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As aguas fluem unindo seus cursos porque estae taf@itas as mesmas leis. Assim
também a sociedade humana deve igualmente manteieseatravés de uma comunidade de
interesses que possibilite a cada um sentir-se dartodo.

(I Ching)

Desde o advento da Revolucéo Industrial, 0 munehovisto um notavel crescimento
no tamanho e complexidade das organizacdes. (ma Parte essencial desta mudanca
revolucionaria foi um tremendo aumento na divisém tdabalho e segmentacdo das
responsabilidades de geréncia nestas organiza@éessultados foram espetaculares.

Entretanto, juntamente com suas glorias, este a@ontEnespecializacdo criou novos
problemas (...). Um dos problemas é a tendéncieoslemuitos componentes de uma
organizacdo crescerem em impérios relativament@naotos com suas proprias metas e
sistemas de valores, perdendo, deste modo, a gs@wmo suas atividades e objetivos se
entrosam com as da organizacdo como um todo. Oéqgunelhor para um componente,
freqientemente prejudica o outro. (...) Um problemlacionado é que a medida que a
complexidade e especializagdo numa organizacdo rdam@rna-se cada vez mais dificil
alocar seus recursos disponiveis as suas variaslaaies do modo mais eficaz para a
organizacdo como um todo.

Hillier & Lieberan, em “Introduc&o a Pesquisa Operacional”.



RESUMO

ALVES, Marcio José MartinsSistema Unico de Saldge que sistema se trata ? 2006. 208 f.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto @diMna Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

Constata-se que a reforma sanitaria brasileir&esepta um avanco na direcdo de uma
concepcao avancada de sistema de saude. Entreta8iits, com toda a materialidade das
reformas ao nivel “macro” induzidas a partir dosraos na legislacdo, a implantacédo da
regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténciaseirgstrumentos de gestdo, assim como
todas as grandes organizacfes modernas, padepabtenpas de coordenacado na operacéao de
suas acodes. Este trabalho pretende discutir asibpidssles e limites das mudancas
organizacionais induzidas pela implementacdo do 8&/$onfiguracdo dos sistemas loco-
regionais de saude, a luz das experiéncias intermeis e das contribuicbes mais recentes das
teorias organizacionais, no contexto da transigéforlismo a acumulacao flexivel. A partir
do referencial da teoria dos sistemas, consideeaesmtribuicdo das teorias organizacionais
fordistas, pos-fordistas e pos-modernistas na dspeéade do campo da saude coletiva, para
discutir a efetividade dos seus subsistemas citeosédo SUS: controle, avaliacéo,
regulacdo, auditoria e vigilancia em saude, no d¢exapcontexto da configuracdo do poder
deste setor. Verifica-se que o SUS, constituidartirgde culturas organizacionais fordistas,
do antigo INAMPS e da Saude Publica tradicionab tém obtido éxito em configurar
estruturas organizacionais competentes, na medidque reproduz os modelos tradicionais
nos seus sistemas de controle. Esta dificuldadpate deve-se ao momento historico, que
fez coincidir o momento dos avancos na legislagdo,direcdo a ampliacdo do direito a
saude, com o momento das reestruturacdes dos lagmedtatais decorrente da crise global
do modo de producdo fordista, e com as profundassfiormacbes demogréficas,
epidemiolégicas e da tecnologia da assisténciacaé@ior outro lado, a disponibilidade de
solugdes poésfordistas propicia um padrdo para foeoacdo de novas regras e novos modos
de regulacdo do sistema de saude, que induzam pod@amentos auto-reguladores por parte
dos prestadores de servigos de saude, considessnoetas de equidade e de melhoria da
saude da populacdo. Conclui-se que a necessaoameefdo setor saude demanda o
fortalecimento de uma tecno-burocracia protegidareoinjuncdes politico-partidarias, que
possibilite a incubacdo uma cultura organizacigm@fissional em todas as esferas de
governo e niveis de gestdo, que incentive um tnabain salde competente e moralmente
comprometido com as finalidades do SUS nesse pais.

Palavras-chaveleoria dos Sistemas; Sistemas de salde; Reformsstalosaude; Pos
fordismo; Pés-modernismo; Teoria da Complexidade.



ABSTRACT

The Brazilian Health Reform is a step ahead towamdsadvanced health system
concept. However, despite the concrete legal pssgrachieved through the 1988
Constitution, expressed in reforms at the broaglezl] aiming to organize the assistance in a
hierarchyzed services network, and the promulgadionorms for the decentralized system
local management, the Brazilian Unified Health 8gst(SUS), as other large modern
organizations, experiences a lack of coordinatioits operations. This work aims to discuss
the possibilities and limits of the organizatiochlnges induced by this implementation, in
the very configuration of regionalized health sgstefrom the viewpoint of international
experience with health systems reforms, taking atcount the most recent contributions of
the organizational theories, considering the ttaorgl context from fordism to post-fordism.
From the theoretical perspective of systems, wesiden the contribution of organization
theories, regarding the specificity of the fieldpafblic health, to argue the effectiveness of its
regulation subsystems: control and evaluation, legigun, medical audit, health Information
and also the surveillance and disease control mgstavithin the complex configuration of
political power in this sector, in Brazil. SUS, cheterized by a mix of two fordist
organizational patterns — the National InstituteSotial Security (INAMPS) and traditional
Public Health systems — fails to build competegaoizational structures, since it reproduces
traditional models in its controlling systems. Téaeffficulties are due in part to historical
determinants, which made the legal advances towardwre comprehensive health right
coincide with State reforms arisen from the cradisordist regulation patterns, and also with
worldwide deep societal transformations, like derappic and epidemiological transitions,
and the high costs of medical technology. On theerohand, the availability of post-fordist
organizational solutions provides patterns for nees and ways for health systems
regulation, which lead to self-regulated behaviors the part of health care providers,
considering the goals of equity and improvememaypulational healthThe author conclude
that necessary health care reform in Brazil reguitee strengthening technobureaucracy
protected against political-partisan injunctionipwaing the incubation of a professional
organizational culture in all government and manag&evels, fostering the competent health
work, committed with SUS’s purposes.

Keywords:Systems Theory; Health systems; Health Care RefdPmst fordism; Post
modernism; Complexity.
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INTRODUCAO

O setor satide tem passado por grandes transformagdes nos ultimos 30 anos, com
mudangas radicais tanto na gestdo quanto no modelo assistencial. Em linhas gerais, segue-se
um movimento em dire¢do a universalizacdo da assisténcia, que coexiste com uma escalada
de custos e fortes restricdes de financiamento. Esse processo ocorre no bojo de um contexto
de profundas transformacdes societdrias, que se ddo em escala mundial, decorrente dos
espetaculares avangos tecnoldgicos que ocorreram ao longo de todo o século XX, e que
produziram impactos importantes na saude e na qualidade de vida da popula¢do humana. Que
por sua vez decorreram de um outro conjunto de transformagdes que se operou na civilizagao
ocidental, que teve seu inicio nos primordios na Idade Moderna.

No Brasil isto se da na singularidade de seu processo politico também complexo e
singular, mas também decorre da conjuntura mundial citada no paragrafo anterior. A
conformagdo do setor satide no Brasil remonta ao advento das grandes campanhas de Satde
Publica e aos avangos nas politicas sociais e de assisténcia a saude aos trabalhadores, que em
um dado momento historico convergem para o movimento denominado “Reforma Sanitaria”,
cujas propostas foram amplamente incorporadas na Constituicdo Federal de 1988 (CF’88) —
que instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil.

O presente trabalho de investigagdo, apresentado como Tese de Doutorado em Saude
Coletiva foi elaborado sob a tutela do Departamento de Politicas, Planejamento e
Administragdo em Saude do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (PPAS / IMS-UERJ), e pretende discutir a organicidade do SUS a luz do conceito
de Sistema. Afinal, quais sdo os sentidos, os significados envolvidos na idéia de sistema? E o
SUS? De que sistema se trata? Pretende-se investigar essas questdes tanto ao nivel macro-
estrutural, considerando as politicas de saude, financiamento, as relagdes entre as esferas
administrativas (federal, municipal, estadual) e a conformagao das redes de servigos de saude,
quanto ao nivel micro-estrutural, das relagdes entre as instancias administrativas locais (de
gestdo, controle e avaliagdo) e os elementos operacionais sob sua jurisdi¢ao.

A relevancia do tema se apresenta hoje na medida em que se percebe um certo
descompasso entre os principios enunciados na CF’88 e nas normas legais infra-
constitucionais, ¢ a efetiva operacdo do modelo assistencial resultante. Nesse sentido, poder
estar reunindo e trazendo contribui¢cdes para o debate em torno desse descompasso, no

complexo contexto em que o SUS est4 colocado, ¢ o desafio que motiva o presente trabalho.
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Sabendo que a aproximagao do conceito de Sistema — apropriado de diferentes formas
por disciplinas oriundas de diversos campos do conhecimento, no campo das ciéncias sociais
¢ tarefa no minimo problematica. O termo ¢ polissémico, veiculando sentidos os mais
contraditorios, que vao desde o ecologico até o totalitario. Portanto, essa empreitada implica
em buscar aportes fundados nas inter-relacdes dos campos epistémicos que utilizam esse
conceito, em praticamente todas as grandes areas do conhecimento humano — das
engenharias, especificamente a engenharia de sistemas, do conjunto das ciéncias sociais
(especificamente a sociologia, a economia, as ciéncias politicas e a administracdo), e também
da area bioldgica, especificamente do campo da biologia comportamental contemporanea. A
explicitagdo das coincidéncias e diferengas entre os conceitos da teoria dos sistemas nesses
varios campos epistémicos serd o foco metodologico da presente investigacdo, a partir dos
quais as relacdes entre os aspectos macro e micro-estruturais do SUS serdo abordados.

Nesse sentido, a tematica vai girar em torno da questdo do controle no SUS, ou seja,
das defini¢cdes e operagdes necessarias para que a concepgao ampliada de satide e os direitos
instituidos na Constituicdo de 1988, e as correspondentes politicas publicas necessarias e
dispostas na sua normativa, se efetivem “de fato” (desculpem o pleonasmo).

A abordagem ao tema se dara a partir de um pano de fundo historico-estrutural, para
que se possa evidenciar a genealogia das principais caracteristicas dos sistemas de controle
nas organizagdes. A partir dai, serd estabelecido o referencial tedrico, por fim sistematizado
com os conceitos-chave da Teoria dos Sistemas, aplicado nas modalidades de controle de
organizagdes complexas. O pano de fundo colocado na introdugdo faz referéncia as questdes
da modernidade e contemporaneidade, considerando especificamente a transi¢ao do modo de
regulamentacdo da economia: fordismo e pos-fordismo, segundo Robert Boyer. A intengdo ¢
relacionar as mudancas do setor com as grandes transformagdes contextuais que abalaram o
projeto da modernidade na civiliza¢do ocidental.

O assunto comeca com a discussao do projeto da civilizagdo ocidental na
modernidade, e em seguida relaciona este projeto com a evolucdo das politicas publicas e de
saude no Brasil, para definir o objeto e os objetivos desta tese. No primeiro capitulo sera
apresentada a proposta metodoldgica, a partir da concepgao de Sistema segundo Ludwig Von
Bertalanffy (1968), com foco nos sistemas sociais € mais especificamente, nos sistemas de
controle institucional / organizacional. Nesse sentido, serdo apresentadas algumas das
apropriagdes dessa teoria na sociologia, e as respectivas criticas, através do didlogo entre o
pensamento de Talcott Parsons, o intelectual organico do fordismo, e o de Charles Wright

Mills, seu critico mais contumaz. Para além dessas querelas, a teoria dos sistemas sera
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considerada nas suas concepg¢des mais contemporaneas, enriquecida pelas contribuicdes da
teoria da complexidade, destacando-se a singular apropriagdo pelo campo da biologia
comportamental contemporanea, aqui representado pelo pensamento de Humberto Maturana.
Em seguida, e sobre esta perspectiva, a tipologia dos mecanismos de controle nas
organizagoes sera evidenciada através do estudo das teorias organizacionais, considerando as
caracteristicas dos modos de regulamentagao fordista e pds-fordista.

No segundo capitulo, a luz do referencial tedrico proposto, a discussdo estard centrada
na andlise da complexidade da saude: do processo de saude/doenca, dos sistemas de saude,
dos processos de trabalho em satde e das peculiaridades da implantacdo do SUS no Brasil.

No terceiro capitulo serdo abordadas as complexas respostas do setor saude a crise do
fordismo, com énfase na extensa e rica produ¢do de saberes e praticas que tém conformado a
especificidade do movimento das reformas contemporaneas do setor. Neste ponto, a analise
dos dispositivos indutores de comportamentos sistémicos serd o foco da discussdo: tanto no
plano da macro-gestao (conformagao de sistemas loco-regionais de saude), quanto no plano
da micro-gestao (os mecanismos de controle ligados a gestao do trabalho em saude). Também
no terceiro capitulo, serdo tecidas consideracdes sobre as praticas gerenciais, que discutirdo o
relativo sucesso ou fracasso das principais inovagdes gerenciais implementadas nas ultimas
décadas, como a Assisténcia Médica Gerenciada (Managed Care) e as reformas dos sistemas
de saide em andamento em praticamente todos os paises.

No quarto capitulo, finalmente, serd travada a discussdo em torno do objeto desta
pesquisa, ao analisar a estrutura do aparato institucional de controle no SUS a luz de todos os
elementos apresentados nos capitulos anteriores. Finalmente, nas consideragdes finais,
procurar-se-a4 dar um fecho nos pontos levantados ao longo desta longa exposicdo e, na
medida do possivel e cabivel, ensaiando algumas recomendac¢des que possam apontar saidas

para os impasses atuais do SUS.

14



O campo tematico geral: a transicio da modernidade ao mundo contemporineo

A discussdo se inicia a partir das grandes transformag¢des ocorridas no mundo a partir
de meados dos anos 1970. Essas transformagdes sdo caracterizadas por profundas mudancas
tanto no ambiente socio-econdmico (manifestas na geopolitica mundial, na globalizacao da
economia, na relagdo Estado / Sociedade e nas politicas publicas dela derivadas) quanto no
plano cultural, considerando que a proposi¢do de novos paradigmas cientificos e societarios
aportaram importantes conseqiliéncias, quer sobre o modo de apreensdo da realidade, quer
sobre as formas de intervencao sobre a mesma. Muitos autores (Lyotard, 1984; Boyer, 1990,
Hobsbawn, 1995; Harvey, 2002) admitem que as intensas e profundas mudangas em escala
planetaria que estamos vivendo no mundo atual expressam o curso de uma transi¢do de eras,
entre uma modernidade que subsiste até os nossos dias, ¢ uma contemporaneidade
nascente, mas ainda mal definida, posto que ainda nos situamos na transi¢ao para um novo
contexto, sobre o qual s6 podemos especular.

A idéia de Modernidade “refere-se a estilo, costume de vida ou organizagdo social que
emergiram na Europa a partir do século XVII e que ulteriormente se tornaram mais ou menos
mundiais em influéncia” (Giddens, 1991 apud Camargo, 1999); nesse sentido, podemos entdo
dizer que a modernidade corresponde ao periodo que se inicia a partir do Renascimento,
quando ocorre na Europa, a emergéncia do pensamento iluminista'. Em linhas gerais, o
projeto iluminista foi um movimento cultural europeu que se consolidou nos séculos XVII,
XVIII e XIX, tendo como principal caracteristica a sua oposi¢do ao modo de pensar medieval,
teocéntrico e dominado pelo misticismo cristdo, e que influenciou profundamente a matriz do
pensamento ocidental moderno.

Com o intuito de colocar um pano de fundo adequado ao tratamento da questdo do
controle nas organizacdes sociais, abordaremos em seguida alguns fundamentos do contexto
cultural vigente na modernidade. Esta abordagem se dard a partir da consideracdo (1) do
legado pratico (na medida em que fundamenta uma visdo de mundo) dos grandes pensadores
do periodo iluminista e dos fundadores da sociologia; (2) das transformagdes tecnoldgicas da
I, IT e III Revolucao Industrial; (3) da caracterizacdo do modo fordista de producao; (4) da

caracterizagdo do contexto pos-fordista, de suas crises epistemologicas e possibilidades

' O movimento iluminista tem a ver com a superagdo das caracteristicas das organiza¢des socio-culturais
medievais, que permitiram o florescimento de idéias antes reprimidas e restritas aos mosteiros: o legado da
cultura grega, da antiguidade classica, enfim, dos fundamentos da nossa cultura ocidental — moderna e
contemporanea —, e o advento das grandes navegacdes, a invengdo da imprensa por Gutemberg e a constitui¢do
do Estado Moderno.
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tecnologicas, e finalmente (5) dos fundamentos epistemologicos da critica pds-moderna como
possibilidade de constru¢do de um novo paradigma societario. Nesse sentido, uma grande
énfase serd dada na percepcdo dos aspectos que permeiam a visdo de mundo hegemonica
(modernista), do paradigma da cultura ocidental, e nos aspectos emergentes que questionam

essa mesma visao (pos-modernista).

O Contexto da Modernidade e o iluminismo

O século XVIII foi um século de mudancas paradigmaticas em grande escala. A
Europa se transformou, de uma economia artesanal para uma economia industrial. De todas as
mudancas, a mais influente foi a transformagdo epistemoldgica que nds chamamos de
“Revolugdo Cientifica”, que fez com que ja no século XIX, a matriz do pensamento europeu
tenha se tornado completamente mecanicista — na medida que a filosofia natural de Isaac
Newton era aplicada a vida individual, social, politica, ¢ economica (Hooker, 1996). Esta
mudancga, talvez tenha sido a mais radical de todas as transi¢des na historia humana, como
veremos a seguir. O senso comum associa esta revolugdo com os desenvolvimentos das
ciéncias naturais e a mudanca tecnoldgica, mas a Revolugdo Cientifica foi na realidade, uma
série das mudangas na estrutura do proprio pensamento europeu: a duvida sistematica, a
verificacdo sensorial e empirica, a abstracdo do conhecimento humano em ciéncias separadas,
e a visdo de que o mundo funcionava como uma maquina. Esta modificacdo na visdo de
mundo pode também ser mapeada na pintura, na escultura e na arquitetura; pode-se
depreender dai que os povos dos séculos XVII e XVIII ja olhavam o mundo de um jeito muito

parecido com o que convencionamos chamar de “moderno”.

As Transformagdes Tecnologicas e Sociais da Modernidade

A rapida propagacgdo dessas idéias gerou as condi¢des objetivas para a emergéncia da [
Revolugdo Industrial no século XVIII, a partir da qual outro conjunto de grandes
transformagdes vai ocorrer, desta feita, nos modos de produgdo e de organizacao da economia
e da sociedade: a emergéncia do modo de produ¢do industrial. De fato, a transformacdo de
maior alcance, a mais influente da cultura humana desde o advento da agricultura ha oito ou

dez mil anos atras, foi a revolugdo industrial do século XVIII na Europa. As conseqiiéncias
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desta revolucdo mudariam irrevogavelmente o trabalho humano, o consumo, a estrutura da
familia, a estrutura social, € mesmo a alma e os proprios pensamentos do individuo moderno
(Hooker, 1996 2004).

Na medida em que percebiam as profundas transformagdes que ocorriam na sociedade
moderna, os intelectuais e filésofos deste periodo passavam a tomar a questdo social como
objeto de estudo cientifico. A visdo de mundo que vai se constituindo na Modernidade
Cléssica € caracterizada pela disponibilidade de um instrumental tedrico-metodologico que ¢
o método cientifico, mas também vem marcada pela difusdo de um “subproduto ideoldgico”,
ainda ndo muito claramente percebido, que Mendes Gongalves denomina de “mitologia da
ciéncia-verdade” (Gongalves, 1994), e que pode ser definido pelo uso da ciéncia ou do
discurso cientifico de forma alienada ou simplista, bem como pela sua apropriagdo, por parte
de setores dominantes da sociedade, como forma de legitimacdo de seus interesses.
Principalmente quando este discurso serve de justificativa para a imposi¢do de regras ao
conjunto da sociedade. E nesse contexto que se vé a sociologia e o socialismo se constituirem
no campo das Ciéncias Sociais: enquanto campo cientifico com marcantes matizes

ideologicos.

E importante destacar que os classicos da sociologia, independente de suas filiagdes
ideologicas, procuraram explicar as grandes transformagdes provocadas pela formacao e
desenvolvimento do capitalismo moderno; seus trabalhos forneceram preciosas informacgdes
sobre as condi¢cdes da vida humana, sobre o problema do equilibrio e da mudanca social,
sobre os mecanismos de dominagdo, sobre a burocratizacdo e a alienagdo da época moderna.
Marx, Comte e Durkheim viveram e responderam as questdes de seu tempo, cujo contexto
remetia as transformacdes tecnoldgicas da I Revolucao Industrial. J& Weber presenciou o
inicio da II Revolucao Industrial, chegando a testemunhar o advento da revolucao soviética de
1917, mas ndo viveu o bastante para presenciar outro grande conjunto de transformagdes cuja
consideracdo também serd importante para contextualizar a discussdo que nos propomos a

fazer.

A partir de 1860, um novo conjunto de transformagdes técnicas e econdmicas
produziram grandes mudangas no processo de industrializagdo e se estendeu até o inicio da 1?
Guerra Mundial. No contexto de se aumentar a produtividade do trabalho, surge o método de
administracdo cientifica de Frederick W. Taylor, que se tornaria mundialmente conhecido
como taylorismo. Este método pode ser considerado um dos fatores tecnoldgicos mais

importantes da Segunda Revolugao Industrial. Com a introdugdo do taylorismo nas linhas de
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montagem da nascente industria automobilistica por Henry Ford, eleva-se a produtividade ao
minimizar o tempo de deslocamento e redugdo nos estoques, onde a propria linha de
montagem se transforma no controlador do ritmo de trabalho. Esse cenario leva a substituicao
de empregados por maquinas de forma a maximizar a produtividade. Com a expansdo das
escalas e dos ritmos de producdo, o avango da mecanizagdo em sistemas dedicados se
intensificaria também nas unidades fornecedoras de pegas, nos fabricantes de matérias-primas
e insumos e por fim, atingindo os demais setores da economia, como o de servicos e até
mesmo o setor primdrio, com a mecanizacao da agro-pecudria.

Além disso, a busca de processos produtivos mais eficientes levava a uma
profissionalizagdo na gestdo empresarial, pois ¢ preciso assegurar, além de um eficiente
sistema de producdo, a maximizacdo dos resultados em termos de compras, distribuicdo e
marketing, que extrapola em muito a capacidade gerencial e financeira do empresario
tradicional.

Alimenta-se na industria a mistica de lucratividade da ciéncia - onde empresas
comecam a financiar tanto a pesquisa basica como a aplicada. Ao contrdrio do empirismo
tecnolodgico, totalmente dissociado da ciéncia, que caracteriza a primeira revolugdo industrial,
a dinamica tecnologica comandada pela grande empresa se associa com a ciéncia acarretando
uma aceleracdo do processo de desenvolvimento cientifico e tecnologico. O campo das
ciéncias humanas ¢ envolvido nesse afd, com a atuacdo de psicélogos e socidlogos em
pesquisas voltadas para o comportamento das massas: a motivacdo dos trabalhadores nas
organizagoes, dos consumidores, e as tendéncias da opinido publica.

Além disso, novas oportunidades de investimento eram desenvolvidas, através da
criagdo de novas demandas por um marketing agressivo, interiorizando a dindmica de uma
inovagdo programada por laboratérios de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D), com o intuito
de criar uma insatisfacdo organizada, dentro de uma estratégia que associa a baixa
durabilidade com a obsolescéncia programada dos produtos industrializados, ¢ que faz da
escalada tecnoldgica um projeto para criar novos desejos para serem satisfeitos e novas

demandas novos langamentos do mercado, inaugurando a era da Sociedade de Consumo.

Se nos séculos XVIII e XIX ocorrera a consolidagdo de um projeto modernista, foi
durante o século XX que ocorreu a sua radicalizagdo, caracterizando o fendmeno que Harvey
(2002) denomina de “compressao do espago-tempo”. Essa radicalizagdo acentua as suas
tendéncias “positivas” e “negativas”’, na medida em que tanto se viabiliza um progresso

material sem precedentes — que culmina com a chegada do homem ao solo lunar, quanto
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radicaliza um estado de “decadéncia moral” da civilizagdo ocidental — que ja era pressentido
por Nietzche desde o final do século XIX — na medida em que subordina todo esse
desenvolvimento a logica de um capitalismo que forja uma sociedade voltada para o

consumismo.

De fato, as “revolugdes industriais” envolveram muito mais do que a tecnologia. Na
Europa, os séculos XII e XIII viram uma explosdo do conhecimento tecnoldgico e uma
mudanga conseqiiente na produg¢do e no trabalho. Entretanto, foram as mudangas sociais
profundas que as transformagdes tecnologicas induziram, que as caracterizam como fendémeno
da Modernidade: na medida em que a Europa se movia de uma economia primariamente
agricola e rural para uma capitalista e de economia urbana, de uma economia doméstica
baseada na familia, a uma economia baseada na industria (Hooker, 1996). Na visao de Polanyi
(2000), ao longo da histéria humana, as regras de reciprocidade, redistribuicao e obrigagdes
comunais sempre foram muito mais freqiientes do que as relagcdes de mercado, e o capitalismo
teria destruido estas regras milenares de um modo irreversivel: para este autor, a “Grande
transformagao” da “Revolu¢do Industrial” iria substituir completamente aquelas modalidades
da interagdo por estas. Polanyi chega a afirmar que o capitalismo tem sido uma ‘“anomalia
historica”, na medida que, enquanto os arranjos econdmicos precedentes sempre "foram
encaixados" nas relagdes sociais, no capitalismo a situagdo teria sido invertida: as relagdes
sociais passaram a ser definidas pelas relagcdes economicas. O enfoque nos detalhes desta
"ascendéncia" foi outra contribuicdo fundamental de Polanyi: longe de um resultado "natural"
ou "necessario", o capitalismo teria evoluido das demandas colocadas para o Estado por um
empresariado mercantil emergente que reivindicava proteg¢ao para os jovens empresarios, cujo
status social entdo era precario; na sua visdo, os governos viraram “babas” do capitalismo,

ajudando-o a avangar com a necessaria legislacao.

Toda essa escalada desenfreada se intensifica a partir da Segunda Revolucdo
Industrial, sobre cuja base tecnoldgica se constitui a Sociedade de Consumo em toda a sua
plenitude. A radicalizagdo da modernidade encontraria nas grandes crises do século XX,
como as guerras mundiais ¢ as depressdes e recessdes econdmicas, um campo propicio a
eclosdo de uma nova matriz de pensamento, de uma nova epistéme, que viria a questionar os
fundamentos de uma visdo de mundo linear e mecanicista. De fato, parece nunca ter havido
tantas contradi¢cdes em toda a historia da humanidade, como na historia do século XX, com
tamanha dissemina¢ao do acesso aos bens de consumo, ai incluidos todos os bens materiais -

que a industria produzia em grande escala, como os carros e os eletrodomésticos de todos os
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tipos, com destaque para o radio e a televisdo, e os bens ndo materiais — como a arte, a
educacao, a saude, a universalizacdo dos direitos humanos. Paradoxalmente, a massifica¢ao
produz como efeito colateral, o sacrificio daquilo que havia de melhor no projeto iluminista.
Os ideais iluministas dos philosophes do século XVIII, de melhoria da raca humana,
convivem com dificuldade com a légica de um modelo econdmico competitivo, que patrocina
a mediocridade, acentua a desigualdade, restringe de uma forma muito sutil a liberdade, e

despreza a fraternidade.

O impacto do holocausto nos coragdes nas mentes das pessoas de mais sensibilidade
fez com que a razdo instrumental submissa a uma fé cega (seja em Al4, seja na ideologia do
capitalismo e no progresso da raca humana, ou na superioridade da raga ariana) fosse
seriamente questionada pelos pensadores do pds-guerra. A obra de Sigmund Freud vai ter
uma importancia capital nesse questionamento, na medida em que desvela o incomensuravel
inconsciente, € o coloca como determinante maior das condutas humanas. Muito do que
pensavamos ser condutas racionais passa a ser denominado de racionalizagdes, processos
mentais que justificam condutas ou comportamentos de base emocional. A razao pura estd
condenada, ou pelo menos seriamente questionada. Acentuando a tendéncia ja percebida por
Horkheimer e Adorno quando trataram da “industria cultural”, o poder da imagem passa a
tornar-se questdo estratégica a partir dessa conjuntura e durante o século XX até os dias
atuais, com o desenvolvimento de midias de grande impacto, como a fotografia, o cinema, o
radio e a televisao.

A partir do p6és II Guerra, a marcha da civilizacdo ocidental para o progresso ¢é
apropriada por uma disputa ideoldgica entre Esquerda e Direita, sobre qual seja a melhor
forma para a humanidade organizar as suas institui¢des, em nome dos valores iluministas da
igualdade e da liberdade. Enquanto os capitalistas sdo em geral positivistas, defendendo a
ordem e o progresso, os socialistas acham que o progresso depende da subversdo da ordem
atual, e propdoem a revolugdo e a ditadura do proletariado. Desde essa época ja existe uma
“terceira via”, que tenta harmonizar as duas anteriores, que ¢ representada pelo Estado do
Bem Estar Social. De qualquer forma, € nitido que a geopolitica mundial se organiza em torno
das categorias do Capitalismo X Socialismo, cada um dos quais com as suas razdes. Este ¢ o
clima da Guerra Fria. A alternativa que nos restou ao totalitarismo de Hitler foi aceitar o
totalitarismo das superpoténcias da modernidade, Estados Unidos e Unido Soviética, e a sua

obstinacdo em impor seus estilos de vida padronizados ao resto da humanidade.
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Durante a Guerra Fria, comunistas e capitalistas serviram-se dos meios de
comunicacdo ¢ de todas as formas de producao cultural para difundir seus ideais de vida em
sociedade. O advento da bomba atdmica anuncia o comeco de um novo tempo para a
humanidade. E uma era marcada pelo pesadelo da chamada "hecatombe nuclear", um receio
generalizado de que o ataque de uma das superpoténcias iniciasse uma guerra cujo desfecho
seria 0 fim da vida humana na Terra. A conquista do espago sideral torna-se viavel a partir
dos desenvolvimentos tecnologicos obtidos na II Guerra Mundial, como a bomba V2. Estados
Unidos e Unido Soviética disputavam quem obteria primeiro o maior dominio e conhecimento

do espago.

"A América para 0s americanos"

Esse slogan resumia a doutrina langada em 1823 pelo presidente dos Estados Unidos,

James Monroe. A doutrina estabelecia como prioridade, na politica externa, a ampliagdo da
influéncia de Washington sobre os paises do continente americano. Essa hegemonia de fato
foi garantida até a primeira metade do século XX. Mas, ap6s a Segunda Guerra Mundial, os
norte-americanos precisaram reformular a politica externa para fazer frente a expansdo do

socialismo. Em 1959, a revolucdo cubana inaugurava a Guerra Fria nas Américas.

Fordismo e p6s-Fordismo

Nao ¢ dificil verificar que as inovagdes tecnologicas e organizacionais de Ford eram
mera extensdo de tendéncias bem-estabelecidas. A forma corporativa de organizagdo dos
negdcios ja havia sido aperfeicoada pelas estradas de ferro ao longo do século XIX, e
absorvida por muitos setores (industriais e/ou comerciais) no inicio do século XX,
particularmente naqueles onde havia ocorrido a formacao de holdings, trustes e cartéis, e os
principios da administragdo cientifica ja tinham uma longa ancestralidade (Harvey, 2002). A
separacao entre geréncia, concepgao, controle e execucao (e tudo o que isso significava em
termos de relacdes sociais hierarquicas e de desabilitagdo dentro do processo de trabalho)
também ja vinha ocorrendo desde ha muito tempo, e ja vinha sendo consolidada nos modos de
produgdo modernos desde a I Revolugao Industrial.

O que havia de especial em Ford era a sua visdo, o seu reconhecimento de que a
producdo de massa significava consumo de massa — ele anteviu a conforma¢do de um novo

modo de regulamentacdo da economia, que afinal produziria um novo sistema de reprodugdo
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da forga de trabalho, uma nova politica de controle e geréncia do trabalho, uma nova estética
e uma nova psicologia, em suma, um novo tipo de sociedade: democratica, racionalizada,
modernista e populista. O lider comunista Antonio Gramsci, em seus ‘Cadernos do Carcere’,
observava que o americanismo ¢ o fordismo equivaleriam ao “maior esfor¢o coletivo para
criar (...) um novo tipo de trabalhador € um novo tipo de homem”, e que os novos métodos de
trabalho eram “inseparaveis de um modo especifico de viver e de pensar e sentir a vida”. Na
visdo de Gramsci, as questdes de sexualidade, de familia, as formas de coercdo moral, o
consumismo ¢ a a¢do do Estado estariam vinculados ao esfor¢o de forjar um tipo particular de
trabalhador “adequado ao novo tipo de trabalho e processo produtivo” (Harvey, 2002).

Nesse sentido, Harvey argumenta que o modo como o sistema fordista se estabeleceu
constitui uma longa e complicada histéria, que se estendeu por quase meio século, sendo que
este processo teria se dado em resposta as tendéncias de crise do capitalismo, particularmente
a Grande Depressdo dos anos 1930. As subseqiientes mobilizagdes das épocas de guerra
também teriam contribuido para a tendéncia ao planejamento em larga escala, bem como para
uma (quase) completa submissdo a racionalizagdo dos processos de trabalho.

Desta forma, tanto a esquerda quanto a direita desenvolviam as suas versdes de
planejamento estatal racionalizado, com todos os seus atavios modernistas. Se nos anos entre
guerras ainda havia uma certa resisténcia a esse modo de producdo no mundo capitalista
(Harvey, 2002), foi a partir do término da II Guerra Mundial que se d4 a adesdo em massa ao
keynesianismo — seja como parte do esforco de reconstrugdo, seguindo as diretrizes do Plano
Marshal, seja na versdo desenvolvimentista, como estratégia da politica externa norte-
americana para fazer face a ameaca do comunismo na América Latina, como foi o caso do
plano da “Alianca para o Progresso”. As politicas keynesianas trouxeram o elemento que
faltava, promovendo a solu¢do politica necessaria para a conformacao do fordismo enquanto
um auténtico modo de regulamenta¢do da economia como um todo (Boyer, 1990).

No plano internacional, o fordismo se ampliaria para fora dos Estados Unidos como
decorréncia natural de sua avidez por mercados que absorvessem sua crescente producao,
além da busca por insumos e mao-de-obra mais baratos. Tudo isso se abrigava sob o guarda
chuva hegemonico do poder econdmico e financeiro dos EUA, baseado no dominio militar e
no acordo de Bretton Woods de 1944, que transformou o dolar na moeda-reserva mundial e
vinculou com firmeza o desenvolvimento econdomico mundial a politica fiscal e monetéria

norte-americana (Harvey, 2002).

% Apesar dos temores dos trabalhadores e dos empresarios em relagio ao controle centralizado, era dificil para
ambos recusar as racionalizagdes que melhoravam a eficiéncia numa época de total esforgo de guerra.
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Ainda de acordo com Harvey (2002), a administragdo cientifica de todas as facetas da
atividade corporativa (ndo somente da produgdo, mas também das relagdes pessoais na
empresa, treinamento no local de trabalho, marketing, criacdo de produtos, estratégias de
precos, obsolescéncia planejada de equipamentos e produtos) tornou-se o marco da
racionalidade corporativa burocratica moderna. As empresas do século XX aumentaram
substancialmente seus controles técnicos, através de uma centralizagdo dos processos
gerenciais (burocratizacdo das empresas) e de uma racionalizacdo adicional do processo de
trabalho com elevada especializagcdo e mecanizacdo da produgdo.

O crescimento se mantinha as custas de uma série de compromissos e
reposicionamentos por parte de dos principais atores deste processo de desenvolvimento
capitalista: o Estado, o capital corporativo e o trabalho organizado. O equilibrio de poder —
tenso, porém firme — que prevalecia entre esses atores sociais, garantia a estabilidade
monetaria e as politicas de protecdo social e um certo nivel de investimentos em tecnologia e
capital fixo, bem como saldrios minimamente compensatorios que eram negociados entre
patrdes e representantes dos sindicatos’, com maior ou menor grau de interveniéncia do
Estado. Os sindicatos tinham um papel essencial nesse modo de regulamentagdo, adquirindo e
mantendo uma série de direitos e prerrogativas em troca da adogdo de uma atitude cooperativa
no tocante as técnicas fordistas de producdo e as estratégias corporativas para aumentar a
produtividade (Harvey, 2002).

O nucleo duro do regime fordista manteve-se intacto até 1973, quando uma aguda
recessdo abalou esse quadro, desencadeando um rapido processo de mudancgas neste modo de
regulamentacgdo. (Hobsbawm, 1995). A crise do petroleo foi mais a gota d’agua que faltava do
que propriamente uma causa: a faléncia do fordismo vinha sendo gestada desde os anos 60,
quando seu avango para fora dos EUA comecava a pressionar a lucratividade das empresas
americanas. Diversos fatores se potencializavam, incidindo sobre o complexo equilibrio entre
Estado, capital corporativo, for¢a de trabalho e sociedade de consumo. Pelo lado do Estado,
os sistemas de protecdo social atingiam um nivel de maturidade onde a relagdo contribuinte /
beneficidrio se alterava na medida do envelhecimento populacional. A condi¢do de
fornecimento de bens coletivos por sua vez dependia da continua aceleragdo da produgdo e da
produtividade do trabalho no setor corporativo; somente assim o Estado keynesiano do bem
estar social poderia ser fiscalmente vidvel. Na ponta do consumo, além de um crescente

estado de descontentamento por parte dos excluidos, ja havia uma critica a baixa qualidade de

3 Em geral, representantes de uma “elite” de trabalhadores de setores que eram caros ao fordismo.
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vida neste regime de consumo massificado de produtos padronizados. As criticas e praticas
contra-culturais dos anos 60 surgiam em paralelo aos movimentos das minorias excluidas, e a
critica da racionalidade burocratica despersonalizada. Todas essas correntes de oposi¢ao
comegaram a se fundir, formando um forte movimento politico-cultural, no préprio momento
em que o fordismo como sistema econdmico parecia estar no apogeu.

Deve-se acrescentar a isso todos o insatisfeitos do Terceiro Mundo, com o processo de
modernizagdo que lhes foi oferecido pelas nagdes mais ricas como condi¢do para concorrer ao
processo de desenvolvimento, mas que na pratica so fazia promover a destruicao das culturas
locais, com muita opressao e outras formas de dominio capitalista, as custas de ganhos pifios
e termos de padrdo de vida e de servigos publicos, que quando muito atingiam as elites
nacionais que decidiam colaborar ativamente com o capital internacional. Isso tudo fazia com
que nesses paises florescessem diversos movimentos populares em prol da libertagdo nacional
— algumas vezes socialistas, mas com mais freqiiéncia, burgueses-nacionalistas — que
mobilizavam a massa de insatisfeitos sob formas que pareciam bem ameacgadoras para o
fordismo global (Harvey, 2002).

Apesar dos sucessos nas armas atomicas € na conquista espacial, A Unido Soviética
perdia a corrida da eficiéncia tecnoldgica. Ademais, o planejamento de Estado era cada vez
mais rigido e moroso, o que redundava em baixa qualidade dos servigos prestados pelo
Estado, com evidentes impactos na qualidade de vida dos cidaddos comunistas, em flagrante
contraste as facilidades de consumo desfrutadas pelos habitantes dos paises capitalistas, na
medida que ndo houvera oportunidade para modernizar o seu parque tecnoldgico industrial ou
fazer avancar outros setores chaves do desenvolvimento. Agregaram-se, aos problemas de
ordem técnica, os de origem ideoldgica: a mistica oficial do regime comunista ndo exercia
mais qualquer entusiasmo na populagdo, nem dentro nem fora da URSS. O cinismo virou uma
segunda natureza dos cidadaos soviéticos. A rebelido do Sindicato Solidariedade na Polonia
nos anos 70-80 mostrou que até a base historica do movimento - os trabalhadores fabris -
abandonavam em massa o comunismo, € que ele s6 se mantinha pelo uso da forca.

Com relagdo ao contexto politico e a guerra fria, a Queda do Muro de Berlim ¢ o
comemorativo que marca a faléncia do fordismo no Segundo Mundo. Os mesmos
determinantes econdmicos vigentes no ocidente, acrescidos a faléncia da burocracia estatal
soviética, levaram a insolvéncia do regime socialista em varios paises, o que culminou com a
politica da Glasnost e a Perestroika, que veio a produzir as profundas reformas estruturais na
entdo Unido Soviética, culminando com a dissolu¢do desse império, e deixando os Estados

Unidos como a unica grande poténcia imperialista do planeta. Estava configurado o novo
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contexto geopolitico mundial, francamente favoravel ao sistema capitalista, e a partir do qual
um novo modo de regulamentacgdo haveria de ser estruturado.

Nao ¢ dificil perceber que as profundas transformacgdes as quais foi submetido o
capitalismo no final do século XX provocaram um tremendo impacto nas politicas sociais em
todos os paises. No final da década de 70, o Thatcherismo e o Reaganismo impuseram uma
mudanca decisiva nas politicas de inflacdo baixa e desemprego elevado, inaugurando o
modelo neoliberal. A elevada competicdo global e as crises politicas e econdmicas
anteriormente mencionadas trouxeram novas estratégias dirigidas para a reducdo da inflacao,
através de um crescimento mais lento, da redu¢dao do poder das organizagdes trabalhistas, da
aceitagao de niveis mais elevados de desemprego e dos cortes nos salarios sociais. As
politicas de interven¢do do Estado que, no inicio, tinham sido consideradas o “carro-chefe” do
crescimento do poOs-guerra passaram, agora, a ser tratadas como as causas da retracdo
econdmica. Os criticos sustentavam que uma parte substancial do complexo institucional e
ideolégico do “Alto Fordismo” precisava ser desarticulado (Harvey, 2002). O receituario
padrdo do FMI e do Banco Mundial para os paises devedores, via de regra absorve as
diretrizes neoliberais, preconizando a privatizacdo das empresas estatais e um “enxugamento”
brutal das estruturas estatais. Enfim, o neoliberalismo vai ocorrer em todos os paises,
independente do grau de desenvolvimento e do matiz ideologico, o que vai causar importantes

impactos nas politicas sociais em todos os paises, na conjuntura pos-fordista.

As novas condi¢des que emergiram a partir da crise do Fordismo vém sendo
agrupadas sob o conceito de “Pds-Fordismo global” (Antonio e Bonanno, 1996, e Bonanno e
Constance, 1996 apud Bonanno, 1999)*. O aspecto mais marcante do Poés-Fordismo ¢ a
instituicdo de um modo de acumulagdo mais flexivel em escala global, caracterizado por uma
maior mobilidade de capital e a liberdade para colonizar e mercantilizar praticamente todas as
esferas, destruindo-se as fronteiras sociais e espaciais relativamente fixas e gerando-se uma
descentralizacdo da producdo e a globalizagdo da economia. Empresas publicas estdo sendo
privatizadas e, cada vez mais, a disponibilidade dos servigos essenciais depende da
capacidade de pagamento e/ou de lucro. As novas estruturas flexiveis prestam-se a prote¢ao
contra possiveis mudangas econdmicas ¢ a obtencdo de mais vantagens através dos novos

instrumentos financeiros e fiscais. A descentralizagdo da produgdo continua com a maior

* Aqui é importante destacar a nota do autor, que o conceito de Fordismo e de Pos-Fordismo global foram empregados como
“tipos ideais” para ilustrar aspectos importantes dos ambientes s6cio-econdmico e cultural que caracterizaram a evolucao das
relagdes sociais nos periodos pds-guerra (Fordismo) e pds-“queda do muro” (Pés-Fordismo).
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centralizagdo no controle das financgas, das pesquisas e das informagdes. O desenvolvimento
econdmico Pos-Fordista e as politicas de livre comércio utilizam o Estado para aumentar a
mobilidade de capital, corroendo os seus proprios instrumentos regulatdrios em nivel local,
regional e nacional e reduzindo o poder de barganha e as influéncias do trabalho.

Na esséncia, o Pos-Fordismo ndo ¢ simplesmente um sistema globalizado, mas um
sistema de mobilidade global e de agdes globais que opera em coordenagdao com as condigdes
que se manifestam nos territdrios loco-regionais. Neste novo modo de regulamentagdo da
economia, o consumo dos mercados de trabalho locais ¢ visto como recurso que pode ser
incluido ou excluido dos circuitos globais de acordo com as necessidades das corporagdes,
assim como as localidades sdo vistas como relagdes sociais capazes de se oporem ou

favorecerem as estratégias das corporagdes transnacionais. (Harvey, 2002).

Pos-Modernidade e pés-Modernismo

Pode-se dizer que os avangos tecnoldgicos e a sua vertiginosa disseminagdo da 2°
metade do século XX ndo fizeram mais do que adiar a questdo de uma “faléncia ética / moral”
que ja se evidenciava ao final do século XIX e inicio / meados do século XX, e que parece
retornar com toda forca na medida em que se desvanece o clima de “anos dourados”
propiciado no periodo de expansdo do fordismo. Nesse sentido, ¢ relevante destacar que as
semelhancas entre o contexto atual e o que se vivia antes do fordismo, nos anos anteriores a
eclosdo da I Guerra Mundial, ambos caracterizados por um aumento subito da “compressao
espago-tempo” (Harvey, 2002). Se a critica ‘pés-moderna’ tem sua emergéncia coincidente
com o pods-fordismo, e portanto condicionada pela faléncia do projeto fordista-keyesiano, no
discurso e nos aspectos epistemologicos ela vai se fundamentar mais na questdo da ja
mencionada “faléncia do projeto iluminista”.

No final do século XX cada vez mais surgiam vozes argumentando que estariamos no
limiar de uma nova era, que se situa para além da propria modernidade. Giddens (1990)
argumentava que antes de estarmos propriamente entrando num periodo de ‘pos-
modernidade’, estariamos alcangando um periodo em que as conseqiiéncias da modernidade
se tornavam mais radicalizadas e universais no seu alcance. Ou seja, para Giddens a pos-
modernidade seria o pds-fordismo. Lyotard(1984), por outro lado, postulava que a ‘pds-
modernidade’ se referiria a um deslocamento das tentativas de se fundamentar a
epistemologia. Segundo Lyotard, no contexto pés-moderno as legitimagdes pelo discurso da

racionalidade cientifica ndo teriam mais um lugar privilegiado. Caracterizando pela faléncia
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da fé no progresso planejado humanamente e pela evaporacio das grand narratives®, este
autor reconhece que a emergéncia de uma pluralidade de reivindicagdes de conhecimento,
propiciada pelas transformacdes nas comunicagdes que acontece a partir dos avancos da
informatica e da internet, postula o resgate de um ‘saber narrativo’ como alternativa legitima
ao ‘saber cientifico’ convencional. Lyotard percebeu o vinculo social como fendmeno
eminentemente lingiiistico, argumentando que ele "nao ¢ tecido com um unico fio", mas por
um "nimero indeterminado" de "jogos de linguagem", de discursos que interagem como
sinalizacdes das agdes entre os sujeitos sociais’.

Deixando de lado as querelas sobre se estamos ou ndo na vigéncia de uma pos-
modernidade (até porque essa idéia por si s6 ja indica um comprometimento com a grand
narrative do progresso historico linear), para os fins do presente trabalho, admitir-se-a4 que o
periodo contemporaneo guarda caracteristicas especialmente novas, na medida em que esta
sendo atravessado por problemas de uma nova ordem, com os quais a institucionalidade
vigente ainda ndo estd preparada para enfrentar. Até porque se, como insistem alguns pos-
modernistas, ndo pudermos aspirar a nenhuma representacdo unificada do mundo, também
ndo poderemos mais pretender agir coerentemente diante deste mundo: como a representagio’
e as agdes coerentes sdo repressivas ou ilusdrias (e, portanto, fadadas a ser auto-dissolventes),
sequer deveriamos tentar nos engajar em algum projeto global. Ou seja, o pragmatismo se
tornaria entdo a Unica filosofia de acdo possivel. E ndo ¢ essa a nossa postura ética, nem a

nossa intengao.

ApoOs a caracterizagdo deste pano de fundo mais geral, pretende-se focalizar em
seguida, alguns aspectos das politicas e instituigdes de saude no Brasil, no intuito de iniciar
um paralelo entre o contexto geral apresentado, e a evolug@o das politicas publicas brasileiras
em geral, e das politicas de satide em particular. A partir dessas linhas mestras, se construird o
objeto tedrico a ser discutido nesta Tese, como se vera no final desta secao.

Nesse sentido, e dando seqiiéncia a caracterizagdo do pano de fundo desta tese, €

importante considerar que as origens das politicas de satde no Brasil no inicio do século XX

> Que seriam os “enredos dominantes” — construtos ideoldgicos segundo os quais somos inseridos na historia
como seres tendo um passado definitivo e um futuro previsivel.

¢ E importante ressaltar que essas argumentagdes, que inicialmente se baseavam no avango do conhecimento
sobre a linguagem obtido a partir de da andlise estruturalista de Saussure e da andlise de Wittgenstein, tem
encontrado suporte na biologia comportamental contemporanea, como a teoria da auto-organizacdo e¢ a dos
sistemas autopoiéticos de Humberto Maturana, que por sua vez sdo coerentes com a idéia de sistemas
complexos, como discutiremos no capitulo 1.

7 Idéia que concebemos do mundo ou de uma coisa; ato de desempenhar papéis em teatro, segundo Houaiss.
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se da a partir de determinantes econdmicos e sociais induzidos pela necessidade de expansao
do capitalismo industrial, no processo historico da sua expansdo para os paises

subdesenvolvidos.

O campo tematico especifico: a configuracao do objeto da pesquisa

As Politicas Sociais e sanitarias no Brasil no fordismo e no p6s-fordismo

Hobsbawn (1995) destaca que no contexto da expansdo do fordismo, as ideologias, os
programas, ¢ mesmo os métodos e formas de organizagdo politica "ocidentais" eram
sistematicamente emulados pelos paises dependentes e atrasados, qualquer que fosse o pano
de fundo cultural; a vida publica adotava as formas das sociedades burguesas européias:
imprensa, partidos politicos, etc. Por outro lado, a incipiente industrializagdo que ocorria nos
paises periféricos no inicio do século XX era essencialmente financiada pelos paises centrais e
voltada para a montagem de uma infra-estrutura (transporte, comunica¢des, bancos, etc.)
funcional a este modelo de "capitalismo para fora". Esta conjuntura propiciava o surgimento
de movimentos sociais de trabalhadores urbanos em Sdo Paulo, inspirados nos
acontecimentos da época, particularmente no contexto das relagdes capital-trabalho, como por
exemplo, a greve geral em 1917, que contou com a importante participagdo dos imigrantes
anarquistas italianos que traziam frescos da Europa, os ares da revolucao russa. Essas foram
as origens das Caixas de Aposentadoria e Pensao, as instituigdes precursoras dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdo da era Vargas, que evoluiram para os “famosos” INPS e INAMPS.

Da mesma forma, a motivacdo para as primeiras campanhas de Satde Publica no
Brasil passa pela necessidade de ampliar as fronteiras agricolas, de sanear os portos, ou
mesmo de afastar a peste que assolava os comboios de emigrantes europeus que atravessavam
o Oceano Atlantico para trabalhar, primeiro na agricultura do café, descapitalizada de mao-
de-obra pela libertagdo dos escravos, e depois na incipiente industria nacional do inicio do
século XX. O contexto econdmico ¢, portanto, estruturante das politicas sociais e das

politicas de satide no Brasil.

No p6s II Guerra ha uma importante mudanga no padrdo desenvolvimentista: agora

internacionalizado, ainda que sob a égide da democracia, estd absolutamente comprometido
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com a visdo imperialista de entio (pan-americanismo). E nesse contexto que se implanta a
cultura do planejamento de Estado no Brasil, sob a égide da Comissao Econdmica para a
América Latina (CEPAL). Neste contexto, a democratizacdo e o clima de reconstrucao
colocava o desenvolvimento industrial brasileiro em plena marcha, agora na plena conjuntura
da "guerra fria" e da "Nova Ordem Mundial”. Havia grande dinamismo na economia
internacional, principalmente devido a expansao do capitalismo industrial, e o clima da guerra
fria propiciava as politicas de desenvolvimento econdmico e social induzido pelo Estado,
como forma de fazer face ao avan¢o do socialismo, nem que fosse copiando e adaptando as
suas entio bem sucedidas formulas®. Também havia uma grande oferta de financiamento no
mercado internacional (dirigida por "agéncias internacionais": BID, BIRD,
ONU/OMS/OPAS), e as demandas de investimento de entdo eram condicionadas a
formulag¢do de 'planos integrados de desenvolvimento econdmico e social', como condi¢ao

para a realizacdo dos investimentos externos que - segundo a visdo desenvolvimentista

prevalente na época, embebida de um certo ‘evolucionismo Darwiniano’ - permitiriam aos
paises subdesenvolvidos percorrer as etapas supostamente ja percorridas pelos paises
desenvolvidos que ja alcangaram sua maturidade econdmica e social, nesta ordem

(Hobsbawm, 1995).

Na Conferéncia de Punta Del Este, conduzida pelo governo Kennedy em 1961 com o
objetivo de promover cooperagdo internacional no ambito das Américas, ministros de Estado
dos paises do continente americano reconheciam formalmente a importancia do planejamento
como ferramenta tanto da promocgao do crescimento econdmico quanto da promog¢ao do bem
estar social. Nessa reunido, foi estabelecido um amplo programa de auxilio financeiro
internacional conhecido como "Alianca para o Progresso". Para se ter acesso a tais auxilios,
os paises latino-americanos necessitariam, segundo a "Carta de Punta Del Este", elaborar
programas nacionais de desenvolvimento que contemplassem projetos tanto para a area
econdmica quanto para as areas sociais (reforma agraria, habita¢do, educagdo e saude). Os
principios da Carta sdo claramente politicos, e refletem a preocupag@o com as tensdes sociais,

de modo a conter a "ameaga" do comunismo (Mattos, 1993).

¥ refiro-me aqui 4 bem sucedida expanséo do industrialismo na Unidio Soviética, reputado este sucesso as
vantagens do planejamento centralizado da economia.
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Neste contexto, onde o nacionalismo da era Vargas era substituido pelo
desenvolvimentismo dos anos JK, a conjuntura propicia uma aceleragdo no processo de
urbaniza¢do: ocorre nesse periodo uma intensificacdo do €xodo rural e o inchamento das
"cidades polo", metropoles tipicas do III Mundo, sem infra-estrutura adequada para atender
esses novos contingentes populacionais (Hobsbawm, 1995). Todavia, os pesados
investimentos previstos no Plano de Metas’ faziam com que o Governo gastasse mais do que
arrecadava: neste periodo, o deficit publico passava de menos de 1% do PIB em 1954, para
4% em 1957; em 1959 a inflacdo atingia a alta cifra de 39,5%. As autoridades economicas de
entdo chegaram a elaborar um plano de estabilizacdo com o apoio do FMI, que, por razdes
eleitoreiras, ndo chegou a ser posto em agao.

No Governo subseqiiente, Janio Quadros tomaria posse em meio a exacerbagdo da
Guerra Fria (com a vitoria da revolucdo cubana), o que alterava substancialmente os rumos da
politica externa dos EUA para a América Latina. Em termos da politica financeira, este
governo fez exatamente o que mandavam os credores do pais e o FMI: langou um pacote de
estabilizacdo com forte desvalorizacdo cambial, conten¢do de gastos publicos e reducdo de
subsidios. Entretanto, a rentincia de Janio associada a rejeicdo do nome de Jango entre os
militares, leva o pais ao parlamentarismo, sob a alegagdo de razdes de "Seguranca Nacional".
Ainda que enfraquecido, o governo parlamentar e a coalizdo que o apoiava estava disposta a
se comprometer com as reformas sociais. Chegou a elaborar uma proposta, o Plano Trienal'’,
Além da reforma agraria, o plano previa reformas nos setores administrativo, fiscal e outros.
O primeiro passo seria uma redugdo dos gastos publicos, € os recursos ndo seriam obtidos
com a emissdo de papel moeda, e sim com o corte dos subsidios a importacao de certos
produtos e as industrias estatais, ¢ mediante o aumento dos impostos incidentes sobre os
grupos de renda mais alta.

No Brasil, a ruptura institucional ocorrida em 1964 abortou o desenvolvimento dessas
propostas avancadas, intensificando a reagdo ao componente social de nosso projeto
desenvolvimentista, através dos processos de centralizacdo e de privatizacdo da conjuntura
posterior - onde a tonica do projeto se afasta do popular, indo se localizar nos aspectos

puramente econdmicos, pretensamente legitimados pela tecnocracia. Assim foi elaborado o

? Justificando a sua promessa de campanha de fazer “50 anos em 5”, JK langou este Plano, que possuia 31 metas,
divididas em 6 eixos principais: energia (metas de 1 a 5), transportes (metas de 2 a 12), alimentacdo (13 a 18),
industria de base (19 a 29), educagdo (30* meta) e a construgdo de Brasilia.

' Langado por Celso Furtado e executado por San Thiago Dantas, o Plano Trienal pretendia combinar
crescimento econdmico, reformas sociais e combate a uma inflacdo que vinha num crescimento galopante:
passou de 26,3% em 1960 para 33,3% em 1961 e 54,8% em 1962.
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PAEG'', baseado em trés pontos: reduzir o deficit publico, contrair o crédito privado e
comprimir os salarios. Os Estados (unidades da federagdo) nao poderiam mais pedir
empréstimos sem a autorizagdo do governo central. O plano, implementado, produziu os
resultados esperados; também o grave problema da divida externa foi momentaneamente
resolvido pela ajuda do programa ‘Alianca para o Progresso’. Em decorréncia desse quadro, o
desenvolvimento acelera-se e diversifica-se no periodo do chamado "milagre economico"
(1968-1974). A disponibilidade externa de capital e a determinacdo dos governos militares de
fazer do Brasil uma "poténcia emergente" viabilizavam a continuidade dos pesados

investimentos em infra-estrutura.

As Politicas de Saude no Brasil e o Fordismo: o sistema de saide antes da Reforma Sanitaria.

No tocante a relagdo satde e desenvolvimento, o debate na época se polarizava em
torno de duas posi¢des, uma liberal, que postulava que o crescimento econdmico contribuiria
para a melhoria das condi¢des de vida e de satude, e que os recursos destinados as politicas
sociais (incluindo o setor satide) reduziam a capacidade de investimentos em projetos
economicamente relevantes para o crescimento econdmico, € uma outra, de cunho
keynesiano, que previa impactos positivos dos gastos sociais sobre o crescimento econdmico.
No ambito da CEPAL, havia um posicionamento favoravel a idéia de que "a melhoria das
condi¢cdes de satude [...] constitui um requisito essencial prévio ao crescimento econdmico €
deve formar, portanto, parte essencial dor propdsitos de desenvolvimento da regido" (Mello,
1967 apud Mattos, 1993).

O Planejamento em Saude na América Latina, no bojo das diretrizes cepalinas,
responde as demandas colocadas quanto a formulagdo de planos integrados de
desenvolvimento econdmico e social, como condi¢do para a realizagdo de investimentos
externos que, dentro da visdo desenvolvimentista, permitiriam aos paises subdesenvolvidos
percorrer as etapas ja percorridas pelos paises desenvolvidos, que ja alcancaram sua
maturidade econdmica e social. De fato, os ecos da Alianga para o Progresso encontraram, no
interregno democratico dos anos 60 (periodo posterior a ditadura Vargas e anterior a ditadura
militar), um terreno fértil para o florescimento de movimentos sociais, e at¢ mesmo para

esbocos de politicas descentralizantes. A III Conferéncia Nacional de Satde, em 1963, ja

""Plano de A¢io Econdmica do Governo Castelo Branco, cujo ministro de planejamento era Roberto Campos e
o da Fazenda, Gouvéia de Bulhoes.
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mobilizava atores sociais como a Igreja, Universidades, associagdes comunitarias, etc. — em
torno de uma proposta de municipalizagao dos servicos de saude (Paim, 1996). Mas essas
intengdes, sob o clima de anticomunismo de entdo, faziam com que as forcas reacionarias a
esse projeto'” encontrassem respaldo nas instituigdes militares, que incorporavam o
sentimento anticomunista dos americanos, € propiciaram uma nova ¢ longa ditadura para o
Brasil.

No tocante ao modelo assistencial de saude brasileiro, ¢ importante ressaltar que, em
nosso pais, as politicas de saude se estruturaram de uma forma centralizada e dicotomizada
desde as suas origens, o que se evidencia nas diretrizes do Sistema Nacional de Saude (SNS),
instituido pelo governo Geisel através da lei 6.299, de 1975:

“Do ponto de vista da formulacao de politicas e propostas de acdo, parecia aos defensores do

antigo SNS que seria melhor dispor de um corpo de técnicos diferenciado para tratar de cada
um desses tipos de necessidade de servicos de salde. Assim, os técnicos da Previdéncia
deveriam processar a demanda por atendimento médico, buscando viabilizar seu atendimento.
Ja os técnicos do Ministério da Salude deveriam identificar aquelas necessidades mais tipicas
da salde publica, (...) e organizar propostas de intervencao. Estas, seguindo uma tradicéo
secular, eram pensadas de modo centralizado: isto é, os técnicos do Ministério da Salde
definiam as estratégias de enfrentamento de um problema de satde publica e elaboravam
normas sobre as atividades que deveriam ser empreendidas. Tais atividades eram executadas
em servigos de saude publica, e ndo no conjunto de servigos publicos de saude”.

(Mattos, 2001, p.53).

Na vertente sanitarista, a politica de saude no inicio do século XX teve nas Campanhas
de controle de doencas o seu modelo bésico de intervencao, e na figura de Oswaldo Cruz a
sua imagem legendaria. E importante ressaltar que seu modelo de intervencdo social é
centralizador e positivista, baseado na for¢a da autoridade da ciéncia e da tecnologia (Luz,
2000). O modelo sanitarista-campanhista toma esse nome de sua filiacdo etimologica aos
esquemas belicistas, onde impera o carater emergencial - que justifica e reforca as posi¢des
centralizadoras deste modelo, “profundamente marcados pela ideologia do progresso ligado a
autoridade da ciéncia e da tecnologia”, onde “as autoridades ‘sabem o que fazem’, pois estao
trabalhando pelo progresso da nagdo” (Luz, 2000). Sucedem as campanhas de satde publica,

a estrutura dos programas especiais. Paim (1998) classifica 0 modo de organizagao das

2" As oligarquias que tradicionalmente se beneficiavam do Estado, desde o coronelismo que vem do
colonialismo, passando pela politica dos governadores e que sobrevivem mesmo com o fortalecimento do Estado
Nacional instituido por Vargas, agora ja eram contrarias a descentralizacdo, na medida em que este movimento
agora viabilizava a participagdo politica de outros setores da sociedade, que se agrupavam em torno de partidos
de esquerda.
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tecnologias no modelo sanitarista em campanhas, programas especiais, € sistemas de
vigilancia (epidemiologica e sanitaria), € conceitua 'programa' como um conjunto de recursos
(humanos, materiais e financeiros) e de atividades visando a objetivos bem definidos; os
programas especiais (também denominados 'programas verticais') de saude publica
geralmente se organizam para o combate de doencas especificas, e dispdem de uma
administracao Unica e centralizada - dai a imagem de verticalidade: focal e de cima para
baixo.

Na vertente previdencidria, ¢ importante ressaltar a filiagdo desse componente do
nosso modelo assistencial com o trabalhismo de Getulio Vargas, onde as relagdes do Estado
com a sociedade civil acontecem de uma forma contraditéria, tendo a participagao patronal e
sindical como norma constitucional, e onde o clientelismo teve o seu momento de maior
enraizamento historico (Luz, 2000). Segundo esta autora, o modelo previdenciario privilegia
categorias especificas de trabalhadores, geralmente inseridos em setores estratégicos da
economia, “tendo um carater corporativo inegavel, ndo assegurando a todos direitos sociais de
cidadania ao estilo do Welfare State europeu” (Santos, 1979; Vianna, 1998 apud Luz, 2000).
Além disso, “sdo institui¢des federais de gestdo centralizada, embora com agéncias ou
escritorios regionais, seguindo neste ponto o mesmo estilo centralista e verticalizado das
institui¢des de saude publica originarias da primeira republica” (Luz, 2000, p. 299). Luz
ainda avalia que a estrutura do poder publico, e de suas institui¢des, diversificou-se e
complexificou-se de maneira consideravel no periodo Vargas, tendo o aparato estatal
republicano brasileiro assumido fun¢des que o Estado liberal da Primeira Republica negava-se
a assumir, como a previdéncia, a saude e a educagao de massa.

Por outro lado, convém destacar haver-se constituido também nessa fase, uma
burocracia com o espirito weberiano do funcionério publico, na medida em que carreiras e
concursos, inclusive no campo da satude publica, eram instituidos através de um departamento
de administragdo do servigo publico, o DASP".

J& na conjuntura militar, a concentragdo de poder nas mdos da Ditadura propiciou a
unificagdo dos [APs no INPS, diluindo assim a influéncia corporativa dos sindicatos na

questdo previdenciaria.

' Entretanto, Luz ressalta no caso brasileiro uma peculiaridade, desse funcionario concebido como suporte do
funcionamento do Estado ndo ter o espirito de um servidor civil (civil servant, empregando a expressdo forte
americana) mas sim de um ‘servidor do governo’, que estaria mais apto a defender a estrutura e as prerrogativas
do estado do que os direitos do cidaddo comum. Esta observagdo sagaz de Luz, acerca desta base original de
formagdo do funcionalismo republicano brasileiro, da conta de um dos aspectos principais da complexidade da
questdo das institui¢des de satde em nosso pais, como se vera no capitulo 2.
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Pode-se dizer que o modelo dos Institutos (que chegou a gerar um montante financeiro
apreciavel e crescente) foi sendo objeto de cobiga por parte de sucessivos governos avidos de
recursos para os grandes investimentos desenvolvimentistas. Deste modo, o patrimonio desses
Institutos era progressivamente dilapidado, na medida em que se tornavam importantes
investidores do Estado nacional-desenvolvimentista. A busca de aumento da base de
contribuicdo — como a expansao da cobertura para categorias antes excluidas (trabalhadores
rurais, empregadas domésticas, autdbnomos), veio como resposta a crise do regime de
capitalizacao (1945-60), gerada pela inadequada gestdo destes fundos, pela via dos
investimentos estatais de longuissimo prazo e duvidoso retorno. A partir dai, o modelo de
financiamento da nossa Previdéncia Social evoluiria progressivamente para um sistema de
reparticdo simples — que teve na progressiva expansao da base de financiamento pela via da
incorporacdo de crescentes contingentes de trabalhadores urbanos, a sua sustentabilidade
(Fiori, 1994).

Além disso, ¢ importante destacar a afinidade deste componente do nosso modelo
assistencial com o paradigma Flexneriano'®. De fato, a expansdo da assisténcia médica da
Previdéncia Social coincide com e alimenta a expansdo da tecnologia médico-hospitalar e da
especializacdo da medicina, na medida em que se torna o principal financiador de um setor
econdmico forte € em crescente expansao, que envolve a producdo e o consumo de
tecnologias sofisticadas, como sdo os produtos das industrias farmacéutica e de equipamentos
médicos, que era avidamente consumida pelos prestadores privados contratados. A
conseqiiéncia desse fendmeno também era danosa para os cofres da previdéncia, pois na
medida em que a assisténcia médica da previdéncia social se expandia, a medicina se tornava

cada vez mais cara.

Em 1973, enquanto o resto do mundo sentia o impacto da crise do petrdleo, a
economia brasileira apresentava resultados excepcionais, tendo havido poucos paises a
apresentar tal ritmo de crescimento: o Produto Interno Bruto (PIB) cresceu 14% e o setor
industrial, 15,8%. Entretanto, em meados dos anos 70, a crise econdmica mundial se faria
sentir também em nosso pais, com a alta internacional nos juros que desacelerava a nossa
expansdo industrial. Além disso, fatores politicos domésticos, como o fortalecimento da
oposi¢do ao governo no Congresso Nacional, e diante da ja sentida crise da previdéncia, vai

ser buscada a reordenacao do setor satude.

'O termo deriva de Abraham Flexner, que foi responsavel pelo Relatério que levou seu nome, sobre a situagio
do ensino da medicina nos estados Unidos e no Canada, e que serviu de base para a reestruturacdo do ensino da
medicina a partir da a primeira metade do século XX.
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O contexto pos-fordista, a Reforma Sanitaria no Brasil e o SUS

A simultaneidade das crises previdencidria, econdmica e politica clamavam pelo
aumento do controle e da eficiéncia do sistema, bem como pela busca da legitimidade do
regime militar, pela via da continuidade da expansdo da oferta assistencial. A necessidade de
disciplinar o confuso arranjo institucional no setor satde faz com que em 1975 fosse
instituido o Sistema Nacional de Saude (SNS — Lei 6229/75), definindo-se as competéncias
do Ministério da Saide, da Previdéncia Social e dos demais componentes do SNS (MEC,
Ministério do Interior, Ministério do Trabalho, Estados e Municipios). Cristalizava-se assim
um sistema de satde baseado na dicotomia entre ‘satde individual’ e ‘saude coletiva’, onde
caberia ao Ministério da Saude “formular a politica nacional de saide e promover ou executar
acoes preferencialmente voltadas para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo”,
enquanto o MPAS teria sua atuacdo “voltada principalmente para o atendimento médico-
assistencial individualizado”, institucionalizando o carater segmentado das politicas de satde
neste pais. O SNS, em que pese sua inspiragao na idéia de sistemas, ao buscar integragdo entre
as partes e a racionalizagdo dos recursos, apropria-se desse conceito de uma forma acritica,
funcionalista, escondendo, por trds da fachada da dar racionalidade ao sistema, a sua real
funcao de acomodar os interesses das diversas partes que o compunham (Oliveira e Teixeira,
1984). Na medida em que esse conjunto de reformas institucionais nao foi capaz de garantir a
necessaria expansao da oferta, a crise da saude continuava.

O fim do "milagre economico" coincide com o esgotamento do modelo assistencial
previdenciario — corroido pela corrupcdo, desumanizado pela “tecnologizacdo” da medicina,
e prejudicado tanto pela transicdo demografica quanto pela maturidade do seu sistema de
financiamento — na medida que aumentava a relagcdo beneficiario/contribuinte. Por um lado,
tudo isso era estimulo para que se continuasse a se ensaiar tentativas de racionaliza¢do do
sistema.

Por outro lado, com a distensdo politica ao final da década de 70, a insatisfacdo
generalizada (dos tecnocratas, empresarios, politicos, trabalhadores da saude e populagdo)
provoca, dentro do proprio INAMPS e do Governo Federal, a ado¢do de algumas iniciativas

francamente opostas a0 modelo hegemonico na satde, mais especificamente, aos interesses
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corporativos do setor hospitalar privado contratado. O sistema previdenciario passou a buscar
novas parcerias: o MEC e seus hospitais universitarios, as prefeituras, os governos estaduais e
os sindicatos rurais. A partir de 1975 o atendimento médico de urgéncia e emergéncia foi
estendido a toda a populagdo, através do Plano de Pronta A¢do (PPA), independente da
condicdo de segurado ou n3o da Previdéncia. A legislagdo previdencidria também sofre
alteragdes que cada vez mais a aproxima do modelo da seguridade social (Oliveira e Teixeira,
1985). Contudo, a dissemina¢do de direitos ndo correspondeu uma estrutura capaz de
assegurar o exercicio dos mesmos, em que pesasse a expansdo da oferta pela via dos

convénios com hospitais e empresas médicas, MEC, estados, prefeituras e sindicatos.

As iniciativas de entdo ja buscavam absorver as orientagdes da Organizacdo Mundial
de Saude em prol da Atencdo Primdria em Saude (APS) e dos programas integrados
horizontalmente; entre elas, destacam-se o projeto Montes Claros, no norte de Minas, e o
Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Saude e Saneamento (PIASS), do Ministério da
Saude (MS), em 1976. Nesses casos, 0s pressupostos basicos para a extensao de cobertura em
areas carentes foram a hierarquizag¢do dos servicos por niveis de complexidade, utilizando-se
ademais da participacdo comunitaria e técnicas simplificadas como forma de ampliar os
recursos disponiveis (Oliveira e Teixeira, 1985). Em 1980 o Ministério da Saude convocava a
VII Conferéncia Nacional de Saude, tendo como tema os "Servigos Basicos de Satde". Com
um plendrio praticamente restrito aos técnicos da area de Satde Publica e a alguns nomes
pessoalmente expressivos da Medicina, a discussdo ¢ centrada sobre os programas de
extensdo de cobertura das “agdes basicas de saude”, e produz um elenco de propostas, que
incluia a necessidade de:

e clareza na definicdo das relacdes entre o setor publico e o privado; coordenagdo
interinstitucional (das instituicdes que operavam no setor saude nos niveis federal -
INAMPS, MS e MEC, estadual - SES e municipal - secretarias municipais de saude
(SMS) e/ou de bem estar social);

e integragdo entre os niveis hierarquicos: o emergente nivel primario, com os demais niveis
de complexidade do sistema, (secundario e tercidrio); descentralizagdo - tanto assistencial

quanto organizacional, e regionaliza¢dao do atendimento por areas e populagdes definidas.

O processo que gerou este elenco de propostas incorporava um outro conjunto de
propostas racionalizadoras, estas defendidas tanto pelos organismos internacionais quanto

pelos intelectuais organicos ao movimento ja denominado de "Reforma Sanitaria". O mais
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importante acontecimento dessa conjuntura foi o Plano do CONASP" em 1981 (Noronha e
Levcovitz, 1994). A partir da implementacdo de suas propostas, foi instituido o sistema de
Autorizagdo de Internacdes Hospitalares (AIHs), que veio a substituir o antigo sistema de
pagamento por unidades de servigo (US), pelo sistema de pagamento por grupos diagndsticos
(DRG), o que veio a inviabilizar as fraudes por aumentos (ficticios ou nao), das despesas com
internagdes hospitalares. Também foi o plano do CONASP que desencadeou a politica de
Acodes Integradas de Saude (AIS), que veio a promover a almejada articulacdo entre as
diversas Instituicdes que prestavam, de forma desarticulada, a assisténcia a saide numa
mesma regido (rede INAMPS, Estado, HU / MEC, Municipio).

A Década de 1980 foi marcada por fatos de extrema importancia para a caracterizagao
tanto da Sociedade Civil, quanto das politicas e institui¢des de satide no Brasil. Segundo LUZ
(2001), esta década foi palco de uma progressiva movimentagdo social em torno das politicas
publicas, principalmente a da satde, que passou a ser vista como direito de cidadania. A
retomada do projeto sanitarista desenvolvimentista, agora atualizado, ¢ protagonizado pelos
mesmos atores sociais do interregno democratico da conjuntura pré 64 (intelectuais da Satude
Coletiva, burocratas do INAMPS e Ministério da Saude, trabalhadores da saude),
incorporando o projeto dos Sistemas Locais de Saude (SILOS), preconizado pelos organismos
internacionais (OMS, OPAS). E importante ressaltar que a idéia de participagdo popular agora
cresce em dire¢do a sociedade civil mais ampla, aos "usuarios" dos servigos, ou seja, a todos
os cidaddos. De fato, o movimento da Reforma Sanitiria organiza a VIII Conferéncia
Nacional de Satde, com ampla participagdo da sociedade organizada, inclusive usuarios, que
iria desenhar a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, a ser aprovada pela
Assembléia Nacional Constituinte em 1988.

Sob esta égide caminha-se, na medida da ‘abertura lenta e gradual’ em dire¢do a
democracia, para a descentralizagdo das diferentes instituicdes publicas dos varios niveis
governamentais que operavam no setor.

De fato, o processo caracterizado pela ampliacdo dos convénios "Ag¢des Integradas de
Saude" (AIS) para a massa dos municipios (grande parte deles, por conta deste processo

passaram entdo a possuir uma secretaria municipal de saude), a estadualizagdo da gestdo dos

'> 0 CONASP - Conselho Nacional de Administragdo da Satide Previdenciaria, de iniciativa do proprio MPAS,
contava com o apoio de técnicos, profissionais de saude e setores da populacdo, bem como do setor privado -
através do segmento representado pela ABRAMGE. Este plano, ao contrario do similar antecessor (o
“natimorto” Prev-Saude), contou com a legitimidade necessaria a implementagdo de suas propostas.
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servicos contratados e conveniados do INAMPS de entdao (SUDS), estava come¢ando a mudar
radicalmente a institucionalidade de um setor altamente centralizado.

Este periodo caracterizou o inicio da parceria do INAMPS com o setor publico, o que
desencadeou uma expansdo sem precedentes nos servicos ambulatoriais. A politica das AIS
permitiu que, no prazo de cinco anos, mais quarenta milhdes de consultas médicas fossem
produzidas. A progressiva universalizacdo teve o seu ultimo passo em 1985, quando entao
todos os brasileiros, mesmo aqueles sem vinculo previdenciario, passaram a poder usufruir a
assisténcia médica da previdéncia social. O seu financiamento, entretanto, continuava a se
basear fundamentalmente na contribui¢do dos trabalhadores de carteira assinada.

Ja a materialidade do SUDS'®, caracterizada pelo repasse ao governo estadual das
funcdes do antigo INAMPS, ocorre efetivamente com a transferéncia as unidades federativas,
do poder das atividades técnico-administrativas centrais das superintendéncias regionais do
INAMPS, que se expressou basicamente pela tomada, pelos estados, da gestdo das unidades
assistenciais da rede previdenciaria — que incluiu a cessao de uso dos bens moveis e incluida a
gestdo de contratos, convénios e credenciamentos de servigos assistenciais por terceiros, e as
funcdes de auditoria, acompanhamento, controle e avaliacio do antigo INAMPS.
Adicionalmente, o processo de estadualizacdo permitiria a expressdo de uma diversidade de
padrdes de relacionamento entre estados e municipios, desde uma radical descentralizagao até
uma excessiva centralizagdo estadual. Todavia, o processo do SUDS sofreria refluxo a partir
da segunda metade da Nova Republica, quando o "Ministério Tancredo" ¢ substituido pelo
"governo Sarney" propriamente dito. A partir de 1988, com o fortalecimento dos atores
politicos que resistiam a perda dos privilégios histéricos (de que até hoje dispdem) no
relacionamento com o Estado, acirravam-se as resisténcias as mudangas propostas, com sérias

restri¢des ao movimento descentralizante do SUDS (Noronha e Levcovitz, 1994).

Com a Constituicdo Federal de 1988 ¢ instituido formalmente o Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. Ao incluir a saide no ambito da seguridade social supera-se, no plano
politico-juridico, o excludente conceito de seguro, que historicamente vigorou para o
componente ‘assisténcia médica’ das politicas publicas no pais. O artigo 194 define a
Seguridade Social, "composta de um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes
Publicos e da Sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude, a Previdéncia e

a Assisténcia Social", destacando os seus objetivos: "universalidade, uniformidade e

' Sigla para Sistema Unificado e Descentralizado de Satde, etapa intermediaria entre as AIS e o SUS,
caracterizada pelo repasse da gestdo das AIS as secretarias estaduais de saude.
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equivaléncia de beneficios e servigos, seletividade e distributividade, eqiiidade, diversidade da
base de financiamento e carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa". A
CF'88 afirma a saude como "direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para a sua promog¢ao, prote¢do e recuperagao"
(artigo 196), e institui um Sistema Unico, integrado por uma rede regionalizada e
hierarquizada, organizada segundo as diretrizes de descentralizacdo, com dire¢do Unica em
cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; e participagdo da comunidade (artigo 198).

A historia do SUS praticamente se inicia com as Politicas de Satde dos anos 1990,
dando uma expressdo mais concreta as disposi¢des constitucionais, através de atos normativos
que configuraram a legislacdo infra-constitucional: as portarias e as normas operacionais da
Saude na referida década. Essas Politicas fundamentaram uma nova e complexa
institucionalidade na area de saude no Estado brasileiro, extinguindo o INAMPS e
promovendo a figura do gestor municipal, definindo novas modalidades de financiamento
baseadas na légica populacional, institucionalizando o controle social e o planejamento local,
conforme detalharemos melhor no capitulo 2, quando trataremos da complexidade da
implementa¢ao do SUS no Brasil.

Em seguida, delinearemos o objeto conceitual a ser discutido nesta tese, que vai tratar
das instancias de vigilancia, controle e avaliagdo do SUS, para posteriormente discuti-lo a luz

do referencial tedrico a ser proposto no capitulo seguinte.

Os sistemas de controle no SUS

O objeto desta pesquisa é o controle do Sistema Unico de Satide no Brasil. Segundo
Starfield (2002),
“... todo sistema de servigos de salde possui duas metas principais. A primeira é otimizar a
saude da populagdo por meio do emprego do estado mais avangado do conhecimento sobre a
causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da saude. A segunda meta, e
igualmente importante, € minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo
que determinados grupos nao estejam em desvantagem sistematica em relacao ao seu acesso

aos servicos de saude e ao alcance de um 6timo nivel de salude™.
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O presente trabalho abordard os mecanismos que dirigem as acdes desse sistema para
as suas metas, e o seu desempenho. Trata-se do desempenho do SUS, mas, sobretudo, do
desempenho dos seus sistemas de controle, esses ultimos sendo tomados como determinantes
do primeiro. Conforme sera detalhado melhor no préoximo capitulo, ao abordar o conceito de
sistemas cibernéticos'’ — em referéncia aos ‘mecanismos reguladores’, que dirigem as acdes
do sistema a partir de informagdes que ‘retro-alimentam’ os ‘mecanismos efetores’® ¢ que
permitem a corre¢do de suas agdes, em fun¢do de suas metas.

Nesse sentido, a presente pesquisa se propoe a tratar dos sistemas de controle dentro
do SUS, que vém se conformando historicamente em ambas as vertentes do nosso modelo
assistencial, a partir das categorias da teoria dos sistemas. Desta forma, identifica-se na
cultura inampiana a conformac¢do de uma tecno-burocracia e sistemas de informagao voltados
para o controle da prestacdo de servigos médico-assistenciais por terceiros, enquanto na
matriz sanitarista temos um corpus semelhante, mas voltado para o controle das incidéncias
de doencas e agravos a saude, assim como de seus determinantes. Em seguida apresentaremos
em linhas gerais, alguns dos principais componentes dos sistemas cibernéticos do SUS,
agrupados nas categorias ‘controle, avaliagdo e auditoria’, ‘vigilancia em saude’, ‘sistemas de

informacao’, ‘regulacdo’ e ‘controle social’.

Controle, Avalia¢ao e Auditoria

A Lei Organica da Saude (LOS — Lei 8.080, 1990) utiliza uma série de palavras
diferentes para identificar avaliacdo — como fiscalizacdo, controle, avaliagdo, etc. Em 1984
um grupo de trabalho da ONU fez um esfor¢o para sistematizar a terminologia, adaptando as
seguintes definigdes de controle e avaliagdo. Segundo este grupo, ‘controle’ (vigilancia,
fiscalizacdo) ¢ a vigilancia continua e periddica da implementacdo de uma atividade (nos seus
distintos componentes) a fim de assegurar que “as entradas (input), o processo de trabalho ¢ a

produgdo prevista (output) e outras acgdes necessarias funcionem conforme previsto”;

1 . . y. , A . . . ~

7 Segundo Houaiss, cibernética é a ciéncia que estuda os mecanismos de comunicagio e de controle nas
maquinas e nos seres vivos; no mesmo dicionario, define-se o termo ‘“cibernetizacdo” como o controle
automatico de um processo ou operagdo (p.ex. fabril) por meio de computadores.

8 Toda essa terminologia, derivada da teoria dos sistemas, serd apresentada de uma forma sistematica no
préximo capitulo.
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‘avaliagdo’ ja seria um processo que tenta determinar o mais sistematica e objetivamente
possivel a relevancia, efetividade e impacto das atividades, tendo em vista seus objetivos; uma
ferramenta orientada para a a¢do e aprendizagem, um processo organizativo que visa tanto
melhorar as atividades em andamento quanto planejar o futuro e orientar a tomada de decisdes
(Silver, 1992). E facil depreender que tais conceitos tém referéncias claras na idéia de sistema,
que afinal de contas ¢ objeto de especial atencao deste trabalho.

Na matriz inampiana, o significante ‘controle e avaliacdo’ ¢ usado para denominar os
setores responsaveis pelos sistemas de programacao fisica e orcamentaria, € processamento
das contas médicas e ordenagdo dos respectivos pagamentos. Com o SUDS, essas fungdes
antes centralizadas nos escritérios regionais do INAMPS ¢ descentralizada para as diretorias
regionais das secretarias estaduais de saude. Com o SUS, os municipios passam a assumir
essas fungoes.

O Sistema Nacional de Auditoria — SNA / SUS, previsto no art. 16, inciso XIX, da Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, foi instituido pelo art. 6° da Lei 8.689, de 27 de julho de
1993 e regulamentado pelo Decreto 1651, de 28 de setembro de 1995. Segundo o Manual de
Auditoria Técnico-Cientifica do SUS, o SNA “desdobra-se nos trés niveis de gestdo que
compdem o SUS - Federal, Estadual ¢ Municipal. Ele se reveste das atividades de auditoria,
suplementando outras instancias de controle e subsidiando o processo de planejamento das
acoes de saude, sua execug¢do, geréncia técnica e avaliagdo qualitativa dos resultados obtidos”,
e tem por finalidade “o acompanhamento da aplicagdo dos recursos transferidos e da execugao
das agodes de saude programadas e seus resultados, propondo medidas preventivas, corretivas
e saneadoras, visando o fortalecimento do SUS” (Saude, 2001). Por outro lado, “tendo como
objetivo maior a obten¢do da qualidade das agdes e servigos prestados no campo da satde, a
acdo de auditoria se caracteriza em atividades de verificagdo analitica e operativa, consistindo
no exame sistematico e independente de uma atividade, elemento ou sistema, para determinar
se as acoes de saude e seus resultados, estdo de acordo com as disposicdes planejadas e com
as normas e legislacio vigente (Satde, 2001). E importante notar a referéncia da Auditoria em
Saude do SUS a sua matriz inampiana, focada auditoria das contas médicas, modelo este que
subsiste também nas auditorias do setor privado de assisténcia a saude, ou seja, dos planos de

saude brasileiros.
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Vigilancia em Saude

As acdes de Vigilancia em Satde também se enquadram no objeto aqui configurado.
Seja na suas formas tradicionais, como a Vigilancia Epidemioldgica’ e a Vigilancia
Sanitaria®, seja na forma dos “novos modelos tecno-assistenciais”, como a propria
‘Vigilancia em Saude’ e as ‘Ac¢des Programaticas em Saude’, entre outros (Drumond Junior,
2001). De fato, a idé¢ia de vigilancia em satude evolui a partir dos modelos de satude publica, ¢
uma evolucdo da idéia de erradicagcdo e controle das doengas transmissiveis (DT). Com a
transicdo epidemioldgica, as doencas ndo transmissiveis (DNT) passam a ocupar uma
importancia maior no contexto da satide / doenga, sendo que o controle epidemiologico destas
condi¢des demanda estratégias diferenciadas, basicamente voltadas para o controle dos fatores
de risco e o rastreamento de doentes em fase assintomadtica. Os fatores de risco das DNT, por
sua vez, sdo multiplos e sua cadeia causal ¢ complexa. Basicamente, as estratégias de controle
desses fatores incidem ou nas condic¢des gerais de vida, ou na modificagdo de estilos de vida.

Percebe-se aqui o referencial da Epidemiologia, identificando a sua importancia no
“subsistema” da Satide Publica, no que tange a propriedade de controle do Sistema de Satude
referida ao componente “sanitarista” do SUS. De fato, os modelos de planejamento em saude
utilizados no Brasil nas ultimas décadas forneceram as bases para a demanda pelo
desenvolvimento e a utilizacdo da epidemiologia nos servigos de satde, elegendo-a como a
definidora por exceléncia das ‘reais necessidades de satde da populagdo’. Com efeito, sua
importancia nesse sentido ¢ reconhecida pela lei 8.080/90.

A Epidemiologia ¢ definida por Rouquayrol (1993, apud Goldbaum, 1996) como a
“ciéncia que estuda o processo saude-doenca em coletividades humanas, analisando a
distribuicdo e os fatores determinantes das enfermidades, danos a saude e eventos associados
a saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencdo, controle, ou erradicagdo de
doencas, e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administragcdo e

avaliacdo das agdes de satde”. Torna-se importante realizar essa discussdo considerando o

' Como define a Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080/90), a vigilancia epidemiolégica é "o conjunto de atividades
gue permite reunir a informacéo indispensavel para conhecer, a qualquer momento, 0 comportamento ou
historia natural das doengas, bem como detectar ou prever alteragGes de seus fatores condicionantes, com o fim
de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas indicadas e eficientes que levem a prevencao e
ao controle de determinadas doengas".

2% Conjunto de agdes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satde e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de
interesse da satide, abrangendo: I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem
com a saude, compreendidas todas as etapas e processos, da produg@o ao consumo; e II - o controle da prestaggo
de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a satde.
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processo de descentralizagdo da gestdo do SUS, ou mais especificamente, como ja foi
discutida, a municipalizagdo. Nesse sentido, Goldbaum (1996) discute a importancia da
epidemiologia nos servicos de saude, ressaltando a necessidade de se superar a distincia entre
seu relativo desenvolvimento tedrico-conceitual enquanto disciplina, e a absoluta escassez de

estrutura para a sua aplicagdo no contexto da descentralizacdo do sistema de saude brasileiro.

Sistemas de Informacgao

Sistemas de Informacdo (SI) s@o componentes fundamentais para os sistemas
cibernéticos, na medida em que permitem a mensuragdo de varidveis de controle em Saude
Coletiva. Tecnicamente, sdo dispositivos de registro e armazenamento de dados e de
recuperacdo de informagdes. Enquanto instrumentos de mensuragdo de variaveis de controle,
viabilizam processos de tomada de decisdao baseados em evidéncias. No setor saude, os dados
dos usuarios do sistema de satide sao armazenados em prontuarios, que servem para o registro
da identificag@o e historia clinica dos pacientes, das prescricdes e procedimentos realizados,
permitindo a continuidade do processo de assisténcia dos individuos. As informagdes das
atividades realizadas também s3o de interesse para o gerenciamento no nivel agregado, seja
para o controle da produgdo ou para o monitoramento das acgdes programaticas
(produtividades, concentracdes e coberturas assistenciais), ou mesmo para o monitoramento
das incidéncias de doencgas e agravos de interesse epidemioldgico. Desta forma, os Sistemas
de Informagdo em Satde (SIS) tanto podem produzir relatérios operacionais para o servico,
quanto permitem construir indicadores tuteis para os processos de controle e avaliacdo da
producdo e do desempenho das atividades, assim como para as acdes de vigilancia em satde.

Os modelos assistenciais precursores do SUS (INAMPS e o antigo Ministério da
Saude) nos deixaram como legado os sistemas de informagao que vém sendo utilizados até os
dias de hoje. Assim, pelo lado da matriz inampiana, temos dois sistemas cuja logica era
controlar o pagamento dos prestadores conveniados, o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH-SUS) — com uma base de dados de internac¢des individualizada por internagdo, a
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH), e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-
SUS) — com uma base de dados agregada, através de o Boletim de Produgdao Ambulatorial
(BPA). Posteriormente, o controle da alta complexidade ambulatorial reclamou o
desenvolvimento de um sistema de base individualizada aos moldes do SIH-SUS, tendo sido
entdo criado o sistema APAC (Autorizagdo para Procedimento de Alta Complexidade).

Posteriormente os dados de capacidade (rede fisica, recursos humanos), parcamente
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alimentados na Ficha de Programacao Or¢amentaria (FPO) dos sistemas SIA e SIH-SUS,
foram integrados ao sistema CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, cuja
base de dados ¢ a FCES (Ficha de cadastro dos estabelecimentos de Satde). O sistema CNES
tradicionalmente tem sido alimentado pela Vigilancia Sanitaria, que também tem por
atribuicao a concessao de alvaras de funcionamento aos estabelecimentos de saude. Os demais
sistemas da vertente inampiana tem sido alimentado pelos 6rgdos de controle e avaliagdo, e
usados também pela Auditoria.

Mais recentemente, mas ndo em carater obrigatdrio, o Departamento de Informética do
SUS (DATASUS) tem disponibilizado programas para gerenciamento de unidades
ambulatoriais basicas (SIGAB), especializadas (SIGAE) e hospitalares (HUSPUB). Também
de carater ndo obrigatério, e dentro da idéia de regulacdo assistencial, o DATASUS
desenvolveu um programa para a marcagdo de consultas especializadas e exames
complementares (CMC), que também controla as cotas estabelecidas pelas Programagoes
Pactuadas e Integradas (PPI) que posteriormente, com a inclusdo de uma central de vagas em
leitos hospitalares, evoluiu para o SISREG, um programa especifico para o gerenciamento e
operacao das Centrais de Regulacao.

Na vertente sanitarista, temos o Sistema de Informag¢des de Mortalidade (SIM) e o
Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informagdes de Agravos
de notifica¢do (SINAN) e o sistema de Informag@o do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-
PNI), implantados nos municipios a partir de 1995. Posteriormente, com as reformas
neoliberais, veio a passagem da jurisdicdo da Atencdo Bésica para a jurisdi¢ao da Secretaria
de Politicas de Saude (SPS), o brago sanitarista do Ministério da Saude, que até os dias de
hoje alberga a anacrdnica estrutura remanescente dos programas verticais, € junto com a
implantacdo do Programa de saude da Familia veio o Sistema de Informagdes da Atencao
Bésica (SIAB). Posteriormente, as demais “areas técnicas” da SPS reclamaram também os
seus sistemas de informacao, ¢ ai veio o SISPRENATAL, o HIPERDIA, o SISCOLO, ¢ o
SISVAN. Com o advento dos programas assistenciais iniciados no final da gestdo Serra e
ampliados no governo Lula, vieram os sistemas de cadastramento de usuarios, o CADSUS
(este previsto desde a NOB 96), e a reboque deste, o Bolsa Escola, Fome Zero e congéneres.
Na vertente da programacao orcamentaria e financeira, vieram o SIS-PPI e o SIOPS.

A profusdo de sistemas de informagdo ¢ decorrente dos avangos na micro-informatica,
mas também reflete a extrema fragmentacao das acdes de saude e fungdes administrativas nos
servigos publicos de saude, que necessitam ser controladas. No capitulo 4 retomaremos essa

questdo. Por ora, o objetivo ¢ apenas configurar o objeto a ser discutido.
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Regulagao

O termo “regulagdo” tem sido muito usado nos ultimos anos, geralmente associado a
uma releitura do papel do Estado moderno, que tem sido cada vez mais questionado no seu
papel de provedor direto de servigos, especialmente nestes tempos de neoliberalismo. No
contexto do SUS, podemos identificar trés usos distintos desse termo, o que muitas vezes
passa despercebido a um leitor menos atento e, portanto, passa a ser potencial fonte de
“ruidos” de comunicacdo. Temos, pois, (1) a regulacdo enquanto um novo nome para o
processo de planejamento; (a) regulagdo assistencial, ou micro-regula¢do, enquanto um
conjunto de mecanismos de ajuste em tempo real da oferta de servicos as necessidades ou
demandas dos usuarios, e (3) o sentido utilizado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar
do SUS (ANS), que tem por missao

... promover a defesa do interesse pablico na assisténcia suplementar a salde, regular as
operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores - e
contribuir para o desenvolvimento das ac¢des de satde no Pais.

(ANS, 2006).

O uso do significante ‘regulacdo’ no jargao da tecno-burocracia do SUS, teria
surgido a partir da edi¢do da NOB 96, com a regionalizagdo do financiamento das acdes de
saude, e tem como significado a idéia de organizar o acesso, “a partir de acordos prévios entre
gestores municipais, unidades de saude vinculadas ao SUS e representantes da comunidade,
visando promover a integralidade e eqiiidade do atendimento a saude em todos os niveis,
respeitando os principios de regionalizacdo e hierarquizacao, facilitando o acesso adequado de
forma responsavel e 4gil aos recursos assistenciais necessarios para cada demanda, com
critérios regulatorios pactuados e transparentes” (Magalhdes Junior, 2002). Nesse sentido,
termo tem sido usado para significar a estruturacdo dos setores de controle e avaliagao dos
prestadores privados contratados, bem como dos processos autorizativos dos servigos
privados, nos municipios em gestdo semi-plena. Neste uso do termo, regulacao significa o
controle dos recursos publicos, no sentido de racionalizar progressivamente a utilizagdo do
sistema regionalizado e hierarquizado. A outra entrada do termo “regulagdo” na cultura do
SUS veio da experiéncia com os servigos de atendimento médico de urgéncia (SAMU), uma
historica marca do sistema de saude francé€s, que criou neste pais, ha mais de 30 anos, a figura
das “centrais de regulacdo” de urgéncia, com a institui¢do formal dos chamados “médicos
reguladores”. Aqui, o termo toma uma conotacdo nitidamente assistencial: as centrais de

regulacdo de emergéncia e pré-hospitalar t€ém o papel de fazer a interface entre as demandas e
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as ofertas assistenciais disponiveis, permitindo a otimizagdo da utilizacdo dos recursos
disponiveis naquele momento, dando resposta com brevidade as demandas mais graves, pela
priorizacdo do atendimento e o melhor ordenamento do fluxo dos usudrios dentro do

intrincado sistema de saude, contribuindo assim sobremaneira para a sua humanizagao (idem).

Controle Social

A Constituicdo de 1988 ressalta a importancia dos conselhos de saude e das
conferéncias de saude como instincias institucionais de controle das iniciativas do estado,
para garantir a implementagdo de politicas condizentes com os principios do SUS. Para lutar
pelos seus direitos, os cidaddos podem e devem atuar sobre estes e outros instrumentos do
ambito do estado, do governo e da sociedade. A Lei 8.142/90 institui o controle social
definindo os conselhos de satde, de composicdo paritaria (50% de representantes dos
usuarios, 25% de representantes dos trabalhadores de satide e 25% de representantes do
governo) e de carater deliberativo, cabendo a eles aprovar os planos de satde e relatérios de
gestdo, sendo estes pré-requisitos para a qualificagdo da gestdo descentralizada do SUS.

Desta forma, o SUS propicia o surgimento de novos ‘atores sociais’ no cenario das
Politicas de Saude: os “conselheiros de saide”, cuja atuagdo destaca-se, na conjuntura dos
anos 90, sobretudo na arena das Conferéncias Nacionais de Saude. Nesses espacos, estes
atores sociais evoluiram de uma visdo corporativa para uma mais democratizante, e portanto
mais universalista, passando a ter uma interlocu¢do com a sociedade civil organizada e
advogando a sua participa¢cdo no planejamento e na gestdo dos servicos de saude, através dos
respectivos conselhos (municipais, estaduais e nacional). Nos Conselhos de Satde,
profissionais e burocratas encontram novos espacos de atuacdo, para além das institui¢des
corporativas, produzindo um movimento de desconcentracdo de poder. As Conferéncias de
Saude chegaram nos anos 90 a uma movimentagdo em nivel municipal com grande
participagdo de delegados das esferas institucionais, ou eleitos nas comunidades locais,
representando organizagdes civis (muitas partidarias ou religiosas), demonstrando o interesse

popular na descentralizag¢ao das politicas de saude.
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Pressupostos, hipdteses, objetivos e a proposta metodologica

A opcdo pela abordagem do tema do controle no SUS da forma como ¢ colocada no
presente trabalho, decorre de basicamente dois fatores, € ndo ¢ inconveniente tornar a
explicitar. Ela tem a ver com a singularidade da trajetoria pessoal (académica e profissional)
do autor desta tese, a partir de sua dupla insercao profissional, na Academia e no servigo de
saude. Na Academia, como professor de Saude Coletiva, com pos-graduagdo e pesquisa nas
areas de planejamento e epidemiologia, discutindo o tema dos sistemas de satde em salas de
aula, permanentemente acessando e acompanhando o crescimento da producdo cientifica
desse campo; e no Servigo de Saude, como médico auditor do SUS com habilidades em
informadtica, particularmente em bancos de dados, o que propicia uma estreita aproximagao
com os Sistemas de Informa¢do em Saude (SIS). Esta perspectiva aguca a percepcao de que
as decisdes dos gestores da saude, na experiéncia em questdo, ndo estdo sendo tomadas em
funcdo das informagdes propiciadas pelos sistemas de informacdo, ou seja, os processos

decisorios vém acontecendo a partir de informagdes de uma outra ordem.

Um dos pressupostos subjacentes a este trabalho é que, embora a institucionalizagdo
do SUS aparentemente caminhe na direcio de alguns de seus principios®', as mesmas nio
estariam sendo acompanhadas das necessarias providéncias no que tange aos investimentos na
sua estrutura e nas inovagdes das formas de gestdo, especialmente que concerne a
conforma¢do de sistemas integrados e regionalizados de saude, com seus necessarios
dispositivos de planejamento, investimento, logistica, controle e avaliag:r?1022 )

Foi possivel vislumbrar, de um modo bem sucinto, que as enormes transformagdes que
o mundo vem sofrendo nos ultimos dois séculos, e em particular, nas ultimas décadas, em
especial nas tecnologias gerenciais e de informagdo, j& produzem impactos no mundo do
trabalho e na forma das organizacdes. E isso ja é visivel nas empresas privadas, grandes e
pequenas, e também nas organizagdes publicas. Por outro lado, e especialmente no caso do
Brasil, com suas peculiares relagdes entre Estado e Sociedade, sdo temerosos os impactos

negativos que as iniciativas de reforma administrativa do contexto neoliberal estdo

I Como ¢ o caso da descentralizagio e do financiamento ‘per capita’ instituidos a partir das Normas
Operacionais, portarias e demais dispositivos legais nos anos 1990...

2 aqui as palavras “controle e avaliagdo nio estio sendo usadas no sentido definido nas NOBs, mas num sentido
mais geral.
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produzindo na capacidade de organizacdo do Estado, na medida em que o setor Saude ¢
extremamente sensivel a esse aspecto.

De fato, ndo ¢ dificil perceber, ndo s6 no Servico Publico de Saude, mas também na
Universidade Publica e no servigo publico em geral, um aparelho burocratico decadente, onde
prevalece uma dissociacdo do fazer cotidiano em relagdo a uma retérica de “objetivos e metas
institucionais”, o que faz parecer que na pratica este sistema funciona “a deriva” dos
acontecimentos fortuitos do dia-a-dia. Na modesta opinido deste autor, esse problema vai
além da questdo da “falta de recursos” e dos “baixos saldrios”, que se explicam razoavelmente
pelos impactos da conjuntura pos-fordista nos servigos publicos em geral, se colocando
basicamente como um problema de ética e de sentido existencial. Nas palavras de Durkheim,
trata-se do fenomeno da anomia; no jargdo marxista, da aliena¢io. E bom deixar claro que néo
se estd aqui a defender o argumento de que o problema de falta de recursos ndo exista nesse
contexto, mas sim que pretendemos tratar de outra ordem de fenomenos, dando vazdo a
percepcao de que o problema maior ndo seja simplesmente “falta de recursos”. Isso fica
evidente quando se constata de forma cabal que, para além da falta de recursos, os recursos
disponiveis vém sendo em grande parte, mal utilizados, ou seja, que o SUS vem operando
com ineficiéncias de grande monta.

Os autores acreditam que a empreitada proposta se justifica pela relevancia do tema da
eficiéncia do sistema de saude. O principio economico advoga que a otimizagao de aplicagao
dos recursos no setor pode causar impactos na efetividade e eqiiidade das acdes sanitarias, o
que significa obter melhores resultados, ou seja, salvar mais vidas humanas considerando a
finitude de recursos disponiveis. Nesse sentido, pretendem realizar uma anélise que permita
relacionar as tais ineficiéncias a questdo da “falta de sistematicidade” do SUS, apontando
pontos criticos sobre os quais se possa propor solu¢des de maior efetividade.

A discussdo a ser apresentada reconhecera a existéncia de distintos discursos e
praticas, sobre “o que fazer” e “como fazer” nos sistemas de satde. Discursos e praticas que
embora possam se referir a ‘concepg¢des ideais’, tanto sobre o conceito de saude quanto
aquelas sobre como se administrar organiza¢cdes modernas, tém como pano de fundo um
singular contexto historico-institucional de embates entre atores sociais com diferentes
interesses em torno de como gerir ou gerenciar essas instituicdes, como também de como
organizar a sua composi¢do tecnologica. E sabido que estes discursos e praticas sdo por sua
vez informados pelos interesses dos atores sociais envolvidos, como também pelos padroes
vigentes (modos de regulamentacdo) em determinados sistemas socio-culturais; sabemos

também que esses fatores interagem entre si.
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E, portanto, um pressuposto fundamental desta tese, que as proposigdes de solugio
para essa “falta de sistematicidade do SUS” devem levar em conta o fato de que, em sendo
essencialmente um setor de prestagdo de servicos, ¢ fortemente dependente (qualitativa e
quantitativamente) do desempenho dos recursos humanos em suas operagdes. E que estes
aparentes “problemas” (falta de organizagao e falta de sentido) por sua vez, sdo expressoes de
“estruturas discursivas” — portanto, simbolicas — que guardam correspondéncia com uma
“institucionalidade oculta” (expressdo factual dessa “estrutura discursiva”) que de fato
informa a acdo e a gestdo no sistema. Para esta institucionalidade, ndo existem problemas,
tudo estd bom como esta.

Uma outra — positiva — decorréncia desse pressupostos basicos, ¢ que a partir deles,
pode-se admitir que esses impasses afetam pessoas de ambos os lados dos espectros
tradicionais que geralmente definem os que sdo a favor e os que sdo contra as reformas do
sistema de saude neste pais, confundindo até mesmo a percep¢ao dos interesses dos diversos
atores sociais envolvidos. Na medida em que a conjuntura contemporanea esvaziou o
conteudo de velhas dicotomias, que em décadas passadas eram o cerne das divergéncias,
como ¢ o caso da diade ‘privatizacdo Vs estatizagdo’, a argumentagdo se dard no sentido de
que a discussao sobre a possibilidade de superagdo paradigmatica, simbdlica portanto, possa
ter um carater potencialmente eficaz no sentido de tornar viavel a constru¢ao de um sistema
de saude eficiente e eqiiitativo. Nesse sentido, o presente trabalho pretende trazer alguma
contribui¢do para a formulacdo de concepgdes operativas mais apropriadas para uma
configuracdo mais eficaz do sistema de prestagdo de servigos de saude neste pais, ao permitir
especular sobre possiveis “reencaixes” das tecnologias e dos modos de producao e troca de
bens e servigos, que possam ser viaveis e interessantes para todas as pessoas com legitimos

interesses neste setor.

Pretende-se discutir, no decorrer deste trabalho, algumas possiveis razdes que
determinam em algum grau, o descompasso entre os propositos, métodos e a configuragdo
deste sistema, especialmente em relacdo a sua gestdo e controle. Uma questdo importante
seria: a gestao, tal como esta colocada, é baseada em informacido? Os Sistemas de
Informacao da Saude (SIS) estio adequados para isso? Ha ligacdo ente informacio e
decisdo? Essa questdo tem sido objeto de recentes estudos académicos e de investigagdes
operacionais, que evidenciaram por um lado uma pletora de softwares e bancos de dados
desenvolvidos pelo DATASUS, e por outro, a fragilidade do link informagdo — decisdo no

contexto do SUS (Moraes, 1999), especialmente no contexto dos sistemas municipais, seja
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nos pequenos (Baéta, 2005) ou naqueles municipios com mais de 100 mil habitantes
(Drumond Junior, 2002).

Nesse sentido, um aspecto central da questdo diz respeito a “ergonomia” dos SIS, da
‘ndo-conformidade’ dos SIS com a logica daqueles que produzem os dados que os alimentam.
Sua estruturacdo centralizadora, que somente € possivel de ser compreendida a partir de sua
determinagdo historica, dificulta em muito a produgao de informacao oportuna e util para o
gestor das unidades descentralizadas. Ou seja, tudo indica que a estrutura dos SIS ndo esta
pensada no sentido de subsidiar os processos de mudanga de modelo assistencial e de tomada

de decisdo a nivel local e municipal.

Em resumo, pretende-se discutir os aspectos “cibernéticos” do sistema de saude
brasileiro, considerando suas caracteristicas “sist€émicas” a luz do pensamento
contemporaneo, tomando todos os cuidados para evitar os problemas com as mas
interpretagdes que tal discussdo possa vir a suscitar. A proposta metodoldgica serd a
abordagem dessa questdo pela leitura das formas institucionais de controle e avaliacdo,
ancorada na idéia de sistemas. Esta abordagem, na sua originalidade e também devido a
inerente operacionalidade das concepgdes derivadas da teoria sistémica, propiciard o

descortinamento de interessantes possibilidades de intervengao.
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1 TEORIA GERAL DOS SISTEMAS, SISTEMAS COMPLEXOS,
SISTEMAS DE CONTROLE E TEORIAS ORGANIZACIONALIS:
NOTAS TEORICO-CONCEITUAIS
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Nesse capitulo pretendemos discutir a teoria dos sistemas, e as aplicagdes dessa teoria
aos sistemas sociais. Esta teoria foi sistematizada pelo bidlogo alemado naturalizado
canadense, Ludwig Von Bertalanffy, em sua obra intitulada “Teoria Geral dos Sistemas”
(1975) — cujos conceitos-chave foram amplamente apropriados por diversos campos do
conhecimento, desde a biologia até as ciéncias sociais. A Teoria Geral dos Sistemas (TGS) ¢
apresentada por Bertalanffy como uma ferramenta para abordar totalidades complexas cujos
componentes reunem aplicagdes de conhecimentos de diversas especialidades. Nesse sentido,
a TGS ¢ apresentada como “uma concep¢do operatéria (que)... anuncia uma nova
compreensdo do mundo”, “destinada a superar a ultra-especializagcdo corrente” (prefacio a
edicao de 1968), através de uma linguagem comum que supere a extrema fragmentacao e os
jargdes dos diversos campos de conhecimento (Bertalanffy, 1975).

Embora tendo obtido sucesso nas aplicagdes tecnoldgicas e na biologia, a TGS nao foi
acolhida com unanimidade no contexto das ciéncias sociais. Nesse contexto, suas aplicagdes
mais relevantes se situam no campo das teorias organizacionais. Na sociologia, sua aplicagao
mais famosa foi o funcionalismo de Talcott Parsons, que obteve grande sucesso nos setores
mais conservadores das ciéncias do comportamento. Essa discussdo ja evoluiu bastante, sendo
que os principais argumentos nesse sentido partem justamente da critica ao funcionalismo,
como veremos adiante.

Todavia, ndo se pode deixar de considerar a apropriacdo desta teoria para a abordagem
do problema que nos propusemos a discutir, que ¢ a questdo do controle dos sistemas de
saude. Como essa abordagem talvez seja inusitada para o tratamento do objeto que aqui se
aborda, acreditamos que a comunicacdo eficaz das idéias que iremos discutir demanda uma
apresentacdo paulatina da teoria dos sistemas, desde os conceitos-chave compilados por
Bertalanffy até os desenvolvimentos mais recentes onde se incorpora a teoria da

complexidade.

1.1 Aidéia de sistema na modernidade e a teoria geral dos sistemas

O principio cartesiano, da decomposi¢do em partes, da analise das partes e das
estruturas elementares, tornou-se uma norma geral — epistemologica e tecnologica, na
civilizacdo ocidental moderna. A partir da separacdo fundamental, entre as coisas materiais e
as coisas espirituais operada por Descartes, o conhecimento da realidade tangivel foi sendo
decomposto e estruturado em partes: as disciplinas, as reparticdes nas organizagdes, 0 cCOrpo

biologico, etc. Ao método cartesiano associou-se a pesquisa empirica, € a fisica newtoniana se
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torna o paradigma das ciéncias naturais. Este modelo ¢ estendido a quimica e a biologia, e até
mesmo a sociologia, vista como o estudo do “organismo social”’. Na Modernidade, as
tecnologias e os processos de trabalho também sofrem o mesmo processo de decomposicao.

O mundo moderno ¢ tributdrio desse passado, que nos legou uma realidade
extremamente complexa e fragmentada, sendo que muitos dos problemas com que nos
deparamos na contemporaneidade sdo decorrentes da necessidade de se recompor essas partes
fragmentadas. A Teoria dos Sistemas, como sistematizada por Ludwig Von Bertalanffy, vem

de encontro a essa necessidade.

O conceito por detras de todos os significados que o significante “sistema” carrega, € a
idéia de organizacdo, de partes que compdem um Todo. Bertalanffy apresenta a TGS como

um corpo tedrico que se propde como alternativa paradigmatica para os varios campos do

conhecimento. Os acontecimentos que predispuseram ao sucesso do enfoque sistémico no
século XX foram predominantemente relacionados a revolucdo tecnologica da segunda
metade do século XX, “a passagem da engenharia de producgdo (...) para a engenharia de
controle” e aos desenvolvimentos matematicos exigidos pela complexidade dos 'sistemas' na
tecnologia moderna, nas relagdes entre o homem e a maquina, na programacao, € em outras
consideracdes que ndo eram sentidas na tecnologia do passado recente, mas que se tornaram
imperiosas nas complexas estruturas tecnologicas e sociais do mundo moderno. Destacando
os avangos nesse sentido, apresenta o enfoque sist€émico como a grande tendéncia geral do
pensamento cientifico do século XX, assim como foi 0 mecanicismo para a ciéncia do século
XIX.

Ressalta que o desenvolvimento das tecnologias da informagdo, dos computadores,
dos misseis teleguiados, das missdes espaciais, tornaram possivel a elaboragdo dos conceitos-

chave da teoria dos sistemas, e a demonstragdo da eficacia de seu enfoque no plano

tecnologico sem duavida contribuiu para a sua aceitacdo nas comunidades cientificas. O
paradigma sistémico, diferente da abordagem cartesiana, tem por objeto a abordagem de

totalidades complexas, através do estudo das interagdes, das partes do sistema entre si e dele

com o ambiente externo, propondo a no¢do de sistemas abertos, em oposicdo aos sistemas
fechados da mecanica classica. Também fazem parte do repertdrio conceitual da teoria dos
sistemas, enquanto nog¢des incompativeis com o mecanicismo, as nog¢des de crescimento,
diferenciagdo, ordem hierarquica, dominancia, controle, competicdo, etc. Estas sao
caracteristicas que estdo presentes nos sistemas biologicos e também nos sociais. Essas

nogoes se opdem ao conceito de entropia (dissipacdo de energia, medida da desordem de um
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sistema fisico, tendéncia natural dos sistemas fechados), que ¢ um conceito chave da
mecanica Newtoniana. Bertalanffy destaca que a teoria dos sistemas aceita, desta forma, a
existéncia de sistemas finalisticos, sem precisar recorrer as superadas concepgdes vitalistas do
século XIX e anteriores, sobre as quais o mecanicismo de entdo triunfara.

Bertalanffy também propds a abordagem sistémica na educagdo, como uma linguagem
comum as varias disciplinas. Ressaltando a necessidade de uma abordagem para enfrentar o
problema da demasiada especializagdo estreita, ele preconizava a formacao de “generalistas
cientificos”, ou seja, de “homens que praticassem a Ciéncia, e ndo apenas uma ciéncia em
particular”. Nesse sentido, a teoria dos sistemas viria a contribuir para o desenvolvimento de

principios basicos da interdisciplinaridade.

Os ‘conceitos-chave da teoria dos sistemas’ como ja foi dito, advieram dos campos da
engenharia de sistemas e da biologia (especialmente da fisiologia), a partir da observacao dos
aparatos / maquinas que apresentam comportamento auto-regulador. Ele utiliza o exemplo das
“maquinas auto-controladas”, como o termostato e os misseis teleguiados da II Guerra
Mundial, para ilustrar a interagdo conceitual de energia, informacdo e retroagdo. Essas
maquinas possuem um ‘sub-sistema auto-regulador’, que compreende primeiramente um
receptor, ou "Orgdo sensorial"; a mensagem - que quando muito, envolve pequenas
quantidades de energia - nesse caso seria a temperatura captada; em seguida hd um “centro”
que compara as mensagens recebidas com suas regras internas (teleoldgicas), e transmite
ordens a um “6rgao efetor” - que responde a mensagem recebida de tal maneira que ha saida
de alta energia. Finalmente, o funcionamento do efetor ¢ enviado de volta ao receptor e
controlado por ele (retroagdo, ou retroalimentagdo - feedback), o que torna o sistema como um
todo auto-regulado, isto ¢, garante a estabilidade ou a dire¢do da agdo. Citando a teoria da
comunica¢do (um dos ramos da teoria dos sistemas), Bertalanffy pondera que assim como a
energia esta para a fisica, na teoria dos sistemas ¢ a informacdo que tem o papel mais
fundamental. Em suma, os sub-sistemas efetores lidam com energia (a¢do), enquanto que os
sub-sistemas reguladores lidam com informag¢do — que retroalimentam os sistemas efetores.

H4 um grande numero de fendmenos bioldgicos que correspondem a esse modelo,
entre os quais destacamos os mecanismos de homeostase. Assim, uma grande variedade de
sistemas, na tecnologia e na natureza viva, segue o esquema da retroacao.

Para Tan McWhinney, médico de familia canadense que utiliza a teoria sistémica como

base para a proposicdo de um método clinico mais integral, uma das contribuigdes mais
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importantes da TGS foi a separagdo conceitual entre os processos reguladores € 0s processos
dindmicos dos sistemas:

“Uma vez que a informacao é a chave para a regulacéo, isto € 0 mesmo que separar
informacé&o de energia. Para o cientista do século XVIII, 0 mundo era constituido por objetos
passivos, que eram estimulados para entrar em atividade pelo impacto de objetos que se
deslocavam. Presentemente os cientistas véem o mundo como centros de energia interligados e
interagindo mutuamente. A regulagdo destas intera¢es depende do processamento da
informacéo, o que requer muito pouca energia”.

A distincao entre’ sistemas dindmicos’ e ‘sistemas processadores de informacao’ pode ser
observada no corpo humano. O sistema musculo-esquelético funciona por trocas de energia; 0s
sistemas nervoso, enddcrino e imunitario lidam com processamento de informacao. A
informacéao processada tem a forma de percepcdes sensoriais no caso do sistema nervoso e de
moléculas no caso dos sistemas enddcrino e imunitario. Tanto o sistema nervoso quanto o
imunitario tém capacidade de aprendizagem. O sistema nervoso aprende a lidar com os dados
sensoriais, tanto no estado natural como simbdlico. O sistema imunitario aprende a lidar com
antigenos estranhos.

A distincdo entre informacdo e energia ajuda-nos a ver como grandes efeitos dindmicos podem
ser estimulados pelas pequenissimas quantidades de energia necessarias para processar a
informac&o. Um sinal eletrénico pode fazer explodir uma bomba. Interromper um circuito

elétrico pode abrir uma enorme porta de metal. A ingestdo de uma quantidade pequenissima de

antigeno pode levar a uma anafilaxia fatal num individuo sensibilizado. Uma pequena
contrariedade pode despoletar uma depressdo numa pessoa predisposta pela hereditariedade
ou por experiéncias de vida. Em todos esses casos a informacao atua liberando energia que ja
existe no sistema. A distin¢éo entre processos reguladores e dindmicos dos sistemas tem
implicado no nosso julgamento sobre as causas dos acontecimentos. A causa de um choque
anafilatico é ndo so a hiperssensibilidade do individuo, mas também o antigeno que provoca a
resposta anafilatica."

(McWhinney, 1994, p.55).

Teleologia ¢ um conceito também problematico, mas fundamental na TGS, e seu

sentido relaciona-se com a idéia de finalidade. Bertalanffy fala de teleologia estatica

(adequacio estrutural), significando que um arranjo (forma, organizagdo) parece ser util para

um certo “fim”. Teleologia dinamica significa o carater direcional dos processos (fungdo). Em

geral, a idéia de teleologia na TGS pressupde que um determinado arranjo estrutural executa
um processo especifico para alcangar um certo resultado. Os conceitos de informagao,
retroacdo e teleologia nos processos controlados, que sdo o objeto ‘par excellence’ da teoria
dos sistemas, aludem a idéia de Cibernética. Norbert Wiener, quem primeiro propos este
termo, apresenta a cibernética como uma teoria que procura mostrar que os mecanismos de
natureza retroativa sdo a base do comportamento teleoldgico ou finalista nas maquinas
construidas pelo homem, assim como nos organismos Vivos € nos sistemas sociais
(Bertalanfty, 1975).

McWhinney afirma que nenhum sistema pode ser explicado / compreendido pelo estudo

de suas partes, que o Todo ¢ diferente da soma das partes, e que todos os sistemas vivos sao
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sistemas abertos, na medida em que trocam energia e informacgdo através das superficies de
contato ou limites do sistema. Cada sistema existe em estado de equilibrio dindmico interno
entre suas partes e num estado de equilibrio externo com os sistemas que conformam o seu
ambiente. A interdependéncia mutua das partes de um sistema ¢ um outro conceito basico na
teoria dos sistemas. Sendo assim, qualquer alteragdo numa parte produz modificagdes no
Todo — que pode se propagar ao longo da toda a hierarquia do sistema. Essas modificacdes
ndo podem ser decompostas em seqiiéncias causais simples sem se incorrer no risco de
simplificar grosseiramente o processo. Nos sistemas auto-regulados, quando o equilibrio ¢

perturbado, existem forgas corretoras que atuam no sentido de restabelecer este estado de

equilibrio (feedback negativo), ou de buscar uma nova configuracao de equilibrio (feedback

positivo).

1.2 A teoria dos sistemas e as ciéncias sociais

Tanto nos sistemas biologicos quanto nos sistemas desenvolvidos pelo Homem,
identifica-se todas as caracteristicas anteriormente citadas. Todavia, enquanto os organismos
bioldgicos decorrem de fendmenos determinados pelo processo evoluciondrio (mutagdes
casuais e selecdo natural, segundo Darwin), no caso das estruturas feitas pelo homem, estas ou
sdo projetadas, ou seja, planejadas para as diversas finalidades que o seu criador concebeu
(sistemas mecanicos / eletronicos / mecatronicos / homem-maquina), ou sdo fruto de

desenvolvimentos historicos das coletividades humanas. De fato, todos os sistemas sociais

poderiam ser classificados num continuum entre estes dois tipos ideais polares. Existem
organizagdes sociais que sdo projetadas, ou seja, concebidas intelectualmente e programadas
em todos os seus elementos (homens, maquinas e processos), como por exemplo, o processo
de trabalho em uma fabrica. Também a utopia comunista, ¢ a ‘sociedade controlada’ em nome
da “ordem e progresso”, sao exemplos de uma sociedade deste tipo. Por outro lado, as
organizagdes sociais reais sao em grande medida do tipo “ndo projetadas” - que seriam o
resultado de um desenvolvimento histérico “espontaneo”, como por exemplo, o sistema
capitalista, se situando em algum lugar, mais para la ou para cd, do meio do caminho entre
esses dois “tipos ideais” polares.

No que tange aos mecanismos de regulagdo, a questdo da manutencdo de uma
determinada configurag¢@o de ordem, que alude a idéia da manutencao de niveis homeostaticos
(feedback negativo), € um processo essencial a sobrevivéncia dos sistemas biolégicos, ja nao

¢ essencial para a existéncia dos sistemas sociais. Estes, ao contrario dos primeiros, sao
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sistemas capazes de modificar sua estrutura e buscar uma nova configuracao de equilibrio.
Este ¢ o ponto a partir do qual as consideracdes de Wright Mills, Walter Buckley e Talcott
Parsons tomardo parte nessa discussao.

Talcott Parsons talvez tenha sido o socidélogo que mais se embebeu da “sintaxe” da
teoria dos sistemas. Tributdrio das idéias de Durkheim, Parsons atualizou o positivismo a luz
da teoria dos sistemas, donde veio a surgir o funcionalismo, enquanto abordagem
metodoldgica das ciéncias sociais aos problemas de conservagdo da ordem. Parsons evitou
deliberadamente a discussdo da transformacao social, tendo se preocupado basicamente com a
manuten¢ao da sua estrutura: o controle social a servico da manutencao do status quo.

Sem desmerecer a importancia da obra parsoniana, As criticas de Wright Mills e
Walter Buckley apontam importantes caminhos para resolver alguns impasses tedricos
deixados por este autor. Mills aponta o fato de Parsons ndo questionar a legitimidade de uma
estrutura social dominante e dominada por valores simbolicos, referenciados em “conceitos
ideais”, “valores eternos”, negando o conflito de interesses entre a elite do poder e o resto da
humanidade (Mills, 1965). Ja Buckley, o outro sociélogo americano que tomou Parsons como
referéncia, vai apontar a inadequagdo da metafora organismica para descrever os sistemas
sociais. Contrapondo aos sistemas organismicos, que t€m por caracteristica a manutengao de
uma ordem predeterminada geneticamente, este autor propde a metafora de sistemas socio-
culturais, sistemas cuja principal caracteristica seria a capacidade de modificar sua estrutura
como condi¢do de manter a sua viabilidade no ambiente (Buckley, 1971).

De fato, os partiddrios da idéia de um mundo cientificamente controlado
freqiientemente recorrem aos conceitos da teoria dos sistemas, e esse recurso ¢ buscado tanto
pelos reformistas quanto pelos revolucionarios. Nesse aspecto, pode-se perceber um tom de
totalitarismo em ambos os lados (esquerda e direita), na medida em que v€em o individuo
como mera pega, engrenagem de um sistema maior a ser configurado. Segundo Gongalves
(1994), um mundo assim s6 poderia se dar em dois contextos: ou no totalitarismo, ou na
democracia radical. Citando a Hobbes, Bertalanffy (1975, p. 81) afirma que o Leviata da
Organizagdo ndo podera engolir o individuo, sem selar sua propria e inevitavel ruina.

Em qualquer caso, e sem pretender aprofundar a questdo suscitada, ressalta-se o
entendimento de que nos sistemas desenvolvidos pelo Homem, a adequagdo e o trabalho
teleologico das maquinas e organizagdes propiciam a emergéncia de uma inteligéncia
planificadora que operam nas estruturas complexas definindo a FUNCAO GERENCIAL, ou a

administracdo. No modelo gerencial tradicional, ha uma nitida separacdo, ¢ uma ascendéncia
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hierarquica, entre os gerentes (que planejam, decidem e ordenam), e os operadores do sistema,

que executam o plano e obedecem.

Contemporaneamente se tem apontado, como supera¢do dialética desse modelo, para a
idéia de ‘coletivos inteligentes’ (Costa, 2003). Esta passagem guarda estreita correspondéncia
com a mudanca das concepcdes de sistemas mecanicos, lineares, para a dos ‘sistemas
complexos’ ou circulares / recursivos, que por sua vez tem importantes conexdes com a
abordagem que pretendemos realizar, com o ponto de vista que utilizaremos para discutir a
organizagdo das empresas contemporaneas em geral, inclusive a organizagdo estatal, ¢ a do
SUS em particular. Por outro lado, uma vez que o sistema de saude € uma organizagao social,
e que as organizacdes necessariamente exercem formas de controle sobre o trabalho
individual e coletivo, que podem ser modeladas pela TGS, também abordaremos nesse
capitulo os paradigmas organizacionais, considerando os mecanismos de controle que os
caracterizam. Acreditamos que tal abordagem fornecera a moldura para discutir a questao do
controle no SUS dentro de uma perspectiva promissora no sentido de apontar saidas para os

impasses colocados pelas crises do setor.

1.3 Teoria da complexidade e sistemas autopoiéticos

A complexidade ¢ colocada como desafio fundamental ao programa linear tradicional
na ciéncia como um todo, a partir do reconhecimento dos limites da ciéncia, compreendidos
no uso do formalismo matematico linear em descrever o mundo. A complexidade, nesse
sentido, seria uma afirmag¢ao do holismo, e também uma rejeicao da tradicdo de uma logica
em que a ordem e a desordem sdo dicotdmicas e opostas. Pelo contrdrio, a teoria da
complexidade as recoloca como par dialético, ndo mais como estados antagdnicos e fixos,
mas sim como estdgios em um processo de vir a ser dinamico e transformacional (Byrne,
1997 2006).

E importante ressaltar que as implicagdes desta reformulagdo langam um desafio a
demarcacdo do social em relacdo as demais ciéncias, na medida que evidenciam que o
‘quantitativo’ também pode ser tomado como algo inerentemente ‘qualitativo’, que a ciéncia
nunca podera estabelecer leis nao-contextuais e gerais, € que a explicacdo quantitativa em si
propria ¢ um modo simples, e muito util, de descrever contextos locais e transformacdes dos

sistemas como um todo. A idéia de que os sistemas sd3o ‘ndo-lineares’ significa exatamente
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que as mudancas que acontecem neles sdo descontinuas e representam transformagdes
qualitativas. Nesse sentido, as descricdes quantitativas locais de tais pontos de bifurcagdo
seriam medigdes historicas de tais transformagdes qualitativas de estado (idem).

A extensdo do conceito de sistemas complexos para as ciéncias sociais nao ocorre
descolada da mesma extensdo para o campo das ciéncias biologicas. Ambas se valem da
perspectiva holistica da teoria sistémica, j4 que os sistemas sociais humanos se constituem
como superestruturas que se realizam a partir de individuos humanos, que por sua vez
possuem uma infra-estrutura bioldgica. Visto assim, o social e o biolégico fazem parte de um
mesmo continuum, que dissolve as demarcagdes entre Natureza e Sociedade. Esta nova visdo
¢ uma auténtica mudanca de paradigma, e talvez a dissolu¢do do ultimo bastido do
antropocentrismo, o qual tem se ocultado numa insisténcia em se tratar o social como algo

distinto do natural (idem).

Pode-se dizer que a idéia de sistemas cibernéticos € o ponto chave da superacao de um
pensamento linear que ndo nega a linearidade, mas a supera. Ou seja, admite a sua utilidade
instrumental, mas reconhece que a linearidade pode estar contida na circularidade (ou
recursividade). Esse é o principal movimento do pensamento complexo. Uma concepcao
mais abrangente, portanto, deve considerar que os efeitos retroagem sobre as causas e as
realimentam (Marioti, 2005 2006). O feedback ¢ um fator de equilibrio dindmico. Os
sistemas cibernéticos sdo circulares e auto-reguladores. Seu funcionamento se da pela
constante adaptagdo ao ambiente, que por sua vez (no caso de seres vivos) se adapta a eles. A
circularidade (ou feedback) traduz a capacidade de um sistema para adaptar-se as variagdes do
meio.

No caso das relagdes interpessoais, o feedback tem um papel essencial. Para que tais
relacdes se estabelecam, é necessario que as pessoas troquem informagdes entre si. Esse
intercambio define, estrutura e estabiliza os comportamentos € com eles o clima grupal. Se a
conduta de alguém fugir ao modelo consensual de convivéncia, seus companheiros podem
dar-lhe feedback sob a forma de criticas, aconselhamento ou atitudes semelhantes (feedback
negativo), ou mesmo aproveitar o estimulo do elemento perturbador para atingir novas
estruturagdes, que permitam lidar melhor com essas perturbagoes (feedback positivo).

Os sistemas sociais sdo provavelmente os sistemas mais adaptdveis e os mais
persistentes em nosso planeta. Buckley explica que os sistemas mecanicos sdo relativamente
fechados e entropicos: na sua busca inexoravel pelo equilibrio, perdem tipicamente a

estrutura, indo para uma condi¢do da energia livre minima. Os sistemas homeostaticos sao
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abertos e negentropicos (consomem energia para produzir ordem); a principal caracteristica
dos sistemas homeostaticos ¢ a de funcionar para manter uma dada estrutura do sistema
dentro de limites preestabelecidos: eles t€ém dois circuitos de retroacdo com seu ambiente, de
energia ¢ de informacgdo, mas sdo atrelados a auto-regulacdo, buscando incessantemente a
manuten¢do da sua estrutura. J4 os sistemas adaptaveis complexos sdo também abertos e
negentropicos, mas estdo abertos internamente tanto quanto externamente: o intercambio entre
seus componentes pode resultar em mudangas significativas na propria natureza dos seus
componentes. Verdadeiros lagos de retroagdo fazem ndo somente a auto-regulacdo possivel,
mas a auto-dire¢do. Na adaptagdo aos ambientes em mudanga, o sistema pode mudar ou
elaborar sua estrutura como uma condicdo da sobrevivéncia ou de viabilidade (Buckley,
1971).

Uma decorréncia importante desta elaboragao pode ser ilustrada pela visdo da biologia

comportamental contemporanea, quando esta distingue estrutura de organizacdo. Nesse

sentido, uma interessante descricdo de sistemas adaptativos complexos que tém a
possibilidade de modificar sua estrutura, quando a mesma ja ndo atende de forma competente
a manutencdo de sua organizacdo, ¢ a nogdo de ‘sistemas autopoiéticos’, de Humberto
Maturana, apresentada no proximo paragrafo. Pretende-se argumentar aqui que as
consideragdes de Buckley e Maturana se estendem e se aplicam de forma particularmente ttil
aos sistemas sociais. Nesse sentido, suas proposicdes abrem alas para as discussdes que
pretendemos realizar, acerca dos sistemas de controle nas organizagdes (empresas) em geral, e

no SUS em particular.

O trabalho de Humberto Maturana se destaca como uma contribui¢do fundamental do
campo da biologia comportamental, as premissas da epistemologia contemporanea. Sua obra ¢
considerada por Mariotti (2001 2006) como uma das criticas mais avassaladoras ao
representacionismo”, que tem sido um dos pressupostos epistemologicos da visdo de mundo
chamada moderna, desde a antiguidade cléssica, a partir de Socrates, até o final do século XX,
com amplas repercussdes na nossa nogao de “objetividade”, como sera apontado nesta se¢ao.

Este original bidlogo chileno iniciou sua pesquisa nos fendmenos cognitivos a partir
do estudo do sistema nervoso e dos fendmenos da percepcao em modelos fisioldgicos. Um

experimento em particular, realizado com o giro do olho da salamandra, ilustra bem como

2 Representacionismo é a nog¢io de que nds capturamos, através dos sentidos, um mundo que é dado de
antemao, com relagdo ao qual nossos esforcos devem ser de descoberta, desvendamento, revelagao do que esta
oculto.
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uma casual descoberta conduziu a perspectiva original que caracteriza a obra desse autor. Este
experimento mostrou que a salamandra modificada lancava a sua lingua para o lado errado ao
tentar capturar a sua presa; Maturana entdo concluiu que o ato da salamandra ndo era um ato
de apontar para um objeto externo, mas sim o de fazer uma correlagdo interna. A partir de sua
teoria, ele questiona a idéia da existéncia de um mundo real externo a nds, de objetos com
existéncia independente da nossa percep¢ao (Maturana, 2001).

Etimologicamente, ‘autopoiese’ quer dizer ‘autoproducdo’. A palavra surgiu pela
primeira vez na literatura internacional em 1974, num artigo publicado por Varela, Maturana
e Uribe, para definir os seres vivos como sistemas que produzem continuamente a si mesmos.

Segundo Maturana e Varela (Ramos 1996 2006), os seres vivos sao
determinados por sua estrutura. A esse conceito, eles chamam de ‘determinismo estrutural’. O
fato de os sistemas vivos estarem submetidos ao determinismo estrutural ndo significa que
eles sejam predeterminados. Maturana e Varela observam que o sistema vivo € 0 meio em que
ele vive se modificam de forma congruente, que o meio produz mudangas na estrutura dos
sistemas, que por sua vez agem sobre ele, alterando-o, numa relagdo circular. A esse
fenomeno, eles deram o nome de ‘acoplamento estrutural’. Com efeito, se a estrutura muda
constantemente ¢ em congruéncia com as modificagdes aleatorias do meio (ai estd o conceito
de ‘deriva’, também muito utilizado por Maturana), ndo ¢ possivel falar em predeterminagao e
sim em circularidade, como explicado no conceito de acoplamento estrutural.
A grande “sacada” de Maturana e Varela, ¢ que a interacdo entre os seres vivos ocorre
num dominio lingiiistico. Por isso, € importante ter sempre em mente que o dominio
consensual resultante do acoplamento estrutural de sistemas autopoiéticos ¢ um contexto

de linguagem. Eles definem a linguagem e o fendmeno da comunica¢do de um modo

diferente da “mera transmissdo de informa¢do”. A comunicagdo seria um tipo especial de

comportamento, ¢ logo como em todo comportamento, seria possivel distingiiir entre a

comunica¢do intuitiva e a aprendida, ou entre as ‘formas filogénicas’ (desenvolvimento da
espécie) e as ‘formas ontogénicas’ (desenvolvimento individual) de comunicacdo. Para esses
bidlogos, os comportamentos que sdo adquiridos ontogenicamente na dindmica comunicativa
de um meio social e que sdo estaveis por varias geragdes sdo chamados comportamentos
lingiiisticos. J4 o entendimento da origem evolucionaria de uma “linguagem natural”
requereria o reconhecimento de uma fungdo bioldgica basica na mesma. Segundo esses
autores, este entendimento tem sido impossivel porque a linguagem tem sido considerada
como um sistema denotativo e simbdlico para a transmissao de informagdo. Mas, se ao invés

de ser considerada como denotativa a mesma fosse considerada como conotativa, e se fosse
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também considerado, como sua funcdo, orientar o organismo dentro do seu dominio
cognitivo, e nao, apontar para entidades independentes, a origem “ndo lingiiistica” da
linguagem comecaria a aparecer nas interagdes aprendidas e orientadas. Nesse sentido,

Maturana e Varela afirmam que as interagdes lingiiisticas orientam, mas ndo especificam, o

curso da conduta, pois, a funcdo da linguagem ndo ¢ a transmissdo da informagdo nem a
descricdo do universo, mas a criagdo de um dominio de comportamento consensual entre os
sistemas lingiiisticamente interagentes, através do desenvolvimento de um dominio de

interagdes cooperativas.

Entre as muitas implicagdes epistemoldgicas desta teoria, estd a sua singular
interpretagdo da objetividade. Segundo Maturana, o mundo em que vivemos ¢ o que
construimos a partir de nossas percepgdes, € € nossa estrutura que permite essas percepgoes.
Por conseguinte, nosso mundo ¢ a nossa visdo de mundo. Se a realidade que percebemos
depende da nossa estrutura — que ¢ individual —, existem tantas realidades quantas pessoas
percebedoras. Eis porque o chamado conhecimento puramente objetivo ¢ invidvel: o
observador ndo ¢ separado dos fendmenos que observa. Se nds somos determinados pelo
modo como se interligam e funcionam as partes de que somos feitos (ou seja, pela nossa
estrutura), 0 ambiente s6 desencadeia em nds o que essa estrutura permite. Assim, nao
podemos garantir que exista a objetividade da qual tanto nos orgulhamos. Para Maturana,
quando alguém diz que estd sendo objetivo, na realidade esta afirmando que tem acesso a uma
forma privilegiada de ver o mundo e que esse privilégio lhe confere alguma autoridade, que
pressupde a submissdo de quem ndo ¢ objetivo. Essa ¢ uma das principais criticas de

Maturana a argumentacao 16gica tradicional.

A argumentacdo de Maturana e Varela sustenta que a chave para o entendimento de
toda a fenomenologia bioldgica ¢ o entendimento da organizacdo individual. Eles afirmam
que o desenvolvimento da teoria evolucionista de Darwin teve um impacto que foi além da
explicagdo da diversidade dos sistemas vivos e da origem das espécies. Segundo esses
autores, esta teoria, ao sustentar modelo de sociedade competitiva, também justificaria a
subordinag¢ao do destino dos individuos a valores transcendentais supostamente incorporados
em nogdes como humanidade, Estado, Sociedade etc. E verdade que sob as leis da selegdo
natural os individuos mais aptos sobrevivem, e ¢ Obvio que os que ndo sobrevivem nao
contribuem ou contribuem menos para o destino da espécie. Isto parece dar bases a lei do
mais forte. Mas esta visao do mundo animal como egoista seria equivocada, na medida em

que existiriam evidéncias de instancias de comportamento altruista no mundo natural.
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Argumentam que a contradi¢ao entre o ponto de vista filogenético, onde pode parecer que o
individuo seja irrelevante, € o ponto de vista ontogenético, onde seria mais relevante a
sobrevivéncia do individuo ¢ apenas aparente. Exemplificam com o comportamento do
antilope jovem, cujo comportamento de se colocar atras do grupo em fuga para defendé-lo ¢
altruista considerando o grupo e, a0 mesmo tempo, ¢ egoista, pois resulta do seu acoplamento
estrutural ao ambiente que inclui o grupo, donde expressa a sua busca de sobrevivéncia
individual. Maturana diz que o antilope ¢, ao mesmo tempo, “altruisticamente egoista e

egoistamente altruista”.

Ter claro o papel do observador na explicagdo do fendémeno foi outra preocupacao
basica da perspectiva epistemoldgica proposta que permitiu aos pesquisadores concluirem que
cumpriram a tarefa de construir uma teoria do conhecimento que mostra como o proprio
conhecimento gera uma explicacdo do conhecimento. O propdsito dos autores foi encontrar
um meio termo entre o representacionismo e o solipsismo®*: entender a regularidade do
mundo que o homem experimenta a cada momento, mas sem qualquer ponto de referéncia

independente dele mesmo (Ramos, 1996 2006).

Sdo as interagdes recorrentes entre os sistemas autopoiéticos que constituem um
sistema social, e para que tais interagdes ocorram ¢ preciso uma estabiliza¢do biologica das

estruturas. Segundo Maturana, nos seres humanos o fator de estabilizacdo bésico é fendmeno

do amor, entendido como a visdo do outro como parceiro em alguma dimensao da sua vida.
Assim, a escolha por um particular meio de vida seria uma escolha ética, cujo problema
fundamental seria a justificacdo das relagdes particulares de subordinagdo, de autonomia e da
individualidade que ele demanda para ele proprio e para os outros membros da sociedade, e
que ele gera e valida com a sua conduta.

Um sistema social seria portanto, um sistema essencialmente conservativo, que na
medida em que opera como um sistema homeostatico, estabiliza as relacdes que o
definem como um sistema social de um tipo particular, e isto se d4 porque ele ¢ gerado
pelas interagdes entre seus componentes, para 0s quais constitui as possibilidades de
mudancgas estruturais ontogénicas. Uma mudanca nas relagdes que definem uma sociedade
como um particular sistema social, pode somente ocorrer a partir de uma mudanca nas

propriedades dos componentes que a tornam real. Ou seja, numa sociedade humana as

* Anglicanismo. De acordo com o Oxford Dictionary, “solipsism’ significa ‘teoria que propde que so existe o
conhecimento de si mesmo’. De acordo com a Wikipedia, o solipsismo € a consequéncia extrema de se acreditar
que o conhecimento deve estar fundado em estados de experiéncia interiores e pessoais, ndo se conseguindo
estabelecer uma relagdo direta entre esses estados e o conhecimento objetivo de algo para além deles.
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mudancas s6 podem ocorrer na medida que as condutas dos homens mudem. As interagdes

entre as unidades participantes de uma sociedade devem confirmar as relagdes que a definem,
noutro caso o organismo que interage deixa de ser componente da mesma. Dai que a
criatividade na geracdo de novas relacdes sociais sempre implica interacdes fora da sociedade,
e gera novos modos de conduta que, ou mudam as relacdes definidoras da sociedade ou
separa os individuos criativos da mesma.

Maturana e Varela concluem que nem todo ser humano apanhado pela malha de
relagdes geradas num sistema social, participa do mesmo como um ser social. Se sua

participacdo ndo envolver a sua autopoiese como uma caracteristica constitutiva do mesmo,

este ser humano estara sendo usado pelo sistema social, mas ndo sera um dos seus membros.

Estas reflexdes permitem concluir que a autopoiese, tal como proposta por Maturana e Varela,
resolve o problema da fenomenologia biologica e a define com clareza, permitindo discutir a
fenomenologia social a partir de uma fenomenologia bioldgica, porque a sociedade ¢

constituida de seres vivos.

Termina aqui esta incursdo a teoria dos sistemas, onde particularmente nos interessou
colher subsidios para a sua aplicagdo a compreensdo do funcionamento dos sistemas sociais.
A partir deste ponto, fica mais claro o porqué de termos explicitado o ponto de vista de duas
das apropriagdes dos conceitos da TGS, diferenciando as suas posi¢des epistemologicas, que
podemos denominar de moderna e contemporanea (ou pos-moderna). Pode-se dizer que
primeira guarda referéncia com o paradigma mecanicista, e a segunda, com o paradigma da
complexidade. A partir dos esclarecimentos fornecidos pelos conceitos da teoria da
complexidade e dos sistemas autopoiéticos, indagar se o SUS ¢ ou ndo ¢ um sistema passa a
ser uma falsa questdo. A questdo que se torna pertinente a luz desses conceitos, ndo ¢ se o
SUS (que SUS? O ideal ou o real?) funciona, se “corrige seus erros”, ou se toma decisdes de
alocacdo de recursos com base em avaliacdes baseadas nas “informagdes” produzidas pelos
seus diversos sistemas de informag¢do. Mas sim, que tipo de informacdo estd de fato

informando a a¢do dos sujeitos responsaveis pelo controle e regulagdo do SUS. Desta forma,

o debate acerca da proposicdo melhorias nas instancias de Controle do SUS vai se colocar
numa outra perspectiva, considerando-as na amplitude dos determinantes que orientam as

acoes dos sujeitos ‘individuais-sociais’ no ambito desse sistema.

Em seguida, ainda a titulo de preparar o terreno para a discussdo sobre os sistemas de

controle no SUS, pretende-se em seguida recuperar a arqueologia dos sistemas de controle
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nos paradigmas organizacionais. Abordaremos o assunto desde a emergéncia histéria dos
dispositivos de controle disciplinar e dos seus pressupostos, passando pelo taylorismo ¢ a
divisdo do trabalho nas organizagdes fordistas, terminando por apresentar as caracteristicas
das organizacdes pos-fordistas, e a tendéncia pds-modernista das Teorias Organizacionais,
que se posiciona a partir das transformagdes socio-econdmicas e epistemologicas da

contemporaneidade, e que tomaremos como um referencial mais fundamental desta pesquisa.

1.4 Os sistemas de controle nos paradigmas organizacionais

A questdo do controle nas organizagdes tem a ver com a constituicdo de uma
subjetividade racional que remonta a Antiguidade Classica, como pode ver demonstrado na
cena mitica de Ulisses e o canto das sereias. Merece destaque também a questdo da ideologia
ascética e da ética do trabalho, presentes ja na organizacao dos monastérios medievais, e
consideradas como fatores decisivos para a emergéncia do controle disciplinar nas
organizagdes modernas. Adorno e Horkheimer (1985) afirmam que a constru¢do do sujeito
racional tem seu nucleo na mesma necessidade basica do mito: sobrevivéncia,
autoconservacao e angustia (Angst). Para estes autores, ¢ o medo, o medo da morte, da
destrui¢do, medo mitico da perda do préprio “eu”, em um mundo que ameaga a sobrevivéncia,
que esta na raiz do desejo de dominar a natureza. Na Dialética do Iluminismo, consideram que
a viagem metaforica de Ulisses na Odisséia ¢ aquela que a humanidade necessitou realizar
para o “despregamento vitorioso da ratio”. Ulisses teria escapado ao canto das Serecias
submetendo-se voluntariamente a sua tortura, organizando a identidade do sujeito frente as
forcas da natureza. E a razdo ¢ o seu instrumento: ela abstrai, procura compreender por meio
de conceitos, reduzindo o concreto a identidade, liquidando a alteridade e organizando a
diversidade, a fim de controlar as forcas naturais externas. A domina¢ao do homem sobre si
mesmo, ¢ inevitavelmente uma realizacdo paradoxal: envolve a mutilacdo do sujeito a servico
do qual ela ¢ efetivada. Nessa auto-negagdo em nome da auto-afirmacdo, segundo
Horkheimer ¢ Adorno, estaria o nucleo de toda a racionalidade civilizatoria ocidental

moderna.
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Campos, em comunicagdo pessoal acerca de artigo de Alfred Kieser”, ressalta o
acontecimento, nos mosteiros medievais, de uma transi¢cdo valorativa em que a acumulacao de
bens ganha supremacia sobre o ascetismo, quando os grilhdes da religido teriam sido
substituidos pelos da burocracia: a partir dai o Trabalho ganharia uma nova dimensdo, como
base para a subsisténcia e a caridade, ¢ a obediéncia a regras teria se tornado também um ideal
ascético’®. Trés séculos depois, Sdo Bento defenderia o trabalho como o caminho para a paz
(interior e exterior), o auto-conhecimento e a compreensao do amor a Deus. Seguindo essa
ética, os beneditinos fundaram varios mosteiros para os quais criaram um conjunto de regras.
Do desenvolvimento das regras para a vida ascética resultou a criagdo um padrdo de estrutura
racional: uma proposta arquitetonica (construgdes muradas para preservar a pureza), praticas
de exame para a entrada e preparagdo, a adocdo de novos trajes € novos nomes, regras para
organiza¢ao do trabalho e para os cerimoniais. Mais tarde, esse auto-controle (observancia das
regras intrinsecamente motivada) seria substituido pelo controle externo, a observacdo ¢ a
vigilancia, e a partir dai a humildade teria que estar refletida em posturas observaveis® .
Complementava tal controle um sistema de puni¢des™®, que teria feito do mosteiro medieval o
primeiro exemplo de instituicdo total, laboratério para produzir pessoas laboriosas e
confiaveis.

Michel Foucault, por sua vez, em sua obra “Vigiar e Punir” (1975) vai constatar duas

o

formas de dominagdo caracteristicas do mundo ocidental, a tradicional — relacionada

Qo

punicdo espetacular e a ameaga de castigo em publico, e a disciplinar — relacionada
vigilancia continuada, ao estabelecimento da rotina ¢ o controle da mente, da alma ¢ da
vontade, através de formas sutis de puni¢ao. A metafora do modo disciplinar de dominagao ¢
o Pandptico, modelo de instituigdo carceraria moderna projetado por Jeremy Bentham a partir

e . 29 =
das idéias iluministas de Cesare Beccaria™, como capaz de promover uma observacao

%> From Asceticism to Administration of Wealth: medieval monasteries and the pitfalls of rationalization.
Organization Studies .1987 8/2 p.103-123

26 O autor aponta aqui um deslocamento da referéncia (antes dentro) para fora da pessoa (regras). A dominagio
do ego (antes via auto-flagelo) passou a ser via obediéncia a regras.

70 controle externo era apoiado em trés formas de punigdo: venia (auto-acusagio perante os pares); COrrectio
fraterna (reprimenda por um dos pares); e proclamatio (antincio da violagéo a todos os irmaos).

% Variaveis de castigos leves a raros casos de castigo fisico, passando por perda de refeigdo, isolamento por 7
dias a pdo e agua.

¥ Cesare Beccaria (1738-1794) foi um proeminente filosofo iluminista italiano, cujo livro “sobre os crimes e as
punicdes” (1764) mudou radicalmente a visdo européia da justica e do sistema penal. Beccaria discutiu que o
sistema judicial ndo devia ser usado para a puni¢do, mas preferencialmente para proteger a sociedade. O
encarceramento do criminoso impediria que este cometesse outros crimes enquanto estivesse preso, mas somente
vigiando-os de perto, e os treinando quando encarcerados, ensinando-lhe os valores morais e sociais € que se
impediria que voltasse a cometer crimes uma vez que estivessem liberados. Para Beccaria, todas as formas de
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individualizada e continua, sem a possibilidade de ser observado. Foucault pesquisa a
mudanca do considerado ‘enfoque tradicional’ para o ‘disciplinar’, na legislacdo da época e
em documentacdo referente aos procedimentos nos dispositivos carcerarios europeus a partir
da 2* metade do século XVIII. Estes basicamente deixavam de ser meramente punitivos, para
serem instrumentos corretivos, de recuperagdo de delinqgiientes. Por outro lado, a concepgao
iluminista do corpo humano como uma maquina trouxe a possibilidade deste vir a ser alvo de
manipulacdo e treinamento. A partir desse ponto, a disciplina, como forma de manipulacio
dos corpos para tornd-los mais eficientes e eficazes, se estende para além das instituigdes
carcerarias, se projetando para outras institui¢des disciplinares, como as militares e as de
educagao, alcancando detalhes minimos da vida de quem a elas se esta submetido.

Com o desenvolvimento do bio-poder e de suas técnicas, abre-se a possibilidade ndo
s6 de controle dos individuos, mas de populagdes inteiras. Este conjunto de técnicas tém
como alvo a prépria sexualidade, considerada em seus dois eixos: o da a vida do corpo e o seu
controle; a vida das espécies, sua regulacio e dominacdo. A sexualidade como alvo do
controle levou a proliferagio de discursos voltados para o sexo>’. O bio-poder com o tempo se
desloca das organizacdes tradicionais (hospitais, prisées“, manicOmios, casernas, escolas,
universidades) para outros arranjos sociais que se tornam “organizados”.

Para Foucault, o poder nao reside nas coisas, mas numa teia de relagdes
sistematicamente interconectadas. O poder disciplinar ¢ discreto, regular, continuo e
generalizado. O poder ndo tem origem fora de uma organizagao; ele se constitui nos proprios
processos (de manufatura, de educagdo, de terapia etc) e ¢ filtrado do mais alto ao mais baixo
nivel das organizacdes (sejam escolas, hospitais, prisdes, cortes etc). O poder disciplinar esta
investido (em), ¢ transmitido e reproduzido por todos os seres humanos ao longo de suas
atividades quotidianas. O poder disciplinar ndo ¢ um poder negativo, ou seja, ndo se traduz
apenas numa série de limitacdes que proibem ou desencorajam atividades de membros da

organizac¢do. O poder disciplinar cria: focaliza o corpo e suas possibilidades, tornando-o docil

punicdo, principalmente a puni¢do corporal e a pena capital, eram excessivas (compreenda que Beccaria
escreveu isto numa época em que as execugdes eram um espetaculo publico comum). O livro de Beccaria mudou
completamente a fisionomia da sociedade européia: quarenta anos depois, a maioria dos paises europeus havia
abolido a tortura e a mutilagdo assim como foi reduzido severamente o niimero dos crimes puniveis pela morte.
Além disso, as prisdes mudaram para refletir a nova mentalidade em relacdo aos prisioneiros. A prisdo
transformou-se um lugar onde a proposta era que os prisioneiros interiorizariam o comportamento social
apropriado.

30 A Norma que determinava os “desviantes” era estabelecida por um variado conjunto de profissionais (médicos,
profissionais de saude, professores, demografos, religiosos, que observavam e classificavam o corpo ¢ a alma da populagio).
Tentativas de “normalizar” o comportamento da populagdo fizeram o individuo parte de um corpo social homogéneo e
elegeram alvos de a¢des repressoras: a mulher histérica, a crianga que se masturba, o casal mathusiano e o adulto perverso.

3! A prisio ¢ a forma mais extrema, mas o poder disciplinar no esta confinado a seus muros.
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e util. Nao s6 os subordinados, mas também os superiores assimilam o poder disciplinar em
todas as suas atividades. Foucault localiza esta forma de poder na micro-fisica da vida social;
nas profundezas da sociedade (sempre em acdo e sempre em tensdo). Neste nivel micro reside
a globalidade da disciplina: “pervasiva na operacao, ubiqua na localizagao; parte integrante da
vida diaria do corpo do individuo e do corpo politico” (Campos, 2004).

Desta forma, Foucault aponta o controle disciplinar como uma caracteristica
fundamental das sociedades moderna e contemporinea, pelo cardter totalitario de sua
influéncia, na medida em que introjeta mecanismos sutis de controle externos, tdo sutis que
nem sequer sdo percebidos como tal, pois sdo introjetados em cada individuo pelas
institui¢des familiares e educacionais desde a mais tenra idade, se situando numa regido
inconsciente, no amago do ser, constituindo o ‘superego’ freudiano. Esta programacgdo
inconsciente funciona como uma “instalacdo alienigena”, um “software-virus” que atua sobre
a mente do homem ocidental moderno, sendo que esse fenomeno social ¢ ativamente

produzido e reproduzido, em beneficio do funcionamento das organiza¢des sociais modernas.

E interessante também discutir 0 nosso objeto a partir de uma outra referéncia
historica, tomando a cena da fabrica de alfinetes descrita por Adam Smith n’A Riqueza das
Nagodes, publicada em 1776 e referida por Hammer ¢ Champy (1994) no livro em que
apresentam a “reengenharia” . Smith haveria reconhecido que a tecnologia da I Revolugao
Industrial criara oportunidade para os fabricantes aumentarem a produtividade dos
trabalhadores numa escala consideravel, quando comparada a do trabalho artesanal. Nesta
obra, Smith explicaria o “principio da divisao do trabalho” pela descricdo de uma pequena
fabrica de sua época, empregando dez pessoas, cada uma realizando apenas uma ou duas das
18 tarefas especializadas envolvidas na fabricacdo de alfinetes (esticar, endireitar e cortar o
arame; fazer a ponta, esmerilhar o topo, fazer a cabega, etc.). “Essas dez pessoas eram capazes
de produzir, conjuntamente, mais de 48 mil alfinetes por dia. Porém, trabalhando separada e
independentemente, ¢ sem ter sido educada nessa atividade peculiar, cada uma delas
certamente ndo conseguiria produzir vinte, ou nem mesmo um alfinete ao dia”. Ou seja, a
divisdo do trabalho aumentava a produtividade dos alfineteiros em centenas de vezes. A
vantagem — escreveu Smith — “deve-se a trés diferentes circunstincias: primeira, a0 aumento
da destreza de cada trabalhador individual; segunda, & economia de tempo normalmente
perdido na passagem de uma espécie de trabalho para a outra; e finalmente, a invengdo de um
grande nimero de maquinas que facilitam e abreviam o trabalho e permitem a um homem

realizar o trabalho de muitos”.
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Afirmam que as atuais organizacdes — sejam industriais ou de prestacao de servicos,
inclusive os o0rgaos do aparelho de Estado, foram construidas em torno desta idéia de ‘divisao
do trabalho’, difundindo um ‘modo de producdo’ caracterizado pela especializagdo da mao-
de-obra e fragmentacdo dos processos de trabalho. E que quanto maior uma organizagio, mais
especializados sdo os seus trabalhadores e mais fragmentados sdo os seus processos. Relatam
que a ferrovias norte-americanas, na década de 1820, foram das primeiras organizagdes a
colocar em pratica os principios de Smith, como tecnologia de gestdo empresarial, assim
inventando a moderna burocracia empresarial, que afirmavam ser uma inovagao significativa
naquele tempo, e “essencial se a organizagdo quisesse crescer além do raio de controle de uma
sO pessoa”. Essas empresas teriam “inventado” a formalizagdo dos procedimentos
operacionais e a estrutura e os mecanismos organizacionais para leva-los a cabo, programando
os trabalhadores para agirem somente de acordo com as regras, “a Uinica forma conhecida pela
geréncia para tornar os sistemas de linha unica previsiveis, funcionais e seguros”, segundo
Hammer e Champy. Concluem afirmando que programar as pessoas para se conformarem aos

procedimentos estabelecidos continua sendo, até hoje, a esséncia da burocracia.

De fato, ¢ relevante destacar como um dos fatores tecnoldgicos mais importantes da
chamada Segunda Revolucao Industrial, o método de administragdo cientifica proposto pelo
norte-americano Frederick Taylor (1856-1915), em sua obra “Shop Management” (Geréncia
de Fabrica). Lancado em 1903, o livro teve uma repercussao enorme nos meios académicos e
empresariais. A obra de Taylor, junto com a do também engenheiro grego naturalizado
francés Henri Fayol (1841/1925), “Administracion Industrielle et Generale”, publicada em
1916, lancam as bases da abordagem classica da administragdo moderna. O Taylorismo se
baseia na pesquisa dos métodos 6timos de trabalho feita por experimentagdes sistematicas de
tempos e movimentos. Uma vez descobertos, os métodos seriam repassados aos trabalhadores
que transformavam-se em executores de tarefas pré-definidas.

Pode-se dizer que o fordismo, enquanto modo de organizagdo do processo de trabalho
industrial, tenha sido um aperfeicoamento do método desenvolvido por Taylor, aplicado na
entdo nascente industria automobilistica por Henry Ford. Ford inovou de duas formas: ao
lancar o conceito de produto unico, vai intensificar as possibilidades de economia de escala no
processo de montagem e se obter pregos mais baixos, e com a introducdo das linhas de
montagem, elevar a produtividade ao minimizar os tempos de deslocamento ¢ movimentos no
processo de producdo, onde a propria linha de montagem se transforma no controlador do

ritmo de trabalho. Ao decompor a montagem de carros em uma série de tarefas elementares e
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levar o trabalho ao trabalhador através das linhas de montagem, Ford tornou os préprios
servicos infinitamente mais simples, porém o processo de coordenar os seus executantes e de
combinar os resultados de suas tarefas em um carro inteiro tornou-se bem mais complexo.

O maior parcelamento do trabalho exige conhecimentos de carater globalizador, que
visa a reorientacdo do modo de operar de cada uma das etapas do processo de trabalho,
redefinindo-lhe o contetido no sentido de aprimorar o processo de trabalho como um todo,
otimizando sua capacidade de producdo. Este modo “moderno” de articular saber e pratica no
trabalho, possui as seguintes caracteristicas / “marcas historicas” (Schraiber, 1990s):

a) Emergéncia historica a partir das necessidades de um ““novo’ processo de trabalho, que
demanda um ““novo instrumento de organizagao™.

b) Identifica-se com uma ciséo do processo de trabalho: manual / intelectual.

c) A Geréncia é a atividade que detém o dominio intelectual sobre o processo de trabalho,
mas nao executa nenhuma etapa de producao direta (atividade-meio).

d) A Geréncia € atividade de controle do processo de trabalho — tem como atribuicdo
garantir que a execucao siga de acordo com um determinado projeto.

e) A Geréncia encontra-se em posicdo intermedidria entre os trabalhadores e os
proprietarios, servindo de anteparo aos conflitos entre essas duas classes.

f) Identifica-se, em sua emergéncia, com o projeto social dos proprietarios dos meios de
producéo.

Considerando essa visdo, a geréncia seria, portanto, um trabalho intelectual,
intermediario (atividade-meio), cuja fungdo ¢ traduzir tecnologicamente os principios
politicos gerais e as normas institucionais, em uma proposta operacional a ser estabelecida
pelo trabalho-fim, e deste modo, conseguir que esse trabalho realize o projeto politico geral e
os objetivos institucionais. Nela, em que pese os ganhos de produtividade da divisdo do
trabalho, ocorre um efeito indesejavel, qual seja, a alienagdo do processo de trabalho. O que
de forma alguma impediu que o modelo taylorista-fordista se desenvolvesse historicamente
nas organizagoes.

Sloan, o sucessor do fundador da General Motors, foi quem teria criado o prototipo do
sistema gerencial demandado pelo sistema fabril desenvolvido por Ford. Criou uma estrutura
organizacional composta por divisdes menores e descentralizadas, que os gerentes podiam
supervisionar de uma pequena sede administrativa, simplesmente monitorando indicadores de
producdo e financeiros.. Na visdo de Sloan, os altos executivos ndo precisavam dominar
especificamente engenharia ou fabricagdo; especialistas poderiam supervisionar essas areas
funcionais; eles precisavam era de pericia financeira, de examinar nimeros (vendas, lucros,
perdas, niveis de estoque, participagdo no mercado, etc.) gerados pelas diferentes divisdes da

empresa para descobrir se seu desempenho era satisfatorio; se nao, deveriam solicitar as agdes

corretivas apropriadas. Os novos especialistas em marketing e gerentes financeiros exigidos
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pelo sistema de Sloan complementaram o quadro de engenheiros da empresa. Ou seja, Sloan

aplicou na geréncia o mesmo principio da divisdo do trabalho que Ford aplicava na producao.

Conforme ja foi abordado anteriormente, o fordismo teve sua expansdo durante o
grande ciclo de prosperidade macro-econdmica mundial, que aconteceu do final da 2* Guerra
Mundial at¢ a década de 1960, alimentado pela demanda crescente do capitalismo em
expansdo. Nos anos 50 e 60, a preocupagdo basica dos executivos era com o atendimento
dessa demanda sempre crescente. Para ajustar o ritmo de produgdo e de expansdo, as
empresas desenvolveram sistemas ainda mais complexos de orgamento, planejamento e
controle: “mediante elaborados exercicios de planejamento, a alta geréncia determinava as
atividades que suas empresas desempenhariam, quanto capital alocariam para cada uma e que
retornos os gerentes operacionais dessas atividades deveriam trazer para a empresa. Grandes
quadros de fiscais, planejadores e auditores agiam sobre o desempenho divisional e intervindo
para ajustar os planos e as atividades dos gerentes operacionais”. A estrutura organizacional
em pirdmide, comum na maioria das organizagdes, adequava-se bem a este ambiente de
rapido crescimento, primeiro porque era ajustavel: caso uma empresa necessitasse crescer,
bastava adicionar a base do organograma os trabalhadores necessarios e depois preencher os
niveis gerenciais acima; além disso, era ideal para o controle e planejamento. Os or¢amentos
eram aprovados e monitorados por departamento, € os planos eram gerenciados da mesma

forma.

1.5 Teorias organizacionais

As transformagdes tecnologicas nos processos de gestdo empresarial que ocorrem no
século XX sdao acompanhadas pela constitui¢do de um campo de conhecimento especifico,
que reclama o seu lugar ao lado das demais disciplinas do conhecimento moderno. A
constituicdo das “ciéncias administrativas” se da através da Teoria Geral da Administragao,
que resultou de uma imensa producao de livros sobre Administracdo produzidos ao longo do
referido processo tecnoldgico de gestao empresarial. A Teoria Geral da Administracao (TGA)
corresponde, portanto, a um compéndio das varias visdes da gestdo empresarial que surgiram
a partir da Revolucdo Industrial. A formacdo deste campo de conhecimento sobre
administracdo de empresas parte do conceito de administragdo cientifica proposto por Taylor
e Fayol, conformando as bases da TGA com a assim chamada Teoria Classica da

Administragao.
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A hegemonia da mentalidade taylorista teria suscitado entre os trabalhadores uma

insatisfacdo crescente com as condi¢des desumanas de trabalho. A Teoria das Relacdes

Humanas foi basicamente um movimento de reacdo e de oposicdo a Teoria Classica da
Administragdo. Esta abordagem surgiu nos Estados Unidos como conseqiiéncia imediata das
conclusdes obtidas na Experiéncia em Hawthorne, desenvolvida por Elton Mayo e seus
colaboradores™. A experiéncia em Hawthorne permitiu o delineamento dos principios basicos
da Escola das Relagdes Humanas que veio a se formar logo em seguida. Com o advento da
Teoria das Relagdes Humanas, uma nova linguagem passa a dominar o repertorio
administrativo: Fala-se agora em ‘motivagdo’, ‘lideran¢a’, ‘comunicacdo’, ‘organizagao
informal’, ‘dindmica de grupo’, etc. Os principios classicos passam a ser duramente
contestados, o engenheiro e o técnico cedem lugar ao psicologo e ao socidlogo. A énfase nas
tarefas e na estrutura ¢ substituida pela énfase nas pessoas. Todavia, ap6és o dominio da Teoria
das Relagdes Humanas por cerca de mais de uma década, ao final dos anos 50 ela entrou em
declinio, passando a ser intensamente criticada, a tal ponto que suas concepgdes passaram a
ser profundamente revistas e alteradas.

A descoberta da obra de Max Weber pelos tedricos da TGA marca o advento da
abordagem estruturalista nas teorias organizacionais, com a teoria burocratica das
organizac¢des>. Nos anos 40, o arcabouco tedrico constituido até entdo era insuficiente para
responder a maior parte das dificuldades encontradas na gestdo empresarial, principalmente
em face ao crescente aumento de tamanho e de complexidade das grandes empresas. A
geréncia cientifica de Taylor reduzia tudo a uma questdo de realizar de maneira 6tima as
tarefas; a abordagem humanistica s tinha olhos para o aperfeigoamento das relagdes sociais
no trabalho, em prejuizo de todos os demais aspectos. Entretanto, a teoria burocratica da
administracdo fez uma leitura errada da descri¢do de burocracia weberiana: ao toma-la como
um tipo real, e ndo como tipo ideal, fez com que este conceito analitico se desfigurasse numa

proposi¢ao, que apenas permitia que se pudesse falar em “desburocratizagao”.

32 Na década de 1920, Mayo, professor da Universidade de Harvard, reuniu um grupo composto por estudiosos
de administrag@o, sociologia, psicologia e outras areas afins, para estudarem as influéncias do ambiente de
trabalho sobre a produtividade, tendo escolhido como campo de pesquisa a industria Hawthorne da Western
Eletric, onde trabalhavam cerca de 30.000 pessoas.

3 Segundo a teoria burocratica da administragdo, um homem pode ser pago para agir e se comportar de certa
maneira preestabelecida, a qual lhe deve ser explicada com exatiddo, muito minuciosamente e em hipotese
alguma permitindo que suas emogdes interfiram no seu desempenho. A Sociologia da Burocracia propds um
modelo de organizagdo e os administradores ndo tardaram em tentar aplica-lo na pratica em suas empresas.
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A abordagem neoclassica da administracdo, também chamada de Escola
Operacional, Escola do Processo Administrativo ou ainda Abordagem Universalista da
Administrag@o, se posicionaria contra a enorme influéncia da ciéncia do comportamento no
campo da Administragdo, que teria ocorrido em detrimento dos aspectos econdmicos e
concretos que envolvem as organizagdes. Os principios da Administracdo que os classicos
utilizavam como “leis” cientificas foram retomados pelos neoclassicos como critérios mais ou
menos elésticos para a busca de solugdes administrativas praticas, agora redimensionados e
reestruturados de acordo com as circunstincias de sua época, dando-lhe uma configuragdo
mais ampla e flexivel (Wikipedia, 2006).

A Teoria Neoclédssica dd uma nova roupagem as fungdes do administrador definidas
por Fayol (Prever, organizar, comandar, coordenar e controlar): ela as define como
planejamento, organizagdo, dire¢do e controle. O desempenho dessas quatro fungdes basicas
formaria desde entdo o chamado “processo administrativo”. Ela ¢ quem vai dizer pela
primeira vez que o planejamento estratégico ¢ um item muito importante dentro de uma
empresa. O planejador estratégico seria aquele administrador capaz de moderar a sua tara pelo
lucro do trimestre, e gastar parte do seu tempo imerso num processo reflexivo, sobre como se
antecipar as tendéncias sociais e fazer as coisas acontecerem sob a menor incerteza possivel.
Assim, a teoria neoclassica propde a valorizagao do administrador, idealmente um elemento
eclético capaz de catalisar fundamentos de outras teorias e visualizar com clareza, na sua
acao, as dimensdes da eficiéncia e da eficacia.

E importante ressaltar a apropriagio dos conceitos-chave da TGS por esse
‘plancjamento estratégico’: num primeiro plano define a missdo da empresa; depois
estabelece os objetivos, que sdo programas de trabalho para indicar o que sera feito, quando e
onde e por fim as metas, com a quantificagdo da producdo planejada e do lucro esperado.
Assim, a administragdo por objetivos (APO) seria um processo de entendimento dos objetivos
de uma organizagdo, de maneira que a administracdo e seus funcionarios orientem seu
desempenho em fungdo desses objetivos e que os compreendam. Também ¢ a partir dai que se

ressalta a necessidade de Sistemas de Informacé@o gerenciais confiaveis, pois estes sao

necessarios para estabelecer objetivos relevantes e monitorizar as taxas de sucesso, sob o
ponto de vista dos objetivos.

Entre as criticas que se fizeram a Escola de Relacdes Humanas, uma era a de que o seu
carater predominantemente prescritivo tirava-lhe o status de uma ciéncia social substanciada
por um rigor experimental aceitavel. Varios psicologos, dentre os quais pode-se citar Lewin,

Maslow, Herzberg, McGregor, desenvolveram diferentes abordagens para explicar o
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comportamento humano no trabalho. Por volta de 1960, a escola behaviorista ja havia dado
novos contornos a teoria das relagdes humanas, mostrando que era possivel, por meio de
experimentos cientificos na area da psicologia organizacional, mapear as relacdes sociais
dentro de um grupo de individuos. Assim teve origem a abordagem comportamental das
organizagoes.

A Teoria Comportamental da Organizagdo inclui a Teoria do Desenvolvimento
Organizacional (D.O.), que ¢ considerada como a fusdo de duas tendéncias no estudo das
organizagdes: o estudo da estrutura de um lado, e o estudo do comportamento humano nas
organizagdes de outro, integrados através de um tratamento sistémico. Os diversos modelos
de D.O. consideram basicamente quatro varidveis: 1) o meio ambiente, focalizando aspectos
como a turbuléncia ambiental, a explosdo do conhecimento, a explosdo tecnoldgica, a
explosdo das comunicagdes, o impacto dessas mudangas sobre as instituicdes e valores
sociais, etc.; 2) a organizagdo, abordando o impacto sofrido em decorréncia da turbuléncia
ambiental e as caracteristicas necessarias de dinamismo e flexibilidade organizacional para
sobreviver nesse ambiente; 3) o grupo social, considerando aspectos de lideranca,
comunicagdo, relagdes interpessoais, conflitos, etc.; e 4) o individuo ressaltando as
motivacdes, atitudes necessidades, etc. Os autores salientam essas variaveis basicas de
maneira a poderem explorar sua interdependéncia, diagnosticar a situacdo e intervir em
variaveis estruturais e em varidveis comportamentais, para que uma mudanga permita a

consecugao tanto dos objetivos organizacionais quanto individuais.

O conceito de Desenvolvimento Organizacional estd intimamente ligados aos

conceitos de mudanca e de capacidade adaptativa da organizacdo a mudanca. Segundo esta

teoria, organizacdo ¢ a coordenacao de diferentes atividades de contribuintes individuais com
a finalidade de efetuar transagdes planejadas com o ambiente. Toda organiza¢do atua em
determinado meio ambiente e sua existéncia e sobrevivéncia dependem da maneira como ela
se relaciona com esse meio. Assim, ela deve ser estruturada e dinamizada em funcao das
condi¢cdes e circunstancias que caracterizam o meio em que ela opera.Os autores do D.O.
adotam uma posicdo antagénica ao que eles consideram o “conceito tradicional” de
organizagdo, salientando as diferengas fundamentais existentes entre os Sistemas Mecanicos
(tipicos do conceito tradicional) e os Sistemas Organicos (abordagem do D.O.). Vejamos o

quadro 1 a seguir.
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Quadro 1. Sistemas Mecanicos e Orgéanicos nas abordagens administrativas.

Sistemas Mecanicos (Abordagem Tradicional) |Sistemas Organicos (Abordagem do D.O.)

* A énfase ¢ exclusivamente individual e nos cargos |+ A énfase é nos relacionamentos entre e dentro
* Relacionamento do tipo autoridade e obediéncia dos grupos

* Rigida adesdo a delegag@o ¢ a responsabilidade * Confianga e crenga reciprocas

dividida * Interdependéncia e responsabilidade

* Divisdo do trabalho e supervisao hierarquica compartilhada

rigidas * Participagao e responsabilidade multigrupal

» Tomada de decisdes centralizada * A tomada de decisoes ¢ descentralizada

* Controle rigidamente centralizado * Amplo compartilhamento de responsabilidade e
* Solugao de conflitos por meio de repressao, de controle

arbitragem e/ou hostilidade * Solucgdo de conflitos através de negociagdo

* Conceito de Cultura Organizacional

Fonte: Wikipedia, 2006.

O conceito de ‘cultura organizacional’ admite um sistema de crengas e valores,
tradi¢cdes e habitos, uma forma aceita e estavel de interagcdes e de relacionamentos sociais
tipicos de cada organizacdo. Todavia, a cultura de uma organizacdo ndo seria estatica e
permanente, mas sofreria alteragdes ao longo do tempo, dependendo de condigdes internas ou
externas. Algumas organizagdes conseguem renovar constantemente sua cultura mantendo a
sua integridade e personalidade, enquanto outras permanecem com sua cultura amarrada a
padrdes antigos e ultrapassados. A unica maneira viavel de mudar uma organizacdo seria a
partir da mudanga a sua cultura, isto €, os sistemas dentro dos quais as pessoas vivem e
trabalham. Além da cultura organizacional, os autores do D.O. pdem énfase no ‘clima
organizacional’, que constitui o meio interno de uma organizagdo, a atmosfera psicologica
caracteristica em cada organizac¢do. O clima organizacional estd intimamente ligado ao moral
e a satisfacdo das necessidades humanas dos participantes. O clima pode ser saudavel ou
doentio, pode ser quente ou frio, pode ser negativo ou positivo, satisfatorio ou insatisfatdrio,
dependendo de como os participantes se sentem em relacdo a sua organizagao.

E importante ressaltar que os autores do D.O. ja reconhecem que o mundo moderno se
caracteriza por um ambiente em constante mudanca, que o ambiente que envolve as
organizagoes ¢ extremamente dindmico, exigindo delas uma elevada capacidade de adaptagao
como condicdo bésica de sobrevivéncia. O processo de mudanga organizacional comecaria
com o aparecimento de for¢as que criam a necessidade de mudanga estrutural e
comportamental, ¢ que podem ser endégenas (provenientes da tensdo organizacional: tensao
nas atividades, interag¢des, sentimentos ou resultados de desempenho no trabalho) ou exdgenas

(provenientes do ambiente, como as novas tecnologias, mudangas em valores da sociedade e
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novas oportunidades ou limitagdes do ambiente - econdmico, politico, legal e social) a
organiza¢cdo. O Desenvolvimento Organizacional ¢ necessario sempre que a organizagao
concorra e lute pela sobrevivéncia em condi¢des de mudanga. A tendéncia natural de toda
organizagdo seria a de crescer e desenvolver-se. O desenvolvimento ¢ visto um processo lento
e gradativo que conduz ao exato conhecimento de si proprio € a plena realizacdo de suas
potencialidades. A eficiéncia da organizagdo se relacionaria diretamente com sua capacidade
de sobreviver, de adaptar-se, de manter sua estrutura e tornar-se independente da funcdo
particular que preenche.

Na Abordagem Sistémica da Administracdo, a empresa ¢ vista como um organismo
vivo, cuja inércia o impele para o desaparecimento e a morte. Mesmo na sua fase ascendente,
suas energias, idealmente, sdo despendidas para garantir-lhe s sobrevivéncia. Dai que a idéia
de interven¢do na organizacdo trazida pelo D.O. acabou associada a uma tentativa de
desvendar a crise permanente que acompanha a organizagao desde o seu surgimento. A partir
desse ponto, as Teorias Organizacionais comecam a considerar explicitamente as empresas
como sistemas abertos, que fazem parte de um ambiente mutante, constituido de outros
sistemas, € que ela, a empresa, constitui-se de subsistemas. Um sistema mantém seu
funcionamento enquanto ¢ capaz de processar entradas, produzindo saidas. Para isso, deve ser
capaz de utilizar os resultados de seu proprio desempenho como informagao auto-reguladora,
ajustando a si mesmo como parte do processo em andamento. De uma forma extremamente
rapida, o jargdo da TGS foi amplamente disseminado em vdrias dreas do conhecimento
gerencial.

A difusdo do uso do computador na empresa € erroneamente associada a vertente
“sistémica” das T.O. Esse fendmeno nao teria importancia maior se o computador ndo tivesse
se tornado uma entidade meio divinizada depois de seu uso ter sido difundido em nivel
massivo. Em outros tempos, a mercadoria, a maquina, ¢ o automovel tornaram-se fetiches,
agora seria a vez do computador e da teoria dos sistemas.

A Teoria Contingencial teve origem em alguns estudos seminais desenvolvidos no
inicio dos anos 60, mas ja a partir do inicio dos anos 50 surgem efetivamente as primeiras
abordagens contingenciais desenvolvidas sobre topicos especificos de lideranca e tomada de
decisdo de pequenos grupos. A tecnologia também ¢ um conceito caro a teoria contingencial,
sendo a varidvel que influenciaria as caracteristicas organizacionais, podendo estar ou nao
incorporada a bens fisicos. A tecnologia ¢ por sua vez considerada como varidvel ambiental,
ou como varidvel organizacional — na medida em que faca parte do sistema interno da

organizagdo. O impacto da tecnologia seria de fundamental importancia, na medida em que
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ela teria a propriedade de determinar a natureza € o comportamento organizacional das
empresas, ja que ¢ em ultima andlise, o determinante maior da eficidcia e da eficiéncia
empresarial.

A Teoria da Contingéncia ¢ citada por alguns como uma espécie de “estado da arte”
atual da Administragdo (Raymundo, 2002). Ela pretende contemplar todas as bandeiras que
surgiram desde o taylorismo, e dar um conformagdo ao estilo administrativo em funcao de
cada realidade especifica. A abordagem contingencial enfatiza o ambiente e a adequagdo da
empresa a ele. Este ¢ um imperativo basico nesta abordagem. Adaptar-se ao ambiente, entre
outras graves implicagdes, exige eventualmente mudangas na estrutura da empresa, que
demandam mexer com gente. E isso ¢ complicado. Por outro lado, ¢ possivel que para se
tornar mais agil seja necessario dar mais responsabilidade e autoridade aos escaldes inferiores,
isto, por sua vez, pode acarretar perda de poder e inseguranga aos gerentes ¢ demais pessoas
que exercem cargos mais altos dentro da empresa. Os postulantes da Teoria Contingencial
afirmam que ndao ha um método ou técnica geralmente valido, 6timo ou ideal para todas as
situacdes. Verifica-se nas teorias administrativas, desde as propostas apresentadas por Taylor,
uma evolugdo para modelos mais elaborados, para uma busca de conceitos que contemplem a
organizagdo em toda a sua complexidade. A teoria dos sistemas representaria um passo
decisivo nesse sentido.

Do ponto de vista epistemoldgico, pode-se dizer que a Teoria da Contingéncia ainda se
assenta nos fundamentos do funcionalismo parsoniano. O funcionalismo estrutural, por sua
vez, preconiza que as estruturas das organizagdes devem ajustar-se ao que ha de contingente
no ambiente. A énfase €, portanto, no processo adaptativo, a palavra chave talvez seja
adequacdo. Por pressuposto, desta maneira, as organizacdes adaptadas ou adequadas ao seu
ambiente institucional tendem a superar as inadequadas.

Todavia, Arbage (2006) vislumbra uma semelhanca (porquanto ambas destacam a
importancia do ambiente nos processos organizacionais) ¢ uma diferenca importante entre a
“Teoria dos Sistemas da Administracdo” e a “Teoria Contingencial”, ressaltando que a
“Teoria dos Sistemas da Administragdo” pressupde uma estruturagdo organizacional que se
reproduz em toda a organizagdo como um conjunto de sub-sistemas funcionalmente inter-
relacionados™. Segundo este autor, nesse aspecto a abordagem contingencial seria menos
ingénua, ao admitir que ndo existe necessariamente uma estruturacdo organizacional que se

reproduz em toda a organizagdo como um conjunto de sub-sistemas funcionalmente inter-

34 Portanto, ¢ facil verificar que a Teoria Sistémica da Administragdo é também considerada tributaria do
funcionalismo parsoniano.
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relacionados. Ao contrario, a abordagem contingencial sustenta a necessidade de se preocupar
com o processo de ‘coordenacdo interdepartamental’, por conta das diferentes formas
estratégicas e estruturais contingenciadas pelo ambiente, que pode ser distinto em diferentes

areas da empresa, € que podem ocasionar conflitos na organizagao.

1.6 As teorias organizacionais e o Pos-Fordismos

Considerando o retrospecto das T.O. feito na secdo anterior, identifica-se nas
abordagens cléssica, humanistica, estruturalista e neocldssica, uma estreita correspondéncia
com os principios vigentes no alto fordismo. E importante notar que, em paralelo com o
advento da TGS de Ludwig Von Bertalanfty, o contetido das teorias organizacionais comega a
enfatizar que as organizagdes sao sistemas abertos e, portanto, dependentes do ambiente. Essa
influéncia ¢ clara nas argumentacdes dos postulantes das teorias do Desenvolvimento
Organizacional, sistémica e contingencial. Todavia, a apropriagdo da TGS por estas teorias
organizacionais parece ser mais afeita a um modelo funcionalista e evolucionista. E também
nessa época que estdo dadas as condigdes tecnologicas que irdo propiciar as condigdes que
definirdo a Terceira Revolugao Industrial.

Um pouco depois se comeca a observar os primeiros sinais da faléncia do fordismo
como modo e producdo e de gestdo. De fato, necessitava-se de teorias que levassem em conta
os fatores do ambiente, porque o mesmo comecava a dar sinais de que estava a mudar, e de
uma forma que ameagava a estabilidade das relagdes fordistas de produgdo. E nesse contexto
que se delineiam as formas de gestao tipicas do contexto pds-fordista, cujas caracteristicas sao
apresentadas a seguir.

O sistema de producdo em massa disseminou-se da industria automotiva para outras
industrias e se tornou padrdo incontestado em todo o mundo como a melhor maneira de
conduzir os assuntos empresariais € comerciais. Enquanto o "método americano" desfrutava
de um sucesso irrestrito nos mercados mundiais nos anos 50, uma empresa automobilistica
japonesa, lutando para recuperar-se da II Guerra Mundial, experimentava uma nova
abordagem a produgdo — cujas praticas operacionais eram tao diferentes daquelas da producao
em massa, quanto esta era dos primeiros métodos artesanais de producdo. A empresa era a
Toyota e seu novo processo gerencial era denominado de producao enxuta.

O principio basico da producdo enxuta foi combinar novas técnicas gerenciais com
maquinas cada vez mais sofisticadas para produzir mais com menos recursos € menos mao de

obra. A produgdo enxuta se difere tanto da producgdo artesanal quanto da produgdo industrial.
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Na produgdo artesanal, trabalhadores altamente qualificados, usando ferramentas manuais,
fabricam cada produto de acordo com as especificacdes do comprador. Os produtos sdo feitos
um de cada vez. Na produ¢do em massa, profissionais especializados projetam produtos que
sdo fabricados por trabalhadores ndo qualificados ou semi-qualificados operando
equipamentos caros e especificos. Estes produzem produtos padronizados em grandes
quantidades. Na produ¢ao em massa, a maquinaria ¢ tdo cara que o tempo 0cioso precisa ser
evitado a todo custo. Como resultado, a geréncia acrescenta uma "reserva" na forma de
estoque extra e de trabalhadores para garantir a disponibilidade de insumos ou para que o
fluxo de producdo ndo seja desacelerado. Finalmente, o alto custo do investimento em
maquinas impede a sua rapida adaptacao para a fabricacao de novos produtos. O consumidor
beneficia-se de pregos baixos em prejuizo da variedade.

A producdo enxuta, ao contrario, além de combinar a vantagem da produgdo artesanal
e de massa, evitaria o alto custo da primeira ¢ a inflexibilidade da ultima. Para alcangar esses
objetivos de producdo, a geréncia retine equipes de trabalhadores com varias habilidades em
cada nivel da organizacdo, para trabalharem ao lado de maquinas automatizadas, produzindo
grandes quantidades de bens com variedades de escolha. O modo japonés da produgdo
enxuta comeg¢a com a eliminagcdo da tradicional hierarquia gerencial, substituindo-a por
equipes multiqualificadas que trabalham em conjunto, diretamente no ponto da producgdo. O
modelo cléssico de Taylor de administracdo cientifica, que defendia a separagdo do trabalho
mental do trabalho fisico e a retencdo de todo o poder de decisdo nas maos da geréncia, ¢
abandonado em favor de uma abordagem de equipe cooperativa, projetada para aproveitar a
capacidade mental total e a experiéncia pratica de todos envolvidos no processo de producao.

Um outro conceito importante ¢ o aperfeicoamento continuo (chamado de kaizen),
considerado a chave do sucesso dos métodos japoneses de producdo. Ao contrario do antigo
modelo americano, no qual as inovagdes eram feitas raramente e, em geral, de uma s6 vez, o
sistema de producdo japonés € constituido para encorajar mudangas e aperfeigoamentos
constantes, como parte das operacdes diarias. Para alcangar o kaizen, a geréncia aproveita a
experiéncia coletiva de todos os seus trabalhadores e valoriza a solu¢do de problemas em
conjunto.

Em resposta as pressdes da crise pds-fordista, empresas americanas e européias
também comegaram a introduzir suas proprias modificagdes na estrutura organizacional de
suas empresas, seguindo alguns ditames: de um lado, procurando adotar caracteristicas do
modelo da producdo enxuta dos japoneses; de outro, acomodando as novas tecnologias da

informatica. Sob o titulo amplo de reengenharia, as empresas estdo achatando suas
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tradicionais piramides organizacionais e delegando, cada vez mais, a responsabilidade pela
tomada de decisdo as equipes de trabalho responsaveis pelas atividades-fim. A reengenharia
preconiza uma revisdo fundamental no modo como os negdcios sdo conduzidos e nos
processos de trabalho. Enquanto os trabalhos nao qualificados e semi-qualificados continuam
a ser cortados com a introducdo de novas tecnologias de informagdo e de comunicagdo, as
posi¢des da hierarquia corporativa intermedidria também estao sendo ameagadas de extingao.

Hammer e Champy (1994) discutem as caracteristicas das tecnologias de gestdo
vigentes no fordismo. Eles enfatizam a necessidade de se encontrar novas formas
organizacionais para fazer face as transformagdes ditadas pela instituicdo do capitalismo
globalizado. Observaram que no Fordismo, por conta do crescimento das grandes
organizagdes e do aperfeicoamento das tecnologias de produgdo em economia de escala, o
numero crescente de pessoas nos escaldes intermedidrios do organograma das empresas foi
um dos precos pagos pelos beneficios da divisao do trabalho e de sua organizagdo hierarquica,
assim como a crescente distancia entre a alta geréncia e os consumidores dos produtos ou
Servigos.

Todavia, reconhecem que as empresas modernas fragmentaram os seu processo de
trabalho em tarefas sem sentido, porque outrora a eficiéncia era alcangada dessa forma; se
difundiram o poder e a responsabilidade através de imensas burocracias, ¢ porque essa era a
unica forma possivel de se controlar os empreendimentos dispersos. E se hoje ha resisténcias
a abandonar esses principios, ¢ porque eles deram certo durante décadas. Segundo esses
autores, a crise global ja ndo mais se afiguraria como um ciclo de depressdo, dentro de uma
tendéncia secular de constante expansdo, como acontecia antigamente, mas sim como uma
crise estrutural.

Hammer e Champy afirmam que as empresas que fazem a reengenharia estdo
procedendo a compressao de varias fungdes em processos Unicos, eliminando fronteiras com a
reorganiza¢do dos funcionarios em redes ou equipes de trabalho, porque o computador tornou
tudo isso possivel. Eles argumentam que o computador possibilita novas formas de controle e
de coordenacdo das atividades, que podem ser exercidos rapidamente nos niveis mais baixos
de comando que estdo "mais proximos dos acontecimentos". Na medida em que a introducio
das tecnologias baseadas em computador permite que a informacido seja processada
horizontalmente ao invés de verticalmente, ecla torna praticamente obsoleto o modelo
burocratico e a tradicional pirdmide corporativa, possibilitando a articulagdo dos processos em

redes com as mais variadas arquiteturas.
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Eles acreditam que no contexto pos-industrial as novas empresas deverao ser fundadas
e construidas em torno da idéia de reunificacdo das tarefas especializadas em torno de
processos coerentes, numa estrutura organizacional onde os antigos cargos e reparti¢des
(departamentos, divisdes, se¢des, etc.) tendem a perder a importincia. Para além dos
departamentos funcionais, o foco estaria nos processos — entendido o processo como um
conjunto de atividades que produzem um resultado de valor para o cliente. E importante
destacar que a revolug¢do da reengenharia atingiu alguns de seus sucessos mais marcantes no
setor varejista. Sistemas de resposta rapida estdo reduzindo tanto o tempo quanto a mao-de-
obra de todo o processo de distribui¢ao. O cddigo de barras permite que as informagdes sejam
coletadas por scanners diretamente no ponto de venda, e as transmite pelo intercambio
eletronico de dados diretamente aos gerentes de suprimentos, que por sua vez decidem de
forma mais agil sobre os itens que devem ser repostos € em que quantidades. Os fornecedores
por sua vez enviam os produtos diretamente para as lojas, sem passar pelo depodsito. O
processo elimina pedidos de compra, conhecimentos de embarque, grandes estoques e reduz
custos administrativos com a eliminacdo da mao-de-obra necessaria em cada etapa do
processo tradicional para manusear pedidos, despachos e armazenagem. Ha também grandes
mudangas ocorrendo nos escritorios (na burocracia), transformando as operagdes de
processamento de papel em processamento eletronico. Agora, a medida que a economia
transforma-se pela Terceira Revolucdo Industrial, o escritério estaria evoluindo para melhor

coordenar e controlar o fluxo acelerado da atividade econOmica.

A Gestao da Qualidade Total — GQT, talvez seja a principal representante no ambito
das correntes poés-fordistas do pensamento gerencial. Segundo o Dr. William Edwards
Deming, consultor americano que fez carreira prestando consultoria para as empresas
japonesas nos anos 50 e precursor das idéias contidas na proposta de Gestdo pela Qualidade
Total (GQT), o funcionamento real da producao enfrenta entraves criados por velhos vicios,
entre os quais ele cita: a busca do lucro em curto prazo; a burocratizacdo e a alienagdo do
processo de trabalho; a falta de adequagao tecnologica dos meios de produgdo; a inapropriada
capacitagdo da forga de trabalho, etc. — que afastaram e bloquearam o ajuste da producao ao
mundo do consumo. E que a rigida divisdo técnica do trabalho herdada do taylorismo /
fordismo ergue obstaculos ao desejado ajuste entre a produgdo e o consumo, por uma série de
razdes, todas elas relacionadas com a alienacdo dos trabalhadores em relaciao ao seu trabalho:

v o planejamento esta distanciado da produgio;
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v’ os trabalhadores realizam tarefas fragmentarias ¢ ndo tém uma imagem do produto
final ou da finalidade do servi¢o em seu todo e portanto ndo tém como se orgulhar do
que fazem;

v’ asupervisdo vertical dissemina neurose e infunde medo de dar opiniéo;

v’ os trabalhadores ndo sdo estimulados a participar dos processos de gestdo técnico-
operacional.

Deming afirmava que os dois pilares essenciais na GQT seriam (1) o papel do
consumidor como avalista da qualidade, e (2) a problematiza¢do pedagdgica do significado da

qualidade. Nesse sentido, a GQT seria a institui¢do de um processo gerencial de longo prazo,

que visasse criar entre todos um espirito de grupo que tivesse um traco em comum: o orgulho
pelo que se faz. Ele também afirmou que gerar um tal espirito de corpo na produgdo em série
seria como tentar repor os elementos psicoldgicos que o capitalismo havia subtraido aos
trabalhadores quando promoveu o industrialismo taylorista. De fato, sua idéia retoma o tema
do trabalho alienado, propondo uma filosofia ¢ um método alternativo de gestdo. Ademais,
Deming postulava que seu método concorreria para o aumento da produtividade e da taxa de
lucro, razdo pela qual a GQT teria feito tanto sucesso entre as corporagdes capitalistas

(Nogueira, 1993).

Segundo Deming, o método da GQT pode ser empregado tanto na industria como no
setor dos servicos, € o que unifica as funcdes da industria e dos servigos, para efeito das
analises da GQT, sdo os conceitos de PRODUTO (valor de uso final) ¢ PROCESSO (as
diversas atividades técnicas e administrativas necessarias para dar origem aos produtos)”. E
basico na metodologia de CQT, apreender como 0s processos parciais se articulam entre os
clientes internos para produzir algo que satisfaca ao cliente externo.

E relevante para a presente discussdo destacar que, ao lancar mio dos métodos
estatisticos como ferramenta preferencial de controle, Deming propde a sua utilizagdo de um
modo diferenciado, quando comparado ao uso que se fazia da estatistica nas metodologias
tradicionais de gestdo. Basicamente, a diferenca do controle estatistico na GQT em relagdo a
geréncia tradicional é que, enquanto esta fixava os padrdes admissiveis, naquela os dados
estatisticos funcionariam como instrumento para auxiliar no processo educativo da

coletividade de trabalhadores, técnicos e gerentes.

* conceitos-chave da TGS.
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Além da reengenharia e da GQT, Alves Peixoto (2004) identifica mais 10 praticas
consideradas ‘inovadoras’ em termos de tecnologia de gestdo: terceirizacdo, parceria na
cadeia de suprimentos, cultura de aprendizagem, empowerment, trabalho em equipe,
manuten¢do produtiva total, engenharia simultdnea, tecnologia integrada baseada em
computador, célula de produgao, produgao “just in time”. Ja& McNamara (2006) identifica,
além da reengenharia ¢ da GQT, uma série de abordagens a melhoria do desempenho
empresarial, advertindo que certamente existem outras além das duas primeiras e das demais
abaixo listadas, e que a vasta maioria delas consistem de formas altamente customizadas a
natureza das respectivas organizacdes e, portanto, ndo formalizadas na literatura
especializada. A maioria delas se configura como iniciativas de melhoria de qualidade e de
desempenho organizacional.

e IS0O9000: ¢ um padrao de qualidade internacionalmente reconhecido, e o método inclui
diretrizes para alcancar este padrdo. As organizagdes se aplicam espontanecamente para
serem auditadas por este padrdo, e caso o atinjam, receberem um certificado ISSO 9000,
que representa uma espécie de “selo de qualidade”.

e Learning Organization: literalmente, significa “organiza¢des que aprendem”. O que
diferencia uma ‘learning organization’ das demais ¢ sua condi¢do de reagir prontamente
as mudancas, antecipando-as ou, ela mesma, promovendo a necessidade de mudar. Inclui
0 uso extensivo dos principios da Teoria dos Sistemas de Bertalanffy. Sua efetividade
reside em estimular o desenvolvimento de mecanismos cibernéticos de feedback, de modo
que a organizagdo passe a buscar atingir as suas metas de uma forma proativa,
aprendendo e desenvolvendo as habilidades necessarias para atingir os seus objetivos.

e Continuous Improvement: foco na melhoria da satisfagdo do usuario através de melhorias
continuas e incrementais dos processos, incluindo a remog¢do de atividades e variagdes
desnecessarias.

e Mudanca Cultural: é uma forma de mudanca organizacional, de um modo radical e
fundamental, envolvendo a mudanca de valores basicos — normas, crengas, etc., entre os
membros da organizagao.

e (Gestao do Conhecimento: focaliza a aquisicdo e gestdo de conhecimento critico numa
organizacdo, para aumentar a sua capacidade de alcancar resultados. Esta abordagem
pressupoe o uso intensivo da tecnologia comptacional. Em si mesma, ndo se filia a familia
dos processos de melhoria de qualidade e de desempenho. Sua efetividade em alcancar
resultados globais para a organiza¢ao depende de como este conhecimento ¢ aplicado na
organizagao.

e Avaliacdo Baseada em Resultados: método especifico para as organiza¢des nao lucrativas,
para avaliar o impacto dos seus services e produtos em suas comunidades-alvo. O
processo inclui a identificagdo dos resultados a serem alcancados em determinado
Mercado-alvo, indicadores associados como medidas para cada um desses resultados, e
entdo a tomada das medidas para avaliar a extensao do alcance desses resultados.
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e Avaliacdo de Programas: ¢ usado para uma variedade de aplicagdes e processos referidos
a programas, para aumentar a sua eficiéncia, e também avaliar se as suas metas foram
atingidas ou ndo. Trata-se da boa e velha programacao, tdo conhecida do pessoal da satide
publica tradicional. Existe uma versao mais sofisticada, o PERT/CPM, que utiliza técnicas
de pesquisa operacional (otimizagdo de redes).

e Planejamento Estratégico: processo organizacional que visa identificar a diregdo
estratégica, incluindo a visdo, missdo, valores e objetivos gerais. A dire¢ao ¢ obtida
através da implementagdo de planos de acdo associados, incluindo metas em multiplos
niveis, objetivos, cronogramas e responsaveis. No jargdo do planejamento em saude
latino-americano, trata-se do bom e velho planejamento normativo.

e Administragdo por Objetivos: almeja definir metas e subordinar a elas os objetivos em
toda a organizagdo. Idealmente, os empregados sdo fortemente induzidos a identificar seus
objetivos, prazos para atingi-los, etc. Inclui monitoramento e feedback nos processos para
atingir os objetivos. Parece se tratar de novo nome para o velho planejamento normativo,
com uma certa énfase na motivacao e na defini¢ao clara dos objetivos para o cumprimento
da missdo organizacional.

e Balanced Scorecard (BSC): método baseado na mensura¢do de quatro indicadores,
focalizam (1) a perspectiva do consumidor, (2) os processos internos de negdcio, (3)
aprendizado, crescimento e (4) financas, para monitorar o progresso em termos dos
objetivos estratégicos da empresa. Trata-se de uma ferramenta muito interessante para o
planejamento estratégico, na medida em que facilita a percepcao dos objetivos € metas e
de seu cumprimento em todos os niveis da organizagao.

e Benchmarking: usa medidas padronizadas em um servigo ou industria para comparagao
com outras organizacdes para obter a perspectiva do desempenho organizacional. Por
exemplo, existem padrdes emergentes para universidades, hospitais, etc.

Esta profusao de métodos e técnicas de melhoria do desempenho empresarial tem de
fato sustentado um lucrativo mercado de consultorias empresariais. Muitas tém obtido
resultados, como elas mesmas anunciam enfaticamente. Todavia, para o ponto de vista da
presente discussdo, pode-se dizer que toda esta parafernalia resume-se em variagdes sobre o
mesmo tema, ou seja, todos esses métodos utilizam os conceitos-chave da TGS, e de um
modo geral, hé fortes razdes para supor que as diversas apropriacdes ocorrem a partir de uma
perspectiva bastante funcionalista. O que conduz a uma conclusio parcial de relevancia para a
discussdo das teorias organizacionais: em que pese a marcante orientagdo para a Teoria dos
Sistemas, nem sempre ¢ claro o posicionamento em relacdo a natureza do paradigma que
inspira essas diversas iniciativas de reforma administrativa empresarial. Torna-se proveitoso,
portanto, abordar este assunto sob o prisma epistemoldgico, que ¢ o que vai fazer a corrente

pos-modernista das teorias organizacionais.
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1.7 As teorias organizacionais e 0 P6s-Modernismo

Esta corrente retoma a discussdo do conceito de ‘cultura organizacional’, também
abordado pelas teorias do desenvolvimento organizacional (D.O.), todavia, a partir da dtica
dos paradigmas, de acordo com a conceituacdo proposta por Thomas Kuhn (Aldrich, 2002
apud Alves Peixoto, 2004). Destaca-se nesse sentido a produgdo de Burrel ¢ Morgan (1979),
que partem do pressuposto de que todas as T.O. s@o baseadas numa filosofia das ciéncias e
numa teoria societaria, que configuram uma certa “visdo de mundo”, cada paradigma
apresentando um conjunto proprio de possibilidades de analise social. Aldrich (1992) também
teria dito que cada paradigma apresenta em seu centro uma metafora, que por sua vez convoca
ndo somente um ambito analitico da imaginacdo, mas também capacidades emocionais e
estéticas. Para este autor, a compreensdo da mudanga organizacional seria proposta dentro
deste referencial a partir de trés abordagens distintas: ecoldgica, institucional e representativa.

Para Aldrich, a abordagem ecolédgica seria uma versao do darwinismo social para as
teorias organizacionais, na medida em que enfatiza os aspectos da variacdo (inovagdo),
selecdo, retencdo e competicdo, enquanto a abordagem institucional seria a herdeira das
tradi¢cdes da pesquisa socioldgica, tributarias do funcionalismo parsoniano. De acordo com
Alves Peixoto, a abordagem representativa da mudanga organizacional entra em cena no
momento em que precisamos compreender mais especificamente o ‘papel do ator’ no
contexto organizacional. Esta abordagem, por seu turno, teria sido construida em torno de trés
diferentes visdes de organizacdo e de mudanga cultural: a da integracao (a visao unitaria), a da
diferenciagdo (a visao multicultural), e a visao da ambigiiidade. A visdo unitaria ¢ aquela que
assume a existéncia de consensos amplamente disseminados na organizagdo, onde os
elementos culturais apresentam uma Unica e consistente interpretagdo, que usualmente ¢
fornecida pela alta geréncia. Nessa visdo, a mudanca seria originada externamente, em func¢ao
de grandes variacdes ambientais, ou internamente, em fun¢do da modificagdo da orientagdo
dos gestores.

Os autores da corrente multicultural admitem a heterogeneidade de consensos entre as
diferentes partes de uma organizacdo, onde as distintas manifestagdes culturais tenderiam a
ser incompativeis umas com as outras, na medida em que houvesse choques de interesses.
Nessa perspectiva, a mudanca teria sua origem nos conflitos entre grupos, em funcdo das
modificacdes nas aliancas e interesses dos individuos. J& a terceira variacdo do paradigma
interpretativo (a visdo da ambigiiidade) vai argumentar que as manifestacdes culturais sao

ambiguas e que o consenso ¢ efémero, deslizando por entre os temas, individuos e ciclos da
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vida organizacional. Assim, dentro dessa perspectiva, a mudanca ¢ considerada permanente e

inevitavel, sendo os sentidos constantemente negociados entre seus membros.

Ressalta-se a importancia, na presente discussdo, da perspectiva epistemologica na
abordagem do controle nas organizagdes. Nesse sentido, tratar da dialética ‘reducionismo
versus complexidade’ como opostos complementares, ndo antagdnicos, se destaca como um
importante referencial de andlise neste trabalho. De fato, por detrds dessa diade se colocam
questdes fundamentais para a adequada apropriagdo da idéia de sistemas. Por exemplo, o
reducionismo operado em tratar um sistema social ou bioldgico como mecanico pode muitas
vezes ser de grande utilidade, como € o caso da abordagem da medicina frente aos problemas
ortopédicos e as obstrucdes das artérias corondrias, ou como no caso do Leviatd de Thomas
Hobbes, quando propode a rigidez de certos principios de Lei como estruturantes da vida
social. Todavia, reconhecer as vantagens eventuais do reducionismo ndo pode nos levar
diretamente a afirmagdo da existéncia de “leis universais”. Modelos lineares podem ser uteis
para estabelecer relacdes entre duas varidveis em cadeias causais curtas, mas quase sempre
ndo funcionam adequadamente em contextos mais complexos.

Como ja vimos anteriormente, o pensamento modernista (iluminista) supde que
através da observacdo e da razdo ¢ possivel apreender as caracteristicas de um mundo que
existe objetivamente “la fora”. Decorre desta epistemologia que ¢ possivel representar a
realidade objetiva através da linguagem, e também que podemos desenvolver e testar teorias
cada vez mais acuradas sobre todos os aspectos da realidade observavel. Também ja pudemos
observar que o ideario iluminista, baseado no mecanicismo newtoniano e na logica linear,
acredita ser possivel desvendar os fundamentos da “grande méaquina do universo”, projetar e
construir a sociedade ideal, reverenciando as “grandes narrativas”, como o Progresso, a Razao
e a Ordem. Em contraste com os argumentos modernistas, o pensamento pds-modernista €
aberto a complexidade da realidade, onde ordem e desordem nao sdo mais vistas como
antagdnicas. Segundo Campos e Costa (2003), sua visdo de mundo pode ser resumida em trés
argumentos inter-relacionados:

e substituicdo do Real pelo Representacional;

e representacdo como um artefato comunalmente construido;
e auto-reflexdo irOnica.

O primeiro argumento opde-se a visdo modernista de que existe uma realidade

objetiva externa ao individuo, que ¢ capaz de conhecé-la e transmiti-la objetivamente através
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da linguagem, vista simplesmente como ferramenta de representacdo. Para os poOs-
modernistas, tudo o que existe seriam representagdes, ou discursos sobre a realidade, sendo o
conhecimento cientifico apenas uma das formas de discurso (Lyotard, 1984). Assim sendo,
mesmo este conhecimento seria influenciado por interesses diversos, por processos sociais e
pelas proprias regras de formacdo da linguagem. Essa perspectiva confere ao processo de
investigacdo empirica uma caracteristica totalmente nova, na medida em que ele partiria de
pressupostos, valores, discursos e interesses ja compartilhados dentro da comunidade
cientifica. A investigagdo empirica funcionaria, entdo, como aparato de reificacdo de posi¢des
j4 assumidas - ou seja, uma profecia auto-realizavel. Em outras palavras, o processo de
constru¢do do conhecimento seria também um processo politico.

O segundo argumento sustenta a linguagem ndo como produto de uma mente
individual que através dela expressa seus pensamentos. Ao contrario, a linguagem so
adquiriria sentido e significado dentro das trocas sociais: o significado seria construido
coletivamente. Como corolario dos dois primeiros argumentos, surgiria a auto-reflexdo, que
na perspectiva pos-modernista significa a suspeita critica das proprias posi¢des tedricas. Isto
se deve ao fato de que as proposi¢des poés-modernas acabam por levar a algumas situagdes
paradoxais. Por exemplo, a idéia de que ndo existem “grandes narrativas” pode se tornar,
também, uma ‘“grande narrativa”. Essa percep¢ao exige dos pds-modernistas uma certa

humildade em relagdo a constru¢ao do conhecimento.

Em suma, a posi¢do pés-modernista admite que, na medida em que ¢ percebido como
temporario, circunstancial e limitado, o conhecimento ndo pode ser encarado como
transcendental, livre da contaminacdo das emocdes, dos valores ou das expectativas dos
cientistas. Dai a preferéncia dos pds-modernistas pelas “pequenas narrativas”, pelo uso de
formas de linguagem ludicas, pelo envolvimento pessoal na realidade estudada. Como
Cooper e Burrell® alertam, embora haja alguma razdo para crer que modernismo e pos-
modernismo sejam fundamentalmente irreconcilidveis, pode ser mais estimulante tomar essa
visdo também como mera aparéncia. Ou seja, considerando a visdo que as toma como
irreconciliaveis, como sintomatica do “velho paradigma”.

Ainda quanto a questdo do pos-modernismo e as T.O., ¢ relevante para a presente
discussdo recuperar a perspectiva apresentada por Campos (2005), sobre a emergéncia do

controle disciplinar nas organizagdes modernas, quando comentou a dissertacdo de Gibson
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Burrell sobre o pensamento de Michel Foucault, referente as teorias organizacionais. Segundo
este autor, duas questdes sdao centrais no texto de Foucault: homogeneidade X
heterogeneidade e o modo disciplinar de dominacdo. A primeira questdo diria respeito a
possibilidade de fazer generalizagdes sobre as organizagdes; a segunda, ao carater despotico
do poder disciplinar embutido na esséncia da sociedade contemporanea, ou seja, a existéncia
humana constrangida num mundo de organizacdes®®. Uma terceira questio diria respeito a
expansao do uso das tecnologias de informacao.

Em relacdo a questdo da homogeneidade versus heterogeneidade, sua proposta seria a
de transitoriedade: as organizacdes como manifestagcdes episoddicas e imprevisiveis de um
jogo de dominagdo. Nesse sentido a analise das organizagdes teria como foco a multiplicidade
de fatores envolvidos na descri¢do da vida e dos eventos organizacionais, e enfatizaria a

complexidade, a contingéncia e¢ a fragilidade das formas organizacionais transitérias,

refletindo a transitoriedade das manifestacdes das relagdes de dominio-subordinagdo, bem
como das relagdes de forgas subjacentes. Em outras palavras, a heterogeneidade e a
homogeneidade seriam complementares e indispensaveis: enquanto uma enfatiza a
particularidade da forma como cada organizagdo lida com a contingéncia, a outra real¢a as
manifestagdes de uma caracteristica comum, qual seja a “vontade de saber” *’. Em um dado
ponto no tempo € no espacgo, todas as organizagdes seriam diferentes no nivel superficial, mas
iguais em termos da dindmica subjacente.

A segunda questdo remeteria a possibilidade de fugir as regras disciplinares, “mas as
prisdes sdo parecidas com as fabricas, escolas, quartéis, hospitais que, por sua vez, sdo
parecidas com prisdes” (Campos, 2005). Como individuos, portanto, nos vemos encarcerados
dentro de um mundo feito de organizagdes, e seria nesse sentido que Foucault (o modo
disciplinar de dominagdo) se aproxima de Weber (o modo burocratico de dominagao). Quanto
a questdo das tecnologias de informagdo e a engenharia do conhecimento, elas argumentam
que o avango desses recursos para as praticas gerenciais também podem sugerir outras
questdes, tais como a utilizacdo das novas tecnologias de microprocessamento e as redes de

computa¢do tomadas como versdes atualizadas do Panoptico.

33 Cooper, R. e Burrell, G. Modernism, postmodernism and organizational analysis: an introduction.
Organization Studies, vol.9, no.1, 1988.

36 Ndo vivemos em instituicdes carcerarias, mas estamos inevitavelmente encarcerados em um mundo de
organizagdes: “ the institutional organization of our lives is total”: Para GB, esta idéia se relaciona & dentincia de Max
Weber sobre a gaiola de ferro da burocracia. Ao mesmo tempo, GB critica Giddens que em sua analise supde o individuo
fazendo parte de uma tnica organizag@o, da qual “sai ¢ entra”.

Tsegundo as autoras, no sentido Nietzscheano (will to knowledge).
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Todavia, pode-se sustentar que a informatica ¢ um dado fundamental a eventual
hegemonia dos futuros modos de regulacdo, quer venham a assumir aspectos ‘totalizantes’,
como adverte o texto do paragrafo anterior, ou ‘emancipadores’ — na medida que
possibilitaria, pelo menos em tese, a solucdo dos problemas decorrentes da alienagdo inerente

a extrema fragmentagao dos processos de trabalho nas organizagdes complexas.

Ao Finalizar esse capitulo, convém ressaltar que a perspectiva pos-modernista, tomada
a partir do paradigma da complexidade, nos permite tecer algumas conclusdes gerais, ainda
que provisorias. Destaca-se a aparente contradicdo entre o modo disciplinar ¢ uma vida
natural e saudédvel, causando o ‘mal estar na civilizacao’ (Freud, 1969 1997). Quanto a esse
aspecto, a presente discussdo sustenta que a perspectiva onde a disciplina ¢ vista como
excludente de uma forma de vida natural e saudéavel, se da a partir de um paradigma cléssico,
de uma logica aristotélica. E postula que, ao se tomar como referéncia o paradigma da
complexidade™, a perspectiva pos-modernista, no caso das teorias organizacionais, pode abrir
interessantes possibilidades para a analise e implementacdo das novas abordagens a mudanga
organizacional disponiveis no mercado. E essa a perspectiva que animara a discussio das

questdes do controle no SUS, nos proximos capitulos.

3* Onde a rejeigdo da tradi¢do de uma légica em que a ordem e a desordem sio dicotdmicas e opostas recoloca as
oposicdes ndo mais como estados antagdnicos e fixos, mas sim como estidgios em um processo de vir a ser
dindmico e transformacional.
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Como ja pudemos considerar, 0 mundo mudou drasticamente em muitos aspectos no
século XX. As mudancas tecnologicas, epidemioldgicas e demograficas e culturais, expressas
nos fendmenos da urbanizacdo e globalizacdo, bem como os avangos nos direitos humanos,
caracterizaram uma transi¢do sem precedentes na histéria da humanidade. O resultado disso ¢
que o final do século XX e o inicio do século XXI sdo caracterizados por um contexto
inteiramente novo, cujas caracteristicas provavelmente perdurardo por muitos outros séculos,
na melhor das hipoteses, a menos que ocorra alguma tragédia de proporcdes globais (o que ¢
um acontecimento pouco provavel, mas ndo impossivel).

O legado da civilizagdo ocidental “p6s-moderna” ¢é caracterizado pela exaustdo de um
modelo de crescimento ilimitado, conforme apontamos na apresentagdo do presente trabalho,
em cujo contexto se configuram os problemas do setor satide da contemporaneidade. O
desafio para esses novos tempos € a busca de um novo ponto de equilibrio, um novo modo de
regulacdo na dindmica da intensa compressdo do espaco-tempo que caracteriza os modos de
vida e de producao contemporaneos (Harvey, 1989). Os novos tempos demandam a
instauragdo de um novo modelo societdrio, mais pautado por relagdes de cooperacdo do que
de exploragdo. O mundo j& foi todo mapeado, a natureza desvendada e explorada, e agora
precisa ser cuidada, protegida.

Os avangos tecnoldgicos que obtivemos faz, por exemplo, com que gastemos em
média, mais tempo na sala de espera dos aeroportos do que dentro do avido. De fato, agora
precisamos mais das tecnologias integradoras, ‘soft’, que nos permita lidar adequadamente
com as poderosas tecnologias “hard” que desenvolvemos. Precisamos, de agora em diante,
mais do que nunca, de utilizar de forma racional os recursos limitados de que dispomos, de
buscar mais eqiliidade e menos desperdicio, ou seja, distribuir melhor os beneficios da
civilizacdo de um modo sustentavel. Precisamos de uma nova ética para o novo milénio, por

uma questdo de sobrevivéncia da vida no planeta.

No que concerne a questdo da saude, pode-se dizer que a “nova era” se inaugura
quando a OMS recomenda que os servicos de saude tenham cobertura universal e eqiiitativa, e
para que isso seja viavel, preconiza a ado¢do de um modelo de organizacdo racional do
sistema de satde, baseado na atengdo primaria, para que a oferta universal se dé a custos

suportaveis.

A verdade ¢ que n6s ndo tinhamos a menor nogdo de como nos organizarmos para

atender a esses objetivos. Em que pese a existéncia de sistemas de satide com essa
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conformagdo desde o inicio do século XX, como os sistemas inglés e sueco, ¢ somente a partir
dos anos 1990 que comega a surgir, de uma forma mais sistematica, um conjunto sistematico
de saberes e praticas voltados para a gestdo de organizagdes complexas, e mais

especificamente no campo da saude, focados na efetividade das tecnologias sanitarias.

Além disso, precisamos estabelecer, antes de adentrarmos na discussdo da
administracdo de servigos de saude, o reconhecimento de que estamos a tratar de objetos
complexos, e que o processo saude-doenga ¢ muito mais complexo do que a capacidade do
‘setor saude’ para lidar com eles. O ‘setor satde’, por sua vez, enquanto complexo
institucional publico e privado, se define como um conglomerado heterogéneo de institui¢cdes
com as suas determinacdes historicas, com motivagoes variadas e com atuacdo em diversos
campos, que cuidam basicamente da questdo da assisténcia a doenga e a satde, envolvendo
diversos setores do Estado e do mercado ligados ao complexo médico-industrial. Este por sua
vez, ¢ pesadamente dominado pela categoria profissional dos médicos, que tradicionalmente
detém a legitimidade dos discursos sobre o que fazer em relagdo as “reais necessidades de

satde da populagao”.

2.1 A complexidade da Satide e do Setor Satiide na sociedade contemporanea

Tratar do conceito de saude ndo é o foco deste estudo; entretanto, uma vez que
pretendemos discutir sobre gestao da saude, nao podemos de evitar a explicitagdo de alguns
pressupostos em relacdo a este tema. Segundo Starfield (2002), a regido européia da
Organizacao Mundial da Saude propos que a satde fosse definida como a medida em que um
individuo ou grupo ¢é capaz, por um lado, de realizar aspiracdes e satisfazer necessidades e,
por outro, de lidar com o meio ambiente. A saude seria, portanto, um conceito positivo, vista
como um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela. O modelo satide-doenga proposto por
Starfield trabalha a partir de uma configuracdo conceitual onde a estrutura genética determina
em ultima analise, os limites dentro dos quais os servigos de saide podem alcangar na
melhora da saude; os outros determinantes da saude — ambiente social e fisico,
comportamentos individuais e servigos de saude (pratica médica), se superpdem a estrutura
genética neste modelo conceitual.

Mesmo evitando aprofundar na questdo da complexidade do processo saude-doenca,
haveremos de ressaltar que hd uma interagdo entre esse processo € 0s processos de

organiza¢do dos servicos de satide. De fato, o processo saude-doenca ¢ obviamente um dos
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fatores que impactam o setor saude, além de, como Starfield indica, das a¢des deste setor
serem uma categoria de seus determinantes.

Esse ultimo aspecto merece uma cuidadosa consideragdo. Até pouco tempo atras, ndo
haviam evidéncias do impacto agregado dos servigos de saude sobre os niveis de saude da
populacdo. Estudos de correlagdo ecologica produzidos na década de 1980 enfatizavam a
influéncia maior dos determinantes socio-econdmicos — a relagao entre a taxa de desemprego
e acidentes de trabalho entre trabalhadores industriais de San Diego e Los Angeles (Catalano
1987, apud Alves 1995); a relacdo entre renda, desemprego e fatores comportamentais
(consumo de alcool e cigarro) e as taxas de mortalidade na Inglaterra (Brenner 1983, apud
Alves 1995); a relagdo entre a estrutura agraria e a taxa de mortalidade infantil em micro-
regides do interior do Rio Grande do Sul (Victora e Blank 1980, apud Alves 1995); a relagdo
entre o analfabetismo e a taxa de natalidade, do PIB per capita e do aceso a dgua limpa, com
as taxas de mortalidade infantil em 37 paises em desenvolvimento (Almeida e Attinger 1989,
apud Alves 1995); a relagdo entre o analfabetismo, a estrutura agraria e a relativa inocuidade
da variavel ‘leitos por habitante’ nas taxas de mortalidade infantil de 53 municipios brasileiros
com mais de 100 mil habitantes (Alves, 1995) — no estado de satde da populacao.

Na década de 1990 ja surgem estudos que exploram o impacto da distribui¢ao de renda
nos niveis de satde da populagdo. Starfield (2002) destaca os trabalhos de Wilkinson em
paises com niveis médios de renda semelhantes (1992, 1996, 1997) mostrando que a equidade
na distribui¢do de renda influenciava na expectativa de vida; em dados de 50 estados dos
EUA, Kennedy et al (1996) mostraram uma relagdo bastante notavel entre os indices de
desigualdade de renda nos estados e véarias taxas de mortalidade, enquanto que o estudo de
Kaplan et al (1996) mostrou uma maior desigualdade de renda associada a maiores taxas de
baixo peso ao nascer.

Starfield (2002) também aponta estudos que visaram explorar o impacto dos servigos
de satide no processo saude-doenga. A tese que esta autora defende ¢ que a organizagao e a
oferta dos servicos de saiide t€ém um potencial de impacto, tanto na questdo da eqiiidade de
acesso, quanto no seu papel de melhorar os niveis de saude da populacdo. Mas esse impacto
somente ocorrera quando o sistema de saude estiver, como um todo, orientado para a Atengao
Primaria em Saude (APS). Para melhor compreender esse argumento, ela vai definir o que €
APS e propor uma metodologia para avaliar o atingimento dos aspectos que ela define como
caracteristicos desse modelo de aten¢do — que ¢ baseado no referencial de Donabedian (1996),
que por sua vez adota os conceitos da TGS de estrutura, processo e resultado. Como resultado

de sua pesquisa, ela concluiu que os paises mais orientados para a APS ao mesmo tempo sao
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mais eficientes, ou sejam gastam menos ¢ melhor os seus recursos, € mais eficazes, ou seja,
obtém melhores resultados em termos epidemiologicos, € também maior acesso ¢ satisfagao
de seus usuarios (Starfield, 1994).

Starfield aponta outros estudos que corroboram esses achados, como o estudo de
Farmer e colaboradores (1991), que foram os primeiros a demonstrar taxas de mortalidade
especificas por idade consistentemente mais baixas em condados com propor¢des mais altas
de médicos de atencdo primdria para a populagdo, mesmo quando esta varidvel era controlada
pelas taxas de pobreza. O estudo de Shi, em 50 estados norte-americanos (1994, apud
Starfield 2002) teria estendido esta abordagem, ampliando o leque das taxas de mortalidade e
da composi¢ao da oferta de servicos de satde a populacao (especialistas versus generalistas),
bem como controlando a influéncia das variaveis de estilo de vida além da renda, tendo
chegado as mesmas conclusdes, corroborando os ja conhecidos efeitos da renda e dos fatores
ambientais (polui¢do), comportamentais (estilos de vida) e socio-culturais (pertencimento as
minorias €tnicas), e o efeito independente e consistente das variaveis de composi¢ao da oferta
de servigos de satde. Ja o estudo de Welch e colaboradores (1993, apud Starfield 2002),
explorando as variagdes geograficas nos gastos com médicos em pessoas com mais de 65
anos de idade, mostraram que embora esses gastos ndo estivessem correlacionados com a
variacdo geografica na propor¢ao geral de médicos por habitante, eles eram menores em areas
com uma propor¢ao maior de médicos de ateng@o primaria, mesmo ap6s o controle dos efeitos
adicionais das taxas de admiss@o em hospitais e dos pregos dos procedimentos.

Entretanto, o senso comum ainda hoje vé a APS como uma medicina “de pobre para
pobre”. Com o intuito de desconstruir essa imagem para entdo apontar outras caracteristicas
interessantes desse modelo assistencial, Starfield discute a questdo da especializagdo da
medicina, e a partir dai estabelece um referencial de analise, propondo uma estrutura para
mensurar caracteristicas de orientacdo para APS dos sistemas de saude, que por sua vez ira
permitir a realizacdo de futuras pesquisas, que correlacionem aspectos da organizagao dos
servigos relativos a orientacdo para APS com resultados mensuraveis em termos econdmicos

e epidemiologicos.

Convém destacar alguns outros fatores importantes do contexto epidemioldgico,
demografico e socio-cultural do mundo contemporaneo, pois eles impactam diretamente nos
fenomenos que iremos abordar. Primeiro, o contexto demografico-epidemiolégico (as

transi¢des epidemiologica e demografica) impacta ndo apenas no setor satide, mas também em
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toda a dinamica relacionada a sustentacao do regime previdencidrio e/ou de seguridade social.
O segundo fator ¢ a crescente expansao dos direitos humanos e do direito a saude, que no
século XX obteve o status de direito humano fundamental e universal. Em terceiro lugar
destaco o aumento dos custos, independente do nivel de acesso: a escalada tecnologica na
assisténcia a satde. Em quarto lugar, mas ndo em importancia, a crise do fordismo-
keynesianismo detona a capacidade dos aparelhos estatais em garantir os orcamentos na area
social. Todo esse contexto — demografico, epidemiologico, econdmico e tecnoldgico, assim
como a questdo dos direitos individuais e de cidadania, configura a complexidade na

especificidade do setor satide, que nao podemos deixar de considerar.

Essas complexas questdes t€ém motivado a producdo de saberes e praticas das quais
nos interessa aqui destacar, aquelas do campo das teorias organizacionais em geral, e as da
Saude Coletiva, em particular. Trata-se da abordagem de temas que se configuram como
respostas a crise do setor. Nesse sentido destacamos, entre os diversos temas concernentes ao
planejamento, a administragdo, regulagdo, controle e avaliagdo de sistemas de saude,
publicados na literatura internacional a partir dos anos 1990, a discussao da Qualidade em
Satde (Donabedian, 2005; Nogueira, 1993), da Avaliacdo Tecnoldgica em Satde (Banta e
cols, 1981; Panerai ¢ Pena Mohr, 1989), ¢ a da Medicina Baseada em Evidéncias — MBE
(Sacket, Rosemberg, e cols, 1996). O mesmo se da com o tema das reformas dos sistemas de
saude (Saltman e Figueras, 1998; Starfield, 2002; Médici, 2003). Ja se fala também numa
“satide publica baseada em evidéncias” (Victora, Habitch e Bryce, 2004), que segundo Santos
e Victora (2004), se distinguiria da MBE na medida que os fendomenos da satde coletiva se
caracterizariam justamente pela complexidade das cadeias causais envolvidas na
determinacgao dos seus resultados.

Destaca-se também a producdo, no campo da gestdo de organizagdes (altamente)
complexas, dos autores latino-americanos da area de planejamento, politicas e administragao
em saude: Souza Campos, Merhy e Nunes, 1989; Testa, 1992; Mendes Gongalves, 1994;
Nogueira e Paranagua de Santana, 1997; Schraiber, e colaboradores, 2000; Dain e Araujo,
2001; Paim, 2003; Pestana e Vilaga Mendes, 2004, ndo apenas por serem mais especificas do
contexto dos paises latinos, mas também porque estes autores evidenciam interessantes pontos
de contato com a literatura internacional. E interessante notar que os temas tratados por esses
autores se imbuem tanto dos aspectos gerais, comuns as reformas de todos os sistemas de
saude, quanto os especificos, dos problemas concernentes as raizes historicas latino-

americanas.
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No justo limite da pertinéncia ao assunto que nos propusemos a abordar, iremos
discutir em seguida, a temdtica desses autores. Por ora, apenas ressaltando que as discussdes
se colocam a partir do contexto das profundas mudancas (sécio-culturais, demograficas,
tecnologicas) da contemporaneidade, e a necessidade de mudancas igualmente radicais,
“paradigmaticas”, para enfrentar esse contexto. Como iremos verificar, a questdo dos
Recursos Humanos ¢ de capital importancia na presente discussdo, notadamente a formacao
do pessoal de satde e a Educagdo Permanente. Ela ndo s ¢ inerente ao objeto abordado, mas
faz parte do problema e da sua solu¢do — na medida em que as propostas mais atuais, em
termos de mudanga organizacional, se alinham com a perspectiva de gestdo do trabalho. Esse
aspecto serd introduzido a seguir, quando trataremos da complexidade do trabalho em saude, e
discutido nos capitulos 3 e 4, quando trataremos respectivamente das reformas internacionais

e do SUS em particular.

Como ja vimos na introducdo, os avangos tecnoldgicos incorporados nas praticas de
saide no século XX significaram a adesdo dessas praticas ao modo fordista de producao,
conformando um complexo sistema de prestagdo de servigos de saide, um verdadeiro
“complexo médico-industrial’. Um sistema complexo que envolve interesse publicos e
privados, de usudrios, prestadores e governos. Nesse sentido, Souza Campos e colaboradores

(1989) enfatizam a dimensdo politica nos processos de geréncia e gestdo. Afirmando que os

processos gerenciais sao instrumentos necessarios, mas ndo suficientes, a implementacdo de
politicas, ele considera que “urge que a questdo da geréncia dos servicos de satde seja
repensada criticamente”, numa perspectiva transformadora e reformista, atuante no jogo das
forcas sociais. Estas sdo elaboradas a partir de um processo social que esta longe de ser um
processo consensual, isento de conflitos, e que envolve interesses diversos, ou até mesmo
contraditorios, de ‘atores sociais’ vinculados, de um lado, a producdo de servigos (empresas
médicas, sindicatos e associacdes corporativas, professores, intelectuais e cientistas) e
insumos para o setor (industrias de equipamentos e insumos médico-hospitalares, industria
farmacéutica), e de outro lado, pelos usuarios dos servigos de saude, que também se articulam
socialmente de varias formas (associagdes de usuarios, conselhos de satde, etc.). Em qualquer
contexto politico, na interface entre esses grupos de interesse se situa o aparelho de Estado,

com os seus burocratas, os partidos politicos e os governantes de plantdo.
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A partir da abordagem de sistemas, uma questao central pode ser a de se definir qual ¢

o ‘sistema real’, utilizando para isso as nogdes de limite do sistema e condicdes de contorno

(boundaries) e a explicitagdao de quais objetivos e metas a que este sistema serve. Administrar
pessoas ¢ complicado, mas seria simples planejar, se fosse possivel identificar os sujeitos que
compartilham de um determinado projeto politico / tradug@o operativa (os aliados), bem como
os seus opositores. E nesse sentido que localizamos as diferengas entre o ‘planejamento
estratégico’ (Rivera, 1989) em relagdo ao planejamento normativo — que supde o consenso em
torno dos objetivos institucionais, e o processo gerencial, reduzindo o planejamento a uma
questdo meramente técnica de programar insumos para processos que visam resultados
mensuraveis.

Nesse sentido, Mario Testa enfatiza a importancia do poder dos técnicos, mas como
apenas uma forca a mais naquele jogo de interesses, mas que pode, em determinados
momentos, numa situagio democrética, convencer e vencer o jogo politico. E interessante
notar a clara filiagdo do enfoque estratégico do planejamento, conforme discutido por este
autor, e a teoria da complexidade (Testa,1992). Para este autor, “os processos sociais se
desenvolvem a partir de sua propria capacidade estruturante, a qual pode levar a conformagao
de estruturas de tipos diferentes, quanto a permanéncia e fungdo” (op. Cit. p. 47), e que nesse

sentido, “todo fendmeno (fun¢do) possui uma estrutura que o sustenta” — que por sua vez ¢

[P

gerada por fendmenos que ocorrem num outro nivel. Esta ultima assertiva de Testa alude
idéia de fractais, ou de niveis hierarquicos — tanto ¢ assim que mais adiante, ele vai definir
especificamente a idéia de niveis fenoménicos, ao dizer que ‘um nivel é superior ao outro
quando ele tem como componentes, elementos (totalidades) do nivel inferior’ (idem). Define a
determina¢do e o condicionamento enquanto efeitos da estruturagdo, e, portanto, campos de
forcas historicamente determinados; estes por sua vez determinam os fendmenos de um certo
nivel operativo.

Testa ainda reconhece que existem niveis do sistema cujos componentes permitem sua
auto-estruturacdo (ou auto-organizagdo, ou ‘autopoiese’). Afirma que a complexidade de um
fendmeno tem a ver com o fato do mesmo se processar simultaneamente em varios niveis, e
destaca que seus componentes podem ser classificados em duas grandes categorias, os que
possuem e 0os que nao possuem a capacidade de gerar estruturas novas, ou dar origem a outros
niveis de organizag@o. Sendo os primeiros denominados de componentes’ geno-estruturais’, e
os segundos, de ‘feno-estruturais’, dando a entender que os mesmos existem nos varios niveis.

Nesse sentido, pode-se concluir que Testa corrobora a idéia de que os sistemas sociais

sdo ‘estruturas auto-geradoras’. Aqui, ¢ importante reconhecer que ele menciona as
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caracteristicas da rigidez (forcas estaticas, conservativas, de controle e manutengao da ordem
existente) e da plasticidade (capacidade de se adaptar a novas situagdes, de modificar a sua
estruturas para permanecer vidvel enquanto sistema) dos sistemas sociais. Definindo a
plasticidade como “inteligéncia, sensibilidade e auto-aprendizado”, afirma que as ‘praxias’ e
gnosias’, que sdo estruturas de praticas e de saberes, sdo determinadas tanto pela cultura,
quanto pelo background genético ¢ natural. Uma vez que os processos sociais sdo historicos,
Testa argumenta, a sua estrutura ¢ a institucionalidade. Institui¢do, por sua vez, seria ‘“um
espago social formal”, materialmente definido e submetido a uma normativa que rege o
comportamento de seus atores.

A classificagdo de Buckley (1971), pela qual os sistemas sdcio-culturais se
diferenciam dos sistemas mecénicos e organismicos, se mostra Util para apresentar a figura do
ator social, defini¢do crucial para Testa, como sendo o componente especifico dos sistemas
socio-culturais: “um ser (institucional, ou institucionalizado), dotado de intencionalidades
historicamente determinadas”. Tal distingdo nos parece ser fundamental para poder atribuir
aos ‘sistemas sociais’ os conceitos-chave da TGS, sem incorrer nos erros dos primeiros
socidlogos que ousaram utilizar esta teoria, como foi o caso de Parsons, a saber, a idéia de
funcionalismo. Ou seja, pode-se concluir que a distingdo de Buckley pdde ser util para revelar
a imagem conceitual de sistema a qual Mario Testa se refere, ao propor o conceito de
planejamento estratégico em oposicao ao planejamento normativo. Enquanto esse ultimo tem
atras de si um referencial cartesiano-newtoniano, reducionista, de sistema mecanico ou
quando muito organismico (o sistema social como uma maquina ou um organismo
diferenciado, que tem o planejador como o cérebro, que comanda a agao dos comandados, os
‘orgaos efetores’), o planejamento estratégico se vale dos conceitos de plasticidade,
complexidade, processo historico e institucionailidade, tendo o ator social como componente
‘geno-estrutural’ e ‘feno-estrutural’ atuante em diferentes niveis operativos dos sistemas
socio-culturais. As distingdes na verdade reforcam o ponto de vista da TGS contemporanea,

orientada pela idéia de complexidade.

Todavia, ¢ interessante notar que no inicio do mesmo capitulo da obra referida, Testa
se refere literalmente a ‘teoria dos sistemas’ enquanto paradigmatica de um método analitico
reducionista, que separa sujeito e objeto, tipico dos “padrdes fixados pelas ciéncias naturais”
(op. cit. p. 33); neste aspecto, pode-se depreender que este autor, em certa medida, partilha da
velha critica dos socidlogos a teoria dos sistemas, contra a qual procuramos nos resguardar no

desenvolvimento das idéias aqui apresentadas.
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Acreditamos ser importante relacionar o conhecimento acerca de alguns dos conceitos
da teoria dos sistemas (como controle ¢ avaliacdo, eficacia, eficiéncia e efetividade) com os
temas que orientam os novos modelos assistenciais (necessidades de saude, eqiiidade,
integralidade, universalidade). Ou seja, defendemos a tese que a compatibilizacdo dessas
abordagens conceituais seja essencial para a abordagem da complexidade dos sistemas de

saude.

Em seguida, aprofundaremos a discussdo iniciada nessa se¢do, sob o aspecto do
trabalho em saude. Nesse sentido, procuraremos elementos que permitam a apreciacdo das
respostas sistémicas as transformacdes do contexto pos-fordistas (capitulo 3), para uma
posterior discussdo sobre as saidas para os impasses atuais do SUS, que iremos travar no

capitulo 4.

2.2 A complexidade do trabalho em Satde

O tema da gestao do trabalho em satide vem sendo tratado por autores brasileiros sob
uma perspectiva peculiar, que mistura elementos marxistas com aportes do campo das teorias
organizacionais. A contribuicdo desses autores aponta aspectos importantes para a presente
discussdo, na medida em que possibilitam, e mesmo apontam para a necessidade de um
deslocamento no foco das medidas de controle que possibilitardo produzir impacto em termos
da mudanca do modelo atual para um modelo integrado e baseado em APS. Nogueira (1997)
analisa o processo de trabalho em saude enquanto uma modalidade especial de “prestacdao de
servico”, chamando aten¢@o para o fato dele ser um tipo de servigo que se funda numa inter-
relacdo pessoal muito intensa. Ele destaca dois aspectos, que tém a ver com as peculiaridades

do trabalho médico.

O primeiro ¢ o fato da direcionalidade técnica do trabalho em satde ser controlada a
partir da autoridade técnica e social da categoria dos médicos. Mesmo quando ndo sio
proprietarios dos meios de producdo, os médicos teriam a prerrogativa de comandar o ato
técnico em saude, no que se diferenciam dos demais trabalhadores. A outra particularidade
tem a ver com a integracdo entre os aspectos intelectual e manual do trabalho em saude. Ao

contrario de outros processos de produgdo, na satde (especialmente no trabalho dos médicos,
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enfermeiros e dentistas) quem detém a direcionalidade técnica também ‘pde a mao na massa’,
ou seja, participa diretamente do ato técnico final. Nogueira também pondera que a
direcionalidade técnica do trabalho em saude encontra-se tremendamente dividida e fraturada
na contemporaneidade, tanto do ponto de vista do trabalhador como do consumidor,
destacando que “a vivéncia do consumidor diante desse monstro que ¢ o aparato de
assisténcia médica torna-se ainda mais dramatica na medida em que se espera que ele preste
informagdes, siga ordens, execute certos atos e se esforce em varios atos colaborativos”.
Nesse sentido, conclui que os servigos de saude geram um enredo de alienagdo que muito tem
a ver com as situagdes classicas abordadas por Marx no século passado e que hoje ja ndo sao

tdo peculiares do trabalhador produtivo.

Uma outra caracteristica do trabalho em satde tratada por Nogueira € que, por se tratar
de uma prestagdo de servicos — de um tipo de servico que tipicamente aplica seus
conhecimentos ao particular, ao caso, numa forma de inter-relagdo em que o usudrio fornece
alguns valores de uso e também participa ativamente do processo — o seu “produto” nao ¢ um
objeto acabado, mas sim uma série de efeitos uteis, observaveis ou presumidos, em um
determinado periodo de tempo. Por outro lado, o que se compra e o que se vende, como em
qualquer prestagdo de servigos, sdo 0s atos que supostamente contribuem para esses efeitos
uteis. Ou seja, deve-se pagar pelo custo de cada uma das mercadorias envolvidas nessa
prestacdo — medicamentos, matérias diversas, equipamentos etc. — dentro do conjunto de
distintos processos de trabalho envolvidos no diagnostico e terapia. Ressalta que do ponto de

vista da logica econdmica dos servi¢os, ndo interessa se esses atos, em sua multiplicidade

fragmentada, terdo um efeito final efetivamente util ou ndo. De qualquer forma, o usudrio (ou

outro alguém) pagara pelo valor dos bens materiais utilizados e pelo uso da forca de trabalho
preparada segundo os padrdes correntes. SO que nesse caso, nao € muito claro se o servigo
prestado efetivamente vai produzir o efeito desejado. Ou seja, se paga pelo efeito 1til
presumido, na medida em que se confia no prestador (no médico, que em ultima andlise lhe
assegura da necessidade de realizar esse ou aquele exame, esse ou aquele procedimento).
Nesse momento, ¢ selado um pacto de cientificidade com a medicina moderna e seus

prestadores, que legitima todo o conjunto de agdes demandadas.

Nogueira também levanta a questdo de que, quando o pagamento por esses atos
multiplos e variados ¢ efetuado via seguro privado ou social, surge dai uma outra questdo, que
se relaciona com o problema do controle e da auditoria. Neste caso, a utilidade ndo pode ser

meramente presumida: ela deve se adaptar a certas normas técnico-cientificas e
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administrativas estabelecidas pelo contratante. Ressaltando que ¢ extremamente complicado
regular a producao desses servigos quando cada ato ¢ uma aproximagdo ao particular, ha
sempre um razoavel desvio a partir da média, e o controle tem que ser igualmente
particularizado. O controle da fragmentariedade dos atos médicos requer, assim, um grau de
inteligéncia e de habilidade técnica muito grande. Ele conclui esse texto com a constatacdo de
que a questdo da remuneracao pelos servigos ¢ um dos maiores problemas atuais das empresas

de saude, sejam privadas ou publicas.

Estabelecer modalidades clinicamente justas de remuneragdo dos servigos seria entdo
um desafio, e que existem algumas possiveis solugdes para continuar remunerando os servigos
de saude dentro de normas que nao prejudiquem esse pacto de cientificidade firmado com o
usudrio que espera ver restabelecida sua satide. Ele destaca uma das tentativas recentes, que ¢
a construgdo dos chamados Grupos Relacionados com o Diagnostico (Diagnostic Related
Groups), nos Estados Unidos e na Europa. Finaliza dizendo que administrar saude (seja uma
unidade hospitalar ou uma rede de servigos contratados por seguro) ndo ¢ tarefa simples, nao
so0 devido a ja mencionada fragmentariedade dos atos técnicos, com sua implica¢ao no nivel
econdmico, mas também porque a direcionalidade técnica desses atos depende em si mesma
do comportamento de uma categoria profissional que usualmente faz um uso corporativo

desse poder.

Schraiber e colaboradores (2000) abordam a complexa questdo do trabalho em satde
pela otica das teorias organizacionais, destacando as condig¢des historicas da emergéncia da
geréncia nos servigos de saude, tomada enquanto “deslocamento tecnoldgico” especifico que
se assenta nas transformacgdes ocorridas na organizacao do trabalho. Chamando atencdo para a
configuragio do campo da administracdo hospitalar, ressalta que as primeiras
institucionalizagdes do processo gerencial em estabelecimentos de satde provavelmente
iniciaram-se nas Santas Casas, administradas por freiras, mas logo no inicio da 2* metade do
século XX. No campo da Saude Publica, destacam o planejamento das campanhas de
erradicacdo e controle de doencas a nivel nacional, e dos programas verticais, remontando aos

tempos de Oswaldo Cruz.

Assim como Nogueira, Schraiber destaca que para os servigos de saude, ficam postas
duas dimensoes distintas de organizagdo e controle: (1) a referente a operacdo administrativa
da maquina institucional, das atividades-meio que ddo sustentacdo as atividades-fim; e (2) a

mais intimamente relacionada a execucao do produto final.
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A primeira dimensdo diz respeito as agdes gerenciais de suporte, que permitem o
funcionamento das operagdes dos servigos de saude tal como vém funcionando, sem
questionar a esséncia da estrutura e dos processos de trabalho em satide. Sdo exemplos dessa
dimensdo, a garantia dos insumos necessarios para o “funcionamento da maquina”:
medicamentos, equipamentos, RH, etc. Essa tem sido a classicamente apropriada pelas
aplicagdes da TGA no campo da satide, notadamente a administracdo hospitalar, sem que se
deixe de perceber que ainda hoje em dia, muitas secretarias de saude tendem a ver o processo
de gestdo da satide apenas sob esse aspecto.

A segunda dimensao diz respeito a gestdo dos processos de trabalho intrinsecos do
setor saude, ou seja, daqueles processos nos quais o administrador tradicional, nao
profissional de satide, ndo se mete: o dimensionamento da rede de servigos, a organiza¢ao do
atendimento, as condutas frente aos casos clinicos e/ou epidemioldgicos, a defini¢do de
parametros de utilizagdo e conseqlientemente, a determinagdo dos tipos de insumos e
equipamentos necessarios a uma assisténcia de qualidade. Estes autores também destacam um
ponto importante para a presente discussdo, que tem a ver com o fato de serem o0s

profissionais de saude quem definem ndo sé os pardmetros de operacdo do sistema, mas que

determinam na pratica o seu funcionamento. Schraiber & colaboradores ressaltam que,

especialmente no momento histérico em que nos encontramos — de um sistema que busca
alterar os seus modos tradicionais de operacdo —, ¢ nesta segunda dimensdo onde tende a
ocorrer a maior tensdo entre a geréncia, no seu afazer de conciliar as normas organizativas da

instituicdo, e a operacao do trabalho-fim.

Assim como Nogueira e Schraiber, Paranagua de Santana (1997), também destaca que
¢ fundamental reconhecer esta singularidade das organiza¢des do setor saude: que elas
dependem, de modo radical, “de seus operadores, em primeiro lugar”; que elas sdo
“organizagdes profissionais”, onde “o saber e as habilidades sdo formalizadas através do
processo de formacdo e as normas definidas pelas associa¢des profissionais”. Reconhecendo
que os dirigentes tém um papel muito limitado no desempenho final da organizagdo
(restringindo-se apenas a mobilizacdo dos recursos e das condi¢des mais adequadas possiveis
para o seu funcionamento), ressalta que quem decide a indicacdo de medicamentos,
equipamentos e outros insumos, quem administra o seu uso (os médicos) ¢ quem efetivamente
pode controlar sua aplicacdo adequada e econdmica.

Uma outra caracteristica ressaltada por Paranagua de Santana em citagdo a Dussault, ¢

que “os servigos produzidos atendem as necessidades multidimensionais e sdo dificeis de
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avaliar”. Essa questdo vem adquirindo renovado interesse na era atual devido a (1) a elevagao
da consciéncia individual e coletiva com relagao a tais necessidades, ¢ (2) o avango dos
direitos sociais quanto ao seu atendimento. Destaca a importancia do papel do usuério — seus
interesses passam a ser considerados de uma forma nova, especialmente porque vém sendo
assumidos pelos proprios usudrios, que conquistaram importantes espagos numa arena outrora
dominada pelos médicos, reduzindo um pouco a hegemonia da intermediacao histérica dos
médicos, que sempre se julgaram os arbitros de seu interesse. No que se refere a avaliacao
dos servicos, ressalta que mesmo a metodologia assentada nos enfoques epidemioldgico e
estatistico nao estara livre de criticas, na medida que ndo contemplarem (1) a sua adequagao
as necessidades objetivas e especificas dos usuarios, ou (2) a sua utilidade para a pratica
cotidiana dos profissionais, no que diz respeito as decisdes clinicas. O desencontro, ou faltas
de sintonia, entre as necessidades de saude e a oferta de servigos (que muitas vezes se
expressa em conflito usudrio-prestador), seria conseqiiéncia dessa “multidimensionalidade”

das necessidades e das formas de atendé-las.

Em seguida, Paranaguéd corrobora a argumentacdo de praticamente todos os autores
nacionais do campo da gestdo de servicos de satude, citados ou por citar no presente estudo: a

de que os cuidados de satde se configuram como prestagcdo de um servigo publico. Por ser um

servico (implicados estdo as dimensdes de consumo e produgdo), ele destaca que essa
realizagdo ¢ funcdo de multiplos interesses, de um lado aqueles da clientela motivada pelo seu
consumo, ¢ de outro lado, de todos os agentes envolvidos na sua producdo (principalmente
profissionais e gestores). E pelo fato de serem ofertados pelo poder publico, quando, ainda no
dizer de Dussault, “dependem em maior grau do que os demais” (organizacdes de prestagdes
de servicos de saude), do ambiente socio-politico: seu quadro de funcionamento ¢ regulado
externamente a organiza¢do, sofrendo interferéncia tanto das diretrizes politicas quanto da
burocracia governamental — além da regulacio dos conselhos de classe e mais
contemporaneamente, dos movimentos sociais e conselhos populares legitimados por lei. Essa
peculiaridade merece ser ressaltada, pois ajuda a entender as limitagdes ou dificuldades

especificas para o desempenho gerencial nos estabelecimentos ptblicos.

Souza Campos (1989) também enfatiza a dimensao politica nos processos de geréncia
e gestdo, afirmando que os processos de gestdo e geréncia sdo instrumentos necessarios, mas
ndo suficientes, a implementagdo de politicas publicas. Ele considera que “urge que a questao
da geréncia dos servicos de saiude seja repensada criticamente”, numa perspectiva

transformadora e reformista, atuante num jogo das forcas sociais, que ¢ elaborado a partir de
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um PROCESSO SOCIAL que esta longe de ser um processo consensual, isento de conflitos.
Nesse sentido, destaca a complexidade do contexto onde este jogo se desenvolve, com a
diversidade, a relevancia e o peso especifico dos “atores sociais” que defendem interesses via
de regra contraditérios e com variados graus de legitimidade e “eticidade”, do lado da
produgdo (industrias de equipamentos, industria farmacéutica, sindicatos ¢ 6rgaos de classe),
da intermediacdo (planos de satde e congéneres, governo) € do consumo (associagoes de
usuarios, orgaos de defesa do consumidor e do cidadao) de produtos e servigos relacionados a
saude, além de outros com interesses indiretos no setor — como os partidos politicos, os
sindicatos de funciondrios publicos, os intelectuais, cientistas ¢ educadores de diversos

segmentos da saude coletiva e seus saberes correlatos, e da biomedicina.

Nao ¢ dificil concluir que a demanda por capacidade de gestdo de sistemas de saude
envolverd a busca por novas praticas, destacando-se aquelas que lidam com a dimensao
politica, mas também com as questdes da mudanca organizacional e, principalmente, com a
dimensdo dos Recursos Humanos (RH). De fato, este recurso ¢ critico no sistema de satde, e
sua adequada gestao demanda a adogdo de técnicas gerenciais apropriadas, mas ndo sem uma
profunda revisdo de paradigmas, desconstruindo nogdes arraigadas e reconstruindo novas
praticas. E tampouco, sem levar em conta as especificidades do setor. Também podemos
concluir que o fato das argumentagdes de Nogueira, Schraiber, Souza Campos e Paranagua
convergirem para evidenciar esta série de peculiaridades do setor satde no Brasil, indica que
se as mesmas nao forem levadas em consideracdao na elaboracdao das reformas no setor,
fatalmente ndo se tocard o amago da questdo. Ou seja, se ndo se tocar na autonomia dos
médicos sobre as decisdes de ordenar exames e prescrever terapias, ou (0 que € a mesma
coisa, mas vista por um outro lado) ndo se questionar a logica da remuneragao pelos servigos
prestados, ou ainda, se ndo se enfrentar os evidentes problemas ligados ao fato da saude ser
um servigo publico, normatizado centralmente e executado localmente, ndo se produzirdo

efeitos consistentes sobre a efetividade dos servigos de saude nesse pais.

Um outro aspecto da complexidade do trabalho em satide que merece ser ressaltada ¢
questdo da especializagdo da medicina. Em especial no caso da medicina, a questdo da
qualificacdo profissional, extremamente baseada o cientificismo biomédico, se coloca como
elemento critico para as reformas do setor. Nesse sentido, destaca-se o impacto da reforma do
Ensino Médico, ocorrida em 1910 nos Estados Unidos e Canada a partir do relatorio Flexner,
que definiu as bases para constitui¢ao de um projeto educativo para o setor orientado para um

modelo de base hospitalocéntrica, marcado por forte incorporacdo tecnoldgica, que alicerga
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toda forca regulatoria da corporacdo médica sobre o setor: sua tendéncia a medicalizagao
(Barbosa, 2000). Convém ressaltar também que a motivagao para a reforma na época vinha da
extrema diversidade observada nas instituicdes de ensino médico. Segundo Flexner, as
faculdades surgiam como que por geragdo espontinea, independentes de vinculos com
universidades e desprovidas de equipamentos. Havia cursos de até um ano de duracdo e
inexistiam pré-requisitos definidos para matriculas. O ensino da medicina era uma "..
aventura privada, mercantilizada no espirito e no objeto" que carecia, sobretudo, de bases
cientificas”.

E importante destacar a influéncia da reforma flexneriana nos sistemas de satide do
mundo inteiro, até porque ela fazia par com os desenvolvimentos tecnoldgicos e a
especializacdo da medicina. Com o esgotamento desse modelo, no contexto complexo que ja
mencionamos, surgem novamente movimentos, da corporagdo médica principalmente,
voltados para a necessidade de uma nova reforma no ensino da medicina, agora para sanar os
problemas derivados da extrema especializagio e tecnificacdo. E nesse contexto que surge,
em escala mundial, o movimento da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), entre outras
propostas alinhadas com a mudanga de paradigma do ensino, como veremos no capitulo 3.

Nesse sentido, ¢ importante destacar a complexidade das diferencas entre a atengao
primaria e a medicina especializada. Starfield (2002) evidencia alguns aspectos nesse sentido,
ao tecer uma série de consideragdes que colocam em relevo a importancia de se ter uma
formacgdo e uma qualificagdo profissional diferenciada para esse nivel de atengao.

Em primeiro lugar, ela observa que o processo de diagndstico as intervengdes dos
especialistas sdo basicamente orientadas para processos fisiopatologicos. Na atengao primadria,
ao contrario, a entrada no sistema ¢ dada pelo paciente, que em geral apresenta queixas muito
pouco especificas e vagas. Nesse nivel de atencdo, o fundamental € a elucidagdo do problema
do paciente ¢ a obtencdo de informagdes que levem a escolha do manejo mais apropriado,
sendo que muitas vezes nao se faz um diagnostico de doenca. Por outro lado, os médicos da
atencdo primdria lidam com uma variedade mais ampla de problemas, tanto com pacientes
individuais como com a popula¢do com a qual trabalham. Starfield observa que por estarem
mais proximos do ambiente do paciente do que os especialistas, os médicos de atencao
primaria estariam em uma posi¢cdo melhor para avaliar o papel dos multiplos e interativos
determinantes da doenca e da saude.

Ela argumenta também que a atencdo especializada ¢ mais cara porque ela ¢ mais
focada no desenvolvimento e uso de tecnologia cara para diagnoéstico e tratamento de doencas

graves, enquanto que a atencdo primaria d4 mais €nfase aos programas de prevengdo de
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enfermidades ou reducao do desconforto causado pelas doencas mais comuns, que nao
ameacam a vida. Ou seja, comparada a medicina sub-especializada, a aten¢do primaria €
menos intensiva, tanto em capital como em trabalho, € menos hierdrquica em sua organizagao.
Portanto, em que pese a assisténcia especializada ser mais adequada para a abordagem de
algumas doengas especificas, Starfield argumenta que a atengdo primaria ¢ inerentemente
mais flexivel, adaptavel e capaz de responder melhor as necessidades sociais de satde em
mudanca.

Além disso, ela percebeu que um sistema de saiude orientado para a sub-especializagdo
ameaga os objetivos de eqiiidade, na medida em que sendo mais cara, compete com 0s
recursos necessarios para oferecer servigos basicos. Alids, este argumento foi utilizado pelo
autor do presente trabalho, quando em sua tese de mestrado que utilizou técnicas de analise
multivariada para o estudo de determinantes de saude (Alves, 1995) encontrou uma correlacao
significativa e positiva entre o indicador de leitos hospitalares por habitante e taxas de

mortalidade infantil (quanto mais leitos, maior a mortalidade infantil), em um estudo

ecoldgico sobre um conjunto de 53 municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes.

2.3 A complexidade da implantacio do SUS e de seus mecanismos de controle

E importante ressaltar a contraditoriedade do momento em que o SUS ¢
implementado. Um texto constitucional avancado, baseado num conceito de Seguridade
Social de caracteristicas beveridgeanas, ¢ promulgado num momento histérico de inflexao de
paradigmas e transformagdes de alcance planetario, que traz em seu bojo, como ja apontamos,
rupturas em diversos aspectos do contexto sdcio-cultural: a crise do modo de produgdo
capitalista, a crise das concep¢des de Estado, e também, ndo menos importante no caso do
SUS, a crise do modelo de assisténcia a satde (Levcovitz, 1997; Luz, 2000; Cordeiro, 2001).

A Constituicdo Federal de 1988 institucionaliza o SUS, ao tornar Lei a imagem-
objetivo de um sistema unico, universal, integral, eqiiitativo e socialmente controlado, que
tem por finalidade cumprir as metas descritas no primeiro paragrafo. Todavia, a construg¢ao da
nova institucionalidade do SUS no Brasil tem sido um processo complexo e contraditorio,
caracterizado pela tensdo entre uma imagem-objetivo inovadora, de um sistema mais flexivel,
dirigido as necessidades de saude, operado de forma descentralizada e integrada, e uma
heranca institucional informada por modelos assistenciais de vertentes distintas, que tém

referéncia a organizagdes essencialmente ‘fordistas’ de combate as doengas. No que tange aos
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aspectos organizacionais, ambos os modelos (sanitarista e previdencidrio) se caracterizam
historicamente pela centralizagdo, a nivel nacional, dos seus processos de planejamento,
organizagdo e gestao.

A convivéncia destes dois modelos nos servigos publicos de saide no Brasil — que
inicialmente operavam em institui¢des distintas, ¢ elevada ao grau de coexisténcia espaco-
temporal a partir das Ag¢des Integradas de Saude (AIS) — que viabilizaram os primeiros
convénios do antigo INAMPS com as secretarias municipais e estaduais de saude, dessa
forma iniciando um processo de reversdo da estrutura do gasto publico do setor. No que
concerne aos processos de trabalho, desse ponto em diante as unidades ambulatoriais publicas
passam a operar com as logicas de ambas as institui¢des. Esta coexisténcia de modelos de
logicas assistenciais distintas, sem que ainda se tenha suporte tedrico-conceitual para uma
pratica que as integre num plano mais abrangente, vem produzindo reflexdes por parte de
diversos pesquisadores da area de Satde Coletiva (Schraiber, Nemes et al., 2000). Esses
autores vém buscando alternativas tedrico-conceituais para a construgao da viabilidade dessa
integracdo, que ¢ um fator que certamente produzird um avango importante para a Reforma
Sanitéria no Brasil.

Apds a aprovagdo das leis Organicas da Saude, inicia-se a implementacdo de uma
nova configuragdo de poder no sistema de satde brasileiro. E importante ressaltar que estas
leis regulamentam, para as trés esferas de governo, a participacdo popular através da
conformacgdo das conferéncias e dos conselhos de satide — que aprovariam os planos de saude,
e os dispositivos que viabilizariam as transferéncias dos recursos financeiros federais e
estaduais para os municipios, através da conformagao dos fundos de saude. Estes dispositivos
mais gerais determinados pelas Leis, em seguida seriam regulamentados em maior detalhe
através de atos normativos ministeriais (portarias), denominadas Normas Operacionais
Basicas (NOBs). Do ponto de vista formal, as NOBs "s3o portarias do Ministério da Saude
que reforgam o poder de regulamentagdo da dire¢do nacional do SUS", instrumentos que
"definem os objetivos e diretrizes estratégicas para o processo de descentralizacao da politica
de satde, e contribuem para a normatiza¢ao e operacionalizagdo das relacdes entre as esferas
de governo, ndo previstas nas leis da Saude" (Levcovitz e cols, 2000). As NOBs vieram
basicamente para ordenar o processo de descentralizacdo do SUS; ao longo da década de 90,
foram editadas quatro dessas normas - as NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96.

A NOB 01/91, do governo Collor, veio praticamente como um anexo a uma
"enxurrada de portarias “inampianas”, pouco acrescentando ao que diziam as Leis Organicas

da Saude (LOS), recém-editadas: na pratica, ndo as respeitava; além disso, o repasse de
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recursos se referia apenas aos recursos do INAMPS, segundo mecanismos conveniais.
Contudo, ¢ a partir dessa NOB que as instdncias subnacionais de governo passam
efetivamente a operar os sistemas nacionais de pagamento (SIA-SUS e SIH-SUS) por
produgdo, tendo havido nessa época, movido pela relutincia em descentralizar e com a
finalidade de viabilizar o exercicio de um certo controle do nivel central, uma uniformizagao
dos instrumentos nesses sistemas nas unidades publicas e privadas, contratadas e conveniadas,
doravante sob a gestdo das esferas locais. A NOB 01/92 foi praticamente uma reedi¢do da
anterior, mais "aperfeigoada". De um carater eminentemente médico-assistencial, as duas
primeiras NOBs foram praticamente omissas nas questdes da satde publica tradicional, como
a vigilancia sanitaria e epidemiologica, elementos que poderiam estar completando a visao da
integralidade das ac¢des de satide enquanto preceito constitucional. Além disso, a forma de
financiamento adotada privilegiou a alocagdo de recursos pela capacidade instalada,
refor¢ando a iniqiiidade da distribuicdo da oferta assistencial.

As NOBs 01/93 e 01/96  "foram resultantes de processos de negociacao
progressivamente mais intensos entre os atores setoriais, particularmente no ambito da
Comissao Intergestora Tripartite e do Conselho Nacional de Saude." (Souza, 2001). Instituida
ainda durante a existéncia do INAMPS, a NOB 01/93 foi marcada pelo avango da
municipalizacdo propiciada pelas NOBs anteriores, com um expressivo envolvimento dos
secretdrios municipais de satide na sua formulagdo. A NOB-93 além da tripartite e nos
mesmos moldes, orientou a criagdo, em cada estado, das Comissdes Intergestores Bipartites
(CIBs), com representacdo estadual e municipal - esta, através dos conselhos estaduais de
secretarios municipais de saude (COSEMS), institucionalizando um pacto vitorioso,
legitimador das instdncias municipais de gestdo. As Comissdes Intergestores Bipartites (de
ambito estadual) e Tripartite (nacional), se constituem como importantes espagos de
negociacao, pactuacao, articulagdo e integracao entre gestores nessa conjuntura.

Seriam portanto gestores do SUS, os secretarios municipais e estaduais de saude e o
Ministro da Saude, representando respectivamente os governos municipais, estaduais e
federal. Diferentemente das NOBs anteriores, onde 0s municipios eram muito mais gerentes

do que gestores™, as NOBs 93 ¢ 96 definiram formas de gestio municipais e estaduais

39 Scotti (1998) ressalta a colocagio no jargdo tecno-burocratico do SUS, a partir da NOB 93, da diferenga entre
“gestdo” e “geréncia”, conceituando-se esta ltima como a administragdo de uma unidade ou 6rgao de satide
(ambulatdrio, hospital, instituto, fundagdo, etc) que se caracterizam como prestadores do Sistema; enquanto
"gestdo" seria a atividade e responsabilidade de comandar um sistema de satde (municipal, estadual ou nacional)
exercendo as fungdes de coordenagio, articulagdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle,

avaliacdo e auditoria.
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(incipiente, parcial, semiplena e plena, segundo a NOB 93; plena da atencao bésica e plena do
sistema de satde, de acordo com a NOB 96). Segundo Scotti, A NOB — 93 desencadeou um
processo de municipalizagdo da gestdo com habilitagdo dos municipios nas condicdes de
gestdo criadas (incipiente, parcial e semiplena), criando as transferéncias regulares e
automaticas (fundo a fundo) do teto global da assisténcia para municipios em gestao
semiplena, habilitando aos municipios como gestores, criando assim a terceira instancia
gestora do SUS. Contudo, apesar de ter mantido fragil a definicdo do papel dos estados, estes
mesmo timidamente, também passaram a assumir seu papel de gestor do sistema estadual de
saude. A NOB 96 vai resgatar o papel da antiga Programacdo e Or¢amentacdo Integrada
(POI) do tempo do SUDS, na medida em que cria a Programacao Pactuada e Integrada (PPI),
instrumento de programagdo instituido com a finalidade de viabilizar relagdes entre
municipios no que tange a programagdo dos recursos para todos os cidaddos, em todos os
niveis de complexidade do sistema.

Em 2001 ¢ editada a NOAS, que vai tentar promover a conformagao de sistemas loco-
regionais de saude, através da proposicao de instrumentos mais apropriados a gestdo de redes
de servigos de saude regionalizadas que produzam o acesso a servicos resolutivos e integrais,
em todos os niveis de complexidade. E importante ressaltar que os sistemas regionais de
saude , ao transcenderem o plano municipalista, necessitam para sua efetivacao, da construgao
de instancias gestoras supra-municipais também resolutivas e responsivas. Fica clara a
importancia que joga ai o papel das unidades federativas, e a NOAS vai procurar fortalecer o

papel da coordenagdo estadual nesse novo arranjo institucional.

Em suma, pode-se afirmar que o processo da implantagdo do SUS através de seus
principais atos normativos (CF’88, Leis Organicas da Satide, NOBs e NOAS) ¢ complexo ¢
contraditorio. Em todos os casos, tem implementado algumas propostas avangadas, que
teoricamente, a médio e longo prazo tendem a minar a logica inampiana. Embora a NOAS
ndo seja uma proposta forte dentro do Ministério da Saude, percebe-se que 0 momento atual ¢
importante para o projeto estratégico da Satide Coletiva no pais.

No que concerne aos mecanismos de controle, o aspecto mais sensivel se localiza no
conflito entre uma heranca histérica do SUS, representada pelo conflito entre a necessidade
de se configurar um novo modo de regulamentacdo em fun¢do de um novo modelo que se

deseja implantar, e uma cultura organizacional dos velhos modelos assistenciais sanitarista e

109



previdenciario. O modelo sanitarista traz em seu bojo a idéia de controle de doencas
epidemiologicamente relevantes, que se operacionaliza com o apoio de sistemas de
informacdo de vigilancia epidemioldgica, que sdo sistemas voltados ao monitoramento da
freqiiéncia de doencas. Ja os sistemas de controle no modelo previdenciario tém a logica da
precaugdo contra as cobrancgas indevidas por parte de seus prestadores de servigo conveniados
(clinicas, hospitais, médicos credenciados) e proprios, que continuam a receber por servigos
prestados. Para tal, desenvolveram ao longo de décadas, sistemas de auditoria técnica e
financeira, apoiados por sistemas de informacdo baseados na légica do controle fisico-
orgamentario ¢ de pagamento a terceiros. Optamos por relacionar na introducdo, as
caracteristicas desses ‘“sistemas cibernéticos do SUS”, uma vez que precisdvamos colocar a
questdo para entdo poder propor um marco tedrico para a discussdo. Contudo, € pertinente
ressaltar aqui a complexidade dada pelo conflito entre a necessidade de se configurar um novo
sistema de controle no SUS, adequado aos objetivos inspirados em seus principios finalisticos

e organizacionais, a partir daquilo que nos foi legado, em termos de cultura organizacional e

sistemas de informag¢do, que foram por sua vez estruturados em um processo historico, em
torno de institui¢des, saberes e praticas cujas logicas ndo se coadunam com facilidade, dada
por um lado pela rigidez dos principios fordistas ainda remanescentes, € por outro lado, pelo
conjunto de interesses consolidados em torno do complexo médico-industrial.

De fato, temos um problema altamente complexo, que ja foi antecipado por varios
autores da saude coletiva no inicio dos anos 90, como Paim, Levcovitz e Vilaca Mendes, que
¢ a forte tendéncia a inampizagdo do sistemas municipais de saude observada principalmente
nos municipios polo, que ao mesmo tempo eram sede dos escritorios regionais das secretarias
estaduais de satde e do antigo INAMPS. Nestes municipios, a cultura “inampiana” (locus
institucional onde se desenvolveram as instancias de controle e avaliagdo) tem se reproduzido
em departamentos, divisdes ou se¢des responsaveis pelos agendamentos de procedimentos e
exames para a rede privada conveniada ao SUS, nos setores de faturamento e de auditoria
médica. Ja a cultura “sanitarista” nessas SMS, tende a povoar os departamentos de
epidemiologia, que via de regra absorveram as ac¢des de vigilancia e os sistemas de
informagdo de controle de doengas, bem como a gestdo da Atencdo Basica. Entretanto,
alguma mesclagem dessas culturas a nivel central destas SMS tem ocorrido, particularmente
através de certos ‘“casamentos” bem sucedidos entre servigos especializados do antigo
INAMPS, cujas especialidades sdo afeitas aos respectivos programas do Ministério da Saude,
como ¢ o caso dos programas da area materno-infantil com os servigos de pediatria,

ginecologia e obstetricia; dos programas de controle de certas doengas transmissiveis como a
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AIDS, a tuberculose e a hanseniase com os servicos “inampsianos” de infectologia,
pneumologia e dermatologia; programas de controle de doencas ndo transmissiveis como o
cancer com os servicos de oncologia; programas de controle de hipertensao arterial e diabetes
com os servi¢os de cardiologia, nefrologia e endocrinologia; e os programas de saide mental
com os servicos de psiquiatria. E interessante notar, todavia, que a dupla, as vezes tripla
jornada de trabalho tipica dos médicos neste pais, tem feito com que sejam as mesmas pessoas
a trabalhar nestes servigos e programas, mesmo antes da institucionalizagdo do SUS.
Acreditamos que as solucdes para o caso brasileiro devam considerar toda a
complexidade da questdo, com os aspectos politicos e a heranga institucional mencionados,
assim como as questdes que sao comuns as reformas dos sistemas de saude de todos os paises,
o que faremos no capitulo 3. E no capitulo 4, voltaremos ao caso do Brasil, com novos

subsidios.

111
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3.1 A emergéncia de novos vetores estruturantes das reformas do setor

Os imperativos do contexto pos-fordista conduzem para uma situagdo bastante
complexa. De um lado, o desafio de constituir e manter sistemas de satde universais,
mantendo ou a ampliando direitos sociais, entre os quais o direito a satde, a custos
suportaveis. Por outro lado, os sistemas de saude de mercado, movidos pela intengdo do lucro
na logica do pré-pagamento, querem reduzir custos sem prejuizo da qualidade, ou reduzir os
riscos de seus segurados. Em ambos os casos, a racionaliza¢dao da oferta de servigos de saude
se impde. Nesse sentido, todos os paises, independente da orientagdo ideologica, estdo
comegando a adotar a Atencao Primdria em Saude (APS) e colocando énfase no controle da
acdo do profissional da ponta operacional do sistema, para a adogdo de agdes custo-efetivas.
Uma questdo importante ¢ pesquisar os mecanismos de controle, ou de incentivos, que eles

utilizam para obter esses efeitos.

A idéia ¢ fazer com que os profissionais de saide garantam o acesso aos servigos em
fun¢do das necessidades dos usuarios, € que uma vez acessados, estes sejam prestados de
forma custo-efetiva, garantindo assim uma eqiiidade horizontal e vertical, com eficiéncia e
efetividade. No tocante a micro-regulagdo™ do trabalho em saude, Os dispositivos de
gerenciamento de que fazem parte desse grupo se fundamentam (1) nos mecanismos de
controle corporativos, ou seja, na regulagao exercida pelas associagdes profissionais, pela via
da regulamenta¢io da exceléncia e da ética profissional®’, (2) o gerenciamento através do
monitoramento dos processos e produtos dos profissionais de satide, e (3) dos incentivos de
mercado as praticas custo-efetivas. No terceiro caso, trata-se de explorar o potencial dos
mecanismos tipicos de mercado, como a competi¢do € a remuneragdo, como instrumentos de

inducdo as praticas desejadas.

O controle corporativo sobre a exceléncia profissional remonta ao tempo das
corporagdes de oficio medievais. Na modernidade, o papel de reproducao da forga de trabalho
tende a ficar a cargo das universidades, mas as chamadas profissdes liberais mantém os

esquemas corporativos de licenciamento profissional. Hoje em dia, as corporagdes de

4 LA . o . . ~ A .

% E importante destacar que os dispositivos de micro-regulagio tém por finalidade fazer com que a conduta dos
profissionais de saude se paute por valores que coincidam com os objetivos institucionais dos sistemas de saude,
quais sejam, melhorar a satide das pessoas de uma forma eqiitativa.

*! Maynard (1999) afirma que na Unido Européia a tarefa da regulagio profissional da medicina tem sido

tradicionalmente colocada a cargo da corporacdo — que tem voz ativa na determinagdo dos conteudos da
graduacdo e na certificagdo de especialistas, e também na questdo da recertificacdo e educacdo continuada.
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profissionais de satde tém tido ampla participacdo na definicdo das politicas de formacao
profissional, incluindo os conteudos de aprendizado na graduacdo e pos-graduacdo, nas
universidades e nos demais centros de ensino e pesquisa. Nesse sentido, também houveram
mudangas no campo da certificacdo profissional, como ja observamos, sendo que muitos
paises atualmente tém acolhido as mudangas no sentido da limitacdo no tempo, da validade
dos diplomas enquanto licenga para o exercicio profissional. No Reino Unido, o
licenciamento do médico depende de um periodo probatdrio de treinamento em servigo, aos
moldes da residéncia médica, havendo uma forte integragdo dos orgdos de classe com o
sistema universitario e o governo nesse sentido (Atun, 2002).

Gostariamos de destacar nesta secdo, alguns importantes movimentos em resposta a
necessidade de contencdo de custos no setor saude, que configuram novos nucleos de saberes
e praticas voltados para a adequacdo dos sistemas de saude ao contexto atual. Entre estes
novos saberes, destacam-se pesquisas voltadas para a andlise da eficacia e seguranga
(Medicina Baseada em Evidéncias, Avaliacdo Tecnologica em Saude) e da eficiéncia, ou
custo-beneficio (Avaliagdes de economicas de custo-efetividade e custo-utilidade) dos
procedimentos médico-assistenciais, que floresceram no periodo 1980-90.

A Avaliagdo Tecnologica em Saude (ATS) surge nos anos 70 no ambito,do escritorio
de Avaliagao Tecnologica do Senado norte-americano (OTA), em resposta as crescentes
demandas por aprovagdo de inovagdes das industrias farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares, junto ao rigido FDA (Food and Drug Administration), 6rgdo de vigilancia
sanitaria do governo norte-americano. Um outro fator determinante do advento da ATS foi a
escalada de custos no setor: os gastos de saide como percentual do PIB norte-americano
dobraram, de 4,5% em 1959 para 9,1% em 1978. Especificamente nos Estados Unidos, este
aumento foi atribuido muito mais as mudancas na composi¢ao tecnologica dos “pacotes de
servigo” fornecidos pelos médicos e hospitais, do que a qualquer aumento na utilizagdo desses
servigos (Hanf e cols, apud Banta ¢ cols, 1981).

O OTA vai congregar uma série de técnicos importantes e financiar uma série de
estudos avaliativos acerca da seguranca e eficacia das tecnologias em satde — desde
medicamentos, equipamentos, até estratégias de saude publica e medicina preventiva, assim
como a avaliagdo do impacto do uso dos sistemas de informacao em satde (Banta, Behney e
Willems, 1981). E interessante destacar nestes estudos, a absorcdo de metodologias de
pesquisa operacional, como a aplicacdo das cadeias de Markov para modelar transi¢cdes na

historia natural de doengas como o cancer de colo uterino, com o intuito de estimar a melhor
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relagdo custo/efetividade para o intervalo de tempo da repeticdo do screening (exame
papanicolau) para essa doenca.

A Avaliacdo Tecnoldgica em Saude (ATS) participa do movimento da Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE), adotando os mesmos principios e valorizando assim a
epidemiologia (um saber da satide coletiva) como um guia mais confidvel para a pratica
clinica (um saber da satde individual). Todavia, a ATS se diferencia da MBE por se dirigir a
uma audiéncia de pagadores e consumidores. A MBE ¢ mais dirigida para os provedores de
cuidado, como veremos no final desta secao.

Avedis Donabedian (2005) postula uma defini¢do de Qualidade em Saude que se
diferencia da abordagem tradicional da qualidade aos produtos e processos de prestagdao de
servi¢os, na medida em que a sua defini¢do, ao adotar os conceitos-chave da TGS, propde que
se olhe de forma independente para os aspectos de estrutura, processo e resultado. A partir
desse referencial, qualidade em saude seria a capacidade que um ‘servigo, programa ou
tecnologia em satde’, tem de produzir uma mudanga positiva no estado de satde de um
individuo ou comunidade. Donabedian critica as avaliagdes tradicionais, ao afirmar que estas
pecariam por concentrar o seu foco na estrutura. Todavia, ao reconhecer que a satide ¢ um
objeto complexo, reconhece que atribuir a uma tecnologia um determinado resultado ¢ uma
questdo complexa, e portanto, recomenda que as avaliacdes em saude se concentrem nos
aspectos de processo, ou seja, no desempenho de tecnologias comprovadamente eficazes. Em
um interessante artigo publicado em 1988, Donabedian explora as semelhancas de sua
abordagem com a ATS, argumentando que apesar da ATS e a avaliagdo de qualidade terem
muito em comum, elas se diferenciariam em énfase: enquanto a ATS julgaria a tecnologia em
si mesmo, a abordagem da qualidade em satide examinaria a extensdo a qual uma tecnologia
seja utilizada adequadamente em varios cenarios.

Panerai e Pefia Mohr (1989), por outro lado, discutem as aplicagdes da ATS para
paises em desenvolvimento, destacando que nesses paises estes estudos deveriam focar menos
em eficécia, seguranca e custo de tecnologias individuais (como era tradicionalmente o foco
destes estudos nos paises desenvolvidos nos anos 80-90), e mais na efetividade de programas
preventivos e tecnologias de gestdo. Ou seja, naquelas tecnologias com impacto nos efeitos
agregados da alocacdo de recursos em saude e na eficiéncia dos processos, posto que nesses
paises muitos dos problemas de assisténcia a satide derivam mais de uma incorporacao
tecnologica inadequada, e da ma alocacdo desses recursos em relagdo as necessidades de

saude da populagao.
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O campo da Economia em Saude ¢ o correspondente académico europeu da ATS. A
producdo desse campo comega a partir das pesquisas do departamento de economia da
Universidade de York, na Inglaterra, sob a demanda do sistema de satde inglés (NHS).

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) se coloca como uma proposta de mudanca
radical do comportamento dos médicos em relacdo aos momentos fundamentais da pratica
clinica: de tomada de decisdes sobre diagnostico (como a selecdo de informagdes clinicas
relevantes, hipoteses diagndsticas e decisdes sobre ordenamento de testes), tratamento e
realizacdo de prognosticos (Sackett, Rosemberg e cols, 1996). O termo teria surgido a partir
de formulagdes de um grupo de professores canadenses, no inicio da década de 80, como a
proposi¢ao um novo paradigma assistencial e educacional, contrapondo-se a educagdo médica
tradicional. A MBE, ao contrdrio da educagdo médica tradicional, propde que toda
interven¢do médica seja orientada por evidéncias obtidas a partir de experimentos cientificos
bem conduzidos. Nesse sentido ela se diferencia do antigo paradigma, que fundamenta suas
intervengdes nas dedugdes a partir do conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos, e nas
opinides de médicos proeminentes.

Enquanto abordagem sistemdtica baseada em provas, a MBE guarda estreita
correspondéncia com o empirismo e o ceticismo do século XIX, e nesse sentido traduz um
resgate do ideario iluminista. Mas o fato deste movimento ressurgir com for¢a no seio da
corporacdo médica contemporanea, articulando interesses convergentes de varios atores
sociais da area de saude (interesses de alguns médicos e professores de medicina, dos planos
de saude e dos financiadores do setor publico), também guarda relagdo com o contexto Pos-
fordista. Portanto, a MBE também se configura como uma resposta complexa a crise do
fordismo, pela via do combate a ininterrupta escalada de custos da assisténcia médica.

Basicamente, a MBE ¢ uma aplicacdo de modelagem probabilistica aos processos de
decisdo frente a incertezas (teoria das decisdes, que ¢ uma aplicacdo de pesquisa operacional,
portanto uma contribuicdo do campo da engenharia dos sistemas), que utiliza parametros
epidemioldgicos (incidéncia, prevaléncia) aplicados as decisdes clinicas. Na MBE, se propde
a substitui¢do de um processo de decisdao sobre ordenacdo de exames diagndsticos e opgdes de
tratamento, que antes era baseado em condutas padronizadas e legitimadas pela “autoridade
clinica de médicos de renome”, por um processo modelado pela evidéncia empirica de
estudos epidemioldgicos bem delineados, e validados do ponto de vista estatistico.

Este aspecto guarda correspondéncia, ao nivel dos modelos explicativos dos processos
de doenga, com a inversdo da importancia atribuida aos modelos teoricos, fisiopatologicos,

biomecanicos (bio-eletro-quimicos, genéticos) num sentido mais amplo, com os modelos
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empiricos, probabilisticos, do tipo “caixa preta” (Susser, 1998). Os proponentes da MBE
afirmam que os modelos fisiopatoldgicos sao importantes, mas insuficientes para orientar a
pratica clinica, colocando um peso maior nas evidéncias empiricas de estudos de causa-efeito
do tipo caixa preta (input = fator, output = efeito), com efeitos orientados para o paciente
(qualidade de vida e sobrevivéncia), ao invés do que era valorizado anteriormente, os efeitos
fisiopatologicos. Quanto aos estudos de enfoque diagnostico, assinalam a importancia da
prevaléncia das doengas como fator decisivo para a apreciacdo dos valores preditivos dos
testes diagnosticos. Esse tipo de consideracdo ¢ fundamental para a avaliagdo de custo-
efetividade das estratégias de screening de doengas, ao lado das considera¢des de custo,
eficacia e logistica dos programas de prevencgao.

Enquanto método voltado para a selecdo de evidéncias relevantes para a pratica
clinica, a MBE também oferece uma série de técnicas para uma eficiente abordagem de uma
farta literatura médica oferecida. Nesse sentido, ela se coloca como um filtro a pletora de
publicacdes, assim como uma forte e eficiente reacdo as estratégias mercadologicas do
complexo médico-industrial, que utiliza um marketing agressivo que vai desde o
municiamento dos representantes de laboratorio com “pseudo-estudos cientificos” que
comprovam a superioridade de seus produtos, até¢ o financiamento de congressos em resorts
paradisiacos para médicos de renome.

Em relacdo as suas caracteristicas de ‘mecanismo de controle’, a MBE se filia a um
tipo “pds-moderno” de controle, uma vez que sua inten¢do seja subsidiar decisdes mais
conscienciosas por parte dos médicos no seu cotidiano, oferecendo-lhes informacdes
relevantes para as decisoes individualizadas sobre os problemas dos seus pacientes em seus
ambientes e considerando as limita¢cdes dos recursos, para que se obtenha a maximizacao dos
beneficios para a Sociedade. Mas ela também pode ser coerente com um processo fordista de
controle, na medida em que também fornece normas, padrdes a serem seguidos. Mais uma
vez, a questao subjacente a tudo isso ¢: independente do uso (bom ou mau), ¢ importante a
considerar a utilizagdo dos métodos de controle nas empresas. Identificar maniqueisticamente
o controle com o mau, com a opressao, ¢ a liberdade e a emancipagdo com a falta de controle,
¢ uma operagao mental tipica do velho paradigma que se quer superar.

Enquanto ‘paradigma educacional’, a MBE também segue as orientagdes “pOs-
fordistas”, no sentido de se alinhar com a reproducdo de uma forca de trabalho mais flexivel,
e de adotar mais énfase nas habilidades e competéncias. Nesse sentido, ela oferece um

instrumental privilegiado para o auto-aprendizado continuo e o aprendizado baseado em
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problemas, que permite deslocar o foco do ensino-aprendizado em saude, do quadro negro e

dos livros, para o atendimento, para o servigo € para a pesquisa.

Em paralelo ao movimento académico de producdo de conhecimentos especificos em
resposta as transformacdes do contexto pds-fordista, que em Ultima andalise visaram a busca de
evidéncias sobre a validade das tecnologias em saude, ocorre nos anos 90 um movimento,
fomentado pelas agéncias internacionais (OMS, BIRD) de reestruturacdo dos sistemas de
saude de praticamente todos os paises. De fato, a agenda da OMS nos anos 90 tratou
basicamente da questdo das reformas dos sistemas de saude, como pode ser visto no conteudo
das suas publica¢des neste periodo. E interessante notar que também nos Estados Unidos, no
ambito de seu sistema privado de prestacao de cuidados de satide, ocorreram transformacdes
bem semelhantes em sua esséncia, aquelas patrocinadas pelos governos dos paises europeus.
Neste pais, a conformagdo de praticas gerenciais de contengdo de custo, como ¢ o caso da
assisténcia gerenciada (managed care), surge no ambito das empresas de medicina de grupo,
sendo que essas reformas procuram justamente colocar limites na autonomia dos médicos em
ordenar exames e prescrever tratamentos. E também interessante notar que essas empresas
tipicamente controlam o acesso aos seus servigos pela eleicdo da APS como porta de entrada e
filtro para o acesso aos servigos de maior densidade tecnoldgica. Além disso, utilizam

pesadamente a medicina preventiva como forma de controlar os riscos de seus segurados.

Em qualquer um desses contextos, as novas praticas gerenciais guardam muitas
semelhangas entre si, como veremos a seguir, quando procuraremos destacar os aspectos de
gestdo tipicos de um contexto onde a conten¢do de custos € um imperativo irremovivel. Por
ora, podemos dizer que elas sdo fomentadoras e consumidoras da produg¢@o de conhecimentos
como os estudos de avaliagdo de tecnologias ja mencionados, destacando-se as avaliagdes das
forgas-tarefa americana e canadense sobre a efetividade dos servigos preventivos (U.S.
Preventive Services Task Force, 2006; Canadian Task Force on Preventive Health Care,
2006), produzidos por associagdes de beneficiarios de planos de saude, e também sdo
responsaveis pela popularizagao dos ‘protocolos clinicos’ (clinical guidelines), diretrizes para
diagnostico e tratamento de doencas elaborados a partir de estudos epidemiolodgicos dirigidos

para desfechos clinico-epidemiologicos, ou seja, “baseados em evidéncia”.

O outro vetor estruturante das reformas do setor ¢ a utilizagdo de mecanismos tipicos
do mercado para a regulagdo do trabalho em satde. Starfield destaca duas tendéncias nesse

sentido: (1) tornar a competicdo mais operativa nos servicos de saude, e (2) a utilizacdo de
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formas de remuneragdao que induzam a comportamentos mais custo-efetivos. Por exemplo, a
livre escolha do médico de Atencdo Primaria associada ao pagamento por capitacdo. Sob
competicao, os profissionais e as organizagdes de servigos ficariam livres em relagdo a decidir
como, € com quem, fornecerdo os servigos. Em muitos paises as organizagdes recebem um
nivel definido de financiamento e sdo cobradas pela responsabilidade do fornecimento dos
servicos. Outra tendéncia difusa seria a privatizagdo. Essas abordagens sdo indicadas para
diminuir a burocratiza¢do e aumentar a probabilidade de resposta dos consumidores. Uma
terceira tendéncia consiste na imposicdo de uma estrutura administrativa entre o pagador e o
profissional dos servicos de satide, que visa reduzir os custos por meio do monitoramento do
desempenho, seja da boa pratica ou da utilizacdo desnecessaria dos servigos.

Starfield também reconhece que as abordagens racionalizadoras propostas nas
reformas do setor podem ser catalogadas em dois tipos principais: o controle da demanda e o
controle da oferta. Segundo esta autora, as abordagens do primeiro tipo se baseariam na
imposicao de desestimulos para a busca de servicos, enquanto que as do segundo tipo se
dariam pela limitacdo dos recursos que sdo disponibilizados para sustentar um sistema de
servigos. Entre as abordagens relacionadas a demanda, ela destaca a opcao de plano do tipo
“ponto de servico”, onde as exigéncias ou tarifas sdo maiores se o usuario nao optar pelos
prestadores da lista do plano. As barreiras de acesso organizacional (dificuldades para
agendamento, por exemplo) também se enquadrariam dentro desse primeiro tipo. Entre as
abordagens relacionadas a oferta, assim como Saltman e Figueras (1998), Starfield também
refere a colocacdo de limites globais or¢amentarios aos prestadores, e as estratégias de
reembolso dos médicos. Ressalta que em certos contextos, a imposicdo de limites
or¢amentarios globais numa estrutura onde ainda predominam os servigos especializados,
pode gerar uma tendéncia competitiva desfavoravel aos servicos de atengdo primadria.

Quanto as estratégias de controle da oferta baseadas na remuneragcdo dos médicos,
Starfield assinala que os especialistas comumente tém sido pagos por salarios, particularmente
quando trabalham basicamente em hospitais, enquanto que a remuneracdo dos médicos de
Atengdo Primaria nos paises europeus tradicionalmente tém se baseado no sistema de
capitacdo. Ela destaca que na América do Norte, mudangas recentes levaram a um rapido
aumento na propor¢ao de médicos de Atencdo Primaria que sdo pagos por capitacdo e por
salario. O pagamento por taxa de servigos estimula a realizagdo de exames e procedimentos;
j& a capitacdo tende a desestimular o uso de exames e procedimentos desnecessarios, mas
também, as vezes, 0s necessarios; entretanto, facilita o estabelecimento de boas relagdes com

0s pacientes € encoraja a prevengao € a atengdo precoce para evitar o gasto posterior de mais
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recursos. Ja o salario tende a ser um desestimulo para a produtividade; além disso, como
implica uma relacdo empregado-empregador, pressupde e predispde a uma estruturagdo
burocratica dentro do servico de saude; todavia, elimina qualquer incentivo para fornecer
Servigos a mais ou a menos.

Ela também assinala que recentemente tem surgido combinagdes de diferentes formas
de remuneracdo, na tentativa de encontrar um meio termo entre as relativas vantagens e
desvantagens das diferentes formas de pagamento, destacando que o restabelecimento de
taxas por servico para médicos de Atencdo Primdria visa estimular a produtividade dos
procedimentos de medicina preventiva. Por outro lado, a aceitagdo da capitagdo para alguns
especialistas (especialmente aqueles envolvidos em atencdo especializada de longa duragao),
pode reduzir a tendéncia de pedir exames e de realizar procedimentos.

Starfield ainda afirma que mesmo em paises em que os médicos de Atengdo
Primaria tém servido como ligagcdo para outros servigos especializados, tem havido pouco
controle tanto sobre os custos como sobre a natureza da atengao prestada, porque uma vez que
os pacientes eram encaminhados, o médico de Aten¢do Primaria ndo teria mais influéncia
sobre o teor ou extensdo dos cuidados prestados. Nesse sentido, merece destaque um
interessante sistema de controle, que foi adotado no Reino Unido, denominado “retengdo de
fundos” (fundholding). Nesse sistema, os generalistas (grupos de atengdo primadria) recebem
orgamentos para o pagamento por Servigos, € entdo passam a ser responsaveis por contratar
hospitais e especialistas para os seus pacientes.

Por outro lado, o gerenciamento dos médicos por gerentes passa a ser viavel a partir do
advento das tecnologias de informacao, onde ha disponibilidade de dados que permitam tragar
o perfil da pratica dos médicos e compard-los com outros para determinar padrdes de
desempenho em relagdo a varios aspectos, como produtividade, resolubilidade, taxa de
encaminhamentos ¢ de pedidos de exames, bem como os padrdes de cobertura de servigos
preventivos de seus pacientes. Se os médicos parecem ndo cooperar podem nao ter os
contratos renovados, ou podem ter seus ganhos reduzidos por falharem am atingir metas
preestabelecidas; alternativamente, podem ser recompensados por manter a utilizagdo e os
custos baixos entre os pacientes pelos quais sdo responsaveis. Essas recompensas podem ter
varias formas, incluindo a divisdo dos lucros acumulados pelas organizagdes com fins

lucrativos.
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No tocante a auto-regulagdo da conduta dos médicos, o movimento, do ambito das
Praticas Baseadas em Evidéncia, que tem tido muita divulgagdo ultimamente tanto pelos
gerentes quanto pela propria corporagcdo médica, ¢ a normalizacdo e divulgacdo de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia. Quando essas diretrizes sdo baseadas em evidéncias de
efetividade, podem melhorar os resultados, embora ndo necessariamente os custos. Quando
sdo baseadas em estudos de custo-efetividade podem adicionalmente ter um impacto, ou na
reducdo de custos ou na extensdo da oferta. Todavia, Maynard (1999) pondera que a adocao
de diretrizes custo-efetivas é freqlientemente problematica para os médicos acostumados na
tradicdo hipocratica, que querem oferecer o melhor tratamento para os seus pacientes
individuais, e que ai ele localiza o conflito entre uma ética individual (a hipocratica) e uma
¢tica coletiva (utilitarista) de base econdmica, que postula que uma conduta custo-efetiva
beneficiarda um numero maior de pessoas, dada a limitagdo dos recursos disponiveis. Sacket,
Rosemberg e colaboradores (1996) também discutem esse aspecto normativo da MBE,
rebatendo as criticas justamente a esses aspectos de controle disciplinar, defendendo-a com o
argumento de que as diretrizes ndo devem “engessar”’ o comportamento dos médicos, mas sim
serem integradas as habilidades clinicas individuais, sem as quais a pratica corre o risco de ser
tiranizada pela evidéncia, reconhecendo que sem essa integragdo, mesmo a melhor evidéncia
pode ser inapropriada para um paciente individual.

Maynard acrescenta a essa complexa questdo, da gestdo das decisdes clinicas, o
reconhecimento de um outro tipo de conflito de ordem ético-moral, quando pondera que os
seres humanos, se por um lado tém um “senso de dever” derivado de seus sentimentos morais,
por outro lado possuem uma tendéncia natural a governar suas agdes em fungdo de seus
interesses pessoais, mesmo quando estes se realizem as expensas do “interesse publico”. No
caso dos médicos, isso se torna especialmente problematico, quando os incentivos
provenientes das formas de remuneragdo ndo sdo coerentes com as praticas desejadas. Nao
estamos aqui a criticar a “falta de ética” dos médicos que eventualmente entrem no
“esquema”, mas sim a “falta de ética” dos individuos com poderes de decisdo sobre
mecanismos de remuneragdo no setor saude, na medida em que sdo omissos sobre a
consideracdo do poder de inducdo de comportamento que tais mecanismos possuem. E que
reputamos como fundamentais na discussao acerca da gestdo do trabalho em saude, pelo
conjunto de razdes que acabamos de discutir, referente ao comportamento dos sistemas socio-
culturais enquanto sistemas autopoiéticos, como também a luz das tendéncias das teorias

organizacionais contemporaneas e das experiéncias com as reformas do setor.
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Vivemos numa sociedade que ainda defende a democracia como um valor universal, e
mais do que isso, a centralidade do consumidor, do usudrio, do paciente, do cidaddo, também
¢ um imperativo dos modos de regulamentagdo da economia nos dias atuais. Isso tudo faz
com que seja importante discutir também as questdes de custo / efetividade de tecnologias em
saude sob o ponto de vista do usuario. Nesse sentido, a discussdo acerca do direito a satde no
contexto atual vai expressar posigoes contraditorias, ao vocalizar o repudio aos efeitos das
reformas para a ado¢@o de modelos mais eficientes, na medida em que levam a restricdes do
consumo de tecnologias. De fato, os usudrios enfrentam, da mesma forma os médicos, os
dilemas relacionados a escassez de recursos no setor, ¢ tendem para uma perspectiva

individualista ao analisar as complexas questoes da otimizagdo de acesso no sistema de saude

(Saltman e Figueras, 1998; Maynard, 1999).

3.2 Atencao primaria e as reformas dos Sistemas de Satde

Um primeiro aspecto dessa questdo ¢ a recomendacdo da OMS para que todos os
sistemas de satide adotem a arquitetura dos sistemas dawsonianos*’. Para os paises que ja
tinham esse modelo implantado, como foi o caso dos paises no norte europeu, com sistemas
de saude universais desde o inicio do século XX, que alids serviram como inspiragdo para as
recomendacdes de Alma Ata, seguir essas recomendacdes ndo era problema. Para o restante
dos paises, com sistemas de saude centralizados, especializados e baseados em hospitais,
adotar o modelo dawsoniano teria implicagdes muito complexas do ponto de vista dos
investimentos necessarios € das resisténcias corporativas contra uma verdadeira inversao de
modelo. Todavia, os imperativos da contencdo de despesas e ampliacdo da cobertura
forcavam a todos a considerar essa possibilidade. Para a presente discussdo, interessa reter o
conceito de sistema aqui proposto, que definirdo os seus respectivos mecanismos ou
dispositivos de controle. No caso da APS, a configuracdo estrutural dos sistemas
dawsonianos, ao mesmo tempo em que dificulta o acesso aos procedimentos especializados,
mais caros, propicia a otimizagao tanto do acesso geografico quanto da equidade do acesso a

servigos de saude de alta complexidade.

* conforme foi observado anteriormente, o “Relatério Dawson” apresentou uma estrutura macro-organizacional
para o sistema de saude inglés, baseada em diferentes niveis de aten¢do, sendo a mais basica o centro de atengo
primaria a satde, apoiado por um nivel secundario, consistindo de especialistas que forneciam atengdo por
consultas que, por sua vez, era apoiado por um nivel terciario baseado em hospitais-escola para atengdo as
doengas mais incomuns e complicadas
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A APS surge como modelo assistencial em 1920, oito anos apods a institui¢ao
do seguro nacional de saide na Gra-Bretanha, a partir do relatério Dawson, que tratava da
organiza¢do dos servigos no Sistema Nacional de Satde inglés — o NHS (Starfield, 2002).
Nesse relatorio, o Lord Dawson propds uma divisdo hierarquica dos servicos de saude,
distinguindo, em termos da densidade tecnoldgica, trés niveis principais: centros de satde
primarios, centros de saude secundarios e hospitais-escola. Foram propostos vinculos formais
entre os trés niveis e foram descritas as funcdes de cada um. Esta formulagdo hierdrquica vem
junto com o conceito de regionalizacdo, conformando uma macro-estrutura espacial, um
sistema organizado para responder aos varios niveis de necessidade de servigos médicos da
populagdo, de uma forma otimizada, partindo de um pressuposto econdmico facilmente
verificavel, a Lei de Pareto, que na satide se expressa mais ou menos assim: “umas poucas
doencas comuns respondem pela maioria dos problemas de satde, e podem ser resolvidas
com pouca tecnologia”. Assim, a APS resolve com pouca tecnologia, a um custo
relativamente baixo, cerca de 80 a 90% dos problemas de satde; o que a APS nao resolve,
encaminha-se para os niveis de maior complexidade.

Este arranjo forneceu, posteriormente, a base para a reorganizacdo dos servicos de
sade em muitos paises, os quais agora possuem niveis claramente definidos de aten¢do. Em
1977, em sua trigésima reunido anual, a Assembléia Mundial de Saiade decidiu por
unanimidade que a principal meta social dos governos participantes deveria ser “a obtencao
por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de saude no ano 2000 que lhes permitira
levar vida social e economicamente produtiva”. Os principios da APS foram enunciados na
Conferéncia Internacional de Aten¢dao Primaria em Saude, realizada em Alma Ata, no
Cazaquistdo (antiga Unido Soviética), de 6 a 12 de setembro de 1978. O consenso la
alcangado foi confirmado pela Assembléia Mundial de Saide em sua reunido subseqiiente, em
maio de 1979, que definiu a atenc¢do primaria a satide como:

Atencao essencial a saude baseada em tecnologia e métodos préticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada
estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminac&o. E parte integral do
sistema de salde do pais, do qual é funcao central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento
social e econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atencdo a satde o mais proximo possivel
do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saude.

(OMS, 1978).

A APS foi reconhecida como uma parte integral, permanente ¢ onipresente do sistema

formal de aten¢do a satide em todos os paises, ndo sendo apenas uma coisa “a mais”. A
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conferéncia de Alma Ata especificou que os componentes fundamentais da APS eram
educagdao em saude; saneamento ambiental, especialmente de aguas e alimentos; programas
de satde materno-infantis, inclusive imuniza¢des e planejamento familiar; prevencdo de
doencas endémicas locais; tratamento adequado de doengas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promog¢ao de boa nutri¢do; e medicina tradicional.

Entretanto, até pouco tempo atras esse reconhecimento era uma questao de fé. Embora
os principios da APS tenham tido forte apelo e encontrado condi¢des favordveis a sua
disseminag¢do, a reboque das medidas de extensdo de cobertura, a efetividade da APS
enquanto modelo assistencial era, até pouco tempo atras, objeto de controvérsia, sendo que
muitos a viam apenas como uma opcdo barata de servicos de saude pra populagdes
marginalizadas. Foi somente na década de 1990 que surgiram as primeiras evidéncias
empiricas da efetividade desse modelo de organizacdo de servicos de satide (Starfield, 2002).

A ldgica subjacente a idéia da APS como um sistema eficiente, efetivo e eqiiitativo, e a
relacdo entre essa idéia ¢ a conformagdo de uma rede assistencial “dawsoniana”
(descentralizada e hierarquizada) ¢ a ldgica econdmica das economias de escala e de escopo: a
ampla oferta de servigos de ateng¢do primdria garante a economia de escopo, ao oferecer
servicos de maior flexibilidade com maior variedade, perto dos usudrios € a um custo
relativamente baixo; a oferta regulada de servigos especializados garante economias de escala

para os servigos de maior densidade tecnologica e conseqiientemente maior custo operacional.

E importante ressaltar aqui que esses aspectos nio sdo excludentes, e que a otimizagdo
dessa estrutura implicaria, por exemplo, em adequar o tamanho das unidades de atencao
primaria e o tamanho e a distribuicdo geografica dos servigos de referéncia, de modo a se
obter 0 maximo compromisso entre economias de escala e economias de escopo. E possivel
desenvolver modelos mateméaticos baseados na teoria do caos para otimizar essas fungdes de
economia, desde que se fornecam os dados necessarios, de distribuicdes espaciais das
necessidades e estimativas apropriadas das fun¢des de capacidade dos servigos. Nesse sentido,
seria admissivel unidades basicas menores e mais flexiveis em regides mais distantes dos
grandes centros, que operassem com uma eficiéncia relativamente menor, em prol da
economia de escopo; ja nos grandes centros, as unidades basicas poderiam ser maiores € com
uma oferta menos abrangente em variedade ¢ mais abundante em termos quantitativos, com
ganhos em economia de escala em prol do acesso a uma populagdo mais numerosa €

concentrada.

124



Quanto a macro-gestao dos sistemas dawsonianos, Vilaga Mendes e Pestana (2005)
afirmam que existem varios modelos, sendo que num sistema dawsoniano tipico (que possui
servigos em praticamente todos os niveis de complexidade, cuidadosamente dimensionados
para garantir um acesso universal e eqiitativo a populacdo de uma dada “loco-regido”), a
instancia de gestao ¢ exercitada sobre esta meso-regido sanitaria como um todo. Ele denomina
esse tipo de gestdo como regionalizagdo autarquica, sendo que esta gestdo loco-regional
funciona como financiadora e reguladora, e exercita de fato e de direito a fun¢do de compra
de servicos publicos de satide. Nesse modelo, o papel dos municipios inexiste, ou ¢
secundario, limitando-se a algumas agdes de saude publica (op.cit). Ele apresenta os casos da
“Autoridade Sanitaria” no Reino Unido, e do “County Council” na Suécia, como exemplos de
autoridades exercidas por orgdos federais regionalizados. Ha também paises em que essa
autoridade ¢ exercida por 6rgdos estaduais regionalizados, como ¢ o caso dos distritos

sanitarios canadenses, da Azienda italiana e na experiéncia espanhola.

E importante ressaltar que a experiéncia internacional é dominada pelo paradigma da
regionalizac¢ao autarquica, do qual o Brasil fugiu ao optar por uma devolu¢do municipalizada
na organizagdo do SUS. Vilaga Mendes e Pestana concluem dizendo que “nosso pais € um
caso singular de organizacdo municipalista de um sistema puablico de servicos de saude, o
que fez estruturando o paradigma da municipalizacdo autarquica somente adotado, em
algum momento, pela Finlandia, mas depois abandonado™. (Bengoa 1998, apud Vilaga
Mendes e Pestana 2005).

Ainda de acordo com estes autores, o paradigma da municipalizacdo autarquica
brasileira, a gestdo do sistema de servicos de satide, no ambito local, é responsabilidade maior
dos municipios, ainda que com algumas competéncias concorrentes com a Unido e os
Estados. Ela ressalta que esse modelo, ainda que apresente algumas vantagens, ¢ um sistema
que no limite transforma cada municipio num sistema fechado, o que leva a deseconomias de

escala, fragmentacdo dos servicos e perda de qualidade.
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3.3 As reformas dos Sistemas de Saiide na Europa

A maioria das nagdes européias tem uma longa tradi¢ao de luta em direcdo a eqiiidade
e solidariedade. Portanto, desde hd muito tempo que os sistemas de saude europeus,
particularmente aqueles da vertente socialista ou social-democratica, que conformam a
cobertura de seus servigos de forma universal, j& adotam os principios da APS. Em
reconhecimento as crescentes iniqiildades sociais e de saude em quase todos os paises, a
divisdo européia da OMS adotou um conjunto de principios para construir a base da atengao
priméaria dos servigos de satide. Conhecida como a Carta de Ljubljana (1996, apud Starfield,
2002), ela propde que os sistemas de atengdo de saude deveriam ser:

» dirigidos por valores de dignidade humana, eqiiidade, solidariedade e ética
profissional;

» direcionados para a protecdo e promocgao da saude;

» centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos influenciem os servigos de saude e
assumam a responsabilidade por sua propria saude;

» focados na qualidade, incluindo a relacdo custo-efetividade;

» Dbaseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal e 0 acesso
eqiiitativo; e

» direcionados para a ateng¢do primaria.

A Comunidade Européia legitimou esses principios em 1996, (BMJ, 1996), embora
nem todas as nagdes concordassem com eles. Desde Alma Ata, praticamente todos os demais
paises vém adotando, em graus variados, os conceitos da APS. Diversos tipos de resposta a
crise do setor nos sistemas de saude de varias partes do mundo, se deram a partir da adogao

dos principios da APS enunciados em Alma Ata.

Saltman e Figueras (1998) fizeram uma interessante revisao sobre as recentes reformas
nos sistemas de saude europeus, focalizando questdes muito similares as nossas, como o grau
de regulacdo governamental e/ou intervengdo que seria adequado para o bom desempenho de
um sistema de satide. Propondo, como no presente trabalho, uma abordagem integral e
complexa desses sistemas, com a consideracao de aspectos epidemioldgicos, socioldgicos, de
comportamento organizacional e as evidéncias gerenciais disponiveis, além dos aspectos
tradicionais de conten¢do de custos e financiamento. Estes eminentes autores, professores
eméritos de universidades americanas e européias, e também consultores da OMS, da OCDE
e do Banco Mundial, lideres de projetos de avaliacdo das reformas de saude nos paises

europeus nessas institui¢des, observaram que os debates em politicas de saide compdem um
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complexo coquetel de evidéncias validas, misturadas com presuncdes e ideologias. Definindo
o termo ‘reforma’ como um processo intencional, sustentado e sistematico de mudancas
estruturais, em um ou mais ‘sub-sistemas maiores’ do setor, Saltman e Figueras remetem as
reformas ao contexto pds-fordista, chamando aten¢do para a finalidade de todas elas ser a
produgdo de respostas adequadas as pressdes da conjuntura pds-fordista, pela eficiéncia do

gasto social.

Destacam que na Europa, a partir dos anos 90, mais especificamente, a partir da queda
do muro de Berlim, muitos formuladores de politicas de saude comecam a focalizar seus
interesses em questdes como flexibilidade administrativa e empreendedorismo, procurando
adicionar micro-eficiéncia as institui¢des de saude, uma vez que estas ja haviam atingido um
certo grau de macro-eficiéncia ao final dos anos 80. Analisando o conjunto destas reformas,
estes autores identificaram uma variedade de estratégias e intervengdes politicas, e os padrdes
de respostas politicas (as demandas colocadas pelo pos-fordismo) encontrados foram
agrupados em termos de duas grandes categorizagdes. A primeira diz respeito a quatro
grandes ‘temas de reforma’: Estado e Mercado; Descentralizagdo; Direito dos pacientes e o
papel da Satde Publica. A segunda consiste também de quatro categorias, que representam
tipos de estratégias politicas adotadas: confrontar a escassez de recursos; financiar o sistema
com equidade; alocar recursos com efetividade, ¢ dispensar servicos com eficiéncia. Em

seguida, apresentamos os resultados desta revisao.

Em relacdo a tematica ‘Estado e Mercado’, destacam que muitos governos europeus
tém reexaminado a estrutura de governanga dentro do setor; os autores observaram que na
pratica este tema ¢ muito mais complexo do que se pode apreender a partir da visdo linear
‘Estado versus Mercado’. Ponderando que ndo existe um conceito univoco de mercado que
possa ser adotado com precisao na complexa configuracao do sistema de saude, por outro lado
destacam que nesses sistemas operam uma variedade de dispositivos tipicos de mercado —
como a livre escolha de servigos pelos usudrios, contratos negociados e concorréncia, que
possuem um potencial de controle no financiamento, na alocagdo de recursos e na produgdo
de cuidados. Ressaltam que a maioria dos sistemas de saude langa mao desses dispositivos,
observando-se um aumento do uso de incentivos tipicos de mercado com a propriedade
publica dos meios de producdo. Essa abordagem hibrida tem recebido varias denominagdes,
como quase-mercado, mercado interno, competi¢do publica. O desenho e implementagdo

desse tipo de ‘mercado planejado’ tem jogado um importante papel nas reformas da Suécia,
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Reino Unido, Finlandia, Italia e Espanha, assim como em varios paises do centro e do leste

ceuropcu.

O tema da descentralizacdo também tem sido freqiiente nas reformas do setor nos
paises europeus. A descentralizagdo administrativa, e também da autoridade sanitaria para
niveis mais locais, tem sido visto como uma resposta as ineficiéncias e falta de responsividade
das grandes organizagdes altamente centralizadas. Todavia, os autores ponderam que
descentralizar ¢ um processo delicado, advertindo que o sucesso da descentralizagdo requer o
desenvolvimento de capacidade administrativa e gerencial no nivel local, clareza dos
objetivos e metas a serem alcancados e uma predisposi¢do para aceitar os fundamentos
filoso6ficos dos sistemas descentralizados. Destacam a experiéncia acumulada nesse sentido,
que mostra que quando esses pré-requisitos nao sao satisfeitos, a descentralizagdo produz o
enfraquecimento da funcdo regulatéria do sistema, com a fragmentacdo dos servicos, o
aumento da iniqliidade e a ‘manipulagdo politica’ dessas fungdes. Além disso, Saltman e
Figueras destacam que ha evidéncias de que em certas areas o poder decisorio ndao devia ser
descentralizado, como seria o caso das definigdes macropoliticas, das decisdes estratégicas de
investimento e desenvolvimento de recursos, da regulagdo da seguranga publica (vigilancia
sanitaria), e as atividades de monitoramento, avaliagdo e andlise da saide da populacdo e da

qualidade dos servigos.

O tema da centralidade do usudrio também reproduz os tragos gerais dos modelos
organizacionais pos-fordistas. Ainda nao existe um forte consenso entre os paises europeus
sobre a questao da livre escolha ou do papel da atencao primdria como “porteira” do sistema.
Nos paises onde hé a livre escolha, o estimulo a concorréncia tem causado problemas com a
equidade, devido as dificuldades em conceber formulas adequadas para ajustes dos valores
per capita em fungdo dos riscos individuais, e as experiéncias em andamento ndo apresentam

grandes vantagens em termos de amplia¢do da oferta.

Os esforgos para fortalecer o papel da Satde Publica também tém recebido destaque
nas reformas do setor nos paises europeus, na medida em que as disparidades
epidemioldgicas, demograficas e sdcio-econdmicas entre os paises do leste e do oeste europeu
passam a ser problemas da Comunidade Européia. Mesmo nos paises mais ricos, as questdes
relativas a promocao da satude e prevencao de doengas tém sido cada vez mais entendidas na
sua complexidade, e portanto reclamando solugdes do tipo das ‘politicas publicas saudaveis’ —

0 que significa a coordenacgdo de esforgos entre os varios setores com impacto nos niveis de
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saude, como ambiente, emprego, habitacdo, agricultura e educagdo. Segundo Saltman e
Figueras, as reformas que levam a separacao entre as fungdes de provimento e financiamento,
a descentralizacdo e ao reconhecimento da potencialidade de controle através dos dispositivos
de mercado descortinam, para os 6rgdos de saude publica, interessantes possibilidades de
intervengdo, como a sua participagdo na definicdo de cldusulas contratuais e na

implementa¢do de mecanismos de monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos.

No que concerne ao segundo grande grupo, referente as estratégias de intervengao, os
autores reconhecem que a principal delas tem sido as medidas de conten¢cdo de despesas
globais. Apresentam dados que mostram reducdes do orcamento da satide nesses paises, como
percentuais do PNB, entre 1980 ¢ 1995, da ordem de 10 a 20% em média. Observam que
essas estratégias sao também classificadas em duas grandes categorias, em funcao da sua
incidéncia no lado da demanda ou no lado da oferta. As duas estratégias que incidem do lado
da demanda sdo controversas, como ¢ o caso das estratégias de co-pagamento e as defini¢des
de “pacotes basicos” de servicos definidos pela relagdo custo/efetividade, a serem financiados
publicamente. Os autores ressaltam o caso da Holanda e de Israel, onde a postura
governamental contra a restricdo de acesso fez com que cerca de 95 a 100% de todos os
servicos fossem rotulados como basicos. Quanto as estratégias de contencdo de gastos pelo
lado da oferta, os autores destacam uma série de medidas, como a redu¢do programada da
producdo dos médicos e dos leitos hospitalares, o controle das tabelas de pagamento e
remuneracdo dos servicos prestados, o estabelecimento de tetos or¢amentarios para os
provedores, as mudangas na remuneragdo dos profissionais de saude, a pré-autorizacdo de
procedimentos por médicos reguladores, as variadas formas de otimizagdo do uso de
tecnologias, como as mudangas para padrdoes mais eficientes e efetivos de dispensacdo de
cuidados, que possibilitam um certo grau de substituicao de cuidados intra-hospitalares por
assisténcia ambulatorial e cuidados domiciliares. Segundo estes autores, as evidéncias
indicam que de um modo geral, o estabelecimento de contratos com tetos or¢camentarios e
definicdo de metas para os provedores esta entre as mais efetivas medidas de contengdo desse

sub-grupo.

Quanto as estratégias para alcancar mais equidade no financiamento, os autores
ressaltam que os paises com um estilo beveridgeano de financiamento t€ém em comum a
vantagem da cobertura universal, com justiga distributiva, o que leva a uma melhor aceitacdo,
por parte dos usudrios, das limitacdes de acesso determinadas pelas medidas de contengdo de

despesas. Por outro lado, os paises com um estilo ‘bismarckiano’ de financiamento (como a
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Franca e a Alemanha) diferem substancialmente quanto ao aspecto da equidade. Praticamente
todos eles sdo regulados pelo governo, que tem tido uma crescente preocupacao com 0s
aspectos de equidade e solidariedade social. A opg¢do de se contratar coberturas além daquela

financiada publicamente ¢ posivel apenas em alguns paises europeus.

As estratégias para aumentar a eficiéncia e a efetividade na alocacdo os recursos
também se agrupam em duas categorias: contratacdo ¢ mudangas na forma de remuneracdo. A
primeira reflete o0 movimento pos-fordista de retirada do Estado das fungdes de provimento
direto de servigos. Saltman e Figueras ressaltam que separagao as fungdes de financiamento e
provimento de servigos permite negociagdes sobre precos e qualidade e assegurando a adesdo
dos contratados aos termos do contrato. Nesse sentido, essa modalidade de acordo entre
partes, tipica do capitalismo liberal, tem sido vista como uma forma de controle alternativa as
tradicionais “linhas de comando”. Neste modelo, autoridades publicas podem funcionar como
compradores, representando os interesses dos cidaddos que irdo utilizar os servicos
contratados. Embora os contratos sejam instrumentos tradicionais de gestdo nos sistemas de
saude de estilo bismarckiano, a novidade ¢ que atualmente eles t€ém sido usados como um
meio para assegurar o alcance de metas de eficiéncia e efetividade. Um refinamento muito
interessante desse modelo vem acontecendo em paises do norte europeu, onde grupos de
aten¢do primadria recebem dotagdes orcamentarias para negociar com os hospitais os cuidados
secundarios para encaminhamento de seus clientes, como ¢ o caso na Inglaterra, dos “primary

care groups”.

Quanto 4s mudangas nas formas de remuneracdo, a tendéncia também ¢ de
reconfigura-las para modalidades relacionadas ao desempenho. Os autores apresentam dados
que mostram a variedade de abordagens usadas para provedores de aten¢do primaria na
Europa, que combinam de forma diversificada pagamentos por salario, capitagdo e por
servicos prestados. Embora as tendéncias nas formas de pagamento acompanhem os estilos de
financiamento, havendo uma certa preferéncia pelo pagamento por servicos prestados nos
paises de estilo bismarckiano e do pagamento per capita nos paises de estilo beveridgeano,
muitos desses paises t€m optado por combinacdes destas trés formas, buscando uma
combinagdo de incentivos mais apropriados. Como por exemplo, pagando somente os
procedimentos preventivos na base de ‘fee for service’. Tendéncia similar pode ser observada
nas mudangas da remuneracdo dos provedores hospitalares, os quais caem em duas grandes
categorias: orcamentagdo prospectiva e pagamento baseado em servico. Em  todas  essas

formas de remuneragdo, contratagdo ¢ financiamento, a idéia ¢ melhorar a performance do
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sistema, agregando as medidas de contencdo de despesas, dispositivos que estimulem o

provedor a dispensar cuidados e servigos com mais eficiéncia e efetividade.

Na categoria das estratégias focadas diretamente no aumento da eficiéncia na
dispensacdo de cuidados, Saltman e Figueras relacionam os esforcos de melhoria da
qualidade, de reestruturacdo interna e externa de hospitais, o reforco da capacidade da atencao
primaria, incluindo ai as reestruturagdes entre niveis de atengdo™ e as contribuicdes da

avaliacdo tecnologica em saude e das praticas baseadas em evidéncia.

Em muitos paises a hierarquia tradicional entre autoridades de satde e provedores,
caracterizada por uma rigida separacdo entre a producdo e a fungdo gerencial, estd sendo
substituida por arranjos gerenciais mais descentralizados. Todavia, os autores advertem para a
necessidade da descentralizagdo de fungdes gerenciais para as instituicdes provedoras ser

acompanhada pelos necessarios esforcos de desenvolvimento gerencial dessas instituicdes.

3.3.1 Formacio, certificacdo e educacio continuada no Reino Unido

Tive a oportunidade de assistir uma conferéncia em Fortaleza (CE) em abril de 2001,
sobre a questdo do desenvolvimento de RH em saude no Reino Unido, na Holanda, no
Canadd, na Espanha e nos Estados Unidos. De longe, a experiéncia que mais me encantou foi
a do Reino Unido (Inglaterra). Partindo do reconhecimento da centralidade da Atencao
Primaria na conformagdo de sistemas de satide universais, eficientes e equitativos, o Dr. Rifat
Atun, representando o sistema de satde inglés (NHS) enquanto membro do programa de
gestdo em saude do Imperial College, diretor associado da pos graduacdo em medicina da
familia da Universidade de Londres, e consultor técnico em projetos de reforma de sistemas
de satde na Georgia, no Usbequistdo e no Chile, discorreu sobre o assunto da formagao,
certificagdo e educacdo continuada, enfatizando que o conceito agora ¢ “desenvolvimento
profissional continuo”.

Na sua conferéncia, ele comegou por descrever a graduagdo em medicina, enfatizando

que 30 a 40% do programa ¢ realizado fora do hospital. Uma vez concluida essa etapa, o

* Ha um movimento de mudanga no padrio da organiza¢io dos cuidados entre os niveis de atencio, que é
propiciado pelo surgimento de tecnologias micro-invasivas que permitem que varios procedimentos que antes s6
podiam ser realizados no ambiente hospitalar, possam ser realizados sem maiores problemas em casa ou no
ambulatorio, o que possibilita reduzir os custos ¢ riscos relacionados a permanéncia hospitalar.
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médico recém-formado obtém um registro provisorio no Conselho Geral de Medicina, e faz
um ano de estagio sob a supervisdo de um médico experiente acreditado pelo NHS. Somente
entdo obtém o registro definitivo. Entretanto, o médico no Reino Unido s6 pode trabalhar
independentemente depois de completar o programa de treinamento na especialidade™. Nesta
residéncia os contetidos sdo estabelecidos pelo Royal College e pelo Joint Comittee on Post
Graduate Training for General Practice™. Atun ressalta que este comité é um corpo
independente e muito poderoso, que retne os reitores de pds-graduagdo, a associacdo de
departamentos universitarios de MF/GP, o Joint Consultant Comittee (chefes de
departamentos dos hospitais) mais dois membros representantes de usuarios escolhidos pelo
Conselho Geral de Medicina.

A acreditagdo da residéncia também ¢ feita pelo Joint Comittee, sendo que os
instrutores devem ser recertificados a cada 2 ou 3 anos. Nenhum servigo pode ser campo de
pratica antes de ser avaliado. E interessante notar que essas avaliagdes levam em consideragio
fatores como volume de atendimento, qualidade, oportunidade de continuidade da atengdo e
relevancia do perfil de atendimento para a formac¢ao do MF.

No tocante ao processo de educagdo continuada (EC), ressalta que este ¢ um
imperativo para a atualizagdo médica, mas principalmente, para a melhoria da qualidade dos
servicos prestados aos usudrios. Atun conta que o programa de EC ¢ compulsério desde 1990
e faz parte do contrato dos médicos com o NHS. O programa ¢ regionalizado e conduzido
pelas reitorias de pds-graduagdo, que acreditam cursos e também colocam em pratica
atividades educacionais, o que as tornam auto-sustentaveis. Consércios de Educagio®
elaboram as estratégias de EC para o distrito, através de um planejamento em fun¢ao das

necessidades de educacdo e desenvolvimento dos profissionais de saude do distrito.

A descri¢dao da evolugdo do processo de formacao e educagdo permanente no Reino
Unido visa destacar alguns pontos que consideramos fundamentais para o controle de um
sistema de satde, dentro da perspectiva que postulamos, de superacdo dos modelos

disciplinares modernistas. Primeiro, o enfrentamento da questdo do status do médico de

* Atun descreve em maiores detalhes o processo de residéncia, enfatizando a proporgdo de um supervisor para
cada residente, que juntos elaboram um plano de aprendizagem sob medida, sendo que a avaliagdo se da por um
processo misto, a avaliagdo formativa (questionarios de aferi¢do de atitudes e observagdo das habilidades nos
atendimentos), e a avaliagdo somativa (provas de conhecimentos e competéncias para resolu¢ao de problemas).
* Instituigdo estabelecida por Lei, este comité foi criado em 1976 pelo Royal College e pelo comité de General
Practicioners da Associacdo Médica Britanica.

% incluem um representante da reitoria, um representante do NHS, da autoridade regional de saude e dos
hospitais da regido, representante dos grupos de estudo, dos grupos de diretrizes clinicas, do treinamento dos
enfermeiros, dos departamentos académicos ¢ de outros profissionais de saude.
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familia ¢ um aspecto crucial, na medida em que até no Reino unido a imagem do médico de
familia (MF/GP) era confusa, e associada a baixos salarios e precariedade dos locais de
pratica. Nesse sentido, a lideranca ativa do Ministério da Satde e das associagdes
profissionais no sentido de reformular essa imagem foi fundamental, e incluiu a institui¢do de
um plano de carreira e saldrios com incentivos para treinamento e incentivos financeiros
apropriados, tanto para os profissionais quanto para a exceléncia dos servigos. Instituiu-se um
verdadeiro marketing, com padrdes de qualidade (practice charters), melhores remuneragdes e
pagamentos baseados no desempenho.

Quanto a questdo da educagdo continuada, Atun destaca evidéncias de que este
processo ¢ de valor limitado se for implementado como uma mera sucessao de treinamentos,
cursos ou capacitagdes, ao sabor dos interesses dos alunos ou dos professores. Pelo contrario,
ele precisa fazer parte de uma cultura de aprendizagem e ser realmente baseado nas
necessidades dos servigos, no bojo um processo integrado com a avaliagdo desses servigos, €
com resultados mensuraveis. A énfase ¢ na assisténcia baseada em evidéncias, € esse processo
¢, atualmente no Reino Unido, apoiado por estruturas nacionais, que produzem orientacdes
que servem de base para a elaboracdo de diretrizes locais. Outro pressuposto € o conceito de
‘governanga clinica’, que propde responsabilizar o médico (a equipe de saude) ndo apenas
pela qualidade individual dos seus servigos, mas também pelo desempenho desses servigos
enquanto organiza¢do. Segundo Atun, isso tem contribuido para a mudanga de um padrao
fragmentado para um mais integrado as necessidades individuais e organizacionais.
Ressaltando o grande impulso em prol da constituicdo dos ‘grupos de aten¢do primaria’
(primary care groups), Atun afirma que tudo isso tem deslocado o foco dos profissionais no
Reino Unido para o desempenho organizacional com qualidade, e ndo tanto mais na atividade,
como era no passado.

Este modelo pressupde a integragdo do processo educacional com os processos de
avaliacdo de desempenho. Atun também destaca que essa concepgdo se baseia num principio
de auto-regulacdo profissional. Ele afirma que a mensagem passada ¢ que ‘“se vocés nao
estiverem oferecendo servigos de alta qualidade, talvez nos devéssemos regular vocés”,
provocando nos profissionais a vontade de mostrar capacidade de auto-organizac¢do, sem que
sejam necessarios controles administrativos externos. O processo educacional se encaixa,
portanto, dentro de um ciclo continuo de melhoria da qualidade, levando em consideracdo os
padrdes estabelecidos e as avaliagdes de desempenho. A partir desses dados, se constroem os
planos de desenvolvimento da pratica profissional — baseados nos achados da auditoria

clinica, que identifica pontos fracos e areas de deficiéncia na qualidade, como também nos
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objetivos nacionais e locais, também expressos nesses planos. O impacto da implementagao
desses planos ¢ checado por indicadores de qualidade em satide e pela auditoria, mantendo o
ciclo em continuidade, e dirigido a correcao dos problemas detectados.

Atun conclui sua fala dizendo que a mudanga de nome, de ‘educagdo continuada’ para
‘desenvolvimento profissional continuo’ reflete uma mudanga conceitual, significando essa
integracdo entre as prioridades nacionais e locais de saude, as avaliagdes do servigo, as
praticas baseadas em evidéncia e o custo / beneficio. Ele também fez questdo de ressaltar que
para se alcancar tudo isso existem agora no NHS estruturas de suporte apropriadas. O
Instituto Nacional de Exceléncia Clinica desenvolve diretrizes nacionais baseadas em
evidéncia, com uma dimensao de avaliacdo econdmica, que servem de base para as diretrizes
locais a serem propostas e implementadas pelos servigos, e as ‘comissdes regionalizadas de
melhoria da saude’, com plenos poderes para entrar em qualquer unidade e questionar suas
diretrizes, seus indicadores de desempenho e seus planos de desenvolvimento. Ha também
uma estrutura de avaliagao a nivel nacional, que realiza uma pesquisa junto aos usuarios.
Todo ano, cerca de 1 milhdo de pessoas sdo entrevistadas para se verificar sua satisfagdo com

o NHS e para se saber onde se deve fazer mudangas que atendam as suas necessidades.

As reformas proconizadas pelo BIRD para os sistemas de satide dos paises em

desenvolvimento

Em 1993, em seu Relatorio para o Desenvolvimento Mundial (World Development
Report), o Banco Mundial enuncia uma série de critérios para balizarem as reformas do setor,
especificamente dirigidas aos paises “em desenvolvimento”. Colocados dentro da categoria de
conten¢do de custos pelo lado da demanda, como apontado por Saltman e Figueras®’, no
espirito das politicas neoliberais de reducao do Estado, revigora o discurso da focalizagcdo dos
investimentos em saude, o que para o Brasil significou novo alento para os velhos “programas
verticais” de satide publica, assim como a visdo da APS como medicina “para pobres”,
reforgando o velho cisma prevencao X cura, e fortalecendo politicas favoraveis a segmentagao
do setor. Infelizmente, os impactos das recomendagdes do BIRD para os paises em

desenvolvimento foram além da exortagdo a adogdo prioritaria de politicas custo-efetivas.

7 As prescrigdes do World Development Report para os investimentos em saude adotam explicitamente o
critério de custo / utilidade, produzindo recomendagdes para que os paises em desenvolvimento financiem
apenas um pacote basico de agdes com grande potencial de impacto em termos dos “anos de vida ajustados por
incapacidade”, indo de encontro a todo um ideario contido nos preceitos da Constitui¢do Federal de 1988, que
preconizava a universalidade e a integralidade das acgdes e servicos de saiide no Brasil. Para além disso, o
cidaddo deveria contratar um plano de saude privado.
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Pois na medida em que essas reformas se alinham com as demais prescrigoes “neoliberais” de
redu¢do do aparelho de Estado, que tém como substrato ideologico o (pré)conceito
amplamente em voga na conjuntura, da baixa eficidcia das burocracias estatais e da
superioridade dos mecanismos de mercado de proverem servigos com maior eficiéncia. Essa
ideologia tende a fortalecer a imagem de um estado ineficiente que opera uma atencio basica
(APS e saneamento basico) para todos, mas principalmente para os mais pobres, coexistindo
com um mercado eficiente operando uma assisténcia sofisticada para os que a podem pagar, e
se possivel ndo o atrapalhando. Ademais, e principalmente nos paises em desenvolvimento,
vai produzir um desmantelamento do aparelho de Estado em todas as esferas, o que com
certeza contribui para o atual quadro de sucateamento dos sistemas de prestacdo de servigos

publicos nesses paises.

E importante ressaltar aqui que ndo estamos a criticar o critério de eficiéncia para
alocagdo dos recursos. Apenas, que ndo se pode abrir mao de alguns valores universais, como
o Direito a Saude, em nome da “saude econdmica” de um pais. Nesse sentido, engrossamos o

coro dos que protestam contra as receitas do FMI.

3.5 As reformas nas empresas médicas Norte-americanas: assisténcia médica
gerenciada (Managed Care)

A assisténcia médica gerenciada (AMG) surge na primeira metade do século XX como
um novo modo de regulamentacao dos planos de satde norte-americanos. Desde o inicio do
surgimento desse mercado ela vem trazendo, segundo André César Médici (2003), uma série
de reagdes, positivas e negativas, entusiasmadas e indiferentes, confiantes e descrentes, por
parte dos varios atores sociais com interesses no setor, sendo que muitos se referem a ela sem
saber exatamente seu sentido ou significado. Segundo M¢édici, “a imprensa especializada
reconhece que a AMG surge com resposta aos problemas que o setor saide vem apresentando
desde os anos 70 nos paises desenvolvidos: (i) aumento de custos sem aumento da capacidade
resolutiva dos servicos; (ii) restricdes crescentes ao acesso, em funcao da elevacao dos precgos,
no caso dos servigos privados, e (iii) queda da qualidade, no caso dos servigos publicos, uma
vez que 0s orgamentos governamentais, por mais que aumentem a parcela destinada a satde,
ndo conseguem acompanhar a escalada de custos”. Por outro lado, ela também vocaliza as
criticas dos consumidores, que reclamam das limitacdes ao consumo desses servicos e das
novas responsabilidades que passam a ter com a realizagdo de exames preventivos como pré-

requisitos para manter as condigdes pactuadas nos contratos. Também vocaliza a posi¢ao dos
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médicos, que tendem a perder sua autonomia em prescrever exames € medicamentos sem o
compromisso com a redugado da relagdo custo-efetividade.

Mas o fato ¢ que os planos de AMG continuam se expandindo, ndo somente nos EUA,
onde nasceram, mas também na Europa, Asia ¢ América Latina, sendo que boa parte das
reformas do setor saide adota um ou mais de seus principios ou praticas. Segundo Médici,
essa expansao ¢ produto de seus efeitos positivos sobre a capacidade de gerenciar melhor a
saude, a0 mesmo tempo garantindo qualidade e reduzindo custos. Por outro lado, o
rebaixamento dos custos em sistemas de capitagdo tem intensificado a concorréncia neste
mercado, levando a uma queda da taxa de lucro e mesmo a eliminagao das empresas menos
eficientes.

Meédici discorre sobre este assunto, procurando dar respostas a questdes relevantes
para a nossa pesquisa, a partir da problematiza¢do da administragao tradicional no setor saude.
Ele define a administragdo tradicional como aquela que organiza os servigos pelo lado da
oferta, argumentando que esse modo de regulamentacdo fica complicado a partir do momento
em que a capacidade de pagamento define uma seletividade, segundo a renda dos pagadores
ou a tarifa dos prestadores nos diversos niveis de atencgdo. Para ele, os sistemas regidos pela
oferta se caracterizam por (a) uma baixa competitividade que reduz a qualidade do
atendimento; (b) pelo multi-emprego dos médicos e profissionais de saude; (c) pelo baixo
grau de prevencdo; (d) pela incorporagdo acritica de tecnologia; (e) por uma iniqliidade em
funcdo dos custos, e (f) pela auséncia de qualidade do atendimento. Os servigos de satde
regidos pela oferta ndo seriam sensiveis a esses aspectos, uma vez que a redugdo do uso /
consumo de bens e servigos € contraria aos interesses de quem os oferece. Ressalta que o
mesmo fendmeno ocorre tanto no setor privado quanto no publico, ja que este opera unidades
proprias assim como regula a prestacdo das unidades conveniadas, sendo que nesse caso, 0s
recursos concorrem com as agdes preventivas ou de Satude publica, que também estdo ao seu
encargo.

Ressaltando que a AMG desde o seu inicio estd associada ao atendimento das
necessidades de assisténcia a empregados de grandes empresas e suas familias, isso faria com
que essas empresas se regessem ‘“pela demanda”, desenvolvendo modos de regulagdo
semelhantes aos esquemas de seguro social tripartites dos Estados da social-democracia
européia, s6 que no caso da AMG tal fendmeno se daria sem a participacdo direta do Estado
como co-financiador. Entretanto, isso ndo significa que houvesse uma total auséncia de

regulamentagdo nesse mercado ou interesse por parte do Estado. Em 1973 o governo norte-
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americano estabeleceu o “Federal HMO™ Act” que estabelecia regras pelas quais as empresas
com determinado tamanho deveriam oferecer planos médicos para seus trabalhadores,
baseados em estratégias de seguro. Segundo Médici, entre os principais atributos deste Ato
estariam (a) garantir recursos e facilidades de empréstimos para a expansao das HMOs; (b)
ndo permitir o funcionamento de HMOs nao credenciadas, e (c) garantir uma oferta de
assisténcia de qualidade. A partir desse ato, as HMOs deveriam satisfazer a uma série de
requisitos como (i) um plano minimo de beneficios contendo um pacote de servigos definidos
de forma padrdo; (ii) demonstrar que a rede de provedores de servigos era adequada ao
cumprimento desse plano minimo de beneficios; (iii) ter um sistema de garantia de qualidade
e ser acreditada por uma instituicdo externa; (iv) apresentar padrdes de geréncia financeira
sustentavel a longo prazo; (v) ter sistemas de processamento de queixas e reclamagdes dos
consumidores adequados e processar satisfatoriamente os pedidos encaminhados. Vale
destacar que os principais sistemas publicos norte-americanos: o medicare, que oferece
atengdo médica a popula¢dao de maiores de 65 anos, ¢ o medicaid, voltado para os pobres
(pessoas com uma renda per capita abaixo de US$9.000 / ano), também adotaram os
principios da AMG, o que fazia com que seus efeitos fossem bem conhecidos pelo governo, e
portanto a AMG passa a ser defendida tanto pelos democratas, que viam na AMG a
possibilidade de expandirem a cobertura para além dos pobres e dos idosos, quanto pelos
republicanos, que simpatizavam mais com os seus efeitos na conten¢do das despesas do setor.

A AMG atinge a sua maturidade como sistema de gerenciamento de servigos de satde
nos EUA nos anos 90, sendo que em 1994 cerca de 65% dos planos americanos adotavam
essa modalidade gerencial, além dos programas governamentais. Também ¢ digno de nota que
o processo de acreditagdo de HMOs passou a criar uma demanda por sistemas de mensuragao
de desempenho dos servigos a partir da emissdo periddica de indicadores de desempenho em
informes especializados. O gerenciamento com base nos custos (cost management) foi
também uma inovagao gerencial que promoveu uma verdadeira reengenharia dos hospitais
norte-americanos, com o aumento da participagdo do atendimento a pacientes externos e
reducdo do tempo médio de internacdo, acompanhando o desenvolvimento de tecnologias

micro-invasivas apropriadas para internagdes de curta duracao.

* «Organiza¢des de Manutencio da Satide” ou Health Maintainance Organizations (HMO), sdo modalidade de
planos de satide dirigidos a assisténcia médica a empregados de grandes empresas, que guardam semelhancas
com os esquemas de protecdo social europeus, ja que operam em regime de pré-pagamento e tém interesses na
manutencdo do desempenho de uma forga de trabalho — quanto menos estes empregados adoecerem, menos
custos com medicina e mais lucros para as empresas.
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Enquanto modelo de gestdo, a AMG contemporanea tem sido capaz de induzir os
servicos a se organizarem a partir da APS, como porta de entrada para o sistema e filtro para o
aceso aos niveis de maior complexidade tecnoldgica. Médici destaca mudangas nesse sentido
ocorrendo nas redes gerenciadas pela AMG, seja pela implantagdo de ambulatérios com
médicos generalistas nos hospitais, seja através da conformacgdo de redes de medicina
familiar, lideradas por médicos que se submetem a contratar risco com o recebimento de parte
das “capitacdes” das HMOs. H4 casos em que os médicos de familia passam a assumir a
responsabilidade integral (global capitation) pela gestao financeira do sistema, passando a se
constituirem no principal pagador de outros médicos especialistas e hospitais. Nesse caso, 0s
incentivos econdmicos passariam a ser (a) para a resolutividade local do médico de Atengao
Primaria, bem como para a cobertura das medidas preventivas, sendo que (b) com os recursos
sendo gerenciados dessa forma, o médico de familia (MF) controla a relagdo custo/efetividade
dos servicos secundarios, terciarios ou quaternarios, e contribui para a melhoria qualidade e

do fluxo das informagdes no processo de referenciar pacientes.

Meédici ndo deixa de destacar que quando fala do médico de familia no contexto da
AMG, ndo esta se referindo “a um médico de pés descalcos chinés, nem mesmo ao médico de
quarteirdo cubano, mas sim de uma estratégia integrada em todos os niveis de atengao,
tecnologicamente balanceada e com muito contetido de prevencdo e educagdo sanitaria, onde
o individuo tem aumentada a sua responsabilidade no cuidado de sua satde”. Ressalta que
essa forma de atencdo, ainda que tenha na MF o micro-gerenciamento dos recursos, esta
macro-gerenciada por empresas de AMG, que procuram gerenciar os incentivos € aprimorar
os mecanismos de informacdo e de controle, e garantidas por empresas seguradoras
administradoras de riscos de saude (ARS), que cobrem os eventuais riscos catastroéficos que

possam eventualmente ocorrer.
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4 REFORMA SANITARIA NO BRASIL: UMA REFLEXAO
CONTEMPORANEA
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Neste capitulo, procurar-se-a relacionar os aspectos da Reforma Sanitaria no Brasil e
da implantagdo do SUS, ja levantados na introducdo e retomados no capitulo 2, com os
aspectos das reformas contemporaneas dos sistemas de saude, tipicas da conjuntura pos-
fordista (abordados no capitulo 3), a partir da perspectiva da teoria dos sistemas complexos.
Desta forma, se procederd a recolocacdo de alguns temas para andlise, na medida em que
importam para a presente discussdo. Assim, serdo focalizados os temas do planejamento,
financiamento, descentralizacdo, ¢ o conjunto de dispositivos que denominamos de
“subsistemas de controle” do SUS.

Argumentar-se-4 a partir das ‘evidéncias’ propiciadas pela discussdo sobre as
tendéncias nas teorias organizacionais € nas reformas contemporaneas do setor, que indicam
que as questdes do desempenho e da sobrevivéncia em longo prazo das organizagdes
complexas no mercado contemporaneo dependerdo cada vez mais da existéncia efetiva de
uma ‘cultura organizacional’ instrumentalizada por especialistas (experts) em gestdo e
tecnologia de informagdo. De fato, esta tese se propde a defender o argumento da necessidade
da conformagao de uma estrutura organizacional, no ambito do SUS, competente para utilizar
as ferramentas pos-fordistas de gestao (qualidade total, administracdo por objetivos, etc.)
como pré-requisito fundamental para o atingimento de patamares aceitdveis em relagdo aos
principios da universalidade, integralidade e equidade na assisténcia a saude dos brasileiros.

Da fundamental necessidade de conformagdo de estruturas capazes de propiciar
direcionalidade aos processos que acontecem nos complexos ambientes de negocio do setor
saude (business process), promovendo, cotidiana e estrategicamente, os necessarios ajustes e
reajustes nestes processos, para que o sistema se mantenha na busca dos objetivos e metas
almejados, de curto, médio e longo prazo. Parte-se do pressuposto que reconhecer a
complexidade desses processos significa reconhecer a necessaria complexidade, e a
decorrente fragilidade, das respectivas estruturas de gestdo e controle.

As consideragdes via de regra indicardo a relevancia de dois aspectos: os de ordem
motivacional, e os da ordem da competéncia técnica, como fundamentais ao desempenho dos
profissionais de nivel central, que cuidam da “macro-regulacdo”, e os da ponta do sistema,
que operam a “micro-regulacdo”. Em ambos aspectos, o tema da formacdo e do
desenvolvimento de Recursos Humanos se evidenciara como fundamental, e nesse sentido
sera considerada a centralidade do papel das Universidades Publicas na formacdo e no

desenvolvimento da forga de trabalho em saude.
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Os pressupostos ja discutidos autorizam considerar a legislagdo do SUS e as suas
normas operacionais, como uma complexa estruturagdo de incentivos, intencionais ou nao, a
conformagdo de sistemas autopoiéticos nos diversos niveis de estruturagdo dos processos
sociais. Também nesse sentido se coloca como fundamental o tema da carreira no SUS,
especialmente diante da complexidade, e a decorrente fragilidade, das suas estruturas
organizacionais frente a cultura de ocupagdo de cargos publicos pelos politicos nesse pais.
Desta forma, a leitura desses temas pela 6Otica aqui proposta devera considerar a possibilidade
de se engendrar dispositivos normativos que induzam a conformacdo de sistemas
autopoiéticos realizadores dos principios do SUS em cada nivel de governo, em cada unidade

de satde, e em cada encontro entre profissional e usuario.

4.1 Planejamento, financiamento e instrumentos de gestio do SUS

O processo, na Reforma Sanitéria brasileira, de integragdo interinstitucional das ag¢des
de satde — que se iniciou com as AIS, prosseguiu com o SUDS e convergiu para a concepgao
e institucionaliza¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), teve relevante expressdo no bojo das
Politicas de Saude dos anos 1990. Dando uma expressao mais concreta as disposicoes
constitucionais de descentralizacdo da gestdo do sistema, através das portarias e das NOBs na
referida década, essas Politicas fundamentaram uma nova institucionalidade na area de satde
no Estado brasileiro, extinguindo o INAMPS e criando a figura do ‘gestor municipal’.

Definindo novas modalidades de financiamento baseadas na légica populacional,
institucionalizando formalmente o Controle Social e o Planejamento da Satde nos diversos
ambitos municipais, todavia, destaca-se o fato de um texto constitucional avancado, baseado
num conceito de Seguridade Social de caracteristicas beveridgeanas, ter sido promulgado no
contexto mais geral da crise do modo de produgao fordista, que se fez acompanhar de uma
crise radical das concepcdes de Estado, num momento de inflexdo de paradigmas, no bojo do
qual se destaca a hegemonia das politicas neoliberais. Referindo-se a este complexo contexto,
importantes autores do campo da saude coletiva no Brasil apontaram as contradi¢des da
conformagdao do SUS e do seu modelo assistencial nos anos 1990 (Levcovitz, 1997; Luz,
2000; Cordeiro, 2001).

A interpretagdo desses autores destaca a ocorréncia de um processo eminentemente
normativo e normatizador, pautado pela emissdo de portarias ministeriais muitas vezes

confusas e fragmentarias, institucionalizando os poderes locais (especificamente, municipais)
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de uma forma mais pautada pela desconcentracdo do que propriamente pela descentralizagao
(Vilaga e Pestana, 2004). Nao ¢ dificil perceber nesse processo uma propensdo a reproduzir
em menor escala, a pesada estrutura organizacional do novo Ministério da Satude, agora com a
incorporacdo da ainda mais pesada estrutura do antigo INAMPS, configurando assim uma
verdadeira ‘inampizagao sanitarista’.

Assim, a medida que um novo pacto se estabelecia entre as esferas de governo, as

formas de municipalizacdo se sucederam. A fase 1990-93 ¢ marcada pelo modelo da

prestacdo de servicos (municipalizacdo onde ndo ha transferéncia de gestdo, nem mudancga de
modelo assistencial), ¢ a chamada ‘inampizagdo’ (Levcovitz e cols, 2001; Carvalho, 2001),
processo caracterizado pelo estabelecimento direto de convénios entre municipios € governo
federal. Em que pese o carater centralizador da municipaliza¢do convenial, da inampiza¢ao
propiciada pelas portarias expedidas antes da extincdo do INAMPS, Levcovitz (1997) ressalta
a ampla adesdo dos secretarios municipais de saude a estes convénios (1072 municipios os
assinaram até o final de 1993), explicando-a como expressao da insatisfacdo com o
relacionamento privilegiado entre as secretarias estaduais de saude e o INAMPS no periodo
do SUDS.

Acrescentariamos que esta aceitacdo ¢ também explicada pela permanéncia da cultura
organizacional inampiana, mesmo apds a extingdo deste Instituto, no governo Itamar. E
importante ressaltar que o modelo anterior de transferéncia de recursos segundo a
Programag¢do e Orc¢amentacdo Integradas (POI) utilizado no periodo do SUDS, ndo fora
substituido por novos mecanismos de integracdo de recursos publicos, o que ocasionou a
perda das funcdes de pactuagdo, existentes nas antigas Comissdes Interinstitucionais de Saude
(CIS), por um longo periodo. A perda deste poder por parte da instancia estadual propiciou
um refluxo no projeto das redes assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e integradas,
promovendo uma distor¢ao em relagdo as novas conformagdes requeridas pelo SUS, ou seja,
da conformagdo de sistemas dawsonianos®. Por outro lado, Levcovitz ressalta que "os
convénios representaram, para muitos municipios, a primeira aproximacdo real com as
questdes técnico-operacionais do SUS", no sentido de que houve, apesar de tudo, um avango
proporcionado pelas portarias inampianas do governo Collor (NOBs 91 e 92). Ele assinala
ainda, “que os secretarios estaduais de saude ndo foram capazes, técnica e politicamente, de
promover uma articulagdo apropriada para propor outro modelo de relacionamento e

financiamento” (Levcovitz, 1997).

# Como j& apontamos, esse adjetivo é derivado do célebre relatorio Dawson, de 1920, que instituiu a
conformag@o do NHS inglés, como uma rede regionalizada e hierarquizada de unidades de satde.

142



A segunda das formas de gestdo municipalizada vai se delinear a partir das NOBs 93
e 96. Nesta fase, que efetivamente se inicia em 1998, hd uma evolugdo da figura do gestor
municipal. A NOB 93 desencadeia processo de municipalizagdo da gestdo com ‘habilitagdo’
dos municipios nas ‘condi¢des de gestdo’ criadas (incipiente, parcial e semiplena), e institui
a transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global da assisténcia para os
municipios em gestao semiplena, desta forma “habilitando” esses municipios como gestores,
com poderes bem mais amplos em relacdo ao modelo anterior. Em que pese a fragil
defini¢do do papel das esferas estaduais, estas também foram “habilitadas” como gestores de
sistemas estaduais de saude.

A NOB 96 pretendeu promover e consolidar o “pleno exercicio”, por parte do poder
publico municipal, da funcdo de gestor da atengdo a saide de seus habitantes, com a
explicitagdo das responsabilidades dos Municipios, dos Estados e da Unido, caracterizando a
“responsabilidade sanitaria” de cada gestor, diretamente ou garantindo a referéncia, e
também descentralizando aos municipios a responsabilidade pela gestdo e execugdo direta
da “Atencdo Basica” de saude (Scotti, 1998). Nesta fase, os sistemas de pagamento (SIA e
SIH-SUS) ja sdo operados pelos gestores municipais habilitados na gestdo semiplena (NOB
93) ou plena do sistema de saude (NOB 96), bem como sdo instituidos sistemas municipais
de auditoria nos municipios qualificados com a gestao plena do sistema de saude (NOB 96).
E importante ressaltar que o pagamento aos prestadores contratados ou conveniados ¢ feito
pelo gestor do municipio onde estdo localizados os prestadores, ou excepcionalmente pelo

estado ou Ministério da Saude, quando o municipio ndo estiver habilitado na gestao plena.

Quanto ao financiamento do SUS, interessa discutir os aspectos que dizem respeito a
sua potencialidade de produzir incentivos para a conformagdo de sistemas autopoiéticos que
busquem realizar os principios finalisticos do SUS, ou ainda, verificar em que medida esse
mecanismo propicia a indugdo aos seus principios organizativos. Ou seja, das possibilidades
de promover uma efetiva descentralizacdio e mudanga de modelo, e nd3o apenas
desconcentragdo com reprodugdo do modelo que se quer superar. Nesse sentido, a analise
permite depreender que ainda € relevante o peso da concentragdo dos recursos nas maos do

governo federal no Brasil.

A atual composi¢do das receitas publicas na area de saude provém de duas bases, que
sdo as receitas gerais dos impostos arrecadados, e as receitas setoriais representadas pelas
contribuigdes sociais. A primeira base, cujos recursos provéem da receita tributaria, conforma

o orcamento fiscal, destacando-se os seguintes tributos: Imposto de Renda (IR) pelo governo
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federal, Imposto sobre o Valor Agregado (IVA, que ¢ a fusdo dos antigos ICMS, IPI e ISS), e
os impostos de licenciamento de veiculos (IPVA) pelos governos estaduais, € os impostos
territoriais e de transferéncias de bens (IPTU, ITBI) pelos governos municipais. As receitas
setoriais constituem a segunda base, e as suas receitas provéem das ‘contribui¢des sociais’,
que vao para o or¢amento da seguridade social; elas consistem de véarios tributos que incidem
basicamente sobre as folhas de pagamento dos trabalhadores formais (COFINS, PIS-PASEP),

e sobre as movimentagdes financeiras de pessoas fisicas e juridicas (CPMF).

A concepcdo de protecdo social da CF’88 pretendia integrar estes dois padrdes de
financiamento em dois or¢amentos, o or¢amento fiscal e o da seguridade social (Dain, 2000).
Sem pretender entrar em detalhes nessa complexa engenharia financeira, € na medida que nos
interessa abordar tdo somente os seus efeitos no processo de centralizacdo-descentralizacao,
ressaltamos a retencdo de fundos que o governo federal estd operando no orcamento da
seguridade social. A emenda constitucional (EC) 20/1998 veda a utilizacdo destes recursos
para a realizacdo de despesas distintas do pagamento de beneficios do regime geral de
previdéncia social; por outro lado, o artigo 208 inciso VII garante o financiamento de
programas suplementares para atendimento ao educando, de material didatico-escolar,
transporte, alimentagdo e assisténcia a satde; além disso, houve a desvinculacdo de 20% da
receita orgamentaria (DRU) pela EC 42/2003. Tudo isso faz com que os efeitos da EC 29
aumente apenas no componente estadual dos recursos, diminuindo a parcela federal da receita
fiscal e trazendo para o ambito do governo federal grande parte do poder de alocar recursos
para os programas sociais, satide inclusive, através dos programas vinculados as contribui¢des
sociais. Isso cria problemas, na medida em que os grandes programas sociais sob o controle
estrito do Governo Federal, como o Fome Zero e o Bolsa Escola, consomem esses recursos
com agoes assistencialistas, com prejuizo para a execugdo de politicas publicas integradas.
Repete-se assim o velho figurino dos programas verticais, contradizendo toda a concepgdo de

seguridade social e descentralizacao do SUS.

Chama atengdo o refluxo as matrizes ideoldgicas dos modelos anteriores que
ocorreram ao longo dos primeiros anos da implantacdo do SUS, como a verticalizagdao
(centralizacdo) dos programas sociais mencionada no pardgrafo anterior. Um outro tipo de
refluxo € o retorno as dicotomias que se pretendeu superar, que sdo chamadas hoje de
‘segmentacdes’, ou ‘focalizacdo’, e que sdo claramente opostos aos principios da
integralidade e da universalidade. De fato, as mudangas nas politicas e no foco dos

investimentos em satde nos anos 1990 com a hegemonia da ideologia neoliberal e as receitas
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do banco Mundial, fizeram refluir para uma leitura que remete as célebres dicotomias
informadas pelos ‘velhos’ modelos assistenciais™. Esse refluxo ocorre no contexto de um
movimento que, a pretexto de aumentar a eficiéncia do gasto em saude, reintroduziu a
focalizagio’' dos investimentos estatais nos pobres. Entra em voga o significante “Atencio
Basica”, que parece mais reforgar aquela concepgdo da aten¢do primdria enquanto “atencao
primitiva de saude” (Testa, 1992), concepgao esta ja anacronica frente a evolugdo do conceito
de Aten¢do Primaria em Satde no plano internacional (Starfield, 2002). A focalizagdo das
politicas sociais na ‘Aten¢do Basica’ reforcando a segmentagdo, acentua a velha tendéncia a
“americanizacdo” do sistema de satde brasileiro (Bahia, 2001). Junto com a falta de uma
politica para os demais niveis de aten¢ao que so6 faz aprofundar esta segmentagdo, vai ferir
gravemente os principios finalisticos do SUS, da universalidade de acesso e da integralidade

das a¢des de saude com eqiiidade.

Quanto ao financiamento da assisténcia ao nivel dos municipios, destaca-se a
institucionalizacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB), pela NOB 96. A diferenca do PAB em
relacdo ao financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade ¢ que nestes, os
repasses permanecem condicionados a apresentacdo de producdo, enquanto que no PAB os
repasses independem da producao realizada ou da rede pré-existente.

Entende-se que os formuladores de politicas de entdo viam com bons olhos a
modalidade de financiamento per capita, muito utilizada em varios paises com um sistema de
saude baseado na atencdo primdria. Tradicionalmente no SUS, por heranca do antigo
INAMPS, se tem trabalhado com repasses por servicos prestados, ou por meio de convénios
pontuais para execucdo de programas especiais, por heranca do modelo sanitarista.
Teoricamente, o financiamento per capita tende a promover a equidade, na medida em que o
recurso ndo vai mais se pautar pela distribuicdo da rede pré-existente. Todavia, ndo ha

evidéncias de que o PAB esteja produzindo incentivos para a Atengao Bésica, como se pode

** E importante ter clareza de que os velhos modelos acomodam interesses solidamente constituidos: das
empresas médicas ¢ da corporagdo médica especializada, que tém o seu ganha-pdo na produgdo de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos isolados e centrados na doenga e na especialidade (‘atos biomédicos’),
e dos loteamentos politicos das areas técnicas do governo federal.

°' O ideario proposto pelo Banco Mundial postula medidas focais para problemas sistémicos, a pretexto de
aumentar a eficiéncia do gasto social. Na nossa opinido, politicas publicas integradas seriam mais eficientes do
que programas focalizados, s6 que essa idéia ndo se sustenta numa logica linear simples, mas sim no paradigma
da complexidade. Assim como a medicina integral se diferencia da medicina da supressdo dos sintomas.
Entretanto, a focalizacdo e a segmentacdo foram preconizadas pelo Banco Mundial, para os sistemas de satde
dos paises em desenvolvimento, como pode ser visto no World Health Report de 1993.
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estimar a partir dos dados de producdo da Atencao Basica, mostrados no grafico 1. Se
pensarmos no financiamento per capita como um possivel dispositivo de incentivo a
conforma¢do de equipes de saude que constituam sistemas autopoiéticos realizadores do
principio da universalidade do acesso ao SUS, era de se esperar um aumento na producao
deste nivel da atengdo. Na tentativa de verificar empiricamente o impacto do PAB na
producdo das agdes médicas basicas, foi obtida a série temporal apresentada no grafico a

seguir.

Grafico 1. Produgao Ambulatorial do SUS — Brasil — 1995-2004
Acdes Médicas Basicas

OAprovado

B Apresentado

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagcdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

Na verdade, ndo se deve levar em conta a magnitude dos dados da série (pode ter
havido mudanga na composi¢ao dos procedimentos que compdem cada uma das defini¢des —
antes e depois de 1999), mas sim a inclina¢do de sua tendéncia. Os dados parecem sugerir
uma estabilidade, o que nos leva a uma grande probabilidade de que nada tenha mudado no
volume da produgdo da atengdo basica, antes e depois de 1999, que foi a época da efetivacao
desta nova logica de financiamento e poder.

Se tomarmos o caso de Juiz de Fora e do estado de Minas Gerais como representativo
de regides onde tradicionalmente tem havido uma consolidagdo dos interesses das empresas
médicas, as evidéncias apontam para a mesma direcdo, ou seja, da auséncia de efeitos no
sentido do incremento da produgdo da atengdo basica. A analise dos dados da producao
ambulatorial do SUS nesses lugares mostra que tanto os numeros absolutos, quanto os
percentuais de procedimentos da atengdo basica relativos ao total de procedimentos
ambulatoriais, realizados entre 2001 e 2005, vém decrescendo (com um percentual de 50,7%
e 68,8% em 2001, e de 32,9% e 56,0% em 2005, respectivamente em Juiz de Fora e Minas
Gerais), de acordo com os dados do DATASUS (2006).
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Por outro lado, se considerarmos os dados globais de empregos médicos na atengao
basica como evidéncia do impacto do PAB como indutor de incentivos a ampliacdo do
mercado na atenc¢do basica, parece que se chega na mesma conclusdo.  Nesse  caso, o0s
dados imediatamente disponiveis sdo os da pesquisa AMS/IBGE (1992, 1999 e 2002),
referente aos empregos de médicos em unidades de saide ambulatoriais, nas chamadas

‘especialidades basicas’.

Tabela 1. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitéria - Brasil - Recursos Humanos —
Médicos generalistas em unidades sem internacao

Regido AMS 1992 (*) AMS 1999 (**) AMS 2002 (**)
Norte 2026 3953 2309
Nordeste 12918 23048 13258
Sudeste 40540 59010 14472
Sul 12172 18799 9577
Centro-Oeste 4033 5867 3817
TOTAL 71689 110677 43433
Fonte: IBGE

(*) Empregos Médicos - Categoria Unidade: Geral
(**) Pessoal p/vinculo por Ocupagéo: Cirurgido Geral, Clinico Geral, Gineco-obstetra, Médico de familia, Pediatra

Deve-se levar em conta que as diferencgas observadas entre as pesquisas AMS 1999 e
2002 (tabela 1) podem ser devidas a mudanga de metodologia, ou ao aumento da precarizagao
do trabalho médico, uma vez que a produgdo ambulatorial parece que se manteve estavel
nesse periodo. Todavia, pode-se argumentar que tanto a composi¢cdo de empregos médicos
quanto a producao associada a essa forca de trabalho, ndo se alteraria de forma sensivel com o
PSF, pelo fato deste ser um modelo substitutivo, na medida em que houve uma conversao da
especialidade dos médicos declarada nas fichas cadastrais do SIA-SUS - de clinicos gerais,
pediatras, gineco-obstetras, etc. para ‘médicos de familia’ — ficando, portanto, na mesma
categoria de agregagdo de dados.

Diante dos dados apresentados, pode-se dizer que nao ha evidéncias de que o PAB
(fixo ou varidvel), enquanto dispositivo de incentivo, tenha produzido incremento na
produgdo da Atencdo Bésica. De acordo com o nosso ponto de vista, a auséncia desse efeito
se da pelo fato deste sistema de financiamento ndo implicar necessariamente na transferéncia
de sua logica de incentivo (per capita) para a remuneragdo dos trabalhadores de satde na

ponta do sistema.

147



Como ja foi apontado no capitulo 3, varios paises tém utilizado o pagamento por
capitacio como incentivo’® na remuneracdo dos profissionais, e nio somente nos repasses
entre niveis de gestdo, como tem ocorrido no Brasil.

Em termos de seus efeitos na alocacdo de recursos no sistema, o financiamento per
capita teoricamente propicia uma redistribui¢do favoravel aos municipios com menores redes
assistenciais, ao redistribuir numa base per capita o financiamento de uma produgao estadual
agregada. A resultante geral teoricamente propicia uma inversdo na distribuicdo dos recursos
em favor dos municipios que tinham anteriormente uma menor rede assistencial. Entretanto,
como esta base de célculo é dada pela média historica dos procedimentos da atengdo basica
nos agregados estaduais, ela €, portanto, insuficiente face a baixa participagdo deste nivel
assistencial na composicao historica do gasto estadual. Além disso, a separagdo entre ‘PAB
fixo’ e ‘PAB varidvel’ — essa ultima condicionada a adesdo aos programas federais, como o
PSF — faz com que a adesdo aos programas como o PSF passe a ser quase que compulsoria,
sob pena do municipio perder ainda mais recursos.

Por outro lado, a idéia de condicionamento do financiamento por programas
estratégicos, constante do PAB variavel, vai se difundir também para os procedimentos de alta
complexidade, tendo sido a gestdo Serra prodiga na transposi¢ao da logica campanhista para o
contexto inampiano — como foram as campanhas de cirurgias de catarata, de hérnia inguinal,
de preven¢do do cancer de colo uterino e de mama, de deteccdo de hipertensos e diabéticos,
entre outras. Sem questionar a sua relevancia, ressalta-se o cardter extremamente centralista
destas agdes, que via de regra se acompanharam de contingenciamentos orgamentarios que
cada vez mais restringiam os graus de liberdade do nivel local.

As Normas Operacionais do século XXI (as NOAS) procuraram também ampliar o
leque de procedimentos da Atencdo Basica, incluindo no Piso da Atencdo Basica (PAB)
procedimentos que garantissem ao municipio operar uma Atengdo Bésica que ‘desse conta’ de
um conjunto de ‘agdes estratégicas minimas’ para a consecu¢ao de um plano de metas, que ¢
o ‘Pacto da Atengdo Basica’ (Saude, 2001, 2002). Também héd muito que comentar em
relagdo a esse aspecto. Ainda ¢ grande a distancia entre um discurso que enaltece o papel da
Atencdo Primaria como modelo assistencial capaz de resolver mais de 80% da demanda
assistencial no nivel da Atencdo Bdasica, bem como atender a cobertura dos programas de
controle de doencas relacionados neste Pacto — e aquilo que ¢ efetivamente oferecido em

termos de producdo de agdes de assisténcia a satide por parte deste nivel de atencdo. Nesse

32 Quando usado como base de remuneracdo, o sistema de capitagio promove incentivos para acdes preventivas,
e desincentivos para os excessos nas agdes assistenciais.
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sentido, ¢ facil constatar uma flagrante incompatibilidade numérica entre os parametros do
PSF, em termos de familias por equipe, € os parametros assistenciais disponibilizados pela
SAS/MS nas respectivas populagdes e as equipes minimas a elas relacionadas.

Além disso, a maioria dos indicadores do Pacto da AB sdo indicadores
epidemioldgicos (taxas e coeficientes de mortalidade e internagdes) que todos sabemos que no
Brasil dependem muito mais de varidveis socioeconomicas do que das de oferta de servicos
de saude; outras variaveis desse pacto estdo sujeitas a vieses importantes, como ¢ o caso dos
indicadores de morbidade baseados em internagdes do SUS, que sofrem a influéncia da oferta
no seu desempenho, e dos problemas de evasdo e invasdao de internagdes e Obitos, agravados
pelas exigéncias de comprovagdo de domicilio municipal impostas pelo financiamento per
capita — o que induz a falsificagdo do domicilio para se obter acesso, ou mesmo a indugdo a
um padrio de migracdo diferenciado, que torna insuportavelmente e verdadeiramente
elevadas as prevaléncias das doengas que dependem da alta tecnologia, como a insuficiéncia
cardiovascular, o cancer e a insuficiéncia renal cronica, nos municipios polo. Para completar
esta argumentagdo acerca da inadequagdo dos indicadores escolhidos para o monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Basica, invocamos a argumentacao de Donabedian, que adverte para a
questdo da plausibilidade na atribui¢do dos impactos epidemiolédgicos as ag¢des de saude. Seria
muito mais adequado monitorar os processos, € nao os resultados da atengdo basica, ja que os

programas e as tecnologias utilizadas ndo carecem de comprovagao de sua eficécia.

Concluindo este tdpico, seria conveniente tecer algumas consideragdes sobre
programacao em saude. Destaca-se o fato de que até pouco tempo atras (primeiros anos do
século XXI) ndo havia uma clara preocupacdo com tradu¢do operacional desses pactos, nem
tampouco com a programagao das acdes nas unidades prestadoras de servigo do SUS. Nesse
sentido, destacam-se as primeiras referéncias, a partir de 2005, a uma ‘programacio intra-
municipal’, que certamente ira corrigir essa grave omissao. Nesse sentido, destacamos abaixo
alguns trechos de documentos oficiais mais recentes da SAS, que apontam o resgate do
sentido da programagao enquanto técnica, no ambito do CONASEMS e Ministério da Satde -
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Regulacdo, Avaliagao e Controle.

No que se refere ao processo de programacao faz-se necessario enfatizar a necessidade de
fortalecimento da programacao municipal permitindo ao municipio defini¢ao de prioridades e
parametros a serem adotados, bem como a desagregacéo da programacao municipal até o
estabelecimento de satde (PPI intra municipal)

(Saude, 2005).

E evidente que parametros assistenciais baseados unicamente em séries historicas de
producdo podem reproduzir os desvios ja existentes, porém néo se pode cair no equivoco de
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despreza-los. Para possibilitar que se tenha outra fonte de parédmetros que signifique um
avanco, sao necessarios determinados ajustes nas aberturas programaticas que permitam a
incorporacdo de novos parametros construidos a partir das areas prioritarias do MS,
levando-se em conta os protocolos e consensos existentes. Assim as aberturas programaticas
devem estar em coeréncia com a tabela (...), com flexibilidade no seu nivel de desagregacéo
permitindo uma adaptacado as necessidades de cada gestor.

(Saude, 2006)

Parece que finalmente a ‘nova era’ estd sendo inaugurada na histéria do SUS no
Brasil. Sera necessario, todavia, desenvolver programas de capacitacio em massa para
desenvolver as habilidades das tecno-burocracias estaduais, municipais e geréncias locais para
operar as ferramentas de gestdo, e as ferramentas que a informatica nos propicia, como 0s
gerenciadores de bancos de dados, e as planilhas eletronicas.

Resta saber se haverdo ‘incentivos’ para as equipes locais realizarem e buscarem
cumprir as suas programacdes, Oou se 1sso serd apenas ‘mais um papel’ a ser
‘burocraticamente’ preenchido.

Enfim, cabe ressaltar que existe sim, uma aparéncia de que se esteja num caminho
coerente com as reformas preconizadas, “up-to-date” com as mais recentes novidades do
mercado das tecnologias de gestdo, como a ‘pactuagdo de metas’ para os municipios, planos
de regionalizacdo e incentivos a conformacdo de redes assistenciais a partir da Atengao
Basica. Na pratica, entretanto, nada disso parece acontecer de uma forma harmodnica, coerente
e ajustada, na medida em que toda essa normatiza¢do, com seus planos, pactuagdes e sistemas
de informagdo, parecem ndo estar produzindo ainda os desejados efeitos uteis na ponta
operacional do sistema, € nem mesmo o alienado cotidiano das burocracias do setor parece se
alterar, apesar de nessa altura ja existirem microcomputadores em praticamente todas as
secdes administrativas, e em muitas unidades prestadoras de servigos.

Por outro lado, ¢ importante destacar que essas primeiras iniciativas de implementacao
dos instrumentos de gestdo do SUS nas secretarias municipais ainda sdo muito recentes. Ja
tivemos oportunidade de comentar que as inovagdes propostas pela NOB 96 entraram em
vigor somente a partir de 1998. As inovagdes das NOAS 2001 e 2002, como os Planos
Diretores de Regionalizagdo e as iniciativas de fortalecimento da Ateng¢do Basica, como o
PAB ampliado e a expansao do Programa de Saude da Familia, ainda sdo muito recentes.

Enfim, identifica-se que o processo de conformacdo de uma institucionalidade
minimamente adequada para o SUS parece comecar a se consolidar somente a partir de 2001.
Se foi a partir de 1998 que se retoma, com o PSF, o processo de extensdo de cobertura de

Ateng¢ao Primaria, iniciado em 1980, o processo de estruturagao de instrumentos formais de
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gestdo e controle tem inicio somente a partir de 2002. Assim, pode-se dizer que as iniciativas
para se conformar sistemas integrados de satide ainda estdo muito incipientes em nosso pais.

Isso ajuda a explicar o fato de ainda termos uma “Aten¢do Bésica” e um PSF de
qualidades duvidosas, fazendo crer que o descuido com as suas condigdes operacionais
independe dos repasses financeiros — que tém sido explicitamente direcionados para a
Atencio Basica desde 1998. E razoavel supor que tal fato esteja acontecendo em maior escala,
além do campo de observacdo deste autor, na medida em as causas em discussdo operam em
escala nacional, onde ainda prevalecem condic¢des de gestdo desfavoraveis.

A solucdo para esse problema precisa necessariamente de considerar a questdo da
habilitagdo para a gestdo. Se os gestores municipais fossem submetidos a uma supervisao
mais efetiva, onde a competéncia técnica nos seus quadros se constituisse em pré-condicao
para a qualificacdo da gestdo, isto poderia se constituir num incentivo efetivo a conformacao
de tecno-burocracias mais qualificadas. Quanto a esse aspecto, ¢ importante ressaltar que
desde as Leis Organicas da Saude (1990), sdo colocadas algumas condi¢des para o repasse
dos recursos aos municipios. A habilitagcdo a gestdo plena ¢ instituida pelas NOB 93 e 96. A
NOAS complementa essa regulamentacdo instituindo os ‘instrumentos de gestdo’ e a adesdo
ao ‘sistema nacional de auditoria’, este ultimo sendo pré-requisito para a ‘gestdo plena do
sistema de saude’, junto com o processamento dos SIS. Nao ¢ dificil perceber que exigéncia
de condicdes para a qualificacdo da gestdo — a existéncia do Plano Municipal de Saude, a
alimentacdo dos bancos de dados do SUS, o “bom desempenho” dos indicadores da atengao
basica do ano anterior e o pacto de melhoria desses indicadores, assim como a demonstracao
da capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas por esta NOAS, tém
assumido um cardter meramente formal, documental. Assim, ‘cumpre-se a lei’ e pode-se
entdo se fazer o que se quer. E que a ligagdo entre plano, orcamento, gasto, execugdo e

prestacdo de contas é fraca e meramente formal.

Conclui-se que programas de qualificacdo para a gestdo so serdo efetivos se houver
uma énfase na permanéncia dos quadros técnicos treinados na institui¢do. Portanto, a
discussdo acerca da importancia da constituicdo de uma carreira profissional se coloca em
novas bases, dentro da légica do fomento de culturas organizacionais e da conformacgao de
sistemas autopoiéticos perseguidores dos principios do SUS nas tecnoburocracias do conjunto
de estados e municipios com atribuicdes de gestdo do sistema de satde. Esse tema serad

retomado ao final desse capitulo.
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4.2 Consideracoes sobre o processo de hierarquizacio, descentralizacio e regionalizaciao do
SUS

Em qualquer sistema, o desempenho depende de sua extensdo e complexidade, que
determinam o grau de centralizacdo / descentralizacdo do controle de suas opera¢des. Numa
rede de servicos de satde, combinagdes estruturais de centraliza¢do / descentralizagdo com
diferentes configuragdes de divisdo de trabalho conformam diferentes relacdes de economia
de escala e de escopo. Esta ¢ a logica por trds da idéia dos sistemas dawsonianos, cuja
configuracdo ¢ proposta para otimizar essas economias, propiciando assim a possibilidade de
se ofertar servicos de saude a todos, em todos os niveis de complexidade, de acordo com a
necessidade. Nao ¢ dificil perceber que, dada a diversidade dos municipios brasileiros, a
conformagdo de sistemas dawsonianos devera envolver uma complexa pactuagdo entre
municipios de diferentes portes e composi¢des tecnologicas de redes assistenciais.

Ao discutir essa questdo no SUS, ¢ fundamental que se considere a singularidade do
Federalismo brasileiro: a Constituicdo Federal de 1988 produziu neste pais um tipo muito
singular de federalismo, caracterizado por uma ‘municipaliza¢ao autarquica’ (Silva e Mendes,
2004), com desmesurado poder para os municipios, uma indefinicdo do papel do ente estadual
(Cordeiro, 2001) e uma relutancia do ente federal em descentralizar recursos.

E importante destacar que as NOBs do século XXI (as NOAS 2001 e 2002) foram
incisivas no apelo para a conformagdao de sistemas de satde funcionais, regionalizados e
hierarquizados, em que pese sua énfase na questio da assisténcia médica. E interessante
ressaltar também o cardter impositivo e verticalizante das NOAS, que diferente das duas
NOBs anteriores, refletem mais uma correlacdo de forcas dos secretarios estaduais de saude
do que a posicado do CONASEMS. De fato, até o final do ano de 2005, ainda ndo se havia
conseguido fazer valer o principio da conformagdo dos sistemas dawsonianos.

Do nosso ponto de vista, ¢ importante reconhecer a maior complexidade desta ultima
transicdo, pois € justamente nessa etapa que se localiza o cerne da superagdo de paradigma: o
dificil processo de criagdo e consolidagdo de novos pactos, de novas praticas mais
consistentes com as novas concepgoes de sistema de satde, avancando-se assim de uma
simples reforma administrativa, uma mera desconcentracdo que ndo afeta a hegemonia dos
velhos modelos (pelo contrario, reforga essa hegemonia na medida que os reproduz na escala

municipal), para uma verdadeira reforma assistencial. Certamente, a conformagao de sistemas
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loco-regionais de saude esta, digamos, fora do eixo da disputa municipalista; entretanto, ela ¢

necessaria, € reclama a interveniéncia do ente estadual nesse processo.

Corroborando com esse ponto de vista, Paim (1994) ja advertia para alguns riscos
potenciais, aos quais o processo da instituicdo dos distritos sanitarios estaria exposto,
enquanto proposta contra-hegemodnica que vai de encontro a interesses corporativos
solidamente implantados (tdo mais solidamente quanto maior for a magnitude de uma rede de
servigos pré-existente nos diversos espacos loco-regionais):

"a politizacdo da saude (...) resultante desse processo de luta, tanto pode contribuir para a
redefinicdo de técnicas (meios de trabalho) no sentido de sua efetividade e democratizagédo
como, eventualmente, embotar tais iniciativas pela acdo de forc¢as voltadas para o ranco
do corporativismo e para os aconchegos do senso comum, do clientelismo e do
partidarismo".

Na mesma obra, citando a Gongalves, advertia sobre a "faca de dois gumes" que um
processo de descentralizagdo poderia representar, em fun¢do do ambito da institucionalidade
vigente:

"o fortalecimento do poder local, implicito queira-se ou ndo na proposta de

regionalizacdo (descentralizacdo) das acdes de salde, pode em uma sociedade significar o
fortalecimento (...) de mecanismos mais democraticos de convivéncia politica (...) e em outra
sociedade significar o fortalecimento (...) de formas clientelisticas e 'corporativas' de
organizacao do poder, atomizando as formas de consciéncia social”’.

Também corroborando essas ponderagdes, Vilaca Mendes e Pestana (2004) discutiram
recentemente os problemas decorrentes da municipalizagdo autdrquica, ressaltando que as
NOAS, ainda que nao tenham conseguido produzir os efeitos praticos desejados, “devido a
sua complexidade e a fragilidade de seus fundamentos, (...) deixam entrever que os problemas
da municipalizagdo autarquica foram detectados e incorporados na normativa federal do
SUS”, resgatando a idéia de conformagao de instincias organizacionais meso-regionais, entre
as esferas estadual e municipal, como espaco privilegiado de articulagdo entre os municipios.
Eles também reconhecem os riscos que a conjuntura brasileira atual tem propiciado. Tomando
a tipologia utilizada por estes autores, das quatro dimensdes™ da crise do Estado brasileiro
(Silva e Mendes, 2004) pode-se dizer, relativamente a discussdo dessa tese, que a dimensao da

crise do aparelho de Estado®® tem sido a principal responsével pelas ineficiéncias do SUS, na

53 Segundo essas autores, as 4 dimensdes da crise do Estado brasileiro nos anos 1980 sdo: a crise fiscal, a crise da
forma de interveng@o do Estado na economia, a crise do aparelho de Estado, e a crise politica.

> definida como o “enrijecimento burocratico” (aspas nossas) extremado e a apropriacdo clientelista e
corporativa das institui¢des publicas.
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medida em que a rigidez desse aparelho vai postergar os necessarios ajustes, propiciando a
auto-reproducao cadtica de instancias burocraticas fragmentadas nas secretarias municipais,
os sistemas fragmentados de satide da contemporaneidade.

Um aspecto interessante de analise ¢ o das relagdes de poder nas politicas de satde.
Nesse sentido, Levcovitz e colaboradores (Levcovitz, Lima et al., 2001) apontam a
descentralizagdo como ponto de convergéncia nas propostas da reforma sanitaria com as do
ajuste neoliberal. Também ¢ valido levar em conta a diferenciagdo mencionada por Vilaga
Mendes (Mendes, 1993) entre descentralizacdo - enquanto "transferéncia de poderes de uma
autoridade central a outra, de uma area ou de uma fungdo especializada, com distinta
personalidade juridica" - e desconcentragdo - que ¢ "delegacao de atribuigdes administrativas,
sem a transferéncia do poder decisorio, mantida a personalidade juridica da mesma
institui¢do", afirmando que o projeto neoliberal vai optar pelo modelo da desconcentracdo. De
fato, este modelo tem sido a marca das politicas de saude neste pais, hd quase um século (Luz,
2000). Esta autora afirma que “na histéria das politicas de satde em nosso pais
freqlientemente, sobretudo na segunda metade do século, verificou-se uma sutil divisdo entre
a prestagdo (‘administracdo’) de servigos e sua ‘gestdo’ (controle de recursos), tendente a
manter o carater centralizador das politicas publicas brasileiras através do controle do
gerenciamento dos recursos no nivel federal”, mas também pondera que na saude, “tal
concentracdo encontrou um limite no final do século, nos anos noventa, com a entrada da
execugdo da politica municipalista do Sistema Unico de Saude (SUS), através da
regulamentagdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs)”. Pode-se observar a expressiva e
decisiva participagdo desses novos atores sociais, os ‘secretarios municipais de satde’, nos
processos de discussao e constru¢do em torno do contetdo dessas NOBs.

Levcovitz em 2001 ja afirmava que a implantacdo do SUS esta caracterizada pela
“formacgdo de sistemas municipais isolados, sem a articulagdo e a integragdo necessarias a
constituicdo do modelo sistémico do SUS, isto ¢, sem as articulagdes necessarias para a
criacdo dos fluxos de referéncia regionais e estaduais e para a harmoniza¢do dos sistemas
municipais ainda em gestacdo”. Vilaga Mendes denomina de municipalizagdo-inampizagao,
"uma pratica social com origem na cultura inampiana que, através da administracao
paramétrica da aten¢ao médica e da ‘liturgia do controle e avaliagdao’, ao longo do tempo,
vem exercitando um papel de intermediagdo das relagdes clientelisticas e cartoriais entre
Estado e Sociedade", e que "esses padrdes tradicionais de relagdo Estado-Sociedade, ja
consagrados nos governos federal e estadual, podem ser perfeitamente ‘municipalizados’

através de sua reproducdo a nivel local", promovendo assim o "milagre evangélico da

154



multiplicagdo: ao invés de um INAMPS nacional passar-se-ia a ter milhares de INAMPS
espalhados pelos municipios brasileiros". Também esse autor coloca um certo otimismo,
ainda que com uma dose de ceticismo: quando afirma que "ndo se deve negar que a
inampizacdo, numa visdo de processo, pode representar um avango em relagdo a prestacdo
de servigos, pelo fato de que institui o mando unico municipal e determina uma
multiplica¢do dos lugares decisorios" (0p cit). Nessa fase, os sistemas de pagamento (SIA e
SIH-SUS) ainda ndo eram operados pelos gestores municipais, nem a auditoria (municipal)

existia nos municipios.

E importante ressaltar que no atual modelo de gestdo ainda vigora o processo de
‘inampizacdo’, que tem levado a conformagdo de ‘sistemas municipais de saude’,
conformando o que Pestana e Vilaga (2004) discutem como o ‘paradigma da municipalizagao
autarquica’. O equacionamento das demandas entre municipios, instituido na fase da NOB 96,
¢ instrumentalizado com a Programagdo Pactuada e Integrada (PPI). Enquanto *
instrumento negociado entre gestores, (a PPI) traduz as responsabilidades, objetivos, metas,
referéncias intermunicipais, recursos e tetos or¢amentarios e financeiros, em todos os niveis
de gestao, expressando a garantia de acesso universal aos servigos de satde, diretamente, ou
por referéncia a outro municipio, sempre por intermédio da relagdo gestor-gestor”
(Scotti,1998). Ainda segundo este autor, “seu processo de elaboragdo deve ser ascendente,
com base municipal respeitando a autonomia de cada gestor; envolve todas as atividades do
SUS, buscando a integralidade das agdes; observa critérios definidos nas comissdes
intergestores bipartites (CIB) e comissao intergestores tripartite (CIT) e sdo aprovadas nos
respectivos Conselhos” (idem).

O papel jogado pela PPI na municipalizagdo autarquica ¢ inegavel. As negociagdes da
PPI vém ocorrendo predominantemente em foruns de secretarios municipais de satde (CIBs
estaduais e regionais), onde quase nunca prevaleceram os critérios técnicos. Na auséncia da
logica da programacao, e na medida que a PPI ndo legitimava a lideranca da esfera estadual
nas negociagdes, estas eram determinadas predominantemente pelas correlagdes de forga
municipalistas que se estabeleciam nos foruns de negociagao (CIBs), e que favoreciam aos
municipios menores, mais numerosos, em detrimento dos interesses dos municipios polo.

Novamente, identificamos que o ponto critico nesse modelo ¢ a falta de cultura de
gestdo na saude, tanto nos escritorios regionais das secretarias estaduais de saude (SES)
quanto na burocracia da maioria dos municipios brasileiros — que de uma hora para outra

passaram a receber encargos e recursos com os quais ndo estavam acostumados a lidar. A
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baixa densidade técnica nesses lugares institucionais tem feito com que prevaleca, na visao
unilateral destes gestores, apenas a idéia da maximizacdo da captacdo dos escassos repasses
financeiros do SUS, e a da minimizac¢do do dnus de prestar atendimentos, em cada municipio.
Como a relagdo entre os municipios e a mediagdo da esfera estadual ndo est4 clara na PPI, os
arranjos que se estabeleceram tenderam a prejudicar tanto o adequado financiamento aos
procedimentos de maior complexidade quanto o acesso e a qualidade relativos a este nivel de
atencao.

A formatacdo da PPI, assim como a da antiga POI, tem a marca da légica inampiana: a
persisténcia da légica racionalizadora da producdo e consumo de procedimentos médicos;
entretanto, na POI o papel das SES era mais claro. Apds a implementacdo da NOB 96 (em
1998), os recursos deixam de ser repassados por producdo de servigos, e passaram a ser
vinculados as séries historicas estaduais, transformados em pardmetros aplicados as
populagdes municipais. Ao serem programados por critério populacional, aparentemente se
aumenta a eqiiidade em favor dos municipios sem rede assistencial de média e alta
complexidade. Mas isso vem ocorrendo de uma forma distorcida, posto que se toma por base
uma regionalizacdo administrativa, burocratica, definida pelas Secretarias Estaduais de
Saude®®. Desta forma, os municipios-sede de redes de alta complexidade - que em geral
atendem a uma populacdo bem maior que a das macro-regioes de saude a que oficialmente
pertencem, passaram a sofrer significativas redugdes nos seus tetos orcamentarios, o que

afinal prejudica o acesso dos cidaddos usudrios de todos os municipios.

E importante destacar que as modificacdes propostas a partir da NOAS 01/2001
vieram para procurar sanar algumas dessas deficiéncias. Esta NOB teve a intengdo de
resgatar o papel do ente estadual, que perdera espaco e poder diante do que ficou
estabelecido pelas NOBs anteriores. Desta forma, a NOAS veio resgatar a importancia da
conformac¢do dos sistemas dawsonianos, da regionalizacdo da assisténcia, da hierarquizagdo
do sistema de satide em bases regionais, como forma de garantir maior equidade no acesso
aos recursos assistenciais em todos os niveis de complexidade.

A NOAS procurou induzir a conformacdo de uma base territorial de planejamento
em saude que levasse em conta as caracteristicas demogréficas, socio-econOmicas,
sanitarias, epidemiologicas, bem como a oferta de servigos e as relagdes entre os municipios,

através da proposicdo de instrumentos de gestdo denominados ‘’Plano Diretor de
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Regionalizagdo’ (PDR) e ‘Plano Diretor de Investimentos’ (PDI). Os PDR definiram os
“Modulos Assistenciais”, procedendo uma revisdo técnica na conformagdao das
“microrregides” e “macrorregides” de saude, na qual se resgata a visdo das redes pré-
existentes sob o prisma da hierarquizacdo e regionalizagdo, procurando organizar
regionalmente as redes assistenciais de resolubilidade crescente. Esta NOB também propos
estabelecimento de mecanismos de regulacdo dos fluxos (Centrais de Regulacdo) de
usuarios dentro dessas redes. Quanto aos PDI, pouco se avangou, na medida em que o

periodo foi pautado pela escassez de recursos de investimento.

Finalizando as consideragdes quanto a regionalizacdo da assisténcia, ¢ importante
ressaltar que os problemas relacionados com as diferengas entre as abrangéncias oficiais
(sobre as quais se faz a programagao) e as reais, que determinam efetivamente os fluxos de
usuarios na rede de servigos, relacionam-se a falta de um sistema de identificacdo que dé
conta de eventuais compensacdes entre regides e estados, dentro desse sistema de
programacao. Neste aspecto, o fato do Cartdo SUS ndo ter tido ainda a adesdo esperada
também se explica, para além dos interesses individualistas dos municipios pequenos, pelo
contraste entre a complexidade das operacdes envolvidas nesse tipo de controle, ¢ a baixa

capacitagdo técnica das estruturas organizacionais loco-regionais de saude.

> Os recursos sdo repassados prospectivamente baseado na aplicagdo de pardmetros assistenciais a populagio
dessas regides, e ndo ha uma compensagio entre esses agregados regionais, ja que o sistema de informagdo ainda
ndo identifica o usuario segundo o seu domicilio municipal.
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4.3 Consideracgdes sobre os ‘sistemas cibernéticos' do SUS

Em seguida, abordaremos as instancias ‘cibernéticas’ do SUS no contexto da presente
discussdo. Veremos que a visdo contemporanea da auditoria em sistemas de satide no Brasil
também assimila o discurso das inovagdes pos-fordistas, como a acreditacio de
estabelecimentos, a gestdo pela qualidade, administragao por objetivos e uso de indicadores,
técnicas de negociacdo, ferramentas de regulacdo e modelos de remuneragdo, tecnologia em
saude, gerenciamento de custos, a medicina baseada em evidéncias — basta ver os contetidos
dos cursos de especializacao ofertados pelas escolas de pds graduagdo do ramo (FGV-SP,

2006; UNIMED-MT, 2006; Enfermagem — UFBA, 2006). Na pratica a coisa ¢ bem diferente.

A propria NOAS 2001 reconhece que em geral ndo existe avaliacdo rotineira e
sistematica do desempenho dos 6rgdos gestores e de monitoramento da implementagdo das
atividades previstas nos instrumentos de gestdo do SUS (os Planos Municipais ¢ Estaduais de
Saude, as PPI, os relatérios de gestdo). Segundo o texto da NOAS, os processos de controle e
a auditoria da prestacdo de servigos por terceiros e dos conseqiientes faturamentos apresentam
fragilidades e descontinuidades, e que tanto o Ministério da Satde (MS), quanto a maior parte
das Unidades da Federagdo, ndo dispdoem de diagndsticos analiticos suficientemente precisos
do funcionamento dos sistemas estaduais e municipais de auditoria, para o desenvolvimento
mais adequado de estratégias e iniciativas de cooperagdo técnica e decisdes de investimento
(NOAS 2001).

Nas secretarias municipais € nas estaduais em gestdo plena do sistema de saude, os
setores que respondem pelas funcdes de ‘controle e avaliagdo’, via de regra, se resumem a
alimentar os sistemas SIA e SIH e proceder a folha de pagamento aos prestadores privados,
enquanto que a ‘auditoria’ se resume as atividades de apuragdo de denuncias e visitas de
fiscalizacdo as unidades proprias e conveniadas, para verificar se as condi¢des de
funcionamento se adequam as normas e portarias que as regem. Em geral, as atividades de
‘controle, avaliacdo e auditoria’ acontecem no mesmo espaco, € as recentes determinacdes da
SAS para a sua separa¢do tém sido cumpridas com um certo desconforto por parte dos
municipios e estados. Raramente se observa formas de apoio e cooperacao técnica dos estados
em relacdo aos municipios. Essas observagdes sdo corroboradas por pesquisas sobre a
estrutura organizacional desses setores, entre as quais as realizadas por técnicos do Ministério
da Saude (MS-SAS, 2002; Silva, 2002) e uma tese de mestrado em engenharia de produgao

(Remor, 2002). Esta ultima, que analisou entrevistas com pessoas dos setores de ‘controle,
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avaliacdo e auditoria’ em vérias secretarias estaduais e municipais, destaca a falta de precisao
na utilizacao desses trés conceitos, destacando que o seu uso remete aos afazeres tradicionais
dos setores do ex-INAMPS que possuiam essas mesmas denominagdes.

“Qutra situacdo também comum, € o emprego do termo “Auditoria’, sinonimizado ao
Controle e Avaliacdo, tomados em conjunto, como se esse conjunto incluisse a Auditoria. Por
outro lado, as vezes, conformam um conjunto com os termos ‘Controle e Avaliacao’
indiferenciando-os entre si. Assim, ficam confusos os trés conceitos.

Podemos notar que 0s autores, e por vezes até as leis e normas, ora juntam, ora separam 0s
conceitos de Controle, Avaliagdo e de Auditoria.”

(Fernandes, Santos et al, 2003)

Na verdade, percebe-se uma incorporacao acritica de resquicios da cultura
organizacional do antigo INAMPS, nada muito além da mera formalidade. Na verdade, a
implantacdo dos sistemas de auditoria municipais, assim como foi o caso do processo de
habilitagdo para a gestdo plena, ndo se pautou por critérios técnicos. Na década de 1990, os
setores de controle, avaliacdo e auditoria, tradicionais do antigo INAMPS, foram
macicamente descentralizados para os municipios em gestdo plena do sistema de satide, sem
que houvesse uma preocupacdo em dotd-los da necessdria competéncia técnica para a
implementagdo das mudangas de modelo assistencial que o SUS reclamava.

Fica patente, em funcdo de tudo o que ja foi exposto, que a questdo do
equacionamento das fungdes de controle e de avaliacdo ¢ vital para qualquer reestruturagao
dos sistemas de saude. Retomaremos essa questdo nas consideragdes finais, quando iremos

discutir as possibilidades e limites de reformas desses aspectos no sistema de satde brasileiro.

No tocante ao tema da “regulacdo”, deve-se considerar a polissemia deste termo, que
tem sido amplamente utilizado nos recentes discursos de técnicos e gestores na area de satde,
sendo que nesse campo seu uso comporta pelo menos trés significados. Magalhdes Junior
ressalta que a “macro-regulacao” do sistema de saude pode se estabelecer em vdrias bases,
tanto a social-publica defendida pela Reforma Sanitaria e inscrita nos postulados legais do
SUS, como também em bases politicas menores (corporativas, tecnocraticas, ou baseadas em
interesses privados do mercado). Nesse aspecto, afirma reconhecer que inexiste sistema ou
situagdo sem regulagdo — a diferenca estaria nas bases que predominam na orientagao da
regulagio existente. E possivel reconhecer nessa fala a idéia de planejamento estratégico, no
sentido postulado pela corrente do planejamento em saude na América Latina (Rivera, 1989).
Nada de novo, poderia-se dizer, apenas uma nova roupagem para conceitos amplamente

discutidos por intelectuais da area da Saude Coletiva, no campo do Planejamento em Satde.
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Todavia, a diferenca estabelecida entre a macro e a micro-regulagdo ¢ o foco no cotidiano
com que se procura caracterizar a ‘micro-regulacao’.

Magalhdes Junior conceitua a ‘regulacdo assistencial’ como a tradugdo para o
cotidiano das operagdes do sistema, das regras gerais estabelecidas na ‘macro-regulacdo’, ao
caracterizar a articulagdo operacional, em tempo real, dos recursos disponiveis em cada
momento as necessidades concretas e imediatas dos usuarios, gerindo e avaliando o que foi
planejado nos varios recortes da assisténcia, dotando essas operacdes de uma ‘inteligéncia
regulatdria’ operacional, na logica do interesse publico e consoante com as decisdes dos

gestores. Magalhaes Junior destaca esse ultimo aspecto como um novo conceito estruturante

para a constru¢ao de um sistema regulado de atengdo a satude, onde todo usuario ao adentrar a
rede de servigos, passa a contar com a responsabilizagdo (accountability) do sistema na
solucao mais adequada para o seu problema.

A agdo prévia, em tempo real, dos gestores do sistema (reconhecendo ai o papel de
gestor que cada trabalhador da satide desempenha nesse processo regulador) na defini¢ao do
fluxo assistencial na rede de servigos € proposta pela estruturacio de ‘complexos reguladores’
como um conjunto de estratégias e acdes definidas no plano da regulagdo assistencial, para
todos os niveis do sistema, visando a organizag¢do efetiva de uma rede publica articulada,
como forma de enfrentar a brutal fragmentacao da assisténcia hoje percebida. Na visao de
Magalhdes Junior (2002), esses ‘complexos reguladores’ congregariam as centrais de
regulacdo — de urgéncia e emergéncia, obstétrica e neonatal (pré-hospitalar e portas de entrada
fixas), de oncologia ou de toda a alta complexidade, dos transplantes, do conjunto das
internagdes, das especialidades, do apoio diagnoéstico, da Atengao Basica, etc. — conjunto esse
responsavel pela ‘micro-regulacido’ do sistema de saude.

Nesse sentido ¢ perceptivel que a idéia de ‘regulacdo assistencial’ traz em seu bojo
uma orientacdo aos principios de universalidade, equidade e integralidade. De fato, a
“inteligéncia regulatoria” transpde para o campo operacional a discussao das ‘necessidades de
saude’ da populacdo, substituindo a falta de inteligéncia da ordem de chegada dos usudrios
pela inteligéncia das evidéncias clinico-epidemioldgicas e da percepcdo humanizada das
necessidades, traduzidas em ‘trabalho vivo em ato’, em cada encontro singular entre
trabalhador de saide e usuario. Essa transposi¢do do macro para o micro, do geral para o
particular, caracteriza uma tendéncia inovadora no conjunto da normativa do controle no

SUS.
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Infelizmente, isso também parece ndo estar acontecendo de uma forma sistematica,
apesar do muito que se esteja falando em acolhimento do usuério. Ainda que esteja
acontecendo o acolhimento do usudrio em muitas unidades assistenciais, a falta de retaguarda
e de ferramentas de integragdo faz com que os esfor¢os individuais dos trabalhadores que
estdo na ponta operacional do sistema, ndo atinjam os objetivos pretendidos. Isso remete ao
planejamento, e a complicada questao das tecnologias de informag¢do e comunicagdao no SUS,
assim como as dificuldades politicas inerentes ao nosso processo de descentralizacdo, que
dificulta o estabelecimento de redes regionalmente integradas de regulacdo. Um exemplo
dessa falta de integragdo pode ser dado pelos fatos freqlientemente noticiados pela imprensa
sensacionalista, de perda de 6rgaos de doadores potenciais por falta desses mecanismos de
integracao.

E importante também ressaltar que a idéia de regulacio assistencial se fundamenta no
adequado dimensionamento da capacidade resolutiva das redes assistenciais, sem a qual a
sobrecarga nas emergéncias e nos hospitais nao se resolve. Nesse sentido, destaca-se a
importancia da qualificacdo da Aten¢do Primaria, que poderia e deveria resolver pelo menos
80% dos problemas nesse nivel de atengdo, assim como da conformacdo dos fluxos de
usuarios entre os niveis de aten¢do, o que pressupde a conformacdo e o adequado

dimensionamento de sistemas loco-regionais de saude.

A NOAS/2001 normaliza a implementagdo de novos padrdes de regionalizagdo
funcional no SUS e muda os critérios de habilitagdo dos municipios e micro-regides. Embora
normalizando a regulagdo da assisténcia de uma forma incompleta (sic), nos seus artigos 40 e
41 explicita que os “complexos reguladores devem congregar unidades de trabalho
responsaveis pela regulacdo das urgéncias, das consultas, dos leitos e outros que se fizerem
necessarios”. Ela também institui “a delega¢do de autoridade sanitaria ao médico regulador,
para que exerca a responsabilidade sobre a ‘regulacao da assisténcia’ instrumentalizada por
protocolos técnico-operacionais”.

Ao analisar a evolu¢do do conceito de regulacdo na fala dos gestores, Magalhaes
Junior reconhece a idéia de planejamento, ao considerar que a ‘regulacdo na saude’ pode ser
vista de duas maneiras, a macro-regulacao e a micro-regulagdo, atribuindo a macro-regulacao
o significado de planejamento: “articulacdo e pratica de mecanismos mais estratégicos de
gestdo, tais como o estabelecimento de planos pluri-anuais de saude, de projetos prioritarios
de determinada gestdo, da relagdo com o controle social, as defini¢des orgamentarias e

critérios para alocacdo de recursos, os planos de investimento, a relagdo com as outras
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politicas sociais (...), a politica de recursos humanos e o estabelecimento de regras para as
relagdes com o setor privado na saude (...)".

Todavia, este autor chama a nossa aten¢do para um fato curioso no texto da NOAS,
que esta, ao determinar a “defini¢do das interfaces da estratégia da regulacdo da assisténcia
com o processo de planejamento, programacdo, e OUtros instrumentos de controle e
avaliacdo” teria enfatizado o “equivoco de se considerar o planejamento e a programagao
como itens do controle e avaliagdo” (Magalhdes Junior, 2002). Aliés, ao longo das pesquisas
realizadas para este trabalho, pudemos verificar que varios outros autores que estudaram o
assunto, também chamaram a atencdo para a profusdo de imprecisdes semanticas nos textos
normativos das portarias do MS que tratam desse tema (auditoria, controle, avaliacao,

regulacao, etc.).

Quanto a questdo da Vigilancia em Saude, apesar da Lei 8.080/90 legitimar a
Epidemiologia como ferramenta de gestdo, indicando a sua utilizagdo “... para o
estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orientacdo programdtica”, ¢
evidente a sua fraca apropria¢do por parte dos técnicos das secretarias municipais de satde.
Essa evidéncia surgiu a partir da pesquisa de Drumond Junior (2001), que visitou os setores
de epidemiologia e controle de doencas de 10 secretarias de saide de municipios de grande
porte, onde se assumia que houvesse um maior desenvolvimento institucional da
epidemiologia em servigos de satide. Drumond acabou por constatar “... um uso incipiente
dessa ferramenta, mesmo em municipios de grande porte ou com tradi¢do forte na
administracao publica”.

No tocante a descentralizacdo das agdes de vigilancia em saude e a sua integragdo as
acoes da Atengdo Basica, pouco se avangou, mesmo em termos normativos. Ja foi observado
que o foco na assisténcia das politicas de satide nos anos 90 preteriu muitos dos necessarios
avangos institucionais nesse setor. A idéia de se atuar nos micro-espagos por meio dos
agentes comunitarios de saude parece ser uma coisa muito distante dos afazeres desse
profissional no PSF. Os quadros profissionais da antiga SUCAM, embora municipalizados,
continuam ndo-integrados a esse programa. Quanto a vigilancia dos fatores de risco e
programas de rastreamento das doencas cronicas nao transmissiveis, sua vinculagao ao PSF e
a Atencao Baésica ¢ correta, mas como veremos nos proximos paragrafos, ao tratarmos dos
sistemas de informacgdo, a cronica falta de investimento em qualificacdo da infra-estrutura

para esse nivel de atengdo novamente conspira contra a efetividade desses programas.
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No tocante ao Controle social, 0os novos ‘atores sociais’ representantes dos usudrios no
sistema de saude tém vindo de varios lugares institucionais, como as associacdes de
moradores, associagdes de doentes cronicos e de seus familiares, sendo que ha evidéncias de
correlacdo entre o nivel de engajamento politico desses grupos e os avangos dos respectivos
programas de saude que os beneficiam. O exemplo maior ¢ o programa da AIDS, mas outras
situacdes de maior transcendéncia também se beneficiam, como ¢ o caso do cancer e das
doengas emergentes.

Ha também um tipo de argumentacdo que precisamos analisar, desconstruir, a que
oculta um sentido ‘neoliberal’ por trds das muitas exortagdes ao papel dos usudrios como
‘voluntarios’ colaboradores, ‘amigos da escola’, ONGs, etc. Tivemos a oportunidade de ouvir,
por diversas ocasides, em sala de aula e em congressos, as inflamadas colocagdes de Soares
(2004), sobre este tipo de participacdo da sociedade, como argumento para o desinvestimento
das fungdes do Estado em atividades essenciais, como a educagdo e a saude.

Em suma, acreditamos que a questdo do controle social é inerente ao debate
democratico, dizendo respeito as formas de se controlar os excessos da burocracia, mas nao
acreditamos numa especificidade da satide nesse aspecto, assim como a questdo da burocracia
também nao ¢ especifica da satde.

Todavia, ndo se pode deixar de reconhecer que a concep¢do do SUS ¢ fruto de
movimentos sociais que historicamente tém encontrado espago de negociagdo nas
Conferéncias Nacionais de Satde (CNS). De fato, as deliberagdes da VIII CNS foram a base
para os textos da CF’88 e das Leis Organicas da saude, que por sua vez deram o tom das
normas operacionais da saude. Para ressaltar o seu carater deliberativo, destacamos o contexto
das duas outras Conferéncias Nacionais, a IX e a XI CNS.

A IX CNS ocorre durante o processo de impeachment do presidente Collor; sua
tematica "Municipaliza¢do ¢ o Caminho", expressa a for¢a do movimento municipalista na
saude nesta conjuntura: os ditos "municipalistas do CONASEMS" foram convidados pelo
entdo ministro Jamil Haddad a ajudar na nova administracdo, e compuseram o Grupo Especial
de Descentralizagdo (GED), que elaborou o documento-proposta intitulado "Municipalizagao
das agdes de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir as leis" - que por sua vez deu o tom
a portaria da NOB-93. Neste documento, destacam-se os pressupostos: "descentraliza¢ao
como processo envolvendo redefinicao de papéis, reorganizagao institucional, reformulagdo

de préaticas das trés esferas de governo com estabelecimento de novas relagdes entre eles e o
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controle social; como processo que pressupde didlogo, negociacdo e pactuacdo; implantagao
imediata do controle social; o processo nao comporta rupturas entre as velhas e novas
praticas: necessita de transi¢ao" (Carvalho, 2001).

A 11* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000 em Brasilia,
que aconteceu sob o tema "Efetivando o SUS - Acesso, Qualidade ¢ Humanizagao na Atengao
a Satde com Controle Social", procurou demonstrar que a participacdo popular ¢ hoje, no
Brasil, uma realidade inequivoca. A Carta Final desta Conferéncia tanto constata os avangos
no processo de constru¢ao do SUS, destacando a criacdo do arcabougo juridico-institucional
ocorrida, quanto reconhece que "a verdadeira municipalizagdo ainda nao ¢ uma realidade para
todo o pais, embora tenha ampliado significativamente o acesso da populacao a servigos de
saide com maior qualidade, diferenciando o modelo de atencdo e qualificando a gestdo
descentralizada", e que "o processo de estruturacdo do SUS pode ser considerado como um
movimento contra-hegemodnico a um modelo politico econdmico predominantemente
excludente". Abordando o conjunto das medidas de prescri¢ao neoliberal, a carta destaca que
o ajuste fiscal impacta duplamente o setor de satde, seja pela indisponibilidade de recursos
financeiros e materiais, seja pelo aumento da demanda da populacdo", apresentando algumas
repercussoes importantes, como o retorno as intervengdes de saide de cunho campanhista, a
desarticulacdo dos diversos niveis do sistema de saude, e a precariedade no acesso ao SUS
pela pressdo da demanda, favorecendo o crescimento dos Planos e Seguros de Saude frente a
insuficiente regulacdo governamental, com ampliagdo da renuncia fiscal para esse setor.

A XI CNS pontuou uma série de recomendagdes no sentido de reafirmar os principios
do SUS, como também defendeu a necessidade de regulamentacdo do financiamento, através
da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 29, a fim de atender a demanda de recursos
financeiros que viabilizem o Sistema. No tocante a politica de recursos humanos, a XI CNS
reafirma na necessidade de uma politica de Recursos Humanos para o SUS. Nesta
perspectiva, destacou a imprescindivel implantacido da NOB de Recursos Humanos e das
mesas nacional, estaduais e municipais de negociagdo do SUS. Por outro lado, observa-se a
mog¢do de repudio e recomendacdo da suspensdo e proibi¢do de quaisquer contratos e
convénios substitutivos da gestdo publica, a exemplo de organizagdes como o PAS de Paulo
Maluf e assemelhados. Enfim, que a efetivacdo do SUS fosse alicercada nos principios
constitucionais e na legislacdo infraconstitucional para que normas e procedimentos nao
extrapolassem os dispositivos legais e se respeitem as competéncias de cada uma das esferas
de Governo e, portanto, exigindo que todos os niveis de gestdo, Federal, Estadual e Municipal

cumprissem a legislacdo e apresentassem para apreciacao e deliberagdo dos Conselhos, os
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Planos Anuais de Saude, que deveriam ser sempre discutidos amplamente com a sociedade
como o caminho de efetivagdao do SUS.

Gostaria de chamar a aten¢do para um aspecto dos discursos das Conferéncias
Nacionais de Saude. Esses documentos via de regra expressam os valores inalienaveis
representados pelos principios do SUS. Contudo, é perceptivel nesses textos a coexisténcia de
aspectos muitas vezes contraditorios entre si. Isso € inerente ao processo democratico;
entretanto, algumas recomendacdes expressam um viés totalitarista, na medida em que se
revestem de uma normatividade excessivamente verticalizante, que tolhe qualquer
possibilidade de solugdes criativas por parte da periferia do sistema. Refiro-me aqui a mal
sucedida versdo brasileira, o PAS na gestdo Maluf do governo do Estado de Sao Paulo, que
tem servido para rechagar essa interessante possibilidade para o nosso sistema de satide, como
¢ o caso dos arranjos de “primary care groups” no NHS britanico. De fato, Campos e Costa
(2003), ao discutirem a NOB-RH-SUS sob as lentes do pensamento modernista e do
pensamento pos-modernista, reconhecem essa contradicao, expressa na coexisténcia entre os
“discursos e praticas dominantes na administra¢do publica (modernismo), € uma sensibilidade
quanto as questdes tais como diversidade, necessidade de participagdo das varias esferas de
governo nas politicas publicas, abertura a participa¢do da sociedade e estimulo ao controle
social”.

Com relacdo aos conselhos de satide locais, municipais e regionais, verifica-se a
necessidade do fortalecimento dessas instdncias de controle social, na medida em que estes
em geral ndo possuem infra-estrutura, assim como os seus conselheiros nao tém a mesma
articulacdo daqueles que atual a nivel estadual e federal, e pouca clareza dos objetivos e
funcdes a serem desempenhados. Quanto aos trabalhadores de saude e sua participagdo nos
conselhos, Lopes e Almeida (2000) observam que esse envolvimento se d4, muitas vezes, de
forma puramente burocratica geralmente por imposi¢do das chefias € sem maior compromisso
ou responsabilidade social. Porém, alguns trabalhadores demonstram uma profunda inser¢ao
na dindmica social local, e € possivel observar que, em conseqiiéncia, muitos deles vém sendo
remanejados para outros locais ou servigos de saude. A cronica falta de participacdo dos
gestores nos conselhos locais e regionais, bem como a auséncia do secretario municipal de
saude nas reunides do Conselho Municipal permite inferir que o gestor municipal tipico nao
tenha um perfil de comprometimento com o desenvolvimento comunitdrio. Demonstra ser
centralizador e, a exemplo do que historicamente sempre aconteceu no pais, permite a

participagdo popular naquilo que ndo modifica estruturalmente o cenario. Ou seja, a
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populagdo até interfere, porém naquilo que ¢ permitido pelo poder publico. Essa postura

precisa ser revista, considerando-se que € contraria a preconizada pelo SUS e seus principios.

Outro fator abordado por Lopes ¢ Almeida (op Cit) é que as agdes realizadas pelos
servicos de saude sdo geralmente impostas, definidas sem a anuéncia dos principais
envolvidos, de forma fragmentada e desvinculada da realidade. Com relagdo a participagao
das Instituicdes de Ensino Superior (IES), que deveriam contribuir consideravelmente para o
envolvimento e capacitacdo da comunidade em geral, os autores notam que, apesar de um
discurso progressista, na pratica essas instituicdes parecem permanecer arraigadas aos velhos

paradigmas.

“As prioridades e o conhecimento a ser dividido ainda continuam sendo
estabelecidos pelo gosto dos profissionais das IES, sem levar em consideracdo as razoes e
interesses da populacdo. N&o se tem partido do cotidiano das pessoas como forma de
identificacdo das reais necessidades.”

Os autores finalizam dizendo que todo este contexto nos leva a refletir que ainda
estamos distantes de uma efetiva participagdo social nos processos decisorios e de um
controle social nos moldes preconizados pela Lei n° 8142/90 e que € necessario reconhecer
que o controle social também carece de capacitacao para desempenhar a sua funcio de co-
gestor do sistema de saude, podendo contribuir de maneira sistematizada na inversdo do

modelo assistencial vigente.

De fato, temos um quadro também complexo no tocante a participagdo popular. No
extremo do centro, ela tem sido posta como um componente de legitimagdo das agdes
normativas do SUS. No extremo da periferia, observa-se com mais clareza as posigdes
ideologicas prevalecentes no cotidiano do jogo de forgas entre os representantes dos usuarios,
dos profissionais de saude e dos gestores locais. Em ambos os casos, os atores se vinculam a
logica tradicional dos movimentos politicos e sindicais, em que pese a abertura para 0s novos
movimentos sociais e a participacdo das IES nos municipios que sediam universidades
publicas. Finalizando este topico, pode-se dizer que a implantagdo do SUS ¢ revestida por
uma retdrica de valorizagdo do gerenciamento a nivel municipal e local, mas pouco tem sido
feito para a descentralizacdo efetiva do processo gerencial. H4 um processo de repasse de
atribuicdes para os municipios, mas a légica centralizadora e a fragmentagdo dos processos
gerenciais nos niveis centrais (municipal, estadual e federal) ainda prevalecem, o que dificulta

a organiza¢ao do modelo assistencial.

166



Para concluir esse topico dos ‘sistemas cibernéticos do SUS’, ndo podemos deixar de
considerar a centralidade da questao dos Sistemas de Informagao do SUS. Almeida (1998) faz
uma resenha dos sistemas de informacdo em saude (SIS), reconhecendo que na época em que
foram criados os SIS, estes apresentavam a producdo, andlise e dissemina¢do de informagdes
centralizados a nivel nacional ou estadual, como reflexo da capacidade tecnologica e da
organizacdo dos servicos de saude existentes. E que com o avango do processo de
municipaliza¢do dos servigos de saide e com a concomitante introdu¢do da microinformatica,
a descentralizacdo dos sistemas de informacdo tornar-se-ia viavel e necessaria, de modo a
ampliar o uso das informagdes na defini¢do de prioridades e atividades de acompanhamento e
avaliacdo no nivel local. Assim, a proximidade da captacdo e tratamento dos dados com a
ocorréncia dos eventos permitiria a introdu¢do de rotinas de aprimoramento da coleta,
propiciando implementar o uso das informagdes em agdes de vigilancia a satde, as quais sO
podem ser desencadeadas pelo nivel local. O papel dos 6rgaos responsaveis pelas informagdes
no nivel nacional e estadual seria entdo o de normatizacdo dos sistemas, ¢ de assisténcia
técnica aos municipios, destacando-se a importancia de capacitagdo dos seus recursos
humanos e os das instancias regionais das secretarias de satde.

Todavia, o fluxo das informagdes no SUS tem permanecido da forma como era antes,
ou seja, os dados continuam sendo consolidados manualmente e digitados no nivel central,
para serem enviados as esferas estadual e federal, que véem o nivel local como mero executor
de agdes determinadas e normalizadas de forma centralizada. Além disso, as informagdes
produzidas ndo estdo sendo usadas pela gestdo local ou regional, para dar feedback aos
processos produtivos. Essa afirmativa provém da observagao da realidade em varios niveis,
mas essas conclusdes também vém a tona em varios momentos, conforme tivemos
oportunidade de publicar em congressos, a partir do material levantado nos SIS para as
atividades de campo da disciplina “Atencao Primaria em Saude”, voltada para a discussao do
processo de gestao das unidades basicas de saude (Alves, Guimardes e cols, 2003; Alves,
Santos e cols, 2004), como também na pesquisa sobre o processo de informatizagdo das UBS
em Juiz de Fora, quando indagamos sobre a forma com que os profissionais lidam com esses
SIS (Alves e cols, 2005). Também transparece nos resultados da avaliagio do programa de
Expansao e Consolidagdo Satide da Familia (PROESF), da qual estamos tendo a oportunidade

de participar (trabalhos ainda em andamento).

> E importante ressaltar que essas pesquisas sdo frutos de um esfor¢o conjunto entre o MEC e o SUS para a
reestruturacdo do ensino de graduago na area de satde, através do PROMED (programa de incentivo as
mudangas curriculares nos cursos de medicina).
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De fato, a relagdo dos profissionais da assisténcia no SUS com os seus SIS ¢ muito
complicada, e isso € o que pretendemos discutir em seguida. O advento da micro-informatica
e a disseminagdo dessa tecnologia geraram uma proliferacdo de sistemas de informagdo, que
seguem a logica fragmentada dos modelos assistenciais anteriores ao SUS, da produgdo
ambulatorial e hospitalar e dos programas verticais, com 0S seus processos gerenciais
independentes e centralizados, com o seu séqiiito de formularios a serem preenchidos pelas
unidades assistenciais. Assim temos os SIS que seguem a logica do antigo INAMPS (o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA-SUS e o Sistema de Informagdes Hospitalares -
SIH-SUS), coexistindo com os sistemas de acompanhamento dos programas, que seguem a
logica verticalizante da antiga Satde Publica campanhista (Sistema de Informagao de Agravos
de Notificagdo — SINAN; Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN; Sistema
de Informacdo do Programa Nacional de Imuniza¢do - PNI; Sistema de Informacdo do
Programa de Controle da Hipertensdao ¢ do Diabetes - Hiper-Dia; Sistema de Informagao do
Controle do Cancer de colo uterino - SISColo; Sistema de Informagdo do Programa de
Controle Pré Natal - SIS-PreNatal).

Mesmo com o advento do Programa de Saude da Familia, com o seu discurso de
modelo substitutivo (Saude, 1997) e a implementagdo do Sistema de Informagdo da Atencao
Basica — SIAB, nao se escapou a logica centralizadora do Ministério da Saude, nem mesmo a
fragmentacdo, posto que esse sistema de informacdo veio apenas a se superpor aos demais ja
existentes.

Na pratica, essa situagao tem gerado um excessivo tempo despendido com documentos
a serem preenchidos, sem que isso signifique que esses dados estejam sendo Uteis para os
processos decisorios, seja em nivel local, seja em nivel central. Com isso, o que se vé na ponta
do sistema ¢, além de um aumento das atribuigdes sem correspondente aumento de
investimento em infra-estrutura (as unidades assistenciais, especialmente as da Atencao
Basica, além de operacionalizar os programas verticais nas suas areas de abrangéncia, t€ém que
resolver 80 a 90% da demanda) tém também de alimentar os respectivos sistemas de
informagdo — que se multiplicam e complexificam, uma vez que a adi¢do / adog¢ao de novos
programas, supostamente mais integradores e integrados, como o PSF, ndo ocorreram /
decorreram de uma integragdo das estruturas dos niveis da administragdo central — federal,
estadual ou municipal. Assim, por exemplo, o advento do SIAB ndo desobrigou o pessoal das
unidades de atencdo basica, de alimentar o SIA-SUS, o PNI, etc. Ou seja, as unidades de
saude do SUS, além de atender a demanda dos pacientes e¢ alimentar os sistemas de

informacao da producao assistencial, operacionalizam os diversos programas do Ministério da
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Satde, e alimentam os respectivos sistemas de informacao, cada qual com suas metas ¢ a
logica de seus respectivos programas verticais. E 6bvio que elas ndo ddo conta disso tudo, até
porque ainda ndo estdo dimensionadas para tal. Como ja dissemos pouco atras nesse capitulo,
a programacdo dos recursos dentro das unidades assistenciais, ¢ uma atividade cuja
importancia s6 vem sendo considerada a partir de 2004-2005. Podemos facilmente evidenciar
essa impossibilidade, na medida que a aplicacdo dos parametros assistenciais as populacoes
das UBS, quando confrontadas com a sua composi¢do em termos das capacidades potenciais
dos recursos humanos, calculadas a partir da aplicagdo de parametros de produtividade,
evidencia a total inadequacao da estrutura dessas unidades frente ao que lhes ¢ atribuido.

E importante destacar que a fragmentacdo dos programas e sistemas de informagédo
dentro de uma unidade de satde, em que pese a intencdo de controle inerente aos sistemas de
informagdo, ndo tem contribuido para o aumento do controle; pelo contrario, tem levado a
uma excessiva “burocratizagdo” (no mau sentido do termo) e conseqiientemente, a uma
alienacdo na forma com que as pessoas lidam com esses sistemas de informagdo. Pois se por
um lado a “ndo alimentagdo” implica em puni¢des como o corte de repasses financeiros
federais, a sua alimentagdo ndo tem resultado em sua utilizagdo como feedback para os

processos gerenciais.

4.3.1 Gestio de recursos humanos e educacdao permanente no SUS

O mesmo acontece com as estratégias de desenvolvimento de Recursos Humanos em
Saude (RHS), hoje atualizadas pelo conceito ‘gestdo do trabalho em satide’, cujas elaboragdes
ganham corpo nos anos 90, destacando-se nesse sentido os trabalhos da Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM) e as experiéncias
inovadoras em gestdo que aconteceram em administracdes municipais e estaduais
progressistas nesse periodo. Com o apoio da rede UNIDA, o trabalho da CINAEM culminou
na elaboragdo do conceito de Educacdo Permanente, que contém propostas de reforma
curricular nos cursos de graduacdo na area de saude, assim como de capacitacdo dos
profissionais do SUS para a gestdao e a assisténcia. Com o aprofundamento do didlogo entre
MEC ¢ MS decorrente dos trabalhos desta Comissdo, tem inicio uma efetiva
institucionalizagdo do papel ordenador da formagdo de RH em satude pelo SUS, prerrogativa
esta garantida desde a promulgacdo da lei 8.080/90, cujos primeiros efeitos ocorreram na

reformulacao das diretrizes curriculares do MEC para o ensino de graduagdo na area de satde
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em 2001, e com a inversdo de recursos do SUS para capacitacao, buscando-se a parceria das
universidades de abrangéncia regional, através da conformagdo de polos de educagao
permanente (p6los de DST/AIDS e p6los de Satide da Familia, no governo FHC, o PROMED
e os polos de Educacdo Permanente do governo Lula) processo este que também acontece
partir do final da década de 1990. Este processo se institucionaliza com a criagdo da

Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdo em Saude (SGTES) no organograma do MS.

Pode-se concluir que a questdo da gestdo de pessoas ¢ o vetor principal da presente
discussdao. Por um lado, dada a sua centralidade nas teorias que buscamos para balizar as
nossas andlises: a teoria dos sistemas socio-culturais (auto-organizadores, autopoiéticos), € as
teorias organizacionais, especialmente as do contexto pds-fordista. Por outro lado, dado que
na gestdo da satde em particular, o tema tem se revelado especialmente importante: nao
poderemos deixar de assinalar as contribui¢des de Nogueira (1993, 1997), Schraiber e cols
(2000), Paranagué de Santana (1997) e Souza Campos (1989), que chamaram a atencdo para a
importancia das medidas de micro-gestdo voltadas para a adogdo, por parte dos profissionais
de satde (os médicos, principalmente), de comportamentos e atitudes que redundassem em
acOes sanitarias mais eficientes, eficazes e eqiiitativas. Foram também os autores nacionais
citados quem destacaram o outro aspecto central para esta pesquisa, qual seja, o problema da
fragilidade das relagdes entre servigo publico e politica partidaria neste pais — corporificada
pelo aparelho administrativo das secretarias de satide em todas as esferas administrativas, que
assumem as fungdes de macro-gestao do sistema de saude.

No decorrer da pesquisa, outros autores (Maynard, 1999; Starfield, 2002; Médici,
2003) nos levaram a reforcar a percep¢ao da centralidade das relagdes humanas tomadas no
referencial sist€émico que adotamos — e que nos forneceu o vislumbre de uma nova metafora
de sistema socio-cultural, que por sua vez guarda coeréncia com as teorias organizacionais
alinhadas com a perspectiva poés-modernista (Burrell e Morgan, 1979; Campos e Costa, 2003).
Em ultima andlise, a centralidade da fenomenologia individual, o reconhecimento das
legitimas diferencas e alteridades entre os sujeitos atuantes nos contextos sociais em geral e
nas organizagdes em particular, da linguagem enquanto processos de constru¢ao de sentidos e
dos jogos de linguagem enquanto processos de negociagdo permanentes desses mesmos
sentidos apontam para uma nova dindmica de interacdo entre sujeitos que tem substrato
bioldgico nas teorias mais contemporaneas da biologia comportamental, como as da auto-

organizacgdo e da autopoiese.
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No tocante aos processos de formacao e Educagao Permanente de Recursos Humanos
em Saude no Brasil, hoje referida como Gestdo do Trabalho em Saude, a compreensao do
processo de formagdo de pessoal como elemento determinante do modelo assistencial tem
levado a formulagdo dos projetos de integracdo ensino-servigo, como forma de aproximar o
aparelho formador do complexo processo de producgdo de servigos. Na década de 70, surgiram
os projetos de integragdo docente assistencial (IDA), a partir de iniciativas de docentes dos
departamentos de medicina preventiva, e profissionais de saide comprometidos com a
mudanca no ensino na area de saude, que desenvolveram, com o apoio da Fundagao Kellog, a
implementagdo de projetos extensionistas de aumento de cobertura, dirigidos a rede basica de
Servigos.

E importante ressaltar que essas iniciativas partem de setores contra-hegemonicos que
também existem no seio das corporacdes. No caso brasileiro, esses setores se situam dentro
dos departamentos de medicina preventiva e saide publica, das universidades escolas de
graduacdo em saude. As dificuldades em desenvolver e institucionalizar um projeto de
formagdo de pessoal de saude vinculado as novas abordagens na forma de organizagdo dos
servigos, levou a proposta de formacdo de uma rede constituida por estas iniciativas, com a
finalidade de desenvolver colaboracao técnica e material que promovesse a visibilidade e
maior capacidade de influéncia do enfoque defendido por estes projetos. Este movimento
desembocou no que ficou conhecido, hoje, como Rede UNIDA (Barbosa, 2000, apud
ARAUJO, TEIXEIRA e RANGEL, 1996). Destaca-se também como importantes
movimentos corporativos nesse sentido, embora com diferentes tendéncias facilmente
compreendidas pelo viés de suas origens, o movimento da defesa da medicina de atencgdo
primaria como especialidade médica, que fundou a Medicina Geral e Comunitdria nos anos
80, hoje agrupado na Sociedade Brasileira de Medicina Familiar e Comunitaria, devidamente
reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina, e 0 movimento da Associacdo Brasileira de
Po6s Graduagao em Saude Coletiva (ABRASCO).

As corporagdes profissionais da area de satide e as Universidades, a partir da CF’88 e
das Leis Organicas da Saude, passam a contar com os gestores do SUS como novos parceiros,
uma vez que a Lei atribui a este sistema a co-responsabilidade pela formagao dos recursos
humanos em saude. A partir dai, os trabalhos da Rede UNIDA encontram um terreno fértil
para os seus projetos. De fato, a atuagdo da Rede foi decisiva para a institui¢do da Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico no Brasil (CINAEM), cujos
trabalhos culminaram na aprovacdo das Diretrizes Curriculares do Conselho Nacional de

Educagdo, para os cursos de graduacdao na area de saude. Essas diretrizes enfatizam a
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formacdo de profissionais mais afeitos as necessidades de sade da populacdo, resgatando a
importancia de uma formacao generalista mais humanizada, critica e reflexiva, na perspectiva
da integralidade da assisténcia e responsabilidade social, e o desenvolvimento nos
graduandos, de competéncias de comunicagdo, tomada de decisdes custo-efetivas, lideranca,
administracdo e gerenciamento, ¢ habilidades de auto-aprendizado e educacdo permanente
(CNE/MEC, 2001). As Diretrizes Curriculares também enfatizam a utilizacdo dos servigos
vinculados ao SUS como cenario preferencial de ensino e treinamento, € em contrapartida, a
colaboracdo das faculdades no processo de educacdo permanente dos profissionais dos
Servigos.

E importante ressaltar que muitos dos avangos no ambito corporativo-universitario tém
sido conquistados em cenarios de poder tradicionalmente ocupados pela corporacdo médica
especializada. No tocante a politica de pos-graduacdo, especificamente as modalidades de
treinamento em servigo (residéncias), tem havido grandes resisténcias a redistribuicdo das
vagas ¢ bolsas do MEC, que historicamente tem seguido uma distribui¢do territorial e
numérica que reproduz o modelo hospitalocéntrico especializado. Neste cenario, destacam-se
os avangos obtidos na integragdo entre 0o MEC e o SUS a partir do projeto CINAEM, tanto no
sentido de redistribuir as vagas de residéncia, quanto no de retirar do &mbito exclusivamente
médico essa discussao, ampliando-a para as demais profissoes da area de saude.

Essas iniciativas se pautam pela importancia de fortalecer os setores corporativos
alinhados com a reforma sanitéria, e vém tomando ares de macro-politica a partir da criacao
da SGTES’’, que tem por objetivo o fortalecimento do SUS, através de iniciativas para
motivar e propor a mudanca na formacdo técnica, de graduagdo e de pds-graduagdo e
desencadear um processo de educacdo permanente dos trabalhadores da saude a partir das
necessidades de satide da populagdo. Além disso, ela pretende “valorizar e fortalecer a
participagdo ¢ a democracia nas relagdes de trabalho, estabelecendo propostas de
desprecarizacao do trabalho em satde, de um Plano de Carreira para o SUS com defini¢ao de
vinculos e carreiras que assegurem direitos dos trabalhadores e a presenca do Estado na
conducdo das politicas de saude” (SGTES, 2003). Esse segundo aspecto — a questdo da
carreira para o SUS — serd discutido em maiores detalhes a seguir, e nas consideragdes finais

deste trabalho.

> A Secretaria da Gestio do Trabalho e da Educagdo em Saude foi inserida no organograma do Ministério da
Saude no governo Lula.
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Também ¢ importante ressaltar a importancia dos Recursos Humanos nos dois ambitos
das relagdes entre sujeitos no contexto dos sistemas de satde, que se definem pela separagao
das fungdes gerenciais e operacionais: os atores sociais relevantes nos macro-processos de
oferta de servigos de satde — os sujeitos administrativos (os gestores € o corpo de funcionarios
tecno-burocraticos) que macro-gerenciam as redes de servigos e, no tocante ao micro-
gerenciamento dessa oferta, os sujeitos operacionais — principalmente os médicos.

Ao adentrar esse assunto, ¢ importante ressaltar de antemdo a estreita inter-
dependéncia desses dois ambitos de regulacdo. Até o presente momento, fomos por demais
enfaticos em ressaltar a importancia da micro-regulagdo como determinante da utilizacdo dos
servicos, mas cabe aqui ressaltar também, a importdncia fundamental de uma adequada
macro-regulacdo para a constru¢do da viabilidade do sistema de satide que se micro-regula
como pretendemos. Ou seja, a existéncia de um sistema que sabe como promover

desenvolvimento de acdes administrativas para engendrar uma estrutura para o sistema de

saude, que saiba como executar uma programacao de recursos baseada num planejamento a

partir das necessidades, e garantir de forma continua, a provisdo de insumos e a manutencao
de equipamentos, um sistema capacitado para a gestdo dos recursos humanos na rede
(incluindo sele¢ao de pessoal, treinamento, avaliagdo e educagdo permanente), ¢ para o
monitoramento e avaliagdo de seu desempenho, através de sistemas de informagdo adequados,
que déem suporte para os processos de controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia em satde
(epidemiologica, sanitaria e ambiental). Sem esses fatores, que viabilizam a integracdo do
sistema em toda a sua complexa extensao, os trabalhadores na ponta operacional do sistema
dificilmente terdo condi¢des de atingir um desempenho satisfatorio. Portanto, a existéncia de
uma sofisticada “maquina administrativa” e o seu adequado desempenho, ¢ condicio
essencial para o sistema ‘funcionar’ a contento. O objetivo em ambos os casos (micro e
macro) € tecer consideragdes tendo em conta a perspectiva ‘fordismo, poés-fordismo e pds-
modernismo’, para nas consideragdes finais do presente trabalho, discutir algumas questdes

relevantes para o SUS. E o que iremos fazer a seguir.

O contexto pos-fordista exige formas organizacionais mais flexiveis, mais adaptaveis a
um mercado cada vez mais exigente, onde o equilibrio entre economia de escopo e economia
de escala exige um novo tipo de trabalhador. A utilizacdo intensiva das tecnologias
informatizadas de gestdo tende a “enxugar” a hierarquia gerencial que separava rigidamente o
trabalho mental do trabalho fisico e retinha todo o poder de decisdo nas maos da geréncia, em

favor de um novo processo de trabalho mais cooperativo, onde todos produzem e tomam
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decisdes responsaveis, € se encoraja a constante reflexao sobre os resultados, que por sua vez
estimula mudancas e aperfeicoamentos constantes nos processos de trabalho como parte das
operacgdes diarias.

Nesse contexto, as abordagens mais recentes das teorias organizacionais ressaltam a
importancia da “cultura organizacional” como determinante do desempenho empresarial, e
sua atuacdo consiste em ‘reparar os estragos’ produzidos pela cultura da administragao
cientifica, baseada num modo de producgdo baseado em ‘sujeitos doceis’. De fato, no cenario
atual das organizagdes flexiveis, a busca de vantagem comparativa através da inovacao e da
eficiéncia exige ndo mais os corpos doceis da administragdo cientifica, mas as mentes ativas
de trabalhadores pro-ativos e auto-organizadores. Nesses ambientes, maiores margens para
decisdo e criatividade ndo podem ser mais considerados obstaculos, mas sim recursos
fundamentais a serem mobilizados (Campos e Costa, 2003).

Por outro lado, ao levarmos em conta os pressupostos de Burrell ¢ Morgan (1979),
assim como as observagdes de Souza Campos (1989) e Paranagua de Santana (1997),
verificamos que o setor satde possui uma configuracdo onde a diversidade dos atores sociais
nele inseridos fazem coexistir diferentes visdes de mundo que representam interesses
freqlientemente contraditérios, o que configura um cenario complexo, onde os sentidos sdo
constantemente negociados entre os atores envolvidos (prestadores, usuarios, financiadores,
fornecedores). E nesse ponto que as abordagens “pds-modernas” tém uma maior
potencialidade em relacdo as praticas pos-fordistas convencionais. Ao postular que ndo se
pode deixar de reconhecer a diversidade dos pontos de vista dos atores sociais que atuam
nesse cenario, a proposta de um processo permanente de negociagao de projetos viaveis € que
contemplem os legitimos interesses dos sujeitos envolvidos, se afasta mais radicalmente dos
paradigmas tipicos de uma cultura institucional centrada em relagdes de poder baseadas na
dominagao.

Acreditamos que as organizagdes de saude, tanto quanto ou até mais que as demais
empresas atuais, possam se beneficiar das tecnologias pos-fordistas de gestdo. O seu
trabalhador, portanto, deve ser estimulado a trabalhar em equipe, dominar as tecnologias de
informagao, se auto-avaliar e a controlar ele proprio o seu desempenho, o que por sua vez serd
determinante na regulagdo do desempenho das outras partes do sistema. Todavia, a critica
poés-moderna as T.O. vai também nos advertir para a realidade das “reformas administrativas”
em curso em muitas das organizacdes atuais, sugeridas por consultores alinhados com as mais
“novas tendéncias” das teorias organizacionais. Nelas, em que pese a adocdo dos novos

conceitos como a administragdo por objetivos e a gestdo da qualidade, a “burocracia” parece
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permanecer incélume, como pode ser finamente representado através do personagem Dilbert,
das tirinhas de Scott Adams, que vivencia cenas pitorescas nas grandes empresas americanas
contemporaneas.

Figura 1. Cartoon de Scott Adams
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Quanto a primeira vertente da questdo que nos propusemos a discutir (a questdo dos
RH na macro-regulacao) cabe antes de mais nada, fazer alguns reparos a utilizagao do termo
“burocracia”, que em muitos pontos desse texto utilizamos sem mais rigor, € quase sempre,
com um significado semelhante ao veiculado por vocalizadores de um discurso que em geral
o tomam num sentido depreciativo, como um mal a ser expurgado, tipico dos servigos
publicos. Portanto, vale a pena resgatar nesse momento, a analise classica de Weber sobre as
burocracias nas sociedades modernas.

Primeiro, apontando o equivoco de se considerar que a burocracia seja apenas mais
uma entre as diversas opgdes de arranjo organizacional, um modelo entre varios a serem
escolhidos, como pode parecer se tomamos o discurso das Teorias Organizacionais como
referéncia. Uma leitura mais atenta da obra de Weber vai evidenciar que a sua descri¢ao de
burocracia refere-se ndo a um tipo empirico, mas sim a um “tipo ideal”, que por sua vez se
trata de um artificio metodolégico que este autor utiliza para analisar, por contraposi¢do, os
sistemas sociais reais.

Segundo, apontando o equivoco que associa o termo a uma estrutura pesada e
ineficiente. Enquanto descrevia a burocracia como “tipo ideal”, Weber destacou, além dos
aspectos que ele definia como a esséncia da burocracia, alguns aspectos dominantes da
tecnologia organizacional de sua €época, que ele caracterizava como uma maquinaria pesada,
mas que ndo necessariamente a definiam. Se tomamos a burocracia como expressdo da
racionalidade das organizagdes, que impde regras gerais de controle sobre o funcionamento

das empresas sejam elas publicas ou privadas, e assumimos que o contexto atual nao
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prescinde de racionalizacio™, pelo contrario, clama por mais racionaliza¢io, portanto as
organizagdes continuam a ser, em esséncia, burocracias. E mais, com a ampliacdo das
possibilidades de documentacdo e controle dos processos de negdcio pelas tecnologias de
informacgdo (T.I.), podemos dizer que quanto mais “p6s-fordistas”, mais “hiper-burocraticas”
serdo as organizagdes. Desta forma, as burocracias pos-fordistas podem ser ‘mais leves e mais
enxutas’, com uma amplitude hierarquico-gerencial bem menor, ou seja, com menos divisdes
e departamentos, como tem sido proposto pelos arautos pela reengenharia.

Seria importante agora reinterpretar o significado da burocracia. O ponto de vista de
Weber, que reputamos como essencial, é o que considera a burocracia como indispensavel em
qualquer sociedade moderna, porque a sua existéncia € uma imposi¢ao de justica distributiva
(Passos Nogueira e Paranagua de Santana, 2000). Nesse sentido, materializa uma solugao
fundamental de justica numa sociedade democratica e sua estrutura ¢ regulada por principios
(iluministas) que se conformam com o ideal geral de igualdade. De fato, a burocracia no
sentido weberiano ¢, sobretudo, uma forma de fazer justica através da igualdade de
oportunidade no acesso dos funciondrios aos postos e cargos das organizacdes estatais. Este
acesso ¢ fator importante de desigualdades de status e de propriedade entre os membros da
sociedade, sendo freqiientemente alvo de cobiga por parte dos que detém o poder, merecendo
ser, portanto, regulado por critérios de justica, sendo que em muitos paises tém sido definidos
como matéria constitucional.

Nesse sentido, a nossa opinido ¢ que, a burocracia seja ndo um impecilho, mas
exatamente o contrario: uma pré-condicdo para a conformacdo de organizagdes mais
eficientes, na medida em que a selegdo impessoal de pessoas aos cargos determine uma
selecdo de pessoas mais preparadas e capazes para os cargos-chave, com a conseqiiente
melhoria do desempenho gerencial da organizacao.

Paranagua de Santana e Nogueira ressaltam que a tio criticada impessoalidade visava
banir as formas personalistas de nomeacao para esses postos e cargos, que em sociedades pré-
modernas resultavam do arbitrio do soberano, em beneficio de seus protegidos € de um modo
geral, dos poderosos. Referem-se a pesquisa de Croisier (1981), que através de um minucioso
estudo da burocracia em algumas instituicdes francesas estabeleceu evidéncias de que a
famosa rigidez burocratica era vista menos um estilo gerencial de predilecdao dos funcionarios,

€ muito mais como uma estratégia pessoal de defesa contra os abusos de poder por parte dos

58 Aqui entendermos a racionalizagdo no sentido de organizar os meios, via de regra, recursos escassos, para se
atingir determinados fins.
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chefes, servindo, portanto, para conservar espacos de liberdade que se inexistentes tornaria
insuportavel a vida nessas organizacoes.

Entende-se que as diferengas criadas entre os membros da sociedade devido a
distribuicdo de cargos e postos de trabalho sdo justas quando o acesso a esses bens ¢ feito de
acordo com procedimentos que assegurem coisas tais como amplo conhecimento publico,
isengdo e probidade no processo seletivo, uniformidade dos exames aplicados, etc. A intengao
da regulagdo social do trabalho nos setores publicos e privados ¢ de preservar o sentido da
justica meritocratica: quem tem maiores qualidades pessoais deve ser contemplado com as
melhores posigdes ¢ mais alta remuneragdo. Sendo essa uma caracteristica das organizagdes
nas sociedades democraticas, pode-se afirmar que dai resulta uma racionalidade de regras
proprias da burocracia, que ndo podem ser contornadas ou flexibilizadas, sob pena dos
administradores terem de responder perante os tribunais.

Essa argumentagdo revela que, embora se reconheca que a burocracia seja
culturalmente mutavel, susceptivel de evolugao e transformacao, esses critérios de justica —
por se tratarem de aspectos essenciais do termo conforme definido pro Weber — nao podem
ser atacados em nome de uma ‘flexibilidade’ abstrata, que vocaliza slogans que apenas
escondem a ignorancia quanto as regras gerais que presidem a organizagdo da sociedade
(Passos Nogueira e Paranagua de Santana, 2000). Esses autores, ao examinar a burocracia
com um olhar sensivel ao que ela representa como cultura e como manifestagdao de justica,
concluem dizendo que toda e qualquer organizagdo, civil ou militar, publica ou privada, pré
ou pos-fordista, segue as seguintes regras:

e Procedimentos internos definidos de maneira mais ou menos uniforme;
e Relacdes de autoridade hierarquicas;
e Controle de processos;

e Registros arquivados de comunicagdes, iniciativas e resultados obtidos.

A questdo, portanto, ndo ¢ defender ou rechagar incondicionalmente a racionalizacdo e
a burocracia, como muitas vezes se faz na polémica ‘modernismo versus pds-modernismo’,
mas sim, indagar qual ¢ o tipo de racionalizagdo que se esta a adotar, € a quem ela serve.
Como vimos, a ‘impessoalidade burocratica’ pode tanto ser usada para o bem (ao garantir a
equidade de acesso aos cargos e postos) como para o mal (legitimar a dominagdo), sendo que

ela deve ser constantemente aperfeicoada par limitar esse segundo aspecto.
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Como exemplos dessas ‘boas caracteristicas da burocracia’ no contexto das reformas
do setor saude, pode-se mencionar a mengdo ao conceito de meritocracia nos processos de
concessao de titulos profissionais. Sob esse aspecto, a novidade ¢ que muitas sociedades
avancadas vém evoluindo no sentido de limitar no tempo a validade da qualificacao
formalmente definida por exames ou titulos. Desta forma, os novos dispositivos de avaliacao,
acreditacao e recertificagdo agem contra o pressuposto tradicional de que um titulo representa,
para sempre, saber e poder. Segundo Nogueira e Paranagua, isto exemplifica a mudanca de
uma concepgdo de eqiiidade simples para uma de eqiiidade complexa, compensando-a a

enriquecendo-a com outros critérios de justi¢a para que ndo déem lugar a privilégios abusivos.

A partir desse esclarecimento referente a idéia de burocracia, ¢ possivel compreender
melhor a dedicatoria que consta em uma das obras consultadas (Banta e cols, 1981), a Daniel
Zwick, “que nos ensinou através do exemplo, que a palavra ‘burocrata’ pode ser (uma
referéncia) honorifica”. E preciso, portanto, recontextualizar o impacto que as reformas
neoliberais produziram nos aparelhos de Estado, principalmente dos paises em
desenvolvimento, a luz dessas consideragoes.

No inicio dessas reformas nos anos 90, os “reformistas do Estado” atacavam a
burocracia, que para eles correspondia a um estilo ultrapassado de administracdo. Essa visao
foi responsavel por grandes equivocos nos processos em andamento de reestruturagdo dos
aparelhos de Estado, que vém sendo detectados mais recentemente. Assim, os excessos das
posicdes reformistas sob a ideologia do “quanto menor o Estado, melhor”, levaram a um
excessivo “downsizing” do aparelho burocratico estatal. Estes autores apontam que a
orientacdo que corresponde a experiéncia historica acumulada, ¢ que “quanto melhor o
Estado, melhor”. Mencionam o caso dos EUA, onde recentemente tem havido um aumento
das demandas para que o Estado realize intervengdes inteligentes na regulagdo dos mercados e
na prestacdo de servigos essenciais — vejam os episodios recentes do 11 de setembro em Nova
York e da tragédia do furacdo Katrina em Nova Orleans. Esses episddios sdo ilustrativos de
um flagrante falta de operacionalidade nas instituicdes de governo, devido ao deficit de
servidores publicos e uma total falta de talentos nessas institui¢des.

Além disso, recentes avaliacdes das politicas de ajuste fiscal (que constituem o eixo
das reformas neoliberais prescritas pelo FMI) vém chamando a aten¢do para o impacto
desfavoravel que essas reformas tém produzido na distribui¢ao de renda e nos indicadores de
bem estar social dos paises em desenvolvimento (Nogueira e Paranagua de Santana, 2000

apud Stiglitz, 1998). A experiéncia das reformas economicas mostrou que muitos paises, apos
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a promoc¢ao dos seus ajustes, ndo se viram mais em condi¢des de realizar os investimentos
necessarios para que pusessem em pratica medidas ulteriores como (a) uma regulacao
eficiente dos novos mercados, (b) o desenvolvimento do capital humano, (c) o provimento de
servigos de infra-estrutura; (d) por conseqiiéncia, uma ampla distribui¢do dos frutos do

progresso (Nogueira e Paranagua de Santana, 2000 apud Ocampo, 1999).
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5 CONSIDERACOES FINAIS
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Ao tecer as consideragdes finais dessa discussao, vale a pena recapitular os passos que
nos levaram até esse ponto. Partindo da constatacdo de um contexto de crise mundial, buscou-
se na Historia os elementos para entendé-la. A constitui¢do da visdo de mundo moderna, o
iluminismo, a crise da modernidade e a crise do fordismo enquanto modo de regulamentagao
da sociedade capitalista contemporanea. Ao analisar a discussao diversos autores, destacaram-
se as idéias de Lyotard (1984) e de Harvey (2002) acerca da condi¢do pos-moderna. Pode-se
apoiar a argumentagdo com base nessas leituras, de que a superacdo da crise que se afigura
como desafio para o préoximo milénio, demanda novos modos de regulamentagdo da economia

e da sociedade.

Como ja foi discutido anteriormente, a crise epistemologica da modernidade tem sido
associada a faléncia da pretensdo de universalidade dos modelos mecanicistas e lineares, e de
sua qualidade de legitimadores de projetos societarios de controle da natureza e da sociedade.
Pode-se concluir que estes modelos falharam na medida em que abordaram o individuo e a
sociedade como se fossem maquinas - projetdveis e manipuldveis, descontextualizadas de
suas dimensdes histdrica e bioldgica. De outro lado, a teoria da complexidade a idéia da
complexidade dos sistemas abertos em alternativa aos modelos lineares da mecanica classica
(Bertalanfty, 1968; McWhinney, 1994). Doravante, nem mesmo a fisica iria resistir as
evidéncias da complexidade, desde que Einstein demonstrou que as leis de Newton ndo eram
fixas e universais, e que sua fixidez, como por exemplo, a constancia da velocidade da luz, se
limitava a uma determinada escala dos fendmenos. A Teoria Geral dos Sistemas (TGS) como
apresentada por Bertalanffy (1968), foi aqui assumida como ferramenta adequada para
descrever e lidar com sistemas complexos, de eficicia amplamente demonstrada nas

aplicagdes tecnoldgicas que marcaram o século XX.

No campo das ciéncias sociais, foi apontado que a TGS tem sido equivocadamente
associada com o funcionalismo Parsoniano, que percebe os sistemas sociais de um ponto de
vista organicista estrito. De fato, a industria cultural utiliza com maestria os conhecimentos
oriundos deste tipo de sociologia e psicologia, que por sua vez subsidiam as técnicas de
marketing agressivo (Adorno ¢ Horkheimer, 1985) que sustentam, desta forma, o padrdo de
consumo das massas — que por sua vez sustenta o funcionamento do capitalismo

contemporaneo.

Todas as argumentacdes apresentadas levaram a crer, que o fulcro da polémica acerca

do entendimento das organizacdes contemporineas, se localiza no dmbito da ética e da
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epistemologia, ou seja, nos processos dialogicos de construcdo dos sentidos e significados

entre sujeitos.

. ~ . 159
Foi destacado que tanto as velhas como as novas concepcdes de controle social

evidenciam a necessidade de se reconhecer a fenomenologia individual, ou seja, a necessidade
de cada individuo ter de compartilhar os seus valores com os demais, e de ter consciéncia de
sua contribui¢do individual para o resultado final do sistema. Como diria Parsons, uma
organizagdo requer que os distintos valores e motivagdes sejam levados em consideragao, e
compatibilizados por uma estrutura normativa maior que os contenha e os harmonize, de

modo que cada um busque cumprir o seu papel dentro do sistema (Parsons apud Mills,1965).

Entretanto, a teoria contemporanea da biologia comportamental indica a pertinéncia de
se levar em consideracdo a fenomenologia individual ao se tratar dos ‘sistemas socio-
culturais’. Estes sistemas, ao contrario dos modelos organismicos de sociedade imaginados
por varios socidlogos (Saint-Simon, Comte, Durkheim e Parsons, entre outros), sdo capazes
de modificar a sua estrutura para permanecerem viaveis como sistema (Buckley, 1971;
Maturana, 2001). De fato, a concepcao de sistemas complexos e autopoiéticos, sustenta a
argumentacao a favor de novas formas de controle que, ao contrario das formas tradicionais,
exploram mais as motivacoes e os interesses dos sujeitos (atores sociais) como dispositivos de
adesdo dos individuos as ‘regras do sistema’. Ela nos mostra que, sobretudo, ¢ importante
superar a alienag¢do, enquanto epifendmeno inerente as formas tradicionais (modernas) de

controle social e divisdo de trabalho.

Ao se retomar a questdo — que ¢ titulo desta tese: ‘de que sistema se trata o SUS?’,
seria conveniente parodiar ao Jairnilson Paim (2003), quando propde a diferenciagdo acerca
do SUS ideal, do legal e do real. Mais do que isso, se pode acrescentar: ‘que SUS real?’
Existe uma diversidade de configuragdes singulares de ‘SUS reais’: cidades poélo, cidades
satélites, polos micro e macro-regionais etc. O percurso metodoldgico seguido, ao langar mao
da abordagem de sistemas, mandava considerar as condi¢des da realidade as quais este

conceito era aplicado, utilizando para isso as nog¢des de limite do sistema e condicdes de

contorno. Desta forma, cada um destes ‘sistemas’ pode ser visto de forma singular, com
elementos e condi¢des de contorno especificas: as diversas conformacdes dependem das

condi¢des historico-estruturais especificas, das diversas correlagoes de forga determinadas

% No sentido sociologico. Nio se trata do “controle social” como descrito na legislagio do SUS, sobre a atuagio
dos conselhos de satude.
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histérica e geograficamente, pelo equilibrio dindmico dos interesses diferenciados em cada

lugar e tempo, em cada realidade social especifica.

A questdo central passaria a ser a defini¢do, em cada singularidade, do sistema real, e a
quais objetivos e metas a que ele serve. Nesse ponto, foi possivel salientar o alinhamento dos
pressupostos dessa pesquisa como os do Planejamento Estratégico em Satde na América
Latina (Rivera, 1989). Também foi possivel ressaltar a natureza cadtica (no sentido da teoria
do caos) dos sistemas de satide, na medida em que o comportamento de seus agentes ¢
condicionado por uma variedade de interesses, € que a cada momento se (re)estruturam em
aliancas ou oposicdes. No planejamento estratégico a esfera de atuacdo do planejador ¢
relativizada, transcendendo o espago dos escritorios centrais de planejamento e localizando-se
nos intersticios das organizagdes, no cotidiano dos servigos, em arenas politicas difusas,
configurando estruturas que correspondem a uma verdadeira ‘microfisica do poder’. Mario
Testa enfatiza e relativiza a importancia do poder dos técnicos, como uma forca a mais nesse
jogo de interesses, ressaltando a possibilidade dele, como qualquer outro, em determinados

momentos, numa situa¢do democratica, poder convencer e vencer o jogo politico.

Ao se ter como ancora, ao longo desse trabalho, os conceitos-chave da Teoria dos
Sistemas (informagdo, retroacdo, teleologia, organizacdo e diferenciacdo), foi possivel
formular as seguintes questdes, que ja tivemos oportunidade de apresentar:

0 Sera que a organizagao das unidades operativas do SUS, enquanto partes que
compdem o Sistema de Saude, esta adequada para a meta de garantir os principios
do SUS: universalidade, equidade e integralidade das a¢des de satde?

0 Que informagéo temos desse processo?

0 A informagdo que temos tem retro-alimentado os processos decisorios,
promovendo os necessarios ajustes no funcionamento do sistema?

Foi possivel argumentar que essas questdes sdo discutidas nas Teorias
Organizacionais, especialmente nas correntes pos-fordistas tributarias da TGS. Nesse sentido
e nesse momento, vale a pena resgatar os argumentos de Nogueira acerca de uma delas, talvez
a mais representativa de todas: a gestao pela qualidade total (GQT). Mais especificamente, as
consideragdes sobre a sua aplicagdo nos servigos publicos de satide. Nogueira afirma que nao
¢ dificil contra-argumentar as objecdes a implementacao da gestdo pela qualidade total (GQT)
na ‘Satde Publica’; todavia, este autor prefere enfatizar que a instauragdo de um processo de
GQT deve ser tomado como um processo pedagdgico, de longo prazo, de problematiza¢ao da

realidade no cotidiano. Ele destaca ser fundamental difundir a consciéncia de que a prestacao
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de servicos de saude ¢ composta por processos de grande diversidade, alguns deles bastante
similares aos que se dao em todos os setores econdmicos, outros nao. Se os grupos chegarem
a implementar esse processo de trabalho, as discussdes da GQT ajudardo a esclarecer as

estratégias a serem adotadas para alcangar a qualidade como resultado.

Neste ponto, cabe explicitar alguns posicionamentos, como € o caso frente aqueles que
ao veicularem um discurso ‘pela qualidade’, se agarram as criticas aos métodos quantitativos,
sob a alegacdo de que a quantidade ndo importa, e sim a qualidade. Esta forma maniqueista e
simplista de pensar a qualidade dos servigos tem servido apenas para evitar o enfrentamento
das questdes operacionais dos servicos de saude. Defendemos a argumentacdo que a
qualidade como resultado pode igualmente ser julgada sob a forma de determinadas “metas a
serem alcangadas”, com feigcdes quantitativas. E importante sublinhar que, com processos e
produtos “transparentes”, a qualidade ndo equivale a uma mera intencdo, que ha efeitos
objetivos (e mensuraveis) que se obtém com base no esforco persistente e coletivo, esfor¢o
este que numa organizacdo complexa, deve se estender a toda a unidade / empresa. E a
expressdo objetiva dos aspectos subjetivos da qualidade. Tais condigdes subjetivas devem se
traduzir em resultados mensuraveis de produgdo e produto coletivo, e em ultima instancia,

numa nova forma de divisdo do trabalho e de trabalho em equipe.

Além disso, a ‘qualidade como resultado’ significa que qualidade ndo ¢ mais algo
dado, pressuposto nos agentes (devido p.ex. ao seu alto nivel de formac¢ao ou de qualificagdo),
mas algo que se busca incessantemente. Concluindo, Nogueira destaca que para saber se
determinada unidade de saude esta ou ndo no caminho da qualidade, incorporando-a no seu
cotidiano, deve-se estar atento a alguns sinais, como a existéncia de canais de expressao para
0s usudrios, a contribui¢do dos profissionais para identificar causas do mau desempenho dos

servigos, e a consideracao pela geréncia das solugdes apontadas.

Esse breve retrospecto teve o intuito de recuperar varios sentidos importantes, acerca
do controle nas organizacdes, para as consideracdes finais do presente trabalho. Retomando as
consideragdes tecidas no capitulo 4, sobre os sistemas de controle do SUS, resta relaciona-las
a esses aspectos mais gerais, de cunho epistemolégico ou filosofico. E o que se pretende fazer

em seguida.
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5.1 As contradicdes entre o SUS ideal e o SUS real remetem a questio dos paradigmas
organizacionais?

Ao adentrarmos na discussao do SUS, partimos do reconhecimento de que a sua
conformagdo tem se caracterizado pela impoténcia em superar uma tensao permanente entre
modelos concorrentes de assisténcia e de gestdo, a saber, entre um (novo) conjunto de
diretrizes que se quer implantar e as (velhas) forcas que resistem a essa implantagdo. Ao
longo desta dissertagdo procuramos caracterizar os aspectos das reestruturagdes nas
organizagdes em geral, decorrentes das transformac¢des no contexto economico a nivel
mundial. Estas transformacdes tém afetado a todos os setores empresariais, publicos e
privados, como pudemos ver ao longo desse trabalho. Na saude em particular, os aspectos
gerais e especificos dos problemas que se colocam, tém produzido respostas que convergem
tanto para uma fecunda produgdo de conhecimentos voltados para a avaliagdo das tecnologias
em saude, quanto para praticas inovadoras de gestao e de regulacdo. Pudemos abordar esses
aspectos nos capitulos anteriores, através da menc¢do a varios movimentos de producdo de
saberes e praticas voltados para temadticas de distintas vertentes da saude coletiva (da pesquisa
em servigos e tecnologias de saude, da epidemiologia e a medicina baseada em evidéncias, da

formacao e regulamentagao profissional, da assisténcia médica gerenciada, etc.).

Com relagdo a implantacdo do SUS, foi possivel verificar que temos um Sistema
Unico de Saude de abrangéncia nacional que, apesar dos muitos avangos, na préatica nio
absorveram as novas tecnologias de gestdo, ainda conservando as estruturas organizacionais
dos modelos assistenciais que lhe deram origem. Observamos a reprodugdo da ldogica
inampiana e a da satde publica tradicional nas secretarias de satde por todo esse pais. Apesar
do muito poder de gestdo que foi transferido para os municipios, esse SUS nacional
permanece ao mesmo tempo fragmentado e altamente centralizador, mantendo o modelo
verticalizante e ditador de regras. No meio, temos um nivel estadual que ainda ndo conseguiu
encontrar o seu lugar entre o nivel federal centralizador e fragmentado, e um nivel municipal
com poderes desmedidos e a0 mesmo tempo, sobrecarregado de atribui¢des definidas por esse

nivel federal centralizador e fragmentado.
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5.2 Modernismo , pés-modernismo e o papel do centro nas organizacées contemporaneas

Foi possivel depreender que a perspectiva pds-modernista produz uma andlise que
parte da critica aos dispositivos de controle disciplinar (que dizem respeito a educagao formal,
a formagdo profissional e a gestdo de pessoas nas empresas), que conformam um campo de
saberes e praticas de controle social voltados para a producao de sujeitos doceis, conformados
as institui¢des produtivas da sociedade. O controle disciplinar, amplamente discutido por
Foucault (1987), se constitui como um conjunto de técnicas elaboradas com o intuito de
moldar o Homem para que ele se comporte “adequadamente” no ambito das organizagdes.
Embora seja inegavel que o sistema capitalista se valha desses dispositivos de controle, ¢ bom
ter em mente que as alternativas apresentadas pela esquerda tradicional também se valem dos
mesmos principios, que associamos aqui a idéia de modernismo, ou fordismo. De fato, no
delineamento do contexto apresentado no capitulo 1, tivemos a oportunidade de ressaltar as
duas vias que se estabelecem a partir do iluminismo (esquerda e direita) apelam para os
controles disciplinares como o unico modo de conformar sujeitos ddceis para operar as
respectivas estruturas institucionais de seus modelos societarios, e que Max Weber foi quem
primeiro localizou a “gaiola de ferro”, mas tomando-a, assim como Freud o fez no final de
sua vida, como um “mal necessario”. A idéia de “gaiola de ferro”, recorrente em toda a obra
de Weber, representa a opressdo que a burocracia exerce sobre os individuos, em qualquer
posicdo da sua ordem hierarquica. Fendomeno de cardter quase universal, que se manifesta
onde quer que haja uma grande organizacdo, essa opressdo ¢ magistralmente representada na
obra de Franz Kafka “O Processo”, que retrata a impessoalidade alienada e alienante da
burocracia sobre um anoénimo cidaddo, que ¢ levada aos limites extremos do nonsense em sua
fantéstica narrativa.

Nesse sentido, pode-se dizer que Foucault abre a perspectiva pés-moderna, na medida
que sua abordagem procura desconstruir pressupostos modernistas, que via de regra
desconsideram a fenomenologia individual, postergando-a em prol de certas realizagdes

. 60 .. .
transcendentais’, como a ordem e o progresso, os “objetivos da empresa”, considerando o

60 e por um lado parece viavel vincular Foucault as "Luzes" — na medida que suas obras privilegiam o mesmo
universo tematico (ciéncia, razdo, liberdade etc.), contudo, ha consisténcia na concepgdo que separa Foucault do
Iluminismo, pelo fato do mesmo ter realizado uma critica vigorosa a idealiza¢do de uma civilizacdo, tal como
ocorreu nos séculos XVIII e XIX. Uma abordagem possivel para esta questdo aparece na afirmacéo de Foucault:
"As ‘Luzes’ que descobriram as liberdades inventaram também as disciplinas". Esta afirma¢do demonstra, no
minimo, a ambivaléncia das "luzes", suas realidades subterrdneas e, no limite, uma posi¢do critica na qual
Foucault apresenta-se pelo menos desconfiado em relacdo aos progressos da razdo moderna, ou em relagdo aos
sucessos do Esclarecimento.
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individuo como uma mera engrenagem de uma maquina, ou célula de um organismo. Desta
forma, Foulcaut procurou desconstruir as descri¢cdes historicas convencionais ou oficiais (em
geral construidas de forma linear e coerente com uma meta-narrativa de progresso),
desvendando, através de sua pesquisa nos intersticios e nas descontinuidades dessas
narrativas, a arqueologia do saber e a genealogia do poder, provando entdo que a construcao
desses dispositivos obedecia muito mais as disputas de poder cotidianas, entre poderosos e
oprimidos. No caso do controle disciplinar, ao localizar a sua emergéncia nos monastérios
medievais, ele mapeia a sua apropriacao por parte dos filésofos iluministas proponentes das
reformas da sociedade, e o seu firme enraizamento cultural propiciado por um capitalismo
industrial também emergente, que demandava sujeitos doceis e disciplinados para operar os
sistemas de produgdo e reproducdo desta nova sociedade.

Prosseguindo na mesma linha de raciocinio, destaca-se a progressiva “naturalizacdo”
das técnicas de controle disciplinar nas sociedades ocidentais modernas — que tem em Parsons
a mais perfeita tradu¢do de um modelo organismico de sociedade, cuja coesdo ¢ baseada em
principios totalitaristas, como foi ressaltado por autores de fic¢do cientifica da época, como
George Orwell e Adous Huxley, que tdo bem retrataram a cena do que seria uma sociedade
total e cientificamente controlada. E importante resgatar a critica de Wright Mills a Parsons,
que também se reveste de uma tonalidade tipicamente “pOs-moderna”: ao expor o conceito
parsoniano de “ordem normativa” como um fetiche, advertia para o perigo de considerar que
os “simbolos mestres de legitima¢do” possuissem uma existéncia transcendental e autbnoma
dentro da sociedade. Mills foi competente ao revelar que a relevancia destes simbolos se situa
tdo-somente na sua utilidade para justificar ou contrariar as configuracdes de poder dentro da
sociedade.

Quanto as teorias organizacionais, ¢ relevante observar que as abordagens voltadas
para a gestdo de pessoas (ou de “Recursos Humanos”, como preferirem), sdo marcadas pela
entrada da area “psi” no campo das T.O. No contexto fordista, ¢ importante destacar a teoria
das relagdes humanas, que trata de questdes como lideranca, moral e atitude dos trabalhadores
(persisténcia, impulso e iniciativa), organizacdo informal e dindmicas de grupo, surgiu num
contexto onde o acordo entre capital e trabalho era forte, nos anos 50, e que ela foi
posteriormente criticada por seu carater manipulativo. A teoria das relacdes humanas cede o
seu lugar para a abordagem comportamental dos anos 60, com forte énfase behaviorista, que
por sua vez ¢ seguida pela abordagem do D.O. (desenvolvimento organizacional),
considerado como desdobramento pratico e operacional da Teoria Comportamental a

caminho da abordagem sistémica da administragdo, que em termos da nomenclatura de
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Buckley, ainda utiliza uma metéafora organismica de sistema social, em que pese a ampliagado
da visao da empresa enquanto sistema aberto, dependente do ambiente.

Cooper e Burrell (1988) afirmam que no paradigma pds-moderno, as organizagdes
tendem a ser menos vistas como a expressdo de um pensamento planejado e de uma acao
calculada, e mais como uma reacdo defensiva as forgas intrinsecas ao corpo social, as quais
constantemente ameagam a estabilidade da vida organizada. Campos e Costa ponderam que as
posicdes pds-modernistas sdo extremamente criticas em relacdo a qualquer movimento
normalizador ou disciplinador, uma vez que quanto mais minuciosa for a intengdo
disciplinadora, mais inibidora de iniciativas localizadas a norma sera.

Nesse sentido, Campos e Costa (2002) postulam que o papel da gestdo,
particularmente daqueles que se situam nos centros administrativos, deve se deslocar da
prescricdo de regras e controle de sua obediéncia, para o de incentivadores de uma rede de
aprendizagem, onde mecanismos de identificacdo e mapeamento de experiéncias diversas
permitam visualizar o desempenho organizacional, de tal forma que os desvios da norma
possam ser apreciados tanto como “erros” a serem corrigidos, quanto como adaptagdes
criativas as condi¢des peculiares dos ambientes. Desta forma, através do fomento as praticas
de avaliagdo multi-referenciadas, estimular as trocas de experiéncias e a divulgagdo do
conhecimento entre os componentes do sistema, em prol da potencializagdo dos processos
produtivos, na direcdo dos objetivos e metas que sdo por sua vez democraticamente
estabelecidos e pactuados.

O texto de Nogueira ¢ Paranagua de Santana (2000) também traz um exemplo muito
interessante de como deveria ser uma “norma pds-moderna”, quando eles citam o exemplo da
Australia. Segundo estes autores, neste pais estd ocorrendo um processo de transformagao
institucional do setor publico que ocorre com forte énfase em valores de relevancia social que
sdo inculcados tendo por referéncia os recursos humanos do setor publico, ou seja, os
servidores publicos. Embora, como noutros lugares, 14 também tenha havido privatizacdes e
inimeras outras formas de flexibilizacdo tipicas do contexto pos-fordista, o que ¢ singular na
sua experiéncia ¢ a tonica dos valores. Ou seja, busca-se ensejar uma mudanca da mentalidade
e da forma de agir dos servidores publicos com base em valores profundamente regulados e
divulgados. O que bem atesta a forca politica dessa “orientacao para o servigo publico” ¢ que
o governo australiano transformou em letra de lei um codigo de conduta dos servidores, e
detalhou o principio do mérito no trabalho, os quais t€ém de ser honrados e implementados
pelas agéncias autonomas. Eles mencionam as seguintes caracteristicas que sao ditadas pelo

governo central australiano (Australian Public Service — APS: Employment reform — a

188



summary; People & Performance in the APS: a Guide for Managers and Staff) como sendo

constitutivas de uma boa gestdo de RH (apud APS, 1999):

All staff understand and are commited to the goals and values of the organization.
Meeting the needs of government, clients and the community is a primary focus of all
staff.

Decisions on managing people are ethical and transparent.

Staff are encouraged to find innovative ways to enhance organizational performance.
The work environment reflects a respect for a healthy balance of work and personal
life.

The diverse backgrounds, cultural values, skills and knowledge of employees are
viewed positively and used effectively to add value to business outcomes.

Staffing practices incorporate equal employment opportunity, natural justice, privacy
and elimination of unjustified discrimination.

Recognition and rewards are values and performance based.

De fato, parece estar havendo uma reconfiguracdo da questdo da atuacdo dos

servidores publicos na Austrélia, com base em padrdes éticos, politicos e legais, fazendo com

que a énfase nos dispositivos de justica relativos a mérito e eqiiidade de acesso aos cargos e

postos do servi¢o publico, correspondam a uma énfase nos elementos da missao institucional

e na busca de resultados (Nogueira ¢ Paranagua de Santana, 2000). Vale a pena citar ipsis

literis um trecho desses autores:

O conceito de diversidade humana e cultural é usado nesse contexto para indicar uma

capacidade humana, cultural e étnica do conjunto dos trabalhadores, mas que se presta a
ajudar no alcance da missao institucional. Por outro lado, tanto 0s esquemas de cooperagao
de grupos de trabalho (cooperativas) como os de negociacéo coletiva por local de trabalho

sdo claramente incentivados. As agéncias autbnomas, tendo em vista certos parametros

nacionais, sdo encorajadas a adotar iniciativas proprias, o que abrange acordos coletivos

com os servidores publicos para remuneracao e condicGes de trabalho, organizacao do

processo de trabalho, definicdo de diretrizes para recrutamento, selecdo, promocéao, e assim

por diante.”

5.3 Os “sistemas cibernéticos”, a educaciio permanente e a parceria universidade - SUS

Em que pese toda a normativa (Constitui¢do, leis e portarias) do SUS ser coerente com

os avancados principios consubstanciados nas Constituicdo e nas Leis Organicas, e a “relativa

~ . . 1 . . . ~
corregdo” dos arranjos de financiamento®', diagnosticamos que esse grande aparato ainda nio

produz os efeitos desejados por uma série de razdes estruturais. Entre as principais, destacam-
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se a falta de capacitacdo técnica das secretarias municipais de satde, e a resisténcia a
mudanca — alimentada por setores que tradicionalmente tém ganhado dinheiro com a
prestacao de servicos ao sistema publico de saude.

Durante toda a concep¢ao deste estudo, foi possivel identificar o principal problema
que o SUS deve enfrentar, para que se obtenha, de forma eficaz, eficiente e efetiva, a busca
incessante do cumprimento dos seus principios. O problema mais fundamental situar-se-ia na
falta de estimulos efetivos e eficazes para a conformagdo de sistemas cibernéticos e
autopoiéticos coerentes com a missdo institucional. Foi possivel chegar a conclusdao de que,
sendo esse o principal problema, a sua solugdo vai depender, em grande parte, de arranjos
estruturais (normas, dispositivos de controle, sistemas de financiamento e remuneragao,
outros incentivos ou ‘desincentivos’) que viabilizem a consolidacdo de um corpus técnico-
burocratico e operacional altamente qualificado nas secretarias de satide em todos os niveis de
atencdo ¢ esferas de governo. A partir do atendimento a esse pré-requisito, ¢ razoavel supor
que o sistema se auto-organizara.

As modernas tendéncias em gestdo de sistemas de satde tém como pressupostos
basicos o gerenciamento da assisténcia através da analise quase que em tempo real do padrao
de utilizacdo dos servigos e consumo de tecnologia, ¢ a gestdo de incentivos para a auto-
organizac¢do, ¢ o desenvolvimento profissional continuo, em parceria com as universidades,
associagdes profissionais e representantes dos usuarios, como foi visto no capitulo 3. Sem a
constituicdo de um corpus tecno-burocratico eficiente e capacitado para lidar com as
tecnologias de informacdo, e em dia com as inovagdes gerenciais do contexto pés-fordista,
serd impossivel desencadear as necessarias mudangas — na gestdo e no modelo assistencial.
Portanto, seria altamente recomendavel o fomento a constituicio de uma carreira tipica de
Estado com essas caracteristicas, como a solucdo mais importante e fundamental que o SUS
devera investir para dar conta de suas complexas tarefas.

Dada a complexidade do tema e a necessaria sofisticacdo das operagdes necessarias
para fazer face aos impasses que se colocam para o setor, ndo se pode deixar de destacar o
impacto negativo das reformas neoliberais nas capacidades administrativas dos servicos
publicos em geral, e nos de saide em particular. Nao poderia ter tido um efeito mais
devastador, tendo contribuido muito mais para demolir o que ja havia de s6lido em termos de
cultura organizacional, do que para construir uma nova em seu lugar. Pelo contrério, a cultura

que floresceu nesse meio foi a da apropriacdo do aparelho estatal pelos asseclas dos politicos

8! Preferimos ndo entrar no mérito da (in)suficiéncia dos recursos; entretanto nos parece que a sua distribuigao
tem sido mais eqjiitativa.
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de plantdo. E na medida em que reconhecemos a existéncia, na cultura politica brasileira, do
2
fendmeno dos “anéis burocraticos”®, ¢ forgoso identifica-la com o ja mencionado “principal
problema que o SUS enfrenta’, como um dos determinantes da nossa “crise do aparelho de
Estado”. Pode-se verificar que a permanéncia da verticalizacdo das antigas estruturas nos
organogramas do Ministério da Satide e sua replica¢do nas Secretarias Estaduais e Municipais
faz parte da estratégia de sobrevivéncia de grupos de interesse historicamente consolidados e
baseados numa autopoiese perversa que se configura em torno de interesses clientelisticos de
politicos e de alguns representantes do setor privado de saude, e que se traduz na ocupagdo de

cargos-chave nas estruturas administrativas.

Também fica claro, a partir dos argumentos veiculados nesta Tese, que nos servigos
publicos e na satde em especial, a questdo da gestdo de Recursos Humanos tem despontado
como um fator critico, sem que os demais percam a sua importincia (financiamento,
descentralizagdo, tecnologia da informacao). No caso do Brasil, percebe-se claramente os
efeitos devastadores da auséncia de uma politica de RH em todos os niveis, esferas e setores
da administragdo publica — que se v€ loteada segundo os interesses excusos das disputas de
poder no jogo politico-partidario. A falta de “accountability” (Campos, 1990) decerto tem
profundas relacdes com a falta de estabilidade dos servigos publicos (veja bem: do servigo,
nao do servidor!) nesse pais. De fato, a democracia moderna se constituiu contra a ‘opressao
da burocracia’ de um estado inicialmente absolutista. Hoje em dia, os nossos algozes sdo os
politicos, cujo acesso ao poder se viabiliza justamente a partir de um discurso ‘democratico’...
Nesse sentido, o que se precisa agora ¢ defender a Burocracia deles, para melhor defender os
direitos da cidadania.

Retomando a discussdo de Nogueira e Paranagua de Santana (2000), no ponto em que
observaram que diferentemente dos demais setores, na area de saude ndo vem ocorrendo o
“downsizing”. Pelo contrario, o emprego publico nesse setor tem até crescido. No setor saude,
especialmente nos paises em desenvolvimento, o efeito das politicas neoliberais nos empregos

publicos tem implicado sobretudo na precarizacdo dos contratos de trabalho. Esse fenomeno

vem acontecendo em larga escala, sendo apontado em recentes pesquisas do Observatorio de

RH patrocinadas pelo escritério brasileiro da OPAS, sobre a terceirizagdo de servigos

52 E um conceito da sociologia politica, proposto por Fernando Henrique Cardoso, ¢ que permite reconhecer a
existéncia de mecanismos ‘informais’ que privilegiam o acesso de determinados grupos econdmicos as decisdes
e aos recursos estatais, induzindo formas institucionais baseadas em centros decisorios situados na ctpula do
sistema estatal e bastante fechados as pressdes e influéncias ‘externas’, e que tem como prototipos no Estado

191



hospitalares (Girardi e colaboradores, 1999), sobre o emprego médico (SINMED-MG,
CRMSP) sobre as contratagdes no PSF (Carvalho, Girardi e colaboradores, 2002), que
mostram o contraste entre cerca de 90% dos contratos entre os profissionais do PSF
celebrados com as prefeituras, com apenas cerca de 10% deles considerados empregos
formais, de acordo com a legislagdo trabalhista; sobre contratos terceirizados de Unidades
Hospitalares, Ambulatoriais e Servigos de Diagnose e Terapia do Sistema Unico de Satde, e
inclusive nas Unidades da Administragdo Direta do Ministério da Satide. Nao ¢ preciso ser um
génio para perceber que essa situagdo conspira contra qualquer tentativa de se estabelecer um
clima, uma cultura organizacional que dé conta de levar adiante uma estratégia complexa e

sustentada de mudanca de modelo assistencial.

Para além da logistica, uma politica efetiva de pessoal implica uma agenda diferente,
que contemple temas como a motivagdo, a participacao, a relagdo entre mercados de trabalho
privado e publico, o desenvolvimento planejado e continuo dos recursos humanos, a aceitagao
por parte dos profissionais de satde, da logica epidemiologica e do custo-efetividade, etc. E
que considere o papel central dos profissionais na vida da organizacdo — o que implica no
plano institucional, numa administragao participativa, em ambito do processo de trabalho, na
abertura para a iniciativa do proprio trabalhador, substituindo o “controle do desempenho por
outrem” pela responsabilizagao (accountability) para com os objetivos e as praticas
institucionais. Nesse sentido, ¢ necessario reconhecer a importincia do resgate dos
mecanismos regulatorios da autonomia e do corporativismo dos profissionais, como forma
inclusive de controlar o excesso de autonomia dos gestores da saude, assim como de ampliar
o conceito de controle social. Isto demanda agdes que extrapolam as fronteiras dos servigos de
saude, re-situando o embate no campo das negociacdes entre as estruturas do Estado e as
organizagOes corporativas dos trabalhadores, reconhecendo a legitimidade de seus interesses
na medida em que possam coincidir com a missdo do SUS.

J& foi exaustivamente destacada a importancia do fortalecimento de uma “burocracia”
estavel que garanta o acumulo ¢ a manuten¢do do CAPITAL DE CONHECIMENTO sobre a
maquina administrativa, de modo a manter a continuidade do desempenho do sistema em
niveis adequados e a perseguicdo dos objetivos de médio e longo prazo, em beneficio dos

usuarios. Acreditamos que sem um processo de EDUCACAO PERMANENTE, com

brasileiro, a administragdo paralela no periodo JK e, mais recentemente, o modelo burocratico instituido pelos
governos militares.
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MONITORAMENTO, AVALIACAO e os INCENTIVOS apropriados, ndo ha chances de se
avangar no projeto da Reforma Sanitéaria neste pais.

Fekete e Almeida (1999) apontam que o principal problema do processo de
planejamento em saide no Brasil ¢ a inadequacdo de seus instrumentos para orientar a
execucdo e a tomada de decisdo, transformando a elaborag¢ao de planos em mera formalidade,
desarticulada dos problemas concretos da acdo e das necessidades de saude da populagdo.
Eles argumentam que sem instrumentos adequados ¢ praticamente impossivel adotar qualquer
modalidade de incentivo a motivacao dos trabalhadores que vise a melhoria da qualidade dos
servigos. Eles argumentam que o enfoque desta questdo, a partir de uma perspectiva
estratégica, coloca em evidéncia a necessidade de promover profundas alteragdes no campo
da gestdo de Recursos Humanos, a partir do reconhecimento de que os modelos tradicionais
de planejamento e gestdo de RH ndo guardam correlacdo com os sistemas de controle e com a
complexidade dos problemas existentes. Concordamos com estes autores, na medida que
todas essas questdes precisam ser consideradas quando da implantacdo de um sistema de
incentivos. E principalmente, ha que se articular a metodologia do incentivo com os processos

de avaliagdo de desempenho.

Figura 2. Esquema propositivo dos aspectos relativos a gestao do trabalho no setor saude.
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INCENTIVOS DESEMPENHO

Fonte: Fekete e Almeida, 1999.

A convergéncia da argumentacao desses autores com os da presente discussdo ¢
relevante, sendo que eles também perceberam que a concepcdo de co-administracdao

democréatica e de responsabilizacdo dos gestores descentralizados do SUS tem sido bastante
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obstaculizada em fun¢ao da permanéncia dos mecanismos tradicionais e processos rigidos de
controle do trabalho.

No tocante a forma que um sistema de incentivos deveria assumir no SUS, Fekete e
Almeida defendem um enfoque que incorpore os mecanismos financeiros, pelo fato da
remuneragdo nao representar apenas uma importante varidvel econdmica, mas sobretudo, ser
um simbolo das recompensas psicologicas que os individuos buscam em seus ambientes de
trabalho. Ainda segundo esses autores, grande parte das criticas aos sistemas de incentivo sao
dirigidas ao uso dos calculos de produtividade® como critérios de premiagdo. Eles
argumentam que estas criticas procedem quando os sistemas de incentivo adotados t€ém por
base, exclusivamente, o uso do critério de produtividade. Todavia, e para além desse critério,
Fekete e Almeida destacam a necessidade de se criar dispositivos pensados a partir da
perspectiva da compatibilizagdo entre as expectativas dos trabalhadores e a missdo
organizacional, com os pressupostos da qualidade do cuidado em saude.

Fekete e Almeida convergem ainda mais para as argumentagdes deste trabalho, ao
apontar uma das caracteristicas das instituigdes publicas de saude, cujo reconhecimento ¢
fundamental para a reorientacdo das praticas de planejamento, que ¢ a presenca de diferentes
interesses na produgdo e no consumo de servigos de saude. Consideram que a existéncia de
distintas esferas de governo e prestadores de servigos, portadores de diferentes culturas
institucionais, propicia um complexo arranjo de forcas sociais que tendem a resistir as
propostas de reorganizacdo do setor, caso as vejam como ameagadoras as posigdes ja
consolidadas de satisfacdo dos seus interesses.

Diante disso tudo importa considerar que a avaliagdo de desempenho deva guardar
estreita relacdo com os objetivos organizacionais e, portanto, com o planejamento, como pode

ser visualizado no esquema proposto por estes autores e apresentado na figura 2 acima.

Como refor¢o as argumentagdes aqui apresentadas, ¢ importante destacar também os

trabalhos de Hartz e Contandriopoulos (2004) e de Bonet (2005), que respectivamente nos

63 Relagdo entre produgdo e a capacidade produtiva; ¢ uma medida de eficiéncia. De forma sucinta, estes autores
relacionam uma sintese sobre os principais pontos negativos em relagdo a este tipo de incentivos
(Kohn,1991apud Fekete e Almeida, 1999): de terem um efeito temporario, promovendo mudangas apenas
quando presentes; que pagar ndao implica em obter melhores resultados; que o prémio prejudica o relacionamento
no trabalho na medida que estimula a competi¢do entre os empregados; que os incentivos limitam o
aparecimento de solugdes criativas pois direcionam as a¢gdes a0 mero cumprimento de metas; que o prémio pode
ter carater punitivo por ser desmoralizante para aqueles que ndo alcancam os resultados esperados; e que a
implantagdo de incentivo requer a institui¢do de mecanismos de controle que acabam por limitar a motivagao.
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niveis macro e micro-estrutural, ressaltam a relevancia do problema da fragmentagdo e a
importancia da integracao das partes nos seus varios niveis, desde o trabalho em equipe na
unidade assistencial, que por sua vez integram os cuidados e sdo integrados funcionalmente
por sistemas de informacdo, gestdo e financiamento, que por sua vez sdo integrados
normativamente por um sistema coletivo de representacdes e valores, em prol da

integralidade.

Finalmente, ¢ importante relacionar essas idéias com a potencialidade do papel
ordenador do SUS na formagdo de RH na 4rea de saude. Quanto a esse aspecto, o
aperfeicoamento de pdlos de Educagcdao Permanente aos moldes do que estd acontecendo hoje
no NHS pode ser uma solugdo interessante. Acreditamos nesse modelo para o Brasil, na
medida em que se reconheca que a atuagdo das Universidades permita ndo somente a
viabiliza¢do da disseminagdo dos saberes e praticas gerenciais — de pesquisas diagndsticas e
avaliativas, ferramentas de programagdo, monitoramento e avaliagdo, propiciando um
auténtico processo de desenvolvimento profissional continuo das atividades-meio e
atividades-fim do sistema de saude, e assim vinculando de um modo firme os sistemas

cibernéticos do SUS a estes processos.

E importante ressaltar a importancia estratégica da Universidade Publica como
elemento de agregacdo e equilibrio de forcas politicas. Enquanto instituicdo mais estavel e
estruturada por uma logica menos susceptivel as injungdes politico-partidarias locais, pode
funcionar como intermediadora e facilitadora das relagdes entre gestores municipais do SUS,
gestores estaduais, associagdes corporativas dos profissionais de satide e representantes de
usuarios. Nesse sentido, seria estratégico estimular o desenvolvimento gerencial daqueles
municipios que sdo ao mesmo tempo poélos regionais de servigos ¢ sede de universidades
publicas, cuidando particularmente para que tivessem um corpus tecno-burocratico eficiente e
efetivo. Isso poderia ser feito mediante fomento a pesquisas ou projetos dinamizadores da
gestdo em saude. Desta forma, as formas singulares de organiza¢do e modos de regulagdo
emergiriam e seriam objeto de estudos, pesquisas, estimulando uma produgdo de
conhecimentos e tecnologias passiveis de serem difundidos para os demais municipios e
niveis do sistema.

E igualmente importante resgatar o aspecto do controle corporativo, enquanto legitimo
representante do controle social no SUS, na parceria Universidade-SUS. E nesse sentido,

ressaltar a potencialidade da parceria com o movimento social dos médicos de familia, que
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apenas recentemente (2004) se estruturaram institucionalmente enquanto sociedade médica
reconhecida pela AMB. E importante reconhecer que os interesses dos médicos de familia
apresentam uma especial convergéncia para a viabilizagdo de novos acordos e negociagdes,
que contemplem incentivos de mercado mais apropriados para induzir mudangas de
comportamento assistencial, no sentido da conformacdo de sistemas autopoiéticos dirigidos
para o maior protagonismo da Aten¢ao Primaria no sistema de saude. A Universidade Publica,
assim como as secretarias municipais de saude, precisam entender a relevancia do seu
povoamento por profissionais de saude com formagdo em satde coletiva, saude da familia,
gestdo de sistemas de saude, assisténcia baseada em evidéncias, etc., propiciando acesso

privilegiado e estimulando estratégias de pds-graduagdo stricto sensu para essa clientela.

5.4 O papel da ANS no SUS

Por fim, ¢ relevante considerar uma outra questdo fundamental, que diz respeito ao
equilibrio entre os Poderes instituidos: até que ponto pode o Poder Executivo ele mesmo
avaliar o seu proprio desempenho. Nesse sentido, a idéia de agéncias reguladoras
independentes, tributdria das transformacdes pos-fordistas do Estado Moderno, poderia ser
um modelo bastante interessante para o SUS. No Brasil, foi criada uma Agéncia Nacional de
Saude, mas a mesma tem restringido sua atuag@o aos aspectos da normalizacdo dos contratos
de seguros privados de saude. Poderia-se argumentar aqui a favor de uma interveniéncia da
ANS no SUS, no sentido dessa agéncia o assumir, e incorporar os sistemas municipais de
auditoria e vigilancia sanitaria, criando uma rede de escritdrios regionalizados independentes
da gestdo operacional, que integrassem funcionarios de todos os niveis governamentais. De
qualquer forma, a atuacdo de uma eventual ANS reengendrada nesse sentido, ndo excluiria de
modo algum o reconhecido protagonismo das Universidades, dos servigos, da comunidade e
das corporagdes profissionais. Sem mais delongas, ficamos por aqui apenas com a convicgao

da inocuidade do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) conforme ele estd hoje implementado.

Por fim, gostaria de encerrar comentando alguns aspectos de uma aula de Michel
Foucault publicada na Microfisica do Poder, sobre a questio da ‘governamentalidade’
(Foucault, 1979), por tratar de uma questdo que nos ¢ notoria, a saber, a pletora de

normatiza¢des do processo de implementacdo do SUS. Nesta conferéncia, Foucault propde
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que pensemos sobre a obediéncia as leis, ndo como imposi¢ao de soberania, mas como modo
de disposicao das coisas, mais como tatica, dispositivos que fagam por varios meios, que 0s
fins sejam atingidos, oferecendo-se como instrumentos praticos, ou seja, como dispositivos de

controle.

Nesse sentido, e conjugando as consideragdes feitas sobre o controle e avaliagao do
SUS com as do controle social, concluimos que um outro “gargalo”, ou “nd critico” do SUS
se situe no entendimento sobre a utilidade das leis, normas e portarias. Se as utilizdssemos
mais como dispositivos € menos como enunciados transcendentais ou bravatas de soberania,
talvez pudéssemos comecgar a nos desembaragar desse emaranhado normativo, desse ‘lixo
ocidental’, e comecar a recompor os nossos aparelhos de governo. Recupero aqui o exemplo
da legislacdo australiana sobre o acesso aos cargos publicos, citada anteriormente, que

interpreto como sendo um perfeito exemplo de utilizagao da Lei como dispositivo de controle.

Concluo destacando a fala de Gilson Carvalho, ao se referir jocosamente as “normas,
norminhas e normdes, que nem os proprios auditores conhecem todas”, afirmando duvidar
“que aqueles que as ditam e fazem, conhegam profundamente as suas e as pérolas de um e

outro” (Carvalho, 2001, apud Remor, 2002).
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