O Dr. Mapoel da Cosia Souza — Gosta-
ria de lembrar que, quando pensamos em
participagio comunitiria. nos atemos mais
especificamente ao gue os nossos técnicos ou
nossos auxiliares de satide podem levar ou
devem levar as comunidades no sentido de
despertar nelas um interesse novo ou'de trazer
a tona interesses até esquecidos. Mas, o que
me preocupa, sobremodo, € que, e isso vai a
titnlo de sugestfo. seja criado um modo de
se horizontalizar o conhecimento de saude.
Nio a nivel de técnicos, porque a gente vai
ensinando as pessoas até o auxiliar de enfer-
magem, ou até o atendente de enfermagem. E
se estabelece uma parede “muito solida entre
o que o atendente de enfermagem deve saber
¢ o que o resto da populagiic deve saber. E,
analisando de uma maneira um pouco polé-
mica, diria, o que o agente dé saiide mais
elementar deve saber e o que a comunidade
nio deve saber. Tenho a impressio de que

O

se deveria pensar numa programacio a nivel
nacional que horizontalizasse ¢ conhecimento
médico, o conhecimento de saude, para gue
este conhecimenio chegasse de maneira mais
natural, mais esponidnea, a todos os rincdes,
a todas as pessoas desie Brasil,

O Dr. Mozart de Abrea ¢ Lima -~ Muito

obrigado. Continua frangueada a palavra. Gos-
taria, inclusive, que pessoas que ndo se senti-
ram representadas nas conclusbes dos grupos
de trabalho aqui apresentadas se valessem
desta oportunidade para fazer referéncia a
qualquer posicio individual accrea dos temas
tratados.

O Dr. Arlindo Fabio Gimez de Souza —
Tenho cinco consideragbes u fazer. Parece-me
gue o proprio siléncio é reilexo, em parte, do
que pretendo considerar. Em primeiro lugar,
um fato original deniro da oraanizacﬁo de ser-
vigos de satide no Pais, que ¢ a aceitagido una-
nime, na esfera técnico-politica, da lideranga
do Ministério da Satide em relagdo 4 condugio
do Sistema Nacional de Sadde. Em segundo
lugar, gue a manuiencdo dessa lideranga por
parte do Ministéric da Satide ostad condiciona-
da a garantia de recursos substanciais para o
mesmo ministério. Em terceiro lugar, também
fato original na historia da satde pablica neste
Pajs, a aceitacdo wunanimc do programa de
extensdo de cobertura airavés dos servigos
basicos de saiide. Em quarto lugar, que essas
acdes devem, sob a cocrdenacdo do Ministério
da Satde, ser desenvolvidas pelas sccretarias
de saide e pelos muricipios, pribritariamente.
Em quinte, e talvez mais importante, gque a
populag:?m brasileira, vitima dessas agoes,
ainda nde participa do processo decisorio das |
mesmas, € que o fard, na medida em que for
mcorporada 4 pratica das acOes propostas, ¢
Que isso representara o fator determinante para
o seu sucesso. Em Gltima analise; a possibili-
dade de sucesso dessa programacgio aqui de-
senvolvida, e unanimemenie acatada a nivel das
esferas técmico-politicas, depende exclusiva-
mente da participagiic efetiva da populagio,
nio a nivel do discurso, mas 2 nivel da pra-
tica, incorporando todas as contradicBes que
possam advir deéssa mesma participacio da
populacdo na medida em gue cla assuma tam-
bém aquilo que fhe é de dircito, a capacidade
de deciszo sobre as acbes que se desenvolvem |
na érea da saude no Pafs. '



O Dr, Mozart de Abreu e Lima — Real-
mente, constitui um fato auspicioso para o
momento atual da satde publica brasileira essa
oportunidade de se verificar unanimidade so-
bre determinados poatos que normalmente
eram muito conflituosos em situacdes anterio-
res. Outro fator muito importante € que tive-
mos a possibilidade efetiva de poder participar
dos debates, em cada grupo, ou em plendrio,
com os colegas representantes do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social e do Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social. Em especial, gostaria de
chamar a ateng¢io e de lembrar que devemos
nos acostumar ao fato de que, muitas vezes, a
critica que se faz a uma instituicdo ndo estd
propriamente dirigida a ela, mas a determina-
dos modelos que so adotados, ¢ pelos quais
as instituigdes em si nao sao diretamente res-
ponsavels, seja pela sua definigio, seja pela
sua execugdo. Foi um fato muito importante
desta Conferéncia Nacional de Saude, e que
muita honra nos trouxe — &4 Comissao Orga-
-nizadora ¢ a0 -Ministério da Saide —a possi-
bilidade desse didlogo franco, as vezes até
aspero, mas que faz parte da condugac de um
processo dc¢ democracia em termos do setor
satide. Isso foi muito importante e cabe, pois,
uma mencido especial a todos os colegas, par-
ticularmente os da Previdéncia Social, que
aderiram ao debate, que participaram, expli-
caram ¢ defenderam posigdes, e mostraram a
sua instituigdo, sem demonstrar nenhum tipo
de preconceito. Este ¢ um fator auspicioso
desta Conferéncia, que bem dignifica o seu
objetivo principal, o seu objetivo estratégico,
que ¢ de conseguir foro adequado para dis-
cutir-se o futuro da integracio no setor sagde
do Pais.

Nesta oportunidade, gostaria, como pro-
meti ao Professor José Carlos Seixas, de colo-
car a decisfo sobre apresentagio de mogdes,
que regimentalmente ndo estavam previstas, &
prépria decisio do plendrio da 7.2 Conferén-
cia, uma vez que a Comissio Organizadora
nada tem a ver com esse fato,

O Dr. José Carlos Seixas -— Concordo
com a orientagio de que a 7.2 Conferéncia ou
qualquer outra Conferéncia Nacional ndo €
local para apresentagdo de inimeras mogdes
sobre fatos .que {4 ocorreram ou que irdo
ocorrer. Ora, mas o fato a que nos referimos &,
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por assim dizer, inusitado. E nossa omissio
serd um atestado de alienagio, pois isso estd
acontecendo hoje e pde em risco a capacidade
brasileira de resolver seus problemas e a ca-
pacidade da administragdo pablica sanitdria de
conduzir bem os seus programas e as suas so-
lugdes. Acredito que deveremos nos manifes-
tar, fugindo das regras previstas, que sio regras
para bem conduzir os trabalhos. Se isso € um
fato novo, quebrem-se as regras e se coloque
o que tem que ser colocado. N&o estou
defendendo ninguém, pessoalmente, embora
me pare¢a ser importante resguardar um Mi-
nistro de Estado que, a esta saltura, podera ser
maculado, e a quem somente temos que elogiar
por sua conduta na direcio dos destinos da
pasta. Nao podemos persistir numa atitude,
que senti muito quando estava do outro lado,
segundo a qual, quando os problemas surgiam,
ficava por isso mesmo. O importante é que o
grande publico precisa saber qual ¢ o pensa-
mento da comunidade técnico-cientifica res-
ponsdvel por isso. E ninguém estd falando

"nisso. Como; "providencialmente, essa comu-

nidade estd reunida, ndo devemos deixar nossa
manifestacio para depois. Insisto em quebrar
uma regra, sei que a quebrei ¢ por isso pedi
uma questio de ordem, mas acho que o as-
sunto merece uma imediata posigdo da comu-
nidade téenico-cientifica de sadde. E claro que
isso €, inclusive, uma forma de ratificar o
compromisso que todos temos para com g
Ministério da Saude, no sentido de nos desdo-
brarmos na-luta contra a poliomielite neste
pais, o que também justifica uma manifestagio
de todos nés neste sentido. Era essa a minha
posicdo e era isso que eu queria colocar.

O Dr. Jorge Ossanai -— Antes que a
moc¢ao seja colocada em votagdio, gostaria de
lembrar que, por sermos uma comunidade
cientifica, nfo podemos estar aprovando mo-
¢oes sem saber do que se trata. E tenho a
impressdo de que, pelo menos uma parte dos
participantes ndo sabe do que se trata, quem
estd com a razdo, o que estd acontecendo. Eu,
por ter facilidade de acesso e por ter buscado
informagBes junto as pessoas que analisaram
o projeto apresentado pelo Dr. Sabin, tive
oportunidade de conhecer o projeto e as suas
falhas. Por isso, evidentemente, eu apotaria
a mogéo do-Dr. Seixas. Mas, acho que € justo



que a comunidade aqui reunida saiba do que
se passou.

O Dr. Sabin se fez convidar e compareceu
a este pafs, paga a passagem por grupos co-
merciais. E claro que o Ministro formalizou o
convite, porque ndo se recusa convite a um
cientista tio importante como Albert Sabin, a
quem ninguém nega valor como virblogo e
como imunélogo. Mas sabemos que nosso Mi-
nistério tem fornecido técmicos de nivel inter-
nacional, através da Organizagic Mundial da
Satde da Organizagdo Pan-Americana da
Saide e outros organismos internacionais, prin-
cipalmente no campo da Estatistica e da Epi-
demiologia, para dar assessoria a outros paises,
porque realmente entendem e sabem se adaptar
as condigbes locais. S3o capazes de assessorar
paises desenvolvidos da Europa e da América
do Norte, como também sio capazes de tra-
balkar na Africa, na Asia e em outros paises
bastante subdesenvolvidos. Foi esse grupo
técnico que analisou o projeto e verificou que
havia falhas estatisticas e de estratégia admi-
nistrativa muito grandes. Essas fathas diziam
respeito principalmente ao problema da amos-
tragem. Simplesmente, o cientista, que queria
ver realizado no mais curto espago de tempo
possivel o trabalho, achou por bem utilizar
como ponto de partida os coeficientes de
prevaléncia da poliomielite em Gana, de onde
trouxe o projeto. O grupo do Ministério da
Saiide jamais se manifesou contrério a realizar
esse trabalho, mas queria que houvesse uma
coisa muito simples, e que todos nés fazemos,
que era um estudo-piloto para se ter uma idéia
da prevaléncia. Mas o cientista ndo aceitou
isso. Nio posso dizer que ndc aceitou isso,
mas se discutiu muito sobre aspectos como
o tempo muito curto de realizagdo, custos
bastante elevados, a diferenga entre a popula-
¢ao de Gana e a brasileira, que tornaria enorme
a amostra e, além disso, os locais selecionados
que poderiam distorcer a amostra. Todos esses
problemas foram levantados e, infelizmente, o
Dr. Albert Sabin talvez tenha se irritado, por-
que na metade das discussoes, de repente, se
teve a noticia de que ele teria ide embora
(mas, parece que nZo foi). Trata-se, portanto,
de um comportamento ndo cientifico e, real-
mente, acho que para nds € facil de entender
isso, mas para o povo em geral € dificil. Esse
cientista é uma autoridade no campo da Viro-
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logia e Imunclogia, mas onde se fez junto com
uma equipe. E agora nao quer fazer um tra-
balho de equipe. Acho muito injusta essa
cobertura que a imprensa, principaimente uma
delas, que tem vinculagdo de parentesco com
o cientista, fez em seu editorial, quando o
texto da noticia esclarecia perfeitamente taato
a posicdo do Ministro como a posicio de
Albert Sabin. Foi uma coisa lamentével e, por
outro lado, muito perigosa para nds, pois
enfraquecer o Ministro pode ipteressar mao
apenas a um jornal mas a varios grupos econd-
micos, caso seja levado avante o plano que
foi aqui acatado e aprovado pela unanimidade
dos participantes da Conferéncia. Talvez seja
o caso de o Ministério colocar esse projeto 3
disposicio de outros que também tenham a
oportunidade de analisa-lo, conhecer suas
falhas e se manifestar.

O Dr. José Carlos Seixas — No caso
especifico, o projeto foi mandado para o Se-
cretdrio de Sailide de Sdo Paulo, que, depois
de analisd-lo, telefonou ao Ministro de Estado
colocando o problema da necessidade de
maiores estudos. E recebeu a resposta do Mi-
nistro de que o projeto estava sendo estudado
internamente. Acredito que para 08 outros
estados também foi mandada a proposta de
levantamento, se é gue esse & 0 motivo essen-
cial da questio. A minha proposta esti feita,
independente do motivo essencial da questdo
levantada.

O Dr. Mozart de Abien e Lims — A
mesa deseja prestar um esclarecimento. Pri-
meiro, qualquer decisic do plendrio relativa
a apresentar mogoes especificas em relacdo a
esse caso ¢ uma decisdo plena e total do ple-
nario, ¢ nido deve representar uma mogio da
7.2 Conferéncia, mas de seus pagticipantes. E
gostaria de esclarecer também que todos os
fatos expostos na nota do Ministério da Saude
representam tudo o que Ocorreu na presente
histéria, Nio hd nada a acrescentar por parte
do Ministério da Satide, que encaminhou a
todos os secretdrios de saide dos estados o
pedido para a realizagdo da aludida pesquisa
e que, ao mesmo tempo, em face da urgéncia
que se solicitava do Ministério para uma agio
nessa arca, soliciton também uma determinada
assessoria estatistica, representada por profis-
sionais de prande renome, inclusive interna-
cional, para que assessorassem o Ministro da



Saude na decisdo quanto & oportunidade e ao
momento de realizar a aludida pesquisa.

Segundo, a presenga do Prof. Albert
Sabin no Brasil efetivamente resultou de um
convite do Senhor Ministro da Saidde para
assessord-lo na condugdo dos trabalhos rela-
tivos 3 epidemiologia da poliomielite no Brasil.

Terceiro, que toda e qualquer participa-
¢do de empresas jornalisticas neste caso re-
cente foi em apoio ao proprio Ministério da
Saiide; portanto, s6 temos a agradecer o apoio
das empresas jornalisticas, sejam quais forem.
O Ministério da Sadde tem um profundo
aprego a imprensa brasileira no seu conjunto,
sejam quais forem os 6rgaos dela representan-
tes, que tém merecido, merecem e continuardo
a merecer toda e qualquer liberdade de tra-
balho possivel dentro do Ministério da Sadde,
e aos quais toda ¢ qualquer informagio sera
prestada. Nio teve o Ministério a menor di-
ficuldade quando ocorreu o caso especifico do
surto de poliomiclite nos estados do Sul do
Brasil, tendo adotado todas as providéncias
para a materializagio de agbes com vistas a
solugiio "desse problema.

Quando ocorreu o surto de febre amarela
silvestre no Centro-Oeste do Pais, também o
Ministério da Satde foi o primeiro érgio a
procurar a imprensa para notifica-la, inclusive
para buscar sua colaboragiio, a fim de esclare-
cer efetivamente as comunidades quanto ao
diminuto risco que isso representaria para elas
no seu conjunto. Portanto, usou os canais de
comunicagio fornecidos pela imprensa, que
tem ajudado efetivamente o Ministério da
Saide em todo esse problema relativo a polio-
mielite, divulgando toda e qualquer norma do
Ministério da Saide, e promovendo meios para
a efetiva realizagdo do programa.

O Ministério da Sadde, seja qual for a
empresa jornalistica, s6 tem a agradecer a
colaboragdo que lhe foi dada ao facilitar a
vinda ao Brasil de uma autoridade estrangeira.
Portanto, a presenca do Prof. Albert Sabin
no Brasil foi uma decisio do Ministério, re-
presentou e representa motivo de satisfagio
ter contado com a sua assessoria, especifica e
eficiente, numa série de fatos tratados a nivel
de epidemiologia da poliomielite. O que a
nota do Ministério define é que também no
Brasil se dispde de recursos humanos aptos,
capazes de desenvolver, de realizar e de

executar, ¢ de saber se deve ou nio ser reali-
zado em determinado momento um determina-
do estudo ou trabalho, independente das
opinides que possam ser contradit6rias, e seja
qual for a exponéncia internacional ou nacio-
nal.

O Ministério da Satde nenhuma mégoa
tem do professor Albert Sabin que, com sua
presenga, contribuiu muito para que o pro-
blema da poliomielite fosse levantado, para
que as comunidades dele tomassem conheci-
mento. O simples problema relativo 3 oportu-
nidade, ou ndo, de realizar uma pesquisa até
o dia 15 de abril, que era o desejado pelo
Dr. Sabin, € que motivou a solicitagio do
Senhor Ministro, em fungio da assessoria es-
tatistica que teve e, inclusive, também, em
relagio a telefonemas recebidos de alguns se-
cretdrios de estado, recomendando ao Ministro
da Saide que tivesse precaugio e cuidado no
sentido de evitar que mais uma informagio,
mais um estudo, mais dados estatisticos refe-

. rentes a poliomielite pudessem contribuir para
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ndo se conhecer a efetiva profundidade desse
problema. :

O Ministério da Sadde estd desejoso de
reiniciar, com todos os epidemiologistas e es-
tatisticos que desejem contribuir, e realizard
a pesquisa proposta, logicamente, devidamente
reestruturada em seus termos estatisticos, para
que realmente possa oferecer ao governo bra-
sileiro, em todos os seus niveis, a informagio
precisa sobre a magnitude efetiva do problema
da poliomielite no Brasil. Por outro lado, ©
Ministério da Saide ndo reconhece que a
realizagdo e a manipulagio dessa pesquisa até
15 de abril pudessem servir de alguma maneira
para os objetivos referentes 3 programagdo de
controle que serd desenvolvida no dia 14 de
junho, Dia Nacional de Controle da Poliomie-
lite, e no dia 16 de agosto do corrente ano.
Essas informagdes, absolutamente, ndo inter-
ferem na realizagdo, agora ou em julho, da
pesquisa, ndo exercem qualquer interferéncia
sobre a qualidade e a eficiéncia dos trabalhos
de planejamento e execugdio das campanhas
nacionais. Portanto, tudo o que a nota do
Ministério disse ¢ 0 que o Ministério tem a
oferecer 4 opinido publica ¢ A comunidade
cientifica. Logicamente, nos sentimos sensibi-
lizados pela colocagio do professor Seixas, de
propor, ao nivel da Conferéncia Nacional de



Satde, dos seus participantes, uma decisio
quanto & mogao referente a esse tema.

QO Dr. José Alberto Hermégenes de Sonza
-— Essa ¢ uma questdo de ordem que eu gos-
taria de levantar. Acredito ser do interesse de
todos os participantes da Conferéncia a neces-
sidade de uma manifestacio sobre os aconte-
cimentos veiculados pela imprensa. Portanto,
proponho que se dé tempo para a apresentacac
de outra mensagem sobre o mesmo assunto,
redigida de forma diferente, ou que, caso se
mantenha a proposta do Dr. Seixas, sejam
colocados em votagido o primeiro e o segundo
pontos, separadamente.

O Dr. Mozart de Abren ¢ Lima — A
mesa mais uma vez esclarece que o gue estd
em discussdo € a possibilidade de se incluir
uma mogao referente ao tema poliomielite, na
atual fase da Conferéncia. N8o estd ainda em
discussdo o tema da propria mogdo. Eu pe-
diria agora, apOs este esclarecimiento, que 08
participantes se manifestassem sobre a oportu-
nidade da zpresentagiioc da mogao sobre o
tema, na 7.2 Conferéncia Nacional de Sande,
E isso que colocamos agora em discussio, a
aprovagao ou a rejeicio da mocdo. Solicito,
pois, aos participantes que queiram manifestar-
se a favor da colocagdo proposta pelo Dr.
Seixas, que se coloquem de pé.

Parecendo-me aprovada por unanimidade,
solicitaria ao Dr. Seixas que fizesse uma arti-
culagiio prévia no sentido de verificar se existe
outra pessoa com proposta de mogdo seme-
ihante, para que possa, entfie, coordenar a
atividade de apresentacfo e leitura da mocdo.

O Dr. José Carlos Seixas ~— Na realidade,
tinhamos trés grupos diferentes, mas chegamos
a um acordo geral. Portanto, a mocfo ficaria
da seguinte forma: (L& a mogao).

O Dr. Eduardo de Mello Kérsiesz — Fu
acho que a proposta &, quase toda ela, muito
boa, excetuado o paragrafo que elogia e que
se refere ao Prof. Albert Sabin. No meu modo
de ver, acho que & totalmente dispensavel
comentar irresponsavelmente ¢ assunto, o gue
poderia influir negativamente na opinifo de
muitas pessoas desinformadas e até mesmo na
prépria imprensa, levando-se em conta um
certo conceito de que ele goza no Pais e, com
1850, comprometer um trabatho da maior se-
riedade que estd sendo feito por este Ministé-
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rio. Proporia, entdo, que se omitisse, no mi-
nimo, qualquer alusio ao Prof. Sabin, para
nio se fazer qualquer alusdo pejorativa ao
tipo da interferéncia que ele esta fazendo.

O Dr. Mozart de Abreu ¢ Lima — Algum
participante deseja ainda wusar a palavra ou
manifestar-se sobre a proposta, em fungéo da
colocaciio do Dr. Eduardo Kérstesz?

O Dr. Josicelli Freitas — Diante da leitu-
ra atenta da carta do Prof. Sabin ao Excclentis-
s‘mo  Senhor Presidente da  Reptblica, eu
acordo totalmente com « opinido do Dr. Kérs-
tesz, uma vez que, na referida carta, me pa-
rece que ¢le procura dar uma falsa nogéo da
atuagdo do Ministério da Satde.

O Dr. Djalma Antonino de Oliveira —
Ja que foi acolhida a moglo, ¢ partindo de
quem partiu, para mim isso € o que tem uma
grande importancia, a autoridade de um ex-
ministro interino da Satide, o cx-secrectdrio-
Geral do Ministério da Satde, o ex-Secretirio
Nacional de Acbes Basicas de Satde, a pessoa
da estatura cientifica e moral de José Carlos
Seixas. Acho que nés temos que fazer alguma
coisa para que isso se formalize e materialize,
sem discussdes que possam viabilizar um
impasse. Eu proporia, entdo, atendendo & im-
portante calocagio que foi feita pelo Sccretd-
rio-Geral do Ministério da Saiide, que a nota
oficial do Ministério da Sadde prevalega, como
palavra oficial do Senhor Ministro da Sahde, e
que o segundo item da mocdo contenha uma
manifestacdo de solidariedade ¢ apoio 4 refe-
rida nota. Essa ¢ a colocaciio que quero fazer,
para simplificar e desburocratizar aquilo que
acredito ser o pensamento comum dos parti-
cipantes da 7.2 Conferéncia Nacional de Satde.

O Dr. Mozart de Abreu ¢ Lima — Em
face dos pronunciamentos, ¢ ndo querendo
ninguém mais usar da palavra, gostaria dc
submeter & aprovacao, item por item, a pro-
posta de mocao apresentada.

Primeiramente, submeto i aprovagdo o
item um: (L&) Pediria aqueles que estcjam
favoraveis a esse primeiro capitulo que se
levantem. Aprovado por unanimidade.

Coloco agora em votacio o segundo item
da mocio.

Um Participante — Uma questdo dc
ordem parz encaminhar a votacio. Pedirin
preferéncia na votaggo da proposta do Dr.



Djalma Oliveira, no que se refere & segunda
parte.

O Dr, José Carlos Seixas — Como nio
estd eserita a proposta do Dr. Djalma Oliveira,
confesso que se torna dificil propor a votagdo.
Gostarla de acrescentar que, em relagido a
nota oficial do Ministério da Satde, acho que
isso ¢ um problema nosso, o qual ja foi ex-
presso com todos os dados possiveis, e, na
minha opinido, gostaria que a votagdo fosse
encaminhada sem referéncia 4 mesma.

O Dr. Mozart de Abreu e Lima — Per-
guntaria ao Dr. Djalma Oliveira se ele concor-
da em retirar a sua proposta, senfio terei gue
submeté-la 4 votacio.

O Dr. Djalma Antonino de Oliveira — De
acordo com a manifestacio da maioria, eu,
como democrata, retiro a proposta,

O Dr, Mozart de Abreu de Lima — Co-
loco, entdo, em votagdo, o segundo item do
texto da mocio. (Lé).

Aprovado.

.Em votacdo a terceira parte da mogdo.
Aqueles que a aprovam queiram levantar-se.
Aprovada por unanimidade.

Senbores participantes da 7.2 Conferén-
cia, esta ¢, praticamente, a sessdo final dos
trabalhos. A tarde haverd a apresentacio do
relatorio final da Conferéncia e o encerramen-
to. com a presenca do Senhor Ministro da
Saide. Alguma questio de ordem?

Um Participante — Acho que a nota esta
muito bem redigida. Me parece apenas que a
palavra intensificar, no primeiro parigrafo,
pode dar margem a interpretacdes errdneas,
como se fosse uma resposta as pressdes que
estdo sendo feitas pelo Prof. Albert Sabin ao
Ministério da Satide, o qual passaria, entio,
a intensificar as agdes. Na verdade, o Minis-
tério da Saude ndo vai intensificar nem desin-
tensificar; vai atwar na medida correta, na
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medida exata. Por conseguinte, se for ainda
pertinente, gostaria, apesar de nio ser uma
coisa fundamental, que se submetesse a vota-
¢do a substitui¢o da referida palavra.

O Dr. Mozart de Abreu ¢ Lima — So-
mente o plendrio pederd se manifestar, visto
que ¢ uma colocagdo ja aprovada por unani-
midade. Se hi alguma necessidade de retificar
algum termo do primeiro pardgrafo, gostaria
que o Dr. José Carlos Seixas encaminhasse a
matéria,

O Dr. José Carlos Seixas — Nio sou con-
tra rediscutit 0s termos propostos, mas diria
que a colocagio que foi feita reflete o espirito
verdadeiro desta administragdo. Havia uma
luta de controle da epidemia, nio da endemia,
e essa luta agora estd se intensificando. Apesar
do Prof. Albert Sabin ter entrado nessa his-
téria, a intensificacio ji era uma decisio do
Ministério. Os secretdrios todos sabem que
cu mesmo, quando estava nessa administracio,
pedi a intensificacdo. E acho que isso retrata
a realidade. Portanto, creto que deve ser man-

_tida a idéia de intensificacdo.

O Dr. Mozart de Abreu e Lima — Con-
siderando que ¢ um texto ja aprovado e que
seu propositor o mantém da forma tal como foi
expresso, representando todo um trabalho his-
torico da luta contra a poliomielite no Brasil,
recomendo que seja mantido o referido texto.

Portanto, senhores, em atengfio i decisfio
da mesa, essa mogdo dos participantes da
7.2 Conferéncia Nacional de Satde fard par-
te dos anais, mas ndo dos relatérios conclusi-
vos dos trabalhos da Conferéncia.

Agradeco, sensibilizado, todo o esforgo
desenvolvido até hoje, a paciéncia dos senho-
res em suportar a Sobrecarga de trabalho e
espero contar com o brilho da presenga de
todos os senhores no encerramento dos tra-
balhos da 7.2 Conferéncia Nacional de Satde,
que contard também com a presen¢a do Se-
nhor Ministro da Saude. Muito obrigado.






RELATORIO FINAL

DA 7.2 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

1 — INTRODUCAO

A 7.2 Conferéncia Nacional de Saide, con-
vocada pelo Decreto n.° 84 106, de 20 de
setembro de 1979, foi instalada pelo Excelen-
tissimo Senhor Presidente da Repiblica, Joio
Baptista de Oliveira Figueiredo, as 14:30 ho-
ras do dia 24 de margo de 1980, no Palécio
Itamaraty, em Brasilia, com a presenga dos
Ministros das Relagbes Exteriores, da Saude,
da Previdéncia e Assisténcia Social, dos Pre-
sidentes do Senado Federal e da Cimara dos
Deputados, do Governador do Distrito Fe-
deral, bem como do Diretor-Geral da Orga-
nizagdoc Mundial da Satide. Também estive-
ram presentes a cerimdnia de abertura o Dire-
tor da QOrganizagdo Pan-Americana da Saude,
o Chefe de Area desse drgao para o Brasil, re-
presentantes dos demais ministros que com-
poem o Conselho de Desenvolvimento Social,
e autoridades, tanto do setor satde, quanto
dos setores afins.

As Conferéncias Nacionais de Saide vém
sendo organizadas em virtude de a Lei n.°
378, de 13 de janeiro de 1937, que deu nova
organizagdo ao Ministério da Educagfio e
Saiide, haver estabelecido que o governo as
convocaria a cada dois anos. As duas primei-
ras conferéncias se realizaram no Rio de Ja-
neiro, sob os auspicios daquele Ministério, nos
anos de 1941 e 1950. A 3.2 Conferéncia foi
também realizada naquela cidade, em 1963,
ja pelo Ministério da Saide, criado em 1953 ¢
instalado em 1954. Somente em 1967 é que,
por proposta do Conselho Nacional de Satde,
teve Jugar a 4.2 Conferéncia, ainda no Rio de
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Janeiro. A partir dai as Conferéncias Nacio-
nais de Saiide passaram a se realizar em Bra-
sllia, efetuando-se a 52 e a 62 em 1975 ¢
1977, respectivamente.

A convocagio da 7.2 Conferéncia Nacio-
nal de Satde teve por finalidade submeter a
amplo debate os propésitos do governo quanto
as agOes a serem empreendidas, pelo Ministé-
rio da Sadde, com respeito a implantagio e
desenvolvimento de um programa nacional de
servigos basicos de satde que, sob a responsa-
bilidade direta do setor piblico e sem prejuizo
de um setor privado independente, vise oferecer
a populagdo brasileira um grau de cobertura
de saide que lhe permita levar uma vida so-
cial e economicamente produtiva. Por outro
lado, quis o governo brasileiro marcar, com
a vinda do Diretor-Geral da OQrganizagio
Mundial da Sadde, o seu formal e definitivo
engajamento no esforgo de cardter mundial a
que todos os paises, com base na Conferéncia
de Alma-Ata, de setembro de 1978, e na 32.@
Assembléia Mundial da Sadde, de maio de
1979, se comprometeram a realizar dentro do
lema “Saide para todos até o ano 2000”7, em
prol da elevagdo do nivel de saitde de suas po-
pulagbes. Desejou, por fim, o governo ofere-
cer 3 Nagdo uma prova de sua determinagio
em imprimir 4 sua agdio, no vasto campo da
saude, perfeita coeréncia e efetiva coordena-
¢dao, através de ampla participagio social e
instituciopal, a ser orientada por uma nova
politica nacional de satide devidamente inte-
grada no processo de desenvolvimento do Pais.

Foi, assim, decidido que a Conferéncia
teria um tema dGnico e central — Extensdo



das Acotes de Saude Através dos Servigos Ba-
sicos — e que seus trabalhos compreenderiam:

a) exposicdes pelos ministros de Estado
integrantes do Conselho de Desenvolvimento
Social e por secretarios de saide d&°t¥és esta-
dos — Bahia, S8o Paulo ¢ Para;

b) painéis para discussio em plendrio de
dois tépicos especiais do tema central; =

¢) grupos de debates sobre assuni » es-
pecificos relacionados & extensiic -da cobertu-
ra de sadde e, particularmente, aos virios
aspectos do atendimento primdrio nessé campeo.

Participaram dos trabalhos:

I) Como delegados do Ministério da Sad-
de, técmicos e dirigentes de Grgios & entida-
des diretamente subordinados .ou vinculados.
_ II) Outros funciondrios designados pelo
Ministro de Estado da Saide. _

Ii1) Representantes dos ministérios inte-
grantes do Conselho de _Desenvolvimento
Social.

IV} Diretores dos servigos. de sadde das
Forcas Armadas.

V) Secretdrios de satide dos estados, de
Distrito Federal e dos territéris, -¢ outras au-
toridades da drea de saGde das unidades da
Federagio, especialmente designadas.

VD) Representantes oficiais de. outros
orgios piblicos da drea de satide, tais comon
autarquias, fundagtes e entidades paraestatais.

VI Representantes de instituigOes parti-
culares e Orgios de classe da iniciativg privada.

VIII) Parlamentares das Comissdes de
Satide da Cimara dos Deputados e do Senado
Federal.

IX) Representantes de orgamsmos inter-
nacionais de satde. -

X) Representantes do clero.

Estiveram presentes cerea de 400 parti-
cipantes que, além de tomar parte nos painéis.
foram distribuidos por 16 grupds de debates
atendendo a um subtema escolhido no ato de
inscricdo. Os subtemas foram os sepiiintes:

O Regionalizagio e OQrganizagio - de
Servicos de Saiide nas Unidades Fe-
deradas.

G Saneamento e Habitaghio nos Semgos
Bésicos de Safide =—— (O PLANASA ¢

"o Saneamento Simplificado.
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Desenvelvimentio de Recursos Huma-
nos para os Servigos Basicos de Sadde.
Supervisio e Fducagio Continuada
para o3 Servicos Bdsicos de Saude.
Responsabilidade ¢ Articulacio Inter-
institucional (Niveis Federal, Estadual
¢ Municipai). Desenvolvimento Insti-
tucional e da Infra-Estrutura de Apoio
nos Estados.

O Alimentacio e Nutricio e os Servigos
Basicos de Sadde.

O QOdontologia e os Servicos Bdsicos de
Saude,

O Satde Menta! e Doencas Cronico-De-
generativas ¢ os Servigos Basicos de
Satde.

O Tnformagdo e Vigildncia Epidemiols-
gica nos Servigos Bésicos de Sadde,

o

Participagdo Comunitdria. Os Servigos
Bésicos de Satide £ as Comunidades.
Articulagdo dos Servicos Bdsicos com
os Servicos Especializados no Sistema
de Sande.

2 — CERIMONIA DE ABERTURA

Trés pronunciamentos da mais alta importin-
cia foram feftos por ecasiao da ceriménia
de abertura. O primeire, pelo Senhor Mi-
nistro da Sadde, Dr, Waldyr Mendes Arcover-
de, ao apontar “Um novo caminho para a
saude”, ressaltou que “é tempo de construir”
o tio esperado Sistema Nacional de Satde,
indicando a necessidade de regulamenté-lo
num harmonioso entendimento inierinstitucio-
nal e intersetorial, de modo a easejar o aper-
feicoamento de seus processos e procedimen-
tos segundo uma orienticio normativa comum
a ser-livremente aceita e executada, com a pre-
servagdo de ampla autonomia institucional. Ao
propor a crescente articulagdc das instituicdes
e forgas que atuam no setor social, o Senhor
Ministro da Sadde justificon sua aceitabilidade
politica, sua viabilidade econdmica, sua exe-
giitbilidade técnica e, particularmente, sua
clara desejabilidade social.

O Diretor-Geral da Organizacio Mundxaf
da Saide, além de chamar a atenciio para o
fato de a safde poder constituir-se, por sua
ndo controvertida conotacio social ou politica,
em denominador comum de praticamente toda
a gama de imciativa do setor publico, fez es-



pecial mencao 2 existéncia, neste Pais, de um
Conselho de Desenvolvimento Social presidido
pelo ‘propric Presidente da-Republica, o que
vem assegurar, no mais alto nivel politico, o
fortalecimento dos ‘mecanismos de coordena-
cdo intra e’ intersetorial, de que certamente
dependerd o bom desenvolvimento de um pro-
grama de atengdo primdria de satde..

As palavras de Sua-Exceléncia o Senhor
Presidente da Repiblica vieram, por fim, co-
foar a cerimdnia de abertura, de um lado com
a declaracio de-que “considera o direito a sau-
de coroldrio natural do direito & propria
vida” e que “o dever do Estado de prover as
populagdes com meios adequados a promo-
cio da saide e 2 prevengdo da’ doenga’ —
antes que & reabilitagdo do doente — coOrres-
ponde, com -igual conspicuidade, aquele di-
reito”, do outro lado, pela afirmagido de que
o governo “se propde a apoiar com ©0S mais
altos ' recursos jamais destinados ao setor, ©
programa nacional de agdes bésicas de satde™.

3 — CONFERENCIA INAUGURAL

Especialmente . convidado . pélo Senhor Minis-
ro da Satide para pronunciar a conferéncia
inaugural, coube ao Dr. Carlyle Guerra de
Macedo, Consultor da Organizagdo Pan-Ame-
ricana da Satide, apresentar o tema central
do conclave — Extensdo das agdes de Sadde
através dos Servicos Bésicos —, caracteri-
zando-o com Tespeito a programagdo das
acdes a serem desenvolvidas, bem como aos
processos ¢ mecanismos necessdrios a sua cor-
reta implementagdo. Além de cobrir os aspec-
tos conceituais do  problema, a exposigdo
cuidou de revelar como pretende o Ministério
da Safide, em seu papel de elemento nuclear
do Programa Nacional de Servigos Bdsicos de
Saide, leva-lo a efeito. Foram, nesse sentido,
abordados tépicos como organizacio institu-
cional, atividades de apoio, tecnologia apro-
priada, recursos humanos, participagio, custos,
beneficios e financiamento. '

Ao lado disso, o conferencista procurou
identificar e focalizar, como obstaculos e pe-
rigos inerentes a tdo vasta tarefa, o$ problemas
operacionais, as dificuldades comportamentais
dos individuos e grupos-envolvidos e, por fim,
o problema politico. Por tratar-se de uma ini-
ciativa que certamente exigird reformas, tanto
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no plano organizacional e - administrativo,
quanto legal, advertiu que a superagdo de tais
dificuldades dependerd de paciente aplicacdo
de habil estratégia..

Vale ainda referir que o conferencista
também- buscou .deixar claro o que deve ser
entendido por -servigos basicos -de saude. De
fato, complementando a definigdo que, a tal
respeito, aparece no item 3.1.1 do documento
Proposicio de Diretrizes. Uma® Contribuigio
do ‘Ministério' da ‘Saiide (Versio Preliminar),
esses servicos serdo, “fundamentalmente, ‘agdes
realizadas através de uma infra-estrutura fisica
—-a rede basica de unidades de saude, dela
podendo prescindir em sttuagdes especiais: Um
nicleo - essencial de atividades minimas deve
ter presen¢a assegurada em todos 08 casos.
Compdem este ndcleo - minimo, ajustado as
realidades regionais: as imunizagdes obrigat6-
rias,- a vigilancia epidemiolégica de base, .a
promogio .do saneamento basico (em especial
o abastecimento -de -4gua), orientagdo para
conservagdo da saude, -& mobilizagdo comu-
nitaria para-a participacio em- attvidades: de
controle das- endemias prevalentes; promogao
da methoria da alimentagfo e tratamento das
afec¢Oes e traumatismos- mais- comuns, princi-
palmente- para-os grupos biolégica e social-
mente ‘mais vulnerdaveis.,” -~

4 — CONFERENCIAS

Registro especial merecem as exposigdes feitas
pelos ministros da Educagiio e Cultura, do
Frabalho, do Interior, e da Previdéncia e As-
sisténcia  Social, bem como as conferéncias
pronunciadas pelos secretirios de safide dos
estados da Bahia, de Sdo Paulo e do Pard.
Aqueles ministros, todos eles vinculados
ao Conselho de Desenvolvimento Social; trouxe-
ram 4 Conferéncia o posicionamento de suas
pastas no que tange a sua agdo soliddria com
o esforco governamental na’ area’ da saide. O
Senhor Ministre da Educagdo ¢ Cultura, Prof.
Eduardo Mattos Portella, buscou ressaltar as
atividades conjuntas que seii’ ministério vem
realizando com-o da Satde, no sentido de ajus-
tar o processo de preparagao ¢ aperfeigoamen-
to do pessoal de saude,-de qualquer nivel e
tipo, necessario a adequada operagio dos ser-
vicos bésicos de saide. A essa atuagdo conjunta
também -estavam associados' o Ministério- da



Previdéncia e Assisténcia Social e, oferecendo
sua cooperagdo técnica, a Organizagio Pan-
Americana da Saide. Nesse sentido, havia
sido reconstituida, através de uma portaria
interministerial, a Comissdio de Coordenagio
do Programa de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para a Satide, destinada a incitmbir-
s¢, em carater permanente, do estudo do pro-
blema em sua mais ampla significagiio e da
proposicao das solugdes que se indicarem.
Particular referéncia mereceu, na conferéncia
do Senhor Ministro da Educagio e Cultura,
a formagio de médicos gerais, em apoio a
universalizagdo da atengdo 2 saiude. A esse
respeito, indicou alguns pontos que sua pasta
pretenderia implementar, como, por exemplo,
as modificagOes curriculares a nfvel do ensino
de graduagfio, a utilizagdo de 4reas de pritica
¢ treinamento compreendendo niveis de aten-
dimento, desde o primério até ¢ especializado,
e o contato precoce do estudante com a comu-
nidade. Destacou, finalmente, o papel que a
universidade poder4 desempenhar como centro
permanente de pesquisas sobre metodologia e
tecnologia apropriadas & prestagio de cuidados
de saidde.

A conferéncia do Senhor Ministro do
Trabalho, Dr. Murillo Macédo, versou sobre
“A responsabilidade pdblica pela sadde do
trabathador”, tratando, em seu conjunto, da
condigdo especial que a ele deve ser atribuida
como poderoso instrumento do desenvolvimen-
to social e, também, da linha doutrinéria geral
que vem sendo aplicada pelo Ministério do
Trabalho, com suas agdes voltadas especifica-
mente & protegio da satde do trabalhador.
O Ministro do Trabalho deixou implicito o
conceito de que o homem — e, cbviamente,
o trabalhador — €, 20 mesmo tempo, instru-
mento ¢ meta do desenvolvimento social. Fri-
sou, além disso, que tanto a infra-estrutura
como a methoria da reada familiar sio inteira-
mente condicionadas pelo trabalho, levando-o
a crer que os investimentos em saiide do tra-
balhador tém uma outra externalidade: a de
proporcionar recursos esseaciais para o equa-
cionamento do problema de prevengio de sai-
de dos demais membros da sociedade.

O Senhor Ministro do Interior, Dr. Mario
David Andreazza, fez abrangente, mas concisa
exposicio sobre a atuagio de sua pasta no
campo do desenvolvimento social “e sua in-

fluéncia na solugio dos problemas de satide
piblica”. Da maior importincia foi sua decla-
ragio de que a metz a ser atingida no campo
do saneamento basico, até 1985, consiste na
instalagdo de sistemas de abastecimento dec
dgua em todos os municipios brasiieiros. Des-
tacou que, além de estar sendo promovida a
compatibilizacio do Plano Nacional de Sanea-
mento com & Politica Nacional de Desenvolvi-
mento Urbano, vém sendo estreitados os lagos
de cooperagao entre o Sistema Nacionsl de
Saneamento e a Fundagao SESP, do Ministérin
da Saide, com vistas ndo $& 20 saneamento
basico do meio rural ¢ ao controle da qualida-
de da dgua, como também ao fortalecimento
técnico e financeiro dos érgdos de saneamento
dos estados.

Coube ao Dr. Jair Soares, Ministro da
Previdéncia e Assisténcia Social, encerrar a
série de conferéncias a cargo dos ministros da
drea social. Em sua enfética exposigdo, apon-
tou uma série de fatos sobre a conjuntura
nacional no campo de sadde, que estio a
exigir sérias reflexdes ¢ que sio os seguintes:

O as despesas com assisténcia médica no
imbito do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social quintuplicaram nos
ultimos dez anos;

O estima-se que o setor saiide consumiré
este ano recursos da ordem de 230
bilhtes de cruzeiros;

O estima-se que 30 mil médicos recém-
formados trabalhem hoje em condigdes
de subemprego;

O calcula-se que existam aproximada-
mente 70 érgios piblicos com atuacdo
direta na irea de satde;

O estima-se, também, que os servicos
piblicos de atengio & saide funcionem
com um nivel de 60% de ociosidade;

© a mortalidade infantil nas capitais si-
tua-se em torno de 85 por mil menores
de 1 ano, com valores extremos bas-
tante distantes;

QO a cobertura por agbes de imunizagBes
estd na ordem de aproximadamentc
47% dos menores de 1 ano.

A realidade acima cada vez mais cxige
que sua pasta atue em estreita consonincia
com todos os ministérios que compartilham



responsabilidades dentro do setor satde e,
especialmente, com ¢ ministério que cuida es-
pecificamente dessa drea de agdo governamen-
tal, Dessa articulagdo e da disposigio de sua
pasta em contribuir para a reversio da situagio
resulton a proposigio do programa PREV-
SAUDE que, devidamente conformado as di-
retrizes do Ministério da Satide, representard
“o conjunto de servigos dirigidos as pessoas,
a comunidade ¢ & melhoria do ambiente, ne-
cessario a protegdo ¢ promogido da saude, 2
prevengdo das doengas, ao tratamento das
doengas e traumatismos mais comuns, & A
reabilitacio bésica de suas conseqiiéncias”.

Conforme afirmou o Ministro Jair Soares,
o programa PREV-SAUDE, ao ocupar o vazio
que se observa na estrutura assistencial dos
servigos existentes, deve ser visto como repre-
sentando “o esforgo inicial para o estabeleci-
mento da coeréncia indispensavel, indeclindvel
¢ oportuna, entre nossa realidade sécio-econt-
mica e assistencial, pois *‘a persecugio a
objetivos de tdo elevada significagio para a
coletividade n3o admite definigdes e esforcos
isolados”.

A séric de conferéncias a cargo dos se-
cretarios de sadde foi iniciada pelo Prof. Jorge
Novis, da Bahia, que tratou do tema Extensio
das Agdes de Saldde em Area Rural. Sua
exposi¢do retratou com fidelidade a heteroge-
neidade brasileira, com uma populac¢io ainda
apegada ao litoral, mas j4 realizando “incur-
soes terra a dentro” sem necessariamente levar
progresso ou civilizagdo. Reconheceu, porém,
gque o “futuro préximo de nosso pajs ha de
se construir no interior” e buscou registrar
que, “no seu contexto cldssico, a saide nio
poderia fugir ao sentido direcional da conquis-
ta de uma nagdo por si mesma”. Dai, nos
avangos e recuos da satde piblica no Brasil,
via emergir a idéia da cobertura de cuidados
primdrios de saide, consagrada em Alma-Ata
em 1978 e unanimemente ratificada pelos
paises do mundo na 32.2 Assembléia Mundial
da Satde, em 1979. Ao mencionar o lento
processo que levou & lei do Sistema Nacional
de Saude, advertiu que a mesma j& estd “a
merecer revisio e aperfeicoamento, em face
de novos fatos que decorrem da acelerada
evolugio do pensamento nacional”. Insistiu,
por outro lado, em que nido se podem destinar
solugGes iguais para coisas desiguais. Descre-
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vendo o envolvimento da Secrctaria de Satde
da Bahia na implanta¢do e gradual expansio
do PIASS, o conferencista deu noticia de uma
iniciativa do governo do seu estado que valeria
a2 pena ver-se reproduzida no Pais. Trata-sc
da vinculacdo de todos os empréstimos para
investimentos agropecudrios e agroindustriais,
concedidos pelos bancos oficiais do estado, 3
melhoria habitacional do trabalhador rural,
bem como 3 construgdo de postos de satide a
serem incorporados 2 rede bisica do estado. A
exXposicdo apresentou, por fim, uma série de
conclusbes e recomendagdes, todas pertinentes
& extensdo das agdes primdrias de satide. Res-
saltem-se, entre as mesmas, as relativas i ne-
cessidade de multiplicar a pesquisa em satide,
bem como de promover intercimbio e troca
de experiéncias sobre o que € ensaiado e rea-
lizado.

O Secretario de Satide do Estado de Sio
Paulo, Dr. Adib Domingos Jatene, buscou
ressaltar a importincia da existéncia dos de-
nominados “centros de exceléncia” em qual-
quer dominio do conhecimento, como resultado
do desenvolvimento sécio-econdmico, cultural
e cientifico das nagdes. No caso especifico da
satide, isso seria expresso pelas institui¢des de
carater hospitalar, dotadas dos dltimos avangos
da ciéncia e da tecnologia, sem divida pres-
tando inestimdveis servicos, senio até mesmo
contribuindo para o desenvolvimento de mé-
todos e técnicas, tanto diagnésticas quanto
terapéuticas, que podem ser extensamente apli-
cadas por unidades de saiide de primeira linha.

Em sua exposigio reconheceu que, por
vérias razoes, a indispensavel articulagio que
deveria existir entre os diversos niveis de um
sistema de saide de cunho nacional ainda nio
se realtzou entre nés como seria desejivel, de
um lado pelo reduzido nimero daquelas uni-
dades de base mesmo em cidades como a
capital de S#o Paulo ¢, do outro lado, pela
multiinstitucionalizacio no campo da saude,
resultando em descoordenagdo geral, nio s
quanto ao que se faz como, também, ao que
se pretende realizar. Acreditava o conferencis-
ta que o Programa Nacional de Extensio das
Agoes de Saide através dos Servigos Bésicos
vird corrigir, no devido tempo, tal distorgéio,
mas advertiu que sua implementagio certa-
mente hd de exigir recursos financeiros mais



abundantes, somente possiveis de obter, como
ocorre, por exemplo, no campo da educacio,
s¢ forem formalmente vinculados acs progra-
mas a serem desenvolvidos. Concluiu por su-
gerir que tais, “recursos novos poderiam vir de
qualquer fonte, mas devem pressupor conti-
nuidade e atuahzagac” Animava-se a sugerir,
para andlise, o acréscimo de 1% na contribui-
¢do patronal & previdéncia social, vinculando
os recursos assim obtidos 4 atengdo primdria
de saude, e destinando-os aos astados e muni-
cipios.

O dltimo secretdrio de saide a se pro-
nunciar foi o Dr. Almir José¢ de Oliveira Ga-
briel, do estado do Par4. Sua conferéncia fo-
calizou toda a experiéncia de implantagio de
servigos basicos de saiude que, nas ditimas dé-
cadas, vem sendo realizada na Amazdnia e,
particularmente, no Pard. Por for¢a das cir-
cunstincias o seu estado sempre teve que s¢
ater a necessidade de racionalizar a aplicacio
de seus escassos recursos através de medidas
vigorosamente voltadas para o incremento das
agoes de primeira linha, “através de unidades
locais de satide, otimizando-se os recursos co-
munitrios ¢ formais disponiveis, pela inte-
gracio de servicos e programas, com vistas i
real extensdo de cobertura”. A objetiva expo-
si¢do do conferencista, além de oferecer ampla
informagdo sobre a orientagfio que vem sendo
imprimida naquele estado, focalizou uma série
de problemas que comegam a surgir em con-
seqiiéncia das migragbes, que estdo ocorrendo,
de populagdes que buscam a Amazdnia, e re-
velou que a Secretaria de Saude do Pard ja
alcangou elevado grau de articulacio com a
universidade local no que tange i desejdvel
integracio docente-assistencial. Ressaltou, por
fim, o harmonioso nivel de entendimento exis-
tente entre a Secretaria de Sadde ¢ os dois im-
portantes Grgdos do Ministério da Sadde que,
de larga data, vém atuando na regifo, isto ¢,
a SUCAM e a FSESP. Haveria apenas que
fortalecer, dentro do programa PREV-SAUGDE,
0 relacionamento com a previdéncia social,
considerado de fundamental importincia para
a ampliacdo da cobertura de saide a popula-
¢do do estado.

5 — PAINEIS

Conforme programado, a 7.2 Conferéncia Na-
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cional de Saude realizou duas reunides em
painel, destinadas a ecmsejar amplo dcbate
em plendrio de dois subtemas estreitamente
vinculados ao tema central: o primeiro sobre
Modelos de Servigos Basicos de Satide e sua
Articulacdo com os Demais Niveis de Atendi-
mento, e o segundo sobre Recursos Humanos
para os Servigos Basicos de Safde. Fol previs-
to que a apresentacio de cada assunto seria
feita por quatro apresentadores, sob a coor-
denagdo de um moderador, e que os debates
em plendrio seriam devidamente registrados
e reproduzidos em extenso nos anais da Con-
feréncia. Estc relatorio consignard, portanto,
¢ de maneira murto breve, apenas alguns dos
pontos mais salientes das apresentagoes feitas.

O primeiro painel, presidide pelo Dr.
Jofran Frejat ¢ tendo como moderador o Dr.
Madrio de Magalhiaes Chaves, foecalizou os se-
guintes assuntos:

© O Modelio PIASS, sua Programacio
e sua Evolugiio para o Programa Na-
cionai de Servicos Bdsicos de Saide,
pelo Dr. José Alberto Hermogenes de
Souza;

Modelos dc¢ Servicos Bésicos e sua
Articulagiio com os Servicos Especia-
lizados, pelo Dr. Marlow Kwitko;
Servigos Basicos e Servigos Especiali-
zados — Anéglise Critica, pelo Dr. So-
lon Magalhaes Vianna;

Implantacdo dos Servicos Bésicos a
Nivel Estadual — u Experiéncia de
Alagoas, pelo Dr. José Bernardes
Neto.

Em sua apresentacio, o Dr. Hermdgenes
de Souza buscou ressaltar a exegiiibilidade do
modelo PIASS no Nordeste e a adequagio de
suas diretrizes &s bases sobre as quais o Pro-
grama Nacional de Servigos Bdsicos de Satde
poderd sc¢ apoiar. Para a consolidacio do
PIASS ¢ a viabilizagio da rede pidblica daque-
les servigos haverd, porém, que tomar efetivas
decisdes em termos de regionalizagio e de
descentralizagao, bem como alocar recursos
financeiros as estruturas regicnais. Por outro
lado, “a participagio comunitiria deverd per-
meat todo o processo de implantacio/ operagao
da rede de servigos™.



O Dr. Marlow Kwitko, depois de apre-
sentar uma estrutura de servigcos basicos consti-
tuida de dois modelos fundamentais, um para
areas rurais carentes de assisténcia médico-
sanitdria e outro para é4reas urbanas que j4
dispdem dessa assisténcia, teceu uma série de
consideragdes sobre os componentes do prin-
cipio de regionalizagdo que. a seu ver, seriam:
suficiéncia, economia, integragdo, desconcen-
tracao, descentralizagdo e flexibilidade, ao lado
de sistemas eficientes de supervisio, informa-
cdo, avaliagdo e abastecimento, fundamentais
para o sucesso de um programa de atendimen-
to de saide a nivel primério.

J4 o Dr. Solon Magalhies Vianna devotou
sua apresentagdo & andlise da evolugiio do
PIASS e das implicagdes de sua utilizagdo
como ponto de partida do Programa Nacional
de Extensdo dos Servicos de Sande através
dos Servigos Basicos. Com propriedade, o con-
ferencista abordou questdes como limitacdes,
dificuldades e riscos, concluindo que “a anali-
se de alguns fatores que obstaculizam a exten-
sao da cobertura dos servicos de saide nem
de longe se esgota nesta oportunidade”, pois
“sdo problemas cujo equacionamento condi-
cionard o sucesso ou fracasso das novas
perspectivas que se anunciam para o setor ¢
que requerem, a curto prazo, defini¢des firmes.
mesmo que mmperfeitas. O consenso quanto a
alguns componentes ainda nebulosos dessa
estratégia serd alcangado desde que sua busca
ocorra sob a Optica do interesse social, em
um clima estimulante ao exercicio da critica
e do debate como se configura a tdnica desta
7.2 Conferéncia Nacional de Satude.”

O dltimo painelista foi o Dr. José
Bernardes Neto. Sua apresentaciio focalizou
a experiéncia de Alagoas com a implementa-
¢do do PIASS naquele estado. Apesar das
dificuldades que vém sendo encontradas para
o seu pleno desenvolvimento. o apresentador
deixou clara a esperanga de que novas pers-
pectivas se abram relativamente & cobertura
da populagio do estado com servicos bdsicos
de saide gracas ao impulso que aquele pro-
grama deverd tomar dentro do PREV-SAUDE.

O segundo painel, presidido pelo Dr.
Germano Mostardeiro Bonow, Secretdrio de
Saude do Rio Grande do Sul, ¢ moderado pelo
Prof. Frederico Simdes Barbosa, focalizou os
seguintes subtemas:
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@ Acao Integrada Ministério da Saiide/
Secretarias de Savide na Capacitacio de
Recursos Humanos para os Servicos
Basicos, pela Dra. Lia Celi Fanuck;

® O INAMPS no Desenvolvimento de
Recursos Humanos para os Servicos
Basicos, pelo Dr. Harri Graeff;

© Formacdo de Recursos Humanos na
area de Enfermagem, pela Dra. Ligia
Paim;

® O Médico e os Servicos Bdsicos de
Saide, pelo Dr. Jodo Carlos Serra.

Em sua apresentagdo, a Dra. Lia Celi
Fanuck deixou claro que a agdo do Ministério
da Saide junto aos estados nesse campo “terd
como ponto de partida a realidade concreta
dos respectivos servigos de saide, segundo o
estdgio em que se encontra cada sccretaria,
as condig¢Oes existentes para a implementagédo
do Programa Nacional de Servigos Basicos de
Saide e, sobretudo, a ordem de necessidades
detectadas, seja pelo préprio oOrgio estadual,
ou auxiliado pelo Ministério da Satide”, Sera
uma linha de agdo a ser observada dentro e
pelo proprio Ministério, através da coordena-
¢ao de todos os servicos e Orgdos a ele per-
tencentes, ou vinculados, e a aplicacdo de uma
estratégia que permeie toda sua atuagio no
plano nacional. A apresentadora referiu-se aos
mecanismos de atuagfio comum que a Secre-
taria de Recursos Humanos do Ministério da
Satide esta buscando criar no sentido de ser
acelerada a idéia da constituicio, conforme
propdem as diretrizes do Ministério da Saude,
de um sistema nacional de recursos humanos
para a saude.

Coube & Dra. Ligia Paim apresentar o
subtema com referéncia 4 Enfermagem. Seu
documento diz textualmente que “como o sis-
tema de saude ndo sobrevive isoladamente,
suas modificagcOes terdo que alterar outros
sistemas, principalmente o educacional e par-
ticularmente o sistema formal de preparo de
recursos humanos de Enfermagem, em seus
objetivos de contetdos tedrico-praticos; tam-
bém a oferta de empregos, hoje concentrada
em hospitais, teria que ser revisada para aten-
der as propostas dos servigos basicos de satide,
mas, sobretudo, as modificagdes teriam que
partir de n6s mesmos”. Seu ponto de vista
foi de que haverd que revisar muitas posicdes



na area a que pertence, especialmente com re-
feréncia aos diversos tipos de pessoal de nivel
técnico-intermedirio € auxiliar necessério s
acoes basicas de saude. :

O Dr. Harri Graeff apresentou uma série
de consideracdes e de informagdes sobre a
importancia que o INAMPS concéde 4 prepa-
racdo e ao aperfeicoamento de sua for¢a de
trabalho. Ao referir-se especificamente 4 pre-
feréncia que vem sendo dada & formac¢io do
médico generalista. em contraposigio & priori-
dade que aquele Orgdo dava ao especialista
manifestou-se esperangoso de que ¢ programa
de residéncia em Medicina Social, que estd
sendo desenvolvido com a cooperacio da Es-
cola Nacional de Saiide Publica, da Fundagao
Oswaldo Cruz, venha representar um passo
de fundamental importancia para a preparagdo,
no plano multiprofissional, de jovens egressos
das escolas de Medicina e das demais ciéncias
da satde, que decidam optar pelo campo de
acdo voltado para os cuidados bésicos de said-
de. na forma proposta pelo Ministério da
Saide.

O Dr. Joao Carlos Serra apresentou, por
fim, um trabalho cuja versio iniegral com-
preende um conjunto de propostas, todas elas
voltadas para a adogdo de inadidveis modifi-
cagdes e inovagdes no processe formador do
médico, especialmente tendo em vista a pre-
paracdo do médico generalista. Ac concluir,
teceu consideragGes sobre o dramé que atra-
vessa a classe médica, particularmente suas
novas geragbes. com respeito as enormes di-
ficuldades que enfrentam para exercer a pre-
fissic com dienidade. competéncia e trangiiili-
dade econdmica, vitimas que vém sendo do
verdadeiro ndo-sistema de saide neste Pafs, a
exigir urgentes reformas.

6 — GRUPQOS DE DEBATES

Justo serd referir o entusiasmo £ a devogao
com que os participantes da Conferéncia se
dedicaram aos debates dos subtemas que esco-
theram ao se inscrever. Para um desses subte-
mas, 0 de nimero 1, houve que organizar trés
grupos; para os subtemas 3. 5 e 10, cons-
tituiram-se dois grupos para cada qual. Aqueles
trés grupos consolidaram os seus relatdrios
em um $6, o0 mesmo tendo sido feito pelos
ouiros dois que trataram do subtema 10, Os

dois grupos do subtema 5 preferiram, no en-
tanto, preparar relatorios separados, o que ele-
vou para 12 o nomero de relatérios que foram
apresentados em plendrio e ali devidamente
debatidos na manhid do dia 28 de marco de
1980.

O relatério final de uma reunifio do porte
da 7.2 Conferéncia Nacional de Sa(de, na qual
grande variedade de assuntos foi debatida.
embora sempre em torno de um tema central
tnico, terd que ser nawuralmente conciso, para
nio se transformar em vasto e repetitivo do-
cumento sobre assuntos que teriam sido ndo
s6 ouvidos e apreciados como, também, dis-
cutidos. Desta forma, com referéncia aos gru-
pos de debates, serao apresentados apenas
aqueles pontos dos respectivos relatdrios que,
a juizo do Relator-Geral, conviria que seu
registro se fizesse neste capitulo. A abundancia
das consideracies, idéias, proposi¢des e reco-
mendacgBes contidas nesses relatdrios justifica
sua inclusio em extenso nos anais da Confe-
réncia, 0 que tormari possivel sua posterior
leitura por quem nZo tenha podido debaté-las
na sessdo plenaria dedicada & sua apresenta-
¢éo.

6.1 — Subtema n.° |: Regionalizacio e Gr.
ganizaciio de Servicos de Saide nas
Unidades Federadas (Grupos 1. 2 e 3)

Este tema foi inicialmentc submetido, por
um dos trés grupos que dele se ocuparam. a
uma analise de carédter global quanto a intengdo
dos documentos oficiais contendo a proposta
do processo de extensio de cobertura, com-
preendendo os fatores favordveis ou desfavo-
rdveis & sua adogdo. Os participantes dos
grupos estiveram concordes em que hé sinais
seguros de um genuino desejo por parte dos
ministérios da Saude ¢ da Previdéncia Social
em se coustituircm como pegas-chave do pro-
grama que, conjuntamente, se propdem desen-
volver. Decidiram, portanto, coferecer seu
apoio ao documento Exiensio das Agdes de
Sande através de Servicos Badsicos, obieto da
conferéncia inaugural da rcunifo. tanto em
seus aspectos doutrindrios quanto programi-
ticos, endossando, por outro lado, o conceito
de servicos bisicos dec saude nele expendido.
Os trés grupos decidiram, por fim, fazer uma
série de recomendacdes relacionadas com pra-



ticamente todo o processo de gradual imple-
mentagio do programa e seu subseqiiente
desenvolvimento. Sugestdes precisas foram
apresentadas com respeito, por exemplo, &s
comissdes que deverdo orienti-lo; ao fortale-
cimento das cstruturas estaduais € municipais
de sande: a politica tributdria, com vistas a
obtengio de mais recursos; a definicio dos
niveis de competéncia; a criacio de estimulos
¢ incentivos; 4 preparacio adequada do pes-
soal necessario; a participacio da comunidade;
4 avaliacdo continua dos resultados.

6.2 — Subtema n.? 2: Saneamento ¢ Habi-
tacdo nos Servicos Basicos de Saide
— O PLANASA ¢ o Saneamento
Simplificado (Grupo 14)

A reconhecida importdncia do saneamento
basico e da habitagao higiénica como fatores
primaciais da qualidade de vida — ¢ impli-
citamente de saide -— permitiu ao grupo
devotar-se a formulagio de proposi¢cdes de
grande abrangéncia, indo da “tarifa social”, ou
da gratuidade para o fornecimento de dgua,
aos sistemas de financiamento para a constru-
¢io de habitacdes e de seu saneamento ajusta-
dos as condigbes sdcio-econdmicas regionais,
até a criacdo de mecanismes a nivel estadual
para o planejamento, promogio, supervisio ¢
acompanhamento das medidas voltadas para a
satde ambiental, em sua mais vasta conotagao.
Mencao especial mereceu, por parte do grupo,
o engajamento do PLANASA no esforgo a ser
desenvolvido pelo governo com vistas a tornar
possivel que toda a populagio brasileira alcan-
ce um nivel satisfatdrio de santde, esforgo este
que incluird, entre os desafios a enfrentar, os
agravos que as més condigdes do meio ambien-
te causam a saide dos grupos menos favore-
cidos.

6.3 — Subtema n.°© 3: Desenvolvimento dc
Recursos Humanos para os Servigos
Basicos de Sande (Grupos 7 e 8)

Os dois grupos também aceitaram, como vi-
lidas, 1anto a conceltuagio de servigos bdsicos
de saude expressa na conferéncia inaugural
da reuniio quanto a contida no item 3.1.1
das diretrizes do Ministério da Satde. Seus
participantes voltaram-se, pois para o estabe-
lecimento de “topicos relevantes” e a formula-
¢do de propostas sobre: a) politicas voltadas

para a formag3o de recursos humanos para
aqueles servicos basicos, e b) estratégias ope-
racionais nesse campo.

Entre os fatores considerados como
tendentes a obstar o programa a ser imple-
mentado, © grupo identificou a politica pre-
videncidria, privilegiando a rede assistencial
privada, em detrimento do setor oficial, res-
ponsavel, embora precariamente, pelos cuida-
dos de satde do primeiro nivel; a diversidade
de instituigdes que, isoladas umas das outras,
participam do processo de formagio e de
utilizagio da mio-de-obra para a saide; a ca-
réncia de recursos para o desenvolvimento
apropriado dos servigos de saude, com a na-
tural evasiio de pessoal qualificado; a pressao
das instituigbes e grupos sociais envolvidos,
tudo isso se refletindo nas politicas, ou ndo-
-politicas, nos planos da sadde, educacional,
econdmico ou social. J4 entre os fatores posi-
tivos, facilitadores do programa, foram reco-
nhecidos: a palavra do Senhor Presidente da
Repiiblica na ceriménia de abertura da Con-

feréncia; os compromissos, formal e publica-

mente assumidos pelos Orgdos e instituicdes
de satde pertencentes ao setor oficial; a atitu-
de favordvel dos estudantes universitarios,
etc. Tudo isso conduzird, segundo o grupo, &
necessidade da urgente adocdo de politicas
visando a formagdo de recursos humanos para
0s servigos bdsicos de saide, bem como 3
ado¢do de estratégias operacionais especial-
mente formuladas para facilitar a execugfio
das medidas correspondentes as politicas em
questdo, Entre os passos a serem dados segun-
do tais estratégias, o grupo procurou ressaltar
todo um conjunto de pontos que poderio
servir de suporte & execugdo do programa.
Esses pontos, compreendendo desde o fortale-
cimento de nicleos de formacio de pessoal de
satde € o estabelecimento de projetos de inte-
gracao docente-assistencial até a preparagio
de pessoal auxiliar e o estimulo de estudos ¢
pesquisas aplicadas a satde serviriio, portanto,
de relevante subsidio & formulacdo, em seus
detalhes, do programa de acio.

6.4 — Subtema n.® 4: Supervisio ¢ Educaciio
Continuada para os Servigos Bdsicos
de Saide (Grupo 9)

“A supervisao € uma atividade que per-
meia todos os niveis, todos os procedimentos,



toda a existéncia dos servigos, ¢ ¢ Impossivel
discuti-la sem ir conhecer a realidade de sau-
de ¢ <2 servigos que a determmmari.” Com
esta declaragio o grupo deixou bem claro o
seu pensamento quanto i indispensabilidade
da supervisio para a adequada exccugdo das
atividades de um programa de cuidados pri-
mdrios de saude que, necessariamente descen-
tralizado, serd extensc e exigente guanto D
sua eficdcia e¢ rendimento. Discutiu, pois, o
grupo. os principios que devem nortear o
processo da supervisdo e sua aplicagdo ao Pro-
grama Nacional de Servicos Bésicos de Sadde.
No gue tange a educagdo continuada,
mister serd referir que o grupo entendeu ser
esta uma atividade a ser normalmente inserida
no processo de supervisio, j4 que esta deve
ser “uma constante pedagogia”. Indispensidvel,
porém, serd, recomendou O grupo, que isso
se faca com a participagdo das instituicdes
educacionais, particularmente das universida-
des, estas em estreita articulagio com os ser-
vicos utilizadores do pessoal de sadde. Essen-
cial., também, serd que o mesma sempre tenha
um cunho participativo e que as normas de
tal processo emanem democraticamente dos
préprios grupos a serem supervisionados.

6.5 — Subtema n.° 5: Responsabilidades e
Articulacio Interinstitucional (Niveis
Federal, Estaduai e Municipal), De-
senvolvimento Institucional e da Infra-
estrutura de Apoio nos Estados (Gru-
pos 4 € 5)

Dois prupos debateram cste subtema apre-
sentando relatrios separados, cmbora coinci-
dentes em sua concisfo e linhas gerais. Ambaos
recomendaram que as diretrizes para a arti-
culagdo interinstitucional, ecm guoalguer nivel,
devem cmanar da CIPLAN, obedecidas evi-
dentemente as determinacdes da Lei n.® 6.229
quanto as responsabilidades dos niveis de
governo no plano federal, estadual e musicipal.
Foram tambem feitas recomendacbes guanto
a necessidade da formulacdo da politica nacio-
nal de sadde a que se refere tal lei e 4 conve-
niéncia de ser dinamizada a politica nacional
de saneamento, Um dos grupos recomendou.
por fim, “apoio irrestrito aos objetivos da
Portaria Interministerial n.¢ 3, de 11 de margo

de 1980, dos Ministérios da Saiide ¢ da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social”.

6.6 — Subtema n.® : Alimentacfio e Nutri-
¢Bn e os Servicos Bisicos de Saiide
(Grapo 10}

Por tralar-se d¢ assuasto praticameniec nao
sujeito a controvérsia, o grupo decidiu centrar
seus debates sobre o programa de suplemen-
tacdo alimentar que vem sendo desenvolvido
pelo governo, jd que o mesmo, ao distribuir
alimentos industrializados as populacdes ca-
rentes, pode ‘“provecar fortes distor¢des no
processo produtivo, privilegiando o setor se-
cundério ¢ fortalecendo ainda mais as grandes
empresas da indistria de alimentagd@o, refor-
¢ando o processo de acumulagio e concen-
lragdo dec rendd, coerente ¢om O sSislema econo-
mico vigente”. Por esia e outras razdes, o
grupo considercu que tal programa sé poderia
integrar as acbes dos scrvigos basicos de saude
se considerado de cuardter excepcional, a ser
aplicado somente cm zonas onde o problema
da desnutricBo se revista de um carater muito
grave.

Segundo essa perspectiva. o grapo reco-
mendou que os programas oficiais de suple-
meniagao alimentar se voltem precipuamente
para o fomento, a producgidc ¢ a distribuigéo
de alimentos, ¢ gue a aclo govermamental
neste campo obedeca e se realize de maneira
uniforme sob a coordenagio do instituto Na-
cional de Alimentacac e Mutrigao (INAN)
Qurra importante recomendacdo do grupo foi
a relativa a instituicdo de um fundo cspecial,
com recursos destinados zo Programa Nacio-
nal de Alimentagdo ¢ Nutriclo, em volume
superior ao de que dispde atualmente tal pro-
grama, para ser geride pelo INAN. sujeito
a aprovacio do Consetho de Desenvolvimento
Social. O abrangente relatério do grupo nime-
ro 10 nido pode ser reproduzido em cxtenso
neste resumo de seu conteudo. Conviria, po-
rém, que o mesmo logo merecesse a atengio
tanto do Conselhs de Desenvolvimento So-
cial quanto dos ministérios dircta ou indi-
retamente interessados palos variados aspectos
do mais sério problema de saide deste pafs: .
a desnutrigio.



6.7 — Subtema n.° 7: Odontologia e os Ser-
vicos Bisicos de Sadde (Grupo 15}

Em seu relatério, o grupo quis logo de
inicio registrar que foi esta “a primeira vez na
historia. das Conferéncias Nacionais de Sadde
em que se dd destaque e enseja de formu
especifica a discussdo sobre a contribuicio da
odontologia a um programa nacional de sau-
de”. Em seus debates o grupo identificoun, na
assisténcia odontologica: ineficdcia, ineficién-
cia, descoordenacdo, md distribuigio, baixa
cobertura, alta complexidade, enfoque curati-
vo, carater mercantilista ¢ monopolista, e ina-
dequagdo no preparo de recursos humanos.

Na opinido do grupo tal quadro, sobre-
modo melancélico, se acentua pelo fato de o
atual modelo odontoldgico deste pafs basear
sua agdo, preparar seu pessoal e empregar
sua tecnologia segundo modelos alienigenas.
Haverd, pois, que partir para um processo
verdadeiramente renovador de tal modelo, que
va desde a utilizagao do ‘“técnico dental” até
a'adogdo de medidas que tornem impeditiva
a utilizagio, pelo setor oficial, de uma tecno-
logia complicada que o Pais ainda ndo domi-
na, ou & institucionalizacio, sob a égide do
Ministério da Sande, de um nucleo técnico
para servir de elemento catalisador de todo um
impulso renovador, que venha colocar a odon-
tologia nacional a servico das reais necessida-
des da populacdo, atuando em perfeita sintonia
com o programa de atengdo primdria da satde
e dando resposta, como registrou o grupo, a
uma populagdo que quer € no momento exige
um direito gue é legitimamente seu: o direito
de desfrutar de saide bucal.

6.8 — Subtema n.° §: Saidde Mental e Doen-
¢as Cronico-Degenerativas e os Servi-
¢os Basicos de Saide (Grupo 16)

O grupo ndo encontrou dificuldade em
debater o problema do controle da tuberculose,
ou da hanseniase, pois sdo doen¢as sobre as
quais o Ministério da Saiude e as proprias se-
cretarias de satde tém experiéncia. Foi apenas
sugerido que as agOes contra a primeira e,
também, contra as demais pneumopatias de
interesse sanitdrio tenham os seus conhecidos
métodos de prevengdo, diagndstico e trata-
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mento devidamente uniformizados, com vistag
a serem aplicados através da extensdo de co-
bertura da populagiic com cuidados primérios,
mediante esquemas terapéuticos de curta du-
ragio,

No que tange & hanseniase, o grupo re-
comendou que as agldes para seu controle
sejam desenvolvidas a nivel das unidades ba-
sicas de saide, também de forma padronizada
¢ sob a responsabilidade de médicos genera-
listas devidamente treinados na prépria regifio
onde estardo trabalhando.

Quanto ao cancer, os debates do grupo
se restringiram ao cérvico-uterino, cujo con-
trole (incluindo prevencdo, diagnéstico, tra-
tamento e acompanhamento) poderd ser nor-
malmente executado a nivel das unidades de
cuidados primérios, adotando-se para isso o
critério de “alto risco” avaliado através dos
seguintes parimetros: faixa etédria de 20 a 49
anos, inicio preccce da atividade sexual, mul-
tiparidade, gestacdo em idade precoce e baixo
nivel sécio-econdmico.

J4 quanto is doengas cardiovasculares, o
grupo foi de opinido que haverd que dar prio-
ridade também a arteriosclerose e aos cuida-
dos assistenciais, nesse campo, das pessoas
idosas. Foi reconhecido que as agdes de sanea-
mento e de melhoria de habitacio de muito
contribuem para o combate a doenca reuma-
tica e 4 doenga de Chagas. Julgou o grupo ser
possivel atribuir as unidades de saide de nivel
regional a responsabilidade de realizar eletro-
cardiogramas, fazer avaliagdes de glicemia,
detectar fatores de risco, atuando como cen-
tros de referéncia para as unidades de primeira
linha a ela vinculadas, no que tange & orienta-
¢do preventiva ou terapéutica recomendada.

Relativamente ao problema da satde men-
tal, o grupo considerou-o de varios 4ngulos,
partindo dos niveis de prevengio primadria, se-
cundaria e terciaria, e abordando os diversos
aspectos dos procedimentos profilaticos ¢ te-
rapéuticos. O relatorio € bastante extenso a tal
respeito — pois aponta, para cada condigio,
medidas de prevengiio e terapéutica — e ter-
mina por recomendar que se programent me-
didas de saide mental a partir das unidades
de saude mais simples, desde que em suas
equipes possuam pessoal devidamente prepa-
rado nesse campo especializado.



6.9 — Subtema n.° 9: Informagde ¢ Vigi-
lancia Epidemiolégica nos Servicos
Basicos de Sadde (Grupo 13}

O pgrupo considerou, em primeiro lugar,
a necessidade de ser desenvolvido um sistema
nacional de informagdes de saide, sob a égide
do Ministério da Saide, que para isso deverd
apoiar-se nas secretarias estaduais de saude
e valer-se da cooperagio de quaisquer institui-
¢bes que manipulem, no Pafs, dados de interes-
se para O setor. A esse respeito, o grupo for-
mulou uma série de proposigdes especificas,
destinadas a servir de subsidio ¢ de justificativa
para 0 momentc em que for decidida a cria-
cio de tal sistema.

Quanto a vigilancia epidemioldgica, ao
reconhecer que ji existe uma conscifncia for-
mada a respeito de sua importancia, o grupo
insistiu em que sera indispensédvel proceder-se
a2 um exame completo da situagac mediante
a convocagio, pelo Ministério da Satde, de
uma reuniio para avaliagdo e andlise dos pon-
tos de estrangnlamento, dela devendo partici-
par o0s responsdveis por essas atividades nos
estados e principais municipios. Especial des-
taque foi dado pelo grupo & preparacio de
pessoal para atuar nessa area, bem como 2
necessidade de as atividades de vigilincia epi-
demioldgica contarem com o indispensidvel
apoio da Rede Nacional de lLaboratorios de
Saude Publica.

6.10 — Subtema n.° 10: Participacio Co-
munitiria. Qs Servicos Biasicos de
Saiide e as Comunidades (Grupos
11 e 12)

QOs dois grupos que trataram deste subte-
ma tiveram oportunidade de debaté-jo ampla-
mente, buscando analisd-lo dos mais diversos
dngulos, com base na experiéncia ou nos co-
nhecimentos que, sobre o mesmo, tivessem 0s
participantes. Sem embargo, como a seguir ¢
citado, houve consenso dos grupos em que
“nio existe um unico modelo que leve os téc-
nicos a desenvolver atividades junto #s comu-
nidades. Pelas direfengas sOcio-econémicas
marcantes nas diversas regides do Pais, desen-
volver um trabalho satisfatério impiica, antes
de mais nada, nio impor um determinado pro-
grama ou linha de acfo, baseado apenas nos
nossos conhecimentos, mas sim iniciar um pro-

cesso de discussdo. respeitando as peculiari-
dades locais. ouvindo os guestionamentos dos
moradores e, cm uniZo com eles. identificar
e analisar problemas. estabelecer uma ordem
de prioridades, tragar planos de agdo ¢ exe-
cuta-los. Deve-se fazer com que a comunidade
tenha, cada vez mails. conscidncia dos seus
problemas de saude e, para tal, a equipe de
saide que trabalha na drea deve desempenhar
uma fun¢do educadora, suscitando e encami-
nhando a participagao dos membros da comu-
nidade através da assisténcia prestada ao in-
dividuo em si ou ao voletivo, com o objetivo
de, a cada contato, a cada acio desenvolvida
e discutida, fortalecer a auto-responsabilidade
dos mesmos no plano local.”

Foram apontados pelos grupos vérios en-
traves & participacio comunitdria, guase todos
eles relacionados & precdria condiglio sécio-
-econdmica dos grupos da populagio mais
desprotegidos, d debilidade das estruturas pu-
blicas locais, ao despreparo dos agentes de exe-
cugio dos servicos publicos, inchuindo os da
saide e, também, ao lado da resisténcia da
populacdo a quaisquer tipos de mudancas, sua
descrenga pelas agbes do setor oficial. Por ou-
tro lado, os grupos formularam seis recomen-
dagdes especificamen:e voltadas para que se
desencadeie. com o desenvolvimento do Pro-
arama de Servicos Basicos de Saide, o pro-
cesso participativo que ird permitir 3 comuni-
dade autodeterminar-se em maicria de satde.
envolvendo-s¢ nas acdes a serem promovidas,
dentro de um espirito de co-responsabilidade.
tal como foi recomendado na Conferéncia de
Alma-Atfa e na 323 Assembléia Mundial da
Saide da OMS.

6.11 — Subtema n.° |1 — Articulagio dos
Servicos Basicos com os Servicos
Especializados no Sistema de Saide
(Grupo 63

Convird aqui registrar como o grupo ca-
racterizou ¢ que se concebia como servigos
basicos de saiide. Para cfeito dos debates de-
cidiu, portanto, registrar, o secguinte:

O nio se trata de um servigo de triagem
médica acoplada a um servigo de agdes
de prevencio primaria;

C nio sc destina basicamente a reduzir
filas dos servigos ambulatoriais atuais,



deve prestar assisténcin médica inte-
gral (curativo-preventivo-promocional);
deve ser de carater resolutivo para a
maioria dos problemas clinicos co-
muns;

deve garantir para os individuos a
continuidade do atendimento de saude
e do tratamento das doengas;

deve ter compromisso patente com 2
populagdo de uma determinada area
geogréfica (quer sejam residentes. ou
trabathem na #rea);

deve ser (com excecio dos atendimen-
tos de emergéncia) a vnica porta de
entrada para o sistema de saude;
deve ser uma rede estatal operada por
uma equipe condignamente remune-
rada, e coin adequadas condigdes para
um trabalho eticamente conduzido.

Tendo isso em conta 0 grupo concentrou
seus debates sobre dois pontos fundamentais:
a) a articulacdo do atendimento de saude a
nivel primério, com os de nivel secundéario ¢
tercidrio, & b) as diretrizes gerais a serem
observadas a esse respeito.

Dada a seqiiéncia atribuida pelo grupo
tanto a0 primeiro ponto guanto ao segundo,
¢ considerada a importincia de ficarem regis-
trados neste relatdrio os critérios e diretrizes
Propostos, 0s mesmos SA0 @ Seguir transcritos.

Critérios

‘Sl

I

8

— A estratégia de articulagio devera
obedecer 2 uma regionalizagfio das
situagoes peculiares de cada local
ou zona-alvo, em face das multi-
plas condigdes geo-sdcio-econdmi-
cas existentes no Brasil e mesmo
em cada unidade federativa. ou
em grandes centros urbanos.
Completa e total integragio inter-
institucional para que os aspectos
funcionais do sistema sejam pre-
valentes sobre a programdtica da
instituicao.

Revisdo dos atuais programas em
desenvolvimento em cada unidade
assistencial para adaptd-la as suas
fungdes futuras dentro do sistema.
podendo haver remanejamento de

Diretrizes

equipamento e pessoal, bem como
da filosofia assistencial.

Em qualquer circunstancia, im-
plantar uma rede de complexidade
crescente, suficiente para atender
4 demanda econdmica. com pro-
cedimentos o mdximo possivel
padronizados, possuidora de um
sistema de intercomunica¢io com
permanente fluxo de informacgdes
nos dois sentidos, a fim de permi-
tir a flexibilidade do encaminha-
mento do paciente com informa-
¢Oes médicas confidveis, do aten-
dimento primdrio ao secunddrio,
£ a0 retorno deste.

Divulgacio ampla dos procedi-
mentos de operagdo do sistema,
com informacdes de fluxo, a fim
de ser obtida a conscientizacio ¢
participagdo da comunidade.
Competéncias administrativas de-
legadas, com supervisido hierarqui-
zada regional € sub-regionalmente.
A assisténcia médica de nivel
secundario e tercidrio serd presta-
da em centros de saide, unidades
mistas e hospitais, segundo os cri-
térios do Ministério da Satde.
No sistema hierarquizado do aten-
dimento ambulatorial, bem como
no do hospitalar, deve-se, levando
em conta a regionalizagdo, buscar
dotar as unidades com o méximo
de capacidade resolutiva.

No momento, além das unidades
do poder publico a dependerem
das necessidades regionais para a
montagem do sistema. poderao ser
utilizados servigos beneficentes e
da rede privada, quer ambulato-
rial ou hospitalar. sob orientagio
normativa do sistema, para a pres-
tacdo de assisténcia de nivel se-
cundario e tercidrio.

Deve ser garantido o acesso a
todos os niveis de assisténcia
aqueles que dela necessitarem,
sem distincdo da condigdo sécio-
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econdmica, eliminando-se, inclusi-
ve, as clientelas cativas ainda re-
manescentes (rurais, urbanas ¢
carentes).

Tal articulagio deve ser planejadn
¢ executada, mediante esforco
coordenado dos scim2s responsa-
veis dos governos . . esta-
dual e municipal.

Devera ser dada absoluta prioni-
dade aos financiamentos 3 rede
basica (inclusive os captados no
exterior), preferencialmente  aos
estados ¢ municipios, a fim de dar
condigdes de operacionalidade ao
sistema.

Q estado coordenara os planos e
programas de articulagio inter e
intra-institucional envelvendo os
orpdos federais e municipais.

Tal articulacio deve mobilizar ao
maximo as liderancas regionais, d2
modo que identifiquem a rede
bdsica como uma organizagao
voltada para os priprios inferesses
da comunidade e permitam su2
participagio no plancjamento, ges-
taio e funcionamento da mesma.
Dever-se-3 proceder 4 reforma da
politica de pessoal ¢ tecnoldgica.
necessdria a estender a toda a
populagio os beneficios da assis-
téncia médica, em fungio dos
objetivos gerais do sistema € nao
em funcio das peculiaridades d2
cada instituicio envolvida.

Dever-se-30 submeter aos objeti-
vos gerais da rede basica de ser-
vigos todos os setores piiblicos e
privados envolvides, devendo o
poder publico federal, estadual e
municipal combater eficazmente
as resisténcias 4 introducido da
assisténcia bdsica de satde no
Pais.

Haverd que assegurar a capacida-
de assistencial dos servicos de
satide dos municipios, principal-
mente na area rural, e climinar a
ociosidade destes mesmos Servigos
na drea urbana. dando especial
énfase 4 corregdo das distorgdes

gril,

encontradas nas regioes metropo-
litanas.

A rede de cuidados primérios,
bem como significativa parte dos
servigos cspecializados, devem es-
tar soh u responsabilidade direta
do Estade, de forma a que o go-
verno esteja seguro e independente
das pressoes de interesses criados,
alheios aos objetivos gerais do
Sivema Nucional de Satde.™

7 —- CONCLUSOES

A mais ampla liberdade de manifestagio.
com intensa troca de opinides e experiéncias,
caracterizou o bem organizado e harmonioso
clima sob o qual os debates da Conferéncia
se desenrolaram. Embora, por motivos cir-
cunstanciais, niao tenham sido convocados
determinados grupos socials — como, por
exemplo, os usudrios dos servigos de sadde —
o conjunto de InstituicOes, Orglos e servigos.
tanto do setor saude quanio dos setores afins,
[oi bastante representativo. Cabe ainda regis-
trar que, além de ter reinado durante toda a
Conferéncia uma clara unidade de pensamento
com respeito ao seu fema central, consenso
geral fot alcancado na sessido de apresentaglo
dos relatérios dos grupos de debates quante
4o0s seguintes pontos:

O aceitacao unanime, nas esferas téenico-
politicas. da lideranga do Ministério
da Saude dentro do Sistema Nacional
de Sadde, com respeito s agdes a
serem empreendidas para o seu desen-
volvimento. A manutengao dessa lide-
ranca estara, porem, condicionada &
garantia de que recursos substancials
serav  colocados a  disposicao  desse
Ministério;

O uceitacio, também undnime, do Pre-
grama de Extensio das Acgdes de
Saade através dos Servigos Basicos,
fato inédiio que vem confirmur sua
aceitabilidade politica, exeqiiibilidade
técnica. viabilidade economica e opor-
tuna aplicab hdade sob o ponto de
vista social;



O consenso de gue as agdes do progra-

ma devem ser desenvolvidas, sob a
coordenac¢io geral do Ministério da
Salde, pelas secretarias de saude dos
estados e municipios em estreita ar-
ticulagdo e com a estreita participagdo
nio s6 do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social como também dos
demais ministérios que compdem o
Conselho de Desenvolvimente Social;
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© acordo em que a populagio brasileira,

destinatario final das agdes do progra-
ma, ainda ndo participa de seu proces-
so decisorio, devendo porém fazé-lo
na medida em que for levada a se in-
corporar a prdtica das agdes a0 mesmo
inerentes, desse modo podendo repre-
sentar fator determinante para que
alcance suas finalidades.



ANEXOS

Decreto n.2 84.016, de 20 de setembro de 1979

Convoca a VII Conferéncia Nacional de Sad-
de e d4 outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, usando
da atribuicio que lhe confere o artigo 81. item
III, da Constituigdo, e tendo em vista o dis-
posto no Pardgrafo unico do artigo 90 da Lei
n.° 378, de 13 de janeiro de 1937.

DECRETA:

Art. 1.° — Fica convocada a VII Con-
feréncia Nacional de Satude, a realizar-se de
(3 a 07 de dezembro de 1979. em Brasilia.
Distrito Federal, sob os auspicios do Ministé-
rio da Satde.

Art. 29 — O Temario da Conferéncia
serd: Expansdo das Agdes de Saude., mediante
Servigos Bisicos, estrutura fundamental do
Sistema Nacional de Sadde, com a finalidadc
de elevar, social e economicamente, 0s niveis
de vida da populagiio do Pais.

Art. 3.9 — O Ministro da Saude expedira,
mediante Portaria, regimento especial dispon-
do sobre a organizagio c¢ funcionamento da
VII Conferéncia Nacional de Satdde, a ser ela-
borado por Comissdo para esse fim designada
pelo titular da Pasta.

Art. 4° — A Conferéncia serd presidida
pelo Ministro da Sadde e na sua auséncia ou
impedimento pelo Secretdrio-Geral do Minis-
tério da Saude.
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Art. 5.° — Tomario parte da VII Con-
feréncia Nacional de Saude,

I — Como delegados do Ministério da
Saude, os membros do Conselhe Nacional de
Satide e dirigentes de 4rgaos e entidades dire-
tamente subordinados ou vinculados ao Minis-
tério da Sande,

~ II —— Qutros funciondrios designados
pelo Ministro da Saude.
I11 — Um representante de cada um dos

demais Ministérios integrantes do Conselho de
Desenvolvimento Social,

IV — Os diretores dos servigos de satde
das Forgas Armadas e, como representantes
dos Governos dos Estados, do Distrito Federal
e dos Territérios, além dos respectivos Secre-
tarios de Saude, os Delegados para tal fim
designados, bem como os delegados de outros
orgaos publicos de sadde, inclusive de autar-
quias, entidades paraestatais e particulares que
se queiram fazer representar.

Art. 6.° — As despesas com a realizagio
da VII Conferéncia Nacional de Saude cor-
rerdo & conta dos recursos orgamentarios pro-
prios do Ministério da Saude.

Art. 7.9 — Este Decreto entrara em vi-
gor na data de sua publicagio, revogadas as
disposigdes em contririo.

Brasilia. 20 de setembro de 1979; 158.0
da Independéncia e 91.°© da Republica.

JOAO FIGUEIREDO

Mario Augusto de Castro Lima



Decreto n.0 84.232, de 21 de novembro de
1979.

Transfere a realizacdo da VII CONFEREN-
CIA NACIONAL DE SAUDE para margo de
1980.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso
da atribuicio que lhe confere o artigo 81.
item III, da Constituigio,

DECRETA:

Art. |.° — Fica transferida para o pe-
ricdo de 24 a 28 de marge de 1980 a reali-
zacio da VII CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE, convocada pelo Decreto n.°
84.016, de 20 de setembro de 1979.

Art. 2.0 — Este Decreto entra em vigor
na data de sua publicagdio. revogadas as dis-
posi¢Bes em contririo.

Brasilia, 21 de novembro de 1979; 158.°
da Independéncia e 91.°0 da Republica.

JOAO FIGUEIREDO
Waldyr Mendes Arcoverde

Portaria n.© 81/Bsb, de 08 de fevereiro do
1980

O Ministro de Estado da Satde, no uso das
atribuigdes conferidas pelo artigo 3.° do De-
creto n.° 84,016, de 20 de setembro da 1979,
resolve:

I — Aprevar o Resimento Espocial da VI
Conferéncia Nacional de Sadde, elaborado pela
Comissdo designada pela Portaria Ministerial
n.2 005/Bsb, de 03 de janeiro de 1980, publi-
cada no Diario Oficial da Unido de 07 sub-
segiiente.

II — Revogar o Regimento Especial
aprovado pela Portaria Ministerial n.® 599/ Bsb
de 17 de outubro de 1979.

II1 — Esta Portaria entra em vigor a
partir desta data.

Waldyr Mendes Arcoverde

REGIMENTO ESPECIAL DA VIi CONFE-
RENCIA NACIONAL DE SAUDE

CAPITULO 1
NATUREZA E FINALIDADE
Art. 10 A VII Conferéncia Nacional de

Saiide, convocada pelo Decreto n.® 84.0]6.
de 20 de setembro de 1979, alterado pelo
Decreto n.@ 84,232, d¢ 21 de novembro dc
1979, tera por finalidade reunir profissionais
e autoridades para o estudo ¢ debate de temas
relacionados com os principais objetivos do
Governo Federal no Setor Satde, visando ao
aperfeicoamento dos programas nacionais ¢ a
mtegragido dos O6rgdos participantes do Sistema
Nacional de Saude, instituido pela Lei n.®
6.229, de 17 de julho de 1975.

Paragrafo Gnico: A VIl Conferéncia Na
cional de Saude terd como objetivo precipuo a
apresentagdo da proposia basica governamental
e a coleta de subsidios relativos 4 extensdo da
cobertura através do Programa Nacional de
Servigos Basicos de Sande.

Art, 2.° — A VII Conferéncia Nacional
de Saude acontecerd no periodo de 24 a 2§
de margo d¢ 1980, em Brasilin, Distrito Fe-
deral, sob a presidénciz do Ministro de Estado
da Satde e, na sua ausénecia ou impedimento
eventual, peio Secretario-Geral do Ministério
da Sadde.

Art. 3.° — Sao Participantes da VII Con-
feréncia Nacional de Satde:

I — Como Delegados do Ministério da
Saude, técnicos e dirigentes de Orgios e enti-
dades diretamente subordinados ou vinculados

II — Qutros funciondrios designados pelo
Ministro de Estado da Sadde.

III — Represcntantes dos Ministérios in-
tegrantes do Conselho de Desenvolvimento
Social.

IV — Diretores dos Servigos de Sande
das Forgas Armadas.
V — Secretarios de Saude dos Estados.

do Distrito Federal e dos Territérios e outras
autoridades da area de saiude das Unidades
da FederagBo. especialmente designadas.

VI — Representantes oficiais de outros
orgdos publicos da drea de sadde, tais como
Autarquias. Fundacdes e Entidades Paraesta-
tais.

VII — Representantes de Instituicoes
particulares ¢ orgios de classe da iniciativa
privada.

VIl —— Parlamentares das Comissdes de
Saade da Camara dos Deputados ¢ do Senado
Federal.



IX — Representantes de organismos in-
ternactonais de sadde.
X -— Representantes do clero.

§ 1.9 — Os Participantes previstos neste
artigo deverdo confirmar suas presencas de-
volvendo suas fichas de inscrigdo até o dia
14 de margo de 1980.

§ 2. — Os profissionais de Imprensa
serdo credenciados até o dia 10 de margo de
1980, pela Coordenadoria de Comunicagido
Social do Ministério da Satde. de acordo com
normas estabelecidas pela Secretaria de Co-
municacao Social da Presidéncia da Republica.
cientificada a Comissdo Organizadora.

CAPITULO I1
TEMARIO

Art, 4.2 — O Temadrio da VII Conferéncia
Nacional de Safde abrangerd especificamente
a Extensdo das Agdes de Satide através dos
Servigos Basicos.

CAPITULO IiI
ORGANIZACAQO

Art. 5.9 — A Comissdo Organizadora, de-
signada pelo Ministro de Estado da Saude,
compete elaborar o Programa da Conferéncia
e promover a execucio das atividades nele
previstas.

Parigrafo dmico: A Comissdo Organiza-
dora € integrada por Presidente, Vice-Presi-
dente, Relator-Geral e Comité Executivo
constituido de Secretario, Adjunto, Tesoureiro
¢ um corpc de Membros.

Art. 6.° — Sdo atribuigdes do Presidente
da Comissdo Organizadora:

I — Coordenar todas as atividades ne-
cessarias a realizagdo da Conferéncia.
II — Aprovar o documento que consti-

tuird 0 Tema Central da Conferéncia.

I1T — Supervisionar as atividades do Co-
mité Executivo.

IV — Convocar, quandce necessarias,
reunides extraordindrias da Comissdo Organi-
zadora no transcorrer da Conferéncia.
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V — Assinar contratos de locagio de
SErvicos,
VI — Assinar, com o Tesoureiro, che-

ques e efetuar pagamentos de despesas relati-
vas a Conferéncia.

Art. 7.° — Sao atribuigcoes do Vice-Pre-
sidente da Comissio Organizadora auxiliar e
colaborar com o Presidente e, nos impedimen-
tos deste, exercer todos Os seu encargos.

Art. 8.9 — Sio atribuigdes do Relator-
Geral:
i — Orientar e coordenar os trabalhos

dos Relatores de Grupos na elaboracido dos
relatdrios.

IT — Elaborar o Relatério Final da VII
Conferéncia e apresentid-lo na Sessio de En-
cerramento.

Art. 9.9 — Ao Comité Executivo com-
pete:

I — Colaborar com a Comissdo organi-
zadora na coordenagdo e execugdo do Progra-
ma da Conferéncia.

II — Apresentar & Secretarta-Geral do
Ministério da Saide, por intermédio do Presi-
dente da Comissio Organizadora, o plano de
aplicagdo de recursos financeiros da Confe-
réncia.

Art. 10 — Sido atribuicbes do Secretario
do Comité Executivo:

1 — Auxiliar o Presidente da Comissdo
Organizadora no planejamento das atividades
desta.

II — Orientar os trabalhos da Secretaria
da Conferéncia.

IIT — Manter contatos externos, quando
necessarios, para contratagdo de servigos de
terceiros.

Art. 11 — Sido atribuigdes do Adjunto:

I — Auxiliar o Presidente da Comissdo
Organizadora nos aspectos juridicos relativos
as atividades de preparagdo e realizacao da
VII Conferéncia.

H — Elaborar minutas de contratos a
serem firmados envolvendo compromissos



entre 0 Ministério da SatGde e tercelros, para
a realizagdo da Conferéncia.

Art. 12 — Sao atribuicdes do Tesoureiro:

I — Auxiliar o Presidente da Comissdo
Organizadera no que se refere ao processamen-
to dos gastos relativos 4 Conferéncia,

Il — Elaborar Planos de Aplicacio e,
quando necessdrio, processar as devidas alte-
racdes nos mesmos.

III — Assinar, com o Presidente da
Comiss@o Organizadora, cheques ¢ efetuar
pagamentos de despesas relativas & Confe-
réncia.

IV ~— Providenciar a prestacio de con-
tas das despesas da Conferéncin.

Art. 13 — Os demais membros do Co-
mité Executivo colaborarioc com o Presidente.
assessorando-o e executando as farefas que
thes forem atribuidas.

CAPITULO 1V
METODCLOGIA

Art. 14 — A metodologia dos trabalhés da
Conferéncia sera aprovada pela Comissdo Or-
ganizadora instituida pela Poriaria Ministerial
n® 005/Bsb, de 03 de janciro de 1980. e
divulgada em tempo habil a todos os Partici-
pantes.

CAPITULO V
SECRETARIA

Art. 15 — A Secretaria da Conferéncia terd
a responsabilidade da execugan d& todas as
providéncias indispensdveis ac andamento dos
trabathos, além de promover, especificamente,
0 seguinte:

I — Mobilizar Grupo de Recepcionistas
para prestar informagdes aos Participantes.
IT — Oferecer aos Participantcs um ser-

vico especial de correio, de reservas de hotéis
e de passagens aéreas. instalade no sagudo
contipuo do Auditério do Paldcio Itamaraty,
antes. e durante a Conferéncia.

I — Proporcionar aos Participantes
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recepedo no Aeroporto Iniernacional de Bra-
silia.

IV — Designar uma recepcionista en-
carregada de providenciar contatos telefénicos
interurbanos e/ou internacionais para os par-

ticipantes, sendo as despesas rcembolsadas
pelos interessados.
V — Providenciar, diariamente, para os

Participantes, condu¢iio do hotel ao Paldcio
Itamaraty. bem como o seu retorno.

VI —— Manter & disposicio dos Confe-
rencistas e Apresentadores projetores de filmes
e “slides™, retroprojetores. quadros ¢ grava-
dores, para cujo uso deverdo os interessados
entrar em contato com a Comissio Organiza-
dora, com antecedéncia minima de 24 horas.

CAPITULO VI

PROCESSAMENTO DAS DESPESAS

Art. 16 — As despesas de realizacio da VI
Conferéncia correrio & conta de recursos pré-
prios do Ministerio da 3adde. alravés de des-
taque especial da dotagfio orcamentdria propria
da Secretaria-Geral.

Paragrafo dnico: As despesas com viagens
e estadias dos Participantes nio se incluem
neste artigo.

Art. 17 — Os trabalhos de apoio admi-
nistrativo e secrctaria poderfio scr executados
diretamente por funciondrios do Ministério da
Saide ou através de contratos com pessoas
fisicas ou juridicas especializadas.

CAPITULO Vil
DISPOSICOES GERAIS

Art. 18 -— Sera conferido Certificado  aos
Participantes da VII Conferéneis.

Art. 19 — Nio serio aceiias nem divul-
gadas mog¢Ges e manifestagdss que ndo estejam
ligadas ao Tema Centfal da Conferéncia.

Art. 20 — Qg casos omissos serio re-
solvidos pelo Presidente da Comissao Organi-
zadora.



METODOLOGIA DE TRABALHO DE PAINEIS E GRUPOS

DE DEBATES

A — METODOLOGIA DE TRABALHO
DE PAINEIS

1 — OBJETIVOS

Exposigdo, andlise e debate dos varios as-
pectos, pontos de vista e subtemas envolvidos,

com vista a compor um quadro ou “painel”

do assunte ou tema.
2 — COMPOSICAO DA MESA

Para a 7.2 Conferéncia Nacional de Satde, a
mesa com uma exposicio, de. no ma-

9 um presidente,
¢ um moderador,
© quatro painelistas.

3 — FUNCIONAMENTO

O trabalho deverd se desenvolver da seguinte
forma:

abertura dos trabathos pelo presidente
da mesa convocando e apresentando
painelistas e moderador;

exposicao sobre o funcionamento do
painel pelo moderador;

abertura do painel pelo presidente du
mesa com uma exposicido. de no md-
ximo 10 minutos, introduzindo o te-
ma;

exposigio sucessiva dos virios paine-
listas, cada uma de. no maximo, 15
minutos;

periodo de intervengdo, polemizacio e
debate entre os participantes da mesa,
coordenados pelo moderador, de, no
maximo, 30 minutos;
periodo de intervengdo do plendrio
através de questdes formuladas a
mesa, e suas respostas pelos painelis-
tas, e outras intervengdes ¢ contribui-
¢Oes livres, de 30 minutos, podendo
ser prorrogados por até mais 30;
conclus&o do painel pelo moderador
com uma exposi¢do, de no maximo
15 minutos, sintetizando os assuntos
abordados e os debates;
encerramento dos trabalhos pelo pre-
sidente da mesa.

4 — PAPEIS
© Compete ao presidente da mesa:

presidir os trabalhos;

apresentar os participantes (painelistas
e moderador);

abrir o painel com uma breve expo-
sicdo, no mdximo de 10 minutos,
sobre o tema, localizando os aspectos
e subtemas abordados;

encerrar os trabalhaos.

¢ Compete ao moderador:

— distribuir a palavra;
— controlar o tempo;



— explicar a metodologia de trabatho;

— polemizar e coordenar a discussio;

— distribuir a palavra, em comum acor-
do com os painelistas, para responder
as questdes formuladas pelo plendric;

— concluir o painel com uma exposigdo
breve, de no maximo 15 minutos, sin-
tetizando os assuntos abordados e 08
debates.

¢ Compete aos painelistas:

~— expor, sucessivamentc, os subtemas
que lhes foram atribuidos, utilizando
para isto ndo mais de 15 minutos;

— debater e/ou aprofundar a discussdo
com os demais painelistas e modera-
dor, sob a coordenagio deste Gltimo,
dos tdpicos polémicos ou controversos
e os pontos de vista expressados;

— responder as questdes formuladas.

5 — PARTICIPACAC DO PLENARIO

Qualqguer pessoa do plendrio poderd participar
através de manifesta¢cbes e intervengdes pes-
soais € encaminhamento de perguntas a mesa
de forma direta, através de microfones aber-
tos, dispostos em véirios pontos da platéia.
Esta participagdo serd permitida apenas no
periodo estabelecido para os debates em ple-
nario (ver item 3 — Funcionamento — acima).
estabelecidos os limites de tempo de 3 minu-
tos para cada intervengdo pessoal.

6 — REGISTRO DOS TRABALHOS

As exposicOes, intervengdes, debates e per-
guntas serdo registrados em fita magnética para
posterior tratamento e impressao nos anais da
7.2 Conferéncia Nacional de Saide.

B — METODOLOGIA DE TRABALHO
DOS GRUPOS DE DEBATES

1 — INTRODUCAQC

Pretende a 7.2 Conferéncia Nacional de Saade
proporcionar um ampio debate sobre as atuais
condigdes do setor salide no Brasil ¢ a maneira
mais adeqnada de reorganiza-lo, através dos
servicos basicos de saide.

O momento nacional parece indicar néo
apenas uma acio institucional isolada, seado
uma articulagdo continuada entre todas as
instituicdes integrantes do Sistema Nacional de
Saide, especialmente os ministérios da Sadde
e da Previdéncia ¢ Assisténcia Social e as se-
cretarias estaduais de satde. Mais do quc isso,
recomenda-se ainda um ativo, “permanente e
democratico processo de participacio social”,
capaz de permitir a formulagao de uma politi-
ca nacional de saude inteiramente voltada para
a melhoria das condigoes de vida da populagio
brasileira.

2 — OBJETEVOS

Neste sentido, os grupos de debates tomam
uma grande importincia, uma vez que visam'

© conhecer o pensamento da comunidade de
saide sobre os temas ¢m discussio;

© obter subsidios para o aperfeigoamento do
Programa Nacional de Servicos Bisicos de
Saide.

3 — COMPQOSICAO

Os grupos sdo compostos por, no maximo, 20
elementos e constituides de acordo com os
interesses de cada participante pelos vérios
temas em debate, manifesiados no ato de ins-
crigdo.

4 — PAPEIS

Tendo em vista garantir & maior eficiéncia
possivel aos debates, em cada grupo deverfio
ser diferenciados trés participantes para de-
sempenhar as seguintes fun¢des:

— Coordenador —- encarregado de:

coordenar a discussio:
distribuir a palavra;
controlar o tempo:

obter a participag@o de todos.
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— Relator — encarregado de:

O registrar os dcbates;

O registrar 0 consenso grupal;

O redigir o relatorto do grupo e obter sua
aprovagan;



© apresentar em plendrio o relatério de
seu grupo;

© articular-se com o Relator-Geral da
Conferéncia para fornecer-lhe subsidios
para o Relaiorio Final da Conferéncia.

— Facilitador — encarregado de:

© polemizar;

© levantar topicos para discussdo, sem co-
mandar ou interferir.

O coordenador e o relator deverdo ser
eleitos ou escolhidos pelos membros do grupo.
Os facilitadores sdo participantes convidados
pela Comissdo Organizadora da Conferéncia
em fungdo de seu conhecimento e experiéncia
do assunto relativo ao subtema que o grupe
debatera.

E interessante ressaltar que coordenado-
res e relatores sdo papéis ou fun¢des a serem
desempenhados. Assim, o grupo deve escolher
ou eleger elementos que tenham condicdes para
assumir esta responsabilidade, n3o consideran-
do esta delegagio uma forma de prestar ho-
menagem ou manifestar reconbecimento ou
respeito.

5 — FUNCIONAMENTO

O grupo trabathard durante 12 horas e 15
minutos, dos quais 9 horas ¢ 30 minutos estio
destinadas aos debates de 2 horas, e 45 minutos
4 elaboracdo das conclusbes sob a forma de
um relatorio do grupo. O tempo de debates
estara dividido em quatro periodos de 2 a 3
horas, distribuidos pelo segundo, terceiro c
quarto dias da Conferéncia (ver programa).

Recomenda-se que, ao iniciar o primeiro
periodo de debates, os participantes do grupo
se apresentem e elejam ou escolham o coorde-
nador e o relator.
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Os relatores deverdo apresentar ¢ debater
em plendrio o relatério de seu grupo. Havendo
mais de um grupo de debates sobre um mesmo
subtema, os relatdrios respectivos deverdo ser
consolidados por tema e contar com um vinico
relator. Cada relator poderd usar, no méximo,
10 minutos para apresentar as conclusdes do
seu grupo. Apds a apresentacdo de todos os
relatdrios de grupos serd aberto o debate em
plendrio.

6 — SUBTEMAS PARA OS GRUPOS DE
DEBATES

. Regionalizagdo e Organizagdo de Servigos
de Saide nas Unidades Federadas.
Sanecamento e Habitagio nos Servigos
Bésicos de Saide — O PLLANASA e o
Saneamento Simplificado.

3. Desenvolvimento de Recursos Humanos
para os Servigos Basicos de¢ Satide.
Supervisdo e Educagio Continuada para
os Servicos Basicos de Saude.

Responsabilidade e Articulagio Interins-
titucional (Niveis Federal. Estadual e Mu-
nicipal). Desenvolvimento Institucional e
da Infra-Estrutura de Apoio nos Estados.
Alimentagdo ¢ Nutricdo ¢ os Servigos
Basicos de Saude.
7. Odontologia ¢ os Servicos Basicos
Saude.
8. Saude Mental e Doengas Cronico-Dege-
nerativas ¢ os Servicos Basicos de Satde.
9. Informagao ¢ Vigilancia Epidemioldgica
nos Servigos Basicos de Satde.
Participagdo Comunitdria. Os Servigos
Basicos de Sadde e as Comunidades.
Articulagio dos Servigos Basicos com os

Servigos Especializados no Sistema de
Saude.

-
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PROGRAMA DA 7.2 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

DIA 24 DE MARCO (SEGUNDA-FEIRA)

9h —11h
ENTREGA DE CREDENCIAIS E PASTAS

11" h 15 min — 11 h 45 min

INAUGURACAO DA EXPOSICAO ITINERANTE COMEMORATIVA
DOS 80 ANOS DA FUNDACAO OSWALDO CRUZ

EXIBICAO DE FILME SOBRE OSWALDO CRUZ
Locais; Hall ¢ Auditério do Ministério da Saude

14 h 30 min — 15 h
CERIMONIA DE ABERTURA

Discurso de Sua Exceléncia Doutor Waldyr Mendes Arcoverde
Ministro de Estado da Safide

Discurso do Doutor Halfdan T. Mahler
Diretor-Geral da Organizagdo Mundial da Saide

Discurso de Sua Exceléncia ¢ Senhor Jodo Baptista de Oliveira Figueiredo
Presidente da Republica

15 h — 15 h 3D min
- INAUGURACAO DA EXPOSICAO “SAUDE NO ANO 80”

16h— 17 h

CONFERENCIA: “Extensio das Acdes de Saide Através dos Servigos Bésicos”
Doutor Cariyle Guerra de Macedo
Consultor da Organizagido Pan-Americana da Saide

17Th — 18 h

CONFERENCIA: “Participagio do Ministério da Educagiio e Cultura
na Extensdo dos Servicos Bdsicos de Saude”
Professor Eduardo Mattos Portella
Ministro de Estado da Educagio e Cultura
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DIA 25 DE MARCO (TERCA-FEIRA)
8 h 30 min — 9 h 30 min
CONFERENCIA: “Extensdo dus Acdes de Saude em Area Rural”
Doutor Jorge Augusto Novis
Secretario de Satide do Estado da Bahia
9 h 45 min — 12 h
GRUPOS DE DEBATES
14h — 16 h 45 min
GRUPOS DE DEBATES
1 Th—18h
CONFERENCIA: “Participacdo do Ministério do Trabalho na Extenséo dos Servigos
Bésicos de Satde”
Doutor Murillo Macédo
Ministro de Estado do Trabatho
20h — 22 h 30 min

PAINEL: “Modelos de Servicos Bisicos de Saide e sua Articulagdo com os Demais
Niveis de Atendimento”

Presidente: Doutor Jofran Frejat
Secretdrio de Sandc do Distrito Federal

Moderador: Deputado Ubaldo Dantas
Membro da Comissao de Saide da Camara dos Deputados

Apresentadores: 1.9 Doutor José Alberto Hermédgenes de Souza
“0O Modelo PTASS, sua Programacdo e sua Evolucdo para o Programa
Nacional de Servicos Baésicos de Satide”

2.2 Doutor Marlow Kwitko
“Modelos de Servigos Bésicos e sua articulacdo com as Servicos
Especializados”

3.9 Doutor Solon Magalhdes Vianna
“Servicos Bésicos e Servicos Especializados --- Anatise Critica”

4.° Doutor José¢ Bernmardes Neto
“Implantacio dos Servics Basicos a Nivel Estadual — a Expenéncia
de Alagoas”

DEBATES EM PLENARIO



DIA 26 DE MARCO (QUARTA-FEIRA}

8 h 30 min — 9 h 30 min

CONFERENCIA: “Extensiio das Agdes de Saide as Areas Metropolitanas”
Doutor Adib Domingos Jatene
Secretario de Saide do Estado de S3o Paulo

9 h 45 min — 12 h

GRUPOS DE DEBATES

14 h — 16 h 45 min

PAINEL: “Recursos Humanos para os Servicos Basicos de Sa(de”

Presidente: Doutor Germano Mostardeiro Bonow
Secretdrio de Satide do Estado do Rio Grande do Sul

Moderador: Doutor Frederico Simdes Barbosa
Professor da Universidade de Brasilia

Apresentadores 1.° Doutora Lia Celi Fanuck
“Acdo Integrada Ministério da Satde/ Secretanan de Saiide na
Capacitagio de Recursos Humanos para os Servicos Bésicos”

2.2 Doutor Harri Graeff
“O INAMPS no Desenvolvimento de Recursos Humanos para os
Servicos Bdsicos”

3.9 Doutora Ligia Paim
“Formagio de Recursos Humanos na Area de Enfermapem”

4.9 Doutor Jodo Carlos Serra
“O Médico e os Servicos Basicos de Sadde”

DEBATES EM PLENARIO

i7h— 18 h

CONFERENCIA: “Participagdo do Ministério do Interior na Extensio dos Servigos
Basicos de Saide”

Doutor Mario David Andreazza
Ministro de Estado do Interior



DIA 27 DE MARCO (QUINTA-FEIRA)
8 h 30 min — 9 k 30 min
CONFERENCIA: “Integragio dos Servigos Locais de Saude no Programa da Extenséo
da Cobertura”
Dontor Almir José de Oliveira Gabriel
Secretdrio de Saide do Estado do Pard
G h 45 min — 12 h
GRUPOS DE DEBATES
i4 h — 16 h 45 min
CONCLUSAO DOS RELATORTOS DOS GRUPOS DE DEBATES
17 h — 18 h
CONFERENCIA: “Participacio do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social na
Extensio dos Servicos Bisicos de Satide”
Doutor JFair de Oliveira Soares
Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténeia Soetal
DIA 28 DE MARCO (SEXTA-FEIRA)
8 h 30 min — 10 h 45 min
APRESENTACAO DOS RELATCORIOS DOS GRUPOS DE DEBATES
i1th— 12 h
DEBATES EM PLENARIO -
4 h 30 min — 15 h 30 min
APRESENTACAO DO RELATGRIO FINAL
Doutor Ernani Paiva Ferreira Braga
Relator-Geral-da VI Conferéncia
16 h — 16 h 30 min )
CERIMONIA DE ENCERRAMENTO

Doutor WaEdyr Mendes Arcoverde
Ministro de Estado da Saude



PROPOSICAO DE DIRETRIZES:

UMA CONTRIBUICAQ DO MINISTERIO DA SAUDL

(VERSAQ PRELIMINAR )

1 — INTRODUCAOQ

As diretrizes expostas neste documento pre-
tendem definir a orientag®o geral das agdes do
Ministério da Satde e servir de mecanismo ¢
instrumento para a realizagio do objetivo lti-
mo de adequar as agdes de saade as reais ne-
cessidades da populagdo ¢ as realidades nacio-
nais:

a) no ambito interno, com a efetiva e franca
colaboracao de seus funcionirios, devem ser
objeto de andlise ¢ debate, instrumentando o
desenvolvimento do processo participativo, a
coesiio e a eficiéncia do Ministério;
b} expressam, por outro lado, a preocupa-
¢io do Ministério em articular-se com as
demais institnicdes setoriais, especialmente
com 0s ministérios integrantes do Sistema Na-
cional de Sande (SNS) e, em particular, com
o MPAS e com as secretarias estaduais de
saude;
¢) finalmente, submetendo-as 4 apreciagdo
de toda a sociedade, o Ministério espera pro-
mover um amplo, permanente e democra-
tico processo de participacdo social que per-
mita a avaliagdo adequada de suas propostas
e seu aperfeicoamento constante, bem como
as condicOes necessdrias 4 formalizacio de
uma politica nacional de saide.

Nesse sentido, ainda que essas diretrizes
aparecam como especificas do Ministério da
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Satde, elas expressam, em muitos aspectos,
posicOes Interinstitucionais ou setoriais; vale
destacar, entre elas, aquelas recolhidas da pri-
tica e realidade dos estados ¢, em especial, as
que emanam da apreciagdo conjunta com o
MPAS. E natural, portanto, que, seguindo-se
imediatamente a este documento, os Ministé-
rios dz Sadde ¢ da Previdéncia e Assisténcia
Social, em consulta com outras instituigdes do
setor, divulguem um documento mais abran-
gente sobre politica de satde, a partir do qual
¢ a curto prazo, através de processo amplo de
participa¢do social e institucional, serd defi-
nida e formalizada uma nova politica nacio-
nal de satde, integrada no processo global de
desenvolvimento do Pais.

2 — ASPECTOS DOUTRINARIOS

© “O quadro nosol6gico brasileiro é hoje uma
mistura de doengas caracteristicas das regides
em desenvolvimento -— enfermidades trans-
missiveis e carenciais — s quais jd se acres-
centam os problemas tipicos do desenvolvi-

mento — as doencas crénico-degenerativas,
os agravos 4 saude mental, os acidentes e vio-
léncias.” “Este fenomeno reflete as desigual-

dades regionais e as desigualdades de renda
dentro da populagio e confirma, mais uma
vez, o fato histérico bem conhecido que a
sauide depende do grau de desenvolvi-
mento” (1).-



© “Na medida em que a politica_nacional de
desenvolvimento objetiva a democratizagio de
oportunidades e a valorizacdo e rmcelhoria da
qualidade de vida dos brasileiros, gumentam
de forma substancial as responsabilidades do
setor salide no interesse desse desiderato, exi-
gindo em conseqiiéncia uma dfvagio mais
abrangente que aquela tradicienalmente ob-
servada, preocupada emt prover apenas, ¢ de
maneira isolada, agdes compensatorias especi-
ficas. Se por um lado tem-se como certo que
o desenvolvimento social nio ¢ uma conse-
giiéncia automética do crescimento econd-
mico, sabe-se, por outro lado, gue uma poli-
tica de desenvolvimento social para ser efe-
tiva deve, de certa forma, condicionar as ali-
vidades contidas na esfera econOmica para re-
duzir a importancia e o volume de_a¢des com-
pensatorias especificas, muitus delas deriva-
das de efeitos negativos, na 4rea social, da
aplicagdo da politica econdmica, € para per-
mitir o adequado desenvolvimento das ativi-
dades dos setores sociais” {2).

¢ “O Ministério da Sadde eniende que a
satide ¢ o resultado da satisfagio das necessi-
- dades bdsicas da populacdo ¢ nao apenas das
especificas de satide, e que as condigbes ¢ mo-
dos de viver sdo o fator fundamental para a
¢levacio dos niveis de satide. Ao desenvolver
as atividades sob sua responsabilidade, so-
mando recursos ¢ agOes com os demais érgdos
da administragdo, para ¢ melhor atendimento
das necessidades de satde da populaciio, sc
integra, sob o comando do Presitiente da Re-
piblica, no propésito e esforgos do governo
de promover a elevagio dos niveis de bem-es-
tar das camadas mais pobres da populagio,
de lutar pela erradicacdo da miscriaz_e pela
construgdo de uma sociedade mais justa e de-
mocritica. Reivindicard sempre evitar e corri-
gir as consegiiéncias indesejdveis da atividade
econlmica sobre a saude e sobre as condicSes
de vida da populagio e apoiari as iniciativas.
agdes e programas com esse objetivo. Propug-
nara enfim que a politica social, definida co-
mo o conjunto de medidas destinadas i erra-
dicagio da miséria, a atenuagic da pobreza
e a satisfagio das necessidades basicas da po-
pulacio, deve comandar o processo de desen-
volvimenio nacional. Neste contexto articular-
se-4 mais ¢ mais com todos os setores da ad-
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ministra¢do e da sociedade brasileira, fazendo
da satde uma responsabilidade de todos, e
realizard o esforgo possivel para prover servi-
cos basicos de atendimento & satde parz toda a
populacho™ (3},

© “As consideracdeés anteriores “ndo devem
servir de escusa zos que militam nos guadros
da saude publica” (1}, Ac contririo, s&do um
elemento a mais do “desafio que devemos en-
frentar no sentido dc gue € necessario vincular
as agOes de saide ao processo de desenvolvi-
mento” (1) e realizar com cficicia e eficiéncia
as atividades sob nossa responsabilidade di-
reta, num esforgo consciente e articulado para
aumentar a produtividade social dos recursos
disponiveis.

O Parte insepardvel no processo de desenvol-
vimento, a safide ¢ oma funclo social integra-
da, devendo-se “eliminar, por superadas, as
barreiras entre agBes preventivas e agdes cura-
tivas de satde; entre o individual e o cole-
tivo” (1). A integrag@c das acbes de protegic,
recuperagdo e promogfo, como fases de um
mesmo processo, nes plancs individual e cole-
tivo e consideradas as agdes dirigidas as pes-
soas e ao ambiente, serd buscada, através da
integracao de atividades e de servigos a nivel
operacional & na progressiva coordenagdo e
integracio das instituigGes responsdveis.

8 A satde deve ser eatendida, primariamen-
te, como uma responsabilidade social, além
de direito das pessoas c das comunidades. A
concretizacdo desse direito e dessa respensa-
bilidade implica a necessidade da pariicipa-
¢3o consciente e efetiva da populacio no cui-
dado de seus problemas de safide € a respon-
sabilidade do Estado em promover e realizar
as acdes necessirias ao cuidado da saude de
toda a populagiio, assegurando os meios para
que a participacd¢ social se efetive. Os servi-
¢os de salide deveriio portanio projetar-se na
vida das comunidades, “razio mesma de sua
existéncia”, no esforgo integrado de mobili-
za-las para a participagio. Essa participagio
nao deve limitar-se & aceiia¢io, & utilizaguo
de recursos comunififios ou a cooperagio
para a execugdo das atividades ou programas
de sadde: deve ser também, e sobretudo, par-
ticipagao como sujeitc nas “‘decisOes, de acor-



do com suas proprias aspiragbes, necessidades
¢ peculiaridades” e na execug@o, controle ¢
avaliagdo das agdes de sadde; constitui pro-
cesso social integral, com manifestagdes espe-
cificas na drea da saude, e deve ser promo-
vido como parte do desenvolvimento integra-
do das comunidades e dependente que ¢ do
desenvolvimento democritico da sociedade.

© O processo social de saiade €, em conse-
qiincia, parte insepardvel do processo social
global; além de suas caracteristicas técnico-ad-
ministrativas, assume uma nalureza essencial-
mente politica, em que se expressam agentes ¢
relagdes de poder, interesses, idéias e proposi-
tos, vigentes na sociedade como um todo e/ou
especificos ao setor. As solucdes e os progra-
mas de satide tém de desenvolver-se dentro do
contexto geral e especifico do processo social e
politico brasileiro, adequando-se criativa e re-
novadoramente as peculiaridades desse pro-
cesso em cada momento ¢ em cada situacdo.

® As diretrizes do governo para o desenvol-
vimento nacional e as diretrizes especificas do
Presidente da Republica para o Ministério
da Saude, definem o marco dentro do qual se
desenvolverd a agdo do Ministério. Consa-
gram a coordenagdo institucional, especial-
mente com 0 Ministério da Previdéncia e As-
sisténcia Social, reafirmam a prioridade confe-
rida ao saneamento bdsico, a4 suplementagio
alimentar e nutricional. ao combate as ende-
mias e as doengas transmissiveis redutiveis
por vacinagdes ou programas especiais, a vigi-
lincia sanitdria. & pesquisa voltada para as
necessidades de sadde do pais, 4 correciio das
distor¢des observadas na situagdo dos recursos
humanos em sadde, & vigilancia epidemiols-
gica, a assisténcia materno-infantil ¢ a edu-
cagiio em saude, inclusive visando a paterni-
dade responsavel. O HI Plano Nacional de
Desenvolvimento acrescenta a estas indicacdes
recomendagbes quanto 4 redugdo de custos.
& descentralizagdo e expansdo de atividades.
atribuindo prioridade ao setor social dentro
do “objetivo sintese da construgdo de uma so-
ciedade desenvolvida e livre em beneficio de
todos os brasileiros”, com “distribuigio da
renda gerada pelo crescimento equilibrado da
economia” e dentro do principio de que ‘o
objetivo democrdtico ¢ indissocidvel da idéia

basica de melhorar a qualidade de vida de
todos os brasileiros” (4).

3 — CONTEUDOS ESSENCIAIS DA
ACAO DO MINISTERIO

3.1 — SERVICOS BASICOS DE SAU-
DE — PREV-SAUDE: NUCLEO
AXIAL E ORDENADOR DAS
ACOES DO MINISTERIO

3.1.1 — CONCEITO

A agdo do Ministério estard orientada, fun-
damentalmente, para a implantagio ¢ desen-
volvimento de servigos bdsicos de satide com
cobertura universal e sob a responsabilidade
direta do setor piiblico sem prejuizo da exis-
téncia de um setor privado independente.

© Entende-se como servicos basicos de
saide o conjunto integrado de servicos pres-
tados as pessoas, 4s comunidades e & melhoria
do ambiente necessdrios & promogio da saude,
a prevencio das doengas, ao tratamento das
afec¢bes e traumatismos mais comuns e &
reabilitagdo bdsica de suas conseqiiéncias.
“Na drea do atendimento is pessoas com-
preendem o atendimento primério, por pes-
soual de nivel elementar e de nivel profissio-
nal em ambulatério. incluindo o atendimento
nas dreas basicas de assisténcia médica; em
determinadas situagdes e para assegurar o
atendimento de populagdes em condicdes es-
peciais, incluirdo servi¢os de internamento nas
dreas basicas de atendimento médico™ (3). No
campo da melhoria do ambiente integram o
saneamento bdsico e a melhoria da qualidade
da habitag¢do popular e das condices gerais do
ambiente que constituem agravos ou ameaca
4 saiude da populagéo.

® Os servigos bdsicos de saude sio em
esséncia uma programacgdo de atividades. A
rede de unidades que conforma a infra-estru-
tura fisica através da qual essas atividades
sdo executadas € apenas instrumento, um
meio; ndo define por si os “servicos basicos”
que em situagdes especiais podem existir sem
ela. A programagio de atividades que cons- -
titui os “‘servicos bdsicos” tem um niclec mi-
mimo, de existéncia obrigatéria e cardter uni-



versal, cujo desenvolvimento sera prioridade
absoluta. Compdem este nucleo miinimo, ajus-
tado as situagdes regionais: as imunizagoes
obrigatorias, a vigilancia epidemioldgica de
base, a promogdo de melhorias habitacionais.
de saneamento bdsico e das condicdes de ali-
mentagao, orientagdo para a comservagio da
satude, atividades de controle das cndemias
prevalentes ¢ o tratamento das afec¢des e trau-
matismos mais comuns, especialmemnie nos
grupos blologica ¢ socialments mais vulne-
TaVveis.

3.1.2 — PREV-SAUDE E INERA-ESTRU-
TURA

® O PREV-SAUDE — Progrania Nacional
de Servigos Bésicos de Satde ~— serd o pro-
grama axial e nuclear das aces de saade do
governo, de cardter interministerizl, em fun-
¢ido do qual deverio orientur-se os demais
programas e atividades do Ministério. A im-
plantagio da rede de servicos basics de sadde
realizar-se-i progressiva ¢ rapidamente, com
prioridade para as dreas rurais, pequenos
centros urbanos e dreas de maior densidade de
pobreza das cidades de mdidio e grande porte:
para issa, os investimentos do sgtor piblico
deverdo ser realizados, prioritariamente. no
PREV-SAUDE, ‘“suspendendo-se ¢ financia-
mento publico, de qualguer origem, para in-
vestimentos novos (criagio d¢ neovos servicos)
do setor privado para prestacdo de sarvigos
basicos™ {3).

© Os servicos basicos de safde serao
desenvolvidos pela adogiio e criacko de tecno-
logias adequadas, realizadas por eguipes de
saide, com énfase na utilizacio de pessoal de
niveis auxiliar e elementar, buscando-se a sim-
plificacio sem perda da eficdcia, € a reducgao
de custos com aumento da produtividade e da
eficiéncia. Serao organizados como base de
sistemas regionalizados, estruturados em niveis
de complexidade crescente ¢ servifac de porta
de emirada normal a esses sistemns, com se-
torizagdo do atendimento, pela adscricao de
clientelas especificas s unidades de sadde de
acordo com a “populacio resideniz na drea
de cobertura direta de cada unidade, o que
permitird o melhor acompanhamento das clien-
telas” {5).
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0O Programa de Interiorizacio de Ac¢Qes
de Satde e Saneamento (PIASS) constituira a
fase inicial do PREV-SAUDE e & ele sec inte-
grara como componente rural e de pequenos
outros, de forma a assegurar o atendimento
necessario, de niveis secundario e tercidrio, &
populagdo rural” (3). adequando-s¢ as diver-
sas realidades rvgionuis do Pais.

“Para as areas urbanas, de médio e
grande porte, scrap desenhados modelos es-
peciais de servigos bésicos, para implementa-
cdo progressiva, com avaliagdo permanente
que permita os ajustes ¢ coiTecdes recomen-
dados, e tendo em conta a realidade soc¢io-cul-
tural das populagbes urbanas, particularmente
a acessibilidade a servigos primdrios de aten-
dimento médico. Os servicos basicos urbanos
lendem, pois, a um nivel de ¢complexidade que
exige o atendimento médico como fungio
principal, e este reguisito deve ser considera-
do dentro de uma atencdo integral e sem ex-
cesso” (3).

“A rede de servigos bisicos de salGde sera
apoiada e estara integrada a uma rede de ser
vigos sccunddrios e tercidrios, também de res-
ponsabilidade publica, dimensionada e distri-
buida, de forma a assegurar 0 apojo impres-
cindivel a rede bdsica e a orientagdo € o con-
trole dos servigos privados integrados ao sis-
tema. que constituem a maior parte da capa-
cidade instalada nestes dois niveis™ {3}.

"A rede piblica de servigos de niveis se-
cunddrio e tercidrio serd constituida por ser-
vigos proprios federais. cspecialmente do Mi-
nistério da Sadde e do Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social, dos estados, dos mu-
nicipios ¢ das universidades federais ou esta-
duais, administrados pelas respectivas institui-
¢hes, em regimes compatibilizados entre si,
atendidas as orientacdes do SNS e com res-
ponsabilidades definidas em relagio 3 drea de
cobertura e aos servicos hdasicos (apoio téc-
nico, supervisdo e referéncia). Ax relagOes
entre o5 servicos privados, majoritdrios nes-
ses niveis, ¢ a rede publica serdo determina-
das, detalhadumente, através de estudos em
realizagdo e de outros que serfo iniciados a
curto prazo” (3).

O A rede de servigos bésicos de satde
compreendera, pois. todas as unidades de
sutide do setor publico ¢ serd operada em for-
ma integradu, sob o coordenacho das secrela-



rias estaduais de saude, de acordo com planos
integrados estaduais, elaborados interinstitucio-
nalmente, que contemplario prioritariamente:

-— a regionaliza¢iio de servigos nos estados
com o fortalecimento dos servigos de apoio
assistencial, técnico e logistico e processos de
efetiva descentralizagdo até os nivels locais;

sistema de desenvolvimento de recursos
humanos;

desenvolvimento de infra-estrutura tée-
nica ¢ administrativa das secretarias de sadde;

— participagao dos municipios e comunida-
des na administragio de servigos locais;

— mecanisinos de integragdo (e articulagio)
intra-estadual e nacional.

© Aos municipios caberd, preferente-
mente, a administracio das unidades mais
simples comprometendo-se ac cumprimento da
‘programagio minima” para a regiao em que
se situem, com o apoio do estado e da Unido;
poderio assumir progressivamente maiores res-
ponsabilidades dependendo de suas possibili-
dades. Os estados, além das responsabilidades
de coordenacgio, desenvolverio as atividades
de apoio, supervisiio, capacitagiio de recursos
humanos, desenvolvimento normativo ¢ de
planejamento, asscgurando assim a unidade
funcional da rede e do PREV-SAUDE; con-
centrardo esforcos em unidades de maior com-
plexidade e cobertura que sediarao essas ati-
vidades com relacio a uma determinada area
ou regido. atuando em caréter suplementar nos
niveis de menor complexidade.

© “Com a implantacdo da rede de ser-
vicos basicos de sadde, serfio intensificados
os esforgos para a completa revisio do sistema
de prestagio de servigos, em todos os niveis,
para adequd-los as verdadeiras necessidades
de safide da populagao e as possibilidades reais
do Pais” (3).

3.1.3 — AREAS PRIORITARIAS

3.1.3.1 CONTROLE DE ENDEMIAS

“Entre as prioridades do Ministério da Saide
continuardio a ter Jugar de destaque as doengas
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transmissiveis™ (1). A maldria, a esquistosso-
mose, a febre amarela e a doenga de Chagas
deverdo continuar sendo objeto de agdes es-
peciais e programaticamente individualizadas,
promovendo-se, entretanto, a progressiva arti-
culagio com os estados e a rdpida incorpora-
¢do das suas agdes, a partir da vigilincia e
manutengio, aos servicos biasicos de satde, A
tuberculose, a hanseniase, as doengas vené-
reas e as endemias de distribuigdo focal ou
regional serdo objeto de atencido integrada do
MS, MPAS, estados e municipios, nos servi-
cos basicos de salide. Especificamenie pro-
curar-se-a:

@ Intensificar as ag¢des de controle e com-
bate & maldria, visando completar a interrup-
¢ao da transmissfio nas Areas com baixa inci-
déncia; reduzir a incidéncia, aos niveis mais
baixos possiveis, nas &dreas de erradicacio a
longo prazo com elevados indices de transmis-
sdo, atuando, prioritariamente, nas areas pélos
de desenvolvimento da regido amazbnica;
manter livres de transmissdo as dreas onde a
doenca deixou -de ser endémica; desenvolver
estudos no campo da quimioterapia e da imu-
nologia, visando obter melhor resposta ao tra-
mento da doencga.

© Integrar as agOes para o controle da
doenca de Chagas em dreas de endemicidade,
mediante a ampliagio dos recursos para a
melhoria habitacional, a intensificagdo do
combate ao vetor e estimulo a4 pesquisa técni-
co-cientifica.

© Expandir as agdes de controle da
esquistossomose de forma integrada e conti-
nua, como prioridade dos servigos basicos e
voltadas para as populagGes de baixa renda,
particularmente rurais, mediante ampliagdo dos
recursos para abastecimento de dgua e melho-
ria sanitaria das habitacOes; intensificagdo do
combate ao transmissor e do tratamento
apropriado aos doentes; e, sobretudo, pela
promocico de methoria das condigbes de vida
e de trabalho das populagbes afetadas, através
de acdo multissetorial e pelo trabalho perma-
nente de atendimento e mobilizagio comuni-
taria nos servicos basicos de sadde.

© Intensificar ¢ expandir acbes, em to-
dos os niveis, voltadas para um melhor conhe-
cimento ¢ adequado controle da hanseniase,
mediante a utilizagdo dos servicos basicos de
salide e cooperagdo da SUCAM.



© Expandir as acbes de controle da
fuberculose e de outras pneumopatias de inte~
resse sanitdrio nos servicos basicos de sadde
¢ uniformizando metodos ¢ esquemas de pre-
vengio, diagndstico e tratamento.

© Manter as agdes destinadas ao con-
trole das endemias de distribuicio focal ou

regional — filariose. leishmaniose, peste, ir1-
coma — integrando-as nos servigos bdsicos
de saude.

O Equacionar imediatamente as medi-
das para fazer face a reintroducio do 4#érles
aegyptino Pais e ao risco potencial de surto
epidémico de febre amarela pela existéncia da
enfermidade silvestre.

© Instituir e estimular a cxiensio de me-
didas educativas para a prevengio ¢ tratamento
das doengas de transmiss@o sexual e iniciar
atividades sistematicas de vigilidncia e contro-
le pelos servigos bdsicos de saidde.

3.1.3.2 — ENFERMIDADES CONTRO-
LAVEIS POR IMUNIZACAO

“O Programa Nacional de Imunizagbes (PN}
constituird 4area prioritdria de agao em sadde
e serd desenvolvido, a nivel operacional, como
parte do PREV-SAUDE sem prejuizo da par-
ticipagao de outros servigos (privados e pu-
blicos) e em intima relagao com as atividades
de vigildncia epidemioldgica. As agbes do
PNI serao apoiadas por: a) expansio da pro-
dugdo nacional de agentes imunizantes ¢ ou-
tros insumos necessdrios ao diagnéstico ¢
controle das enfermidades evitiveis por vaci-
nagio; b) ampliacdo e racionalizagdo da ca-
pacidade e estrutura de aquisicio e distribui-
¢c20; ¢) implementacio de estrutura adeguada
de conservacdo: d) adociio de estratégia ope-
racionais de vacinacdo que possibilitem as
coberturas recomendadas, de acordo com as
caracteristicas locais e com participacao das
comunidades” {6).

O “Cabe as secretarias de sadde das uni-
dades federadas a responsabilidade de coor-
denar o programa, garantindo a execugido de
suas agdes. com a participagao € os esforcos
de todos os servigos existentes no dmbito de
seus territorios” (6).

Ainda em apoio ao desenvolvimento Jdo
programa, o Ministério:

O “Estabelecerd. junto ao drgio respon-
savel de nivel central (SNABS). em cardter

permanenic, uma comissiio interministerial dv
consulta e de avaliacdo, de atuacdo multiins-
titucional. constituids por elementos com po-
der de decisio em sun propria instituigio
para implementar na mcsmu 4s NOMMAas ¢ pro-
cedimentos relativos ao programa, cmanados
da coordenagiio nacions! ¢ das wnidades fede-
radas™ (6.

O Promaverd “um fluxo de informagoex.
estabelecido pelu coocrdenagdo nacional, que
contribua para fortalecimento da autoridade
¢ eficdcia téenica das secrctarias de saude da-
unidades federadas™ {6).

O Exigird “que os orgios envolvidos na
execugdo do PNI destinem recursos financei-
ros proprios para a promocio dos programas
mtegrados de imunizagao com ampla extensdo
de cobertura. A utilizagio dos recursos oriun-
dos das vdrias fontes deve ser coordenada a
nivel da unidade federada. tendo em vista sus-
tentar a execucdo das acdes mais importin-
tes do programa, tais como: preparagao de
recursos humanos, aquisiggzo de equipamentos
e. mesmo. aguisico do insumo critico. o
imunizantes” {6).

O Promoverd “a plena utilizacio de re-
cursos humanos das vérias instituicdes inde-
pendentemente da origem dos mesmos, na
execugdio dos programas estaduais, para que
de fato haja co-responsabilidade multiinstitu-
cional, sem desperdicio de recursos por ocio-
sidades ou superposigdes” (6).

© Promoverd a realizacio de “campa-
nhas nacionais” de vacinacio, coordenadas
peios estados (poliomielite iniciulmente), para
alcancar e manter niveis eficazes de protecgdo,
até que as atividades de rotina dos servicos
basicos as facam desnecessdrias.

3.1.3.3 — SAUDE MATERNO-INFANTIL

O atendimento ao prupo materno-infanti] serd
componente prioriéne nos seTvicns basicos
de sadde, dentro do conceito de atendimento
mtegrado a familiz, sem que constitua um
programa. O esforge do Ministério nesta drca
objetivard o desenvolvimento normative ¢ dos
processos de programacfo e avaliagio dc ati-
vidades e dard especial £nfase aos cuidados de
saide no periodo perinatal e na primeira in-
fancia e a problemas especificos na wdade
escolar.



3.1.3.4 — ALIMENTACAO E NUTRICAO

As agOes nesta drea. visando as populagdes
mais carentes, incluem atividades coordenadas
¢ intersetoriais, contemplando as areas de pro-
dugio, comercializagiio e distribuicdo, suple-
mentagiao e corregdo cspecifica de deficiéncias
nutricionais, recursos humanos, pesquisa ¢ de
desenvolvimento tecnoldgico, integrantes do
Programa Nacional de Alimentagdo e Nutri-
cdo (PRONAN). A realizacdio dessas ativida-
des, em conexdao com 0s servigos bdsicos de
saude, se farda através de:

@ distribuicio de alimentos bdsicos, em
cardter transitério ¢ emergencial, aos grupos
populacionais mais expostos ao risco de ca-
réncias e em regides de maior den51clade de
pobreza;

@ racionalizacao do abastecimento de
alimentos bdsicos, a pregos reduzidos, em
areas de grande concentragio de populagio
carente;

® apoio is atividades de atacado e esti-
mulo & operagdo de centrais de servicos da
COBAL, voltadas para o atendimento do vare-

jista em drea de concentfagdo de populagac

de baixa renda;

® aquisicao de alimentos, através do sis-
tema integrado INAN/dOrgios do setor agri-
cola e cooperativas de produtores, 10s peque-
nos produtores e unidades agroindustriais
locais, devendo os programas de governo uti-
lizar, preferencialmente, esses alimentos:

© adogdo de politica tributdria ¢ esti-
nulo & produciio dos alimentos bdsicos que
propiciem a reduciio dos precos finais ao
consumidor .

3.1.3.5 — AMBIENTE

As acdes nesta arca incluirao:

© desenvolvimento e implantacio de
sistemas simplificados de saneamento bésico, e
principalmente de abastecimento de dgua, co-
mo componente essencial dos servigos bdsicos
de saude, com prioridade para as regides de
alta prevaléncia de esquistossomose € em coo-
peragao com o PLANASA;

® melhoria das habitagdes populares, es-
pecialmente nas dreas endémicas da doencga de
Chagas, ¢ apoio a atividades de saneamento
geral a nivel tocal;

© estabelecimente de padrées méaximos
admissiveis de poluentes e da vigilancia neces-
saria. O Ministérioc cooperard estreitamentc
com os organismos encarregados do meio am- -
biente, especialmente o sistema coordenado
pela SEMA/MINTER, indicando os aspectos
de interesse da saiide na conservagio ou re-
cuperacdo do ambiente;

® coordenagdo com o MPAS ¢ MTb
para o aperfeicoamento da legislagdo, desen-
volvimento de normas técnicas e execugdo de
medidas visando a satde ocupacional e a pre-
vencdo de acidentes.

3.2 — OUTRAS ATIVIDADES

3.2.1 — DOENCAS CRONICO-DEGENE-
RATIVAS

A orientacido basica sera a de racionalizar as
atividades de assisténcia, com énfase na pre-
vengao ¢ no diagndstico precoce, integrantes
dos servigos bdsicos, com a utilizagao maxima
possivel de meios simplificados e desestimulo
4 expansiio ou manutencdo de servigos de alta

_ sofisticagdo ¢ de internacio hosp1talar As ati-
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vidades de prevengdo e diagnéstico precoce,
bem como complementares de tratamento, se-
rao integradas na rede bdsica de saide e nos
demais servigos gerais. O Ministério procurara
transferir a responsabilidade de servicos nao
considerados basicos sem prejuizo de sua res-
ponsabilidade normativa.

Especificamente serdio promovidas:

® aplicagio de métodos de prevencio
(inclusive pela coibicdo dos excessos de pro-
paganda do uso de substidncias, potencial ou
efetivamente, cancerigenas) e de diagnéstico
precoce do cancer, especialmente o do colo
uterino;

© ampliagdo das agOes de satide mental
pela desativagdo progressiva do excessivo nd-
mero de leitos psiquidtricos e desestimulo 2
hospitalizagiio; realizagio de agdes de prote-
¢do primadria para os grupos de alto risco; in-
corporagdo de profissionais ndo especializados
no atendimento psiquidtrico; incentivo e ori-
entagdo do atendimento hospitalar pelos hos-
pitais gerais; e participacio dos servicos basi-
cos e das comunidades;

® prevengiio e diagndstico precoce ¢
pronte tratamento das enfermidades cardio-



vasculares, particularments febre reurndtica ¢
hipertensdo arterial; -

© realizacOes de estudos epi_demiolégicos
para o conhecimento de caracteristicas bdsi-
.cas e evolugdo de enferm;dades fais signifi-
cativas.

3.2.2 — VIGILANCIA SANITARIA

Nesta drea, “fatos novos tém surgide, que
obrigam a uma constante revisao das normas
existentes. A introducdo de novos medicamen-
tos, as vezes com proliferacdo de similares, u
presenca sempre maior de tecnologia no sctor
-da alimentacfio, a introdugido de ndvos habi-
tos, O consumismo que caracteriza alguns se-
tores da sociedade, tudo isto exige dos res-
ponsaveis pela saiide uma acio cada vez maior
no sentido de coibir os abusos e de proteger a
populagao” (1}). O Ministério da Sande:

© articular-se-4 com instituigbes de pes-
quisa, institui¢des comunitdrias, - associacdes
profissionais € outras, para maior eficdcia da
vigilincia sanitdria;

O desenvolvera normas e padroes apro-
priados buscando a atualizagio da legislagio
sempre que necessario;

QO fornecerd as atmdadcs dv., vigilancia
o apoio técnico necessdrio com a implantagio
de laboratérios de referéncia e o entrosamento
destes com a rede de laboratérios de sadde
publica e outros laboratéries especializados:

O promoverd a descentralizacie das ali-
vidades de fiscalizagio para a rede béasica de
saiide com participagdo dos ortraos esmdums e
muaicipais respectwos,

© procurard coibir o emprego abusivo
de drogas ¢ medicamentos e colaborard com
outros oOrgdos piblicos ¢ privados na Iuta anti-
tOXico .

3.3 — ATIVIDADES-MEIO

3.3.1 — VIGILANCIA EP!BE‘\'HOLO-
GICA

© A vigilancia epidemiolbgica constitui im-
prescindivel instrumento no controle das en-
fermidades e de condicbcs ambientais de
interesse sanitdrio, e é fator essencial ao de-
senvolvimento dos servicos bdasicos de satde.
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de cujo perfil funcional é paric prioritdria.
Num sentido mais abrangente, z “intelizéncia
epidemiologica™ antecipando o “conhecimen-
to” de problemas; condigbes ¢ circunsténcias,
relativas a saude das popalagles, permitird a
adequagdo ou ado¢in cportuna de orientagdes
¢ atividades do setor.

@ “A superacdo das visdes isolacionis-
tas, institucionais ou de organismos ministe-
riais, € condiga@o para a implantacio e desen-
volvimento do sistema nacional da vigilancia,
sob a coordenacido do Ministério da Saide”
(6). Todos os 6rgios do Ministério se integra-
rdo, sem restrigoes. a0 esforco setorial, inter-
institucional, de fazer opsrar o sistema de
vigilancia, a partir dos niveis Iocais, integrado
ao PREV-SAUDE e sob a coordenacio, nas
nnidades federadas, das sccretarias estaduais
de satde. Para isso serdo efetivados:

a) articulagdo com o INAMPS para a
colaboragdo efetiva dos servigos previdenci-
rios ¢ privados;

b) “defini¢io através de coordenacdes
interinstitucionais estaduais, sob © comando
das secretarias de sadde, de mecanismos ope-
racionais que garantam z notificagao de doen-
cas ob}eto do programa, o fluxo de informaqées
e 0 apoio tecmco—mstltucranai de cada servigo
de saide. Tal apoio ¢ especialmente impor-
tante para complementar, coordenadamente
com os laboratorios de saude piblica, as ca-
réncias relativas a diagndsticos laboratoriais
das enfermidades sob vigilancia” (6).

¢) “estabelecimento, por cada Instituicao.
sem sobrecarregar os servigos de atendimento
direto as pessoas, de estimulos e sangdes que
garantam a notificagao ¢ o fluxo de informa-
¢des, bem como o aproveitamento dos recur-
s0s disponiveis para fins diagndsticos™ (6).

3.2.2 — LABORATORIOS BE SAUDFE
PUBLICA

© O sistema de laboratdrios de satGde piablica
serd completado ¢ posto em funcionamento,
em apoic as atividades de vigilincia e ao de-
senvolvimento dos servigos bdsicos de satde.
Laboratorios de referéncia serdo instalados,
para cobertura macrerregional, viilizando-se a
capacidade existente ou potencial de institui-
¢Oes publicas ¢ universidades.



3.3.3 — PLANEJAMENTO E INFOR-
MACAO

® “A pré-condigdo (para a racionalizacio do
Sistema Nacional de Saide) ¢ a montagem, no
setor satide, de um sistema integrade de infor-
magdo-decisio-controle” (4) que cubra as ne-
cessidades técnmicas, administrativas ¢ de con-
dugdo politica do Sistema.

O planejamento serd assim o instrumento
essencial de coordenagio e integracio do sis-
tema de saude. Planejamento participativo:
essencialmente qualitativo e politico em sua
dimensdo estratégica, pragmatico ¢ flexivel em
seu nivel operacional; realizado, em coopera-
¢ido entre os diversos niveis politico-adminis-
trativos do sistema, com predominincia dos
fluxos da periferia para o centro.

® Scrd promovida, em cooperagic com
o MPAS ¢ a SEPLAN/PR, a cria¢io de um
grupo especial, multiinstitucional, com missio
exclusiva de definir objetivamente &reas de
interesse comum para estudos e de promover

“.sua realizagdo em cooperagio com as comuniz’

dades académica e cientifica, especialmente as
universidades. e de elaborar modelos e instru-
mentos de planejamento e articulagdo interse-
torial, apoiando o desenvolvimento desses
processos no Sistema Nacional de Saide” (3).

® O Sistema Nacional Integrado de
Informagdes em Sadde (SNIIS), a ser criado
pela cooperagio entre o Ministério da Satde
¢ o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, “terd expressdo articulada a nivel de
unidade federada, sob a coordenagio das se-
cretarias de saide”. “As responsabilidades de
cada ministério serio definidas, sobretudo,
pela capacidade de cada institui¢do para im-
plantar e operar cada subsistema, estabele-
cendo-se mecanismos para efetiva ¢ irrestrita
cooperagao interinstitucional e adequado ¢
reciproco acesso as informagdes” (7). O SNIIS
deve procurar 2 méxima simplificagio possi-

vel, sem perda de eficicia desejada, sobretudo

a nivel dos servicos bdsicos: uma adequada
combinaciio de registros sistematicos, fluxos
diferenciados de dados e informacdes, niveis
de processamento e andlise, e amostragens.
deverd permitir a disponibilidade adequada
de informagdo necessdria, sem o0s excessos
tradicionatis.

3.3.4 — RECURSOS HUMANOS

Falor essencial e condigio baésica principal
para a realizago das atividades de saude,
0s recursos humanos serfio objeto de atencio
prioritaria e integrada.

© Serao adotadas medidas que permitam
a criagio de carreiras funcionais para os tra-
balhadores de satide e em especial para os
integrados na rede de servicos bdsicos ¢ ou-
tras atividades de satde plblica. “Essas car-
reiras deverdo contemplar: o estimulo necessa-
rio as categorias profissionais com deficiéncias
de oferta, ao pessoal de niveis elementar ¢
médio, ao exercicio geral das profissdes, ao
exercicio em areas carentes, i produtividade,
i dedicagdio e uo mérito; a progressio funcio-
nal com oportunidades de realizagdo pessoal
¢ profissional; politica salarial adequada com
remuneragdo apropriada; a definicao de regi-
mes de trabalho em tempo integral e dedicacgio
exclusiva principalmente nos servicos bdsicos
¢ regulamentagido eficaz do regime de tempo
parcial; educacdo continuada a apoio técnico

‘convenientes; especificacio de responsabilida-

des ¢ avaliacio adequada de desempenho”
(8). Serdo identificados e utilizados os meca-
nismos juridico-institucionais que permitam a
implantacio de sistemas compatibilizados de
desenvolvimento de recursos humanos em todo
o Pais, eliminando-se os estrangulamentos
atuais & adogfio de carreiras, com as caracte-
risticas indicadas, em cada estado.

9 A mudanga nas praticas e servigos
de saude, com a modificacdo do mercado e
condi¢Oes de trabalho e de emprego, ird crian-
do as bases objetivas para as modificactes
efetivas da formagfo. Neste contexto serdo
expandidos e intensificados os esforcos para
a articulagdo crescente entre as instituicoes
de educagdo ¢ de servigos de saude, visando
0 desenvolvimento de processos de integragio
docente-assistencial como estratégia  bdsica
para a adequacfio da formacido de recursos
humanos e estimulo ao aperfeicoamento dos
servigos. As regides de saide serio também
regides docente-assistenciais, integrando-se as
atividades de ensino-aprendizagem 2s ativida-
des assistenciais em todos os niveis; algumas
dessas regifes contemplardo a participacio
direta da universidade conformando distritos
docente-assistenciais.



O A preparagao cuidadosa do pessoal de
niveis elementar ¢ médio mcrecerd atencio
especial. Além das atividades de qualificacfio
ou capacitacio (sentido amplo) realizadas. dire-
tamente pelos serviges, o Ministério apoia-
rd a profissionalizacio de 1.° e 2.9 graus,
através da articulagio educacdo/ salide e uti-
hzagao das possibilidades de capacitagio dos
servigos ¢ de escolas e:-:pecaars de formacao
profissional.

O A formagio de pt‘{}flSS‘anlS de safide
a nivel de graduagdo deverd ser geral e inte-
gral (técnica e humanistica), permitindo 2
imediata incorporacdo dos profissionais na
prestagao de servigos bdsicos, de maneira pro-
dutiva, eficiente, critica e criadora. A pés-
-graduacao, em sentido amplo, deverd caber
a responsabilidade pela formacidc de especia-
listas, com prioridade nas arcas bdsicas do
atendlmento e em safide colétiva e, preferente-
mente, através de cursos de especializacio e
residéncias.

© A cooperagdo entre os= sistemas de
educaciio e de saude, no Sistema Macional de
Satde, implicard a constituiggo do -Sistema
Nacional de Recursos Humanos para a Satde,
componente daquele, com expresgbes a nivel
de cada instituicdo e nag unidades federadas.
O Ministério apoiard o desenvolvimento desse
sistema, especialmente a nivel das unidades
federadas, _

© O Ministério se preocupara particular-
mente pelo desenvolvimento de Sisicmas ¢ ati-
vidades de supervisdo e pelo esstabelecimento
de atividades sistemadticas de educac80 conti-
nuada, com base nas funcdes de supervisio,
informacio e documentagio seletiva e ativida-
des especiais de atualizagdo e desenvolvimento
técnico-profissional, para o pesscal nos ser-
vicos € em especial na rede de sefvicos bésicos
de saude e outras atividades de sadde pablica.

O No contexto do esforco para o desen-
volvimento de recursos humanos para o siste-
ma, o desenvolvimento de sen proprio pes-
soal merecerd atengdo especial do Ministério,
principalmente com vistas & formacdc dec ati-
tudes ¢ capacidades adeguadas as orientagdes
adotadas para o setor e para a instituigado.
Serdo aperfeicoados os mecanismos ¢ aspectos
do Grupo Satde Pablica. conformando-se, em
definitivo, as carreiras funcionais dos servido-
res do Ministério e intensificando-se as ativi-
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dades de capar*;!a:,ao ¢ desenvolvimento pro-
fissionais.

3.3.5 — NMODERNIZACAQ ADMINIS.
TRATIVA

© O desenvolvimenio institucional do Mi-
nistério, no Ambito da capacitagio politica
¢ técnico-administrativa do setor piblico no
SNS, sera promovido, com simplificagio e
agilizagdo de métodos ¢ procedimentos admi-
nistrativos ¢ eliminacio da burocracia desne-
cessaria.

© Em cooperacdo com o MPAS ¢ a
SEPLAN/PR seria descnvolvido um efetivo
esforco de apoio & modernizagio e desenvolvi-
mento das secretarias estaduais de saide, ca-
pacitando-as, progressiva ¢ rapidamente, para
suas fungdes ¢ ampliado papel no SNS e no
PREV-SAUDE. Simuliaricamente, e airavés
das secretarias estaduais de saGde, sera promo-
vido o desenvolvimento dos crganismos munici-
pais de saude no contexto do PREV-SAUDE.

3.3.6 — PRODUCAO DE INSUMOS F
EQUIPAMENYOS

A producio de equipamentos e de insumos
criticos, para as atividades de satde, ¢xerce
poderosa influéncia na adocdo ou manutengio
de tecnologias assistenciais, induzindo ¢ até
impondo préticas e processes, nem sempre os
mais adequados & solucgo dos problemas. O
Ministério desenvolverd uwma cuidadosa, mas
firme, atuacdc nessa area, orientada principal-
mente ao desenvolvimenic de tecnologias sim-
ples e eficazes. O Ministério promoverd ¢
colaborard para:

HEMOTERAPIA

O implantacio, em conjunto com as For-
cas Armadas, MPAS, secretarias de satde e
instituicdes interessadas da rede nacional de
hemoterapia, regionalizada e hierarquizada,
vinculada a rede de servigos basicos de satde,
incorporando atividades de terapia nos cen-
tros estaduais ¢ regionais ¢ atividades indus-
trials em centros selecionados com cobertura
macrorregional .



MEDICAMENTOS

® dinamizacdo da aplicagio da Relagiio de
Medicamentos Bdasicos (RMB), de modo a
estimular o uso dos medicamentos essenciais;

© concentracio na Central de Medicamentos
(CEME) das agdes de aquisigdo e suprimento
dos medicamentos demandados no ambito da
assisténcia de saide proporcionada pelo go-
verno, institucionalizando-se as fontes de seus
recursos financeiros;

® manejo adequado da incidéncia da carga
tributdria, reduzindo-a ou eliminando-a no
que concerne aos medicamentos basicos; e
usando-a como estfmulo para o desenvolvi-
mento tecnoldgico e a produgdo interna de
matérias-primas quimiofarmacéuticas, inclusi-
ve facilitando-se a importagdo de precursores e
componentes de processos de ¢levada signifi-
cagdo econdimica;

© desenvolvimento de programa abrangente
de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico,
associado com o processo industrial na 4rea
quimiofarmacéutica, que possibilite reunir
massa critica cientifica ¢ tecnol6gica voltada
para a absorgdo e aperfeigoamento do conhe-
cimento técnico e criagio de tecnologia au-
toctone;

© estabelecimento de programagio tecnolé-
gica e industrial a longo prazo, dirigindo esfor-
¢os com vistas & redugdo da dependéncia do
exterior, contemplando: 1) a produgdo com-
plementar de matérias-primas j4 produzidas
no Pafs, porém ainda importadas, visando a
substitui¢do integral de importagBes e a inte-
gragao vertical da producdo, quando vidvel;
2) a produgdo interna de matérias-primas de
elevada prioridade econdmica e sanitaria e da-
quelas que ja disponham de insumos basicos
produzidos no Pais; 3) a produgdo de maté-
rias-primas obtidas de produtos naturais dis-
poniveis .

© desenvolvimento de programa para o for-
necimento e moderniza¢io do sistema de con-
trole de qualidade e de procedimentos tecnolé-
gicos no campo da farmacotécnica, coorde-
nando-se esfor¢os do Ministério da Saude e
de instituicOes universitdrias e cientificas, en-
fatizando a preparagfio de recursos humanos
necessdrios ao desenvolvimento dessas agdes.
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IMUNOBIOLOGICOS

© Capacitagfio nacional para a produgio in-
terna dos imunizantes necessarios ao Progra-
ma Nacional de Imunizagdes, através de:

— reforgo e manutengdo da capacitagio tec-
nolégica e de produgio existente, comple-
tando-a com a absor¢io de tecnologia para a
produgdo de vacinas a virus, com dominio de
todo o processo; !
— articulagdo com as instituigdes do sistema
naciopal de desenvolvimento tecnolégico e
empresarial para a captagdo de recursos e
apoio;

-— desenvolvimento da produgdo de insumos
e meios técnicos de producio;

— capacitagdo de laboratérios de controle
da qualidade para a adequada normalizagio
e certificagdo de qualidade dos produtos.

© Desenvolvimento de reativos padroniza-
dos para diagnéstico laboratorial em apoio
as atividades de vigilincia epidemiolégica ¢
sanitdria e controle de doengas.

EQUIPAMENTOS

© Articulagio com os Orgios responsiveis
pela politica tecnoldgica e industrial para:

— estabelecimento de padronizacio de equi-
pamentos para os servigos publicos de saide;

— estimulo a produgdo, no Pais de equipa-
mentos correspondentes a tecnologia simplifi-
cada a ser utilizada na rede de servicos basi-
cos de saude.

3.4 — ASPECTOS ESPECIAIS
3.4.1 — CIENCIA E TECNOLOGIA

© A pesquisa ¢ o desenvolvimento tecnolé-
gico na drea da salide deverfio estar orienta-
dos, prioritariamente, para o propésito de
crescente autonomia nacional na producio de
equipamentos e insumos, o desenvolvimento
dos servigos bdsicos de satde ¢ a identifica-



¢do de solugbes para os problemas de saide
tipicamente nacionais, destacando-se, entre
eles, as enfermidades infecciosas ¢ parasité-
rias, ciclo materno-infantil ¢ os problemas de
satide ambiental. Sdo instrumentos dessas. ori-
entacoes:

— a formagio de recursos humanos qualifi-
cados. a criagdo de condigdes adequadas de
trabaiho e capacitagio gerencial;

— a articulagdo entre as instituighes e cen-
tros de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico
em saade, dando-lhes complementariedade de
acio, através de poliiica setorial especifica e
programas coordenados;

— aproximagio da pesquisa e do desenvolvi-
mento tecnoldgico ao planejamentd empresa-
rial para a industrializagao de resultados;

— utilizagio da cooperagao internacional
para apoio e complementacio do esforgo in-
terno;

— intensificagdo da atuagfo das entidades
responsaveis pela normalizagio e controle de
qualidade;

— captagio de recursos para adequado finan-
ciamento. -

3.4.2 — POPULACAO -

® As informacdes sobre a fecundidade da
populagfo brasileira nos tliimos anos, que in-
dicam um acelerado processo de diminuigio, e
os complexos fatores que determinam o com-
poriamento das varidveis demograficas des-
cartam, no momento, as razdes “demograficas
e ccondmicas”, no plano social, para adoc¢io
de programa de plancjamente familiar no
Brasil. Permanecem, entretanto, motivos de
ordem médica (muito especificos ¢ limitados)
e de ordem ética (direito & informacio para
decisdo consciente) que devem ser considera-
dos, ndo para justificar a existéncia do pro-
grama especial e especifico, mas para a incor-
poragdo de atividades de informaciio e orien-
tacdo médica individualizadas, para regulacio
da fecundidade, inclusive a provisdo de meios,
em casos especiais, aos servigos bdsicos de
saude. Tais atividades, entretanto, somente
adquiririo  significagdo efetiva ¢ eficdcia se
forem parte de processos integrais de promo-
¢io de bem-estar ¢ de desenvolvimento inte-
grado das populagbeds; o direito a viver com
~dignidade condiciona responsabilidade na ge-
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racio da vida, pelo significado maior que a
vida adquirc ¢ pela ruptura de padrdes cultu-
rais que a tradicHo, 2 ignorfncia ¢ a miséria
alimentam com respeitc 4 procriagao.

4 — ESTRATEGIA SETORIAL

4.1 — ASPECTOS INSTITUCIONAIS

4.1.1 — INTEGRACAO INTERMINISTE-
TERYAL

A estratégia principal, incrita nas diretrizes
sctoriais para o Ministério da Sadde, € a de
articulag@o crescente com o MPAS e, em sen-
tido mais amplo, com 05 demais minisiérios
integrantes do Sistema Nacional de Sadde, sob
a orientagio global do Conselho de Desenvol-
vimento Social.

O A importancia fundamental do sanea-
mento basico no contrele de enfermidades e a
relevincia das condicGes habitacionais e do
ambiente em geral na preservagio da saide
privilegiam as relagbes com o Ministério do
Interior. A coordenagdo, pelo MINTER, de
programas integrados de desenvolvimento e do
planejamento regional, acrescenta razfes e
oportunidades para o fortalecimento ¢ aper-
feicoamento dessas reiagbes. O PREV-
-SAUDE ampliard as rclagbes estabelecidas em
funcdo do PIASS, peln prioridade dada aos
componentes d¢ saneamento e melhorias habi-
tacionais (areas endémicas da doenca de Cha-
gas) e serdo ampliados os mecanismos para a
cooperacdo reciproca nos demais aspectos.
Entre outras medidas, o Ministério da Satde
sugere modificagbes na estrutura ¢ adminis-
tragdo financeira do PLLANASA para ampliar
o atendimento d¢ popula¢Bes de baixa renda
e de pequenos centros urbanos ou rurais, € a
amplia¢do do programa habitacional, em areas
rurais em func3o das necessidades do controle
da doenca de Chagas,

O Com a Secretaria de Planejamento da
Prestdéncia da Reptblica (SEFLAN) experi-
éncias anteriores de cooperagdo bem sucedida
na formulagio conjunta de programas de
grande significacio (PRONAN, PIASS, eic.)
e em sua implementacio ou na realizacdo de
estudos, etc. valorizam as relagles que o Mi-
nistério da Safide deseja sejam intensificadas



¢ ampliadas, Além das relagles normais, vin-
culadas ao processo de planejamento geral,
orgamento e modernizagao administrativa, o
Ministério da Saude deseja a cooperagdo da
SEPLAN na formulagiio de politicas e pro-
gramas e na realizacio de estudos, sobretudo,
nas dreas do PREV-SAUDE e do PRONAN,
do desenvolvimento tecnolégico, produgido de
insumos e equipamentos ¢ financiamento.

® (Com o MEC, na formulago, implan-
tacdo e desenvolvimento do Sistema Nacional
de Recursos Humanos para a Satde, parte in-
tegrante do SNS, tanto a nivel federal como a
nivel operacional nos estados e universidades.

® (Com outros ministérios no desenvol-
vimento de agdes e programas especificos, tais
como com Agricultura no desenvolvimento do
PRONAN, Ministério do Trabalho na prepa-
racio de mao-de-obra e condigoes de trabalho,
com o DASP no desenvolvimento do subsis-
tema de utilizag8o de recursos humanos; efc.

€ Mas ¢ indiscutivelmente com o Minis-
tério da Previdéncia e Assisténcia Social que
a integragio do Ministério da Sadde se mani-
festara de forma mais significativa e completa.
Articulados a nivel politico, somardo seus es-
forgos e recursos a nivel operacional na im-
plantacdo do PREV-SAUDE, tendo as secreta-
rias estaduais de sadde como instituicdes nu-
cleares. Tal integragdo operacional serd apoia-
da pela integracdo de normas e processos, so-
bretudo através do planejamento, e com o ob-
jetivo tltimo de tender a constituicdo de um
sistema de saude unificado institucionalmente
no Pais. Nestas circunstincias a Comissio
Permanente de Consulta serd modificada em
sua estrutura e funcdes, transformando-se em
Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenacio com a responsabilidade princi-
pal de integrar as atividades de planejamento
e orientagdo normativa dos dois ministérios e
de coordenar a agdo de ambos a mnivel dos es-
tados .

4.1.2 — ARTICULACAO COM ESTA-
DOS E MUNICIPIOS

® A implantagio do Sistema Nacional de
Satde a partir do PREV-SAUDE, de forma in-
tegrada nos estados, se fard com a utilizagdo
das secretarias estaduais de satde como insti-
tuiches coordenadoras e nucleares sob cuja
responsabilidade sera promovida a participa-
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¢ao das municipalidades e das comunidades en-
volvidas. Essa estratégia implica em processos
de ampla descentralizagiio de responsabilida- .
des para as secretarias estaduazis de sadde e
para as institui¢bes locais, conservando-se a
responsabilidade ¢ o compromisso permanen-
te da Unifio em prover orientagio geral e
apoio técnico financeiro suficiente e adequa-
do. Um programa prioritario de apoio ao de-
senvolvimento institucional das secretarias de
saide sera realizado em cooperagio com o
MPAS/INAMPS e tendo em vista também a
regionalizagio e descentralizagiio das ativida-
des de satde nos estados.

® A mobilizagio dos municipios para
que patticipem, de acordo com suas potencia-
lidades e caracteristicas, nesse processo de ar-
ticulagdo institucional, sobretudo em fungio
do PREV-SAUDE, serd realizada de prefe-
réncia através dos estados. As municipalidades
serdo chamadas a assumir responsabilidades,
preferentemente na manutencdo e administra-
¢do de servigos de atendimento primdrio e de
natureza local. Tal responsabilidade, entretan-
to, deverd estar ajustada as condigdes diferen-
tes dos municipios brasileiros, desde aqueles
{2 maioria) que nao dispoem de condiches
minimas até as grandes metrépoles ou cidades
importantes. O Ministério da Sadde utilizara
os instrumentos de que disponha, inclusive
apoio financeiro, para promover a participa-
¢&o dos municipios e estimular os estados a
realizarem o esfor¢o maximo de descentrali-
zagdo cfetiva de atribuighes executivas na
prestagio de servigos locais para as municipa-
lidades.

4.1.3 — OUTRAS INSTITUICOES

Serd preocupagio constante do Ministério da
Saude a utilizagdo de capacidade existente ou
potencial de outras institui¢des, em especial as
untversidades ¢ institui¢des comunitarias, em
apoio a realizagdo das atividades e programas
de saide, visando nfo apenas a redugio de
custos, mas, principalmente, a ampliagio da
capacidade criativa ¢ de renovagio do sistema
e a mobilizagdo de recursos sociais para o
setar.

4.2 — FINANCIAMENTO

© H4 evidéncia de que a participagio da sad-



de no Produto Interno Bruto (PIB) do Pais
estd aquém das possibildades no estigio atual
de desenvolvimento da sociedade brasiieira.
Ainda que ndo existary padides indiscutiveis
para avaliagdo do esfor¢o suciel em satde, a
participagio atual do setor (em torno de 4,2%
do PIB) é extraordinariamente baixa em com-
paracio com O que ocorre em paises de nivel
similar de desenvolvimento, Em consegiiéncia,
os recursos destinados as atividades de sande
no Brasil situam-se em niveis bastante infe-
riores as necessidades bésicas da populagdao ¢
as possibilidades do Pais, fazendo com que
considerdvel parcela da populagiio brasileira
permanega 4 margem da assisténcia médica e
de satde. Mas “se é preciso aumentar os re-
cursos para O setor, necessirio também se faz
atilizd-los racionalmente, As solugdes propos-
tas para os problemas de satde deverdo levar
em conta o fato fundamental de gue vivernos
em um Pais pobre” (1).

@ A providéncia inicial e bdsica serd a
coordenacic e somagido dos recursos existen-
tes das instituigOes piblicas, principalmente os
Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assis-
téncia Social e as secretarias estaduais de sad-
de, como também outras instituicdes do SNS.
Simultaneamente serd aumentada a produtivi-
dade dos recursos disponiveis através da ado-
cio de formas ou modalidades de presiacdo
de servigos socialmente mais eficientes, espe-
cialmente o PREV-SAUDE.

O Com base no esforgo de racionaliza-
cio da utilizacBio dos recursos disponiveis, se-
rao realizados estudos e gestdes para identifica-
cdo e aplicacdo de mecanismos gue permitam
elevar a participacio do setor saide no Pro-
duto Interno Bruto e nos dispéndios dos
governos. Como parte desse esforgo, e de-
monstrados a necessidade e ¢s beneficios so-
ciais da aplicacdo de recursos adicionats,
destacam-se de imediato as possibilidades:

— aumento da participagio do Ministério da
Satde no or¢amento da Unido, de forma a
permitir o desenvolvimento eficicnte das ativi-
dades e programas scb sua responsabilidade
direta;

— aumento da participagio das atividades de
satide na aplicacio de recursos extra-orgamens-
térios, administrados pelo Estado, por exemplo,
os oriundos das loterias. Seric desenvolvidos
esforcos para a constituicio de fundo com
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caracteristicas sctoriais de saide, incorporando
os recursos destinados ao desenvolvimento dos
servicos basicos;

-— mator participagio nos recursos do
FAS, orientando-os, exclusivamente, para
as prioridades setorias e, especialmente, o
PREV-SAUDE ¢ o PRONAN;

~— articulagiio efctiva com os$ programas inte-
grados de desenvolvimento;

-— a possibilidade de destinagio de recursos
especiais do PLANASA ¢ do Sistema Finan-
ceiro Habitacional para o financiamento de
atividades de¢ saneamento bdsico de tipo sim-
plificado e para populagdes de baixa renda,
sem preocupacgao de retorno, ¢ para melthorias
habitacionais em dreas endémicas da doenca
de Chagas, a fundo perdido ou altamente sub-
sidiado;

— inclusdo nos financiamentos por estabele-
cimentos de crédito oficiais (Banco do Brasil,
Banco do Nordeste, Banco da Amazénia, Ban-
co Nacional de Crédito Cooperativo, etc.) de
parcelas destinadas, obrigatoriamente, para a
melhoria habitacional dos trabathadores rurais
e criacho de servicos de atendimento a saade,
em funcio do nimero de pessoas residentes;
— a captacao de recursos €Xiernos, em con-
digoes favoréveis. como forma de complemen-
tagdo de recursos nacionais ¢ cxclusivamente |
para o financiamento de investimentos, sobre-
tudo, para a rede de servigos bésicos de sadde. |

4.3 — COOPERACAO INTERNACICNAL

A cooperagiio internacional deve sempre ser
coordenada e orieniada em fungio da progra-
magido bdsica do governo receptor. de acordo
com critérios esiritos de prioridade e sob o
efetivo comando nacional. Neste aspecto des-
tacam-se: -
© a definicao dos aspectns em que se requer
a cooperagio da OPAS/OMS ¢ de outras orpa-
nizagOes inicrnacionais, em carater permanen-
te, ¢ o5 aspectos ¢m guc al cooperacao deve
ter cardter transitério g muito especifico. es-
tabelecido que essa cooperagio nio deve ser
substitutiva do esfor¢o nacional e deve ter cu-
rater capacitante ou mobilizador; ,
O o apoio aos esforqos do Ministério das
Retagdes Exteriores para o estabelecimento de
relagoes dirctus de cooperagdo técnica bilate-
ral, especialmente com os paises da Amdrica,



Latina e Africa. Simultaneamente serdo apro-
veitadas, racional e controladamente, as pos-
sibilidades de cooperagao bilateral oferecida ao
Brasil, em especial nas dreas de pesquisa, de-
senvolvimento tecnoldgico, produgiio de insu-
mos criticos, recursos humanos e desenvolvi-
mentc de servigos;

© a pariicipagdo do Ministério, em represen-
tagdo do governo nos organismos internacio-
nais no campo da saide, especialmente na
OMS ¢ OPAS, com disposi¢do construtiva e
solidaria, promovendo e apoiando o aperfei-
coamento desses organismos, para que sejam
mais eficientes e cumpram, com proficiéncia,
sua missdo de cooperagio com os estados
membros ¢ de instrumentos catalisadores da
cooperagdo entre os paises.

4.4 — PARTICIPACAO SOCIAL

© Parte da estratégia a ser adotada, e objeto
essencial em si mesmo, serd a constante preo-
cupagao para a criagio de oportunidades e
mecanismos que permitam a participagio
crescente da sociedade na discussio, nas de-
cisdes, na execugdo, no controle e na avaliagio
das agOes de sadde realizadas ou promovidas
pelo Ministério. Essa participagio serd promo-
vida e recalizada em todas as instincias das
organizag¢Bes sociais com interesse na satde,
destacando-se:

a) O Congresso Nacional e os partidos poli-
ticos, para que a satde se transforme em tema
e preocupagio permanente dos movimentos
politicos, lideres e representantes do povo bra-
sileiro.

b) As associagdes de classe e profissionais,
organizagbes comunitirias e religiosas, para
mobilizé-las e permitir-lhes a participagdo cri-
tica, com idéias, solugdes e cooperagio na
realizagio das agbes propostas.

¢) Os trabalhadores de sadde, dentro das ins-
tituicdes a que pertencem, estabelecendo-se
mecanismos para que participem na elabora-
¢io e discussdo de propostas e formem atitu-
des e comportamentos de ades@o a sua impla-
tagio e desenvolvimento.

© Mas, é sobretude a nivel das comuni-
dades e da populacdo em geral que a partici-
pacao social deverd ser efetiva e crescente. O
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Ministério da Salde, em coopera¢io com as
demais instituigdes do governo, procurara iden-
tificar ¢ estabelecer mecanismos que promo-
vam e permitam esta participagio em todos
os niveis do sistema. A descentralizacio das
responsabilidades de saude serd um instrumen-
to para a democratizagio das decisdes no se-
tor e para a participagido efetiva e consciente
das comunidades, diretamente ou através de
suas liderangas legitimas, como parte do pro-
cesso de participacdio integral que a socieda-
de brasileira est4d requerendo.

4.5 — APRECIACAO GLOBAL

A viabilidade das propostas derivadas destas
diretrizes €, entretanto, e sobretude, um pro-
blema politico no contexto do processo social
e estrutura de poder real vigente no Pais. O
esforco do Ministério estara orientado também
nessa diregio: a construgdo de bases politicas
de sustentagdo de suas propostas de acio,
transformando assim a sadde em objeto e fator
do desenvolvimento politico ¢ democrético da
sociedade brasileira. E nessa perspectiva tam-
bém que o Ministério procurara inserir as
agoes e programas de satide nas propostas glo-
bais do desenvolvimento nacional, convencido
da determinante importincia que o modelo ¢
esttlo de desenvolvimento tém sobre a satde
da populagdo e sobre a possibilidade de rea-
lizagdo dos objetivos do setor.

5§ — ESTRATEGIA INTERNA
A estratégia institucional do Ministério se ba-
seard no principio da unidade funcional: uni-
dade de comando e operagio coordenada. Os
instrumentos bdsicos desta estratégia serdo o
PREV-SAUDE como programa nuclear, a co-
ordenagio efetiva da agdo estratégica do Mi-
nistério, interrelacionando plancjamento, ope-
racdo e avaliagdo, a ser desenvolvida sob res-
ponsabilidade da Secretaria-Geral, ¢ a mobi-
lizagio dos érgdios e de pessoal para uma par-
ticipagao real no processo.

® As relagdes com os estados serdo re-
guladas por convénio finico € programagfo
integrada desenvolvida em conjunto com o
MPAS/INAMPS. O PREV-SAUDE consti-
tituird o ndcleo e componente axial dessas re-
lagOes, integrando as agdes previstas nos anti-



gos “programas especiais” ¢ outros realizados
pelos estados, e serd apoiado por um esfor¢o
mtegrade de desenvolvimenio institucional e
da infra-estrutura técnico-administrativa das
secretarias de sadde.

© A acdo integrada do Ministério su-
perard, scmpre que necessdrio, as limitagdes
¢ rigidez da organizagio formal, adotando-se
procedimentos flexiveis ¢ desenvolvendo-se me-
canismos ageis de decisio e implementagéo.

©  As secretarias nacionais e suas divisdes
deverdo assumir a responsabilidade bisica do
desenvolvimento de normas ¢ definigdc de pa-
droes de auagio, a nivel ministerial, nas dreas
respectivas, ajustando-as &s necessidades ¢
realidades a nivel dos estados e compatibili-
zando-as com a ac8o integrada de todo o
Ministéric. Simultaneamente, deverdo parti-
cipar no esforgo de apoiar € cooperar tecni-
camente com as secretarias de saiide das uni-
dades federadas.

O As coordenadorias regionais acom-
panhario, em articulagio com as delegacias
federais, a aciio do Ministério a nivel dos
estados, e participardo ativamente da imple-
mentagido das medidas de cooperagio do Mi-
nistério com as secretarias estaduais, sem que
se burocralizem procedimentos e mecanismos
para isso. Além disso, as coordenadorias de-
verao cumprir suas funcgbes regionais de in-
formagdo e assessoria politica. A capacidade
operacional e técnica das delegacias federais,
além do estritamente necessirio 2o cumprimen-
to das fungdes essenciais de informagio e
coordenagao local de atividades préprias do
Ministério, deverd ser incorporada de fato as
equipes de coordenagio ¢ técnicas das secreta-
rias de sadde.

¢ A SUCAM, o INAN ¢ as fundacgdes
(FSESP, FIOCRUZ e FPS) orientario suas
atividades, nas dreas de suas responsabilida-
des, de acordo com as diretrizes estabelecidas
¢ especialmente para o desenvolvimento do
PREV-SAUDE e fortalecimento das secreta-
rias de saude. Preservando suas autonomias
administrativas e de operagiio, se integrardo
nos objetivos do planejamento estratégico diri-
gido pelo Ministério da Sadde ¢ coordenado
pela Secretaria-Geral. Sera estudada, quando
necessdrio, a reorganizacio dessas entidades
com vistas a maior unidade operacional ¢ sua
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dinamizagic como instrumentos da politica
setorial .

G A funcdo dc plancjamento adquire
importancia vital na estratigia proposta. Seri
desenvolvida em dois planos complementares
e intimamente articulados na prética:

a) global, dc natureza estratépgica, a nivel
ministerial, sob a coordenagdo da Secre-
taria-Geral ¢ em estreita articulaggo com o
MPAS/TNAMPS, outros ministérios integran-
tes do SNS ¢ SEPI.AN/PR. A participagio
dos diversos Orgdos centrais do Ministério e
entidades vinculadas oricntar-se-d pelo prin-
cipio de “dire¢io consultiva” a ser adotado,
de forma a que se atenda aos objetivos da con-
ducao politica, a flexibilidade de operacio e
as caracteristicas de cada drea;

b) operative, de programagiio. a nivel dos
estados, com a descentralizagio méxima até
o nivel local, ¢ realizado com a coordenagio
€ apoio centrais, a partir das realidades locais,
mas dentro das orientacoes gerais do planeja-
mento estratégico.

A alimentagdo reciproca desses dois pla-
nos ¢ condicio essencial ao desenvolvimento
do processo, Entretanto, é necessirio o enten-
dimento da predominancia da pratica con-
creta, a nivel operacional, sobre as formula-
¢Oes mais abstratas do nivel central, no estabe-
lecimento de normas operacionais ¢ de pa-
drdes ¢ procedimentos no geral estandardiza-
dos; a isso agregue-se a considera¢io necesséd-
ria das conjunturas politicas ¢ situagbes so-
cio-culturais especificas.

® A coordenacdo da funcgio de planeja~
mento implica na necessidade de desenvol-
ver-se o sistema de informacoes c as ativida-
des de acompanhamento e avahagio, insiru-
mentos ¢ conseqiiéncias daqucla.

O O orgamenio de 1981 sera elaborado
ja em correspondencia com a nova orientagio
programatica ¢ administrativa. Entretanto, a
execugdo do or¢amento de 1980 serd ajustada
a essa orientagho, de forma a constituir-se um
instrumento efetivo da programacio integrada
e de coordenaciio operacional.

O O Ministério orientard sua acio no
sentido de mobilizar ¢ utilizar capacidades ¢
recursos externos: evitard a execugido direta



sempre que possa transferir para outra insti-
tuigdo publica essa responsabilidade, ressalva-
dos os casos de necessidade estratégica, poli-
tica ou técnico-administrativa. Essa orienta-
¢Ao, particularmente critica para prestacdo de
servicos em relagdo &s secretarias de saude,
aplica-se as diversas dreas de atuacdo do Mi-
nistério.

© O Ministério deverd preocupar-se pela
eficiéncia de suas agbes, além da preocupa-
¢do essencial por sua adequagdo as necessida-
des da populagdo e ao contexto politico € so-
cial, O esfor¢o da racionalizagdo no uso dos
recursos ¢ condigdo bdsica para o prestigio
da instituicdo ¢ conseqiiente expansido de seus
meios .

® A participagdo interna do pessoal &
objetivo prioritdrio da administragdo ¢ condi-
¢lo estratégica de grande significagdo. Para
que ela se efetive sdo requeridos: conhecimento
e compreensio da complexidade da missio do
Ministério ¢ adesdo as diretrizes e programas,
além de capacitagdo, atitude de colaboragio,
dedicagio e oportunidades para participar. O
primeiro conjunto de fatores serd promovido
pela informagéo e divulgagdo amplas dos pro-
blemas e solugdes propostas, a partir dessas
diretrizes; o segundo conjunto, pela realiza-
¢do sistematizada de atividades de capacita-
¢ao interna e pela criacdo de oportunidades de
discussiio, critica e contribuigdo as decisdes,
Cada orgdo devera estabelecer os mecanismos
que efetivem essas oportunidades.

9 A cooperagio externa pode e deve
constituir-s¢ em recursos ¢ instrumento de
significativo valor para o esfor¢o do Ministé-
Tio, sempre que dirigida pelo Ministério e ori-
entada para as prioridades e por critérios na-
cionais. O Ministério estabelecerd uma coor-
denagao efetiva sobre a cooperagio externa
na area da satide, em articulagdo com
os demais ministérios do setor e com a
SUBIN /SEPLAN & Ministério das Relagbes
Exteriores.

@ A cooperacdo externa nao terd cara-
ter substitutivo da responsabilidade nacional;
serd, preferentemente, dirigida a aspectos es-
pecificos em que haja insuficiéncias tecnolo-
gicas ou cientificas do Pais; objetivara a trans-
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feréncia de tecnologia ou conhecimento e a
conseqiiente capacita¢do interna; devera ter,
em regra, cardter transitério em cada drea
especifica sem prejuizo da natureza permanen-
te da cooperagdio como um todo; poders,
dependendo da conveniéncia nacional, realizar-
se através de peritos, bolsas e outras atividades
de desenvolvimento de recursos humanos ou
aportes de recursos materiais € financeiros.

A Secretaria-Geral coordenari todos os
aspectos técnicos da cooperacdo externa sob a
responsabilidade do Ministério, cabendo &
Coordenadoria de Assuntos Internacionais de
Saide a responsabilidade pelos aspectos for-
mais, atuando as duas em forma articulada.
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A "ORGANIZACAO MUNDIAL D
BASICOS DE SAUDE

A presenga do Diretor-Geral da Organizag¢io
Mundial da Satde na 7.2 Conferéncia Nacio-
nal de Saide deve ser vista sob um &ngulo
todo especial. De fato, estard participando de
um conclave de singular significagio histérica,
pois representa o marco inicial do engajamento
do Brasil no esforgo de cariter mundial que
os paises membros daquela Organizacdo una-
nimemente se comprometeram a realizar em
prol da saide de suas populagdes, tendo como
meta conseguir que todos os cidaddos do
mundo possam desfrutar, até o fim deste
século, de um grau de saide que thes permita
levar uma vida social e economicamente pro-
dutiva,

A Comissio Organizadora da 7.2 Confe-
réncia Nacional de Saude julgou, portanto,
conveniente oferecer aos participantes um con-
junto de notas retiradas de recente documen-
tacdo internacional sobre a matéria, as quais
resultaram de reunides da importancia da Con-
feréncia Internacional sobre Atencao Primdria
da Saude, das sessbes do Conselho Executivo
da OMS e de suas Assembléias Mundiais da
Saide. Tais notas poderdo ndo s6 servir de
subsidio aos debates desta Conferéncia, como
também esclarecer algumas questdes de carater
conceitual ou técnico sobre as quais, pela pri-
meira vez no plano internacional, houve con-
senso e unanimidade.

1 — EVENTOS RECENTES

Em 1975, a 28.2 Assembléia Mundial da Sau-
de aprovou uma resolugéo (1) no sentido de a
OMS organizar uma reuniio ou conferéncia
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A SAUDE E OS SERVICOS

internacional sobre a denominada “atengzo
primdria de saide”. Em 1976, o Conselho
Executivo da OMS criou, através de uma re-
solugdo especial (2), um comité especial para
fixar os detalhes da conferéncia e tomar as
medidas necessarias. Em 1978, a Conferéncia
teve lugar em Alma-Ata, na Unido Soviética,
tendo se realizado de 6 a 12 de setembro, sob
os auspicios da OMS ¢ do Fundo Internacio-
nal de Socorro a Infincia. Participaram da
Conferéncia delegactes de alto nivel de 134
paises membros e representantes de 67 orga-
nizagdes e agéncias especializadas das Nagoes
Unidas (PNUD, OIT, UNESCOQ, Banco Mun-
dial, FAO, etc.), bem como outras organiza-
¢Oes ndo governamentais. O Brasil foi um dos
poucos paises ausentes. Dessa Conferéncia re-
sultaram a denominada Declaracio de Alma-
=Ata ¢ 22 recomendagOes.

Em janeiro de 1979, com base nesse do-
cumento, 0 Conselho Executivo da OMS ela-
borou um outro sob o titulo Formula¢io de
Estratégias com Vistas a Alcangar Saiide para
Todos no Ano 2000; Principios Basicos ¢
Questoes Essenciais. Esse documento foi am-
plamente debatido pela 32.2 Assembléia Mun-
dial da Saide, realizada em Genebra, em
maio de 1979, que, através de uma resolugio,
0 aprovou por unanimidade. A delega¢io do
Brasil manifestou-s¢ plenamente de acordo
com o documento e a resolugdo, e assumiu o
compromisso de vincular-se ao processo de
desenvolvimento da estratégia mundial de ex-
tensac, o qual proporcionard a todos uma co-
bertura de salde tecnicamente adequada, eco-
nomicamente exeqiiivel e socialmente justa.



As notas a seguir representam, pois, €x-
certos do referido documento que, para as
discussOes e debates da 32.2 Assembléia Mun-
dial da Sahde, levou o numero A 32/8.

2 — ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE,
SERVICOS BASICOS DE SAGDE

A atengio primédria de safide deve ser vista
como parte de um sistema nacional de saude
completo ¢ uma coordenacio com todos os
dematis setores interessados.

A Conferéncia de Alma-Ata declarou
que os governos tém a obrigacio de cuidar da
saude de seus povos, obrigagdo esta gue sé
pode ser cumprida mediante 4 adogiio de me-
didas sanitdrias e sociais adequadas. Ao mes-
mo tempo, reconheceu que o povo tem o direi-
to e o dever de participar individual e coletiva-
mente do planejamento e da aplicagdo de me-
didas em prol da prépria satide. A plena par-
ticipagio da comunidade € indispensédvel para
o desenvolvimento da atengio primdria de
saude, definida como um enfoque intersetorial
e concebida como parte integrante do desen-
volvimento social. Foi assinalada a necessi-
dade de dedicar atenglo prioritdria & periferia
social, através da prestagio de cuidados pri-
mérios de satide completos {atengao primdiria
de sadde completa) no plano social, com me-
canismos de referéncia de casos, meios de
apoic dentro do sistema sanitdrio nacional,
recursos suficientes em pessoal de saide, uma
tecnologia apropriada ¢ uma reorientacio dos
sistemas e servigos de saide com vistas & aten-
¢ao primdria de satide. Ficou claro que a ex-
pressio primary care em inglds, na verda-
de significa cuidados “primordiais™, *primei-
ros”, e ndo simplesmente elementares, Esses
compreenderdo toda a gama de cuidados a
cargo de unidades de satide de primeira linha
—— ou de nivel primirio — & disposi¢io de
parcelas relativamente pequenas da populagio
porque devem se ocupar, em cariter continuo,
das condi¢Ges moérbidas mais comuns, tanto
das pessoas, quanto da comunidade. Estando
elas vinculadas a unidades do nivel secunda-
rio para populacdes maiores, no que diz res-
peito a doengas menos fregiientes, poderao re-
querer cuidados de cardter descontinuo e even-
tual hospitalizacdo. Como ultima instincia de
um sistema de unidades de sadde estarfo as
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institui¢des de nivel tercidrio, de carfter espe-
cializado, capacitadas a diagnosticar ¢ tratar
condigbes moérbidas de maior complexidade.
A Conferéncia Internacional sobre Atengéo
Priméria de Safide constituiu o primeiro passo
de um esforco mundia} em prol da sadde para
todos, com base no principio fundamental de
gue a aten¢do primaria de saude serd ampla-
mente adotada como pedra angular do desen-
volvimento sanitdrio. A atencfio priméria de
saude variard em fungdo das realidades poli-
ticas, sociais ¢ econdmicas de cada Pals, por-
que ndo pode existir um modelo universal de
sistemna sanitdrio. A auto-responsabilidade na-
cional ¢ fundamental na definicio dos siste-
mas de saide, mas a solidariedade e a inter-
dependéncia mituas sdo também cruciais para
o pleno desenvolvimento daguele tipo de aten-
¢do primdria de saide que hd de conduzir a
um melhor nivel de saiide em todo o munde.
Como expresso dessa solidariedade e
interdependéncia miituas, os participantes da
Conferéncia de Alma-Ata conseguiram chegar
a um acordo sobre os principios bdsicos da
atencio priméria de saide e sobre as linhas
gerais de acdo a sercm empreendidas, tanto
em cada pafs, quanto no plano internacional,
a fim de se conseguir que a atenciio priméria
de saiide seja devidamente compreendida, in-
troduzida, ¢ sistematicamente fortalecida em
todo o mundo.

3 — A OMS E A DECLARACAQD DE
ALNMA-ATA

A Constituigio da OMS ¢ numerosas resclu-
¢Oes das Assembléias Mundiais da Satde tém
reiterado quc “a satde ¢ um direito humano
basico e € um objetivo social em todo o mun-
do; que ¢ indispensdvel para a satisfagio das
necessidades humanas bdsicas e para a qua-
lidade da vida e que deve estar ao alcance de
todas as pessoas”. Jd a Declaracio de Alma-
-Ata reconhece que a atengdo primdria de
saide ¢ a chave para alcancar a meta de
sadde para todos no ano 2000, como parte
do desenvolvimento geral, em conformidade
com o espirito da justica social™.
Colocande-se de acorde com a Declara-
¢ao, o Conselho Executivo da OMS pergunta:
0 que se deve entender pela expressio *satde
para todos™? E responde: cabe esperar que os



paises cheguem a um entendimento geral de
que esta expressdao se refere & necessidade de
colocar-se a atengdo primaria de saude ao al-
cance de todos os individuos que, por seu
intermédio, terdo acesso a todos os niveis de
um sistema abrangente de sadde gue vise a
continua melhoria da situagdo sanitiria de
toda a populagio.

4 — ALGUNS PRINCIPIOS

O setor saude, por si s6, ndo pode alcan-
¢ar aquela meta, Faltardo a vontade, determi-
nagdo ou decisao politica dos paises, bem
como o0s esforcos coordenados do setor satde
com outros setores do desenvolvimento social
e econdmico. As estratégias desses setores tém
que se apoiar mutuamente.

Tanto a Declaragdo de Alma-Ata, quanto
doutrinas elaboradas por paises, pela OMS,
por grupos de peritos, etc., contém certos
principios fundamentais para o desenvolvimen-
to sanitdrio:

— responsabilidade dos™ governos quanto 3
saiude de suas populagdes;

o direito e o dever das pessoas de partici-
par, individual ou coletivamente, das ati-
vidades que visem & preservagio de sua
saude;

o dever dos governos e das profissdes de
satide de facilitar ao piblico a informagdo
pertinente em matéria de saidde, a fim de
permitir que a populagio possa assumir
uma responsabilidade maior quanto a pré-
pria satde;

a autodeterminagdo e auto-responsabilida-
de individuais, comunitdria ¢ nacional em
matéria de saide;

a interdependéncia dos individuos, das co-
munidades e dos paises, com base em sua
preocupagio comum pela sadde;

uma distribuigio mais egiiitativa dos re-
cursos para a saide, tendo em vista os se-
tores sociais mais carentes e a necessidade
de ser oferecida cobertura a toda a po-
pulacio;

a atribuigdo de maior prioridade a uma
a¢Ao preventiva bem integrada com medi-
das curativas, de reabilitagdo e de higiene
ambiental;

a pratica tanto da oportuna pesquisa bio-
médica quanto sobre servigos de sadde, e
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a pronta aplicagdo de seus resultados;

— a aplicagdo de tecnologia apropriada, atra-
vés de programas de saiide bem definidos,
com base na atengdo priméria de saude;

— a orientagao social do pessoal de saude de
todas as categorias e niveis a servigo da
populagdo, e sua apropriada promogio
tecnica.

Em Alma-Ata e, depois, na 32.2 Assem-
bléia Mundial da Sadde ficou estabelecido que
a atencdo priméria de saide compreende pelo
menos:

— “a educagio sobre os principais problemas
de satide ¢ sobre os métodos de preven-
gao ¢ de luta correspondentes;

a promog¢io do suprimento de alimentos
e de uma nutri¢gio apropriada;

o abastecimento adequado de 4gua po-
tavel e o saneamento bdsico;

a assisténcia materno-infantil, com in-
clusio do planejamento familiar;

a imunizagdo contra as principais doengas
infeciosas;

a prevengdo.e.luta contra. as - doengas
endémicas locais;

o tratamento apropriado das enfermida-
des e traumatismos comuns;

o fornecimento de medicamentos essen-
ciais.”

5 — FORMULACAO DE POLITICAS, ES-
TRATEGIAS E PLANOS DE ACAO
FORMAM UM TODO, NAO DEVEN-
DO HAVER LINHAS DIVISORIAS
ENTRE ELAS

@ Uma politica nacional de satde deve visar
ao melhoramento da situagdo sanitaria através
da formulagdo de: 1) metas; 2) do estabeleci-
mento de prioridades para metas; 3) da orien-
tagdo geral para alcangi-las.

@ Uma estratégia nacional, baseada em uma
politica nacional de saidde, deve compreender
as linhas gerais da agdo a ser empreendida por
todos os setores que podem contribuir para a
implementa¢fio daquela politica.

© Um plano nacional de a¢do é um amplo
plano intersetorial que visa a alcangar as me-
tas sanitarias nacionais mediante a aplicacio
da estratégia preestabelecida. O plano deve
indicar:

— 0 que deve ser feito;



— quem deverd fazé-lo;

-—— que recursos serdo usados;

— que tempo deverd levar e qual serd o
calendario da agéo.

E um marce dentro do qual serdo deta-

lhadas: I) programacgioc; 2) orgamentacdo; 3}
execucdo e 4) avaliagdo.
O Os possiveis pontos iniciais do conjunto do
processo que deve formar wm todo sdo muito
numerosos. Comece por onde comegar, duas
décadas devem ser suficientes para gque se al-
cancem seus objetivos.

6 — POLITICAS SANITARIAS ESTRATE-
GICAS NACIONAIS

Cada pais terd que estabelecer sua politica
sanitaria como parte da politica geral de de-
senvolvimento sécio-econdmico, tendo na de-
vida conta seus proprios problemas e possibi-
lidades, circunstancias particulares, estruturas
sociails ¢ econdmicas, bem como mecanismos
politicos e administrativos. Cada pais tera que
especificar suas metas e prioridades. As estra-
tégias nacionais devem comprecnder a identi-
ficacido sistematica ¢ a utilizacio: 1) dos pon-
tos de inicio mais favordaveis ao desenvolvi-
menio do processo; 2} dos meios para conse-
guir a participacao de outros sctores que in-
fluem sobre a saiide; 3) dos diversos fatores
politicos, sociais, econdmicos, administrativos
e técnicos, dos obsticulos e limitacdes. bem
como da maneira de superd-los.

7 — COMPROMISSO, VONTADE OU DE-
TERMINACAO POLITICA

A implantagic ou o fortalecimento do pro-
cesso que vise a alcangar a meta “sadde para
todos” exige uma vontade politica inequivoca
com vistas a realizagdo das rcformas indispen-
séveis para que tal meta se lorn¢ uma reali-
dade. A mobilizagdo da opiniio piblica ¢ es-
sencial. As vezes, medidas politicas cnérgicas
se impbem. A cooperagido com cutros paises
e 0 compromisso internacional estimulam a
determinagdo politica.

8 — CONSIDERACOES SOCIAIS. PARTI-
CIPACAO DA COMUNIDADE

Deve-se levar em consideracio a necessidade
mais ampla, do ponto de vista socizl, dc me-

thorar a qualidade de vida e proporcionar o
maximo de beneficios sanitdrios para todos.
Serd mister reduzir o abismo entre os ‘“privi-
legiados™” e os guc “nada possuem”, através
da formulacdo e aplicagio de medidas concre-
tas que visem a uma distribui¢fio mais equita-
tiva dos recursps, com prioridade absoluta
para 0s grupos mais carentes.

9 — CENTROS NACIONAIS DE IDESEN-
VOLVIMENTC EM SAUDE

Recomenda-sc sua implantagdo com a respon-
sabilidade: 1) de participar do descnvolyi-
mento do processo de programacio sanitdria
racional; 2) de estudar e esclarecer os pro-
blemas de gestio administrativa relativos 2
organizacio da atencio primiria de satde, e
3) de realizar pesquisas sobre os setores de
salde afins. Para o desempenho dessas fun-
¢Oes, tais centros deverdo atuar em cstreita
articulagiio e colaboragdo com os setores so-
ciais e econdmicos intercssados. Além disso
deveric estar, de preferéncia, relacionados A
mais alta autoridade de satde e. assim, pres-
tar servigos aos conselhos nacionais de sande.
Também poder3o servir como centros de con-
sulta, de docéneia, ou de informagio. Poderdo
atuar a nivel regional,

10 — PROGRAMAS E SERVICOS KS.
SENCIAIS

E preciso definir, tendo por base eritérios ade-
guados, quais s80 0s programas a sefcm ¢xc-
cutados no contexto da atengio primdria de
saude e, portanto, que servicos deverdo ser
prestados. Serd preciso cstabelecer-se um cri-
tério de essencialidade, isto €, que servicos dc
saude deverdo ser prestados s& pelo Estado.
ndo podendo ser delegados.

11 — TECNOLOGIA APROPRIADA

Durante a formulacdo das estratégias ¢ pro-
gramas, bem como do plancjamento dos ser-
vicos encarregados de executd-los, haverd que
estudar as tecnologias existentes, selecionar as
que sejam apropriadas € promover s pesqui-
sas e cstudos destinados a identificar as tec-
nologius alternativas. Realizar tudo isto cm
colaboragio com instituichbes docentes e de



pesquisas, a indlstria e as organizagbes nio
governamentais de 4reas afins. A participa-
cio da comunidade servira para determinar a
idoneidade da tecnologia.

i2 — PESQUISA EM SAUDE

A melhor maneira de realizé-la € tomando
parte no planejamento e na execu¢do das ati-
vidades a serem estudadas. Esta pesquisa de-
vera estar orientada para os problemas rela-
cionados i formulacfio e a aplicagdo de poli-
ticas, estratégias e planos de aglo nacionais.
A pecguisa em saude deve ser um componente
natural da programacio de satde.

13 — REORIENTACAO DO SISTEMA
SANITARIO NACIONAL

Todo o sistema sanitdrio deve seguir uma
evolugio que esteja conforme com as diretri-
zes ¢ .0 conteudo das novas politicas, estratc-

gias ¢ planos de agfic, evitando-se que a aten-

¢do primdria de saude se converta em um sis-
tema paralelo, ou em um “primo pobre” do
sistema vigente. Mister serd revisar como esta
funcionando em seu todo, e como estdo sendo
empregados 0s seus recursos e energias.

14 — VIGILANCIA E AVALIACAO

Haverd que, desde logo, estabelecer um pro-
cesso de avaliagio que permita determinar a
eficdcia e as repercussdes das medidas que fo-
rem adotadas. Isso serd feito em dois niveis:
no da politica geral, ¢ no nivel de direcio ou
técnico, niveis estes que estardo inter-relacio-
nados.

No primeiro, hd que ver se o nivel de
saide da populagio estd methorando e se ¢
preciso revisdo da politica, da estratcgia e dos
planos de aglio. A nivel de diregio ou técnico,
hid que averiguar se 0s programas estdo se de-
senvolvendo corretamente, se 08 Servigos estao
se organizando adequadamente, etc. Dois tipos
de indicadores, portanto: os que permitem me-
dir o estado de satde e a qualidade da vida a
ele relacionada; ¢ 0s que permitem medir a
prestagio dos cuidados de saude.
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Tém que ser realmente significativos e,
guanto ao primeiro, tanto a expectativa de
vida ao nascer quanto a taxa de mortalidade
infantil podem ser preferidas. A expectativa
minima de vida seria de 60 anos; a taxa méxi-
ma de mortalidade infantil seria de 50/1000
nascidos vivos. Deve-se recordar que indica-
dor niio é o sinénimo dc meta. Serve para
avaliar em que medida as metas fixadas estdo
sendo alcangadas.

15 — COOPERACAO TECNICA INTER-
NACIONAL

Pressupde-se que a identificagio das necessi-
dades sera feita nos paises e pelos proprios
paises. A cooperacdo técnica entre os paises
em desenvolvimento (CTPD) ¢ importante
instrumento para a formulagdo das estratégias
regionais, nido s4 entre tais paises, mas, tam-
bém, destes com os mais desenvolvidos com
vistas a uma estratégia, sendao a um compro-
misso mundial.

Acordos regionais, por exemplo, sobre a
fabricaciio de medicamentos essenciais, de pro-
dutos bioldgicos {(em busca da auto-suficiéncia)
e sobre tecnologia econdmica para o forneci-
mento de dgua pura sdo altamente desejaveis.
Também muito se indica a articulacao dos
centros nacionais de pesquisa, desenvolvi-
mento e ensino em saude, no sentido de for-
mar redes regionais.

Haverd que estabelecer, no plano mun-
dial, acordos sobre politicas de produgiio, ins-
pecido de quulidade, pregos, exportagdo e im-
portagio de medicamentos, vacinas, alimen-
tos, equipamentos, material e equipamento
terapéutico e diagndstico.

16 — ESTRATEGIA MUNDIAL

Fruto de uma decisao coletiva da 323 As-
sembléia Mundial da Satdde, ajudard a forta-
iecer uma politica mundial e a fomentar o de-
senvolvimento dos organismos internacionais
como o ECOSOC, a UNICEF, este, ajudan-
do a fixar metas nfo so de saide, como s6-
cio-economicas. H& necessidade, portanto e
sem demora, da implementagio da estratégia
mundial e da observacio de seu calendirio
inicial, ajustavel no tempo.
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MOCAO APROVADA PELO PLE-
NARIO DA 72 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

Os participantes da 7.2 Conferéncia Nacional
de Saude:

1) reconhecem conscientemente que, sob
a ¢gide do Ministro de Estado da Saude, Dou-
tor Waldyr Mendes Arcoverde, com a parti-
cipagdo dos técnicos brasileiros do Ministé-
rio da Satde e das demais instituigdes de pes-
quisa e de assisténcia do setor saide, serdo
capazes de bem determinar as dimensdes do
problema de poliomielite no Pais, assim como
bem conduzirdo as medidas adicionais que in-
tensificardo o controle desta doenga no nosso
meio, mesmo dentro das limitagdes sdcio-cul-
turais hoje existentes.

2) Aprovam, sem restrigdes, ¢ aplau-
dem a condugiio que o Ministério da Satde
vem dando as atividades de combate a polio-
mielite no Pais e, em especial, os cuidados
tomados para que a pesquisa especial, desti-
nada a conhecer a dimensdo real do proble-
ma, seja realizada com os fundamentos esta-
tisticos indispensaveis a sua validagdo.



LISTA

DE PARTICIPANTES

ABEL TENORIO DE SOUZA
ROCHA

Médico

Fundacio Servigos de Saude Publica
Rio de Janeiro, RJ

ABNER CAVALCANTE BRASIL
" Médico o
Secretaria de Estado da Saide
Teresina, PI

ACIR RODRIGUES DO PRADO
Meédico

Central de Medicamentos

Brasilia, DF

ADAIL MONTEIRO DE SAN-
TANA

Médico-Sanitarista

Coordenadoria Regional de Satde
do Nordeste

Teresina PI

ADALBERTO CORREA CAFE
Professor

Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia

Brasilia, DF

ADEMYR RODRIGUES DA SIL-
VEIRA

Médico

Divisio Nacional de Dermatologia
Sanitaria

Brasilia, DF

257

10

11

12

ADIB DOMINGOS JATENE
Médico

Secretaria de Estado da Saude
Sdo Paulo, SP

ADRIANO CAVALCANTE SAM-
PAIQ

Médico

Ministério da Satde

Brasilia, DF

AGLAIDE SULTANUM COR-
DEIRO

Sanitarista

Ministério da Saidde

Brasilia, DF

AGOSTINHO CRUZ MARQUES
Médico

Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica

Brasilia, DF

AGOSTINHO SALDANHA DE
LOYOLA

Médico-Sanitarista

Ministério da Saide

Curitiba, PR

AGUINALDO CARDOZO DA
COSTA

Médico

Superintendéncia do Desenvolvi-
mento do Nordeste

Recife, PE



{3

14

15

16

17

19

ALBERTO COUTINHO FILHO
Meédico )
Secretaria Municipal de Satde

Rio de Janeiro. RJ

ALBERTO GONCALVES NEVES
Médico-Sanitarista

Superintendéncia de Campanhas de
Saitde Publica

Brasilia, DF

ALBERTQO PELLEGRINI FILHO
Médico

Ministério da Previdénciz e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

ALCEDO GOMES DA SILVA
Médico

Coordenadoria Regional de Satide
do Sudeste

Brasilia DF

ALCENT ANGELQO GUERRA
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Curitiba, PR

ALCEU FONTANA PACHECO
JUNIOR

Médico

Prefeitura Municipal

Curitiba, PR

ALCEU VICENTE WIGHTMAN
DE CARVALHO

Médico

Fundacdo IBGE

Rio de Janeiro, RJ

ALDIR HENRIQUE SiLVA
Odontdlogo-Sanitarista
Ministério da Satde

Brasilia, DF

ALDO VILLAS BOAS

Médico

Fundagao Servigos de Satde Pu-
blica

Rio de Janeiro, RI

258

el

-

28

30

ALENCAR FERREIRA DA
COSTA

Médico

Secretaria de Estado da Satde
Campo Grande, MS

ALFREDO SCHECHTMAN
Médico

Ministério da Satde

Brasilia, DF

ALMIR JOSE DE OLIVEIRA
GABRIEL

Médico

Sceretaria dz Fstado da Sadde
Beldm, PA

ALMIR SANTOS PINTO

Médico

Comissio de Satde do Senado Fe-
deral

Brasilia, DF

ALOYSIO PEREIRA LIMA
Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Joio Pessoz, PB

ALTAMIRO ALVERNAZ FILHO
Médico _
Instituto Nacional da Previdéncia
Social

Rio de Janeiro, Rl
ALVARQ JOSE DE PINHO
SIMGES

Médico _
Fundacko Servicos de Saidde PO
blica

Brasilia, DF

ALVARO URIBE

Médico

Organizacio Pan-Americana da
Sadde

Brasilia, DF

AMARQO LUIZ ALVES
Técnico de Administracao
Ministério da Satde
Brasiliu, DF



31

32

33

34

35

36

37

38

39

AMAURY TEOFILO BRASIL
Médico

Ministério da Sadde

Fortaleza, CE

ANA LUCIA GALINKIN
Psic6loga

Conselho Nacional de Desenvolvi-
mento Cientifico e Tecnoldgico
Brasilia, DF

ANA MARIA BARATA
Socidloga

Ministério do Interior
Brasilia, DF

ANA MARIA COSTA
Médica-Sanitarista
Ministério da Satde
Brasilia, DF

ANA PELLIANO

Economista

Instituto ‘de Planejamento Econd-
mico e Social (IPEA)

Secretaria de Planejamento da Pre-
sidéncia da Republica

Brasilia, DF

ANDRE LUIZ DUMONT
FLECHA

Cirurgido-Dentista

Ministério da Educag@o e Cultura
Brasilia, DF

ANGEL ANTONIO DEL
ARROYO

Médico

Federagiio Brasileira de Hospitais
Rio de JYaneiro,RJ

ANGELCO CoOL
Médico

Prefeitura Municipal
Curitiba, PR

ANGELO JOSE COLOMBO
Farmaceéutico-Bioquimico
Conselho Federal de Farmaicia
Sao Paulo, SP

259

40

+1

42

43

44

45

46

47

48

ANITA HIRSZMAN

Psicéloga

Fundagdo Movimento Brasileiro d
Alfabetizagiao :
Rio de Janeiro, RJ

ANTONIA SEVE DE AZEVEDO
Enfermeira

Coordenadoria Regional de Satde
do Sul

Brasilia, DF

ANTONIO AGENOR BRIQUET
DE LEMOS

Professor

Ministério da Satde

Brasilia, DF

ANTONIO DE ALBUQUERQUE
ALVES

Meédico

Delegacia Federal de Satde
Maceid, AL

ANTONIO CARLOS DE
AZEVEDO

Médico

Ministério da Saude
Brasilia, DF

ANTONIO CARNEIRO ARNAUD
Médico

Comissdo de Satde da Cimara dos
Deputados

Brasilia, DF

ANTONIO HADADE

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

‘Sdao Luis, MA

ANTONIO JOSE DE SOUZA
MACHADO

Médico

Fundacio Oswaldo Cruz
Brasilia, DF

ANTONIO MONTEIRO
Médico-Sanitarista
Ministéric da Saide
Brasilia, DF
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ANTONIO OSVALDC NUNES
COUTINHO

Nutricionista

Instituto Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo

Brasilia, DF

ANTONIO RODRIGUES
RIBEIRO

Engenheiro

Fundagiio Servigos de Saiide Piblica
Rio de Janeiro, R}

ANTONIO RUFINO SOBRINHO
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Teresina, P1

ANTONIO VESPASIANO
RAMOS

Médico

Secretaria de Estado da Satide
Sao Luis, MA

APARECIDA MARIA JESUINO
DE SOUZA RENDANQO
Enfermeira

Secretaria Nacional dc Agbes Bisi-
cas de Saide

Brasilia, DF

ARCHIBALDO DALTRO BAR-
RETO FILHO

Médico

Secretaria Nacicnal de Programas
Especiais de Saide

Brasilia, DF

ARCHIMEDES GUIMARAES DE
CASTRO

Médico-Sanitarista

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Satide

Brasilia, DF

ARIDIO FERNANDES MARTINS
JUNIOR

Militar

Ministério da Sadde

Brasilia, DF
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ARILDA DE SAQO SABBAS
PUCCO

Enfermeira

Ministério da Previdéncia e Assistén-
cia Social

Brasilia, DF

ARISTEL. GOMES BORDINI
FAGUNDES
Jornalista-Sanitarisia

Ministério da Satde

Brasilia, DF

ARLINDO FABIO GOMEZ DE
SQUZA

Socidlogo

Escola Nacional de Saidde Piablica
Rio de Janeiro, RY

BENEDICTUS PHILADELPHO
DE SIQUEIRA

Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Belo Horizonte, MG

BENEDITO SOARES DE LYRA
PESSOA

Dentista

Secretaria dc Estado da Sadde
Sdo Luis, MA

BERTOLDO KRUSE GRANDE
DE ARRUDA

Médico

Instituto Nacional de Alimentagao e
Nutricio

Brasilia, DF

BICHAT DE ALMEIDA RODRI-
GUES

Médico

Ministério da Saide

Brasilia, DF

BOLIVAR BASTOS GONCALVES
Médico

Delegacia Fedcral de Sadde
Fortaleza, CE
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CARLOS ALBERTO ALLGAYER
Advogado

Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

CARLOS ALBERTO FARIAS
TAVARES DE MELO

Médico

Fundagao Nacional do Indio
Brasilia, DF

CARLOS ALBERTO SAMPAIO
PEREIRA

Médico

Fundagio Servigos de SalGde Pu-
blica

Salvador, BA

CARLOS ALFREDO MARCILIO
DE SOUZA

Médico

Ministério da Educagio e Cultura
Brasilia, DF

CARLOS DACIO PEREIRA DE
ARAUJO

Mé¢dico-Sanitarista

Delegacia Federal de Saide
Curitiba, PR

CARLOS DAVILA

Médico

Organizagao Pan-Americana da
Satide

Brasilia, DF

CARLOS EDUARDO PEREIRA
CORBETT

Médico

Financiadora de Estudos e Projeios
Rio de Janeiro, RJ

CARLOS FRANCA BALLESTE
Médico

Estado-Maior da Aeroniutica
Brasilia, DF

CARLOS GENTILE DE MELLO
Médico
Rio de Janeiro, RJ
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CARLOS JOSE MANGABEIRA
DA SILVA

M¢édico-Sanitarista

Coordenadoria Regional de Sagde
da Amazdnia

Manaus, AM

CARLYLE GUERRA DE MA-
CEDO

Meédico

Organizagdo Pap-Americana da
Sande

Brasilia, DF

CELIA TRASEL

Médica

Secretaria de Estado da Satde
Macapi, AP

CESAR VAZ DE CARVALHO
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Salvador, BA

CHARLES NAMAN DAMIAN
Médico

Federagio Nacional dos Médicos
Rio de Janeiro, RJ

CICERO ADOLPHC DA SILVA
Médico

Ministério da Educagdo e Cultura
Brasilia, DF

CLARICE FERRARINI
Enfermeira

Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo

Sdo Paulo, SP

CLAUDIO DELANO TEIXEIRA
NERY

Médico

Coordenadoria Regional de Sadde
do Nordeste

Brasilia, DF
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CLAUDIO JOSE ALLGAYER
Meédico

Federagdo Brasileira de Hospitais
Rio de Janeiro, RJ

CLODIS MARIA TAVARES MO-
RAIS

Enfermeira

Ministério da Saiide

Brasilia, DF

CLOVIS EMILIO FALCAO HA-
BIBE

Bacharel em Letras

Ministério da Saiide

Brasilia, DF

CORIOLANO CALDAS SILVEIL-
RA DA MOTA

Médico

Universidade Federal do Parana
Curitiba, PR

CYRO COIMBRA DE RESENDE
Médico

Delegacia Federal de Safde
Brasilia, DF

DAISE PINHO VECHI
Enfermeira-Sanitarista

Secretaria Naciopal de Programas
Especiais de Sadde

Brasilia, DF

DARCY VIEIRA FRANCO
Enfermeira-Sanitarista
Coordenadoria Regional de Saide
do Centro-Osste

Brasilia, DF

DARIO DE FARIA TAVARES
Médico

Camara dos Deputados

Belo Horizonte, MG

DAUQUIR ASSUNCAO NUNES
GOMES

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RJ
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DAVID P. HAXTON
Representante do UNICEF
UNICEF -

Brasilia, D¥

DELIO MENEZES SENNA
Meédico

Instituto MNacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Goiania, GO

DINARTE DE MEDEIROS MA-
R1Z JUNIOR

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Natal, RN

DIOGO LORDELLO DE MELLO
Professor

Instituto de Administragic Muni-
cipal

Rio de Janeira, RI

DJALMA ANTONINO DE OLI-
VEIRA

Meédico

Fundagio de Sadde Amaury de Me-
deiros

Recife, PE

EDELBERTO LUIZ DA SILVA
Advogado

Ministério da Satde

Brasilia, DF

EDISON TEIXEIRA BARBQOSA
Médico

Secretaria  Municipal de Satde e
Assisténcia Social

Salvader, BA

EDMILSON FRANCISCO DOS
REIS DUARTE

Odontélogo

Ministério da Satide

Brasilia, DF

EDMUNDO CAILDEIRA BRANT
Médice

Ministério da Sande

Belo Horizonte, MG
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EDMUNDO
Médico
Faculdade de Saude Piblica da Uni-
versidade de Sdo Paulo

Sdo Paulo, SP

JUAREZ

EDMUR FLAVIO PASTORELO
Médico-Sanitarista

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude

Brasilia, DF

EDNELSON
Psicélogo
Ministério da Satde
Brasilia, DF

PEREIRA

EDUARDO AUGUSTO PEREIRA
BRAGA

MEédico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Belém, PA

EDUARDO DE MELLO
KERSTESZ

Economista

Instituto de Planejamento da Secre-
taria de Planejamento da Presidéncia
da Repiblica

Brasilia, DF

EDUARDO LEVINDO COELHO
Médico

Secretaria de Estado da Saudde
Belo Horizonte, MG

EDUARDOQ ROBERTO SOBRAL
E FARIAS

Economista

Secretaria de Estado da Saide
Aracaju, SE

EDUARDO VILHENA-LEITE
Médico

Associa¢io Brasileira de Educagio
M¢édica

Rio de Janeiro, R}

EDVARDO MACEDO
Odontodlogo

Superintendéncia do Desenvolvi-

mento do Nordeste
Recife, PE
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EGON
Médico
Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia- Social

Rio de lJaneiro, RJ

LUIZ DAXBACHER

ELIA TIE KOTAKA
Médica

Conselho Nacional de Satde
Brasilia, DF

ELOADIR PEREIRA DA ROCHA
Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Rio de Janeiro, RJ

ELPIDIO TANCREDO
KNABBEN
Médico-Sanitarista
Delegacia Federal de Saide
Florianépolis, SC

ELSA MARGARITA MORENO
Médica

Organizagdo Pan-Americana da
Saude

Brasilia, DF

ELSA RAMOS PAIM
Enfermeira

Fundagio Oswaldo Cruz
Rio de Janeiro, RJ

ELZA FERREIRA DOS SANTOS
Contadora

Ministério da Saude

Brasilia, DF

ENIO ANTONIO MARQUES
PEREIRA

Médico-Veterinario

Secretaria Nacional de Defesa Agro-

pecudria
Brasilia, DF

ENIO PILLA

Médico

Secretaria da Sadde e Servigo Social
Porto Alegre, RS

ENOS VITAL BRAZIL
Médico-Veterinario
Fundagio Oswaldo Cruz
Rio de Janeiro, RJ
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ENRIQUE RIVERC ORTIZ
Médico

Ministério da Sande

Brasilia, DF

ERASMO CELESTINO DOS
SANTOS

Técnico de Administracio
Ministério da Satde

Brasilia, DF

ERIC JENNER ROSAS
Médico

Ministério da Saide
Brasilia, DF

ERMENGARDA MAERIANA JO-
HANSEN DE FARIA ALVIM
Enfermeira

Fundagdo Servigos de Sadde Pu-
blica

Rio de Janeiro, RJ

ERNANI GUILHERME FER-
NANDES DA MOTTA

Médico

Coordenadoria Regional de Saide
da Amazdnia

Brasilia, DF

ERNANI DE PAIVA FERREIRA
BRAGA

Médico

Fundacgio Oswaldo Cruz

Rio de Janeiro, RJ

ERNESTQ DE PINHO PESSOA
Médico

Universidade Federal do Ceara
Fortaleza, CE

ESTHER DE REZENDE
BUSSMANN

Assistente Social

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude

Brasilia, DF

EUCLIDES SANTA CRUZ
OLIVEIRA

Médico

Ministério das Relagbes Exteriores
Brasilia, DF
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130
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134
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EUDES FERNANDES DE AN-
DRADE

Médico

Instituto MNacional de Colonizagio e

Reforma Agréria
Brasilia, DF

EURIVALDO SAMPAIO DE AL-
MEIDA

Médico

Faculdade de Sadde Piblica da
Universidade de S&o Paulo

Sao Paulo, SP

EVALDO DE OLIVEIRA
Farmacéutico

Academia Nacional de Farmicia
Rio de Janeiro, RJ

EVELYN MARAVAIHAS DE
CAMPOS _
Meédica-Sanitarista

Secretaria Naciona! de Programas
Especiais de Satide

Brasilia, DF

FERNANDO ALBERTO FREIRE
Jornalista

Ministério da Satde

Brasilia, DF

FERNANDO AUGUSTO PEIXO-
TO DE FIGUEIREDO

Médico

Secretaria Nacional dc Vigilincia
Sanitiria

Rio de Janeiro,RJ

FERNANDO JOSE PEREIRA
GOMES

Médico

Fundagaio Servicos de Satde Pu-
blica

Rio de Janeiro, RJ

FERNANDO MOLINOS PIRES
FILHO

Cirurgifo-Dentista

Secretaria de Satde e do Meio Am-
biente

Porto Alegre, RS
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143

144

FERNANDO NAGIB JARDIM
Farmacéutico

Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria

Rico de Janeiro, RJ

FERNANDO PECANHA DE
VASCONCELQOS

Médico

Secretaria de Estado da Saide
Joao Pessoa, PB

FERNANDQ PROENCA DE
GOUVEA

Médico

Secretaria de Estado da Saude
Sdo Paulo, SP

FERNANDO SARMENTO PLECH
Médico-Sanitarista

Delegacia Federal de Saide
Cuiaba, MT

- FERNANDO VASCONCELLOS

THEOPHILO
Médico

Ministério da Saide
Brasilia, DF

FLAVIO LUIZ AMORIM
WIENER

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RJ

FLORENTINO DANIEL GARCIA
Médico

Organizagdo Pan-Americana da
Sande

Brasilia, DF

FRANCISCO ANTONACIO
Médico

Delegacia Federal de Saude
Sdo Paulo, SP

FRANCISCO DE ASSIS AGUIAR
MORAIS

Médico-Sanitarista

Ministério da Saidde

Brasilia, DF
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FRANCISCO CRUZ BARBOSA
LOPES
Técnico de Administragdo

Ministério da Educacgdo e Cultura
Brasilia, DF

FRANCISCO GUIMARAES ROL-
LEMBERG

Médico

Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados

Brasilia, DF

FRANCISCO MOZARILDO DE
MELO CAVALCANTI

Médico

Secretaria de Estado da Satide
Boa Vista, RO

FRANCISCO DE PAULA CAS-
TRO NETO

Médico

Secretaria de Estado da Satde
Manaus, AM

FRANCISCO SALAZAR
Administrador

Organiza¢cio Pan-Americana da
Sadde ‘

Brasilia, DF

FRANZ RULLI COSTA

Médico

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude

Brasilia, DF

FREDERICO ADOLFQO SIMOES
BARBOSA

Médico

Faculdade de Ciéncias da Satde da
Universidade de Brasilia

Brasilia, DF

FRIEDRICH JOACHIM PERCY
TEMPEL

Médico

Delegacia Federal de Satde

Porto Alegre, RS

GABRIEL. CEDRAZ NERY
Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Salvador, BA
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GABRIEL MORAES MOVYSES
Midédico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RY

GELIO MARTINS FARIA
Meédico

Secretaria de Estado da Sadde
Vitdria, ES

GERALDO FERNANDES PiG-
NATON
Médico
Sindicato dos Médicos do Espirito

Santo
Vitoria, ES

GERALDO RIBEIRQ PINTO
Médico

Fundag@o das Pioneiras Sociais
Rio de Juneiro, Ri

GERALDO RODRIGUES GUI-
MARAES

Médico

Instituto Nacional de Assisiéncia

Médica da Previdéncia Social
Brasilia, DF

GERMANO GERHARDT FILHO
Médico

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude

Brasilia, DF

GERMANO MOSTARDEIRO
BONOW

Médico

Secretarla de Satde e beio Am-
biente

Porio Alegre, RS

GERSON NORONHA FILHO
Médico

Fundagdo Movimento Brasileiro de
Alfabetizagio

Rio de Janeiro, RJ
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GILBERTO FERREIRA FOSSATI
Cirurgido-Dentista

Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal do Rio Grands do
Sul

Porto Alegre, RS

GUILARDO MARTINS ALVES
Médico

Fundagio Oswaldo Cruz

Rio de Janeiroc, RJ

HABID FAED

Médico

Delegaciu Federal de Sadde
Campo Grande, MS

HARR] VALDIR GRAEFF
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Ric de Janeiro, RJ

HELIO FRAGA

Meédico

Hospital Universitario da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro
Rio de Janciro, RJ

HELIO GUIMARAES DE
MATTOS
Meédico-Veterindrio
Mipistério da Satdde

Brasilia, DF

HELIO SALVADOR AREAS
Médico

Fundagdo Scrvico Hospitalar Go-
vernador Valadares

Governador Valadares, MG
HELVECIO LEAL SANTQOS
Contador

Secretaria Nacionul de Acdes Bisi-
cas de Saide

Brasilia, DF

HELY BRANDI VIEIRA
Técnico de Adninistragio

Instituto Nactonal de Alimentagiao ¢
Nutricio

Brasilia, DF
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HERALDO RAMOS DE AN-
DRADE LIMA

Médico

Prefeitura Municipal

Recife, PE

HESIO DE ALBUQUERQUE
CORDEIRO

Médico

Instituto de Medicina Social da

Universidade do Estado do Rio de
Janeiro
Rio de Janeiro, RJ

HILDEBERG BELQO RODRI-
GUES

Médico

Secretaria de Estado de Saude Pu-
blica

Belém, PA

HILTON BARROSO MENDONCA
COSTA

Médico - . S

Fundagio Hospitalar do Distrito Fe-
deral

Brasilia, DF

HILTON BRANT MACHADO
Médico

Prefeitura Municipal

Belo Horizonte, MG

HITOMI HAYASHIDA
Médico-Sanitarista
Ministério da Sadde
Brasilia, DF

HORTENCIA HURPIA DE
HOLLANDA
Educadora em Saude Publica

Ministério da Sande
Brasilia, DF

HUGO COELHO BARBOSA
TOMASSINI

M¢édico

Prefeitura Municipal

Niterdi, RJ
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HUGO LEQPOLDO SOQOARES
CAMPOQOS

Médico

Secretaria de Estado da Saude
Cuiabi, MT

HUMBERTO DANTAS GURGEL

. Médico

Secretaria de Saude Publica
Natal, RN

HUMBERTO FASANARO
Médico-Sanitarista
Delegacia Federal de Saude
Natal, RN

HUMBERTO LEAIL VIEIRA
Técnico de Administracao
Ministério da Sadde

Brasilia, DF

HUMBERTO MACARIO DFE
BRITO

Médico

Secretaria de Estado da Saiide
Fortaleza, CE.

HUMBERTO TORLONI

Médico

Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

IEDA
Meédica
Secretaria de Estado da Saide
Porto Velho, RO

ERSE CAMPOS

INOCENCIO GOMES DE OLI-
VEIRA
Médico
Comissio de Satde da Cimara dos

Deputados
Brasilia, DF

IRACI AFONSO DE MOURA
Assistente Social

Ministério da Agricultura
Brasilia, DF

ISABEL DOS SANTOS
Enfermeira

Ministério da Saide
Brasilia, DF
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JACKSON SEMERENE COSTA
Médico-Sanitarista

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Satide

Brasilia, DF

JADER AMORA DE ASSIS RE-
PUBLICANO

Engenheiro

Superintendéncia de Campanhas de
Satde Puablica

Brasilia, DF

JAEDER SOARES
Médico

Ministério da Saide
Vitoria, ES

JAIRNILSON PAIM

Médico

Universidade Federal da Bahia
Salvador, BA

JAIRQO COUTQO DELGADO
Médico

Secretaria de Bem-Estar Social
Juiz de Fora, MG

JESUS VIANA DO MONTE
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social

Rio Branco, AC

JOAO ANTONIO NICOLAU DE
TOLENTINO BECKER

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RJ

JOAQ AUDIFAX CEZAR DE
ALBUQUERQUE

Dentista .
Coordenadoria Regional de Saide
do Sul

Brasilia, DF

JOAO BAPTISTA DE LIMA
FILHO

Nutricionista

Instituto Nacional de Alimentagdo
e Nutrigdo

Brasilia, DF
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JOAO BAPTISTA MAGRO
FILHO

Médico

Secretaria de Satde dec Minas Ge-
rais

Belo Horizente, MG

JOAO BAPTISTA RISI JUNIOR
Médico

Ministério da Satde

Brasilia, D¥F

JOAO CARLOS SERRA

Médico

Sindicato dos Médicos do Rio de
Janeiro

Rio de Japeiro, RY

JOAC DA CRUZ CARVALHO
Médico

Associagdo Médica Brasileira
Brasflia, DF

JOAO GILVAN ROCHA
Médico

Senado Federal

Brasilia, DF

JOAO LIMA FILHO
Médico-Sanitarista

Superintendéncia de Campanhas de
Satde Publica

Brasilia, DF

JOAO SANDOLIN

Engenheiro de Alimentos
Campanha Nacional de Alimenta-
¢do Escolar

Brasilia, DF

JOAQ SEMEAQ DORNELAS
Meédico

Superintendéncia do Descnvolvi-
mento do Nordeste

Recife, PE

JOAO VELOSO

Medico

Diretoria de Satde do Exército
Brasilia, DF
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JORGE AUGUSTO NOVIS

JOAQUIM DE CASTRO FILHO
Médico

Ministério da Satde

Brasilia, DF

JOAQUIM COSTA PINTO DAN-
TAS

Médico

Ministério da Sadde

Brasilia, DF

JOFRAN TFREJAT

Médico

Secretaria de Satude do Distrito Fe-
deral

Brasilia, DF

JORGE ANTONIO ZEPEDA
BERMUDEZ

Médico

Secretaria Nacional de Ag¢des Basi-
cas de Sadde

Brasilia, DF

Médico
Secretaria de FEstado da Sadde
Salvador, BA

JORGE OSSANAI

Médico

Secretaria de Satde e do Meio Am-
biente

Porto Alegre, RS

JOSE AGENOR ALVARES DE
SILVA

Farmacéutico-Bioquimico
Ministério da Satde

Brasilia, DF

JOSE AGRIPINO MENDES
Médico

Fundagido Servigos de Satde Puiblica
Rio de Janeiro, RJ

JOSE ALBERTO HERMOGENES
DE SOUZA

Médico

Ministério da Saude

Brasilia, DF
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JOSE AIRES DE CASTRO
Médico

Delegacia Federal de Saude
Fortaleza, CE

JOSE DE ALENCAR CARDOSO
NETO

Meédico

Secretaria de Estado da Saude
Aracaju, SE

JOSE ALMIR FARIAS DE
SQUZA

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Fortaleza, CE

JOSE BERNARDES NETO
Médico

Secretaria de Saude e Servigo Social
Macei§, AL

JOSE BESERRA PEDROSA
Médico

Delegacia Federal de Satde
Macapd, AP

JOSE CANDIDO DE ALMEII
VIEIRA

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Maceid, AL

JOSE CARLOS SEIXAS
Médico-Sanitarista

Secretaria de Estado da Saudde
Sao Paulo, SP

JOSE CARLOS VALENTE
Médico-Nutrélogo

Instituto Nacional de Alimentagio ¢
Nutrigdo

Brasilia, DF

JOSE CARVALHO DE NORONHA
Médico

Secretarta Municipal de Saiide

Rio de Janeiro, RJ
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JOSE DE CASTRCO COIMBRA
Meédico
Comissdo de Saitde da Camara dos

Deputados
Brasilia, DF

JOSE DA COSTA ALMEIDA
Médico

Secretaria de Estado da Saude
Sao Luis, MA

JOSE FRANCISCO WNOGUEIRA
PARANAGUA DE SANTANA
Médico

Organizagdo Pan-Americana da
Satde

Brasilia, DF

JOSE GLADSTONE FERREIRA
BRANT

Meédico

Fundagio das Pioneiras Sociais
Belo Horizonte, MG

JOSE LUIS PEREZ RODRIGUES
Médico

Fundagdo de Saude Amaury de Me-
deiros

Recife, PE

JOSE MACHADO DE SOUZA
Médico

Sceretaria de Estado da Sa(de
Aracaju, SE

JOSE MARIA BALDINO
Sociblogo

Secretaria de Estado da Satdde
Goiania, GO

JOSE NATAL BARBOSA
Funcionirio Piblico
Fundacao Projeto Rondon
Brasilia, DF

JOSE RICARDO AZEVEDO
BRASIL

Administrador de Empresas
Ministério da Sadde

Brasilia, DF
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JOSE RODRIGUES LOPES
Médico

Secretaria do Satide Publica
Sdo Luis, MA

JOSE DA SII.VA GUEDES
Mcdico-Sanitarista

Secretaria de Esiado da Saidde
Sio Pauln. SP

JOSE SOARES DE FIGUEIREDO
Médico

Delegacia Federal de Sadde

Jodo Pessoa, PB

JOSE TAQUARUSSU FIUSA
LIMA

Médico

Superintendéncia de Campanhas de
Saide Péblica

Brasilia, DY

JOSICELILI FREITAS
Mddico

Centro Médico dec Brasilia
Brasilia, DF

JUAREZ 1.OPES HAUSSEN
Funcionério Pdblico

Ministério Ja Previdéncia ¢ Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

JUDITH FEITGZA DE CARVA-
1LHO

Enfermeira

Sccretaria Nacional de Agtes Bési-
cas de Sadde

Brasiia, DF

JULIO BURBANO-DIAGO
Engenheiro-Sanitério
Organizacio Pan-Americana da
Saide

Brastlia, DF

JULIO SERAFIM MUNARO
Sacerdots

Confceréneiz Nacional dos Bispos do
Brasil

Sao Paulo. SP
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Meédico

Fundagao Jorge Duprat Figueiredo
de Seguranca e Medicina do Tra-
balho

Sido Paulo, SP

LABIB MURAD

Médico

Secretaria de Estado da Satde
Rio Branco. AC

‘LEA FERREIRA CAMILLO

COURA
Meédica
Convénio Fundagio Oswaldo Cruz
— Universidade Federal do Rio de

Janeiro
Rio de Janeiro, R}

LENIRA MENDES GOMIDES
Meédica

Secretaria de Estado da Satde
Manaus, AM

LEONIDAS FERREIRA
Médico

Secretaria de Saude Publica
Natal, RN

LEONILDO ALDEMIR WINTER
Quimico-Farmaceéutico

Central de Medicamentos

Brasilia, DF

LIA CELTI FANUCK
Advogada

Ministério da Saude
Brasilia, DF

LYGIA PAIM

Enfermeira

Universidade Federal do Rio de Ja-
netro

Rio de Janeiro, RJ

LINDALVA BACELLAR LIMA
Meédica

Ministério da Salde

Brasilia, DF
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LUCIANA MARIA RIBEIRO DA
SILVA

Secretdria Particular do Ministro
Ministério da Satde

Brasilia, DF

LUCIANO WAGNER RIBEIRO
REIS
Médico
Ministério da Previdéncia e Assis-

téncia Social
Brasflia, DF

LUIZ CARLOS CERCAL
BLLASCH

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Manaus, AM

LUIZ CARLOS PELIZARI
ROMERQ

Médico

Ministério da Satde

Brasilia, DF

LUIZ FELIPE MOREIRA LIMA
Meédico

Ministério da Previdéncia ¢ Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

LUIZ FLAVIO FIGUEIREDO DE
LIMA

Médico

Secretaria de Estado de Saltde PG-
blica

Belem, PA

LUIZ HUMBERTO DE CARVA-
LHO PEREIRA
Médico-Sanitarista
Secretaria Nacional
Especiais de Satide
Brasilia, DF

de Programas

LUIZ MARIO MAMEDE
PINHEIRO

Médico

Delegacia Federal de Saide
Fortaleza, CE
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LUIZ TORREAGC BRAZ

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Brasilia, DF

LUIZA SERAVALLE
Enfermeira-Sanitarista

Instituto Nacional dc Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Sdo Paulo, SP

MANOEL AMERICO BARROS
FILHO
Secretdrio-Adjunto

Secretaria de Estado da Satde
Florianépolis, SC

MANCEL DA COSTA SOUZA
Médico-Sanitarista

Delegacia Federal de Sadde
Ric Branco, AC

MANOEL ETELVINO DA
CUNHA NETO

Farmacéutico

Superintendéncia de Campanhas de
Saude Piblica
Brasilia, DF

MANOEL HUF

Médico

Secretaria Municipal de Sadde
Rio de Janeiro, RJ

MANORALDINO JOSE SOARES
Meédico
Instituto Nacional da Previdéncia
Social

Rio de Janeiro, R}

MARA LUCIA BARBOSA CAR-
NEIRO

Engenheira

Ministério da Saide
Brasilia, DF
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MARCO ANTONIO FIORI
Mddico

Secretaria de Estado da Saude e do
Bem-Estar Socisl

Curitiba, PR

MARCOS ANTONIC ARANHA
DE MACEDO

Médico

Institute Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Jodao Pessoa, PB

MARCOS ANTONIO SOARES
PORTO

Médico

Superintendéncia de Campanhas de
Satide Publica

Brasilia, DF

MARCOS BELLAGAMBA
Estatistico

Institute Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Sociat

Rio de Janeiro, RJ

MARCUS VINICIUS MORENO
DOS SANTOS

Economista

Secretaria de Estado da Satde
Fortalezra, CE

MARIA AGLAIE BANDEIRA DA
COSTA

Enfermeira

Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

MARIA APPARECIDA
NOGUEIRA
Funciondria Pablica
Ministério da Satde
Brasitiz, DF

MARIA DO CARMO COSTA
VELGSO SANTOS

Nutricionista

Secretaria Nacional de Vigildncia
Sanitdria

Rio de Janeiro, RJ
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Fundagio de Satde Amaury Me-
deiros

Recife. PE

MARIA DULCE PONTES SODRE
CARDOSO

Psicéloga

Secretaria Nacional de Programas

Especiais de Saude
Brasilia, DF

MARIA ELIZABETH DINIZ
BARROS

Socidloga

Instituto de Planejamento Econod-
mico e Social da Secretaria de Pla-
nejamento da Presidéncia da Repi-
blica

Brasilia, DF

TAVARES DOS SANTOS
Médica

MARIA DO ESPIRITO SANTO
Fundagio Nacional do Bem-Estar
do Menor

Rio de Janeiro, RJ

MARIA DE FATIMA DE PAULA
PESSOA COSTA

Economista

Ministério da Saudc

Brasilia, DF

MARIA FRANCISCA TEREZA
VIANA COSTA

Meédica

Universidade Federal de Pernam-
buco

Recife, PE

MARIA GIOVANI MORAIS
BRASIL

Enfermeira

Delegacia Federal de Saide
Teresina, PI
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MARIA HELENA DE OLIVEIRA
BOTTONA

Meédica

Secretaria de Estado da Sadde
Cuiabd, MT

MARIA HELENA SAGGIN
GRUBER

Estatistica

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RJ

MARIA JALMA RODRIGUES
SANTANA DUARTE

Enfermeira

Universidade do Estado do Rio de
Janeiro

Rio de Janeiro, RJ

MARIA DAS MERCES PONTES
LIMA CUNHA

Médica

Secretaria’ de Estado da Satde
Recife, PE

MARIA NEVES DA COSTA
MUSSIO

Enfermeira

Secretaria de Estado da Satde
Macapi, AP

MARIA SAIDE RODRIGUES
BIANCHINI

Professora

Fundagio Movimento Brasileiro de
Alfabetizagdo

Rio de Janeiro, RJ

MARILIA MAFALDA DE
PAULA MARINHO

Técnica de Administragdo

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RJ

MARINALVA RODRIGUES
AGUIAR
Enfermeira-Sanitarista
Ministério da Saide

Brasilia, DF
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MARINON PORTO
Cirurgido-Dentista

Secretaria da Satde ¢ do Meio Am-
biente

Porto Alegre, RS

MARIO AUGUSTO PINTQ DE
MORAES

Médico

Ministério da Sadde

Brasilia, DF

MARIO DE MAGALHAES CHA-
VES

Médico

Fundagao Kellog

Brasilia, DF

Rio de Janeiro, RJ

MARIO SERRAT RODRIGUES
Médico

Ministério da Marinha

Rio de Janeiro, R}

MARLOW KWITKO

Médico

Ministério da Prcvidéncia e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

MARY DAYSE KINZO

Assistente Social

Superintendéncia do Desenvolvi-
mento da Regigdo Centro-Oeste
Brasilia, DF

MAURICIO GOMES PEREIRA
Medico

Secretaria de Estade da Saude
Brasilia, DF

MAURO CARMELIC SANTQS
COSTA

Meédico-Sanitarista

Secretaria de Estado da Satde
Teresina, PI
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MILTON MACHADQO

Médico

Instituto  Nacional de  Assisténciu
Médica da Previdéncia Sogial

Rio de Janeiro, R

MILTON MARTINS MORAES
Médico

Ministéric da Providéncia e Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

MILTON MIRANDA S0OARES
Cirurgidc-Dentista

Secretaria de Estado da Saude
Campo Grande, MS

MIREN SONIA ARAIZ
MOULIAN

Economista

Secretaria Nacional de Programas
kspecimis de Saude

Brasjlia, DF

MIRIAM BRAGA DE SOUZA
Socibloga

Coordenadoria Regionu! de  Saude
do Sul

Brasilia, DF

MIRIAM SETTE
Farmacéutica-Bioguimica
Ministéric da Previdéncia e Assis-
téncia Social

Brasiiia, DF

MITSUG LUIZ COUTO DAIMA
Economistz

Secretaria de Esiado da Sadde
Campo Grande, MS

MOACYR JAIME SCLIAR
Midico

Secretaria de Saude e do Meio Am-
bientc

Porto Alezre, RS
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MOACYR RIBEIRO DE LYRA
Médico

Estado-Maior das Forcas Armadas
Brasilia, DF

MOZART DE ABREU E LIMA
Odontdlogo — Administrador
Secretario-Geral

Ministério da Saude

Brasilia, DF

MURILLO BASTOS BELCHIOR
Médico

Conselho Federal de Medicina
Rio de Janeiro, RJ

NATHANAEL RAUTA RAMOS
Médico

Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Satde

Brasilia, DF

NELSON IBANEZ

Médico

Sindicato dos Médicos de Sao Paulo
Sdo Paulo, SP

NEREIDE AMADEO HERRERA
Assistente Social

Ministéric da Saide

Brasilia, DF

NEWTON MARQUES DA SILVA
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Floriandpolis, SC

NEY MACHADO
Cardiologista

Fundagio das Pionciras Sociais
Rio de Janeiro, RJ

NILDO EIMAR DE ALMEIDA
AGUIAR

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia

Médica da Previdéncia Social
Rio de Janeiro, RJ
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NILSON DOS SANTOS DE
FREITAS GUIMARAES
Médico-Sanitarista

Sociedade Brasileira de Higiene
Rio de Janeiro, RJ

NORBERTO DE CASTRO
NOGUEIRA FILHO

Médico

Universidade Federal da Paraiba
Jodo Pessoa, PB

OCTAVIO MENDES DE
OLIVEIRA

Meédico

Ministério da Saude
Brasilia, DF

ODENIR PEREIRA DE FARIA
Médico

Secretaria de Estado da Saude
Macapéd, AP

OLMAR SALLES DE LIMA
Médico

Secretaria de Estado da Saude
Sao Paulo, SP

OLYMPIO BANDEIRA DA
SILVA CASCAES

Técnico de Administragio
Ministério da Sadde
Brasilia, DF

ORLANDO JOSE DE PAIVA
ONOFRE

Médico

Delegacia Federal de Sadde
Recife, PE

ORLANDO RIBEIRO
GONCALVES

Médico

Central de Medicamentos
Brasilia, DF

OSCAR ALVES
Médico
Secretaria de Estado da Saide e do

Bem-Estar Social
Curitiba, PR
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OSMIR LUIZ OLIVEIRA
Cirurgido-Dentista

Consetho Federal de Odontologia
Rio de Janeiro, RJ

OSWALDO MARTINS REIS
Médico

Secretaria de Planejamento da Pre-
sidéncia da Repiblica

Brasilia, DF

OTAVIO CLEMENTINO DE
ALBUQUERQUE

Odontélogo

Ministério da Sadde

OTTO BENAR RAMOS DE
FARIAS

Téenico de Administracao
Secretaria de Estado da Saude
Recife, PE

PAULO AMARAL LOPES
Medico

Instituto Nacional de Assisténcia
Mcédica da Previdéncia Social
Aracaju, SE

PAULO CHAGAS TELLES
SABROZA

Médico

Escola Nacional de Saude Piblica
Rio de Janeiro, R}

PAULO DE BARROS LYRA
Mddico

Coordenadoria Regional
do Sul

Brasilia, DF

de Saude

PAULO JOSE DA COSTA MARIZ
Mcddico
Secretaria Nacional de Programas

Especiais de Saude
Brasilia, DF

PAULO SERGIO MACHADO
Administrador

Ministério da Sadde
Brasilia, DF
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PEDRO AUGUSTO TIMBO
CAMELO

Médico

Prefeitura Municipal
Fortaleza, CE

PEDRO CALDAS DA CUNHA
Médico

Delegacia Federal de Satde

Rio de Janeiro, RJ

PEDRO LUIZ TAUIL

M¢édico

Superintendéncia de Campanhas de
Saide Publica

Brasilia, DF

PLINIO TECOFILO DE AGUIAR
Médico

Fundacio Servigos de Saude Publica
Rio de Jlanciro, R

PROPICIO CALDAS FiLHO
Medico

Organizagac Pan-Americana da
Saude

Brasilia, DF
RAIMUNDO ALDO MARTINS
TAVARES

Mcédico-Sanitarista

Secretaria de Saude Pablica

Rio Branco, AC

RAIMUNDO MOREIRA DE OLI-
VEIRA

Médico

Secretaria de Estado de Saude

Rio de Janeiro, RJ

RAIMUNDO NONATO MEDEI-
ROS

Médico

Delesacia Federal de Saude
Sao Luis, MA
RAIMUNDO TARCISIO MACE-
DO

Advogado-Sanitarista

Ministéric da Satfide

Brasilia, D¥F



343

346

347

348

349

350

351

RAIMUNDQO TELES PONTES
Economista

Ministério da Sauide
Brasilia, DF

RAYNERO DE CARVALHO MA-
ROJA

Médico

Delegacia Federal de Saude

Belém, PA

REINALDO JOSE DE CASTRO
Assessor-Técnico

Companhia Brasileira de Alimentos
Brasilia, DF

RENATO BATTAGLIA -

Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro. Rl

RENATO BOTTO DANTAS
Médico

Instituto  Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncin Social
Recife, PE

RICARDO DE FREITAS SCOTTI
Bioquimico

Ministério da Satide

Brasilia, DF

ROBERTO AUGUSTO BECKER
Médico

Ministério da Satde

Brasilia, DF

ROBERTO PASSOS NOGUEIRA
Médico

QOrganizagio Pan-Amcricana da
Saude

Brasilia, DF

ROGERIO AMERICO NONATO
SOUZA

Meédico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Vitéria, ES
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ROMERO BEZERRA BARBOSA
Médico
Secretaria Nacional de Programas

Especiais de Saude
Brasilia, DF

ROMILDO DOMINGUES DE
MELO

Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Jodo Pessca, PB

ROSA PAVONE PIMONT
Educadora de Satide Publica

Divisdo Nacional de Educacio em
Saude

Brasilia, DF

ROSELY CERQUEIRA DE
OLIVEIRA

Médica

Secretaria de Saude do
Federal

Brasilia, DF

Distrito

RUBENS DE BARAUNA
Médico

Secretaria de Estado da Saunde
Macapi, AP

RUBENS DA SILVEIRA BRITTO
Médico

Superintendéncia do Desenvolvimen-
to da Amazdnia

Belém, PA

SAMUEL CERQUEIRA DE
OLIVEIRA

Médico-Sanitarista
Delegacia Federal de Saide
Salvador, BA

SAMUEL SPENER

Socidlogo

Secretaria de Estado da Saude
Porto Velho, RO
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SAUL TAVARES DE MELO
Médico-Sanitarista

Superintendéncia de Campanhas de
Sadide Pablica

Brasilia, DF

SEBASTIAO A. LOUREIRO
Médico

Faculdade de Medicing da Univer-
sidade Federal da Bahia

Saivador, BA

SEBASTIAQO CABRAL
Médico

Secretaria de Estado da Sadde
Vitéria, ES

SEBASTIAO EDUARDO DO
LAGO CRUZ

Assessor do Ministro
Ministério da Sauide

Brasilia, DF

SEBASTIAO DE MORAES
Meidico

Prefeitura Municipal
Campinas, SP

SERGIO PEREIRA
Cirurgido-Dentista

Secretaria de Educacio ¢ Cultura
Brasilia, DF

SERGIO PIOLA

Médico

Instituto de Planejamento Econbmi-
co e Social da Secretaria de Planeja-
mento da Presidéncia da Republica
Brasilia, DF

SERGIO RAYMUNDO NEGRAO
DE SOUZA FRANCO

Médico

Fundacido Servigos de Satde Piblica
Rio de Janeiro, RJ

SILVIO RUBENS BARROZA DA
CRUZ

Médico

Secretaria de Estado da Satde
Rio de Janeiro, RJ
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SOLON MAGALHAES VIANNA

Cirurgigo-Dentista

Instituto dec Planejamento Econdmi-
co € Social da Secretaria de Planeja-
mento da Presidéncia da Repliblica
Brasilia, DF

SONIA DAHER

Enfermeira

Ministério da Previdéncia ¢ Assis-
téncia Social

Brasilia, DF

SONIA LGCIA DOS REIS ALVES
Enfermeira
Siao Paulo, SP

SUSANA ESTHER BADINO
Médica

Programa de Estudes Avancados em
Administracio Pablica para o Setor
Satde -~ Fundacio Getalio Vargas
Rio de Janeiro, R}

SYLVAIN N. LEVY
Médico

Ministério da Sande
Brasilia, DF

SZACHNA ELIASZ CYNAMON
Engenheiro

Escola Nacional de Satide Pablica
Rio de Janeiro, RY

TANIA CELESTE MATOS NUNES
Nutricionista-Sumitarisia

Fundugio de Sadde do Estado d.
Bahia

Saivador, BA

TERESINHA
TADO
Nutricionista
Conselho Federal de Nutricionista-
Brasilia, Dy

BEZERRA FUR-
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THEREZINHA ALBERTINA LY-
NIO DO PATROCINIO
Enfermeira

Instituto Nacicnal de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
Brasilia, DF

THEREZINHA DINIZ
Nutricionista

Empresa Brasileira de Assisténcia
Técnica ¢ Extensio Rural

Brasilia, DF

THEREZINHA LINS DE ALBU-
QUERQUE

Psicéloga

Conselho Federal de Psicologia
Brasilia, DF

THERSIO VENTURA
Médico

Secretaria de Hi-giene e Sadde
Sdo Paulo, SP

THOMAZ CAMANHO NETTO
Médico

Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Sdo Paulo, SP

UBALDGO DANTAS

Médico

Comissdo de Satide da Chmara dos
Deputados

Brasilia, DF

UBIRATAN
RA

Médico
Fundagao de Sadde e Servigo Social
Maceid, AL

PEDROSA MOREI-

ULYSSES CESAR DE MELO
Advogado

Ministério da Sadde

Brasilia, DF
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VALDA LUZIA DE OQLIVEIRA
RAMALHO

Orientadora Educacional

Ministério da Saude

Brasilia, DF

VALDIR BORTOLUZZI
Professor

Ministéric da Sadde
Brasilia, DF

VALERIE RUMJANEK CHAVES
Professora

Ministério da Saide

Brasilia, DF

VERA LUCIA ALMEIDA FOR-
MIGLI

Médica

Fundagio de Saude do Estado du
Bahia

Salvador, BA

VINICIUS GUILHERME BERAO
Médico

instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social

Porto Alegre, RS

WALDEMIR QLAVARRIA DE
PINHO

Médico

Instituto Nacional de
Médica da Previdéncia Social
Cuiaba, MT

Assisténcia

WALDER SURIANI

Engenheiro Civil e Sanitarista
Secretaria Especial do Meio Am-
biente do Ministério do Interior
Brasitia, DF

WALDIR JOAO FERREIRA DA
SILVA

Bicquimico

Delegacia Federal de Saude

Boa Vista, RO
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WALDIR VIANA DAS NEVES
Qdontdlogo

rundagio Servigos da Satide Publica
Rio de Janeiro, RJ

WALDOMIRO COLAUTTI
Dcputado Estadual

Sccretaria de Estado da Sadde
Florianépolis, SC

WALTER PINHEIRO FILHO
Advogado

Ministério da Satide

Brasilia, DF

WALTER JOAQUIM DOS SAN-
TOS

Médico

Sociedade Brasileira de Nutrigio
Rio de Janciro, RY

WANDERLEI ANTONIO PIGNA-
TI

Médico

Ministério da Satide

Brasitia, DF

398 — WANDERLEY GIRAO MAIA

399 —-

400

401 —.

402 -

JUNIOR

Médico

Caizxa Econdmica Federal
Brasilia, DI

WASSILY CHUC
Delegacia Federal de Sadde
Goiinia, GO

WILSON ROCHA LIMa

Médico

lostitute  Nacional de Assisténci.
Médica da Previdéncin Social

Belo Horizonte, MG

YASSHUSHI YONESHIGUE
Médico

Instituto Nacional de Assisténeia
Médica da Previdéncia Social

Rio de Janeiro, RI

ZILLER BISMARCK GOMES
Economifirio

Caixa Econdmica Federar
Brasilia. Nr






