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APRESENTACAO

Alberto Beltrame
Presidente do Conass

O Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass) foi criado, em 1982, por Adib
Jatene, notavel médico e gestor publico. Sua intencdo era que os posicionamentos técnicos
e politicos dos gestores estaduais fossem fortalecidos a partir da agregacao dos diferentes
saberes e da troca de experiéncias. A estratégia mostrou-se adequada, levando o Conass
a integrar o que viria a ser o Sistema Unico de Saude (SUS), na representacdo da gestdo
estadual do sistema publico de saude.

Nas mais de trés décadas de sua existéncia, o Conass coleciona a participacao de ges-
tores de memoravel formulacdo técnica e compromisso com o sistema publico de saude,
revelados pelos esfor¢os continuos em tornar o SUS técnica e financeiramente sustentavel,
além de socialmente compreendido e defendido.

Nessa esteira é que nos foi desvelada a oportunidade de apresentar o livro escrito pelo
ex-secretario de saude do estado de Sao Paulo, Dr. José Aristodemo Pinotti, médico, gestor
e professor universitario, falecido em 2009. E um livro em primeira pessoa, cuja narrativa
desperta diferentes emocgdes e para o qual o adjetivo ‘visceral” aplica-se muito bem.

Neste livro, o Dr. Pinotti revela suas impressdes sobre o sistema de salde em sua (in)
completude. Discorre sobre a organizacao do SUS desde seu nascedouro, expde as agruras
vividas pelos gestores publicos, reforca a necessaria interface com o sistema de ensino,
distingue as especificidades da satde da mulher e, principalmente, apresenta as relacdes
do SUS com o Congresso Nacional, do qual foi integrante e viveu os bastidores.

O livro chegou ao Conass pelas maos do ex-presidente José Sarney, que, conhecendo
seu conteudo e sua inegavel relacdo com os interesses da gestao estadual do SUS, sugeriu-
-nos avaliar a possibilidade de publicacdo. E um livro que, segundo Marianne Pinotti, foi
motivador para seu pai:

Ele escreveu e publicou sobre saude publica desde que foi se-
cretario de saude de estado, entre 1987-1991. Mas a construcao
dos programas e dos textos, imagino, levou quase 30 anos. Ele
viveu intensamente organizando o livro em seu ultimo ano, de
julho de 2008, até seu falecimento, em julho 2009.

Com a permissao da familia Pinotti, a quem de pronto agradecemos, foram tomadas
as iniciativas de adequacao do livro aos formatos que ora apresenta.

Nossa pretensao é que a leitura seja capaz de influenciar o leitor a perceber que a escrita
do 'Professor Pinotti’ apresenta a doutrina e a pratica, seus estudos e sua experiéncia, em
uma relacdo responsavel entre as melhores evidéncias e o ‘fazer’.
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Pretendemos que o leitor compreenda o presente o livro como uma obra iniciada pelo
Dr. Pinotti e que, propositadamente, nao foi encerrada, de modo a imbricar a todos nés na
construcdo ininterrupta do SUS. Sugerimos que seja entendido como um relato sobre um
sistema publico de satide em formacao e em constante luta para sobreviver e se aperfeicoar.

O livro é uma conversa entre o autor e cada um de seus leitores. E um convite para
rememorar o passado e fundamentar a avaliacao dos progressos e dos desafios que o SUS
nos impoe.

Boa leitura!



CONTEXTUALIZACAO

José Sarney
Presidente da Republica Federativa do Brasil — 1985/1990

Este livro € um pequeno pedaco da grandeza do espirito publico que permeava toda
a vida e suas realizacoes, exercidas com grande humildade e saber extraordinario, como
professor, politico e um dos maiores nomes da Histéria da medicina brasileira: José Aris-
todemo Pinotti.

Personalidade abrangente e multifacetéaria, era como exercia a medicina, o magistério, a
politica— que nele eram uma extensao do saber, com especial atencao a saude da mulher.
Era um mago cirurgido e um excepcional médico, humano e sabio.

E com emocao que escrevo sobre ele, meu amigo e a quem devo a vida de minha filha,
Roseana, tantas vezes em suas maos e seu carinho. E hoje o revejo em sua filha, Marianne,
gue o seguiu como grande médica.

O Doutor Pinotti nasceu e viveu para a Medicina. Especializado em ginecologia, obs-
tetricia, pediatria, cirurgia, foi, desde sempre, um médico que examinava o paciente em
todos os aspectos, conhecendo o conjunto de seus problemas de saude e identificando, e
estabelecendo uma profunda empatia, com sua personalidade e sua alma. Era um homem
com o dom da bondade humana.

Seus mais de 1.800 trabalhos cientificos, seus 82 livros e seus titulos de doutor honoris
causa em importantes universidades estrangeiras deixaram um registro de seu enorme
conhecimento cientifico.

Doutor Pinotti estudou profundamente os problemas de satde feminina, e foi um intran-
sigente defensor das mulheres, tanto em questdes de salide como em sua insercao social.
Suas iniciativas pioneiras do Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — Caism e
do Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher — Paism precisam ser analisadas e
seguidas para que se evite o drama atual que coloca sobre as mulheres o peso adicional
da precariedade da saude.

Este livro é o depoimento de alguém que conhece profundamente o que trata. E uma
obra maior, que deve servir para uma profunda reflexao a todos os responsaveis pela saude
no Brasil. Ela ultrapassa seu tempo, pois, hoje, dez anos depois de sua morte, é tao atual
como quando foi escrita, e amanha, mesmo que o diagndéstico de nosso sistema de satde
por ele tracado venha a ser — como todos certamente desejamos — superado, ficara
como um tratado de solucdes, como obra histérica e fundamental. Por outro lado, para
gue isso aconteca, nao ha outro caminho que nao seja o que Pinotti recomendava e que,
neste livro tdo vivo e atual, podemos dizer que recomenda.

O ponto central do livro é a necessidade de examinar as causas do fracasso do SUS e
as acdes necessarias para corrigi-lo, pois, ao contrario do espirito da Constituicdo — que
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no art. 196 declara que "A saude é direito de todos e dever do Estado” —, é vitima do
atendimento privado com seu custo elevadissimo ou da incapacidade de receber a devida
atencao do sistema de saude publica.

Desde a apresentacdo, Pinotti chama a atencao:

Apesar disso, a forca do neoliberalismo de plantdo, para o
arrepio da Constituicdo, conseguiu privatizar 30% do sistema
publico com os planos de saude e, ilegalmente, boa parte dele
por meio das terceirizacdes e outras praticas dos mais diversos
tipos, criando hoje um sistema dicotomizado, caro, ineficiente,
com resultados ruins em termos de morbimortalidade, acesso,
acolhimento e direitos do cidadao.

Doutor Pinotti acreditava ser possivel “consertar” o SUS, garantindo um sistema de
saude que assegurasse equidade de acesso e bons resultados para a salde da populacéo.
Os resultados nada tém a ver com regimes politicos, pois acontecem, por exemplo, em
paises tdo dispares como Inglaterra, Canada, Cuba e China. A saude, de qualquer forma,
custa caro — e 0s nossos impostos elevados ja se destinam a paga-la — e é complexa.
Todavia, a Unica saida possivel é pelo sistema publico, que precisa ser organizado, apri-
morado e ampliado.

Recusava o paradoxo de que, com um poder aquisitivo muito menor que o dos princi-
pais paises europeus, tenhamos um sistema de satide muito mais privatizado do que eles.
E protestava contra que fosse ineficiente, precério, inacessivel e com maus resultados, e
iSSO parecesse normal, como se 0s que s6 tém acesso ao SUS gozassem de favor, e nao
do exercicio de um direito.

E sequia:

Ha um parasitismo consentido do privado sobre o publico; falta
de controle social decorrente, entre outras razdes, do excesso de
centralizacdo e de falta de politizacdo do usuario e frequente
uso politico da saude em vez da constru¢do de uma ‘Politica
de Saude’ submetida aos reais interesses — e necessidades — de
saude da populacao.

Alertava sobre como na saude preventiva nosso modelo é excludente e sem concretude,
apenas discurso. E preciso integrar prevencao e tratamento em acées simultaneas e em
mesma localizacdo. Confundimos deteccdo com prevencao e precisamos fazer que esta
seja uma continuacao da atencdo primaria.

Sua denuncia do nosso sistema misto, apoiado nos planos de saude, é rigorosa. Considera
gue os usuarios e os trabalhadores de satide — inclusive os médicos — sdo enganados e
prejudicados. Vende-se uma ilusdo de que os planos de salde garantem um atendimento
melhor do que o do SUS, e, ao retirar a classe média deste, retira-se também o controle
social gue poderia garantir seu aperfeicoamento e impedir, pela critica, sua deterioracao.



Doutor Pinotti expde com clareza esses problemas. Trata primeiro do grande avanco
gue ocorreu em meu governo, com a implantacdo do Suds e, depois, do SUS. Mostra os
resultados positivos, que rapidamente foram alcancados, mas também como, infelizmen-
te, houve em seguida uma reversao do processo. Os municipios passaram de gestores a
prestadores de servicos; os prestadores privados assenhoraram-se dos recursos existentes,
e 0 antigo Inamps passou a centralizar e inviabilizar o sistema.

Chama a atencao sobre nossos resultados, inaceitaveis, se comparados ao resto do
mundo e mesmo a América Latina. Lembra que o sistema de salde se tornou uma colcha
de retalhos.

Ataca o modelo hibrido que adotamos:

O modelo de alta complexidade hospitalocéntrico e medicocén-
trico americano ndo nos serve. Eles sdo os que mais gastam no
mundo — US$ 7.000 por habitantes/ano — mas tém a 272 mor-
talidade infantil. N6s gastamos apenas US$ 300 por habitante/
ano e mesmo que multiplicassemos por 10, ndo chegariamos
perto. Por outro lado, existem paises que gastam menos do
que noés e tém melhores resultados. Isso confirma que nosso
principal problema é claramente o modelo de atencéo.

Suas criticas aos planos de saude, aos critérios da ANS, a usurpacdo gue ¢ a inefetividade
do ressarcimento dos servicos prestados aqueles pelo sistema publico, ao desaparecimento
dos planos individuais para burlar as regras frouxas de coberturas obrigatérias séo fortes.
Espanta-se, e nos espanta, com a desobediéncia de uns e outros aos Acérddos do TCU.

Examina o risco de, na prevencdo, usar-se modelos inadequados aos problemas nacio-
nais e lembra da necessidade da integracéo real do sistema de salde, diante da ameaca
de separacao entre prevencdo e deteccdo, de um lado, e tratamento, de outro.

Doutor Pinotti ndo fica apenas no diagnéstico sombrio. Ele avanca na solucao, tracando
principios fundamentais: a unificacao do sistema de salude; a descentralizacdo do geren-
ciamento; Programacao e Orcamentacao Integradas; financiamento préprio; delegacdo de
funcoes; integracao de acoes; referéncia e contrarreferéncia organizadas; porta de entrada.

O livro trata também dos problemas dos recursos humanos, especialmente a formacdo
do médico e dos profissionais de saude. Sua longa experiéncia académica e sua visdo hu-
mana o qualificavam altamente para isso, e seus comentarios sao profundos e abrangentes.

Ninguém, em nosso pais, conhecia como ele a questao da saude da mulher. Assim, este
livro dedica um espaco importante a analise de resultados de projetos internacionais, como
o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher — Paism, ao problema do declinio
da fertilidade no Brasil, as distor¢cdes do planejamento familiar, a mortalidade infantil; e
narra a experiéncia que conduziu no hospital Pérola Byington. Em outra frente, analisou
o problema da violéncia sexual em nosso pais, tdo grave e tdo dificil de ser abordado e
resolvido; e do aborto, em suas diversas e complexas situacdes médicas e éticas.
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A penultima parte do livro é dedicada aos aparelhos de salude, aos insumos e aos me-
dicamentos. A conclusdo é um testemunho pessoal sobre “o risco de fazer”. Ai conta ele
sua rica experiéncia de administrador da salde em seu estado, Sao Paulo, sua vivéncia
extraordindria de quem construiu e fez o bem, de quem soube transferir sua experiéncia
profissional em proveito de toda a sociedade.

Completa, assim, o retrato da salde no Brasil, dando o seu diagnéstico e estabelecen-
do um tratamento compativeis com sua enorme responsabilidade, a um sé tempo, como
médico e como homem publico, faces que nele ndo se contrapunham, mas se comple-
mentavam. Esse depoimento, como disse, ndo perdeu em nada sua atualidade. E que nele
o homem alcanca aquela estatura que passa além da vida.

No poema criador da patria de seus pais, a Divina Comédia, Dante ouve de Sdo Tomas de
Agquino, por duas vezes, 0 mesmo verso, referindo-se a Sdo Domingos: “u’ ben s’impingua
se non se vaneggia” (“nutre bem quem n&o falte a chamada”, na traducéo de ltalo Eugenio
Mauro). Meu querido amigo José Aristodemo Pinotti ndo faltou a chamada de sua gente
e de seu Pais, e hoje, sem duvida, anda nos ultimos circulos do Paraiso.



SOBRE O LIVRO

Ubiratan D'Ambrosio
Professor emérito de Matematica da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) e Fundador do Centre International
de Recherches et Etudes Transdisciplinaires (CIRET)

Quando retornei ao Brasil, em 1972, e assumi a direcdo do Instituto de Matematica e
Ciéncias da Computacdo da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), conheci José
Aristodemo Pinotti, entdo diretor da Faculdade de Medicina. Imediatamente formou-se uma
afinidade pessoal e intelectual, que seria responsavel pelo inicio de uma grande amizade
e que perdurou até sua morte.

Pude acompanhar a evolucao das ideias e das acbes relatadas neste seu livro de me-
morias. A publicacdo pdéstuma desta obra, inicialmente organizada e editada por sua
esposa Suely e pelos filhos Marianne e André, é uma importante contribuicdo ao mundo
académico e politico.

Sinto-me a vontade para comentar a segunda parte destas memarias, que se referem,
sobretudo, a sua vida profissional e académica. Como colegas na Unicamp, conversamos
muito sobre sua pesquisa académica e suas publicacoes.

Pinotti via a associacdo da pesquisa académica, acompanhando o avanco da drea em
varios paises, com a formacdo de novas geracbes de médicos.

Teoria e pratica sao indissociaveis, e a inclusdo de outras disciplinas na reflexao e na
acao tedrica e pratica de especialistas era uma caracteristica da sua visdo das disciplinas.
Daf sua grande inovacdo no mundo académico quando, como reitor da Unicamp, propés
a criacdo dos Nucleos Interdisciplinares de Pesquisa, pioneiros nas universidades brasileiras.

Ao mesmo tempo, Pinotti dedicava muita atencao a responsabilidade moral do médico
com a saude da populacdo, com uma conceituacao profunda do que é e como abordar
a saude publica. Suas andlises sobre o panorama da saude publica no Brasil e estudos
comparativos com outros paises continuam sendo reflexdes muito atuais.

Posteriormente, como professor titular da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo (USP), continuou suas atividades de docéncia e de pesquisa. Como secretdrio
estadual da Educacao e, posteriormente, como secretario estadual de Satde de Sdo Paulo,
pode pbr em pratica muitas das suas ideias sobre Saude Publica.

Nestas memorias, esta sintetizado o pensamento de um destacado oncologista, com
reconhecimento nacional e internacional, com especial atencao para a saude da mulher,
para a saude publica e para a formacdo de profissionais na area da saude.

Embora nao estando nesta coletédnea, ndo posso deixar de lembrar a atuacdo de Pi-
notti no movimento pela paz e desarmamento mundial, tendo sido um participante ativo
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do Movimento Pugwash' e responsavel pela organizacdo da 35% Conferéncia Anual, em
Campinas, em 1985.

A primeira parte do livro refere-se a sua atuacdo politica. Foi eleito deputado federal
para trés mandatos: em 1995, em 2003 e em 2007. Sua atuacdo na Camara dos Deputados
foi intensa, tendo apresentado inimeros projetos de lei, principalmente focalizando a area
da saude publica, muitos dos quais foram transformados em leis. O teor desses projetos,
gue constituem a primeira parte deste livro de memodrias, reflete a coeréncia da atuacdo
politica de um académico de prestigio e pensador profundo sobre o contexto social do Pais.

A leitura deste livro e a honra gue me foi concedida para escrever estes comentarios de
apresentacdo levaram-me a relembrar, emocionado, momentos importantes passados com
Pinotti. No ambiente académico, na Secretaria da Salde e em inUmeros eventos nacionais
e internacionais dos quais participamos, nossa convivéncia, sempre franca e construtiva,
é inesquecivel.

1. Conferéncias Pugwash sobre Ciéncia e Negocios Mundiais: organizacéo internacional que congrega professores e personalida-
des publicas, cuja finalidade é procurar solugdes a seguranca global, em especial para reduzir a ameaca de conflitos armados, que
recebeu o Prémio Nobel da Paz em 1995.



PREFACIO

Anibal Faundes
Professor Emérito da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)

Quem conheceu o médico, administrador, pesquisador e politico José Aristodemo Pinotti
vai encontra-lo perfeitamente retratado em cada pagina deste livro.

Curioso, sensivel a situacdo precaria dos menos privilegiados, inflexivel ante as injusticas,
determinado a executar seus planos para corrigir distor¢des e oferecer melhores servicos
de salide aos mais necessitados, corajoso para enfrentar resisténcias de poderosos, cujos
interesses politicos ou econdmicos eram afetados por suas iniciativas. Sentia-se apoiado
pela certeza de estar ajudando e protegendo os que nado tém capacidade de defender
seus direitos.

Desde o inicio de sua vida profissional, conseguiu reunir uma pratica médica impeca-
velmente compativel com a vida universitaria. Inicialmente, como docente, porém, por sua
excepcional capacidade de administrar, foi empurrado para assumir funcdes na Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), comecando pela chefia do Departamento de Ginecolo-
gia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas, logo como Diretor da Faculdade de
Ciéncias Médicas, até ser eleito Reitor dessa mesma Universidade.

Como Reitor, mostrou uma caracteristica muito pessoal: identificar um problema, tomar
a decisdo de resolvé-lo e executar suas ideias de solucdo, utilizando formas inovadoras que
permitiram fazer o que parecia impossivel. Havia um enorme deficit de espaco fisico para
as diferentes Faculdades e Institutos da Universidade, que se alastrava por anos. Aparen-
temente, ndo havia recursos.

Simplesmente, consultou os docentes da &rea de Engenharia sobre a possibilidade de
projetarem espacos que fossem adequados, mas econdmicos. Criaram, entdo, um modelo
simples e adaptavel de construcdo de trés andares, com custo minimo, utilizando princi-
palmente os recursos humanos da propria Universidade, dessa forma, conseguiu duplicar
a superficie construida da Instituicdéo em um periodo curto.

Quando teve a ideia de criar o Centro de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (Caism),
foi duramente criticado; e foi por sua coragem e capacidade executiva que terminou
sendo criado e alojado em uma adaptacdo do modelo de construcdo, projetado na sua
administracdo. Pouco tempo depois, 0s mesmos que o criticaram verificaram que era uma
excelente ideia; e surgiram entdo o Gastrocentro e o Hemocentro.

Quase desde o inicio de sua vida na Unicamp, vindo da USP junto com seu primeiro
mestre, Professor Bussamara Neme, percebeu que as mulheres que solicitavam servicos de
saude eram vistas como se ndo fossem uma Unica pessoa. Um dia deveriam ir a consulta
para fazer um Papanicolaou, outro para fazer o pré-natal, outro por uma dor na mama etc.
Sua reacdo foi criar o conceito de assisténcia integral a saide da mulher, em um atendi-
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mento simplificado, sem necessidade de especialistas, mas com protocolos bem definidos
e realizados no Hospital, como se fosse um atendimento de nivel primario.

Que conceitos tdo simples, ldgicos e praticos, que facilitam a vida das pacientes, ndo
sejam adotados pelas autoridades de saude, justificam sua critica, repetida no livro, as
politicas de saude adotadas pelas autoridades federais e estaduais. Essas autoridades pa-
recem estar mais orientadas por interesses politicos ou econémicos de grupos de influéncia
diante de cada governo, e ndo pela solucdo dos problemas de salde da populacdo mais
desfavorecida. Suas criticas, longe de vazias, estao baseadas em sua longa e rica experiéncia
préatica. Todas as suas novas iniciativas na atencao a saude sempre foram cuidadosamente
avaliadas, tanto para verificar se obtinha os resultados almejados quanto para corrigir
oportunamente eventuais erros da proposta em execucao.

O livro que o leitor esta a ponto de ler esclarece, de maneira simples e amena, o pen-
samento de Pinotti, atualmente com maior validade do que nunca.



PALAVRAS INICIAIS

José Aristodemo Pinotti

Mew primeire contats com Aldows Huxley (1894-1963) foi wm encantro casual nas
estantes abundantes e andrquicas de minka mée, com sew livre poucs cenhecids Retorne ae
Admirdvel Munds Nove, de 1957. As lo-lo. senti-me impulsionads a lev a sua sbra de 1932
e a ler tambem 1984, de George Orwvell, que passei a cansiderar leituras indispensdueis para
quem quiser entender ¢ séeuls XX.

Serm qualquer comparacie da autoria, mas com alguma similitude na estratégia, nes anss
a prepedéulica ter side covrela, o paciente Saide” continua com a maisria das mesmas dsencas.

Apés 30 anss de tentativas terapéuticas, sbriga-me — passands o bastie de mew plantis
nessa drea — a escrever um segunde s, acentuands algumas criticas, agara regadas por uma
experiéneia mais vivida, com reflexées, aprafundands o conbeciments de alguns sintemas e de
algumas iabregenias de nesse cambalids e confuss sistema, quase perfeits na tuicds, mas
que, na prética, é uma caricatura gresseira daquele texts.

(1909-2004). quands me queixava do abisme entre as leis e suas priticas. Sua respssta
me alivisw: Mew care, a histéria requer paciéncia. e a primeira condicie para wma prética ter
uigéncia é estar na lec”

Fassei a valsrigar mais a conquista que tivemss em 1986-88 para colscar o Sistema
UW@SM(SUS)MMMwﬁe@M Manuaaem]996pmd@m«ﬁm/ap wila
de Emenda Constitucional (PEC) da Sadde, Weémwmc/@@w&éuw Art. 196: A saide é
dineits de tedss e dever do Estads”

Apesar disss, a forca do nesliberalisms de plantae, pm:szmapmc[a@m&émw con~
seguiw privatizar 30% de sistema piblice com a8 planss de saide e, degalmente, bsa parte dele
pmwmdaaé&memgagae@eadnmpmﬁwmmmm&pw criands heje um sistema
dicstemizads, cars, ineficiente, com resulladss ruins em tevmass de merbimertalidade, acesse,
acelbhiments e direitss do cidadze.

Publics este livro na esperanca de continuar ajudands a csnsertar o SUS, sem qualguer
reveliucs, pecs acredite ser pessivel a convivéncia de um sistema que garanta a equidade e bons
resulladss, em qualguer regime pelitics, @ exempls da Inglatevia, Canadd, Cuba e China.

Se b uma politica piblica ne Brasid preparada para um salls qualitative e quantitative,
e@mp&&éccae@da,mde Temwaméamapme%ﬂdewud@ cmuemméemenéeeqmpaz&ﬁ(aéu@eé

@W@)ew&md&@@wwmm&mmwedemw
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Com tuds isss, nesses resulltadss sae mediscres, e hd wma ewidente insatisfacie dss
wdudriss, caracterigands uma disténcia perversa entre o que temss condicges de fager e o que,

A ponte entre um e subrs significa especialmente a necessidade de uma gestas moderna

e eficiente, que nas se consegue implantar per inimeras razées, entre elas, falla de wma pelitica
de Estads coerente e efeliva.

Interesses econémicss confrontam e interesse de wsudris; mudancas frequentes de ministrss
sem uma burscracia preparada que mantenba a Flitica de Saide definida; um financiaments

preciris e nae winculads, que impede o plancjaments em médis prags.

Sée criadss programas sem conexde que permanecem sw se acumulam, csme verdadeinss
penduricalhes piratécnicss nouvss sw remanescentes, inventadss pelas forcas politicas que se
revezam ne comande.

Hé wm parasitisme censentids de privads ssbre o piblics; falta de controle social de-
covrente, enbre subras ragdes, do excesse de centralipacis e de falla de politizacis do wsudrio e
frequonte uss palitics da saide em vey da construcas de wma Pelitica do Saide submetida ass
reais interesses — e necessidades — de saide da pspulacgs.

Aa longs dss 40 anss de militincia na gestas de saide, pudemeuﬂcmeémm@b&%
cribicanda-os e consertands-cs onde e quands tive spertunidade. Mas, deve recanhecer que
forcas contrdnias s fortes, psis sGe movidas pelss méme@ae@p&&&w@dep&d&mdegam
econdmicss, velores que infeligmente se polencializam na nessa incipiente demscracia.

Entendt, por isss, que este livne é necessaris. Ele é mais do que tuds, wm cenjunte de
relates provacatives e de reflexdes ssbre erros e acertss, com uma espinka dersal, que é a saide

come direits, e nas come mercadoria. Isse estd banserits claramente na nsssa Censtituicie e
precisa ser retemads com urgéncia.

Procurei tambeém wsar o pensaments bhistérics cam uma cencepege née deterministica de
futurs. Nessa forma de pensaments, a andlise histérica e a andlise situacisnal se completam e
sewem de base necess@ria, mas nae suficiente, para a andlise praspectiva.

O futurs per extrapslacs é rejeitads e substibuids por um fulurs desejads, wm futurs psr
nés incorperads as nssse prajete de vida. Al medida que é compartids psr grupss, comunidades,

nacges, bransferma-se em prajetss cada vey mais amples.

Mesme que minka intencie nés seja a de ditar normas, mas de suscitar reflexdes, nés
re8isls, em vaniss capitulss, é tentacge de apsntar alguns direcisnamentss.

U bom recomecs seria respeitar a Conslibuicis, produte da sintese de reflexies dss pensa~
dores de saide brasileiras nes 50 anss que a precederam, e aplicar mais verbas (sem estelisnatos
coletives come o da Contribuicas Proviséria sobre Movimentacis Financeira (CPMP), que nae
lhe acrescentou recursss), caliscands ¢ srcaments da sadide vinculads a um percentual crescente
do Preduts Interne Buuts (PIB) até atingivmas pele menss 5%, que é o minims aceitdvel para
wn pals come ¢ nesss. Com sse se debraria o ercamente.
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A Organigacae das Naces Unidas (ONU) e a OMS tém aconselbads insistentemente
nessa direcge. Hlevar ss recursss, mas, acima de tuds, wsands bem o ercaments & dispssicae,
descentralizands-o para s gestores locais e fagends com que ss ministériss e as secrelarias
estaduais assumam o papel novmatizadsr e programdtics perdides.

gmg@@@nﬁ%mémmapmmmmmpmgpwm bracands
wma linka henesta, sem maniqueisms, entre uma e subra coisa.

ﬂpmm@wﬂmmwme&@amﬁg@m@mmé&w
, thands a prisiidade dss carentes, tem causads pressées corporativas e econémicas,
deémnww,w[&w/mﬁm qual seja, o de institucisnalizar esse uss.

Exemplss nessa direcie tom sids @ tentativa de sficializacas da sequnda porta nes hos—
pitais piblicss, sem qualguer sensibilidade para a ensime demanda reprimida dss wsudriss do
SUS e s nae ressarciments, por parte das speradsrias de planss de saide, ds wse parasitirie
que fagem do sistema piblics.

O discurse preventive precisa deixar de ser excludente, deixar de ser apenas discurse e vin
para a cencrelude com seriedade. Fara isss, é necessério integrar acies preventivas e curalivas
na alencie primdiia na mesma hora e lacal, e estrategicamente delegar funcées para, ae mesms
tempe, me%ﬂmqua&dade universalizar.

& necessinis parar de confundin detecegs com prevencis e acrescentar esta illima as
continuisme de aces de saide na atencis primdria, caracterizands-a cams prevencis pumdia.
Jsso é o mederns!

Existern alguns exemplos. bem~sucedidss de prsjelss coms esse no Brasil, publicadss e
repelidss ne exterior, mas aqui ignoradss e desativadss’. E per essa ragas que ne Indice de
Desenvaluviments Humane (IDH) estamss em 700@ameemé¢mg@amdapw/LmM2.

Lsse tuds é constrangedsr, mas apenta para uma grande esperanca: na saide se encentra
a maior sportunidade de progresse sscial se sallarmss ¢ fssss, come jé mencisnei, entre o que
sabemss e o que fazemss.

Fara isss, precisamas implementar prapsstas criativas, sblidas em processe continue de
peéqawa&pmww/eadapéada@@nﬂmwa&dade @ que aconlecerd se deixarmas de ser con—~
servadsres e ass interesses politicss e de capilal e brswxermss para denbro do sistema
64 pensadsres de saide brasileinss.

E também fundamental que ¢ governs mude ¢ enfsque des desenvelusiments menetarista
para ¢ de desenvoluiments bumans, ¢ qual nae serd medids per inflacis, superduvit fiscal sw
priméris, mas significard, come mela a ser aleancada, wma vida digna para tedss ss brasileirss
e, sbuiamente, com equidade de acesss & saide. A alual crise seria uma dlima spsrtunidade.

Saiide nae é assunts barats, nem simples; e nas é psssivel fazer milagres. A inica sobucie
para ¢ nsdse pais é erganizar, aprimerar e ampliar nevamente o sistema piblics, que é pré-page
pelss nossas allissimes impastss.

1. Pinsttc JA.. Tsjal MLVAA, Nisida ACT, Pinatti M. Integrated approach te wemens bealth. Int J Gynecsl Obstet. 2000:70(1):191-198.
2. Indice de Desenvsluiments Hamans, UM, 2000.
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Née se pade aceitar que ne Brasdl tenbhamss sadide muits mais privatizada que na In-
glatena, Franca sw Itilia, ende a pspulacis tem wm psder aquisitive muils maisr que ¢ nesse.

que esld na fase de forte pressce privatizante. & precise entendé-le para psder medificd -lo.

Hegel (1F70-1831) nes mestrow que 86 psderemas entender as politicas ssciais com alguma
possibilidade do conigi-las so nes valewnas do sew historicisme dialitics e da sua tesria do tese,
anlilese e sintese, o que 86 serd psssivel se conthecermss a histéria e suas forcas.

Hé uma frase de Goethe (1749-1832) que precisa ser lembrada: Quem, de trés miléniss,
nae é capay de se dar conta, vive na igneréncia, na sembra, & mercé dss dias, do tempe” Nas
me aventurs a lants na histévia da saide, mas, se o fi36s8emss, reconsbuiniamss a medicina
Hipecrdtica, @ Chinesa, a de Lucans, e estariamss medernizands a de haje.

Entretants, se nas conhecermss, pels menss, a nsssa histévia da saide e suas razes, a
partiv ds final da Sequnda (hande Gueria, continuaremss navegands, come uma naw que perdew
a bissela e tenta inutilmente encontrar sew ports sem sequer slhar para as estrelns.

O sistema, por falla de vume prépris, esti cada vey mais as sabor dss interesses. econé-
méces, empuwriads para o mercads; as medificacies que vém sende feitas sae dispersas, tendem
apenas a ciar fatss peliticss e née conseguem recemper wma pelitica para o seter; as crilicas
e sugesties sao pentuals e desfocadas e nis se vé nada mais, além de maus resulladss e insa~

Infeligmente, nsss psve jamais vivencisw essa situacis de cidadania plena, é mal infor-
mads pelss governss e a classe média, que tem peder de mobilizacas, foi intetra para ss planss
de sadde.

Com isso. a precariedade da saide piblica, com suas filas quilsmétricas, psuca eficiéncia,
fallta de acesss e maus resulladss, agrava-se. E assim mesms é aceita, pois saide para ss wsudriss

remanescentes de SUS é considerada, equivecadamente, muits mais um faver do que wm diredts.

Por isse, a mudanca precisa partiv das liderancas dos psder com a consciéneia histérica
dss erras cometidss, algum graw de selidariedade e muita coragem e seriedade para enfrentar
64 fortes interesses envelsidss e as pressaes que eles exercem nes mais diferentes nives.

Existemn hsje dois grandes guupss enganadss e prejudicadss com essa evelucgo: o dss
wdudriss e o des brabalhadsres de saide, que inclui ss médicss. O cidadée imaginew que com~
prands planss baratss seria atendids bem e melher ds que ne SUS, mas engansw-se. A classe
média, sainds de SUS, acabow com o cantrale sscial necesséris para ¢ aprimeraments centinus
de sistema e permitiv uma pisra sem critica.

O médice imaginsw que seria mais bem remunerads e teria condicies mais adequadas de
MMWPM&WPWMpm@m mad engansw-se também e haje percebe
que nds 8é nae as tem como estd frustrads na sua vecacie. &c&%mwpm%@wpmpmém
~la ética e humanisticamente, mas é sbrigads a distercé-la com limitacies quase
para manter sew emphrego.
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Muits ds que aqué aparece come eriginal é produte da experiéncia de vdriss pensadsres
de saide e de sutras éreas ds conbheciments, com ss quais convivi, mﬁegﬂm&%c&macmpl@mm
tacie das nessas ulspias, nessas prolongadas quatre décadas que se iniciaram na Uni
Estadual de Campinas (Unicamp), em 1965.

Al scupei sucessivamente a divecie ds Departaments de Obstebricia e Ginecslogia, a Di-
regge da faculdade de Medicina, @ Direcis do Hospital das Clinicas, a Direcae de flespital da
Mubbher da Unicamp (Caism — Centro de Atencis Integrada ¢ Saide da Mlher) e a Reitoria
da Universidade (1982-1986) passands pele Secretaria de Saide de Sas Pauls de 1987 @
1991 pels Fsspital Férsla Byington de 1991 @ 1998, pe&agemeéa/wadegaudeaéﬂﬂ/(umccpwm
cuwrba passagem ne ane de 2000, pela Direcge da Disciplina de Ginecslsgia do Departaments
de Obstetricia e Ginecslogia da Universidade de Sie Pauls (USP). de 1988 até 2004 °.

Desenvalieme-nes quande encontramss e implantames prapsstas sriginais para nessss
prépriss problemas, que vistam nessas realidades e necessidades de selucies inteligentes e
medernas.

Cssa é @ maior mbmwladeweaémmp@den[&ﬂmﬁmd especialmente nas politicas
piblicas de educacis e saide. Esse salls seria come uma politica que aleanca, as mesma temps,
o técnice e o social.

Ne educacgs, seria o ensine fundamental em temps integral para melhorar a qualidade
e nivelar as sportunidades: e na saide, um Sistema Nacisnal de Saide igualitirio e mederns.
Csse conceito estabelece uma ligacas forte entre todss ss capdtulss deste lime.

3. Pinatti JA. Canricule do sistema canicule Lattes. Dispendoel am: bt flattes.cnpq.bo/4041496439333737.
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CAPITULO 1

1. POLITICA DE SAUDE

As Palavnas Iniciais deste limre mestram cleramente que nés existe uma FPolitica
de Estads da Saide ne Brasd e que el vem sends “consbuida” aleatoriamente em cima de
interesses externss d saude.

E wm ctreuls vicisss, pecs, quande nés existe uma politica definida, a ergani-
3acie de sistema tende a ser frigi e privilegiar inferesses subras que née a saide. Pav isse,
neste capituls, dedicame-nss a duminar algumas experiéncias bem-sucedidas, coms a ds
Sistema Unico de Saide (SUS) nes anss 1980, e a denunciar desmandss, come fscalizacies
mal interpretadas, formas escusas e lesivas de atuacis, come a sequnda porta dss hespitais
piblicas, o nge cumprimente do ressarciments e sutras crimes praticadss, pais, sem desvendd -
~lss, & impossivel conigi-los; e, sem connigi-lss, jamais criaremss uma politica de sadide.

Ainda aqui, aventure-me a sugeriv certas covrecies ne Gmbits de uma pelitica
mais moederna, cemo também a adscae de medidas emergenciais ante a gravidade da nessa

eréise na sadde.

1.1 UM OLHAR RETROSPECTIVO SOBRE A SAUDE BRASILEIRA
1.1.1 UM PERIODO RICO EM MUDANCAS

Descontentes com os baixos resultados dos indices de mortalidade e morbidade, preo-
cupados com o desperdicio de recursos e com o duplo desafio que a satide dos brasileiros
apresentava pela coexisténcia das doencas do passado nao resolvidas e as do presente que
estavam fora de controle, os pensadores de salde brasileiros, certos de que a centraliza-
¢ao e a dicotomia vigentes (entre prevencao e assisténcia médica) tinham esgotado suas
possibilidades, vinham propondo, desde 1950, a descentralizacdo do gerenciamento e a
unificacdo do sistema como mudancas estruturais urgentes e fundamentais.

Essas propostas, que ja haviam motivado as A¢des Integradas de Saude (AIS) sob a gestdo
do ministro Waldyr Arcoverde, ainda no governo militar, consolidaram-se conceitualmente
na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e depois, legalmente, na Constituicdo
de 1988.

Entretanto, foram os documentos presidenciais, no periodo José Sarney (1987), que
permitiram aos Estados a implantacdo dos Sistemas Locais de Saldde e o comando Unico
a cada nivel de governo.

Foi um movimento correto e de coragem, pois deslocou os interesses poderosos e frau-
dulentos que envolviam o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), amplamente conhecidos na ocasido. A participacao dos ex-ministros da Previdéncia
Social, Rafael de Almeida Magalhaes e Waldir Pires, e do ex-presidente do Inamps, Hésio
de Albuquerque Cordeiro, foram relevantes.
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O governo Sarney abdicou da gestao centralizada de recursos (propria para uso politico-
-eleitoral e de programas pontuais centralizados e inUteis) ou, no minimo, de uma visao
arcaica e eleitoreira e apostou nos principios do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (Suds), hoje SUS. Foi uma atitude despojada. O presidente, convencido da relevancia
do projeto, criou o Suds por decreto (n° 94.657, de 20 de julho de 1987)", o que permitiu
aos Estados implanta-lo por meio de convénio com o Governo Federal.

Alguns estados avancaram. Em Sao Paulo, o sistema de saude se unificou rapidamente
quando a Secretaria de Estado da Saude assumiu o Inamps e promoveu a sua descentrali-
zacao para 65 Escritorios Regionais de Saude (Ersa), em um convénio histérico celebrado
com o Governo Federal?? assinado pelo presidente José Sarney, pelos ministros Rafael de
Almeida Magalhaes e Roberto Santos (Saude), pelo governador Orestes Quércia e por mim,
a época Secretario Estadual da Saude de Sao Paulo (SES.SP).

Concomitantemente, foram implantados sistemas locais de satide em 98% dos 572 mu-
nicipios, tendo por base os “Planos Municipais de Saude” que, elaborados conjuntamente
pelos Ersa e municipios, compatibilizavam peculiaridades locais com programas especificos.

Os municipios passaram a gerenciar seus sistemas de salide com apoio técnico e préximo
dos Ersa, que, por sua vez, orientavam programas e metas dentro de um projeto global
tracado pelo Estado. Os resultados e as contas eram revisados pelos 6rgdos competentes
da SES.SP a cada trés meses; e, com o seu cumprimento, novas metas eram estabelecidas,
€ NOVOS recursos, repassados.

Os recursos estaduais objetivavam o aprimoramento do aparelho de saude, e os fede-
rais (por meio do Fundo Estadual de Saude) cobriam despesas de custeio e pessoal. Em
seguida, nasceu a Programacao Orcamentaria Integrada (POI), que consolidou a unificacao
de recursos federais e estaduais.

Com isso, recolocou-se a salde na tessitura das relacdes sociais mais simples, diretas
e proximas dos municipios, definindo-se niveis visiveis e acessiveis de responsabilidade.
Aproximou-se o gestor do local onde se concretizam as acdes de saude, permitindo-lhe mais
eficiéncia; e o usuério do gestor, dando ao primeiro maior poder reivindicatério. Comecou
a existir um verdadeiro controle social na saude.

A razédo da descricdo do modelo e dos resultados obtidos em Sao Paulo neste docu-
mento prende-se ao fato de, por meio deles, ser possivel demonstrar a viabilizacdo dos
pressupostos constitucionais, com recursos relativamente escassos, obtendo-se excelentes
resultados decorrentes de uma politica de satde federal acertada.

1. Brasil. Decreto n® 94.657, de 20 de julho de 1987. Dispde sobre a criacdo do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unifica-
dos e Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), e da outras providéncias. Brasilia: DF. Dirio Oficial da Unido [internet]. 1987
[acesso em 2019 set];Secao 1 —21 jul. 1987, p. 11503 (Publicacao Original). Disponivel em: https:/Avww?2.camara.leg.br/legin/fed/
decret/1980-1987/decreto-94657-20-julho-1987-445419-publicacaooriginal-1-pe.html.

2. Compromisso Interinstitucional celebrado em 21 de maio de 1987 entre MPAS/Inamps e o Estado de Sao Paulo/SES.

3. Convénio SUDS 01/87 firmado entre MPAS/Inamps e o Estado de Sao Paulo, com a interveniéncia do Ministério da Saude, firmado
em 22 de junho de 1987.
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O ultimo paper publicado por Albert Sabin* foi justamente sobre esse programa e
os resultados alcancados. Os recursos humanos foram recuperados com contratacoes,
capacitacao e saldrios, e triplicou o nimero de médicos residentes nos municipios onde
trabalhavam. Tudo isso ocorreu como consequéncia da descentralizacao e unificacdo do
sistema, que se tornou possivel pelas decisdes federais, com apoio explicito do presidente
da Republica e do governador do estado de Sao Paulo.

Alids, aqui cabe um comentario: politicas publicas relevantes, como as de educacédo e
saude, s6 podem efetivar-se se houver agentes administrativos competentes gerenciando-
-as e apoio total das autoridades maiores, no caso em pauta, presidente e governador.

Em trés anos, os atendimentos ambulatoriais passaram de 54 milhdes para 127 milhdes
ao ano, com melhora da qualidade; os programas preventivos quintuplicaram sua cober-
tura; todos os indices de morbimortalidade medidos decresceram; a poélio foi considerada
erradicada pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS); uma epidemia de dengue no norte
do estado foi controlada em 13 semanas; a mortalidade por sarampo ficou préxima de
zero e a nova metodologia aplicada foi amplamente facilitada pela municipalizacéo®. O
aparelho de salde cresceu no limite de suas necessidades regionais e, com 0s mesmos
recursos de sempre, fez-se muito mais: unidades basicas de saude, laboratérios, ambula-
torios de especialidades e prontos-socorros mais do que dobraram no interior e na Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, onde também aumentou em 88% o numero de hospitais, e
em 28% o numero de leitos®.

Uma avaliacdo do sistema por 6rgaos independentes mostra a satisfacdo do usuério
e avancos consideraveis na ocasido. Todos os indices de morbimortalidade decresceram’.

1.1.2 ARETROACAO

Havia ainda muito por avancar no novo sistema. Era de se esperar que experiéncias
como essas, que ocorreram em alguns estados, em funcédo da clarividéncia e abertura do
Governo Federal e de toda a reflexao dos pensadores de saude brasileiros, pudessem, a
partir de 1990, ser reforcadas e multiplicadas pelo Pais, com as adapta¢des necessarias.

Surpreendentemente, isso ndo aconteceu. Ao contrario, a proposta do Ministério
da Saude, a partir de entdo, que identificamos juntamente com Sérgio Arouca® como
a “Contrarreforma da Saude”, transformou o municipio de gestor em prestador de
servicos, pagando-o como tal; afastou o apoio dos Ersa na gestdo da salde municipal,
transformando-os em Diretorias Regionais de Saude (DIRS) e centralizando-as; esgotou os
recursos existentes com pagamento dos prestadores privados, selecionados sem critérios,
e ndo deixou alternativa real para a continuidade do trabalho integrado Ersa/municipio,
gue permitia o aprimoramento institucional, técnico e programatico continuo.

4. Sabin AB, Measles K. Of Millions In Developing Countries: Strategy For Rapid Elimination And Continuing Control. Eur. J. Epide-
miol. 1991 Jan;7(1):1-22.

5. Comité Central de Mortalidade Materna da Prefeitura Municipal do Estado de Sao Paulo, 2000.
6. Ibidem.

7. O autor nao indicou a fonte das informacoes.

8. Antonio Sérgio da Silva Arouca. Médico sanitarista e politico brasileiro.
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Voltaram a aumentar as estruturas burocraticas estaduais do Inamps (consumindo re-
cursos) em vez de usufruir da experiéncia de inUmeros trabalhadores sérios e competentes
do 6rgao, nos Sistemas Estaduais de Saude.

Nesse ‘novo’ contexto, o Inamps reassume papel normatizador do sistema, sem compe-
téncia legal (constitucional), reforcando a centralizacdo e editando instrugcdes contrarias ao
espirito da Constituicdo e aos interesses da saude. A volta dos pagamentos centralizados
aos prestadores contratados dificultou, as gestes estaduais e municipais descentralizadas,
a fiscalizacdo da qualidade das acoes de salde e das cobrancas indevidas, inviabilizando o
comando Unico a cada nivel de governo, esséncia do SUS e preceito constitucional.

As aquisicdes de material de consumo e permanente também foram desastradamente
centralizadas. Quando se compra descentralizadamente, as quantidades sao menores, e
o controle social é maior e mais eficiente. Camaras municipais, populacao, funcionarios,
todos observam a necessidade, a aquisicdo e a utilizacao, levando os responsaveis a buscar
o melhor preco, adquirir s6 0 necessario e o que for de utilizacdo imediata. As compras
centralizadas perdem todas essas caracteristicas e ddo margem a distorcdes de todo tipo,
inclusive a acao de cartéis, gue inexistem nas aquisicdes de menor porte.

Essas mudancas centralizadoras e arcaicas, iniciadas em 1990 em S&do Paulo, e que
permaneceram imutaveis durante toda a década, danificaram o sistema, inviabilizando
a continuidade de um processo de mudanca viadvel e eficiente, que vinha permitindo, no
governo José Sarney (até 1990) e no governo Orestes Quércia, em Sao Paulo (até 1991),
a recuperacao da dignidade do servico publico na area da saude.

Esse servico é e sera absolutamente essencial para, pelo menos, 70% da populacao
que, ainda por muitas décadas, ndo dispora de recursos para pagar privadamente pela
assisténcia médica ou adquirir planos de salde que cubram as suas reais necessidades.
Se o fizerem, com os parcos recursos de que dispdem, serdo excluidos de atendimentos
fundamentais e de a¢des de maior complexidade como: tomografias, ressonancias, orteses,
proteses, cirurgias cardiacas, didlises, transplantes, quimioterapias especiais, internacoes
prolongadas etc.

Esse panorama ndo mudou muito. Nesta tltima década, ndo houve, como hoje também
nao ha, preocupacdes estruturais com o sistema de acordo com a Constituicdo, que obriga,
de forma moderna, a universalizacdo da atencao a saude, a hierarquizacdo de acdes e a
descentralizacdo do gerenciamento.

A municipalizacdo se tornou apenas uma acao burocratica em que se delegam res-
ponsabilidades sem projetos ou programas, ndo ha supervisao ou apoio técnico e nao sao
repassados recursos suficientes para seu cumprimento.

O Programa de Acbes Basicas de Saude (PAB), gque a época destinou a infima quantia
de R$ 11,00 por habitante ao ano, acabou sendo usado como paliativo para as defici-
éncias gritantes de salde, em vez de se investir em programas modernos integrados na
atencao primaria.

Em 1995, o governo tentou institucionalizar sua politica mudando a Constituicao (art.
196) por meio da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) da Saude, que felizmente foi
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derrubada, mas isso ndo tem impedido realizacdes de mudancas promovidas ao arrepio
da Carta Magna, contrariando até o conceito de democracia que, segundo Bobbio et
al., significa:

[...] aimposicdo de limites ao dominio do econémico, ao jogo
da acumulac¢do e do enriquecimento privado para preservar as
condicdes de vida, o meio ambiente, a saude psicolégica dos
individuos submetidos a socializacdo do mercado®.

Durante esse periodo, prosperaram os planos de saldde (sua maior promogao é um
sistema publico ruim) que foram tirando, completamente, a classe média e boa parte do
proletariado da responsabilidade do sistema publico, que acabou ficando com o PAB e
alguns hospitais de referéncia com graves dificuldades econémicas e de funcionamento.

Isso levou alguns governantes a privatiza-los, perdendo parcial ou totalmente o geren-
ciamento do sistema por meio da pratica da segunda porta. Com isso, o Estado se afasta
cada vez mais da possibilidade de implementar uma politica de salide e o caos toma conta
do setor.

Ao retomar a questao da saude no Brasil, é preciso ter em mente a histéria recente que,
frequentemente, é esquecida por questdes politicas menores, mas que, na saude, ofereceu
principios e modelos estruturais bem-sucedidos, que puderam ser avaliados, aprimorados
e adequados as diversas situacoes.

Cronologia da Saude no Brasil, desde os anos

1940, com a descricao dos principais episodios,
conforme a elaboracao do autor.

QR Code 1

https://bit.ly/33EcORC

1.1.3 A SAUDE HOJE

Temos hoje um sistema de saude perfeito na Constituicdo e deficiente na pratica. Para
avalia-lo, ndo podemos nos iludir com os nimeros propagados sobre aumento da esperanca
média de vida ou diminuicdo da mortalidade infantil. Eles melhoram no mundo inteiro ha
muitas décadas gracas a absorcdo de novas tecnologias. Entretanto, esses e outros indi-
cadores de saude sdo significativamente piores e caem mais lentamente no nosso pais do
que em todas as nacdes da América Latina'’ com a mesma renda per capita e sdo muito
piores do que nos paises desenvolvidos ou mesmo nos paises pobres que priorizaram suas
politicas sociais.

9. Bobbio N, Matteucci N, Pasquino G. Diciondrio de Politica. Brasilia: Editora Universidade de Brasilia; 2000.
10. OMS & World Bank. 1996-98.
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Ha questbes pontuais ainda mais graves: a mortalidade materna, que é muito alta no
Brasil e ndo decresceu na Regido Metropolitana de Sdo Paulo; e a mortalidade por cancer
de colo uterino, que apresenta sinais de crescimento' 12,

O sistema de salde tornou-se uma colcha de retalhos, os programas e projetos sao
episddicos, pontuais, parciais, fragmentados, variando desde uma visao eleitoreira arcaica
até programas equivocados, como o PAS, que durou 7 anos, ou acertados, como o de
medicamentos para Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), passando por outros,
altamente insuficientes, como o PAB. Como consequéncia, temos hoje uma salde pobre
para os pobres usuarios do SUS e uma saude pujante no mercado para quem pode pagar
por ela.

1.1.4 E POSSIVEL MUDAR

A mudanca necessaria ndo pode significar proselitismo, copia de modelos alienigenas
ou volta ao passado. Um bom ponto de partida para esse recomeco seria respeitar a Cons-
tituicdo, produto da sintese de reflexdes dos pensadores de salude brasileiros.

Aplicar mais verbas, sem estelionatos coletivos como o da Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacao Financeira (CPMF), que nao lhe acrescentou recursos, e regulamentar a
Emenda Constitucional (EC) 29, ap6s a qual houve realmente aumento de recursos espe-
cialmente pelos municipios (que na maioria colocam mais do que os 15% exigidos) e de
6 ou 7 estados brasileiros'3.

O Governo Federal vem diminuindo sua participacao percentual, e de tempos em
tempos surge a ideia de criar novamente a CPMF, que mais uma vez ndo ird para a saude.

Na realidade, os recursos ndo constituem o fator mais relevante. O modelo de alta
complexidade hospitalocéntrico e medicocéntrico americano ndo nos serve. Eles sdo os
gue mais gastam no mundo — US$ 7.000 por habitantes/ano —, mas tém a 272 mortalidade
infantil. Nos gastamos apenas US$ 300 por habitante/ano, e mesmo gue multiplicdssemos
por 10, ndo chegariamos perto. Por outro lado, existem paises que gastam menos do que
nos e tém melhores resultados. Isso confirma que nosso principal problema é claramente
o0 modelo de atencao.

E urgente também acabar com a promiscuidade lesiva entre publico e privado, tracando
uma linha honesta, sem maniqueismo, entre uma e outra. A proposta de corrigir o uso
distorcido que as elites econdmicas fazem do sistema publico gratuito, tirando a priorida-
de para os carentes, tem causado pressdes corporativas econémicas, determinando outro
erro, qual seja, o de institucionalizar esse uso. Um exemplo tem sido a oficializacdo da
segunda porta nos hospitais publicos sem qualquer sensibilidade para a enorme demanda
reprimida dos usudrios do SUS, para os quais passa-se a oferecer “medicina preventiva
barata” como panaceia.

11. Comité Central de Mortalidade Materna da Prefeitura Municipal do Estado de Sao Paulo, 2000.

12. Fundacdo Seade. indice de cancer uterino ainda é alto. Folha de Sao Paulo. 2000 nov 5;Ano 80(26.149):22. Disponivel em:
https://acervo.folha.com.br/leitor.do?numero=14790&keyword=fundacao %2 CSeade&anchor=700226&origem=busca&_mather=d9
515aba89970d8c&pd=8738c2197ee19f82cf50877ccalaa8dc

13. Segundo Santos “[...] no ano 2018, os municipios alcancaram a média de 22,93%, enquanto Estados e DF aplicaram 12,99%. A
Unido investiu 2,41% mais que no ano 2017, entretanto, valor menor que a inflacdo do periodo.” (Tese de Doutoramento) (Universi-
dade de Brasilia — UnB) (prelo).
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O discurso preventivo precisa deixar de ser excludente, deixar de ser discurso e vir
para o mundo real. Para isso, é necessario, no ambito da atencdo primaria, integrar acdes
preventivas e curativas e delegar funcdes para trabalhadores de salide convenientemente
treinados e supervisionados para, ao mesmo tempo, melhorar a qualidade e universalizar.
Isso é o moderno!

Nao se pode, entretanto, aceitar que, no Brasil, tenhamos saide muito mais privatizada
do que na Inglaterra, Franca ou Italia (onde a populacdo tem poder aquisitivo muito maior
gue o0 nosso) e de pior qualidade do que a de paises que tém renda per capita semelhante
a nossa. A Unica solucdo é organizar, aprimorar e modernizar o sistema publico, que é pré-
-pago pelos impostos, fazendo com que ministérios e secretarias estaduais voltem ao seu
papel formulador de politica, normatizador, fiscalizador, avaliador e financiador, deixando
a execucao para os sistemas locais, como ocorreu na década de 1980.

A diferenca pode ser facilmente compreendida com uma comparacao simples: na década
de 1980, o governo Sarney, na trilha dos pensadores de satde brasileiros, implantou o Suds
por decreto (julho de 1987), e alguns estados, como Sdo Paulo, aderiram imediatamente
por meio de convénios, com excelentes resultados. Essa foi a razao pela qual o SUS entrou
na Constituicdo. De |4 para c4, somos obrigados a fazer leis, como a que foi sancionada
em julho de 2008, para garantir o elementar direito de as mulheres realizarem testes de
Papanicolaou e mamografia.

1.2 FOCALIZACAO: CONCEITO ENGANOSO E PRATICA PERVERSA

A "focalizacdo em saude’, colocada no contexto das Ultimas duas décadas no nosso pais,
é uma das mais complexas e enganosas, tanto do ponto de vista conceitual como do pratico.

Até o final da Segunda Grande Guerra, a salde no Brasil se dividia em medicina priva-
da e Santas Casas. O sistema publico cuidava apenas das grandes endemias e epidemias
com estratégias campanhistas, quase militares, préprias para a ocasido e para as condicdes
epidemiologicas.

A partir dai, os diferentes sistemas previdenciarios foram se organizando com razoavel
eficiéncia. Foi um bom momento, porém curto, pois acabaram desaguando no Inamps,
que os centralizou e passou a dividir responsabilidades com o sistema publico, diminuindo
o papel das Santas Casas e ocupando parte da medicina privada.

O sistema ficou fracionado na sua periferia e centralizado verticalmente. Cada cidade
possuia os sistemas publicos federal (algumas vezes), estadual e municipal: o Inamps, sua
Santa Casa e o atendimento privado. Esses diferentes setores ndo se comunicavam, respon-
diam aos niveis centrais distantes e ndo tinham qualquer controle por parte da populagao.

Na década de 1980, os pensadores de salude brasileiros, em busca do estado de bem-
-estar social, avancaram no conceito e na pratica de um sistema nacional de satde com
caracteristicas de universalidade, descentralizacdo e unificacdo, que, apds algumas experi-
éncias empiricas bem-sucedidas, é absorvido na Constituicao de 1988. E outro momento
riquissimo e curto da saude brasileira.
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No inicio dos anos 1990, somos dominados pelo neoliberalismo, que consegue mudar
a Constituicado em varios pontos, com excecdo da saude, que resiste, e temos, a partir da,
um desencontro entre governo e praticas neoliberais, e preceitos constitucionais, sociais
e democraticos na saude.

Nesse contexto, entra a focalizacdo, pratica que é vendida como forma de dar atencéo
melhor e mais focada para a salde dos pobres (sistema publico), mas que, na realidade,
objetiva, na sua distorcdo perversa do mundo globalizado e monetarizado, economizar
recursos nessa area, ao mesmo tempo em que a saude é colocada no mercado, por meio
das operadoras de planos de saude.

Vale a pena revisar os trés principais pensamentos socioldgicos do século XX que se
relacionam com salde para depois continuarmos a avaliar a questdo da focalizacdo da
saude brasileira:

A — CONSERVADORES

Os conservadores sdo os atuais herdeiros do ‘liberalismo’ do século XIX. Os seus valores
fundamentais séo a liberdade, o individualismo, e, possivelmente, a desigualdade. S6 por
meio da aceitacdo de que a liberdade (definida como a auséncia de coacao) tem prece-
déncia sobre todos os outros valores é que se conseguird chegar ao amago da posi¢do
conservadora sobre equidade. E sempre um meio necessario e suficiente para atingir outros
tantos fins desejaveis, incluindo uma maior igualdade:

Uma sociedade que coloca a liberdade em primeiro plano acabara por atingir — como
se de um feliz subproduto se tratasse — ndo s6 maior liberdade, como também maior
igualdade [...] [essa sociedade] [...] garante aos desfavorecidos de hoje a oportunidade de
se tornarem os privilegiados de amanh3, e, no decurso dessa evolucao, permitird a quase
todos, de alto a baixo, gozar uma vida mais cheia e mais rica.™

Em suma, o discurso conservador sobre equidade revela pouca utilidade para o debate
da desigualdade na saude. A adesdo dogmatica a teoria de que ndo é injustica, a atual
distribuicdo os coloca a margem da preocupacdo generalizada com o problema. As suas
opinides sobre justica social também nao refletem, manifestadamente, as preocupacoes
igualitarias expressas em documentos legais dos mais diversos paises no que se refere ao
acesso aos cuidados de saude.

Temos, por fim que, sempre que propuseram principios de distribuicdo para a protecao
das necessidades extremas de alguns individuos, esses principios se revelaram claramente
falhos na especificidade, na clareza e na operacionalidade que se procura.

B — LIBERAIS

Os valores liberais assemelham-se, em muitos aspectos, aos dos conservadores. A prin-
cipal diferenca é que os primeiros ndo os subscrevem de forma absolutista. Barr'® sintetiza
as principais caracteristicas do discurso liberal como a anélise da sociedade em termos
de individuos, a propriedade privada como contingente do atingimento dos objetivos

14. Friedman M, Friedman RD. Free to Choose: A Personal Statement. New York: Harcourt Brace Jovanovich; 1980.
15. Barr N. The Economics of the Welfare State. London: Weidenfield and Nicolson; 1987.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

da politica, mais do que como um elemento essencial da sua doutrina e a comunhao de
opinides sobre justica social que, por vezes, possuem implicacdes igualitarias. Poder-se-ia
ainda argumentar que o seu pragmatismo é pontuado por uma forte vertente humanista.

As nocdes liberais sobre liberdade e individualismo explicam-se melhor como sendo a
tentativa de moderar, na pratica, os excessos dos conceitos conservadores. Isso transparece
claramente no argumento de Beveridge'®, segundo o qual liberdade é mais do que estar-
-se livre do jugo do poder arbitrario dos governos; é estar-se livre da serviddo econdémica
resultante da indigéncia, da miséria abjeta e de outros males sociais. Ou, segundo o ponto
de vista de Keynes', o individualismo, se puder ser expurgado dos seus abusos, é a me-
lhor salvaguarda da liberdade pessoal no sentido de que permite alargar sobremaneira o
exercicio da escolha pessoal.

Nao é, portanto, surpreendente descobrir que os liberais acreditam que as desigualdades
devem e podem ser atenuadas. Convém, contudo, sublinhar que a sua visao de equidade
nao é propriamente igualitaria, mas sim uma visao que pretende melhorar as condicoes dos
mais desfavorecidos, quer se trate dos pobres, dos sem-instrucao ou dos doentes crénicos.

Nenhum desses conceitos abrange de forma satisfatéria aquilo que é talvez o critério
mais importante da andlise de Culyer®: a situacdo de salude dos “indigentes” como causa
da inquietacao. As pessoas se preocupam com 0s outros ndo por estes serem pobres ou
desprovidos de recursos, mas por serem ou estarem doentes. Isso incita a que seja a Situ-
acao de saude o foco da politica de distribuicdo, e ndo os rendimentos, o bem-estar, as
comodidades ou 0s bens sociais primarios.

A salde nao é, contudo, um bem transacionavel e, nessas condicdes, como se con-
seguird desenvolver uma consistente definicdo de equidade? Aparentemente so existem
duas vias logicamente defensaveis. Por um lado, considerar equitativa uma distribuicdo
guando haja um consumo otimizado de bens que favorecam a satde; por outro, considerar
inerentemente equitativa toda e qualquer acdo que maximize a saude da comunidade. Em
ambos 0s casos, o realce é posto na maximizacdo/otimizacao mais do que na distribuicao;
na plenitude mais do que na relatividade.

C — SOCIALISTAS-DEMOCRATICOS

O socialismo é geralmente diferenciado das filosofias liberais e conservadoras pela sua
adesao ao coletivismo. Isso pode se revelar enganoso na medida em que alguns escritores
socialistas realcam cada vez mais a importancia dos mercados competitivos. Além do mais,
o coletivismo é mais bem interpretado como um meio de atingir um objetivo do que como
componente de um conjunto de valores sociais.

Como acontece com as demais teorias, por meio de reflexdo sobre os referidos valores
sociais poderemos obter uma compreensao mais aprofundada de como a equidade deve ser
definida. Utilizei o termo ‘socialismo-democréatico’ para englobar aquela mais vasta area de

16. Beveridge W. O Plano Beveridge: Relatério sobre o seguro social e servicos afins. Rio de Janeiro: José Olympio; 1942.
17. Keynes JM. The General Theory of Employment, Interest and Money. London: Palgrave MacMillan; 1946.
18. Culyer AJ. Medical care and the economics of giving. Economica. 1971;38(51):295-303.

35



36

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

raciocinio que deriva da revisao do Marxismo, levada a cabo por Eduard Bernstein' no virar
do século e que, hoje, encontra expressao politica em partidos da Internacional Socialista.

O elemento crucial parece ser, no entanto, a igualdade, uma vez que os outros valores
lhe estdo invariavelmente associados. Definir precisamente o que ela significa tem-se,
contudo, revelado um ébice constante. O campo da saude constitui exemplo flagrante.

Embora os objetivos da politica igualitaria do tipo evidenciado em paises com Servi-
cos Nacionais de Saude (SNS) estejam frequentemente associados com o ponto de vista
socialista-democratico, a literatura apresenta grande escassez de principios de distribuicdo
bem definidos e operacionais.

Na maior parte das vezes, as discussdes sao apresentadas em um vazio teérico. Essa
falta de clareza e de desenvolvimento tem sido dolorosamente sentida pelos socialistas-
-democraticos defensores dos sistemas universais no debate sobre desigualdade na salde.

Essa variedade de conceitos e credos politicos gerou sistemas de salde completamente
divergentes do regime politico de plantdo em diferentes paises. Citemos como exemplo
a Inglaterra e o Canada, paises capitalistas com sistemas baseados em socialismo/demo-
cracia, e os Estados Unidos da América (EUA), também capitalista, porém com sistemas
liberais puros.

Esses fatos demonstram ser possivel a convivéncia de regimes capitalistas liberais com
sistemas nacionais de saude socialistas com equidade. No entanto, isso s6 ocorre em um
pals com um povo que ja tenha sentido o sabor do Estado de Bem-Estar Social e que seja
suficientemente politizado para lutar pela sua manutencao, como foi na Inglaterra, quando
do White Paper, de Margareth Thatcher.

Nao é 0 nosso caso, pois, logo apds a introducdo do SUS na Constituicdo, tivemos a
pressao do neoliberalismo por parte dos EUA, bancos, operadoras de planos de saude e
seus fortes lobbies politicos, e a submissdo consentida dos nossos governos. O cidadao
jamais sentiu seu sabor. O conceito de focalizacdo foi usado como estratégia enganadora,
se bem que ingenuamente assumida por alguns gestores na salde e politicos.

Pessoalmente, nao considero impossivel, como ja foi demonstrado, integrar a focalizacao
com a equidade no sistema publico, desde que se tenha uma gestao competente, criativa e
uma clara visdo desse conceito, com o objetivo de buscar a equidade com custos menores.

U bsrm exemplls estd nes resulladss sblidss ne haspital Férola Byington na
década de 1990 em Sas Pauls. Fara fazer mais e melher ass wsudriss de sistema
piblics com menss recursss e bons resulladss, buscaram~se algumas estratégias
insvadsras, ceme a delegacis de funcies e a integracie de acies preventivas e
cuwrativas na mesma hora e local. Organisaram~se, também, protecelss diagnésti-
cos e Lerapéuticss consistentes com madernidade e econsmia, e vs resulladss foram
excelentes em termss de cobertura e morbimertalidade.

19. Bernstein E. Las Premisas del socialismo y las tareas de la socialdemocracia. Problemas del socialismo. El revisionismo en la social-
democracia. México: Siglo Veintiuno; 1982.
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Lembro-me perfeitamente que era um dia de julhe de 1996 — passands
visita nesse ambulatério que atendia 3 mil mubheres por dia — e me dec conta, com
certa surpresa, de que estéuamss atendends melhor ali do que na minka clinica
privada e wefleti: isse é o certe, esse é ¢ conceile coviets de fscaligacis.

Contuds, nesse mesme mements, o geverns entendia come fscalizacis o Pro-
g/m;’n@deﬂéem;a?ﬂgmm (PAB), W&[au@m municdpisd 80 centaves de wa/pm
habitante as més pmﬁ;mmedmmpwenéwanﬂgug sem qualquer prapssta
neva de esbratégia ow mesme protocols de atuacas.

Ne realidade, a focalisacas foi wm insbruments engansse de nesliberalisme
de plantie para faser da saide brasileira ¢ que ela é haje: sadide psbre para s
pebres e ne mercads para quem puder pagar por ela.

Sem mesmo entrar no mérito do pensamento politico de alguns sanitaristas brasileiros,
entre os quais, Sérgio Arouca?’, meu orientado de doutoramento, que entendia a saude
como um caminho para mudar o processo politico, pessoalmente creio que, objetivando
puramente a salde, pode-se lutar para conseguir, no Brasil, um sistema com equidade nas
condi¢bes politicas confusas que vivemos.

Descolar as politicas publicas de salide e educacdo dessa fase imatura e pobre da politica
brasileira e reorienta-las para o desenvolvimento humano, priorizando-as com viabilidade
econdmica, é apostar no desenvolvimento do Pais, seja qual for o viés politico de plantao.

1.3 PRIVATIZACAO E SEUS GRAVES DEFEITOS

Nunca consegui aceitar como correto oferecer a pacientes privados (particulares e usua-
rios de convénios) atendimento diferenciado em hospital publico — sem filas, com melhores
acomodacoes e entrada especial —, em gritante contraste com a demanda reprimida e
longas esperas dos doentes SUS, que tém nesses hospitais a Unica possibilidade de serem
atendidos em ac¢des de maior complexidade.

S&o dois os argumentos para justificar esse atendimento diferenciado: o primeiro é que
faria com que os médicos se dispusessem a trabalhar em tempo integral, motivados por
uma remuneracao mais alta, proveniente dos ganhos obtidos com os pacientes privados;
o segundo argumento é que a segunda porta renderia recursos significativos. Percebe-se
gue, ao contrario do que se tenta argumentar, com a segunda porta, had uma transferéncia

Dupla Porta: um relato de caso

QR Code 2

https://bit.ly/2DzMHAH

20. O sanitarista Sérgio Arouca foi um dos principais tedricos e lideres do chamado "movimento sanitarista”, que mudou a saude
publica no Brasil. Sua tese de doutorado foi orientada pelo autor. Disponivel em: http://www.cesteh.ensp.fiocruz.br/o-dilema-preven-
tivista-tese-de-doutorado-de-sergio-arouca.
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de recursos no sentido inverso, ou seja, dos recursos orcamentarios e do SUS para atender,
preferencialmente, os privados e conveniados que tém outros hospitais para atendé-los.

Certamente isso ocorre como consequéncia do movimento histérico da saude brasileira,
gue sofre forte pressao privatizante. Entre os anos 1950 e 1980, tivemos um verdadeiro
antissistema, que foi corrigido na década de 1980 por um movimento sistémico estrutu-
ralista e socialmente justo, que deu origem ao Suds, que entrou na Constituicdo como
SUS, e produziu bons resultados.

Logo apos esse periodo, pari-passu com a globalizacdo, neoliberalismo e economia de
mercado, a salde sofreu, desde o inicio dos anos 1990 até agora, um forte vetor privati-
zante ao arrepio da Constituicdo e da ética. A segunda porta faz parte disso.

Antigona, ao desafiar Creonte para dar sepultura digna a seu irmao, acabou, nas pala-
vras de Séfocles, por ser enterrada viva, mas lancou as bases do jusnaturalismo, que pode
ser entendido como a legislacdo da consciéncia moral de uma sociedade?".

Recorro a Sofocles, mas para ser atual, poderia socorrer-me de Hannah Arendt (1906-
1975) ou Norberto Bobbio (1909-2004) e, sendo brasileiro, de Celso Lafer?, a fim de discutir
a relativizacdo da ética. Sem duvida, os preceitos éticos — mesmo tendo que se adaptar
ao componente cultural para entrar nas leis e nos costumes — devem sempre encontrar
principios imutaveis, dos quais a intelectualidade académica deveria ser guardia, para pairar
puUros nNas Nossas consciéncias morais, como quer Kant (1724-1804).

Esses principios imutaveis seguramente ndo se submetem as imposicdes do momento
histdrico em que vivemos, que é ao mesmo tempo um determinismo por ser forte, mas tam-
bém passageiro, pois ndo escapa da visdo hegeliana historicista da tese, antitese e sintese.

Por isso, ndo podemos permitir que ele destrua valores perenes da universidade, acei-
tando-o acriticamente. Estou certo de que, ao médio prazo, a universidade se autocorrigira.
Por esse motivo, continuo a defender enfaticamente sua autonomia e seu carater publico.

Nao podemos ignorar as evidéncias éticas e legais contrarias a segunda porta. Elas sdo
gritantes e precisam ser corretamente avaliadas, pois ndo pode continuar a prevalecer o que
se diz sobre o que se faz concretamente, tampouco, mais de 2 mil anos depois, deveriamos
poder citar como verdadeiras e atuais as palavras de Tucidides: “Bem sabeis, como nos,
gue na ordem do mundo s6 se fala de direito entre iguais em forca. Entre fortes e fracos,
os fortes fazem o que podem e os fracos, sofrem o que devem”23,

1.4 PLANOS DE SAUDE

Nos anos de 1996 e 1997, houve prolongada e dificil discussdo no Congresso Nacional
sobre o regulamento dos planos de saude. Na ocasido, formou-se um poderoso lobby a
favor das operadoras, avidas por conquistar, de modo confortavel, um novo e alvissareiro

21. A tragédia grega Antigona, narrada por Séfocles, foi composta no ano 442 a.C.

22. Celso Lafer ¢ um advogado, jurista, professor, membro da Academia Brasileira de Letras e ex-ministro das Relagdes Exteriores
brasileiro.

23. Tucidides (460-395 a. C.) foi um historiador da Grécia Antiga.
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mercado que ja tinha sido apontado como promissor pelo documento do Banco Mundial,
em 1993, denominado World Development Report?*.

Ne scasiao, o jornal Folha de Sie Pauls publicsw artige de minka auteria,
intibulads A favser dss wsuiriss®. O jornal tambem publicow subros dsis artigss — Saide
ne é mercadsria o Logalizacis de estelionats —. veiculadss durante o discusscs do Prsjets
de Lei e no dia em que foi aprovads pela Cimara Tederal, com apsie da bancada ds Governe.

faco referéncia as artige A faver dss wsudriss nas para me regesijar de que
tuds ¢ que prevé scorrew, mas para demenstrar que, apesar de ter publicads esse e mais cince
artiges em veleulss da grande imprensa, apesar de todas as Sociedades de médicss e usudriss
lerem se manifestads sficialmente conbra o prajets e publicads um manifests em meia pagina
dss grandes jornais brasileirss poucss dias antes da votacgs, esse prsjele foi aprovads pela
bancada governista e, tambem, per wma razsduel parte da spesicae (esquerda) do Congresss
Nacisnal per matisss que até hsje prefire ignaran.

Jornais de Grande Circulacao:

Pinotti debate sobre saude
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A partir do momento da aprovacao dessa regulamentacao dos planos de saude, com
todo o apoio da base governista parlamentar, ocorreram dois movimentos importantes: i)
migracdo relevante dos usuarios SUS pertencentes a classe média e ao proletariado para
os planos de saude, que era o que o governo pretendia, ou seja, tirar de suas costas a
responsabilidade sobre os usuarios que ainda tinham capacidade de reclamar e exigir um
tratamento digno e, com isso, também economizar recursos e ser aplaudido pelo Fundo
Monetério Internacional (FMI). Existe aqui um fato: a maior propaganda para as operado-
ras de planos de saude é a propagacao da precariedade do SUS, coisa que 0s sucessivos
governos tém feito gratuita e eficientemente; e ii) o governo, que facilitou tudo para as
operadoras de planos de saude durante a regulamentacdo, comecou a aperta-las com
algumas exigéncias crescentes do ponto de vista financeiro, o que levou as operadoras
pequenas a dificuldades crescentes e a um parasitismo cada vez maior no SUS, assim como
os hospitais prestadores de servico, contribuindo para aumentar o caos no sistema de satide.

A situacdo complicou-se ainda mais, pois as seguradoras, que durante mais de uma
década usufruiram de uma situacdo que lhes era claramente favoravel, a partir do ano
2000, passaram a querer “expulsar” os idosos ou sair do mercado.

Novamente, é o usuario guem mais sofre, mas ele ja esta fora do SUS, de acordo com
o planejamento e objetivo da privatizacdo e com a cartilha do FMI. Sao prejudicados,
também, médicos e demais trabalhadores de salde pelas baixas tabelas de pagamento,
salarios e precarias condicoes de trabalho oferecidas ou impostas pelos planos de salde.

24. World Bank. World Development Report 1993: investing in health. New York: Oxford University Press; 1993.
25. Pinotti JA. A favor dos usuarios. Folha de Sao Paulo. Sao Paulo, 18 de maio, 1996, Ano 76:16. Opiniao — Tendéncias e Debates.
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Isso tudo mudou substancialmente a situacao da saude e a sua solucdo. Ndo podemos
ignorar os 40 milhdes de brasileiros que dependem dos planos de satde e que, por tudo
o que demonstramos, tém um atendimento parcial e critico, especialmente os que pagam
planos mais baratos, justamente a maioria.

Nao podemos ignorar também que, nessa fase, aumentou o desemprego e, portanto,
a inadimpléncia dos usuarios. Varias empresas que mantinham planos coletivos deixaram
de dar cobertura de assisténcia médica aos seus empregados; agravando ainda mais a
guestdo, os planos individuais foram dificultados ao maximo. O SUS, gue pelo precario
financiamento e gestao esta com enorme demanda reprimida, deverd té-la ainda mais
agravada com esse refluxo de pacientes.

E possivel afirmar que tudo isso seria prevenido se uma atitude mais ética tivesse sido
tomada pelo Congresso e, especialmente, pelo Executivo naquela ocasido. O mais drama-
tico nessa questao é o papel da Agéncia Nacional de Saude (ANS), que, na ocasido, muito
me chocou e hoje esta desnudado, assim como o das demais agéncias. Basta observar o
que ocorre na Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (Anac); na Agéncia Nacional de Teleco-
municacoes (Anatel); na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (Anvisa) e, com grande
evidéncia, na ANS. E preciso reformula-las completamente.

O parasitismo dos planos privados sobre o sistema publico de saude tem, na auséncia
do ressarcimento, a maior fuga de recursos (cerca de R$ 2 a R$ 3 bilhdes ao ano), mas nao
se resume a isso. O governo, em vez de utilizar o sistema publico para seus funcionarios,
estranhamente contrata empresas privadas para atendé-los e os paga regiamente?®.

Adicionem-se a isso isen¢des de impostos, o orcamento liquido, os recursos humanos
da ANS e outros, e se pode afirmar que se transfere, por meio do Governo Federal, perto
de R$ 10 bilhdes ao ano de recursos do cidadao brasileiro para o sistema privado de saude,
gue, se injetados no sistema publico, poderiam transforma-lo completamente.

Essas derrotas no Congresso e a leniéncia da ANS levam a assuncéao total de poder das
operadoras, com a anuéncia dos governos. Em dezembro de 2003, o presidente enviou
para o Congresso Nacional uma Medida Provisoria (MP) dando total poder a ANS para
regulamentar o setor, inclusive para a questdo da migracao.

A duras penas, consegui a relatoria e preparei, com a participacdo de quase todos os
partidos, ANS e entidades, um projeto de lei de conversao, que objetivava corrigir quase
todas as distorcdes existentes, levando em consideracdo também, é claro, o equilibrio
econdmico das operadoras. Ele corrigiria todas as mazelas que estamos enfrentando a
conta-gotas. Os discursos foram favoraveis a medida de conversao, e os votos a derruba-
ram. A situacao ficou tdo constrangedora que a bancada governista fez uma promessa
ao Congresso, endossada pelo governo, de entrar com um projeto de lei em 60 dias com
exatamente os mesmos itens da minha medida de conversao “para discutir melhor”. Essa
solene promessa jamais foi cumprida.

A partir dessa data, por incrivel que pareca, ja passavam pelos planos e por seus lobbies
mais recursos do que pelo SUS. A segunda porta continuava, o ressarcimento nao era feito,
0 que servia para enriquecé-los ainda mais.

26. Em 2012, com a Lei Complementar n° 141 que regulamentou a EC n°® 29, houve a definicdo do que deve ou néo ser considera-
do como despesa em saude.
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A luta persistiu também do lado de c4; e quando, em 2007, tardiamente, foi apresen-
tado um relatoério sobre uma nova legislacdo dos planos, aprovado como de fato o foi,
sem qualquer discussao, na Comissao de Seguridade e Familia, apesar da apresentacao do
meu voto em separado, procurando corrigir graves defeitos e omissoes.

Tramite Legislativo
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O incrivel dessa nova investida é que sdo omitidos os critérios de credenciamento e
descredenciamento dos médicos, o aumento de 500% por faixa etéaria, entre outros, e o
argumento do relator é que esses itens fazem parte do relacionamento comercial entre a
operadora, 0os médicos e os usuarios. Ou seja, no entender do relator, o Congresso e a ANS
nada tém a ver com isso — ndo cumprem a sua fungao e deixam tudo ao sabor selvagem
do mercado. As distor¢des contidas no projeto acentuam as perversidades e judicializam
varias questdes, como o agravo, a portabilidade e a migracdo, entre tantas outras.

Felizmente, conseguimos fazer com que o projeto fosse encaminhado a Comissao de
Defesa do Consumidor e apresentamos |4 mais um voto em separado. Esse voto inclufa
as correcoes de distorcdes e omissdes existentes no relato, bem como os acréscimos que
este relatorio fez a Lei 9.656 considerados corretos.

E, portanto, um projeto de lei global que, se aprovado, repde a Lei 9.656, de 1998 —
que foi retalhada por medidas provisérias —, como ela deveria ter sido, adequando-a com
equilibrio a matéria.

Tramite Legislativo
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Nesse interim, foi realizada uma Audiéncia Publica na Comissao de Fiscalizacdo Finan-
ceira e Controle, que presidi a partir de fevereiro de 2008, em que o Presidente da ANS
confessou publicamente e sem constrangimento que nado faz o ressarcimento, desrespei-
tando a Lei n® 9.656/1998%. Usei esse depoimento para formular um pedido de inquérito
por meio do Ministério Publico Federal, que, espero, possa penetrar a fundo na matéria®.

27. Brasil. Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998. Dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a satde. Brasilia: DF. Diario
Oficial da Unido [internet]. 1998 [acesso em 2019 set.];Secdo 1 - 4/6/1998, Pagina 1. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/leis/L9656.htm.

28. Para mais informacdes sobre o ressarcimento das operadoras de planos de satde ao acesse: http:/Awvww.ans.gov.br/planos-

-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/18-planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/263-ressarcimento-ao-sus.
Acesso em: set 2019.
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Na realidade, a ANS nunca se preocupou em implementar um processo de cobranca aos
planos de saude que efetivamente concretizasse o processo de ressarcimento aos cofres
publicos dos valores relativos aos atendimentos dos usuarios de planos no SUS.

Senao, vejamos: o Departamento de Informatica do SUS (Datasus) promove o batimento
por homonimia dos pacientes atendidos no SUS, aqueles que tém planos de saude. Como a
comparacao é entre homdnimos (sem outros dados adicionais), o nUmero de cruzamentos
é muito grande, e a busca dos que tém planos de salide compativeis para o ressarcimento
se faz apenas até o 15° indicado. Essa férmula ¢ ineficiente e demorada.

A inclusdo ou exclusao de usuarios na ANS se faz pela empresa de plano de salde, e
sabe-se que algumas, ao serem identificadas para ressarcimento, retiram o nome da sua
lista e alegam na Justica a inoportunidade da cobranca?®.

Apesar de o art. 32 da Lei n°® 9.656/1998%* determinar o ressarcimento de todos os
procedimentos pagos pelo SUS, a ANS sé promove batimentos para as internacdes em
hospitais publicos e os de urgéncia e emergéncia em hospitais contratados e conveniados.
Ela nao faz o ‘batimento’ e, portanto, a cobranca dos procedimentos ambulatoriais (que sdo
principalmente os de alto custo: quimioterapias, radioterapias, ressonancias, tomografias,
hemodidlises, proteses etc.) realizados em hospitais publicos e privados (contratados ou
conveniados com o SUS). Pode-se afirmar, sem sombra de duvidas, que, dessa forma, a
ANS s6 cobra um terco do que seria devido e ainda o faz de forma ineficiente.

A ANS deveria proceder ao batimento com maior eficiéncia e competéncia, utilizando
0s equipamentos e programas de informatica hoje disponiveis. Entretanto, isso ndo ocorre.
Ela aumenta o trabalho dos técnicos e a vulnerabilidade da cobranca. Se a cada atendi-
mento no SUS o paciente informasse, na sua saida, se tem ou nao plano de satde e qual
é a sua modalidade (genérico, ambulatorial e de internacao), ficaria facilitado o trabalho
dos analistas e a cobranca efetivada.

Outra medida que poderia ser implementada com muita facilidade e que aumentaria
a efetividade do batimento seria a atribuicdo do cartdo/niimero SUS a todos os usuarios
de planos de saude.

Com esses simples procedimentos, ter-se-ia, com eficiéncia e simplicidade, a identifica-
¢ao de um usuario de plano de saude nos servicos publicos e contratados ou conveniados
com o SUS apenas com um batimento numeérico, ficando para os analistas a identificacdo
da inclusao ou nao do procedimento no plano.

A alegacdo dos “oportunistas” é a de que isso inviabiliza a universalidade, o que
é uma mentira da pior espécie e proveniente daqueles que se locupletam com o lucro
das operadoras.

29. O STF posicionou-se, em 2018, acerca do ressarcimento dos integrantes da satide suplementar ao SUS. Para conhecer o assunto,
acesse: http://stf.jus.br/portal/jurisprudenciaRepercussao/verAndamentoProcesso.asp?incidente=2661252&numeroProcesso=597064
&classeProcesso=RE&numeroTema=345.

30. Brasil. Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998. Art. 32. Serao ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso |
e 0§ 1o do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento a satide previstos nos
respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas
ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Satde - SUS. (Redacdo dada pela Medida Proviséria n° 2.177-44, de 2001).
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Devemos ainda destacar os prejuizos aos pacientes do SUS com a segunda porta, que
descaradamente dé prioridade de atendimento nos hospitais publicos aos usuérios de planos
de salde e recebem pagamentos das operadoras. Ha também a proposta “marota” de as
operadoras pagarem ao SUS um per capita para evitar todo o processo de ressarcimento.

Quem conhece o sistema de satde sabe perfeitamente o que isso significa. E consti-
tuir uma operadora e utilizar os servicos contratados e conveniados com o SUS de forma
prioritaria por seus usuarios e ter precos muito mais favoraveis nos seus contratos com
prestadores.

Estes, pela auséncia de batimento, poderiam proceder a dupla cobranca sem qualquer
risco e, consequentemente, maior lucro. Os hospitais publicos com segunda porta sdo a
“sopa no mel” para todos, menos para o usuario SUS. Os usuarios de planos de salde sdo
af atendidos com acomodac6es especiais, sem filas, corpo clinico de melhor nivel e nenhum
batimento ou cobranca completa, o que é 6timo para as operadoras.

Trés atitudes da maior relevancia foram tomadas, durante o ano de 2008, pela Co-
missao de Fiscalizacdo e Controle (CFC) da Camara Federal, a época por mim presidida:
i) foi realizada uma audiéncia publica sobre a questdo do ressarcimento, em que o pre-
sidente da ANS relatou publicamente que ndo o praticava de acordo com a lei; i) como
consequéncia, na qualidade de presidente dessa Comissao, relatei o fato oficialmente
ao Ministério Publico Federal e solicitei providéncias; e iii) um deputado da Comissao,
usando esse mesmo depoimento e os demais, solicitou a instauracdo de Proposta de
Fiscalizacdo e Controle (PFC), que depois de ardua luta foi aprovado.

Conseguimos obter pequenas vitérias no inicio de 2009: a primeira foi com relacao
a portabilidade, ou seja, a ANS, pressionada pelas audiéncias publicas, PFC da CFC, pela
discussdo que o meu voto em separado provocou na Comissdo de Seguridade e Familia
e pelos dois acérddos do Tribunal de Contas da Unido (TCU) (1.146/2006 e 771/2005)%,
resolveu normatizar a possibilidade de trocas de planos do mesmo nivel, desistindo da ab-
surda judicializacdo, com a qual ela tinha concordado no PLC n°® 4.076/200132. Entretanto,
essa portabilidade ficou restrita aos que compraram seus planos apés o ano de 1999, o
que é do interesse das operadoras para forca-los a migrar e pagar mais. Mesmo assim,
foi uma vitéria importante; e continuaremos pressionando para que ela tenha também
validade para os demais.

Outra relevante vitoria ja foi relatada: tanto a ANS como as operadoras concluiram que
nao conseguirdo mais continuar cometendo o furto anual ao SUS, e comecaram a anunciar
medidas timidas, que precisam ser ampliadas.

Na realidade, é preciso continuar pressionando, pois as vitdrias foram poucas diante
da dimensao das dificuldades. A ANS preocupa-se muito mais com a saude financeira das
empresas do que com os direitos e salde dos usuérios. Existe uma “bancada dos planos”

31. Brasil. Tribunal de Contas da Unido. Acoérdao TCU n° 1146/2006. Disponivel em: https://pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/documento/
acordao-completo/ac%25C3%25B3rd%25C3%25A30%25201146%252F2006/%20/DTRELEVANCIA%20desc, % 20NUMACORDA-
OINT%20desc/0/%20?uuid=ac7f0af0-e085-11e9-a118-5f325e2323de. Acesso em: set 2019.

32. Brasil. Projeto de Lei da Camara n°® 4.076/2001. Altera a Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, que "dispde sobre os planos e se-
guros privados de assisténcia a saude" incluindo os procedimentos preventivos no rol dos servicos a serem oferecidos pelas empresas
do setor. Disponivel em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=26160. Acesso em: set 2019.
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no Congresso que impede as correcdes necessdrias, € uma parte da imprensa também é
motivada pelo volume de recursos para propaganda que recebe das operadoras.

1.5 O CRIME DO RESSARCIMENTO

Apesar de o art. 32 da Lei n® 9.656, de 1998, determinar o ressarcimento desde 1998,
os planos de satude o cumprem de maneira parcial. A ANS, responsavel legalmente pela
cobranca, desrespeita a lei e ndo pratica corretamente o ressarcimento financeiro dos
procedimentos realizados no sistema publico de satde.

O principal argumento dos planos, aceito pela ANS, é o fato de haver uma Acao Direta
de Inconstitucionalidade (Adin) em curso no Supremo Tribunal Federal (STF), o que é um
verdadeiro absurdo. Ja o argumento principal da ANS é a dificuldade de efetuar a cobranca,
0 que é outro absurdo. Isso causa um enorme prejuizo para o SUS.

A mesma lei determinou que, quando os usuérios de planos de salde fizessem uso do
sistema publico de sauide de algum produto constante no seu contrato, a operadora estaria
obrigada a ressarcir o seu valor para o sistema publico, tendo sido definido, inclusive com
célculo de custos, por meio da Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos
(Tunep)®, que é muito préxima a tabela SUS. Portanto, em geral, ndo cobre as despesas
totais do procedimento realizado.

Pela prépria Lei n® 9.656/98, cabe a ANS o exercicio dessa cobranca, até que os recursos
voltem aos cofres publicos e sejam utilizados no SUS, sempre carente de verbas. A Lei n°
9.656/98 determina também que todos os procedimentos realizados no SUS, que facam
parte do produto comprado no plano de saude, sejam ressarcidos; tanto os de internacao
como os ambulatoriais. Estes Ultimos nao sao sequer cobrados pela ANS.

Nos ultimos dez anos, a pratica de usar o SUS para realizar procedimentos se tornou
comum, principalmente para os mais caros, que sao dificultados pelos planos de salde,
como didlises de diferentes tipos para renais cronicos, quimioterapias, ressonancias nu-
cleares magnéticas, tomografias e uma série de outros exames, além de internacoes para
procedimentos terapéuticos, também de maior custo e complexidade.

Se juntarmos isso a pratica do ressarcimento precariamente seguida pelos planos e
pela ANS, nota-se facilmente que estdo sendo causados enormes prejuizos ao SUS, ndo
so financeiros, mas também de ocupacao de espacos ambulatoriais e de internacdo para
Seus usuarios.

Em 2003, a Camara Federal instituiu uma Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI)
com relacdo aos planos de saude, que teve como objetivo, entre tantas questdes, a do
ressarcimento. Essa CPl terminou com a comprovacdo de que o ressarcimento é feito de
uma maneira precaria e ilegal, mas nem por parte do governo tampouco da ANS qualquer
tipo de correcao foi realizado. O lobby dos planos sempre foi muito forte.

33. A Lei n® 9.656, de 1998, por seu art. 32, § 8°, determina que os valores a serem ressarcidos ndo podem ser inferiores aos prati-
cados pelo SUS, tampouco superiores aos praticados pelas operadoras de planos privados de atencao a satide. Conforme previsto no
§ 1° do mesmo artigo, esses valores devem estar previstos em tabela de procedimentos aprovados pela ANS (Tabela Unica Nacional
de Equivaléncia de Procedimentos - TUNEP). Informagéo disponivel em: http://ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-
-operadora/267-tabela-unica-nacional-de-equivalencia-de-procedimentos-tunep. Acesso em: set 2019.
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Em dezembro de 2003, o governo editou uma MP, passando para a ANS toda a res-
ponsabilidade do gerenciamento da relacdo dos planos de satde com o SUS e com o
usuario. Fui indicado seu relator; e preparei uma Medida de Conversdo (n° 148/2003),
procurando corrigir as diversas irregularidades demonstradas na CPI, inclusive com relacéo
ao ressarcimento.

Nessa ocasido, praticamos um didlogo intenso com ANS; Associacdo Médica Brasileira
(AMB); Conselho Federal de Medicina (CFM); Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(Idec); Instituto de Defesa do Consumidor (Procon); Associacdo Brasileira de Defesa do
Consumidor (Pro-Teste) e com os diferentes partidos politicos, assim, conseguimos chegar
a um bom acordo com relacdo as correcdes necessarias.

A partir de estudos elaborados pelas instituicdes mencionadas, suas conclusées,
abaixo resumidas, sao claras e coincidem com a direcdo que estamos dando a discussdo
no Congresso: i) os planos individuais irdo desaparecer, e os “falsos” planos coletivos séo
uma ameaca aos usuarios; ii) os contratos coletivos ja representam 70% do mercado, mas
recebem pouca ou nenhuma atencdo da ANS; iii) mais de 13 milhdes de pessoas conti-
nuam ligadas a planos antigos, que praticam inUmeras restricdes; iv) a ANS despreza os
planos antigos e defende a validade dos contratos excludentes, j& rechacados pelo Poder
Judicidrio; v) os usudrios de planos novos ficam sem assisténcia em diversas situacoes; vi)
as brechas na lei e decisdes da ANS impdem inUmeras restricdes mesmo em contratos as-
sinados ap6s a vigéncia da Lei n° 9.656/98; vii) os planos de saude interferem no trabalho
do médico, remuneram mal e prejudicam a salde dos pacientes; viii) 0 mercado de planos
de saude esta concentrado; e a medida que estdo sem concorréncia nem portabilidade de
caréncias, grandes empresas dominam o mercado e faturam cada vez mais, beneficiadas
pela politica de reajustes da ANS; ix) os planos “quebram” por ma gestdo, a ANS pouco
interfere, e quem paga a conta é o consumidor; x) cada vez mais recursos publicos séo
destinados aos planos de saude privados.

Dos debates, resultaram as seguintes recomendacdes:

i. que a ANS assuma de fato o seu papel regulador e fiscalizador de todo o mercado,
valendo-se do Cédigo de Defesa do Consumidor e das demais legislacdes aplicaveis;

ii. sejam revistas as normas editadas pela ANS que se mostraram ilegais e contrarias a
Lei n° 9.656/98, ao Codigo de Defesa do Consumidor e a Constituicao Federal, a
exemplo da Resolucdo 11 do Consu, que dispde sobre os transplantes®*;

iii. seja elaborada norma e a adotadas medidas que permitam a mobilidade dos
consumidores, ou seja, a mudanca entre operadoras de planos de saude, sem a
necessidade do cumprimento de novas caréncias®;

iv. que haja intervencao no processo de “falsa coletivizacdo” de planos de saude,
tendéncia crescente do mercado, o que tem levado os usudrios contratantes a se
tornarem ainda mais vulneraveis;

34. ANS. CONSU. Resolugao n° 11. Revogada. Disponivel em: http:/Awvww.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=T
extoLei&format=raw&id=MzAx . Acesso em: set 2019.

35. Para saber as regras vigentes sobre a portabilidade entre planos e seguros de saude, leia: http://www.ans.gov.br/planos-de-sau-
de-e-operadoras-sp-630100786/contratacao-e-troca-de-plano/trocar-de-plano-de-saude-sem-cumprir-carencia. Acesso em: set 2019.
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v. gue haja fiscalizacdo e devida punicdo das infracoes relacionadas aos contratos
coletivos, inclusive os aumentos abusivos e as rescisdes unilaterais;

vi. sejaimplantada nova politica de precos e de reajustes dos planos de saude direcio-
nada a todo o mercado, que inclua planos novos e antigos, individuais e coletivos;
cujos critérios devem ser definidos apds a consulta a instituicdes independentes e
especializadas, garantida a transparéncia e o didlogo da ANS com usudarios, pres-
tadores de servico e operadoras de planos de saude;

vii. que haja intervencdo, conforme determina a legislacdo, na relacao entre opera-
doras de saude e prestadores de servicos. Os médicos e demais profissionais de
saude estdo cada vez mais submetidos a pressdes e imposicdes que prejudicam os
pacientes. Nesse sentido, a Resolucdo Normativa 71 deve ser revista pela ANS,
considerando, dentre outras sugestdes feitas pelas entidades médicas, a restricao
ao descredenciamento unilateral pelas operadoras e a definicdo de regras e data-
-base para o reajuste dos honorarios;

viil. sejam revistas as normas e a atuacao da ANS em relacdo aos problemas econémico-
-financeiros das operadoras de planos de salde. Diante de cada caso, deve ser es-
tabelecido imediatamente um canal de comunicagao transparente com o0s usuarios
e os prestadores de servicos da operadora em crise;

ix. haja aprimoramento dos sistemas de identificacdo e cobranca, para fins de ressar-
cimento, de todos os atendimentos prestados pelo SUS aos usuérios de planos de
saude. Devem ser criados procedimentos e prazos administrativos mais eficientes e
ageis para a apuracao e julgamento das impugnacdes feitas pelas operadoras; além
da revisao das normas, que limitam as coberturas dos contratos;

X. haja posicionamento claro da ANS sobre a utilizacdo de recursos publicos envolvidos
direta e indiretamente com planos de saude privados; e sobre a relacdo da saude
suplementar com o SUS.

Uma das conclusdes dos estudos mencionados vem reforcar nossa opiniao sobre a ANS,
tantas vezes expressa neste capitulo: “é inaceitavel que uma agéncia reguladora, com cerca
de mil profissionais em sua estrutura e com orcamento anual de R$ 111 milhoes (Relatorio
de Gestao, 2006) atue somente sobre parte dos contratos de planos de saude e priorize,
sem sucesso, 0s aspectos econémico-financeiros em detrimento da assisténcia a saude”’.

No Plenario, os discursos foram favoraveis, entretanto, infelizmente, o governo de-
terminou a sua bancada, por sugestao da ANS, que derrubasse a Medida de Conversao,
aprovando a MP original e garantindo, a seguir, que em trés meses as correcdes entrariam
em um projeto de lei proposto pelo governo, para que se pudesse discutir “melhor” as
questdes, que, segundo ele, eram complexas.

Passou-se todo ano de 2004, o projeto de lei prometido nao foi enviado, o ressarcimento
continuava sendo feito de maneira irregular, ou seja, a ANS procurava ressarcir (e muito

36. ANS. Resolucao Normativa n® 11. Revogada. Disponivel em: http://Awww.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task
=TextoLei&format=raw&id=NzY2. Acesso em: set 2019.

37. O autor néo indicou a fonte da informacao.
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mal) somente as internacdes, deixando de lado todos os procedimentos ambulatoriais que
sdo 0s mais dispendiosos.

Mesmo as internacdes, que eram cobradas, frequentemente eram contestadas pelas
operadoras; e, quando aprovadas, elas tinham quatro ou cinco anos para pagar. Portan-
to, o ressarcimento era irrisério, demorado, e o prejuizo ao sistema publico continuava
extremamente alto.

No final de 2004, em funcdo da néo solucdo dessa importante questdo, solicitamos
oficialmente ao Congresso Nacional uma auditoria do TCU; que a realizou com bastante
cuidado e publicou um acérdado em 2006 (Acorddo TCU n° 1.146/2006)40, comprovando
as assertivas que vinhamos fazendo desde a promulgacao da Lei n® 9.656, de 1998.

Nesse acordao, o TCU fez recomendacdes importantes a ANS, ndo cumpridas nem pela
Agéncia tampouco pelos planos de saude. O proprio Partido dos Trabalhadores, antes de
assumir o governo, concluiu que o prejuizo dado ao SUS pelo ndo cumprimento do res-
sarcimento estava em torno de R$ 2,5 bilhdes ao ano, e realmente esses dados parecem
reais quando comparados com as contas que o TCU apresentou tanto no acérdao ja citado
guanto as que fizeram parte de exposicoes do TCU nas audiéncias publicas realizadas na
Comissao de Fiscalizacao Financeira e Controle (CFFC) em novembro de 2008. Existem na
Camara transcricoes a disposicdo dos interessados?e.

A continuidade do descumprimento das normas legais relacionadas com o ressarcimento,
pela ANS e pelas operadoras, inexplicavelmente prosseguiu até 2008. Naquele ano, o TCU
fez nova auditoria®® e concluiu que a ANS continuava cobrando de modo insuficiente as
internagoes e, pior, pois ilegal, ndo cobrava os procedimentos ambulatoriais, continuando
a desrespeitar a Lei n°® 9.656/98. O TCU demonstrou também que mais da metade das
despesas com recursos do SUS eram ambulatoriais, pelos procedimentos de alto custo
realizados af, causando um enorme e continuo prejuizo ao SUS.

E 0 que é mais grave, nas duas audiéncias publicas, os planos de saude, por intermédio
de seus advogados e representantes, argumentaram que nao havia razdo para fazer o
ressarcimento pela existéncia de uma Adin no STF. Na primeira audiéncia publica realizada
na CFFC, estava presente o Ministério Publico, que foi interpelado e colocou com muita
clareza que uma Adin ndo exclui a responsabilidade do cumprimento de uma lei vigente,
enquanto nao for decidida pelo STF.

Em funcdo dessas evidéncias e das atitudes cinicas e desrespeitosas em relacéo a lei
vigente por parte dos planos de salde e da ANS, fiz uma interpelacdo ao Ministério Publico
para que ele tomasse providéncias, assim, aprovamos uma PFC, relatada e aprovada. Por
meio desse documento, propds-se que a CFC exerca a fiscalizacao sobre as medidas da
ANS para assegurar o ressarcimento38 dos planos de salde ao SUS*.

38. Brasil. Camara dos Deputados. Para conhecer as informacoes acessiveis livre e desembaracadamente, consulte: https:/Awww.
camara.leg.br/transparencia/. Acesso em set 2019.

39. Brasil. Tribunal de Contas da Unido. Disponivel em: https:/pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/documento/acordao-completo/*/NUMA-
CORDAO:502%20ANOACORDAO:2009%20COLEGIADO: %22Plen%C3%A1ri0%22/DTRELEVANCIA%20desc, % 20NUMACORDA-
OINT%20desc/0/%20. Acesso em: set 2019.

40. Veja o contetido do QR CODE 5.
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Pov essa razas, em;mwa/e2009 publiquei na Felha de S. Fauls o artigs
Um crime que persiste bé dey anss, em que denunciei como criminssa @ atitude da
ANS cobrar mal e parciabmente o ressarciments dss planss de saide, deixands de
fora a parte dss atendimentss ambulatoriais de alls custs.

Dentncia: ‘Um crime que persiste ha dez anos’

https://bit.ly/2P6QOYF

As pressées foram fortes. O TCU fe3 a auditoria pedida pele PFC aprova-
da na CFFC da Cimara, sob minka presidéncia. A auditoria, perfeita seb o ponte
de vista téenics, resullaw em wm vste corajese do ministre Valmir Campels™ e em
um acérdao aprovads per unanimidade que acompanha o vats, exiginds corviecies
imediatas da ANS, assim come corecies que cobrem ¢ prejulse do passads, psis a
le era descumprida pela ANS por dey anss.

TC 023181/2008-0:

Auditoria Operacional do TCU na ANS

QR Code 7

https://bit.ly/2PAMRFB

1.6 PREVENCAO COM MODERNIDADE

Nao existe discurso politicamente mais correto que o da prevencao. Todos — médicos,
administradores de saude, imprensa leiga, politicos — o fazem com a mesma énfase e
paixdo. Entretanto, no mundo real, ele ndo se realiza, e persiste um enorme fosso entre
o discurso e a pratica.

Na época do nosso descobrimento, Leonardo Da Vinci (1452-1519) ja dizia: “A suprema
desgraca ocorre quando a teoria supera a pratica”. O poeta Willian Blake (1757-1827),
quatro séculos mais tarde, sentenciou com a licenca da sintese poética: “Arte é pratica”,
frase gue vi recentemente repetida por nossa educadora Liana Aureliano*?, em um mo-
mento especial de sua vida.

E dificil entender que, em questao tdo vital como a saude, ocorra esse tipo de farsa,
pois, quando se lida com politicas publicas e, particularmente, com salde, dever-se-ia usar
o conceito kantiano da “lei moral” ou da “ética do dever”. Vale a pena refletir, portanto,
sobre os empecilhos e armadilhas interpostos, para que, conhecendo-os, seja possivel
supera-los; e ndo, como tem ocorrido nestas Ultimas décadas, usa-los para, sofismatica-

41. Veja o contetido do QR CODE 7.
42. Liana Maria Lafayette Aureliano da Silva. Doutora em economia pela Unicamp, em 1976.
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mente, com base na ideia correta da prevencao, obter ganhos politicos e contrarios aos
reais interesses da saude.

A importacao de modelos alienigenas, particularmente dos paises desenvolvidos, é um
deles. Os escandinavos comecam a substituir a técnica de citologia oncética (Papanicolaou)
para a deteccdo do cancer cervical pela hibridizacdo, ou seja, tipagem viral. Como hoje
se tem certeza de que o cancer de colo é uma doenca sexualmente transmissivel e um
dos fatores etioldgicos fundamentais é o virus do papiloma humano (HPV), o certo seria
diagnostica-lo precocemente, antes que causasse o cancer, e trata-lo nessa fase.

Isso é valido para a Suécia, onde o diagnostico precoce e a deteccdo feitos por meio do
Papanicolaou, de forma rotineira e durante varias décadas, praticamente acabaram com a
mortalidade por cancer de colo uterino. A logica é irrefutavel. Entretanto, ndo existe l6gica
que fuja ao contexto no qual estd inserida. Atualmente, o desafio para os escandinavos é
prevenir primariamente, portanto, tipar e tratar os virus HPV, substituindo-se, apés décadas
de um bom trabalho, a prevencao secundaria (deteccdo) pela primaria.

No Brasil, infelizmente, ainda morrem, todos os anos, cerca de 8 mil mulheres de cancer
do colo uterino, nimero que vem crescendo. Além do mais, as técnicas de hibridizacao in
situ custam pelo menos 20 vezes mais do que o teste de Papanicolaou e ndo estdo dispo-
niveis para exames macicos da populacdo®.

Claro que essas técnicas serdo propagadas, para o maior enriguecimento dos labo-
ratérios. E quase uma questdo de dialética histérica: a presenca do novo ndo exclui a
permanéncia do passado com todos os seus inconvenientes. A légica determina solucoes
que levem em conta a convivéncia do velho com o novo e esta é complexa e exige com-
peténcia, seriedade e criatividade.

A importacdo acritica de modelos (modismo) deve ser substituida pela capacidade de
criar solucdes alinhadas & nossa realidade. E isso que foi feito na Unicamp, a partir da
década de 1968, com o Programa de Controle de Cancer Cérvico-Uterino de Campinas
(PCCCUC) e que levou a regido a ter uma mortalidade pela doenca quatro vezes menor
do que a brasileira e até um pouco menor que a dos EUA*,

Outra armadilha importante é colocada pelos préprios epidemidlogos, com seus ra-
ciocinios matematicos de custo-beneficio. Uma das suas duvidas existenciais diz respeito
ao papel do diagndstico precoce no cancer mamario vis-a-vis ao famoso lead time bias.
Dizem eles que é muito provavel que o diagndstico precoce do cancer de mama nao
acrescente uma maior sobrevida as pacientes, mas apenas adicione a sobrevida a dife-
renca de tempo entre o diagndstico precoce e o diagndstico tardio. Isso criaria um erro
de interpretacdo estatistica, por meio do qual se imagina que estd prolongando a vida
das pacientes, mas, na realidade, isso ndo ocorre, pois o cancer de mama é, desde o seu
inicio, uma doenca sistémica.

43. Brasil. Inca. Para o Brasil, estimam-se 59.700 casos novos de cancer de mama, para cada ano do biénio 2018-2019, com um
risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1). Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, esse tipo de
cancer também é o primeiro mais frequente nas mulheres das Regides Sul (73,07/100 mil), Sudeste (69,50/100 mil), Centro-Oeste
(51,96/100 mil) e Nordeste (40,36/100 mil). Na Regido Norte, é o segundo tumor mais incidente (19,21/100 mil) (Tabelas 4, 12, 22,
27 e 32). Disponivel em: http:/Avww1.inca.gov.br/estimativa/2018/sintese-de-resultados-comentarios.asp. Acesso em: set 2019.

44. O autor nao indicou a fonte da informacao.

49



50

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

Entretanto, esquecem que o cancer de mama, como qualquer cancer em fase inicial, é
sempre uma doenca localizada e que em algum momento da sua histéria natural — e nin-
guém sabe exatamente as razdes, até porque varia de pessoa para pessoa e de neoplasia
para neoplasia — passa a ser sistémica. Se fizermos o diagndstico antes de ser sistémica,
podemos curar pacientes com procedimentos locais. Essa é a grande vantagem do diagnés-
tico precoce, que precisa ser feito cada vez mais cedo pela ldgica de sua historia natural.

Outrossim, esquecem-se que, no Brasil, o diagnostico tardio em tumores com mais
de 5 ¢cm ou ja disseminados é feito na maioria dos casos e que procedimentos dos mais
diferentes tipos, sejam radiolégicos ou mesmo clinicos, podem fazer o diagndstico em
estagios muito mais precoces e oferecer ndo s6 uma maior possibilidade de sobrevida,
como cirurgias menos mutilantes e até ndo mutilantes, proporcionando a essas pacientes
melhor qualidade de vida.

Tanto essa questdao quanto a anterior sdo fartamente propaladas nos meios académi-
cos, desvinculando o raciocinio “cientifico” da pratica e permitindo que seja usado como
argumento para nao fazer o que precisa ser feito, desqualificando a acdo que daria legi-
timidade a verdadeira ciéncia, pois ela (a experiéncia empirica) fertiliza o0 modelo tedrico.
Essa é a forma pela qual verdadeiramente caminha a ciéncia que constroi novas verdades.

Outro empecilho vem de certo esquematismo e exagero de taxonomia que se costuma
fazer nas areas académicas, dando aos departamentos de medicina preventiva a tarefa de
organizar as acoes de prevencado e deteccao.

De modo geral, essas a¢des precisam estar sob a responsabilidade de quem domina a
matéria na préatica da especialidade, e ndo de areas estanques que as isolam baseadas em
taxonomia, o que sempre tem certa artificialidade.

Para serem efetivas, as acoes de prevencdo e deteccao precisam estar integradas as
demais de diagndstico ou tratamento, pois nunca se sabe onde comeca o diagnostico e o
tratamento e onde termina a prevencao ou a deteccao.

No Brasil, durante varias décadas, as acdes de prevencao e deteccdo eram atribuicoes
exclusivas do Ministério e das Secretarias de Saude, que ndo podiam cauterizar colos de
Utero, enquanto as acdes de tratamento competiam ao Inamps, que, por sua vez, nao es-
tava autorizado a fazer Papanicolaou. Por isso, ainda temos, em varios Estados brasileiros,
o cancer do colo como principal causa de morte por cancer em mulheres. E um absurdo
arcaico, mas real. Hoje a integracdo® ja ocorreu na Constituicdo, mas, na pratica, ainda
continuam esquematismos semelhantes.

A guestao do custo-beneficio é também muito aventada e ocasiona erros estratégicos
importantes. Em saude, nao se pode medir tudo pelo dinheiro. E necessario que sejam
considerados outros valores, que se colocam acima das questbes financeiras, e é preciso
considerar, também, na avaliacdo do custo-beneficio, o fato de que casos diagnosticados
precocemente causam beneficios, mas geram despesas; embora, em médio prazo, permi-
tam uma enorme economia.

45, Principio da Integralidade. Conheca julgados do STF sobre o tema. Disponivel em: http:/Awww.stf.jus.br/portal/constituicao/arti-
goBd.asp?item=1817. Acesso em: set 2019.
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Ha varios trabalhos na literatura demonstrando que a diferenca entre o custo do
diagndstico e o tratamento de casos avancados e casos iniciais varia de 5 a 10 vezes mais
para os adiantados. Quando se faz prevencao, gasta-se hoje para economizar muito mais
amanha. Porém, a grande vantagem nao é essa, mas, sim, a de se poupar vidas, diminuir o
numero de mutilacées e melhorar a qualidade de vida de milhares de pessoas, um grande
numero delas produtivas no mercado de trabalho.

Uma pratica atraente, por ser ‘politicamente correta’ e ‘socialmente comovente’, e que
se aproveita dessas distorcdes e complexidades dificeis de serem convenientemente meta-
bolizadas, é a das ‘campanhas e mutirdes’. Eles possibilitam que as areas politicas usufruam
do discurso da prevencao, como um método importante de propaganda. Por essa razao,
é usual transforma-lo em ‘campanha’ ou mesmo ‘mutirdes’ que motivem a imprensa, pois
ambos precisam ser inaugurados, visitados e merecem ser registrados em textos e imagens.
A campanha precisa, também, ir as ruas, sair da rotina e chamar a atencao.

A realidade, no entanto, é que as campanhas de hoje, salvo rarissimas excec¢bes, sao
totalmente desnecessarias e absolutamente episddicas. Por um lado, as necessidades de
prevencao sao inumeras, sé para mulheres poderiam ocupar meia pagina, elencando-as:
cancer de colo, mama, Utero, vulva, vagina, pulmao, diabetes, hipertensdo, osteoporose,
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), infeccdo do trato reprodutivo, Aids etc. E os
homens? E as criancas? Isso nos obrigaria a fazer ndo uma, mas um ndmero incontavel de
campanhas e repeti-las a cada ano, o que é impossivel.

A maior prova é que, apesar da seducdo que exerce sobre os politicos, nunca foi feito.
As ‘campanhas’ sao sempre episodicas, o que inviabiliza o oferecimento de uma atencao
médica séria e minimamente abrangente por meio dessa estratégia. Além do mais, para
cuidar de sua saude, uma mulher teria que pular de ‘mutirdo’ em ‘'mutirdo’?

U exemplis fsé a campanka de teste de Fapanicolasw para mulbheres com
idade acima de 35 anss, w@/zgada em 1998 em Sae Fauls e com a qm/ colabora-
mes @ pedide do Ministéris da Saide. Foram examinadas 514.654 mulberes, e de-
bectou—se wm nimers muite mensr de casss de que o esperads, 87 casss, portants,
2.6 por mil, quands ¢ esperads era, ne minime, 12 casss por mil. Isse se devew as
fats de se fager citolsgia apenas em mulheres acima de 35 anss de idade, o que é
wm e crasse de pente de vista clinico e mesmo epidemislégics. Demenstra por
parte das técnicas um desconbheciments total da histéria natural da dsenca, psis o
sbjetive deveria ser o de diagnesticar o cincer nis invasive que scove abaixe dessa
idade e que toda mulher com vida sexwal ativa psde apresentar. Acrescentands-se
@ isse o fats de se ter pagads duas vezes mais pelss exames realizadss na campa~
nha, com um rendiments (em deteccis) quatro vezes mensr que o de rotina, pedemss
concluin que houve uma reducis ne indice de deteccas, wm substancial desperdicis
de recursss e uma baixa eficiéncia. Além do mais, perderam—se” 252 mulheres com
Fapanicolasw pssitive, que nés puderam ser batadas, porque seus enderecss foram
extraviadss sw mal anstadss, ¢ que née scovie quands uma mulbher é paciente de
wum Centre de Saide e mera perts dele™.

46. Para saber mais ssbre s assunts: pesquise sobre o Prsgrama Nacisnal de Combate as Cincer de Cols de Uters. Dispsnivel em: https:/fuuwaw.inca.goubr/
contrsle~ds—cancer-do-colo-do-uters/historics-das-acses. Acesso em: set 2019,
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Essas campanhas — que tém se repetido para o combate de hérnias, cancer de prostata
e cataratas — exemplificam o uso da ideia correta da prevencao, porém de forma desvin-
culada da modernidade que se deve dar a organizacao do SUS para atingir seu objetivo,
gue é a atencao integral a saude.

Cria-se uma cortina de fumaca que acaba por encobrir a incompeténcia e a falta de
eficiéncia de estruturar o SUS, oferecendo todas essas acdes na rotina de um processo
organizado, humano e sério.

Trata-se de um diversionismo politico inserido no processo de saide muitas vezes bem-
-intencionado, porém enviesado. A boa intencao reside no raciocinio e na esperanca de
gue, feita a ‘campanha’, a acdo passaria a ser incluida na rotina de modo permanente.
Isso, entretanto, ndo tem ocorrido, exatamente pela desestruturacdo do SUS e pela des-
continuidade das politicas publicas no setor.

Pode-se dizer que, geralmente, quando se lida com estamentos discriminados, tém-se
ainda mais dificuldades; e estes podem ser mais uma das armadilhas, particularmente para
as mulheres, nas quais persiste, de uma maneira intensa, o processo de discriminacao e
de dominacao.

€ sce essas mesmas mulbheres que swem um discurse preventivista, sem te-
vem acesss @ essas medidas dentre do sistema de saide. Acabam wsands-o somente
quands hé uma necessidade imperissa, metivada per wm sinfema que seja profun-
damente desagraddvel e nem sempre covrespendends a uma dsenca grave que psde
eveluir surdamente.

A generalizacie desse burscratisme impeditive e de falta de acolhiments
torna ¢ sistema piblice de saide um grande e dessrganizads pronte-sscons. Fara
comprovi~lo, basta visitar ss services de emergéncia dos haspitais piblicss, que
eslao lotadss, e compard-lss com ss ambulalériss e cenbrss de saide, mais vagiss
e, muitas veges, acissss. & tem sids nessas cireunsténcias que sucessives gevernss
fazermn e repetem o discurse de prevencas!

Essas armadilhas sdo muitas e constantes para serem casuais. Podem até ocorrer por
ignorancia ou por elucubracdes académicas, tedricas, fora do contexto, porém foram
usadas intencional e sofismaticamente para implementar uma politica de saude inserida
em mercantilismo imposto, cuja intencao é transformar satide em mercadoria e, para isso,
nega-la como direito.

Usa-se um discurso ‘politicamente correto’ para justificar uma pratica socialmente injus-
ta, até porgue esse aparente dilema, complexo e cheio de armadilhas, pode ser resolvido
pela organizacao de sistema de saude, horizontalizando-se todas essas a¢des — na rotina
do atendimento médico e na atencao primaria —, priorizando-as de acordo com critérios
de risco relacionados com a idade, sexo e outras peculiaridades.

Uma ‘campanha’ s6 é necessdria, verticalizando determinadas acdes, quando se quer
conhecer a viabilidade, a eficacia e a eficiéncia de um determinado método e quando ha
resisténcia da populacdo em pratica-lo. Isso foi feito com Papanicolaou 70 anos atras.
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Hoje, o correto é coloca-lo na rotina, em que, alias, ja esta, inclusive no Brasil. Bastaria
expandi-lo e desburocratiza-lo.

No fim dos anos 2000, os jornais publicaram pesquisa encomendada ao Instituto Bra-
sileiro de Opinido Publica e Estatistica (lbope), pelo Ministério da Saude, relacionada com
0 que pensava a populacdo sobre o setor”’. E sempre bom saber como o povo esté perce-
bendo o Sistema de Saude. Entretanto, o Ministério e as Secretarias de Saude j& deveriam
sabé-lo, de antemao, se vivenciassem o dia a dia da questao.

Outrossim, politica de satde ndo pode ser definida em funcdo de pesquisa de opinido,
especialmente se essa pesquisa é feita somente com as usuarias que foram atendidas,
mas, sim, construida em funcdo do panorama epidemiolégico de morbidade, mortalidade,
custo-beneficio, pesquisas clinicas e operacionais continuas, um sentimento profundo de
solidariedade humana e do convencimento de gque saude (como esta na Constituicao) é
um direito, e ndo uma mercadoria (como quer a globalizacao) ou um favor (como ainda
pensa a cultura nacional dos desamparados).

Voltemos aos relatérios do Ibope e suas obviedades. Afirmavam que a demanda dos
servicos publicos aumentaria com a crise econémica e com a migracao de pessoas do setor
privado para o SUS; que o SUS ainda nao estava consolidado; que a maioria ndo sabia que
saude é um direito de todos e um dever do Estado; que as pequenas empresas de planos
de saude estavam falindo, pois a regulamentacdo favorecera as grandes, particularmente
as multinacionais.

Havia, entretanto, um ponto que era consensual: todos entendiam ser importante
prevenir as doencas. Nada de novo ou de interessante para os que pensam saude. O pior,
entretanto, é que o Ministério da Saude, possivelmente em ‘consequéncia dessa pesquisa’,
continua a fazer um discurso que prioriza a deteccdo precoce como a Unica solucdo para
os problemas de saude, e ai entram o discurso politicamente correto e seus efeitos aqui
ja relatados.

Esse discurso sofismatico de 40 anos atras tem, entretanto, um endereco certo no
processo de submissao acritica do governo ao neoliberalismo imposto: a aceitacao passiva
da proposta do Banco Mundial que se resume no Programa de Atencao Basica (PAB), ao
oferecer alguma prevencao barata para os desamparados, que ficam privados dos diag-
nosticos e tratamentos mais complexos e mesmo de prevencdo moderna e abrangente,
reservada aos que tém poder de compra até nos proprios érgaos publicos de melhor nivel.

Essa é a focalizacdo distorcida e perversa de Salude ‘pobre para os pobres’ e ‘satde
de mercado para guem tem algum recurso’. Na realidade, o Banco Mundial e o FMI, que
instruem os projetos e a politica de satide no Pais, usam o modelo americano, confundindo
SUS com o Medlicare, que é uma oferta de salide precéria aos pobres e indigentes, enquanto
a proposta do SUS é de um sistema universal, para todos e eficiente.

Os hospitais universitarios estaduais tém sido liberados e concitados a vender servicos
e destinar seu melhor quinhao aqueles que podem pagar — é a ‘segunda porta’ a qual me
referi antes, institucionalizada com tanta forca que o préprio Ministério Publico nao teve

47. CNI/lbope (Confederacdo Nacional da Industria/Instituto Brasileiro de Pesquisa); 1999. Pesquisa de Opinido.
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até agora como impedi-la, apesar de uma acao interposta, cuja leitura da preliminar se
assemelha a uma peca de acusacao criminal.

Tudo isso acaba significando, em outras palavras, saude preventiva pobre para os pobres
(R$ 0,80 por habitante/més que é o que o PAB dava para as prefeituras®), institucionali-
zando duas saudes, a dos que podem pagar e compram planos de salde, frequentemente
enganosos (30% da populacao), e a dos que nao podem (70% da populacdo).

Essa ‘priorizacao’ da prevencao, como ¢é apresentada, significa um sofisma, esconde
uma absurda discriminacao sanitaria contra os que ndo podem pagar pela sua saude, que
passam a ser tratados como animais de uso industrial, em que se mede o custo-beneficio
de cada acao preventiva, diagnostica e terapéutica, concluindo-se ‘valer a pena’ somente
as acdes preventivas baratas, excluindo-se a maior parte dos diagnésticos e tratamentos
caros, cujo custo-beneficio ndo é considerado compensador para aqueles que nao tém
como paga-lo.

Como se pode perceber, a pesquisa de opinido e 0 modismo retrogrado de prevencao
como panaceia, facilmente aceito pela imprensa leiga, na realidade, ndo passam de des-
culpas para sequir as determinacdes do Banco Mundial/FMI, de como os governos dos
paises periféricos devem gerenciar, no mundo globalizado, a satde dos que ndo podem
pagar e, com isso, estimular todos aqueles que tém algum recurso a adquirir no mercado
seu plano de saude.

E necessario sobrar dinheiro suficiente para pagamento de bancos, juros da divida etc.
Para isso, e ndo para a saude, foi criada a CPMF. Por meio desse imposto, recolheu-se
mais de R$ 30 bilhdes/ano que, absurdamente, nao foram acrescentados ao orcamento
da saude. A Unica medida positiva e assim mesmo timida em relacdo ao financiamento
da Saude foi a EC n® 29 (durante o Ministério de José Serra) que, realmente, causou um
aumento de recursos para o setor publico de saude.

As palavias sée duras, mas a realidade tem sids esta, quands se submete
serudmente todas as psliticas piblicas brasileiras a uma ligica de mercads, que
vem de fera para dentro de Fads e que visa nos clscar come simples consumidares
das nacges ricas, para snde bansferimes a nsssa viguesa e ss nesses empreges.

Nae quers parecer iconsclasta e, muits menss, contrdrie @ prevencie de
dsencas. As pesquisas mais recentes mestram que devemss expandiv a prevencge,
particularmente a puméria, peis 50% dss anss de vida perdidss pele humanidade
decoriem de hdbitss de vida e meis ambiente (life style): 20%, de questies genéti-
cas ainda imutdveis; e apenas 3O0% prevenientes de pracedimentss de diagnéstics e
brataments, que é o que fagemass prisiitariamente.

48. Brasil. Ministério da Saude. Fundo Nacional de Saude: “Os valores minimos utilizados para efeito do calculo do montante de
recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Satde aos Fundos de Satde dos Municipios e do Distrito Federal permanecem R$
28,00 (vinte e oito reais), R$ 26,00 (vinte e seis reais), R$ 24,00 (vinte e quatro reais) e R$ 23,00 (vinte e trés reais) por habitante
a0 ano, com base nos grupos em que os municipios sao distribuidos, conforme a Portaria n° 3.947, de 28 de dezembro de 2017".
[internet]. 03 mar 2018 [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/portalfns.saude.gov.br/slideshow/1978-fns-repassa-r-429-1-mi-
Ihoes-para-pab-fixo.
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Recuperam-se, com essas pesquisas, 0s ensinamentos de um intelectual médico brasi-
leiro esquecido, Antbnio da Silva Melo®, que, no inicio do século passado, bradava con-
trariamente a antinomia abstrata e nociva entre razao e instinto; recupera-se, também, a
puericultura de Pedro de Alcantara®, o conceito de Atencdo Materno-Infantil de Fernando
Figueira®', a medicina hipocratica, e torna-se moderna a medicina chinesa. Entretanto,
para fazé-lo, é preciso vencer essas armadilhas, desmascarar os sofismas, lutar contra um
modelo neoliberal de politicas publicas, o que é muito dificil.

Acima de tudo, entretanto, é preciso inovar em termos estratégicos, sem copiar modelos
gue geralmente sdo ectdpicos e descolados do nosso contexto histérico, social, da nossa
epidemiologia e viabilidade econémica. As caracteristicas fundamentais do novo modelo
a ser implantado sao as de delegar funcées, integrar acdes de prevencdo com as de diag-
noéstico e tratamento, no mesmo momento e no mesmo lugar, até porque fazem parte
de um continuum inseparavel, e iniciar um processo constante de pesquisa operacional.

Cote foi um diss prajetss do Hespital Férsla Byinglon, que dew certe di-
rante a década de 1990, tants nas suas bases epidemisligicas e resulladss de
maorbimertalidade quants na apinice des usudriss. Mastrew, tambeém, viabilidade
ecendmica pele integracas de pracedimentss e pels fats de que bea parte das acies
de sadide eram praticadas per prafissisnais nie médicss da drea, psrém breinadss e
supersisisnadss per médicss a cada ats realizads.

Eram atendidas — e bem — entre 2 mil e 3 mil mulheres por dia, com wm
srcaments restrits, em wm prédie anens as hespital que fagia também todss ss
pracedimentss de alta complexidade, além de promaver pesquisa e ensine de
pés—~graduacios.

A dicstomia cwra/prevencis deve ser substituida por uma visis helistica e
integrada da prevencis priméria, de diagnéstics precsce e da cura, dentrs de novas
metodslsgias e estratégias, que pevmitam @ sua eficicia, viabilidade e universalidade.

Isso € modernidade em saude. E acontece quando se coloca em primeiro lugar a ne-
cessidade, os direitos da populacao a saude e sua satisfacao plena e trata-se, em seguida,
de viabilizar o modelo economicamente, por meio de estratégias inteligentes, experientes
e informadas.

Para isso, é preciso fugir do modelo ‘campanhista’ arcaico, caro e frequentemente
utilizado para fazer ‘politica’ com ‘saude’, pois tem o condao de encantar a imprensa e,
por meio dela, a opinido publica.

S6 quem conviveu imerso na intrincada area da salde, durante 30 anos ou mais, pode
praticar politicas publicas, pois elas ttm uma complexidade inerente e dificil, mas é extrema-
mente facil compreender a sua necessidade e sentir os seus resultados. Todos, entretanto,
deveriam ter sensibilidade para entender que estamos cuidando de 70% dos brasileiros
gue nado podem pagar pela sua satde, mas que pensam, sofrem e amam como os demais.

49. Antonio da Silva Melo. Médico, professor e ensaista brasileiro.
50. Pedro de Alcantara Marconde Machado. Médico Pediatra, professor.
51. Fernando Jorge Simao dos Santos Figueira. Médico e professor brasileiro.
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Felizmente, no final de 2004, o Relatério ‘Prevenir Doencas Cronicas: um Investimento
Vital®?, apresentado pela OMS, teve eco na imprensa brasileira. O documento chama a
atencao para verdades que viemos apontando ha mais de dez anos: os paises em desen-
volvimento e as popula¢ées mais pobres tém um incremento maior de mortalidade por
doencas crénicas e degenerativas — as chamadas erroneamente de “doencas de ricos” — do
gue nos paises desenvolvidos e nos estamentos mais ricos dos paises pobres.

Reafirma o fato de conhecemos a maior parte das causas dessas doencas e podermos
preveni-las por meio da correcao dos fatores de riscos que as determinam, o que se d3,
principalmente, por mudancas de habitos de vida.

Demonstra, mais uma vez, que até o diagndstico precoce e uma série de procedimen-
tos médicos j& se tornaram arcaicos (apesar de serem ainda necessarios), pois podemos
prevenir primariamente; e, por fim, apresenta dois fatos numericamente contundentes: se
trabalharmos com educacao para a salde e mudanca de habitos de vida, podemos reduzir
80% das mortes por doencas crénico-degenerativas, principalmente cardiovasculares, e
40% das mortes por cancer.

Em funcao desses fatos, poderiamos dar um enorme salto de qualidade com a atuacéo
eficiente na educacao para a saude em todos os niveis, do coletivo ao individual. A maior
dificuldade para essa tarefa é garantir o convencimento e a mudanca de habitos, considerar
as diferencas individuais de riscos e culturas e escolher o processo pedagdgico e estratégico
mais eficiente, com custo-beneficio viavel.

Considerands tuds isss, iniciamss, ha 10 anss, uma pesquisa multidiscipli-
nar ne Hespital das Clinicas da Universidade de Sés ])au&c (Ué])) ene Cfﬂ])w
na qual desenveliemss um meds informatizads de avaliar ss fatores de riscos
individuais, para as 12 principacs dsencas em mulheres, incluinds-se as crénicas
degenerativas e o céncen.

A wsudria responde a um questiondris com 90 perguntas pels computadar s
por uma ficha pré-cedificada e, em alguns sequndss, recebe uma avaliacas de visco
pera cada uma dessas dsencas e tem apontada ainda as razées desses riscss (bains,
média ow alls) ne sew case especfico. Inicia-se assim um pracesse de Educacie
para a Saide, individualizads, de qualidade e impacts, pois a avaliacis é customi-
sada. Finabmente, o programa, avaliands ss hibitss e riscos dessa mulher, a acon—
selha a manter sw allerar padhies de cemportaments. Tuds isss pade ser impresss,
levads para casa, estudads, lids, relids e discutide com a famdia.

Em 13.112 casss avaliadss em mulheres provenientes de ambulatéris do
Haspital das Clinicas e de vérias sutras instituicges, percebew-se que oo fateres
de risco estas ligadss cs maiores cawsas de mortalidade e variam amplamente em
diferentes niveis ssciais, bainrss, instituicies ele., o que nes permite avaliar especi-
ficamente a saide de diferentes estamentas pspulacionads.

52. Organizacao Pan-Americana da Saude. Organizacdo Mundial da Satde. Prevencdo de Doencas Cronicas: um investimento vital.
OMS [internet]. 2005 [acesso em 2019 ago]. Disponivel em: https:/mwww.who.int/chp/chronic_disease_report/part1_port.pdf.

53. Clinica Prsfesssr José Aristsdems Pinstti
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A aceitacie do questiondris foi muits bsa, e ¢ impacts ssbre a mudanca de
compartaments bastante apreciduel. () médics, sw qualquer subre prafissional de
Saide, se fssse fager este trabalbho pesssalimente, levaria de cince a seis horas pels
menss e, talues, com algum graw de imperfeicas. () programa ne computader fay
tuds em 15 minutss.

Concluiu-se que esta é uma forma adequada de Educacis para a Sadde
informatizada, custemizada e que pede ser universalizada com wm custs extrema-
mente baixs. Viriss protocalss tiveram srigem nesse questisndrie informatizads, um
deles ssbre casss de alls risco de Ciancer de Mama.

Demas. continuidade ¢ aplicacis desses questiondriss na pspulacis de Sée
Fawls, por meis de alguns. Telecentrss, promevends a inclusis digital e Prevencés
Primaéria, as mesmo tempo. Cam este tipe de atuacas, pedemss conquistar, por in-
termédie da educacis, avances ne aprimeraments da Saide de mihées de pesssas
e comprovadamente redugin a mertalidade.

Em pesquisas anteriores, a OMS e a Organizacao das Na¢des Unidas (ONU) ja demons-
traram que 50% dos anos de vida perdidos podem ser economizados com Educagdo para
a Saude, o que custa muito pouco.

O subdesenvolvimento, com todos os seus inconvenientes, oferece uma oportunidade:
subir varios degraus ao mesmo tempo. Em geral, por questdes educacionais, politicas e
culturais, isso ndo é feito. Em saude, hoje, esse é o salto que devemos dar, baseados em
tendéncias ja definidas e integrando salde e educacéo.

1.7 MODERNIZACAO CIENTiFICO-TECNOLOGICA E QUALIDADE
DE VIDA

O desenvolvimento tem sido sempre visto como um processo que depende das magi-
cas da politica econdmica, sendo frequentemente relacionado com o conceito de Produto
Interno Bruto (PIB), com as usinas hidroelétricas, com as grandes estradas, com o combate
ainflacdo, com a privatizacao e coisas afins. Qualidade de vida tem sido definida por meio
dos padrdes das culturas centrais e pela imitacdo do modo de vida desses paises. Inter-
namente, as classes de menor poder aquisitivo procuram adotar os padrdes das classes
dominantes. Ciéncia e tecnologia transitam no fechado mundo da inteligéncia, pautando-se
pela procura, por vezes cega e obsessiva, de inovagdes.

Aparentemente, a ciéncia nao questiona seu divércio com o bem-estar e com o de-
senvolvimento, contribuindo com naturalidade para a fabricacao de armas convencionais,
nucleares e tecnologias de ponta, cujos produtos atendem apenas as necessidades dos
paises desenvolvidos e sdo impingidos ao ‘terceiro mundo’>,

54. Para Robert Zoellick, ex-presidente do Banco Mundial, o antigo conceito de “Terceiro Mundo” ja ndo se aplica mais a atual
economia global multipolar e é necessario um novo enfoque para levar em conta os interesses dos paises em desenvolvimento.
Disponivel em: https://www.worldbank.org/pt/news/press-release/2010/04/14/old-concept-of-third-world-outdated-zoellick-says.
Acesso em: set 2019.
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Nos paises em desenvolvimento, o cenario atual é de uma ciéncia que trabalha muito
mais na direcdo do atendimento das necessidades dos paises ricos e do poder econdmico
internacional do que para a melhoria da qualidade de vida da populacao.

Se quisermos ter uma visdo holistica, moderna e correta do processo de desenvolvimento,
é preciso redefinir os conceitos de ‘desenvolvimento’ e ‘qualidade de vida'.

O desenvolvimento para o ‘terceiro mundo’ ndo significa apenas a construcdo de gran-
des obras publicas, (pseudo) saneamento econdmico nem a absorcao passiva de pacotes
tecnolégicos sofisticados, que ndo contribuem diretamente para a solucdo dos nossos
problemas mais cruciais e esvaziam nossos cofres.

Se aceitarmos desenvolvimento e qualidade de vida em um sé conceito, considerando-
-os faces da mesma moeda; e se, por outro lado, aceitarmos, como afirmou Brecht
(1898-1956), que a ciéncia sé tem sentido se trabalhar para a humanidade, ndo havera
dificuldade em integrar os conceitos e a pratica da ciéncia e tecnologia com qualidade de
vida e desenvolvimento.

Isso so sera possivel, entretanto, se os cientistas tiverem uma visdo global do processo,
aceitarem que a ciéncia é um dos componentes do desenvolvimento, mas ndo o Unico e
mais importante, sabendo também, em consequéncia, que ndo podemos resolver proble-
mas topicamente.

A histéria recente esta plena de exemplos nesse sentido, particularmente fora do ambito
cientifico, como a luta do movimento feminista, enfrentando seus préprios extremismos até
se encontrar e valorizar a ternura mais do que a forca fisica; a evolucdo da arte, passando
pelos maneirismos e chegando a contemporaneidade, em que a profundidade no corte
historico é livre e depende da capacidade poética e estética do artista; o préprio desenvol-
vimento de certos paises, que compatibilizam diferencas étnicas, religiosas e culturais em
prol da qualidade de vida.

No entanto, no campo da ciéncia, essa visdo holistica s6 se cumprird quando cientistas
e politicos definirem as prioridades do processo de desenvolvimento e as estratégias cien-
tificas e tecnolégicas em compatibilidade com esse entendimento.

Nesse sentido, merece reflexdo a obra monumental de Gunnar Myrdal, O Drama
Asiatico®, em que o autor afirma que o brain-drain, ja tdo pernicioso, é substituido pelo
aproveitamento dos nossos esforcos internos em beneficio do exterior, 0 que passou a
ser mais percebido e intensificado com a globalizacdo. Coisas desse género devem ser
evitadas. Ndo creio, entretanto, que se deva tomar uma posicdo similar a proposta pelos
anticientistas. Entendo nao ser essa, em absoluto, a posicdo correta. Podemos nos benefi-
ciar com a ciéncia, desde que a pesquisa seja orientada por nossas prioridades, dentro do
determinismo histérico que as ilumina.

Ao falarmos em prioridade, devemos nos ater aos limites espaciais e temporais. Obvia-
mente, as prioridades mudam com o passar do tempo e de regido. O nao reconhecimento
desse fato historico provoca distorcoes no desenvolvimento cientifico.

55. Myrdal, G. Asian Dramma An Inquire Into the Poverty of the Nations. 1° ed. New York: Editora Random House; 1968.
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Na realidade, ha o perigo ja referido de se fazer uma ciéncia mimética que ird apenas
beneficiar as nacoes ja industrializadas, forcando jovens cientistas a lidar com os problemas
ditados por universidades ou centros de pesquisa estrangeiros e, dessa maneira, contri-
buindo para ampliar o fosso cultural entre paises centrais e periféricos.

Quero analisar alguns pontos genéricos, mas que me parecem fundamentais quando
se coloca, lado a lado, qualidade de vida, desenvolvimento, ciéncia e tecnologia.

O primeiro deles esta relacionado com a tradicdo cultural dos povos. Deve-se fazer
ciéncia respeitando a cultura, pois ndo se melhora a qualidade de vida rompendo-se com
as tradicdes culturais e desrespeitando-se 0 modo de ser de um povo.

Os cientistas devem conviver ampla e intensamente com pensadores humanistas. Se nao
houver um tempero humanistico na ciéncia, ela continuara a construir armas sofisticadas
e nao trabalhard o bem-estar dos homens.

O segundo ponto diz respeito a interdisciplinaridade. Naturalmente, o ataque a proble-
mas relevantes s6 pode ser feito por meio da interdisciplinaridade, que deve estar presente
desde o inicio da formacao do cientista.

Deve-se ter sempre em mente que o conhecimento especializado é nada mais que um
aspecto da resolucao do problema, e qualquer resultado que se obtenha deve, direta ou
indiretamente, a curto ou longo prazo, refletir-se na melhoria das condicoes de vida do
homem comum.

Outro aspecto é a criatividade. A peculiaridade de nossa situacdo de nacdo em desen-
volvimento requer um alto nivel de criatividade na aplicacdo da ciéncia a uma problematica
até agora desconhecida.

Esse ponto requer uma fundamentacéo filoséfica profunda, tendo sido amplamente
discutido em diferentes ensaios por Ubiratan D’ Ambroésio®®, como nesta reflexdo que avanca
na ética social do processo:

Criatividade cientifica em profundo relacionamento com o
ambiente cultural dificilmente serd atingida num contexto
disciplinar fragmentado. A ambientacédo cultural de um siste-
ma educacional e cientifico sera, provavelmente, o fato mais
relevante no ensino e pesquisa modernos, sobretudo nos paises
menos desenvolvidos. Uma analise ampla da natureza e fina-
lidade de se fazer ciéncia e tecnologia em paises em desenvol-
vimento, assim como a necessidade de acelerar o processo de
formacdo de cientistas e tecnologos, trazendo as descobertas
e inovacdes para o nivel do cidaddo comum, é um passo para
se criar uma rede transdisciplinar de pesquisa cientifica e tec-
nolégica relevante para o enfrentamento dos problemas dos
paises em desenvolvimento.

56. Doutor em matemética. Teérico da educacio matemaética e pioneiro no estudo da etnomatematica. E professor emérito da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).
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Passemos agora a complexa questao da transferéncia de conhecimentos cientificos e
tecnolégicos que, embora reconhecamos ter uma série de problemas, é ainda o meio mais
rapido de promover avancos tecnoldgicos em paises menos desenvolvidos.

Distinguimos com Ubiratan D'Ambrosio o aspecto da pura transferéncia do produto
terminado, que, na verdade, nao traz vantagens reais ao Pais, dos beneficios subsidiarios
de tal transferéncia, dificilmente contabilizaveis em resultados diretos, mas que, provavel-
mente, representam a mais importante consequéncia da operacao.

Entre esses resultados ‘marginais’, consideramos importantes a implantacao e o esta-
belecimento de servicos auxiliares e de suporte colateral para a transferéncia e utilizacdo
de novas tecnologias. O crescimento de um sistema estruturado de pesquisa pode ser o
beneficio de longo prazo mais importante de tal transferéncia.

Uma meta mais imediata é a geracdo de competéncia popular em ciéncia e tecnologia,
resultante da simples presenca de inddstrias e de alguns aparatos tecnolégicos um pouco
mais sofisticados que lhe sdo correlatos. Na verdade, a simples transferéncia de tecnologia
deve ser considerada basicamente como um estagio tempordario e inicial da construcao de
um arcabouco cientifico e tecnoldgico.

Entretanto, na maioria, senao em todos os casos, a tecnologia é transferida como um
produto acabado e ndo adaptado ao pais receptor. Um esforco de adaptacdo, muitas vezes
trocando detalhes e raramente traduzindo as raizes socioculturais, ndo muda o carater da
transferéncia tecnoldgica. Essa tecnologia traz ndo sé um componente cultural estranho
no meio, mas também promove a dependéncia de outras tecnologias correlatas.

Esse é o circulo vicioso do desenvolvimento dependente tdo bem conhecido pelo governo
brasileiro, que atuou na bancada governista no Congresso Nacional de modo totalmente
inadequado na lei das patentes® e no Projeto Sistema de Vigilancia da Amazoénia (Sivam)?8,
gue sdo bons (ou melhor, maus) exemplos das transferéncias por pacotes fechados lesivos
ao Pais.

Por outro lado, pela adocao cuidadosa de uma transferéncia de tecnologia ndo perma-
nente, os beneficios subsidiarios mencionados acima podem resultar no estabelecimento
permanente de uma competéncia tecnoldgica popular que, auxiliada pela implantacdo de
um arcabouco cientifico, pode gerar futuramente tecnologias inseridas nas raizes socio-
culturais do pais receptor.

Essa posicdo é oposta a rejeicdo pura e simples de tecnologias avancadas em favor da
chamada pequena, baixa ou intermediaria tecnologia, ou, em uma terminologia muito
delicada, tecnologia adequada. E ilusério pensar que a tecnologia adequada, quando siné-
nimo de baixa tecnologia, pode enfrentar os enormes problemas do subdesenvolvimento,

57. Brasil. Lei n° 9.279, de 14 de maio de 1996. Regula direitos e obrigacdes relativos a propriedade industrial. Brasilia: DF. Didrio
Oficial da Unido [internet]. 1996 [acesso em 2019 set]; Secdo 1 - 15/5/1996, Pagina 8353. Disponivel em: http:/Awww.planalto.gov.
br/ccivil_03/Leis/L9279.htm.

58. Brasil. Camara dos Deputados. O Sistema de Vigilancia da Amazonia (Sivam) faz parte Sistema de Protecdo da Amazénia (Sipam),
responsavel pelo controle ambiental, o desenvolvimento regional, o controle do trafego aéreo, a coordenagéo de emergéncias, o
monitoramento das condigdes meteoroldgicas e o controle de acdes de contrabando. Disponivel em: https:/Avww.camara.leg.br/
noticias/55929-o0-que-e-o-sivam/. Acesso em: set 2019.
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0s quais, pela sua magnitude e pela necessidade de atendimento rapido, necessitam de
instrumental cientifico e tecnolégico dos mais sofisticados.

Sem duvida, a escolha de tecnologia com poucos efeitos colaterais negativos, como as
gue utilizam energias ndo poluentes, é de alta importancia e, de fato, representa um estagio
mais avancado de desenvolvimento e uma inegavel sofisticacdo cientifica e tecnolégica.

No entanto, tais preocupacdes resultam de um estagio mais avancado de desenvolvimen-
to. E ilusao pensar que podemos partir de um nivel cientifico e tecnolégico praticamente
zero para uma situacdo avancada nesse campo, a exemplo da tecnologia ndo poluente,
sem passar pelo estagio intermediario de introduzir uma pratica cientifico-tecnoldgica na
grande massa da populacao.

A formacao de elites cientificas capazes de criar solu¢des ideais para nossos problemas
resulta, inevitavelmente, dessa integracao entre o correto sentido do desenvolvimento e
uma inteligente implementacao da pesquisa.

Nesse sentido, a atitude dos pesquisadores seniores é que vai determinar a atitude
dos jovens que se formam sob sua orientacdo. Ao atingir a idade madura, os cientistas se
conscientizam das misérias do mundo que os cercam e das condicdes realmente precarias
em que vivem seus semelhantes. Todavia, isso ocorre geralmente em uma idade em que a
criatividade e a imaginacao, caracteristicas dos jovens cientistas, j4 s80 menos poderosas.
Se nao fizermos algum esforco para transmitir aos iniciantes as angustias dos cientistas
mais maduros, dificilmente vamos canalizar a criatividade vibrante dos jovens para uma
producdo socialmente mais relevante, particularmente no terreno da sadde.

O problema é complexo e multifacetado. Se quisermos melhor sintetiza-lo e compreendé-
-lo, serd pelo caminho da ética entre as pessoas e entre 0s povos. Ndo podemos mais viver
sem remorsos em um mundo no qual os bilhdes de doélares gastos anualmente em armas
seriam suficientes para, em menos de dois anos, acabar completamente com a fome e a
miséria dos paises do Terceiro Mundo.

1.8 A SAUDE E SEUS PARADIGMAS DE INOVACAO

Temos um sistema de saude perfeito na Constituicdo e deficiente na pratica. Até o
inicio dos anos 1990, estava em curso uma verdadeira revolucdo na satde brasileira. Com
a implantacao do Suds na pratica e do SUS na Constituicdo, avancaram: descentralizacao,
universalizacao, hierarquizacao de acbes e abriram-se grandes perspectivas de melhora.

A incorporacdo dos desassistidos e a adesao da classe média ao sistema publico come-
caram a ocorrer de forma acelerada. A partir dai, inicia-se a contrarreforma orientada e
sob pressao do Banco Mundial e do FMI, conforme & dito, assumida pelos governos que
se sucederam.

Essa reforma vem retirando gradativamente a responsabilidade do governo sobre a
saude, privatizando, de modo equivocado, hospitais publicos, inclusive os universitarios,
e abrindo espacos para planos de salde que passam a atender a classe média de forma
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precaria. De direito, a saude vai-se transformando em mercadoria. A populacdo carente e
a classe média vém sendo, de formas diferentes, cada vez mais marginalizadas.

Em 1995, tentou-se institucionalizar essa politica mudando a Constituicdo (art. 196)
com a PEC da Saude, que felizmente foi derrubada®®. Entretanto, isso ndo tem impedido
a realizacdo de mudancas sob pressdo do poder econémico e ao arrepio da Carta Magna,
contrariando até os conceitos de democracia, que, sequndo Bobbio (1909-2004), significa
a imposicdo de limites ao dominio do econémico, ao jogo da acumulacdo e do enriqueci-
mento privado para preservar as condicdes de vida, o meio ambiente, a salde psicoldgica
dos individuos submetidos a ‘socializacdo’ do mercado.

Nao ha qualquer preocupacdo duradoura com a construcao do sistema da saude no
ambito do Governo Federal, que vira uma colcha de retalhos: os programas e projetos sdo
episédicos, pontuais, parciais, fragmentados, variando desde mutirdes necessarios, mas
gue nao representam solucdes permanentes.

Além disso, aplicar mais verbas (sem engodos como o da CPMF, que nado Ihe acrescen-
tou recursos) e respeitar a EC 29, ap6s a qual houve realmente aumento significativo de
recursos para a saude, colocando o orcamento da saude vinculado a uma percentagem
crescente do PIB, até atingirmos pelo menos 5%, que é o minimo aceitavel para um pais
COmMO 0 NOSSOo, e com isso dobrar-se-ia 0 orcamento. Acima de tudo, é preciso usar bem o
orcamento disponivel, descentralizando-o para os gestores locais e fazendo com que o Mi-
nistério e as secretarias estaduais assumam o papel normatizador e programatico perdidos.

A proposta de corrigir o uso que as elites econdmicas fazem do sistema publico gra-
tuito, tirando a prioridade dos carentes, tem causado pressdes corporativas econémicas,
determinando outro erro: o de institucionalizar esse uso, especialmente o dos hospitais e
servicos diagnosticos de referéncia.

O discurso preventivo precisa deixar de ser excludente, deixar de ser discurso e vir para a
concretude, com seriedade e modernidade. Para isso, é necessario integrar acoes preventivas
e curativas e delegar funcdes para, ao mesmo tempo, melhorar qualidade, universalizar
e introduzir educacado para salde e avaliacdo de riscos, como parte essencial da atencdo
primaria, diferenciando deteccdo de prevencao primdria.

Existem alguns exemplos bem-sucedidos de projetos com esse conceito no Brasil, pu-
blicados e repetidos no exterior, mas aqui ignorados e/ou desativados. E por todas essas
raz6es que, no indice de Desenvolvimento Humano (IDH), estamos derrapando ha anos;
e em situacao ainda pior na saude.

Isso tudo é constrangedor, mas aponta para uma grande esperanca: na saude, encontra-
-se a maior oportunidade de progresso social se saltarmos o ja mencionado fosso entre
tudo que sabemos e podemos e o pouco que fazemos, de fato. Para isso, precisamos
implementar propostas criativas obtidas em processo continuo de pesquisa operacional e
adaptadas a nossa realidade, o que acontecera se deixarmos de ser submissos e trouxermos
para dentro do sistema os pensadores de saude brasileiros.

59. Brasil. Proposta de Emenda a Constituicao — PEC 32/1995. Modifica a redacao do artigo 196 da Constituicdo Federal. Essa PEC
teve como Relator da Comissao Especial o Deputado José Pinotti. Disponivel em: https:/Awww.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichade
tramitacao?idProposicao=169281. Acesso em: set 2019.
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E também fundamental que o governo mude o enfoque do desenvolvimento moneta-
rista para o de desenvolvimento humano, em que ele nao serd medido por inflacdo baixa
ou superavit fiscal, mas significard, como meta a ser alcancada, uma vida digna para a
maioria do povo brasileiro.

E perfeitamente possivel a convivéncia de um regime capitalista como o nosso com
uma saude que ofereca equidade. H& varios exemplos no mundo. Essa utopia é mais do
gue possivel se houver vontade politica.

Alics, o SUS dew sews primeinss passss nes anss de ditadura militar com as
ALS e funcisnsw bem nes anss 1980, ne perisds de transicis, sends que, parads-
xalmente, fsi-se deterisrands ne contexts de nesss regime demscrdtics, a partin das
anss 1990.

A prescupacis do Governe Federal com saide deve se estender é classe
média, hsje, empebrecida. A regulamentacis dss planss de saide ne Congresse
sbedecew ass sbjetives do Bance Mundial e do FMI, com a retirada da responsabi-
lidade de governs ssbre a saide de impertante parcele da pspulacis. Tsss foi feits
contra a spinide de Conselho Nacional de Saide (CNS), de tedas as entidades de
classes profissionais e asssciacdes de usudniss.

Howse wm acords entre Congresss, banqueinss e planss de saide, assumi-
de dscilmente pela Relatoria, contra a ssciedade, tornands lucralives ss planss a
serem vendidss para relevante parcela da pspulacis. Foram aprovadss planss par-
ciais, exclusdes imerais e aumentss dessnestss nas mensalidades. Agera, depsis que
¢ praletariads e a classe média s cempraram e comecam a wsd—lss, psis /
verdadeiras e graves acontecerm, s Institutss de Defesa de Consumidsr (Prscons,
Idecs) e jornais ficam repletss de reclamacges trdgicas: e a ANS vai tomands me-
didas que inviabilisam ss planss e prejudicam ainda maés o wsudrio.

A imprensa, frequentemente desprovida de uma reflexis mais prefunda,
esquece o passade e née censeque analisar a questas pela sua grande csmplexidade.

O cidadie imaginew que csmprande planss baratss seria atendids bem e
melhor ds que ne SUS; e engansw-se. () médics imaginow que seria mais bem
remunerade e teria condicies mais adequadas de trabalbho. &gammféeéam&me

haje percebe que nas sé nés as tem come estd fustrads em sua vecacas, que o feg
escolbher a prafissie para pratici~la ética e humanisticamente.

Nada é definitivo em satide. Mudam constantemente a epidemiologia, a tecnologia e
o conhecimento. O sistema deve ser constantemente submetido a pesquisa operacional e
a mudanca para ser Util, contemporaneo e eficiente.

Para dar uma caracteristica pratica operacional as mudancas necessarias, é preciso
definir alguns aspectos basicos e prioritarios do processo de modernizacao do sistema de
saude, a fim de que ele retorne aos principios do SUS, com modernidade, obediéncia a
Constituicdo e submissdo aos interesses dos usuarios:
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Principio 1 — Unificacdo do sistema: os érgdos dirigentes do sistema devem ser Unicos
a cada nivel de governo e devem se responsabilizar pela integralidade das acdes de
saude, preventivas de deteccdo, curativas e de reabilitacdo. Essa unificacdo permite a
congregacao dos recursos e a sua otimizacdo em termos de maior amplitude de acdes
e melhores resultados;

Principio 2 — Descentralizacao do gerenciamento: todas as institui¢des internacionais de
saude, ha mais de duas décadas, vém preconizando a criacdo dos sistemas locais de
salde como forma de modernizar a organizacao do setor. O gerenciamento dos servi-
cos de saude deve estar o mais proximo possivel dos usuarios para que seus problemas
administrativos, técnicos e operacionais sejam equacionados de forma desburocratizada,
permitindo-lhes maior eficiéncia e eficacia. Com essa caracteristica, a populagado tem
mais condicbes de exercer o controle social, isto &, o poder de participar e reivindicar
um sistema justo que atenda as suas necessidades;

Para que esses dois pontos sejam possiveis, ha necessidade de um terceiro:

Principio 3 — Programacdo e Orcamentacao Integradas (POI): Por meio desse principio
todos 0s recursos existentes para o oferecimento de acoes e servicos de salde devem
estar somados e administrados sem qualquer limitacdo ou restricdo na instancia de
governo que sera o responsavel pelo seu gerenciamento. Isso é basico para permitir
que a administracdo se faca com eficiéncia e efetividade, que ela seja 4gil e adequada
em termos de custo, a fim de que os objetivos possam ser atingidos pela compatibili-
zacdo das necessidades expressas epidemiologicamente, com os recursos disponiveis
para satisfazé-las. E também indispensavel que o repasse de recursos se faca de forma
desburocratizada para possibilitar o cumprimento pleno das obrigacdes e compromis-
sos assumidos. Qualquer dificuldade burocratica interposta determina problemas que
agravam o quadro, principalmente em relacdo a gastos desnecessarios, que reduzem
0s recursos existentes para atividades-fim e atrasam a efetivacdo das acbes planejadas;

Principio 4 — Financiamento proprio: por meio de arrecadacéo especifica em nivel descen-
tralizado, evitando situacoes dubias e irreais, e garantindo, além de um financiamento
estavel para a salde, uma alca curta de recolhimento, uso que permite maior controle
social e, consequentemente, reduz o desperdicio;

Principio 5 — Delegacao de fungdes: a Unica forma de oferecer satde de boa qualidade,
humana, abrangente e para todos, dispondo de recursos limitados, é a tatica da dele-
gacao de funcdes do médico para outros trabalhadores de salude treinados e constan-
temente supervisionados por ele, criando o conceito e a pratica do trabalho em equipe;

Principio 6 — Integracdo de agdes: os programas verticais de prevencao e diagnodstico
precoce devem dar lugar a programas de acdes integradas de saude, tratando-se o
usuario como um todo e ndo como um érgdo ou uma doenca de cada vez, com praticas
arcaicas e campanhistas. Para isso, é necessdrio integrar acdes de atendimento da de-
manda sentida com intervencoes epidemioldgicas preventivas. E um processo moderno,
necessario e possivel. Isso significa aproveitar a motivacdo do paciente de ir procurar
atendimento por algum sintoma, em geral de menor importancia, para oferecer, nessa
mesma hora e local, os procedimentos preventivos e de diagnostico precoce necessarios
para sua idade e sexo;
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Principio 7 — Referéncia e contrarreferéncia organizadas: colocando a atencdo primaria
como a area nuclear do processo. Para ela devem ser referidos os casos levantados pelos
projetos, agentes comunitarios e médicos de familia e, quando necessario, esses casos
sdo encaminhados para os hospitais e ambulatérios de referéncia;

Principio 8 — Porta de entrada: a atencdo primaria deve se transformar gradativamente
no nucleo fundamental do sistema. Para isso ndo temos como adotar o modelo inglés
do General Practitioner (GP), o americano centrado na figura do especialista. Uma boa
solucado seria o atendimento por meio de equipes multiprofissionais, com comando e
supervisao do médico, em trés setores diversos: mulher, crianca e adulto, especialmente
o idoso. Na atencao primaria, o usuario deve, também, ter o poder para acessar, com
resolutividade, os ambulatorios e hospitais de referéncia, até que o sistema se organize,
pois ele ndo pode ser prejudicado por falta de organizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, que j& deveria estar organizado ha muito tempo.

Esses oito principios, que sdo técnicos e tém bases conceituais solidas, visam corrigir as
cronicas distorcdes existentes no sistema de saude do Pais. Eles sé poderao ser aplicados
se mudancas filoséficas ocorrerem no sentido de reverter o fluxo de privatizagao acritica,
ja apontado neste livro.

Em sintese, é possivel apurar as causas e esquematizar solucdes da crise na saude
brasileira, o que depende das questdes politicas maiores e do financiamento, além dos
procedimentos de gestao propriamente ditos.

Tudo isso sem contar a questao mais relevante, que se refere aos recursos humanos:
médicos e equipe de satde precisam ter condi¢des de trabalho e salarios compativeis com
a relevancia de suas tarefas, além de formacao adequada e treinamento continuo.

1.9 PROPOSICOES EMERGENCIAIS EM SAUDE

Ha retrocessss e avancss no atual sistema de saide, mas ainda hé muits por
avancar e conigiv. Era de se esperar que experiéncias bem~sucedidas que scorvreram
em alguns estadss pudessem, a partir de 1991, ser refercadas e mulliplicadas pels

Fads com as adaptacies necessdrias. Surpreendentemente, isse nae acenteceu.

Ao contrdnis, a partir de 1990, o que foi identificads coms conbrarreforma
da saide’ bransformew o municipie de gestsr em prestadsr de senuices, pagands—the
come tal: e afastow o apsis dss Ersa na gestas da saide municipal. Conforme jé
explicitads, o Tnamps reassume papel nexmatizadsr do sistema. Fara manter a sua
permanéncia, as mudancas por teda uma década e foram passadas as Congresss e
& imprensa come maedernas e descentralizadas. Reiters que, ne mew entender, nés
G madernas, e, sim, representam um relracesse.

Esse panorama ndo mudou muito. Sucessivos ministros da Saude tentaram diferentes
caminhos. Conforme j& disse, Adib Jatene trabalhou arduamente a questao do financia-
mento (aprovou a CPMF que acabou sendo desvirtuada pelo governo), e José Serra retomou
0s programas verticais preventivos, conseguiu vinculagcao e aumento dos recursos (EC 29),
que valeu para os estados e municipios, mas até hoje ndo cumprida e regulamentada pelo
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Governo Federal; consolidou o controle da Aids e pods em pratica o projeto de genéricos,
aprovado no Congresso Nacional.

Em todas as gestdes, ndo houve avanco na estruturacdo do sistema de acordo com
a Constituicao, que obriga, de forma moderna, a universalizacdo da atencao a saude, a
hierarquizacao das acdes e a descentralizacdo do gerenciamento.

A municipalizacdo tornou-se apenas uma acao burocratica, na qual se delegaram
responsabilidades sem projetos ou programas e nao sao repassados recursos suficientes
para seu cumprimento. O PAB, que significou — até 2003 - a infima quantia de R$ 11,00
por habitante ao ano, acabou sendo usado como paliativo para as deficiéncias gritantes
de salde, em vez de apoiar programas modernos de prevencao integrados em nivel da
atencao primaria.

O Programa Médico de Familia, que se iniciou em Sao Paulo como experiéncia-piloto
em 1989, foi implantado pelo Ministério da Saude e prosperou, com resultados discutiveis
e dificuldades até hoje dificeis de superar: é caro, a grande maioria dos médicos nao tem
treinamento especifico para exercé-lo e a atencdo primaria nao tem eficiéncia, bom aco-
lhimento, facil acesso e resolutividade para referendar sua demanda.

Com a prosperidade dos planos de salide sob o discurso de ‘estado enxuto’, o sistema
publico, por sua vez, acabou ficando reduzido ao PAB e a gestdo de alguns hospitais de
referéncia, com sérias dificuldades econémicas que os estdo levando, com a conivéncia
dos governantes, a se privatizarem parcialmente por meio da pratica da ‘seqgunda porta’.

Ao retomar a questdo da saude no Brasil, é preciso ter em mente a histéria recente,
que, frequentemente, é esquecida por questdes politicas menores, mas que na satde ofe-
receu principios e modelos estruturais bem-sucedidos (infelizmente ndo universalizados),
que podem ser avaliados, aprimorados e adequados as diversas situacdes e acrescentados
pelos avancos que se comprovarem como Necessarios.

1.10 UM RESUMO TRISTE: O ESTRAGO DA CONTRARREFORMA

O entdo ministro José Gomes Tempordo, a quem aprecio pela visao de uma salude equi-
tativa e por ter sido discipulo do meu amigo Sérgio Arouca, publicou na Folha de S. Paulo,
em 26 de abril de 2009, artigo esperancoso de que o STF possa solucionar a questao da
judicializacdo dos medicamentos, incOmoda a magistratura e aos cofres da saude.

Isso serd feito, mais uma vez, para compensar um Legislativo inerte e a falta de uma
gestao eficiente. Todavia, o STF foi mais longe e inquiriu sobre o direito do cidadao a satde,
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fraudes e distorcoes do sistema e desvios constitucionais. Acertou, pois é disso que esta-
mos necessitando, conforme breve histérico da nossa saude e suas principais e incontaveis
fraudes, que se acumulam.

Apbés a Segunda Grande Guerra, estabeleceu-se um antissistema de salde: Santas
Casas ajudadas pela comunidade e médicos atendendo a desvalidos, Ministério da Saude
e Estados fazendo ‘satde publica’ com programas verticalizados de doencas infecciosas
e o Inamps, que congregou os inUmeros Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) e
cuidava do diagnéstico e tratamento, tudo sem integracdo e com resultados inexpressivos.

Nos anos 1980, com o enfraquecimento do regime militar, os ventos que sopraram do
Welfare State europeu e seus sistemas nacionais de saude, os pensadores de saude brasi-
leiros ganharam forca para defender um sistema nacional equitativo; e, desde o inicio do
governo Sarney, foi possivel implantar modelos nessa direcao, como o Suds em Sao Paulo e
outros, cujos resultados de cobertura, acesso, acolhimento foram excelentes e comecaram
a se multiplicar no Pais. Realizada a 8% Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS), o SUS
entrou na Constituicao, e seus principios foram para a pratica. Foi a década mais rica e
produtiva para a saude publica.

A partir dos anos 1990, inicia-se um processo entropico, monetarista, neoliberal, que
estoura, agora, nessa crise econdmica que vivemos. No seu bojo, a intencao clara de priva-
tizar, com objetivos de lucro, as grandes politicas publicas como: educacéo, previdéncia e
saude. As emendas constitucionais sdo aprovadas, resistindo a da salde, a Unica derrubada,
mas nao se consegue resistir as pressées®. A contrarreforma privatizante é avassaladora.

O Congresso aprovou, em 1996, a ‘'malfadada’ Lei das Patentes, razao fundamental
desse processo de judicializacdo, sem as salvaguardas recomendadas internacionalmente,
de fabricacéo local e interregno, destruindo a industria farmoquimica brasileira e nos tor-
nando dependentes. Hoje compramos produtos de diversos paises, como a India, embora
tenhamos mais de 1.200 industrias farmoquimicas.

A saude publica se privatiza legal e ilegalmente, criando o que existe hoje: uma saude
pobre para os pobres remanescentes do SUS e uma salde no mercado para quem tem
dinheiro para paga-la e fugir das filas, da espera e dos maus-tratos. Essa situacdo cadtica
do SUS é a maior propaganda para a aquisicdo dos planos de saude.

Os Governos aproveitam-se da retirada total da classe média do SUS, uma vez que esta
tem maior possibilidade de exercer um controle social sobre sistema, ao contrario dos que
|4 ficaram, que ainda entendem a salde como favor, e ndo como direito. Além do mais,
os que dirigem o sistema nao o utilizam: o Governo, o Legislativo, as estatais compram
para si planos de saude.

A ANS e o Congresso permitem, ha dez anos, ao arrepio da Constituicdo e da Lei n°
9.656/98, que os planos cobrem do usudario e utilizem, para procedimentos mais caros, o
sistema publico sem ressarci-lo, conforme ja se mencionou.

60. Brasil. Proposta de Emenda a Constituicdo — PEC 32/1995. Modifica a redacéo do artigo 196 da Constituicao Federal. Essa PEC
teve como Relator da Comissao Especial o Deputado José Pinotti. Disponivel em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichade
tramitacao?idProposicao=169281. Acesso em: set 2019.
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Por dentro do SUS, nessa ansia de parasitar e transferir dinheiro publico para o setor
privado, terceiriza-se tudo, desde lavanderia, cozinha e seguranca, até servicos especializados
de anestesia, dialise, clinica médica, cirtrgica e a propria direcao de hospitais. Sangra-se o
publico, abandonando a possibilidade de uma politica de Estado da saude.

Essa politica é a base estratégica de um sistema Unico e equitativo, que, em analises
internacionais consistentes, tem sido o caminho para obter melhores resultados e uma
melhor relacdo custo-beneficio, a exemplo de Inglaterra, Canadéa e Taiwan, paises capita-
listas, com sistemas de saude socialistas e excelentes resultados.



CAPITULO 2

2. RECURSOS HUMANOS

Um hospital, ou qualquer unidade de saude, funciona bem ou mal em funcao, princi-
palmente, dos seus recursos humanos. Eles precisam ser bem formados e treinados con-
tinuamente, porém, também, e principalmente, valorizados e incorporados nos objetivos,
bem liderados e, acima de tudo, remunerados com dignidade.

Nao ha um sé governo que nao diga em seus discursos que prioriza a saude, mas,
além de pagarem salarios indignos a seus servidores, nao se preocupam com qualquer dos
fatores acima citados. Isso é de um cinismo indesculpavel e somente aceito em um pais
deseducado e despolitizado, com um Legislativo dominado pelo Executivo e pelos lobbies,
sem poder ou mesmo vontade para corrigir essa situacgao.

Nao se consegue implantar o exame de proficiéncia que, realizado experimentalmente,
reprova 60% dos recém-formados em Medicina'; e mesmo sem a qualificacdo necessaria,
esses novos médicos, quando recebem seus diplomas, adquirem o direito de exercer qual-
quer especialidade médica ou cirlrgica.

Também nao ha impedimentos a multiplicacdo das faculdades de Medicina, e, o que é
pior, as existentes e precarias nao sao fechadas. A maioria delas ndo tem hospitais-escolas
e seu contrato com os que existem muitas vezes sdo fraudulentos.

Os médicos, mal pagos e mal treinados, ndo cumprem horarios, tornando o acesso e
o acolhimento em burocracias inviaveis para os pacientes. Os demais trabalhadores de
saude sao mal pagos, desvalorizados e abandonados a uma situacao arcaica de funcoes.

O corporativismo impede a delegacdo de funcoes e adaptacdo a modernidade e aos
novos cenarios epidemioldgicos e de conhecimento. Apesar de ser legitimo, ndo é colocado
no devido lugar por governos que nao enfrentam com seriedade, pelo medo eleitoral, seus
exageros e descolamentos.

No setor privado, os profissionais de salide s&o pessimamente pagos e ndo tém protecao
da ANS para exercer sua profissdo com o minimo de ética.

Os planos de salide aumentaram a mensalidade dos usuarios em 350% nos ultimos oito
anos, acima da inflacdo, sem melhoria de honorarios médicos?. O processo de credencia-
mento e descredenciamento ndo tem qualquer critério a ndo ser render lucros as opera-
doras, e isso vai agravando, de forma progressiva, a relacdo ética entre médico e paciente.

1. O autor nao mencionou o ano a que se refere a informagao. Entretanto, ainda nos dias de hoje, o exame de proficiéncia é experi-
mental e tem elevados indices de reprovagdo. Disponivel em: https://www.cremesp.org.br/pdfs/Relatorio-Exame-Cremesp_certo.pdf.
Acesso em: set 2019.

2. O autor nao indicou a fonte da informacao.
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Enfim, o sistema de salde, que se privatiza galopantemente, ndo se preocupa também
com o que ha de mais relevante, que sdo os recursos humanos, o que contribui para o
agravamento dos resultados. O mais triste € que a maioria dos jovens que decidem por
uma profissdo de saude o fazem de modo vocacionado e legitimo e, ao longo do tempo,
sdo desmotivados por essa situacao.

2.1 RECURSOS HUMANOS NA SAUDE

O fator mais importante para a eficiéncia, humanidade, universalidade, bom acolhi-
mento e facil acesso a um sistema de salide sdo os recursos humanos. Salde pode até ser
feita em prédios modestos e com equipamentos que ndo sejam de Ultima geracado, mas
é impossivel executa-la bem sem médicos, enfermeiros, atendentes, assistentes e demais
profissionais de saude treinados, motivados e com as condicdes de trabalho preservadas.

O incrivel é que, com todo o potencial humano que o SUS possui, governantes que se
sucedem procuram construir satde com tijolos, telhas, equipamentos, novas promessas,
sem valorizar o essencial, que sdo os trabalhadores da saude.

Talvez, perdoem-me a sinceridade, porque construgdes e empreiteiras trazem vantagens
adicionais aos dirigentes; e 0s recursos humanos, ao contrario, ddo muito trabalho com
treinamento, orientacdo e elaboracdo de projetos e programas.

Uma demonstracao cabal da pouca valorizacdo dos recursos humanos em saude foi a
autorizacao e o estimulo para demissdes voluntarias, ocorrido no auge do neoliberalismo
(anos 1990), que nos fez perder os melhores quadros da satde publica para o setor priva-
do; com o desmando da ‘aposentadoria voluntéaria’, que, obviamente, acabou tirando do
sistema os mais capazes, ou seja, agueles que conseguiam um emprego mais facilmente
ao se aposentarem precocemente. Foi também uma demonstracdo nitida da intencdo do
governo de favorecer a privatizacdo do setor.

De todas as agressdes praticadas contra o sistema de salde e a saude do usuério, a
mais grave tem sido a falta de valorizacdo e de respeito aos recursos humanos. Os tra-
balhadores de saude, com raras excecoes, tém sido, ao longo do tempo, pessimamente
pagos e desmotivados. Nao se tem oferecido a eles uma oportunidade de treinamento
continuado, carreiras justas e, muito menos, projetos de satde que consigam entusiasmar
e suscitar o idealismo e a fraternidade que existem em todos eles, sem os quais nao teriam
escolhido essa profissao.

Um médico ganha, atualmente, nos servicos publicos, salarios diferentes nos diversos
niveis ou localidades; e, salvo raras excecbes, sao muito baixos. Suas perspectivas de car-
reira sdo absolutamente inexistentes. Os demais trabalhadores de satde recebem salarios
igualmente pouco dignos, e as condicdes de trabalho e perspectivas sao ainda piores.

Temos médicos em ndmero suficiente no Brasil, mas o importante é aprimorar a sua
formacdo por meio de modificacdes curriculares concretas e mediante um processo de
atualizacdo continuo que parta das necessidades conjunturais de salde verificadas pelo
proprio sistema. Na realidade, os sistemas estaduais de saude deveriam ter suas universi-
dades corporativas para fazé-lo, o que daria muito mais objetividade ao processo.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

E até possivel imaginar que o desmonte do sistema publico para facilitar a privatizacao,
intencao e objetivo do neoliberalismo, teve como principal estratégia essas agressées aos
trabalhadores de saude. Essa foi a ‘pa de cal’ no sistema publico e demonstrou, com cla-
reza, a intencdo do préprio governo de desmonta-lo e substitui-lo pela privatizacdo. Ou
seja, conseguimos manter o art. 196 na Constituicdo, mas os governos foram conseguindo
formas de ludibrid-lo gradativa e eficientemente.

Houve, entretanto, momentos e locais em que se demonstrou claramente que, quando
se oferecem condicoes e se valorizam os recursos humanos, eles respondem de maneira
extremamente positiva.

O Hespital Perola Byington, em Sas Fauls, piblics e estadual, tinka coms
wma de suas prepsstas buatar @ mulher que nés paga diretamente pela assisténcia
médica da mesma forma que as mulbheres de alts poder aquisitive eram tuatadas
nas clinicas e hospitais privadss que dispunbam de alla tecnslogia.

Os médicss e trabalhadsres de saide desse haspital gankavam ss mesmss
saliniss que qualguer médice sw enfevmeiie da rede, mas estavam mativadss pela
propasta, cumpriam hardriss e tarefas e batavam as pacientes com humanidade e

Com o covrer dss anss e a alla produtividade, ss médicss chegaram a dsbrar
seus vencimentss. Eles tinkam nesse haspital, também, a pessibilidade de treina -
mente continuads, aprimeraments prsfissional e de participarem de prajetss de
pesquisa com caracteristicas académicas, e se sentiram gratificadss com isse. Eles
perceberam também o quante a direcie do hespital lutava para sferecer condicges e
remuneracae adequadas as sew brabalhe.

Oubre exempls: quands a Secretaria da Saide do Estads de Sae Fauls, por
meie da gratificacie de Suds e do PGI (gratificacis per mérits e local de traba~
the), sferecew salériss minimamente justss, capacitow e sferecew ass trabalhadsres
de sadide wm prajets em que eles paderiam se engajar com s sew idealisme e espirits
piblics, heuve wma respssta muits pssitiva de tadss.

Cssa foi a principal cauwsa dss bens resulladss sblidss ne perisds, nae sé
em termas de maion cobertura, mas tambeém de melhor qua&'dade de atendiments e

Enistem, é clars, viniss sutres eocemp&za ne pacs.

O recurso humano é fundamental e, acima de tudo, viavel. A relacdo custo-beneficio
dessas acdes é a maior possivel se comparada com outros investimentos no sistema de
saude. Se buscamos, como deve ser, a eficiéncia, a humanidade e a dignidade no trato
com os pacientes, devemos investir nos recursos humanos.

E evidente, entretanto, que quando um governo deseja privatizar as politicas publicas
das quais é gestor, ele tem todas as armas para desestabiliza-la, entre as quais a principal
é pagar baixos salarios, além de terminar com os direitos adquiridos na previdéncia social,
estimular aposentadorias antes do tempo, demissées voluntarias etc.
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Dessa forma, o governo fere de morte a eficiéncia da funcao publica, que é o seu tra-
balhador, e cumpre, facilmente e até com apoio popular, descaracterizado pela imprensa,
seu desejo de privatizacao.

2.2 A FORMACAO DO MEDICO — A EXPERIENCIA DA UNICAMP —
A PROLIFERACAO DE FACULDADES E O EXAME DE PROFICIENCIA
('DE ESTADO’)

Os debates do item anterior indicam que os dois grandes prejudicados no processo de
contrarrevolugao na saude, iniciado nos anos 1990, e no de sua privatizacdo acritica — fe-
némenos ja desnudados — foram o paciente e o profissional de satde.

Se nao modificarmos a situacdo dos recursos humanos, particularmente a do médico,
ndo mudaremos o sistema, e o inverso também é verdadeiro, ou seja, é preciso mudar o
sistema para propiciar ao médico melhores condicdes de trabalho e, concomitantemente,
mudar a sua formacao.

O ensino médico no Brasil, pelos problemas que vem acumulando, chegou a uma situa-
cao que se afigura critica. Bastam trés constatacoes: i) médicos cada vez em maior nimero,
sem capacitacdo para atuacdo profissional e saindo de escolas sem estrutura suficiente,
fendmeno que se agravou com o crescimento exagerado do numero de faculdades de Me-
dicina; ii) a busca precoce e frequente de especializacdo, fendmeno que se agrava por ndo
existir protecdo social a acdo do médico (exame de Estado) e pelo retardo na organizacao
adequada do sistema de saude; iii) subemprego e o desemprego, que estdo se agravando, e
0s pagamentos aviltantes dos médicos, tanto na rede publica como pelos planos de saude.

InUmeras tentativas de mudancas tém sido realizadas no ensino médico, a maioria de-
las sem éxito, exatamente por nao levarem em consideracao a globalidade do problema,
abordando apenas seus aspectos parciais.

A solucdo por nos proposta e iniciada na Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
nos anos 1970, atualizada e modificada para intitular-se “O Ensino Médico por Objeti-
vos, inserido na Rede de Satide”, com as seguintes caracteristicas fundamentais: i) marco
metodoldgico: aprendizado prioritariamente em servicos; ii) marco operacional: insercdo
do ensino na rede de salde com prévia definicao de objetivos educacionais; iii) marco
organizacional: comissdes curriculares e estrutura programatica do curriculo; vi) marco
institucional: faculdades de Medicina inovadora e multiprofissional; v) marco filosofico:
equacionar os problemas de satde do Pais.

Dada a complexidade do problema, a fim de que se possa apresenta-lo adequadamente
sem incorrer N0s Mesmos erros anteriores, é preciso que se analise previamente alguns
aspectos da atual situacdo do ensino da Medicina.

2.2.1 A EDUCACAO MEDICA INSERIDA NO CONTEXTO DO PAIS E A ESCOLA NOVA

O aumento brusco e ndo planejado de faculdades de Medicina no Brasil elevou esse
fato a categoria de problema. Isso ocorreu de maneira difusa e simultanea, com preca-
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riedade de recursos humanos e financeiros e sem a existéncia de padrdes vidveis para a
implementacao de novas escolas.

Disso decorre o grande numero atual de escolas médicas novas, que enfrentam sérios
problemas ideoldgicos e de recursos. Somente a conscientizacdo da ldgica interna desse
fendmeno, por parte ndo sé das faculdades recém-criadas como também dos organismos
responsaveis pelo setor da salde e educacao, podera levar a utilizacdo racional de esforcos
no sentido de solucionar os problemas identificados.

A auséncia de planejamento, os hospitais disponiveis, a pressdo exercida pelos exce-
dentes, as proprias forcas politicas oriundas do municipalismo, do status profissional do
médico, de alguns recursos facilmente mobilizaveis por essas forcas realmente fizeram com
gue houvesse essa explosao de faculdades.

A escola nova, assim formada, sem planejamento adequado, sem ideologia propria,
com deficiéncias de recursos financeiros e humanos, particularmente sem qualidade, usa,
como modelo, inevitavelmente, a faculdade tradicional, gerando dessa forma uma ‘fa-
culdade de implantacao tipo tradicional’, que, em relagao as caracteristicas da ‘faculdade
tradicional’, apresenta, como diferencas fundamentais: auséncia de pesquisa e auséncia
Ou escassa prestacao de servicos.

Acresce-se a isso a natural deficiéncia de recursos financeiros e a grande dificuldade
no recrutamento do corpo docente, constituido, em geral, por professores aposentados,
recém-formados descontentes das faculdades antigas, professores itinerantes e médicos
locais. O corpo docente assim constituido é, na maior parte das vezes, mal remunerado,
em pequeno numero e trabalhando predominantemente em regime de tempo parcial.

Desse quadro, decorre o estabelecimento do ensino médico como nucleo central da
instituicdo, que, por ndo possuir pesquisa e prestacdo de servicos organizados, acaba por
limitar o préprio desenvolvimento desse nucleo central. Por outro lado, as proprias forcas
politicas municipais, que contribuiram para sua criacdo, exercem interferéncia no sentido
de manter dominio sobre a instituicao.

Tal etapa se caracteriza por intensa instabilidade estrutural. Do balanco das forcas inter-
nas, a faculdade podera caminhar para uma das seguintes direcdes: i) uma configuracéo
tradicional, pelo predominio dos grupos conservadores e fluxo de recursos econdmicos,
passando por um processo de diferenciacdo quantitativa, reforcando suas caracteristicas
e vindo, por sua vez, a funcionar como parametro para criacdo de novas faculdades; ii)
uma configuracdo tradicional, essencialmente descompromissada, em que a deficiéncia
de recursos econdmicos impossibilita uma diferenciacdo quantitativa, levando a: atividade
de pesquisa e prestacao de servicos precarios; e, estabelecimento, por parte de docentes
e discentes, de fortes interesses (profissionais e de aprendizado) fora da faculdade. Desses
dois aspectos, decorre o desenvolvimento de uma estrutura extremamente resistente a
mudanca. Ou ainda, iii) uma configuracdo inovadora, sendo que a transformacao de cada
caracteristica tradicional em inovadora constitui um subprocesso de transicao.

Deve-se fazer notar que cada transformacao pode funcionar como sistema catalizador
das demais. Uma vez constituida, a ‘faculdade inovada’ exercerd um efeito-demonstracao
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sobre o subsistema educacional, competindo, como parametro, com as ‘faculdades tradi-
cionais’ no surgimento de nova unidade.

Entrard em conflito com o subsistema de atencdo médica na tentativa de influir na
implantacdo de um sistema de salde planejado; atuard como agente de mudanca ante a
organizacdo social no sentido de resolver as causas sociais das doencas, contribuindo para
o desenvolvimento mais acelerado de uma sociedade de bem-estar fisico, mental e social.

Escusado dizer, entretanto, gue, até o momento, no Brasil, temos algumas poucas facul-
dades de medicina de ‘modelo inovado’, como o descrito aqui. Talvez tenhamos algumas
passando pela fase ‘dual’, ou seja, pela tentativa de inovacao, permanecendo a maioria
no estado tradicional ou tradicional descompromissado.

E nesse contexto que se deve analisar as propostas de novas faculdades de Medicina.
Devemos afastar as atitudes maniqueistas e analisar o problema de forma critica, informada
e contemporanea.

Implantar novas faculdades com modelos tradicionais, deficitarios e descompromissados
seria inadequado. Porém, avancar com modelos inovadores que possam, formando um
numero limitado de médicos, ser instrumentos eficientes do processo de mudanca neces-
sario é, sem duvida, contribuir para o sistema de saude do Pais.

Outro aspecto fundamental é o conteido humanistico do curriculo, uma vez que a
tecnologia nao é, em si mesma, um bem ou um mal. Depende da forma de usé-la e isso
se da eticamente quando conseguimos passar para o médico um grande contetdo de
humanismo.

No que tange ao subprocesso de ‘ensino’, as transformagdes importantes sao para a
estrutura programatica do curriculo de formacao multiprofissional, treinamento na rede
de salde e programas de extensao, sob a iniciativa da direcdo da faculdade, com grande
participacdo docente.

E dbvio que a transformacao dos outros subprocessos de ‘pesquisa’ e ‘assisténcia’ sdo
fatores importantes para a inovacdo do ensino.

A experiéncia que wivemassd na faculdade de Medicina de Cczmpmm na déca-
da de 1970, foi a tentativa de sua bransfermacas para uma cenfiguracis insvada.
O resullads sbtids com a Faculdade de Medicina da {Um,'camp p&c[e der m@uﬂc@d&
{acé/menfe nes dias de %wje.

2.2.2 SISTEMA DE SAUDE E SISTEMA DE ENSINO

Em trabalho que analisamos o sistema de satide de um municipio do estado de Sao Paulo,
por meio de abordagem sistémica, concluimos que a auséncia de um sistema institucional
integrado de prestacdo de servico de satde redunda na diminuicao da eficcia da atencéo
primaria (qualidade inferior de servico, resultados ruins em matéria de saude), e de sua
eficiéncia (custo operacional elevadissimo, se considerarmos os resultados ruins obtidos).
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Pode-se afirmar, também, que a auséncia de integracdo do sistema de salide com o
sistema educacional formador dos profissionais de satde redunda em prejuizos mutuos.
Para o sistema de salde, ndo sao oferecidos profissionais de acordo com a demanda. O
sistema educacional carente de servicos como meio de aprendizado tem dificuldade de
utilizar o sistema de salde, que poderia lhe oferecer campo fértil de ensino em servico,
que é o mais adaptado a uma profissdo pragmatica como a médica.

Dessa integracao, resultariam profissionais adaptados as necessidades do sistema de
saude (visto que foram formados dentro dele) e de custo inferior, pois utilizar-se-ia a rede
de servicos, como base para a sua formacao.

Destaque-se que tem havids, por parte da Unicamp e da Unifesp, wma atu-
ac@e mais efetiva nesse sentids. No case da Unicamp, assuminds centrss de saide
na regice de Campinas e, ne da Unifesp, viriss hospitais da Regice Metrspslitana
de Sée FPawls. Devemss festejar ambas as iniciativas.

2.2.3 ASPIRACOES DO MEDICO E NECESSIDADES DE SAUDE DO PAIS

Todo o ensino médico, idealisticamente, deve estar voltado para a necessidade de saude
do Pais. Entretanto, ndo pode deixar de encarar as aspiracdes individuais do médico, que
sdo, obviamente, fundamentadas na analise que realiza do mercado de trabalho existente,
base do cumprimento dessas aspiracoes.

Nao se pode esquecer que a base fundamental para o aprendizado é a motivacao.
Quando um individuo se propde a estudar medicina, baseia-se talvez muito mais nas
suas aspiracoes humanisticas, sociais e econémicas do que no seu ideal de resolucao dos
problemas de saude. Por essas razbes, acreditamos que a faculdade de medicina, como
instituicdo, deve tratar de influenciar decisivamente em propostas de solucdo da proble-
matica de salude de todo o Brasil.

O ensino médico, entretanto, deve objetivar a criacdo de elementos profissionais que
tenham um lugar no mercado de trabalho, obviamente, com uma visao critica do problema
de atencdo médica e, ao mesmo tempo, ampla dos grandes problemas de saude do Pais,
a ponto de poder adaptar-se as mudancas dos sistemas de saide que objetivem melhores
solucoes.

Nao ¢ justo nem eficiente que se forme um tipo de profissional ajustado a solucdo de
problemas para 0s quais o proprio sistema de saude ainda ndo se ajustou e para o qual
nao haja mercado de trabalho adequado.

Por todas essas razdes, é muito importante que se estudem adequadamente as aspi-
racdes do médico diante do mercado de trabalho e das necessidades de salude para que
se possa ter dentro da escola de Medicina o elemento fundamental para o aprendizado,
gue é a motivacao.

A solucdo, em nosso entender, estd em fazer com que as faculdades de Medicina des-
pertem para suas outras obrigacées sociais e passem a agir como um todo na criacdo de
modelos de atencao médica individual ou coletiva que possam ser aceitos pela organizagao
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do sistema de saude e que deem, também, um cunho social e operacional as pesquisas
gue, até agora, tém sido quase exclusivamente bioldgicas.

2.2.4 0 PROFESSOR DE MEDICINA E AS TENTATIVAS DE MUDANCA

A formacao do professor de medicina tem sido feita na linha de aprimoramento profis-
sional e cientifico. Dele nao se tem solicitado conhecimentos de didatica, nem dos princi-
pios fundamentais de psicologia do aprendizado. Como consequéncia, tem-se obtido, na
grande maioria das vezes, um tipo de professor altamente especializado e sofisticado em
sua area profissional, mas com experiéncia de ensino empirica e com todas as limitacoes
daf decorrentes.

Por isso, as inUmeras tentativas de mudancas que ocorreram nas Ultimas décadas tém
sido caracterizadas por visdes muitas vezes parciais do problema, modismos e, frequente-
mente, por importacdo de modelos de ensino alienigenas, sem digestdo prévia e, portanto,
com pouca possibilidade de adaptacdo as nossas condicdes.

2.2.5 0 ENSINO POR OBJETIVOS INSERIDO NA REDE DE SAUDE

Apos longos anos de experiéncia como professor de medicina, vivida em todos os degraus
da carreira, até diretor de faculdade e reitor de universidade, esta me parece a férmula
mais loégica e adequada para a formagdo do médico e, como tal, talvez aparentemente
mais complexa e trabalhosa.

Pressupbe a existéncia de uma rede de saude piramidal, desde o hospital de referéncia
até a comunidade, sob o comando da faculdade de medicina, oferecendo atencao médica
integral a populacdo. Nao é necessario que a universidade construa essa rede, que pode
e deve existir por meio da integracdo com a ja existente, estatal ou previdenciaria, com
vantagens mutuas, por meio de convénios.

Sobre essa rede, sera inserido o ensino médico, assim como o ensino de todas as profis-
s6es ligadas a saude, sendo coordenado, cada curso, por uma comissao curricular. Algumas
caracteristicas desse modelo de ensino serdo discutidas a sequir:

| — COMISSOES CURRICULARES

Pode parecer dificil realizar tantos cursos quantas forem as profissdes ligadas a area da
saude, dentro de um centro de saude ou de uma faculdade de Ciéncias Médicas. Entre-
tanto, nao o é.

Os recursos e as oportunidades existentes dentro de uma faculdade que se coordene
com uma rede de saiide, mesmo que pequena, sdo suficientes para formar todos ou quase
todos os profissionais de salde.

Para que isso ocorra, entretanto, e para que o ensino de cada um dos cursos tenha ob-
jetivos definidos e esteja desvinculado da decisdo total e absoluta da area departamental,
torna-se necessario criar comissoes curriculares.
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Particularmente, dentro do ensino médico, cabe ao departamento ou disciplina decidir
sobre ‘o quanto e como’ terd de participacdo no curriculo. No modelo atual, a direcao da
faculdade se limita a conceder um horario ao departamento e este decide sobre o restante,
0 que considera mais importante.

Equivocadamente, ndo toma conhecimento do que ja foi ensinado, quais os conheci-
mentos e atitudes que o aluno traz de bagagem e que se relacionam com a area do depar-
tamento em pauta, ignora frequentemente os objetivos finais do curriculo de graduacéao,
bem como o que se estd oferecendo concomitantemente a esse aluno. Isso traz ndo so
duplicacées inuteis no processo de ensino-aprendizado como proporciona verdadeiras
lacunas importantes no curriculo, que fica desprovido de objetividade.

A comissdo de curriculo, a ser integrada pela maioria dos professores vinculados ao
curso médico, deve iniciar seus trabalhos definindo os objetivos gerais do curriculo de
graduacdo e dividindo, pelos departamentos responsaveis, a sua participacdo na obtencao
desses mesmos objetivos, decidindo também, de comum acordo, a divisdo de horério, a
integracao e demais particularidades do curriculo.

Na faculdade de Medicina da Unicamp, na década de 1970, compds-se uma comissao
de curriculo com essas caracteristicas para a coordenacdo do curso médico, j& bipartido
pela divisdo entre o Instituto de Biologia e a Faculdade de Medicina. Como era de se
esperar, houve uma série de dificuldades iniciais, mas logo a seguir, a comissdo comegou
a trabalhar frutiferamente, e modificacdes importantes e objetivas do curriculo e de seu
sistema de avaliacao foram conseguidas.

Pela primeira vez, definiram-se adequadamente os objetivos gerais e os particulares de
cada uma das disciplinas, em termos de comportamento terminal, que nortearam profes-
sores e alunos no seguimento do curso.

Outra vantagem importante da comissdo de curriculo é a de poder reavaliar, de forma
guase constante, os objetivos do curso de graduacéo e, dessa maneira, modifica-lo cons-
tantemente de acordo com o diagnostico de saude das comunidades. Em outras palavras,
a comissao de curriculo traz ao ensino a conotacdo de um sistema cibernético, com fee-
dback constante e preciso.

Il — O ENSINO INSERIDO NO SERVICO

Como norma metodolégica para o aprendizado, a férmula proposta pressupde a
definicdo de objetivos educacionais e a consciéncia de que, por ser a medicina profissdo
pragmatica, a melhor forma de ensina-la é inserindo o ensino no servico, ou seja, permitir
gue o aluno va assumindo, de forma tutorada, responsabilidades gradualmente crescentes
no trato com o paciente e dentro da rede de saude.

Nesse particular, é importante lembrar um paradoxo tradicional. Se rememorarmos
com objetividade a forma pela qual aprendemos o que hoje dispomos no nosso arsenal
de conhecimentos médicos, vamos verificar que a maioria dessas atitudes foram auferidas
nao dentro de curriculo de graduacéo oferecido nas escolas tradicionais onde estudamos,
mas, sim, nas oportunidades (contingéncias educacionais) que tivemos de nos colocar
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diante das situacdes (problemas) e de soluciona-las, tutoradamente, seja nas enfermarias,
nas quais estagiamos voluntariamente, ou nos empregos que exercemos durante o curso.

Vamos também verificar que tudo ou quase tudo que utilizamos hoje na pratica diaria
foi conseguido da forma acima descrita e, principalmente, na residéncia, em que o ensino
é essencialmente pragmatico e totalmente inserido no servico.

O que chamo de paradoxo ¢ o fato de, estando conscientes de que essa foi a forma
por meio da qual aprendemos, quando nos tornamos professores de medicina e nos cabe
a responsabilidade de compor um curriculo, o fazemos da forma tradicional, as vezes
copiando curriculos das faculdades onde estudamos.

E preciso que se deixe de ensinar por ensinar e que se comece a ensinar para que o alu-
no aprenda. E preciso, também, que se comece a falar em aprendizado, e ndo em ensino.

A forma mais adequada na drea médica, a nosso juizo, é inserir o aprendizado no servico
apos definir apropriadamente os seus objetivos, desde os gerais até os mais particulares,
pois s assim poderemos escolher a drea em que devemos inserir o aprendizado para al-
cancar os objetivos previamente definidos.

Em sintese, o aspecto fundamental do ensino médico, no nosso entender, é o estabe-
lecimento de contingéncias educacionais em funcdo de objetivos previamente definidos.
Nessas condicoes, o professor se torna, além de tutor, um planejador de ensino.

Ne Facldade de Medicina da Unicamp, apés a comissas cwriicular ter
definide tedas as disciplinas e ss sbjetivss do cwriculs de graduacés, foi pessivel
premaver as mudancas da érea de estdgiss de ferma simples e sequra. Conclui-se
que certss estigiss que estavam sends realizadss nis sfereciam as spertunidades de
atingin ¢s sbjetives desejadss.

De maneira geral, ne cwnriculs de graduacis, houve mudancas de estigiss,
realizadss até entas em enfermagem, para ambulatsriss e, mesme, para a comuni-
dade. Tuds se feg de meds natural, dads o tabalhe prévis de conscientigacas dss
docentes ssbre ¢ ensine, aprendizagem e da definicis de sbjetives de cada discipli-

na, per meis da comissae de cwrriculs.
Il — DEFINICAQ DE OBJETIVOS EDUCACIONAIS

Os alunos, ao iniciarem seu curso em cada uma das disciplinas oferecidas, recebem um
documento contendo os objetivos em termos de comportamento terminal, o sistema de
avaliacdo que seria aplicado e a organizacao do curso, por meio de atividades praticas e
tedrico-praticas, com sua distribuicao e horario.

Ha uma série de vantagens. Constituia-se em um guia seguro para a avaliacdo do aluno,
gue, conhecendo o que se desejava, podia ser avaliado objetivamente e fazer o seu proprio
julgamento do curso de forma consciente e objetiva.
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Esse documento representava um guia importante para o aluno que, conhecendo a
totalidade dos objetivos do curso, podia escoimar os estudos e atividades superficiais e hie-
rarquizar a importancia das oportunidades oferecidas para o aprendizado de cada disciplina.

Do ponto de vista de planejamento de atividades docentes, a definicdo de objetivos
tornou-se condicao basica para o planejamento do curso, pois, de certa forma, é acaciano o
fato de ndo ser possivel planejar um curso sem conhecer adequadamente suas finalidades.

Por outro lado, a reavaliacdo anual da definicdo desses objetivos obriga seguramente
os professores a rever o curriculo em funcao dos avancos cientificos ou os objetivos gerais
do curso em funcao do préprio mercado de trabalho que se estabelece.

IV — INTEGRACAO COM O SISTEMA DE SAUDE LOCAL

A aparente complexidade do processo desaparece se imaginarmos conseguir uma
integracdo entre algumas escolas médicas e redes locais de servicos de salde apds a cons-
cientizacao do corpo docente e discente para esse tipo de trabalho.

Ne Faculdade de Medicina de Campinas, que mantinka wmn convénie csm o
governe estadual para um prsjets de medicina integral e integrada ne municipia de
Faulinia, a Kellagg Feundation, na década de 1970, aceitow ¢ prajets para trans -
formé—le em um pregrama semelhante as apresentads, incluinds a participacis de
teda a faculdade de Medicina e que se iniciow dentro da filsssfia acima definida.
Os resulbadss foram pesitives e persistem até haje.

O sistema de avaliacis ds curse pelss alunss, wsads de forma penderada,
chésw internamente um feedback impertante para o sistema de ensine na faculda-
de de Ciéncias Médicas e sferecew ass prafessores, perisdicamente (quatre vezes as
ans), per meis de um sewice que densminamss assesseria pedagégica, dirigida per

dsis pedageges, o pensaments dss alunss a respeits de sews cursss.

Lsse browxe uma relacas sadia enbre aluns — professer — direcis, com
corecie constante de pequenss problemas que afetavam o ensine das disciplinas.
Come prova de eficdcia desse sistema de avaliacas, ne decorrer das meses que
passaram, howe melhora gradual e constante da spinice des alunss ssbre tedas
as diseiplinas.

V — PESQUISA OPERACIONAL E COM CONOTACAO SOCIAL

Nesse complexo contexto, pressupde-se, também, como ponto de importancia funda-
mental, a existéncia da pesquisa, acrescentando ao carater puramente biolégico tradicio-
nalmente existente uma conotacdo social e, incrementando-se a pesquisa operacional a
educacional, objetivando aprimorar o modelo de atencao médica e o ensino, transformando-
-0s em objetivos de investigacao.

Como resultado, contamos com uma estrutura universitaria realmente de vanguarda,
propondo modelos de atencdo médica e de ensino adequados a nossa realidade, com
investigacdo voltada para os reais interesses dos nossos problemas de saude, formando
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todos os profissionais da area dentro da propria rede e com capacitacao profissional para
nela atuar imediata e eficazmente.

Aprendizado é, em ultima andlise, a modificacao do comportamento e o arsenal com-
portamental que se deseja de um médico. Esta ligado a esfera cognitiva, emocional e
psicomotora, portanto, ndo apenas a aquisicao e a acumulacdo de conhecimentos novos.

Estamos convencidos de que a maneira mais eficiente de conseguir esse aprendizado
é a de expor o estudante a situacoes-problema, se possivel, reais, que envolvam esfera
cognitiva, psicomotora e emocional, e tutora-lo na busca das solucodes.

Seguramente, ele saira de cada nova situacdo enriquecido com um novo comportamen-
to, e o conjunto deles serd o resultante do aprendizado, previamente definido em forma
de objetivos terminais.

Esse tipo de ensino ndo é novo; e Dewey (1859-1952), no inicio de século XX, ja o
apregoava como a melhor forma de se conseguir o aprendizado.

Nao necessitamos, baseados na relacdo médico/populacdo, de mais faculdades de
Medicina, mas carecemos de uma modificacdo substancial do processo de formacédo do
médico e dos demais profissionais de salde.

Isso, seguramente, deveria ocorrer com a inovacao das faculdades de Medicina existentes,
processo dificil de ser realizado — e, sem duvida, nem a implementacdo de algumas novas
faculdades poderd, realmente, significar a certeza da mudanca e da qualidade.

2.2.6 NOVAS FACULDADES DE MEDICINA

Antes de propor uma nova faculdade de Medicina, devemos fazer uma reflexao profunda
sobre a situacdo da saude do Pais, sobre a posicao e producdo atual das nossas escolas
médicas e analisar, com cuidado, as diretrizes do Ministério da Educacao e Cultura (MEC)
e do CNS, que orientam para a formacao de profissionais de salide competentes a serem
inseridos no sistema.

Esses profissionais atuardo de forma eficiente e humana, porém, com agilidade sufi-
ciente para trazer do laboratorio de investigacao os beneficios para os usuarios e as criticas
para promover mudancas que busquem constantemente uma melhor atencdo a saude da
populagao.

Nao faltam faculdades de medicina no Pais. Temos também uma razoavel relacdo médico/
habitantes, porém as nossas condicdes de salde ainda sdo precarias e ndo condizem com
o grau de desenvolvimento que atingimos, tampouco com a exceléncia da nossa medicina
em alguns nichos de especialidades, localizados em certas areas metropolitanas do Pafs.

O problema néo é simples, e sua solucdo depende de multiplas acdes em varios se-
tores, inclusive na area de formacéo de profissionais de saude, particularmente médicos.
E preciso, nesse sentido, fugir de uma posicdo maniqueista, pois, apesar de termos um
excesso de faculdades e um numero razoavel de profissionais, as solu¢des ndo se resumem
em bloquear a criacdo de novos cursos, mas passam por varias alternativas de mudancas
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e aprimoramentos nas existentes, talvez encerramento de algumas e analise critica e pro-
funda de novas propostas.

N&o é interessante, entretanto, propor novas faculdades de medicina ou modificagdes no
curriculo sem avaliar as profundas e recentes mudancas no mercado de trabalho do médico,
pois esse mercado acaba moldando o curriculo e, ao mesmo tempo, é modificado por ele.

Por isso, para caminharmos no sentido de modificar o sistema de saude e o ensino
médico, é preciso também conhecer o mercado em que serd inserido e como nele se
desenvolve o seu trabalho.

Nas décadas entre 1940 e 1970, os formandos em medicina eram em numero inferior
a demanda e atuavam nos IAP e nas clinicas privadas, adquirindo condicdes de vida bas-
tante satisfatorias.

A busca pela carreira de médico se acelerou, e muitas faculdades foram abertas para aten-
der a demanda, aumentando consideravelmente os profissionais disponiveis no mercado.

As AlS e a unificacao dos institutos de assisténcia médica e aposentadoria promoveram
uma nova perspectiva de mercado, que acabou se sedimentando com Suds e, em 1988,
com o SUS inserido na Constituicdo Cidada. Os médicos passaram a integrar os sistemas
locais de saude, acumulando atividades publicas e privadas por meio de cooperativas
médicas e particulares.

Os proventos, ainda na década de 1980, eram satisfatérios, mas um grande ndmero
originado do ‘cédigo 7' do Inamps (honorarios médicos)®. Na década de 1990, com a
estabilidade monetaria, essas tabelas ficaram congeladas.

A proposta liberal de reducdo do tamanho do estado levou a uma diminuicdo dos
servicos publicos de saude disponiveis, e os médicos se direcionaram aos planos de saude,
acreditando que a solucao estaria neles. A busca da ‘rica massa pobre’ pelos pequenos
planos de saude transformou-se, na década de 1990, no principal mercado de trabalho
dos egressos das escolas médicas.

A formacéao profissional insuficiente, a falta de possibilidade de atualizacdo e honorérios
muito baixos (equivalentes aos do SUS) promovem uma série de fatores de descontenta-
mento, que se refletem diretamente na assisténcia médica oferecida a populacao, demons-
trando, mais uma vez, a importancia da formacdo médica inserida no sistema de saude.

As pressdes dos planos de saude contra gastos (exames desnecessarios, internacoes
longas, consumo crescente de medicacdo de terceira ou quarta geracdo), que elevam
consideravelmente os seus custos operacionais, sendo estes totalmente desconhecidos
dos médicos e jamais mencionados nos curriculos médicos, tém causado tensdes nos tra-
tamentos, incluindo os hospitais que sdo colocados em situacoes criticas.

3. Para conhecer sobre o tema, consulte: http://repositoriosanitaristas.conasems.org.br/jspui/bitstream/prefix/947/1/0 % 20pagamen-
10%20d0s % 20profissionais % 20de % 20sa% C3%BAde % 20que%20trabalham%20em % 20hospitais % 20pr%C3%B3prios %20
€%20n0s%20hospitais % 20contratados % 2C % 20conveniados..pdf. Acesso em: set 2019.
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E importante destacar que os ajustes de mercado se fazem com grande rapidez, deixan-
do a 4rea da saude, na maioria das vezes, sem direcionamento ou diretrizes mais claras.

Os faturamentos abertos foram substituidos pelos ‘pacotes’ (custo e precos fechados
de procedimentos médicos e internacdes, independentemente de complicagcdes e outros) e
agora ja se caminha para as terceirizacdes (valor fixo mensal para diferentes procedimentos
sobre o nimero de vidas, com risco definido para essa patologia).

Hoje encontramos significativa dificuldade nos atendimentos SUS, (tabelas congeladas
e incompatibilizadas com os custos que acompanham o délar), planos de satide com sérios
problemas financeiros (principalmente os que atendem empresas, pelo aumento do desem-
prego) e diminuicdo de custos operacionais para reduzir aumentos de precos e inflacdo.

Os hospitais que tentaram se adequar aos precos contratados pelos planos de salide, em
dificuldades financeiras graves, diminuiram o nimero de leitos e dispensaram funcionarios.

O usuario é o primeiro a sofrer os efeitos dessa crise, e, nesse contexto, o médico procura
se defender, sem ter muitas alternativas de solugao. Na realidade, hd uma grande distancia
entre o conhecimento e a tecnologia existente e o que é realmente oferecido a populacao.

E esse o sumidouro que temos que saltar para que se possa evoluir no oferecimento
de melhores condi¢des de saude a populacao e de trabalho e remuneracdo ao médico e
equipe de saude.

Um modelo importante para solucao da problematica acima referida tem sido o que usa
a equipe de saude com delegacdo de funcdes, treinamento e supervisdo, pois aumenta a
abrangéncia do ato médico, no sentido da atencao integral que, entre outras experiéncias,
demonstra a validade e a viabilidade dessa estratégia, inclusive na anélise do custo-beneficio.

O seu uso, nas fases iniciais do ensino médico, servird de campo de observacao e treina-
mento para os alunos, a fim de inicia-los precocemente em uma nova visdo do sistema de
saude gue aponte para a solucdo efetiva dos problemas de saldde peculiares do nosso pals.

Experiéncia que cemprova a adequacgs e spartunidade desse medels foi
realisada no Centrs de Referéncia da Saide da Mulbher e da Nubricas, Alimentacas
e Desenvsluiments Infantil (CRSMNADD. ne perisds de mais de 1991 @ sutubrs
de 1998.

O CRSMNADI mais conbecids come Haspital Férola Byinglon, foi criade
em 31 de janeire de 1991 com a finalidade de atuar come haspital de referéncia
terciiria para bratar as dsencas da mulher e da desnutricas infantd. O checl~up
realigads ne sew ambulatério experimental inclula uma longa anamnese, respsndida
pele prépria wsudria, exame fisics, exames laboratariais, de imagem e cubminava na
consulla médi

A paciente, assim preparada, demandava apenas site minutss, em média, de
tuabalhe de médics (o profissional mais care da equipe de sadide). Felss conceitas e
préticas tradicionais, o médice que pederia atender a 16 consullas em 4 horas de
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trabalho passow a atender a 30 nas mesmas 4 horas e melhor, psis ¢ babalhe era
feits em equipe.

O resullads dessa estratégia permitiv maisy e melhor abrangéncia de aten-
diments e a satisfacis das mulbheres. Toi indiscutivel o que acabsw promevends, sem
qualguer recurse de midia: um fluxe elevadissime de pacientes as senics, gerands
lambém wm impacte epidemisligics. além de desenvelier nove models.

De 200 atendimentss didriss, passeu-se rapidamente a 3 mil e sentiv-se
necessidade de estendé—ls ¢ periferia da cidade de Sao Fauls por ol estarem as

Dey trailers e unidades msveis se deslocavam para essas d@reas distantes
do centrs, realizands exames de prevencis e diagnsstics precsce em mais de 800
mulheres examinadas diariamente pels Centrs de Estudss e Fesquisas "D Jocw
Amsrim” (CEJAM).

Chegow-se a sububre de 1998 com um hespital que, de um prédia de dey
andares, j@ contava com dsis subras de mesme porte, nas proximidades, além de

subras casas mensres, abrigands seruices especifices (Labsratérie de Fatslsgia

Observew-se que, nesse perisds (de 1991 a 1998), foi psssivel comecar a
inverter, na cidade de Sas Fauls, o estigie clinics de diagnéstice doss tumeres ma-

lignss de mama e ginecoldgicss.

Fara citar wm 86 exempls, em 1992, 75% das mulheres que procuravam
¢ haspital cam cincer de cols utering o apresentavam em estigiss 111 e TV. Em
1998, 90% das mulheres que procuraram o hospital eram pertadsras de tumeres
nes estigiss pré-invasives, cem 100% de pessibilidades de cura e custss de bata-

2.3 O PAPEL DA UNIVERSIDADE NO PROCESSO DE FORMACAO
HUMANISTICA

A condicao sine qua non para termos salde é termos educacao. Nao sé pelo fato de
trazer o sistema de saude para um profissionalismo de melhor qualidade e humanidade,
mas também porgue a educacdo é relevante para gue as pessoas possam cuidar da sua
propria salde, desde a préatica da prevencao primdria até o exercicio de cidadania, na me-
dida em que o processo pedagdgico conscientiza cada um sobre seus direitos nesse setor.

Por essa razao, fazemos, neste capitulo, consideracdes prolongadas e de certa profun-
didade sobre o processo de ensino-aprendizagem no Brasil e o papel que a universidade
tem nas mudancas urgentes e necessarias nesse setor.

O que preocupa a todos é que a universidade brasileira, particularmente a publica,
tem formado profissionais que vao encontrar a barreira do desemprego e tem contribuido
muito pouco para o desenvolvimento do Pais e para a formacédo de cidadéos e cidadas.

83



84

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

Isso ndo é culpa exclusiva da universidade, uma vez que ela sofre as consequéncias da
organizacao social e da crise politica e econémica conjuntural pelas quais passamos.

Por outro lado, e paradoxalmente, cabe a universidade um papel fundamental, que ela
nao esta cumprindo, na solucdo desta crise na qual foi mergulhado o nosso pais, decorrente
da sua insercao irresponsavel em um processo neoliberal colonial.

Esse processo nos levou a venda do patriménio nacional para pagar a divida, aumentou
a concentracdo de renda, agravou o desemprego, especialmente para os jovens, destruiu
as politicas publicas nas areas sociais, inviabilizou nossa inddstria e agricultura e nos
transformou em um simples e décil mercado consumidor dos produtos manufaturados
dos paises ricos, para 0s quais passamos a exportar Nossos empregos em vez de NOssos
produtos. Essa crise, repito, nao teria chegado aonde chegou se tivéssemos uma classe
média compromissada, um povo politicamente informado e com poder de participacéo e
uma ciéncia e tecnologia desenvolvidas.

Tudo isso se consegue por meio da educacdo. Portanto, se a crise pela qual passa a
educacao brasileira é consequéncia da estrutura social, dos desmandos politicos e de um
modelo equivocado de gestao para o Pais, a falta de um processo educacional moderno
é uma causa relevante da prépria crise.

Qual o significado desse raciocinio? E que nos encontramos no circulo vicioso do
subdesenvolvimento, e um ponto nuclear da solucdo para romper esse nefasto processo
entrépico esta na reformulacdo radical da nossa politica de educacao.

Infelizmente, isso ndo foi sequer percebido pelas autoridades politicas brasileiras, por
demais envolvidas com um modelo politico puramente monetarista-liberal, bem descrito
por André Malreaux (1901-1976) como o modelo que sabe o preco de tudo, mas ndo
conhece o valor de nada.

Essa, entretanto, é apenas uma faceta da educacéo, a de impulsionar o desenvolvimen-
to do Pais e de formar competentemente os jovens profissionais, para que eles possam
conseguir emprego.

A outra faceta do processo pedagdgico, tanto ou mais importante, é a educacao para
a ética, para a formacao dos verdadeiros cidaddos e cidadas e, também, como um meio
de oferecer as pessoas a possibilidade de seguir a vocacdo da espécie humana, que é a
de transcender.

Sobre a ética, tenho pouco a explicar. Pela prépria etimologia da palavra ethos, que
significa referir-se ao outro, é dificil de ser definida, mas pode ser facilmente compreendida,
guando é praticada no contexto do respeito ao proximo, da auséncia de discriminacédo e
de um profundo humanismo.

Educar é tentar estabelecer um equilibrio entre a educacéo para a sobrevivéncia e para
a transcendéncia. Explico melhor: a educacao tem sido, até hoje, na melhor das hipoteses,
uma transferéncia de conhecimentos e modo de vida que oferece aos jovens a possibilidade
de sobreviver dentro da sua cultura.
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Isso ocorre no contexto das formas mais tribais da educacao, até nas mais sofisticadas,
mas ndo menos egoistas. Com a evolucao da espécie humana — que existe diferenciada
dos animais ha 4 ou 5 milhdes de anos —, foi-se acentuando a nossa diferenca fundamental
em relacdo aos animais: consciéncia do espaco temporal em que vivemos do comeco e
do fim da vida e uma intensa curiosidade sobre o gue éramos antes e daquilo que iremos
ser depois.

Ao penetrarmos conscientemente nesse campo desconhecido por meio do raciocinio,
da filosofia e, por que nao, da ciéncia, estaremos no caminho da transcendéncia. Alias,
toda a obra de Miguel de Unamuno (1864-1936) é permeada por essa angustia da duvi-
da e da busca da transcendéncia, como se pode sentir na sua obra maior, de 1913, De/
sentimiento tragico de la vida.

E preciso que a educacao nos prepare para esse caminho, com o qual poderemos en-
tender melhor de onde viemos e para onde vamos. Isso nos tornard mais humildes, mais
humanos e mais éticos. Esses dois aspectos, ética e transcendéncia, andam juntos e s6
obtém éxito com maior abertura e contetido humanistico e filoséfico cada vez maior no
processo educativo.

Infelizmente, o ensino no Brasil se desvia dessas suas duas faces fundamentais: edu-
cacao para desenvolvimento e emprego e educacdo para ética e transcendéncia, pois ele
é arcaico e elitista.

E arcaico porque reproduz formas antigas e ultrapassadas de ensinar — nao forma,
s6 informa; ndo molda o cidadao, nem pode fazé-lo em um espaco tdo curto de tempo
que dispde de contato entre o professor (ou a escola) e os alunos nos cursos primarios
e secundarios.

Também pode fazé-lo quando despreza a importancia da familia, da midia e da politi-
ca na educacado e joga a responsabilidade do processo educativo inteiro para uma escola
gue tem diminuido gradativamente o seu espaco temporal, fisico e mesmo intelectual em
relacdo aos alunos, particularmente no ensino publico.

A educacdo ¢ profundamente elitista, pois oferece muito mais na escola a quem tem
mais em casa, quando, na realidade, se fosse democratica, ofereceria mais na escola para
guem tem menos em casa.

O ensino nas creches e nas pré-escolas é abundante para agueles cujas méaes nao pre-
cisam trabalhar e escasso para as que trabalham fora; primério e secundario sdo melhores
nas escolas privadas do que nas publicas.

As universidades publicas, que, em geral, ttm melhores condicbes e sdo gratuitas, sdo
oferecidas, pelo mecanismo seletivo distorcido e econémico do ‘vestibular'4, aqueles cujos
pais tém dinheiro suficiente para pagar cursinhos, que ensinam a responder aos emburre-
cedores testes de multipla escolha, cuja Unica utilidade é entrar na universidade.

4. No decorrer dos anos, houve alteragdes no processo seletivo para ingresso nas universidades, conforme é possivel apurar em
busca de informacdes sobre o Sistema de Selecao Unificada (SiSU) e o Exame Nacional do Ensino Médio (Enem).
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O ensino com essas caracteristicas s6 pode perpetuar e agravar a situacdo de concen-
tracdo de renda, injustica social e preparar uma burguesia descompromissada no circulo
vicioso do subdesenvolvimento.

Evidentemente, a solucao nao é simples e passa por modificacoes desde a pré-escola
até a universidade, continuando ao longo da vida dos cidaddos — modificacdes que ndo
devem ser seguenciais, mas concomitantes, e que ndo jogam sé para o futuro, pois, se
concretizadas, tém repercussdes imediatas.

Para isso, é preciso romper com o modelo educacional brasileiro, comecando pela pré-
-escola, que deve ser universal, em tempo integral, prioritaria para aqueles cujos pais tém
gue estar no trabalho o dia inteiro, passando pelo ensino primario, que deve ser formativo
e em tempo integral, principalmente para as criancas menos favorecidas. E necessario
mudar completamente o vestibular para que ndo haja um fator econémico determinante
de selecao para os jovens que aspiram a universidade.

Ao longe da minka vida, consequi demenstrar cancretamente a viabilidade
de algumas dessas prepsstas. Preporciosnamss creches para oo faveladss de cidade
de Sae Fauls, emgtww/enumewe@mé&émw com resulladss excepcisnalimente

Por meie do Programa de Fermacas Integral da Crianca (Prsfic), que insti-
lwimes quande na Secrelaria da Educacas, sferecemss escala em temps integral, nos
quatre primeirss anss de ensine puiméris, para S5O0 md criancas menss favereci-
das e mais problemdticas.

Os resulladss demenstraram que 80% dessas criancas tiveram wma perfer-
mance, em todss ss sentidss, superior ¢ daqueles mais faverecidss que cursavam a
escsla em lempo parcial.

Rompemas com o vestibular quands scupamss a reitoria da Universidade de
Campinas nes cursss navss que implantamss. O vestibular do Instituts de Artes da
Unicamp, feits pelss prépriss prsfessares de Instibuts e aferinds as aptidies voca-
cionais, em vey de testes de milliple escolha, tornsu-se wm verdadeirs espeticuls de
artes, apreciads per mudtss anss pela prépiia pspulacis universitéria e interessadas

Enbretants, todas essas iniciativas, com resulladss excelentes, publicadss,
wsadss para teses de deutoraments e dissertacies mestrads defendidas nas me-
lheres universidades brasilecras, mevieram perque, com o nesliberalisms colsnial
implantads ne Fais, falla massa cvdtica para s sentimentss de humanidade, sl
dariedade e ética que permitiram sua implantacis nas décadas de 1970 e 1980,
particilarmente a partin dss anss de reinicis de pracesss demacrdtics.

Morreram porque fallow também massa criica de pensadsies para defendé-
~las na esbutura educacional, ne Execulive e ne Legislative de estads e do Fais e
dentre das préprias universidades.
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Isso me convence, hoje, de que a questdo nuclear para a solucao do processo educacional
brasileiro esta na universidade, pois ela estrutura os formadores de opinido, ela prepara os
pesquisadores, ela molda a intelectualidade e a burguesia do Pals; e essa é uma das razoes
gue me alegram por poder estar presente na universidade brasileira.

Estou certo de que, dentro dela, formando jovens por meio de um novo modelo educa-
cional, é que poderemos reverter tendéncias e criar um processo de desenvolvimento justo
e diferenciado, evitando que o Brasil continue a ser indignamente explorado, oferecendo
oportunidade de empregos como um direito a dignidade dos cidaddos e trabalhando a
ética como o valor maior do ser humano.

Para propor uma nova universidade, é preciso conhecer um pouco a histéria, os caminhos
e descaminhos da universidade brasileira. De onde vem a universidade como instituicdo?
De onde surge a universidade brasileira?

Abstraindo a cultura oriental, da qual temos pouco conhecimento e dentro da qual
nenhuma vivéncia, restringindo-nos a essa cultura da bacia mediterranea na qual fomos
moldados, limitando-nos também a esses trés mil anos que Goethe (1749-1832) exige
gue todos conhecamos para sermos dignos de viver, pode-se afirmar que a universida-
de comecou dentro das academias gregas e helenisticas, criando ai, com pensadores
como Demodcrito (400 a.C.), Socrates (399 a.C.), Platéao (429 a.C.) e Aristoteles (384
a.C. - 322 a.C.), uma cultura tdo solida e perene que, de tempos em tempos, volta a
fertilizar a filosofia e a ciéncia.

foi um catalies amige mew, José Maria Denews, que ha 30 anss me disse,
num dia entre dois capss de wm bem Risja: Si quieres ser un centempsrines, lee y
cila lss clisicss grieges .

Vieram depois 0os monastérios da Idade Medieval, nos quais a cultura era um privilégio da
Igreja Catdlica e af foi desenvolvida. Nesse periodo, as Cruzadas, a partir de 1080, tiveram
um papel fertilizador, pois propiciaram um encontro benéfico entre as culturas crista, semita
e mugulmana e, a partir desta ultima, com o helenismo, paradoxalmente mais armazenado
pelos muculmanos e por Alexandria, no Egito, do que pela cultura cristd medieval.

Nesse processo de integracao cultural tdo importante — inclusive para explicar as bases
cientificas dos descobrimentos de 1500, cujo cadinho foi a Peninsula Ibérica, ndo podemos
deixar de lembrar Santo Tomas de Aquino (1225-1274), filésofo catdlico, que reintroduziu
a cultura grega no pensamento catélico ocidental, “cristianizando” Aristoteles da mesma
forma que Santo Agostinho (354 d.C. - 430 d.C.) “cristianizou” Platéo.

O processo passa em seguida pelas universidades medievais, gue foram uma forma de
encontrar espaco laico para os hereges que queriam cultivar o conhecimento sem macular
0S monastérios.

A primeira delas foi a Universidade de Bologna, na ltalia, fundada em 1088, altamente
representativa desse movimento cultural laico, que, a seguir, passa pelo Renascimento, por
fora da universidade, e desemboca na fase moderna da vida universitaria.
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Nessa fase, é preciso admitir que a universidade, continuando a demonstrar seu carater
conservador que persiste até hoje, ficou alheia as grandes revolucdes desses ultimos 500
anos —a Revolucdo Americana, a Francesa e a Industrial —, mas reagiu a elas posteriormente
com mudancas substanciais que caracterizam, hoje, as bases da chamada universidade
moderna.

No inicio de 1800, surgiram as Grandes écoles francesas e as demais universidades
europeias que, influenciadas pelo pensamento de Humboldt (1769-1859) e Descartes
(1596-1650), criaram os departamentos e as disciplinas e, com eles, a compartimentalizacdo
do conhecimento humano, gerando a universidade do saber pelo saber, que foi, de certa
forma, contestada no inicio deste século com os Land Colleges americanos.

Essas eram escolas superiores de aplicacdo, cujos campi se voltavam principalmente
para a agricultura e deram origem as universidades aplicadas, dentro de uma filosofia
educacional inovadora e justa de Dewey (1859-1952), que, para sua tristeza, desemboca
no fordismo, que serve a industria e ao capital e, no comportamentalismo skinneriano, que
visa massificar e organizar esse processo produtivo de mao de obra décil, tdo bem previsto
por Huxley (1894-1963) no seu Admiravel Mundo Novo.

A universidade brasileira nasce no comeco deste século XX sob essas fortissimas influ-
éncias: o descompromisso elitista das grandes £coles, o reducionismo profissionalizante
pragmatico dos Land Colleges Americanos e a departamentalizacdo do saber de Humboldt
e Descartes (1596-1650).

Mesmo os grandes pensadores brasileiros ndo conseguiram romper com essas caracteris-
ticas importadas que predominam até hoje, apesar de ja terem mudado nas universidades
que as originaram. Este é, talvez, o sinal mais marcante do subdesenvolvimento: a cdpia
de modelos ectdpicos e historicos.

Na realidade, um pais se desenvolve quando consegue encontrar e implementar, por
meio de suas elites, solucdes peculiares para os problemas que lhe sao especificos.

Anisio Teixeira®, primeiro Reitor da nova Universidade de Brasilia (UnB), de uma forma
absolutamente inspirada:

A func¢do da universidade é uma funcdo Unica e exclusiva. Ndo
se trata somente de difundir conhecimentos. O livro também
os difunde. N3ao se trata, somente, de conservar a experiéncia
humana. O livro também a conserva. Nao se trata, somente,
de preparar praticos ou profissionais de oficios ou artes. A
aprendizagem indireta os prepara, ou, em ultimo caso, escolas
muito mais singelas do que universidades. Trata-se de manter
uma atmosfera de saber para se preparar o homem que o serve
e o desenvolve. Trata-se de conservar o saber vivo e ndo morto,
nos livros ou no empirismo das praticas nao intelectualizadas.
Trata-se de formular intelectualmente a experiéncia humana,
sempre renovada, para que a mesma se torne consciente e
progressiva. Trata-se de difundir a cultura humana, mas de

5. Teixeira A. Educacéo e universidade. Rio de Janeiro: Editora UFRJ; 1998.
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fazé-lo com inspira¢do, enriquecendo e revitalizando o saber
do passado com a seducdo, a atra¢do e o impeto do presente.
O saber ndo é um objeto que se recebe das geracbes que se
foram para a nossa geracao; o saber é uma atitude do espirito
que se forma lentamente ao contato dos que sabem. A uni-
versidade é, em esséncia, a reunido entre os que sabem com os
gque desejam aprender. Ha toda uma iniciacdo a se fazer. E essa
iniciagdo, como todas as iniciacdes, se faz em uma atmosfera
que cultive, sobretudo, a imaginacdo... Cultivar a imaginacao
é cultivar a capacidade de dar sentido e significado as coisas.
A vida humana néo é o transcorrer monétono de sua rotina
cotidiana; a vida humana é, sobretudo, a sublime inquietacao
de conhecer e de fazer. E essa inquietacdo de compreender e de
aplicar que encontrou afinal a sua casa. A casa onde se acolhe
toda a nossa sede de saber e toda a nossa sede de melhorar,
é a universidade.

E incrivel como a fala de 60 anos atras de Anisio Teixeira é atual e preenche quase tudo
aquilo que queremos para a universidade de hoje. Infelizmente, ndo é essa a universidade
que temos. Ela simplesmente reproduz o fordismo americano de forma irresponsavel,
tentando formar profissionais para a barreira do desemprego. Alias, Viviane Forrester
(1925-2013)° refere-se a essa escola dizendo:

A diversidade das disciplinas e seus conteudos ndo sao postos
em questdo aqui; ao contrario. J4 que o caminho dos empre-
gos se fecha, o ensino poderia pelo menos adotar como meta
oferecer a essas geracdes marginais uma cultura que desse
sentido a sua presenca no mundo, a simples presenca humana,
permitindo-lhes adquirir uma visdo geral das possibilidades re-
servadas aos seres humanos, uma abertura sobre os campos de
seus conhecimentos. E, a partir dai, razoes de viver, caminhos a
abrir, um sentido para seu dinamismo imanente. Mas, em vez
de preparar as novas geracdes para um modo de vida que ndo
passaria mais pelo emprego (que se tornou praticamente inaces-
sivel), ha um esfor¢o contrario para fazé-las entrar nesse lugar
obstruido que as recusa, tendo como resultado converté-las em
excluidas daquilo que nem sequer existe mais. Em infelizes... A
tendéncia, pelo contrario, é considerar que eles ndo sdo bem
preparados — ndo diretamente — para entrar em empresas que
nao querem saber deles, as quais eles ndo sdo necessarios, mas
para as quais se quer 'forma-los', e para nada mais.

Tudo isso mostra o arcaismo e a perversao da universidade moderna e a necessidade
urgente de mudanca. E preciso coragem para isso.

A universidade contemporanea deve refletir essas percepcdes e, ao fazé-lo, deve
autocriticar-se, romper com 0s arcaismos, elitismos e demais distorcdes do passado para
ser a universidade que precisamos e que queremos. Mais uma vez, a conjuntura social e

6. Forrester V. O horror econdmico. Sao Paulo: UNESP; 1997. p. 80.
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a crise apontam os caminhos para as mudancas internas da universidade. Nesse sentido,
alguns pontos sao fundamentais:

I - A universidade deve ser aberta: todos os que terminam o primario e o secundario
devem ter oportunidade de frequenta-la e conclui-la. O vestibular deve ser banido; se
houver necessidade de selecdo, esta deve ser feita de forma completamente diferente,
priorizando aqueles que vém das camadas menos favorecidas da sociedade, as voca¢des
para as diferentes profissdes e os anseios das comunidades em relagdo aqueles delas
provenientes. Além disso, deve haver outras formas de selecdo mais condizentes com
justica social, combate ao elitismo e o novo papel da universidade. Os cursos noturnos
deverdo, onde couberem, ser obrigatoérios nas universidades publicas, para compati-
bilizar estudo e trabalho.

Il - A universidade nao deve se limitar a campus, prédios ou locais especificos: o campus
da universidade deve ser a sociedade na qual ela esta inserida, as fabricas, os museus, os
hospitais, os escritérios, as empresas, tudo isso deve se transformar em locais de ensino
e treinamento — com professores que sdo muito mais organizadores de oportunidades
educacionais do que simples “ministradores” de aulas. O ensino inserido no servico,
convenientemente direcionado e oferecido com possibilidades de desenvolver espirito
critico e criatividade, é a forma mais eficiente de formar profissionais direcionados
para o mercado de trabalho que vdo mudar a realidade e vao ter mais oportunidades
de emprego.

lll - A universidade deve ser critica e criativa: desenvolver cidadaos, criticar o ambiente
onde eles estao inseridos e criar e melhores condices de vida. A criatividade pressupde
liberdade de pensar, prioridade as metaforas e a metafisica. Ndo podemos esquecer
que a teoria atdomica foi definida por Democrito’ (400 a.C.) e tornou-se hoje a base da
ciéncia ocidental. Henri Poincaré (1854-1912) demonstrou que a criatividade cientifica
estd em grande parte ligada ao inconsciente, portanto ndo podemos nos deixar dominar
e destruir pelo conhecimento cientifico organizado que, num sentido corporativista
precoce, muitas vezes privilegia o método sobre o objetivo da ciéncia. O Brasil teve
grandes cientistas que entenderam isso com clareza. Um dos ultimos, recentemente
falecido, foi Mario Schenberg® (1914-1990), que lutou por essa liberdade da ciéncia.
Dizia ele que ter ideias novas é essencial e o processo educativo, ao contrario, esmaga
a criatividade e o sonho. Os cientistas tém muito a aprender com ele.

Uma experiéncia interessante na Unicamp foi a de intradusir artistas e poe-
tas nes Conselbos Universiténiss, ne campud e nas comissdes de pesquisa. 0 &@Ta’(u&
era a liberacas da criatividade, psis o artista é um pesquisadeor intuitive e livre; ele
busca e, muitas ueges condegue, o bels, wsands 98 insbrumentss da sua épsca por wm
processe crialive incondciente e Ké?fl%

IV — A universidade precisa romper com a estrutura departamental: ela foi nova em
1800, seguindo os rumos dos filésofos europeus racionalistas como René Descartes
(1596-1650) e Baruch Spinosa (1632-1677), mas é arcaica hoje, pois compartimentaliza
o saber. Essa mudanca deve passar pela questado da inter e da transdisciplinaridade.

7. Demécrito de Abdera foi um filésofo pré-socratico da Grécia Antiga.
8. Foi um fisico, matematico, politico e critico de arte brasileiro.
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Um dss filésafss contemporiness que mais luta por isse é Ubiratan
DAmbréscs®. Com ele e com Fauls Renats Cssta Seusa’, na Unicamp, comecamss o
madels dss nicless buansdisciplinares — pents de encontre de prefesssres de dife-
ventes dreas de canbeciments para estudar aspectss especficss da conjuntura sscial.
intelectual e cientifica nacional — que remperam cem a esbulura departamental
e constitutram a semente da moedernidade da Universidade de Campinas. A USP
lenta isse heje, mas esbarra ne corporativisme e ne conseraderisme universitdrio,
barreiras para a dua nwdemzjaga}sz;

V - A Universidade precisa se democratizar: ndo sé pela ruptura do vestibular e pelos
cursos noturnos, mas, também e principalmente, por oferecer a “segunda oportunida-
de”. A Universidade ndo pode ficar alheia e insensivel aqueles que ndo conseguiram,
por questdes puramente econdmicas, embarcar a seu tempo no ensino universitario e
foram trabalhar na industria, no comércio, nos hospitais. Ndo podemos ignorar que boa
parte aspira a sequéncia de seu aprimoramento intelectual e progressao profissional.
A universidade publica tem obriga¢do de lhes oferecer uma “segunda oportunidade”,
permitindo-lhes continuar estudando sem parar de trabalhar. Para isso, é necessario
que a escola superior saia do seu locus e va aos hospitais, possibilitando as atendentes
tornarem-se auxiliares de enfermagem ou as enfermeiras estudarem medicina; va as
industrias, facilitando ao operario metallrgico formar-se técnico ou engenheiro; e
assim por diante.

As experiéncias que realizamss nesse sentids na Secretaria de Saide e ne
Haspital Pérola Byington foram corsadas de sucesse e demenstraram nés 46 a sua
viabilidade, mas a alla qualidade e compromisss sscial dss prefissisnais fermadss
dessa forma.

VI - A universidade deve ser, acima de tudo, pesquisa: o ensino precisa ser inserido
na pesquisa para ensinar o novo e a capacidade de criar e, na realidade, para poder
muda-la. Por isso, a universidade ndo pode sufocar o seu poder de investigacdo. Hoje,
devo admitir que, apesar de termos 90% da investigacdo locada nas universidades
publicas, a universidade privada é, seguramente, uma oportunidade de pesquisa de
maior valor potencial que a publica, pois o tempo integral, que é a esséncia do pro-
cesso de investigacao, reflexdo e criatividade, tornou-se, na universidade publica em
geral, um espa¢o descompromissado, uma forca improdutiva de trabalho, enquanto
em algumas universidades privadas esta se criando um tempo integral com objetivos
definidos e compromissados com determinados projetos de pesquisa em que os alunos
comegam a se inserir.

VIl - A universidade deve trilhar a estrada da ética e iniciar o caminho da transcendén-
cia: o homem vive sobre este planeta ha 4 milhdes de anos. Nesse processo, adquiriu o
poder de pensar relativamente ao seu préximo e ai nasce a ética; de perscrutar a sua
origem e o seu futuro depois da morte e ai nasce a transcendéncia. Os mitos que se
transformaram em religido vém dessa busca. Todas as religides estdo ligadas a ética e a
transcendéncia. O Budismo, possivelmente, mais a ética, o catolicismo mais a transcen-

9. Ubiratan DAmbrssis é um matemdtics e /Jbriﬂ’dmn universitinie brasileins. Douter em matemdlica, é um tesrice da educacis matemdlica e wm dss pleneirss

ne estuds da etnematemdtica

10. Foi wmn econsmista e politics brasileirs.
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déncia, mas ambas as caracteristicas é que diferenciam o homem das outras espécies
animais com as quais compartilhamos o mesmo DNA.

A universidade, por meio da pesquisa, da criatividade, da forma holistica de ver as coi-
sas, da transdisciplinaridade, da derrubada de barreiras metodolégicas para o pensamento
cientifico, da metafora e da metafisica e, acima de tudo, da inteligéncia, torna-se uma
ponte entre o homem e seu futuro.

Para que isso ocorra concretamente, ndo podemos nos submeter ao establishment
cientifico, as formas antigas de pensar, aos modelos arcaicos de universidade. Os jovens
fardo isso com mais facilidade.

Para que essa mudanca possa ser constante, ou seja, para que nao figuemos a reboque
dos movimentos sociais, a universidade deve adotar na sua administracdo o préprio pro-
cesso de investigacgao critico, criativo e até iconoclastico, derrubando muitas vezes os seus
proprios idolos, reservando-lhes, porém, um lugar na Histéria. Essa talvez seja a forma de
combinar tradicdo e contemporaneidade, dois valores essenciais para qualquer Instituicao.

Nao colocamos aqui nada acabado, otimista ou pessimista. Procuramos fazer um
passeio reflexivo sobre a educacao, sem comeco e sem fim, como devem ser as coisas da
universidade. Todos nés, que estamos dentro dela, participamos de um processo, que é o
da criacdo, transformacao e transferéncia de conhecimento.

Esse processo requer a auséncia de comeco, o impedimento da barreira do fim e humil-
dade para nos percebermos como instrumentos passageiros. A universidade deve renascer
a cada dia, a cada manha chuvosa ou ensolarada, mas sempre barulhenta, quando os
alunos e professores aqui chegam de suas casas, avidos pelo processo de troca intelectual
em um espaco aberto e democréatico, em gue todos, alunos e professores, aprendem e
ensinam, dentro do amor a verdade e despojamento, nos quais se deve basear o espirito
e a cultura universitaria.

A universidade, se permitir acesso democratico a todos, de acordo com méritos e ca-
pacidade intelectual, oferecerd um apoio impactante ao desenvolvimento e aos objetivos
que perseguimos.

2.4 SUCATEAMENTO DOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

Fiz o curso médico e passei a primeira década de minha vida académica no Hospital
das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da USP, para onde voltei em 1989, como
professor titular.

O HC era, naquele entdo, o melhor hospital do Brasil. Os casos complexos, indepen-
dentemente do nivel social do paciente, eram tratados 14; era também o lugar onde os
grandes mestres que vinham ao Brasil palestravam. Enfim, a referéncia nacional da nossa
Medicina. Alguns outros Hospitais Universitarios (HU) iam pelo mesmo caminho.
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Pouco a pouco, a partir dos anos 1990, o panorama se inverteu completamente. Hoje
a maioria dos HU no Brasil estad sucateada, e as referéncias se deslocaram para alguns
hospitais privados, com acesso restrito, situados, prioritariamente, em Sao Paulo.

E necessario fazer uma anélise informada das causas que levaram a essa grave situacdo
para corrigi-la. Alguns pontos me parecem relevantes. As constantes e irracionais mudancas
dos critérios de financiamento, especialmente a manutencao de um ‘teto’ do faturamento
SUS, tem sido um convite a ociosidade.

Além da tabela SUS nao pagar o custo dos procedimentos, estabelece-se um limite de
atendimentos que impede os HU de usarem e ampliarem sua capacidade instalada.

Ne HC da Unicamp, por exempls, 20% dessa capacidade nas estd em fun~
cionaments, prejudicands todas as suas atividades.

A drea médica da ’Um'camp wava 25% dss recursss da universidade; %ﬂj‘e
sae 18%. Apesar da autonemia universitiria vincular, ha 20 anss, recursss para
as reiterias, estas nae ss vinculam ass HU. Os orcamentss de tedss eles ne Brasil

wém diminuinde ane a ane.

O orcamento da maioria dos HU para o cumprimento das funcbes de ensino e pesquisa,
que se acrescenta ao faturamento SUS, vem das reitorias ou do MEC, sem qualquer critério
de vinculacdo que dé ao hospital uma garantia de atualizacdo planejada, seja tecnoldgica,
didatica ou cientifica.

O HC da USF, gracas ¢ bansferéncia des recursss faturadss pete SUS
para a Fundacie faculdade de Medicina, que awtsrisamss quands secreldris esta-
dual da Saide (1987-1991). consegue se manter, assim mesms com dificuldades,
pois sew orgaments caiw 50% em lé/ﬁcdd ae ercamente wineuwlads da universidade,
come demenstrow o prafesser Adib Jatene em artige publicads”, enquants a inflacae
na saide é ne minime ¢ buipls da geral.

A gquestao salarial é grave. Um professor titular em fim de carreira e tempo integral
ganha, no maximo, aproximadamente 50% do que ganha um juiz federal em inicio de
carreira. Tao grave quanto isso é o regime nao resolvido de trabalho dos docentes: existe
até hoje um conflito oculto e ndo solucionado entre tempo integral (ndo cumprido), tempo
parcial (politicamente criticado) e segunda porta (eticamente deploravel).

Cada hospital encontra uma férmula de sobrevivéncia que néo ¢ a ideal para o cumpri-
mento de suas tarefas e quase nenhum cobra o cumprimento de produtividade, desesti-
mulados pelas razdes acima expostas e pela distorcdo da forma de escolha dos dirigentes
e do reitor que, eleitos pela comunidade interna, tornam-se com frequéncia reféns do
corporativismo.

Os HU precisam voltar a ser referéncia da satde no Pais, ndo sé para cumprirem a sua
funcao assistencial de atender os usudrios SUS, que tem neles a Unica possibilidade de as-
sisténcia de maior complexidade, como também para manter o nivel de ensino e pesquisa,
essenciais para qualidade e desenvolvimento da medicina no Brasil.

11 O autsor nés indicsw a /m/ﬁ da 1}7{«91;71(4,{@
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Essa situacdo ndo pode perdurar. Para comecar, tenho uma proposta singela para os
HU: i) recuperar a tabela SUS diferenciada (Fideps), pagar por produtividade e terminar
com o teto; ii) garantir um orcamento vinculado que cubra a folha de pagamento com
um acréscimo de 10% e o ressarcimento financeiro das operadoras de saude; iii) uma boa
gestao, escolhida por competéncia.

2.5 AUTONOMIA UNIVERSITARIA: DISTORCAO NA ESCOLHA DOS
SEUS DIRIGENTES

O assunto da autonomia universitaria é ponto tratado desde sua origem ha quase mil
anos e vem sendo rediscutido continuamente, aflorando aqui e acold, especialmente em
momentos de crise. Entretanto, vemos hoje que a autonomia legal se torna apenas virtu-
al, se nao lhe for rediscutida permanentemente e se ndo lhe forem incluidos critérios de
distribuicdo de recursos.

A partiv dss anss 1980, prescupadss com a questas, tivemss participacis na
elaboracie e criacis da autensmia financetra das universidades de S Fauls.

Apés ter terminads a minka gestas come reitor da Unicamp, coaperei, coms
secrelirio Estadual da Saide, juntamente com José MM%MZ&- de Cam/m@ filhe, ne
governe Quércia, para a formulacis da autsnemia financeira das universidades
paulistas, que passaram a receber, desde fevereire de 1989, wm percentual fixe do
ICMS, que as manteve diferenciadas das demais universidades brasileiras.

Quands assumi a Secretaria de Ensine Superion ne governs de Sae Fauls,
alguns tolss entenderam que tinkames a intencas de interferiv na aulonsmia e con-
citaram alunss ingénuss @ uma invas@s agressiva e extempsrinea da USP. Tedas
as dividas feram esclarecidas e evitamss, com muits afincs e apois de governadsr,
a desscupacie militar da reitoria invadida, que acabamass por ressluer pacifica-
mente. Foi dificil e muits desgastante.

Em seguida, pedi as mew amige José Serra, entis gavernador, que me dis~
pensasse desse encargs, peis quem ajudsw a censbruir a aulonsmia de fats e sempre
de[{endew inclusive na ditadura militar, com atss concretss, @ﬁwnéedwwcé&u@
da Unicamp, snde abriguei e pretegi inimerss militantes da legitima esquerda
intelectual brasileira e latine-americana, jamais psderia aceitar ser acusads, por
matives tarpes, de tentar destrui~la.

A autonomia é irremovivel, posto que prevista no art. 207 da Constituicdo. Apenas
podera ser modificada por meio de reforma constitucional, mas so existira de fato se for
também financeira; dai a enorme diferenca entre as trés universidades paulistas e as demais
no Brasil. Basta dizer que elas sdo responsaveis por 45% da producao cientifica brasileira’.

Entretanto, se me perguntassem se foi feito no Pais bom uso da autonomia, ndo so a
constitucional, mas a plena, eu seria obrigado a responder que ndo. Ha graves desvios de rota
que precisam ser corrigidos. Vou tratar de um deles, a meu ver causador de varios outros:

12. Brasil. Uol Noticias. "Com ou sem a nova CPMF, ministro da Satide continuara de pires na mao", diz Adib Jatene. [internet].
[acesso em 2019 set]. Disponivel em: https://noticias.uol.com.br/cotidiano/2009/09/08/ult5772u5204.jhtm
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o processo de escolha do reitor pela comunidade interna (com peso igual ou diferente dos
votos de funcionarios, alunos e professores, e participacdo maior ou menor dos conselhos).

Esse processo inverte o papel da universidade. Mutatis mutandis, € o mesmo que escolher
o governador por intermédio dos funcionarios publicos. Imaginem o conflito de interesses
a partir dai. Esse mesmo conflito existe hoje dentro da universidade e a corroi lentamente.

Os candidatos a reitor fazem sua campanha eleitoral na comunidade interna, selam
compromissos com ela e devem cumpri-los, pois, pela proximidade, sdo vigiados dia a dia.
E um controle social perfeito, sé que absurdo, pela direcao errada: a universidade nao foi
feita para servir aos que nela trabalham, mas a populacéo inteira e ao Pais, fornecendo
conhecimento novo, bons profissionais, modelos reprodutiveis, entre outros.

Existem centenas de subprodutos nocivos provenientes dessa distorcdo. O descum-
primento de tarefas, nimero pequeno de aulas, pesquisas que nunca terminam, falta de
controle sobre produtividade didatica e cientifica.

Em nome da qualidade, nem sempre conseguida, tem-se um ndmero pequeno de alunos
para a enorme demanda reprimida. Apenas 12% dos brasileiros jovens estao na universi-
dade, os mais ricos. Os pobres comecam a desaparecer no 5° ano do ensino fundamental
e sdo agulha no palheiro no ensino superior'4,

O aumento de vagas nas universidades publicas é decidido com frieza e a conta-gotas,
com resultados numéricos mediocres. Ha um elitismo incompreensivel, veja-se a reacao a
lei aprovada na Camara Federal (PL- 3.913-2008), de abrigar em seus vestibulares 50%
de alunos provenientes das escolas publicas™.

Cssa reacio nega evidéncias concrelas. Na Unicamp, em 33 dss 51 cursss
em que 04 alunss abonadss ne vestibular entraram — per virem de escola piblica
—, tiveram wma melher perfermance melhar do que o8 que passaram sem abens,
demenstrands uma inegdvel capacidade de recuperacas.

As fundacoes, toleradas pelos reitores, sao outro exemplo: usam o nome, o espaco da
universidade e o tempo dos docentes, que passam a ter rendimentos adicionais mais atrati-
vos do que os da propria universidade. E justo que eles e os demais trabalhadores ganhem
salarios dignos, porém isso deve ser feito de forma transparente, equanime e controlada, e
nao escondendo em fundacbes que usam instituicbes publicas e vendem servicos privados.

Algumas faculdades tém trés ou quatro fundacbes, e dentro das universidades elas sao
incontaveis. Contudo, ha excecdes, muitas e boas. As fundacdes ndo sdo em si um bem
ou um mal; depende do uso que se faz delas.

13. OMS. OPAS. Indicadores Bésicos para a Saude no Brasil: conceitos e aplicagdes. 2008. [internet] [acesso em 2019 set]. Disponivel
em: https:/Awww.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&view=download&alias=89-indicadores-basicos-para-a-saude-no-
-brasil-conceitos-e-aplicacoes-livro-2a-edicao-2008-9&category_slug=informacao-e-analise-saude-096&Itemid=965.

14. WHO world report 2008. [internet] [acesso em 2019 set]. Disponivel em: https://www.who.int/whr/2010/whr10_pt.pdf?ua=1.

15. Brasil. Camara de Deputados. Projeto de Lei 3.913/2008. Institui o sistema de reserva de vagas para estudantes egressos de
escolas publicas nas instituicdes federais de educacao superior, profissional e tecnolégica. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel
em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=407880.
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A questao ficou tao fora de controle no ambito interno que, em vez de se separar o joio
do trigo, a Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) suspendeu os convénios com todas
as fundacoes universitarias federais, prejudicando a pesquisa no Pais’®,

Enfim, o eleitor, que tem seu emprego garantido na universidade, adquire tal forca e
liberdade que vigia o eleito mais do que o eleito o deveria vigiar. Repito, as universidades
publicas devem servir ao publico e é este — diretamente ou por intermédio dos poderes
constituidos — que tem o direito de exercer o controle social.

No passado, o reitor era escolhido pelo governador em lista séxtupla preparada pelo
conselho universitario (com representacdo da comunidade interna), levando em conta o
mérito académico, administrativo e pessoal de cada um, além das condi¢des circunstanciais
da universidade.

Nao estou propondo uma volta ao passado, mas apenas uma discussao aberta e infor-
mada sobre a questao, por isso a tiro do armario.

A atividade mais relevante da universidade publica é a pesquisa, que deve ser feita
inclusive sobre a sua propria gestdo e estrutura. Quando uma universidade para de se
modificar, ela estd andando para tras.

Aqui, é necessario promover uma reforma cuidadosa, ndo revolucdo, pois as universi-
dades publicas cumprem um papel importantissimo na sociedade brasileira. Sdo a nossa
reserva cientifica, moral, intelectual, democratica e ética e ha grande quantidade de exce-
¢des individuais e institucionais que nao concordam e ndo participam dessas distorcdes,
mas ndo constituem massa critica suficiente para mudar.

Infelizmente, a maioria dos governos nao tem entendido a universidade ou ndo tem tido
capacidade de discutir sua gestao por meio de um didlogo informado, permanente e isento

16. Brasil. Tribunal de Contas da Unido. TCU aprecia auditoria nacional sobre relacionamento das IFES com as fundacdes de apoio
[internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?fileld=8A8182A24E08D40
5014E0D236B052389.



CAPITULO 3

3. A SAUDE NOS MUNICIPIOS

Os municipios, na implantacdo do SUS em alguns estados brasileiros, especialmente em
S&o Paulo, foram correta e totalmente responsabilizados pela atencdo primaria na década
de 1980; e, de acordo com sua capacidade, também pela secundaria e pela terciaria. Nesse
contexto, receberam os recursos e a capacitacao técnica para exercerem essa tarefa.

A partir do inicio dos anos 1990, com a contrarreforma da satde, mantiveram-se as
suas responsabilidades, mas os recursos foram sendo retirados e centralizados.

O pior é que, com a EC n° 29 — corretamente elaborada, mas nao regulamentada to-
talmente até o momento' —, obriga-se 0 municipio a colocar 15% do seu orcamento em
saude, sendo que a maioria deles pde mais do que 20%, mas os estados ndo cumprem, em
sua grande maioria, 0s 12% obrigatérios, e a Unido se nega a regulamentar para ela essa
medida, vinculando seus recursos com a colaboracdo do Legislativo submisso ao Executivo.
Em resumo, o sacrificio financeiro ficou com o municipio.

Analisamos essa situacao e algumas questdes que as agravam, como o Programa Sau-
de da Familia (PSF), e fazemos uma proposicdo objetiva de modernizacdo dos sistemas
municipais, em gue estdo os pilares relevantes do sistema de salde: atencdo primaria e
descentralizacao.

Os municipios, entretanto, tém dificuldades de cumprir essas func¢des, pois a politica
de saude foi verticalizada demagogicamente, e eles sofreram com o desfinanciamento.

3.1 UNIFICACAO E DESCENTRALIZACAO COMO PRESSUPOSTOS
BASICOS NO SISTEMA DE SAUDE

Desenvolvimento nado se restringe em combater a inflacdo ou lograr equilibrio econ6-
mico, mas deve ser caracterizado, fundamentalmente, por qualidade e dignidade de vida
para a maioria da populacao, o que se consegue por meio de politicas publicas inteligentes
e criativas, incluindo-se af a da saude.

E necessario que haja, além do equilibrio econémico, um processo de desenvolvimento
partilhado com os trabalhadores e politicas publicas eficientes e modernas na area social,
que sejam criativas o suficiente para, com os recursos existentes, atenderem as necessidades
da populacdo. A salide tem, nesse contexto, um papel fundamental, que frequentemente
é negligenciado.

Para que isso aconteca, a descentralizacdo gerencial é de fundamental importancia.
A extensdo continental do nosso pafs, com caracteristicas peculiares em cada regido e

1. Conforme ja informado, a EC n° 29/2000 foi regulamentada pela Lei Complementar n® 141/2012, portanto, posteriormente a
elaboracao do livro.
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sub-regiao, demanda um gerenciamento descentralizado para corrigir distorcdes, tais como
a desvinculagao incompreensivel e nefasta entre governo e sociedade civil e a escassez de
recursos para o eguacionamento dos problemas sociais, agravada pelo uso centralizado,
gue gera grandes desperdicios.

As experiéncias de descentralizacdo administrativa e gerencial, que foram levadas a cabo
seriamente neste pais, tiveram resultados concretamente positivos e, com menos recursos,
conseguiram fazer mais e com resultados altamente positivos.

O moderno, em termos de desenvolvimento, tanto na area da salde, como na da
educacao e das demais, tem sido a instituicdo dos sistemas locais, que podem atender as
caracteristicas de cada comunidade e serem mais bem gerenciados.

Quando a gestdo esta proxima da acdo a ser desenvolvida, esta se da de maneira mais
eficiente, mais criativa e mais bem adaptada as peculiaridades do municipio ou da regiao.

Quando os recursos e as responsabilidades gerenciais estdo préximos do cidadao, de tal
modo que ele possa ter acesso ao gerente e as informacoes, ressuscita-se o controle por
parte da sociedade, Unica forma de Ihe permitir fiscalizar as acdes e beneficios aos quais
tem direito e a melhor maneira de terminar com os desvios de recursos. Nos sistemas locais
de politicas publicas na area social, dar-se-a& o encontro necessario, fértil e saneador entre
governo e sociedade civil.

A descentralizacdo, entretanto, ndo pode ocorrer de forma direta da area federal para a
municipal ou para as unidades de salde, educacao, seguranca e outras, pois isso significa,
na realidade, a impossibilidade de estabelecer mecanismos de controle de avaliagao e a
continuidade da centralizacdo, travestida de descentralizacdo, como ocorre hoje na area
da saude em nosso pals.

O processo de descentralizacdo administrativa sé é eficiente a medida que se criam
instancias intermediarias, que possam levar as unidades operacionais o suporte técnico
necessario e suficiente para o seu pleno e adequado funcionamento, além do indispensavel
controle técnico-financeiro do processo.

Por outro lado, a descentralizacdo administrativa precisa ocorrer dentro de comunidades
com tessitura social visivel e com uma certa tradicao e cultura, situacao que se estabelece,
melhor e mais facilmente, nos pequenos municipios e em alguns bairros tradicionais de
grandes cidades.

Os estados ndo podem estar desvinculados do processo de descentralizacdo adminis-
trativa, pois constituem parte fundamental e mais préxima da elaboracdo das normatiza-
¢bes técnico-operacionais a serem implementadas no nivel periférico, devendo também
contribuir financeiramente para os sistemas locais de educacéo, satide, moradia e outros.

A verdadeira descentralizacdo s6 ocorrera quando parte dos recursos arrecadados nos
municipios ai permanecerem, evitando-se demora entre a captacao e a sua aplicacdo em
beneficio da populacdo, que passa a supervisionar nao sé o uso, mas a proépria arrecadacao.
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Para que tudo isso possa ocorrer na saude, é preciso que as politicas publicas na area
social tenham seu gerenciamento e recursos descentralizados nos municipios com menos
de 500 mil habitantes ou a fragdes de municipios com nimero de habitantes superior a
esse, que precisam ser descentralizadas internamente.

E fundamental, outrossim, que o papel dos governos federal e estaduais, salvo exce-
¢bes, seja o de normatizacdo, controle e avaliacdo. Os de execucdo deverao ficar a cargo
dos sistemas locais ou regionais de salde, e parte dos recursos arrecadados deve ficar no
préprio municipio, cabendo ao estado e a Unido funcdes supletivas ou complementares,
estimulando a formacdo de consércios intermunicipais, que objetivem o gerenciamento de
problemas comuns ou de unidades de salde, cuja complexidade e custo-beneficio exijam
€ssa associacao.

Os resulladss do processe de descentraligacie e unificacio ne estads de
Sée Fawls de 1987 a 1991 servem de exempls de experiéncia bem-sucedida, em
que se colscow em prilica a estratégia dss consérciss intermunicipais de Saide,
com ducedde.

O que scorrew apss isse ne Fals, com a cantrarieforma da saide e sua pri-
vatizacis as arepis da Constituicas, a partiv des anss 1990, transfermew ¢ SUS
em uma caricalura daquele sistema que estd na Constituicis e acabow por privati-
30 @ sadide para mads de 40 milhées de brasileirss, que depen[[em @e dss Planss
de Saide, na maisria dss casss, com grande insatisfacae.

3.2 SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: MODERNIDADE E
DIFICULDADES

A Salde se concretiza nos municipios e é ai que ela deve ser organizada. Uma das razées
da crise no SUS ¢ a centralizagao das decisdes e dos recursos a nivel federal e estadual, ge-
rando programas verticais e campanhas que dificultam a consolidacao da descentralizacéo
e municipalidade da satude. O SUS, que tem como caracteristica basica a descentralizacdo
— por isso comegou como Suds —, descentralizou as obrigacdes e 0s recursos, mas a seguir,
a partir do inicio dos anos 1990, a situacao se reverteu.

A crise na Saude incide com mais dramaticidade na periferia dos grandes centros urba-
nos, mas, ao elaborarmos este capitulo, seus conceitos e proposicdes se aplicam tanto aos
municipios mais populosos como aos menores. Obviamente, eles devem ser adaptados a
realidade de cada cidade.

Os sistemas de salde das grandes cidades se assemelham entre si, com defeitos se-
melhantes que, no conjunto, fizeram da saude a politica publica mais mal avaliada pelos
brasileiros.

Apesar de, em geral, terem espaco fisico e recursos humanos em quantidade suficiente,
os sistemas de satde nos municipios tém funcionado com suporte tecnoldgico precario,
sem programas modernos definidos, além de apresentar razoavel ociosidade. E isso nao é
por culpa dos prefeitos ou das autoridades municipais de satde, mas, principalmente, de
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como os estados e o Governo Federal vém tratando os municipios, centralizando recursos,
decisdes e programas de saude.

Quands, de forma pisneira, municipalizamss a Saide ne estads de Sas
Fauls, na década de 1980, e fizemass wsandes ss escritériss regisnais de Saide
prinimes des municpiss, para dar o superte técnics e definiv com cada municipis ¢
sew prajete de saide e as metas a serem aleancadas a cada trés meses. Essas metas
eram revistas e 88 recursss passadss, em funcis de cumpiiments delas e de estabe-
lecimente de novas metas.

de vista do aparelhe de saide e quadhe epidemisligics, de tal forma que cada wm
deles tinka peciliaridades que precisavam ser respeitadas.

Come Secretdris, muitas veges fui sbrigads a arbitrar divergéncias entre as
awteridades municipais de saide e ss téenicss do escritéris regisnal de saide. Os
primeirss, secreliriss de Saide sw prefeits, sempre tinkam com as suas sensibilida-
deA alguma conbribuicie impertante que, mesme diverginde da drea técnica, pedia
se semar a ela para dar selucées adequadas dquele municipis.

Desde o indcis, as téenicss e ew aprendemss isse e verificames que as aute-
ridades municipacs psdiam nes ajudar muite em escolher ss centros de saide que
deveriam ser veformadss, o local @ serem feitss, o tipe de atendiments em funcas
das necessidades da pspulacis, a forma mais econémica de censbruin cada centre
de saide, a escalbha dss prefissisnais entre ss que se apresentavam ete.

O seja, verificamss que as autoridades municipais de Saide estavam muits
mais preparadas de que imaginduamas para ressluer prablemas dentre do nivel de
cemplexidade que se apresentava naquele municipis.

Com wma pelitica de compromisse come essa, ecsnsmizamss praticamente
60% em transpertes de pacientes entre municipiss. Dew-se resslubividade ass
centrss de saide, satisfacas é pspulacis, wma grande ecsnomia de recursss e
diminuicas das taxas de morbidade e mertalidade. Alem disss, howse wm relevante
aumente da csbertura.

A descentralizacdo do sistema, a partir dos anos 1990, e a volta de modelos campa-
nhistas e verticais ndo s¢ atrapalharam a organizacdo da saude municipal, que ia bem,
como também provocaram a diminuicdo do ritmo de crescimento da cobertura e reducdo
da morbiletalidade, aumentando sensivelmente os gastos com saude e diminuindo a sua
eficiéncia.

Um precioso paper da Fundacao K. Adenauer, elaborado por Sérgio Prado, na Unicamp
(Transferéncias fiscais e financiamento municipal no Brasil)?, caracteriza dramaticamente a
questao da distribuicdo de recursos. Transcrevo sua conclusao:

2. Prado S. Transferéncias Fiscais e Financiamento Municipal no Brasil. Relatério de Pesquisa, Projeto Descentralizagéo Fiscal e Coope-
racao Financeira Intergovernamental. EBAP/Fundacao Konrad Adenauer; 2001.
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Ficou claro que o sistema atual resulta numa distribuicdo de
recursos que nao é consistente com nenhum conjunto razoavel
e coerente de critérios que se possa imaginar. Os instrumentos
redistributivos do sistema, como se viu, ndo se aproximam
minimamente de lograr sequer um objetivo rustico e basico
como a aproximacao das receitas per capita entre localidades.
Se aceitamos, alternativamente, a proposicdo de que deveria
existir uma certa progressividade na distribuicdo, beneficiando
localidades maiores, o sistema evidentemente a agride (em boa
parte, por acdo direta de seu ‘brago’ redistributivo, o FPM) ao
criar paraisos fiscais e conceder renda relativamente menor
para grandes municipios. Por outro lado, a elevada diferenca
da receita per capita das capitais em relacdo a todo o interior
exigiria, mesmo dos mais ardorosos defensores das sofridas me-
trépoles brasileiras, a necessidade de estimar, de alguma forma,
o grau (ou a fung¢do) de progressividade desejavel. Finalmente,
é altamente relevante que o sistema de partilha derivado da
devolucdo e das demais transferéncias redistributivas, fora FPM,
resulte numa elevada heterogeneidade horizontal, ou seja,
entre municipios do mesmo tamanho. Como o préprio FPM tem
um critério auténomo de distribuicdo, que ndo considera esta
disparidade, seus recursos acabam por agravar ainda mais esta
heterogeneidade horizontal. H4, contudo, uma constatacdo
mais geral de enorme importancia, porque se refere ndo as
consequéncias que os critérios geram, mas as bases conceituais
mesmas que suportam todo o sistema. Remetendo ao que co-
locamos em varias ocasides nas paginas anteriores, deve ficar
claro, a partir da analise acima, que, dada a heterogeneidade
da federacao brasileira, qualquer critério estabelecido para os
fundos redistributivos do sistema, se for apoiado em parametros
‘exdgenos’ ao préprio sistema de partilha — populacao, renda,
grau de desenvolvimento humano etc. — tera escassa possibili-
dade de maximizar as possibilidades de reducao das desigual-
dades, ou seja, ndo lograra eficiéncia na utilizacdo dos limitados
recursos que o pais destina hoje (aproximadamente 2% do PIB)
para a funcao especifica de melhorar a distribuicdo de receita
orcamentaria. Isto fica evidente quando notamos que, mesmo
num grau muito elevado de agregacdo — dez faixas de tama-
nho das localidades — ao se acrescentar a receita disponivel o
subsistema redistributivo — o FPM — gera-se enormes distor¢des
de receita entre os diversos grupos. Se descermos a niveis mais
detalhados de andlise, serdo evidenciadas discrepancias ainda
maiores, como elevadissimos desvios-padrdao dentro de cada
faixa tamanho no mesmo estado.

A nosso ver, faz-se necessaria uma mudanca radical de enfoque, assumindo para o

Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) um papel efetivo de redutor das desigualdades
decorrentes dos niveis diferenciados de desenvolvimento e dos efeitos dos demais subsiste-
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mas de partilha de recursos, leia-se, a devolucao tributaria e os sistemas de financiamento
da provisdo de bens publicos.

Em suma, é necessario que o critério de distribuicdo do FPM seja enddgeno ao proprio
sistema de partilha, no sentido de que ele transfira recursos de forma compensatéria aos
efeitos de todo restante do sistema.

A atencdo primdria, porta de entrada do SUS, (representada pelas unidades de saude,
postos de salide), por essas razdes, ndo cumpre o seu papel; os hospitais e prontos-socorros,
consequentemente, ficam sobrecarregados; o projeto Médico de Familia ndo se modernizou
e nao se integra adequadamente ao sistema, que também estd sobrecarregado, com o
inevitavel atendimento de outros municipios do entorno.

Isso trouxe como consequéncia a insatisfacdo dos usuarios e trabalhadores (apesar dos
bons salarios pagos por algumas prefeituras) e indices precarios de cobertura e morbile-
talidade, com um gasto per capita nos municipios maiores, superior a média brasileira.

A reorganizacao é possivel e requer, fundamentalmente, um grande esforco de gestdo e
modernizacao, criando-se um modelo adequado ao nosso quadro epidemioldgico e cultural,
mas também com viabilidade econémica, pois temos em média, no Brasil, a possibilidade
de gastar US$ 300/hab./ano em salde, enquanto nos EUA sdo gastos US$ 7.000/hab./ano,
ou seja, 20 vezes mais; e, na maioria dos paises desenvolvidos, 10 vezes mais>.

Por isso, o modelo de alta complexidade, hospitalar e medicocéntrico desses paises
nao nos serve, tampouco serve a eles, pois seus indices de morbiletalidade sdo, as vezes,
superiores aqueles de paises que organizaram, de maneira mais inteligente e menos con-
sumista, seus sistemas de salide, com muito menos recursos.

O essencial para a correcao do sistema é a reorganizacao e modernizacdo da atencao
primaria (responsabilidade exclusiva dos municipios) que aliviara o sistema hospitalar e de
emergéncia e contribuira para a sua melhor organizacdo. Por isso a relevancia da saude
nos municipios.

Isso podera ser feito equipando-se os Centros de Saude, treinando o pessoal, traba-
lhando com a equipe de saude e definindo quatro programas essenciais: da mulher; da
crianca, do idoso e do trabalhador.

Os resultados de satisfacdo do usudrio deverao ser sentidos rapidamente: os de cobertura
em um ano; e os de morbiletalidade a partir de dois anos. Os municipios que realizarem
essa mudanca poderado se tornar exemplos para o Pais.

Existe uma questdo, que transcende a Secretaria de Saude, mas é fundamental para obter
bons resultados. Trata-se da Educacdo para Saude, mudando habitos de vida inadequados,
etiologia de quase todas as doencas, principalmente as que crescem em mortalidade, como
doencas cardiovasculares, crénico-degenerativas, cancer e violéncia.

3. O autor nao indicou a fonte da informacao.
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A Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas) publicou, em 2006, um artigo demons-
trando que somente com mudancas de habitos se pode diminuir em 80% as mortes por
doencas cardiovasculares e em 40% as mortes por cancer®.

A atuacis para lograr essas mudancas de camportaments e realizar preven -
c@e priméria é um ample processe de Educacis para Saide, que psde ser ori
pelas Secretarias de Saide, mas banscende o sistema de Saide, pois deve scorrer
também nas escelas, nas universidades, ne binsits, na midia, nes diferentes ér-
gass piblicss e nes Centrss de Saide e fsspitais. Os municipiss psdem liderar esse
pracesse wsands inclusive parte de suas verbas de publicidade.

4. Organizacao Mundial da Satde. Opas. Doencas transmissiveis e ndo transmissiveis [internet]. [acesso em 2019 set]. Dispo-
nivel em: https:/Awww.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=569:conceito-doencas-cronicas-nao-

-transmisiveis&ltemid=463.
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CAPITULO 4

4. SAUDE DA MULHER

Cspecialigei-me em ginecolsgia e, sete anss apés minka formatuia, fui ¢ Ew-
wpa com bolsa do governs italians (1964-1965) para aprimerar-me em civurgia
oncolgica e maméria em Forerge, Milis e Faris.

Ne minka vivéncia mediteriénea, parém, nés pude deixar de sbservar um
maements pelitics ewrspew muits rics em ensinamentss, qual seja, o de recuperacie
pés-guerra e a implantacis de Welfare State, que na saide significava um sistema
nacienal equitative, que procurava privilegiar a todss e, especialmente, as minsrias,
incluinds-se al as mulheres.

WMWBMAM@MAMW@ prafesser Bussémara Neme para,
866, sua erientacas, scupar a chefia de clinica ds Departaments de Ginecslogia e
Obstetricia da Unicamp, que se iniciava naquele entao.

foram coincidéncias interessantes e convergentes, psis pude dar a esse
departaments uma srientacie de atencie integral ¢ mulber, e nas ssmente uma
dinetriy téenica e cientifica a seus érgass reprodutives, come scorviia nestas bandas
do Atlantics.

Cssa sportunidade me apaixensu, e acabei dedicands-me é sua implantacie
e aprimeraments as lengs da vida. Organizei o primeire Programa de Controle do
Cincor Corsice-Utorins ds Brasil em Campinas (PCCCUC): constra  primei-
w0 Haspital Universitiris da Mulher da Unicamp, o Contro de Alencs Tntegral
é Saide da Mulher (Caism) ; implantei o Pérsla Byington em Sao Fauls; fui o
pumeire brasileire — e inice até agora — a W@?MWIMW&I@ZG(@
Gm&&@@@@@@bﬁm&b(ﬁ@@) W@MMP’L@&C&A @ﬂém@@ﬂﬂuc@

O tuabalhe foi reconbhecids internacionalmente, ¢ que me fe3 receber da
Universidade de Bolsgna, na Itélia, a mais antiga de munds, o tiuls de doutor
Honaris Causa pela contribuicie internacional dada ¢ saide da mulher e é criacie
@ngﬂamadeﬂ@mé@wml’néeg/m/ Saide da Mlher (Faism) ne Brasil e o sew
bransperte para o ambits internacional.

Seria impossivel nae dedicar a essa questas alguns capdiulss, até porque
¢ pracesse enraizade de discriminacie e deminacas da mulher ainda persiste na
saciedade brasileira e penebra com pess ne sistema de saide, relegands a mulber a
segunde plans em vdriss seleres e provscands taxas allas de mertalidade.
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Nossa mortalidade materna supera 100/100 md, 20 vezes maior do que
em qualguer pals, rvico sw psbre, que cuida da sua saide; enquants a infantd, que
ainda é muits alla, nae passa de trés vezes maior. Outrss vériss exemplis tambem
8o ciladss aqui, e sGe apresentadss também madelss comprovadamente bem~suce-
didss de atencas integral ¢ mulhen.

4.1 0S PRIMORDIOS DO PROGRAMA DE ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DA MULHER (PAISM): ENTRE BUCAREST (1974) E MEXICO
(1984)

As altas taxas de crescimento populacional tinham emprestado a questdo da repro-
ducdo humana, em todo o mundo, importancia politica e social cada vez maior. A isso
correspondia, naturalmente, um esforco sistematico das nacbes desenvolvidas em influir
na conducado dos assuntos demograficos de regides inteiras.

O resultado é que, especialmente no Terceiro Mundo, a condicdo da mulher, fator ele-
mentar na questdo da reproducao, tornou-se simples reflexo de interesses internacionais
em jogo.

A cada dez anos realiza-se, em algum lugar do mundo, sob os auspicios da ONU, a
Conferéncia Mundial de Populacao.

Houve duas que quero aqui destacar realizadas, respectivamente, em Bucareste, Roménia
(1974), e na Cidade do México (1984). Embora seu documento final ndo tenha qualquer
valor legal, convencionou-se toméa-lo como um guia moral, ético e até mesmo cientifico
nos assuntos internacionais de populacao para os dez anos seguintes.

O problema é que suas conclusdes, em geral satisfatodrias e até coincidentes com os
interesses do Terceiro Mundo, nao raro passam a ser utilizadas para justificar intervencoes
controlistas das mais variadas naturezas, atendendo as conveniéncias de agéncias nacionais
ou internacionais.

O exemplo de Bucareste foi ilustrativo. Seu plano de acao, no original, era inequivoca-
mente bom e poderia servir as boas intencdes da Conferéncia do México, sem a mudanca
de uma Unica virgula. Uns poucos anos, entretanto, bastaram para que seu contetdo ex-
cepcional se convertesse, mercé das inUmeras interpretacoes transversas, num formidavel
escudo de protecdo para as agcdes intervencionistas.

Vale a pena recapitular alguns pontos basicos do plano de acdo de Bucareste no sentido
de aquilatar-se, de uma perspectiva histérica, o quanto esse documento foi violado. Servirg,
no minimo, para estabelecer os parametros de defesa intrinseca da chamada Declaracao do
México, em que a participacao brasileira foi muito mais atuante, caso se queira realmente
dar-lhe eficacia real e positiva.

Comeca o documento de Bucareste com recomendacdes de metas demograficas, em
gue se sugere aos paises em desenvolvimento uma reducdo anual de 0,4% no seu ritmo
de crescimento.
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Coloca claramente, entretanto, a liberdade desses paises de fazé-lo ou ndo e da forma
como fazé-lo. Reafirma essa liberdade, condicionando a ajuda internacional no campo a
um pedido expresso e oficial dos governos. Dedica menos de uma pagina a recomenda-
¢bes sobre crescimento populacional e vérias sobre politicas de reducao da mortalidade
e morbidade, relacionando-as com as taxas de queda de fecundidade e da morbidade.

Recomenda a integracao das acdes anticoncepcionais num contexto de politicas mais
abrangentes de recuperacdo e protecdo a saude, inserindo-as numa estratégia global de
desenvolvimento. Inclui um capitulo importante sobre a condicdo da mulher, reivindicando
sua integracao no processo de desenvolvimento com as mesmas oportunidades oferecidas
ao homem. Finalmente, analisa fatores como distribuicao de populacao, migracbes internas
e migracgdes internacionais, estruturas politicas, econémicas e de populacéo.

O reducionismo que sofreu esse plano na interpretacdo das agéncias internacionais e
do governo americano, no periodo em que se seguiu a Bucareste, foi notavel.

Em poucos meses, praticamente todas as recomendacoes foram esquecidas, menos
a demogréfica. Afora a questdo da fecundidade, ndo se demonstrou qualquer interesse
pelas demais consideracdes sobre salde, condicdo da mulher, autonomia politica dos
governos etc.

As justificativas eram também reducionistas: sendo extremamente problematico interferir
sobre politicas de saude, fazia-se o possivel mediante a ampla distribuicao de anticoncep-
cionais, com o objetivo, dizia-se, de ‘mitigar’ certos males, evitando-se nascimentos.

A condicao da mulher foi gradativamente reduzida ao direito, algo primario, de definir
sua prole quando tivesse acesso aos métodos anticoncepcionais. Ademais, o respeito a
autonomia dos governos existia apenas quando suas politicas demogréficas coincidiam
com a orientacdo da Associacdo Internacional de Desenvolvimento (AID).

4.1.1 O INTERVENCIONISMO AO LONGO DA DECADA

As formas de ingeréncia internacional, contudo, ndo seguiram uma mesma receita
durante toda a década. Eram definidas, antes, pela evolucdo do relacionamento norte-sul
e pela trajetodria dos conflitos sociais localizados.

Note-se que tais conflitos, que na época de Bucareste estavam circunscritos ao Oriente
Médio e a alguns paises asiaticos, gradativamente reencontravam terreno propicio na
Ameérica Latina, particularmente na América Central, no Caribe e no Atlantico Sul.

Tendeu-se a tentar explicar os conflitos, atribuindo-os ao excesso populacional, o que
equivalia a colocar imediatamente os dispositivos controlistas a servico da paz. E a época
em que os programas de planejamento familiar importados ganham, com certo tempero
ideoldgico, um inconvincente papel anticonflitual.

Embora nuvens negras ja pesassem sobre a economia mundial, continuava fluindo di-
nheiro facil para os programas intervencionistas, especialmente quando sua implantacéo
incluia a compra de liderancas regionais.

107



108

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

Logo a seguir, no inicio dos anos 1980, a politica internacional de ingeréncia ndo po-
deria passar ao largo, naturalmente, do problema da divida externa do Terceiro Mundo e
do leque de imposicdes do FMI.

Embora a Conferéncia do México tenha apontado para outra direcdo, na verdade,
ndo se pode descartar, ao longo dos anos seguintes, o risco de uma agdo supranacional
de controle populacional atrelada a uma eventual politica de concessées do FMI. Ou seja,
tentava-se condicionar uma atitude mais benevolente do FMI a uma politica demografica
controlista, manifesta por dentro dos préprios paises endividados. Passou-se, assim, de
uma acao controlista corruptora para uma acdo controlista imposta pelo critério monetario.

Um ponto a considerar, entretanto, foi a gradativa substituicdo, no cone sul da América
Latina, dos regimes autocraticos, em sua maioria indulgentes com intervencionismo, pelos
de compleicdo democratica e populista. O quadro politico continuou se alterando, e as
transformacdes em curso em paises como o Brasil e a Argentina ndo deixaram de influir
nas regras do jogo internacional, especialmente abaixo da linha do Equador.

Outrossim, embora a democracia ndo tenha sido a garantia contra as acdes de inge-
réncia na area demografica, reforcou, sem duvida, a defesa da liberdade e dos interesses
nacionais, bem como a liberdade e os interesses da mulher, permitindo, pelo menos, uma
discussdo mais aberta.

4.1.2 0 DECLINIO DA FERTILIDADE NO BRASIL

Nesse contexto, o Brasil foi um dos paises que mais sofreram as consequéncias da acao
internacional, para quem o alvo preferido foram sempre aquelas populacdes de mulheres,
cujas condicoes de bem-estar fisico e social certamente pioraram de Bucareste ao México.

E fato que, em decorréncia disso e por caminhos tortos, a populacdo brasileira sofreu
mudancas significativas em sua dinamica de crescimento nessas décadas. A taxa de cres-
cimento médio anual de 3% no periodo 1940-70 caiu, nos anos 1970, para 2,5%, o que
significou uma reducao real de 14%. Ha que se considerar também que, de 1940 a 1970,
a taxa de mortalidade caiu de 21% para 8%".

Nessas circunstancias, parece claro que o declinio da taxa de crescimento populacional
esteve diretamente relacionado com a queda da fecundidade. Veremos mais adiante que
0 aumento do uso de anticoncepcionais teve um papel preponderante nisso.

Entretanto, é preciso reconhecer que a expansao demografica brasileira ainda perma-
neceu alta quando comparada as taxas dos paises mais desenvolvidos; e a distancia que
ainda nos separa desses paises nao se referiu somente a fecundidade, mas também a
mortalidade e as condi¢es gerais de saude.

Ademais, quando nos lembramos de que a mortalidade infantil no Brasil era quase
dez vezes superior a dos EUA ou da Europa Ocidental daquela época, tornou-se dificil

1. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Departamento de Populacao e Indicadores Sociais. Coordenacao de Populacao
e Indicadores Sociais. Estatisticas de satde: assisténcia médico-sanitaria 2005 [internet]. Rio de Janeiro; 2006 [acesso em 2019 set].
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2005/ams2005.pdf.
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concentrar toda a atencdo na questao da fecundidade, sem inseri-la num contexto mais
global de saude.

E importante observar que o atual equilibrio entre baixa mortalidade e baixa fertilidade
em paises desenvolvidos foi historicamente precedido por periodos de rapido crescimen-
to populacional devido ao fato de que, no inicio, a mortalidade caiu como resultado da
melhora das condicdes de vida e de saneamento ambiental. Essa melhora propiciou, em
seguida, a queda das taxas de natalidade até seu ponto de equilibrio com os padrdes da
baixa mortalidade.

Aparentemente, 0s grupos sociais necessitam de uma razoavel garantia de sobrevida,
por meio de seus descendentes, antes de se predisporem a reduzir de forma significativa
sua fecundidade.

No Brasil, Merrick e Berqué? demonstraram, em 1983, que, em suas diferentes formas,
a anticoncepcao desempenhou um papel da maior importancia na reducao da fertilidade
ao longo das ultimas décadas.

Curiosamente, contudo, a despeito de esforcos especificos de planejamento familiar
concentrados no Nordeste, foi no Sul que as taxas de fecundidade experimentaram quedas
mais significativas. Reforcando o raciocinio anterior, talvez isso deva ser atribuido a melhor
expectativa de vida que, no Sul, permite que os casais tomem mais tranquilamente medidas
de reducéo de sua fertilidade.

No Rio Grande do Sul, em 1982, 72% das mulheres casadas entre 15 e 44 anos de idade
estavam usando alguma forma de anticoncepcao. Taxa ligeiramente mais baixa se registrava
nos estados do Sudeste. No Nordeste, entretanto, as médias oscilavam entre 31% e 47 %?>.

Em outras palavras, da mesma forma que pareceu claro que a reducao da fertilidade foi
motivada pelo aumento do uso de anticoncepcionais — em oposicdo a casamentos tardios
e abortos, por exemplo —, ndo resta também duvida de que o uso de métodos anticoncep-
cionais foi determinado muito mais por fatores socioeconémicos que propriamente pela
atividade dos programas de planejamento familiar.

4.1.3 DISTORCOES DO PLANEJAMENTO FAMILIAR NO BRASIL

O temor obsessivo e inconsistente da explosdo demogréfica favoreceu, entre nos, o
desenvolvimento de programas de planejamento familiar por agéncias particulares. Me-
rece uma analise severa a forma como esses programas foram executados. Obviamente,
ndo houve neles a falta de anticoncepcionais. O que houve foi desordem na distribuicdo e
distorcoes na sua forma de uso, ndo levando em conta nem a livre escolha das mulheres
quanto a regular ou ndo sua fertilidade, nem a sua saude, quanto a eleger o método mais
conveniente para cada situacao e cada etapa de vida.

2. Merrick TW, Berqué E. The determinants of Brazil’s recent rapid decline in fertility. Washington (DC): National Academy Press;
1983. (Committee on Population and Demography, Report 23).

3. Hardy, EE; Moraes, TM; Fauindes, A; Vera, S; Pinotti, JA. Adequacgao do uso de pilula anticoncepcional entre mulhe-
res unidas. 1991 [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50034-89101991000200003
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So isso explica o fato de que, em Sao Paulo e no Rio Grande do Norte, mais de 10%
das mulheres casadas, de 40 a 44 anos*, continuavam a usar pilulas anticoncepcionais,
aparentemente ignorando gue é exatamente esse o pior método para sua faixa de idade
pelo alto risco de agravamento ou desenvolvimento de certas patologias.

Informacado incompleta e falta de alternativas de escolha foram também as Unicas expli-
cacoes cabiveis para o fato de que mais de 11% das mulheres casadas, com idade inferior
a 25 anos, em Pernambuco e na Paraiba®, ja estavam esterilizadas.

A hesitacdo governamental, naquele entdo, em liberar o Dispositivo Intrauterino (DIU),
impossibilitando seu oferecimento pelos servicos oficiais de salide, aliada a escassa difuséo
e ao alto preco dos métodos de barreira (condon e diafragma vaginal) deixam a mulher
brasileira a alternativa da pilula ou a da abstinéncia periddica.

Perante impasses como a intolerancia pela pilula, restou finalmente a opcao da ligadura
tubéria ou, mais remotamente, a vasectomia. Como estas duas Ultimas alternativas ndo
sdo facilmente obtidas, nenhuma surpresa houve no crescente aumento da incidéncia de
abortos.

Aspecto ndao menos importante foi o fato de que, em muitos casos, a gravidez pode
representar um risco de vida tanto para a mulher como para o feto. Essa mulher, natural-
mente, precisa controlar sua fertilidade.

Um estudo retrospectivo feito em 1976 com um grupo de mulheres que cinco anos
antes haviam sido consideradas de alto risco gestacional demonstrou que, sem excecao,
todas engravidaram naquele periodo — tendo 48% dos fetos morrido por aborto, morte
fetal tardia, complicacdes no periodo do neonato ou na primeira infancia®.

O que essas mulberes necessitavam era espacar sua préxima gravidey ou, em
alguns casss, evild~la totalbmente. Contuds. & mais grave é que, quands interiaga-
das, todas essas mulheres respenderam que nés desejavam, na dpsca, sutre filhs.
Havia lthes faltads, claramente, uma atencie especifica do sistema sficial de sadide.

Csses dadss nae indicam subra csisa sendo que @ mulher brasileira estava
ainda longe de ter liberdade de escolha, tants para decidin o intervale crensligice
enbre um filhe e subre como para eleger ¢ sew méteds mais conveniente de anti-
concepeae.

Farece clare que el foi vitima de acées anticencepeionals que née procu-
raram subra csisa que née a reducie da taxa de natalidade, psuce impertands os
viscss dal aduindss, tampoucs as condicies gerais de saide da pspulacis atingida.

4. Hardy EE; Moraes TM; Fauindes A; Vera S; Pinotti JA. Adequacao do uso de pilula anticoncepcional entre mulheres unidas. 1991
[internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http://www:.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89101991000200003.

5. Silveira MH. Spontaneous and induced abortion. An epidemiological study. 1976. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em:
https://Awww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1976+high-+risk+pregnancy+brazil+48%25.

6. Silveira MH. Spontaneous and induced abortion. An epidemiological study. 1976. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em:
https://Awww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1976+high-+risk+pregnancy+brazil+48%?25.
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4.1.4 UMA PROPOSTA DE SOLUCAO

Até aqui, trés realidades pareciam ter sido demonstradas: uma, que o aparente perigo
de explosao demografica fica afastado na medida em que a fecundidade no Brasil esta
caindo de maneira bastante acelerada; outra, que a populacdo sé reduz voluntariamente
sua fecundidade apds atingir um limiar razoavel de controle da mortalidade infantil e
condicdes de vida melhores e, por ultimo, que o principal mecanismo do planejamento
familiar no Brasil ndo tinha sido a melhora da qualidade de vida, mas o uso indiscriminado
de anticoncepcionais.

Tanto o aspecto do uso indevido de contraceptivos como o da falta de acesso aos méto-
dos de anticoncepcao, quando necessarios, resultaram da desordem que imperava na rea.

Esses problemas mostram claramente as necessidades da intervencdo no setor oficial
de saude, a qual comecaria por normatizar o uso dos métodos, de forma a minimizar seus
possiveis efeitos negativos.

Bem indicado, bem utilizado, com treinamento adequado das equipes de satide e com
informacao correta e honesta a populacéo, o planejamento familiar € um poderoso ins-
trumento na protecdo da saude da mae e da crianca. Tratava-se, entretanto, de integra-lo
a outras acoes de saude, para que funcionasse de forma organica com a politica de satide
do Pais.

Experiéncias da Universidade Estadual de Campinas na dérea dustram @
necessidade dessa integracis. A partin de 1975, @ Unicamp passew a realigar wm
check~up ginecsligics simplificads em lodas as pacientes que procuravam o sew
Haspital das Clinicas, com ouw sem queixa ginecsligica.

Das primeiras #.320 mulberes examinadas, cerca de 30% eram portadsras
de algum lipe de patslsgia ginecsligica impertante. 1sss significa que, se a essas
mulheres fssse sferecids semente o service de planejaments familiar, teriam sids
deixadss de lads problemas de saide que mais tarde psderiam levd—las precsce-

mente ¢ merte sw a sequelas graves.

A verticalizacdo do planejamento familiar traz também o risco frequente do desvio de
recursos de outras atividades de primeira linha, como o acompanhamento pré-natal ou os
programas de imunizacado, para a implementacao exclusiva de acbes anticoncepcionais.

Esse risco é ainda maior quando se sabe que os programas verticais de planejamento
familiar, oficiais ou ndo, em geral aproveitam os recursos humanos e clinicos dos programas
de salide materno-infantis existentes, o que lhes permite utilizar seus recursos proprios
para motivar a clientela e os profissionais dos postos de satde.

Pareceu légico que, em se estimulando ao maximo a anticoncepcdo, sem um esforco
correspondente para o pré-natal, as vacinas ou o controle de cancer, rapidamente se es-
vaziard o impacto dessas atividades em favor do planejamento familiar.

Ficava mais claro que a integracdo das atividades de planejamento familiar no sistema
oficial de saude era, se ndo Unica, a melhor forma de torna-las universais e permanentes,
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ja que passam a independer de recursos privados, em geral provenientes do exterior, cuja
interrupcdo ou diminuicdo colocariam em risco suas préprias finalidades.

Além disso, é no sistema oficial que o planejamento familiar ganhara eficiéncia real e
baixo risco, uma vez colocado na hierarquia que lhe é devida, no contexto de cada regiao.

Os gue se opunham a ideia de subordinar o planejamento familiar ao Ministério da
Saude, em geral, ndo contestaram, nem poderiam contestar, as razdes expostas. Procu-
ravam, entretanto, fazer crer que as propostas de integracdo com o programa geral de
saude eram invidveis, complexas demais, e, sobretudo, muito caras.

Argumentar que era caro fazer prevencao de cancer ginecolégico e de mama, ou de
prover cuidados pré-natais as mulheres gravidas, foi proprio dos que desconheciam ou
fingiam desconhecer os custos reais da saude publica.

O Estado vinha arcando cada vez mais com os altos custos da medicina tercidria su-
perutilizada, sem que ninguém colocasse objecdes aos gastos com radioterapia, cirurgias
extensas e internagdes prolongadas e custosas.

Colocavam, porém, objecdes frequentes a praticas preventivas e de diagndstico precoce
que, apesar de simples e baratas, permitiam curar 100%/7 dos casos, evitando dor, mutilacdo
e perda de vidas. Trata-las mais tarde, de resto, pode custar dez vezes mais.

4.1.5 A NOVA POSICAO BRASILEIRA

A tragica trama que se armou contra a mulher, a partir de Bucareste, colocou, de um
lado, a politica controlista internacional, com seus abundantes recursos e com a sombra
velada do FMI; e de outro, a incapacidade e a falta de coragem dos paises subdesenvolvidos
para enfrentar situacoes conflitantes que ha muito deveriam ter resultado numa politica
demogréafica firme e coerente.

J& nos anos 1980, influenciado pela perda de poder do regime militar e pelos ares do
Welfare State europeu, vai ficando mais claro no Brasil que a solucdo para o problema
do crescimento populacional passa, primeiro, pela existéncia de uma vontade politica na-
cional e, segundo, pela decisdo governamental de criar uma verdadeira politica de satde
em que 0s programas anticoncepcionais, no contexto das acoes gerais de saude, estejam
convenientemente inseridosé.

Feito isso, trata-se de nao estimular — e até mesmo impedir — a atuacado de politicas
ndo compativeis com o principio da liberdade e do pleno respeito a vida humana, particu-
larmente aquelas atreladas aos interesses internacionais nao coincidentes com 0s N0ssos.

Sinal dos tempos, a posicao defendida pelo Brasil ndo mostrou, dessa vez, o tom de
indefinicao de ocasides anteriores e, de modo até inusitado, decidiu subordinar taxativa-
mente as mudancas demogréaficas as politicas de desenvolvimento social.

7. Pinotti JA, Tojal ML, Nisida AC, Pinotti M. Comprehensive health care for women in a public hospital in Sdo Paulo, Brazil. Reprod
Health Matters. 2001 Nov;9(18):69-78.

8. Nesse contexto, a Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 regulamentou o § 7° do art. 226 da Constituicao Federal, que trata do
planejamento familiar.
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Da parte do governo, entretanto, ndo havia surpresa alguma: tratava-se de uma pro-
posta amadurecida ao longo de dois anos, para cuja formulacao tinham sido convocados
experientes académicos da area de populacao e saude. Era simples e podia ser resumida
em trés pontos: i) deve-se atender ao direito individual dos casais, oferecendo-lhes, de
forma singela, porém efetiva, métodos anticoncepcionais adequados sem desprezar as
demais necessidades de saude da mulher; ii) deve ser preservada a independéncia de cada
governo em relacdo a suas metas demograficas; e , iii) deve-se partir do principio de que
a evolucdo demografica dos paises é consequéncia, em primeiro grau, do processo de
desenvolvimento e ndo de acdes anticoncepcionais diretas.

Parece possivel que, mesmo sem ter buscado conscientemente a adocdo de uma politica
demogréfica, o Brasil ja a estabeleceu na conferéncia do México. Também, tratava-se, em
todos os aspectos, de uma politica demogréafica conveniente a um pais em desenvolvimento.

Clare que tesrizar é uma coisa e fager & subra, mas o impartante é que, pela
prumeira vey, ¢ governs scupou—de de pwé/ema com @ seriedade e a mdependénm
que tedss oo brasileirss, e a mulher brasileira em particular, vinkam merecends.

ra indispensduel, contuds, que essa dispssicie continuasse e que fassem
estimuladss, por exempls, programas come o de Assisténcia Integral & Saide da
Mulher, inquestisnavelmente a base da prepssta brasieira ne Méxics.

€ nesse contents que nasce o Prsgrama de Atencas Integral é Saide da
Mclber (Faism) ne Brasd, fortalecids pelss grupes erganigadss de mulheres, que
vae adquirinde cada vey mais participacie ativa ne precesss.

4.2 A EXPERIENCIA DO HOSPITAL PEROLA BYINGTON

A aplicacdo pratica do conceito de atencao integral a saude requer uma série de con-
dicdes que incluem a vontade politica, estimulo e treinamento do pessoal da satde, bem
como a organizacao do sistema de saude, de acordo com os modelos descentralizados,
com regionalizacao, hierarquizacdo das acoes de salde e a delegacao de funcoes.

A Atencao Primaria a Saude (APS) deve ser compreendida em conformidade com os
conceitos corretos da Declaracdo de Alma-Ata® e da definicdo de prioridades feitas com
critérios epidemioldgicos locorregionais.

Mesmo considerando, porém, todos esses pressupostos, o ponto principal esta na
integracdo das acoes de saude durante as consultas médicas motivadas por determinada
sintomatologia. Em outras palavras, devemos integrar acdes de atendimento a demanda
sintomatoldgica com as intervencdes epidemioldgicas que visam a prevencado, a deteccdo
e ao diagndstico precoce.

Para isso, no Hospital Pérola Byington (HPB), estruturou-se um microssistema de sau-
de voltado para a mulher com as caracteristicas acima descritas, que acabou, por efeito

9. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em setembro de 1978, pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistao.
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vicariante, expandindo-se além do planejado e atendendo uma quantidade expressiva
de mulheres.

Os resultados da aplicacao pratica do conceito de saude reprodutiva em Sao Paulo fo-
ram perceptiveis no Centro de Referéncia para a Satde da Mulher — HPB, de 1991 a 1998.

Criado em 1990, o HPB, pertencente a Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo,
dedicou-se continuamente a pesquisa operacional para implementar um programa mais
abrangente de atendimento a mulher, que se estendesse desde o ambulatério até os di-
ferentes niveis de referéncia.

Apds oito anos de funcionamento, esse hospital atingiu grande parte dos seus objetivos
ao oferecer dos mais simples atendimentos as mais complexas tecnologias diagnosticas e
terapéuticas disponiveis para o controle dos problemas ginecolégicos e da mama.

Nesse programa, as pacientes participavam do processo de decisdo de variadas formas:
servindo como ombudswoman; interagindo nas atividades relacionadas com a educacdo
e saude; tornando-se membros do Conselho do Hospital, que era predominantemente
representado por mulheres, e por meio de um relacionamento amigavel entre as pacientes
e a diretoria.

Entretanto, o ponto que gostariamos de enfatizar é a organizacdo de um novo modelo
de APS da mulher, que pde em pratica o conceito de integralidade e horizontalizacdo de
acdes de saude, combatendo as diferentes armadilhas e sofismas interpostos a pratica de
uma prevencao real e coerente.

Uma equipe de satde implementava de forma compartilhada, no ambulatério experi-
mental do HPB, a integracdo dos servicos de prevencao, deteccao, diagndstico e terapéutica.

Essa equipe abrangia profissionais médicos e de outras areas da saude, que trabalha-
vam em conjunto para alcancar o seu objetivo, usando as estratégias de integracdo de
acdes e delegacdo de funcdes de acordo com as habilidades tradicionais e aquelas obtidas
mediante treinamento.

O tempo em que as mulheres permaneciam na sala de espera era usado para breves
e incisivas licdes sobre sua saude e direitos, enquanto preenchiam um guestionario sobre
dados epidemiolégicos e de anamnese, que eram utilizados pela auxiliar de enfermagem, na
pré-consulta, e pelo médico, durante a consulta. Explicava-se também como seria atendida
quando entrasse na sala de consulta.

No consultério, a paciente era inicialmente atendida por uma auxiliar de enfermagem
treinada, que executava uma série de procedimentos de acordo com a idade da paciente.
Apbs esses procedimentos, que duravam cerca de 20 minutos, o médico entrava, recebia
o relatdrio da auxiliar de enfermagem, examinava a paciente, revia alguns procedimentos
e realizava o exame ginecolégico.

Dessa forma, ele formulava a sua hipoétese diagnostica, conversava com a paciente,
orientando-a, respondendo a questdes, pedindo os exames adicionais esclarecedores e/ou
prescrevendo, para, a sequir, deixar a sala. Esse processo levava de cinco a oito minutos.
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A auxiliar de enfermagem permanecia com a paciente, a fim de esclarecé-la melhor
sobre o que fora dito pelo médico, orientando-a a retirar os medicamentos na farmécia,
coletar material para exames laboratoriais, novos agendamentos etc.

Esse tipo de organizacao possibilitava ao médico trabalhar com cinco auxiliares de en-
fermagem’® e atender a um nimero maior de pacientes de forma mais abrangente, com
maior facilidade, eficiéncia e conforto.

As acoes de deteccao e de prevencao foram selecionadas para diagnosticar as doencas
mais prevalecentes nos diferentes grupos etdrios e sua viabilidade de sucesso (problemas
de saude publica), como cancer, DST'!, Aids, hipertensao, diabetes e outros.

Como o numero de pacientes diagnosticadas era muito grande, cada patologia se
transformava em um programa especifico para as pacientes que apresentassem resulta-
dos positivos. Cada um desses programas era coordenado por um médico, abrangendo
também delegacao de fungdes e organizacao de grupos de mulheres de acordo com a sua
doenca (diabetes, hipertensdo, obesidade, incontinéncia urinaria, osteoporose, DST etc.).

A consulta médica se completava em outros setores do hospital, como na farmacia,
onde, enquanto recebia seus medicamentos, a paciente era novamente orientada ou, ainda,
nos laboratorios, onde as amostras eram coletadas e ela tinha acesso a novas informacoes.

Os resultados de exames com carater preventivo eram enviados para a paciente pelo
correio. Quando se identificava a necessidade de uma complementacdo diagnostica ou
de um tratamento, nova data era agendada para a paciente retornar a consulta médica
com os testes de laboratério e resultados de raios-x, que, por sua vez, também podiam
ser facilmente acessados pelo médico na rede de computadores. As consultas e o retorno
médico eram também agendados por um servico informatizado.

A burocracia era minimizada por essa organizacdo. Até os exames negativos eram
informados pelo correio, com a devida interpretacdo, para evitar deslocamentos desne-
cessarios das pacientes.

Os resultados desse projeto, no ambito ambulatorial, podem ser observados pelos
diagndsticos feitos a partir do relato das queixas das pacientes, da incidéncia de deteccdo
de doencas aparentemente assintomaticas ou consideradas como nao significantes por
estas, bem como pelos resultados de dois dos inimeros programas de controle decorrentes
deste processo de deteccao.

Esses resultados, no seu conjunto, demonstram a viabilidade dessa organizacdo estra-
tégica na deteccao das principais patologias entre as mulheres, a possibilidade de diag-
nosticar e tratar a demanda oculta, bem como as péssimas condi¢des de saude em que
essas mulheres se encontram.

10. Brasil. Lei no 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentacgdo do exercicio da enfermagem, e da outras provi-
déncias. Brasilia: DF. Diario Oficial da Unido [internet]. 1986 [acesso em 2019 set]; Secao 1, p. 9275-9279. Disponivel em: http:/
www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L7498.htm. Acesso em: set 2019. Brasil. Decreto n 94.406/87. Regulamenta a Lei n° 7.498, de 25
de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da Enfermagem, e da outras providéncias. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/
decreto-n-9440687_4173.html. Acesso em: set 2019.

11. Atualmente, é utilizada a expressao ‘Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST)".
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Analisando os diagnoésticos obtidos diante dos sintomas que levaram as pacientes a
procurar uma consulta, observamos que ha um importante diferencial entre aquelas que
tém mais de 45 anos e as que se encontram abaixo dessa idade. Metade das pacientes
acima de 45 anos vieram por problemas relacionados com a sindrome da menopausa, en-
guanto a principal razao para a consulta das pacientes abaixo de 45 anos eram infeccoes
do trato reprodutivo (26% delas)'.

Observando a deteccao de doencas por meio do processo de diferentes intervencoes
epidemioldgicas nessas pacientes, encontramos também significativa diferenca de acordo
com a idade.

Pacientes acima de 45 anos apresentaram alta incidéncia de hipertensdo, diabetes e
obesidade, enquanto aquelas com idade inferior a 45 anos apresentaram uma predomi-
nancia de infeccbes no aparelho reprodutivo (58%), que realmente superou as nossas
expectativas'.

Esse fato pode explicar a alta incidéncia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
positivo em mulheres assintomaticas (0,9%). Muitos estudos demonstram que as mulheres
com infeccoes ginecoldgicas tém de cinco a dez vezes mais risco de contrair uma infeccédo
por HIV que as mulheres saudaveis'.

Alguns itens mereceram uma discussao mais aprofundada. Para assegurar que a mudanca
do ‘controle da natalidade’ para ‘planejamento familiar’ fosse feita, o que também era uma
preocupacdo do projeto, fez-se necessario que os métodos de planejamento familiar, na
maioria, estivessem disponiveis, assim como o planejamento familiar oferecido juntamente
com outras medidas de APS, dentro do conceito de saude reprodutiva.

Sdo também necessarias as atividades educativas tanto para usudrias como para a
equipe de saude, a fim de permitir uma escolha adequada do método anticoncepcional,
o que foi atingido no modelo de atendimento primario a saude, que estamos discutindo.

O método de contracepcao foi trocado em 8% das pacientes, pois nesses casos ele era
contraindicado por alguma razao, causando riscos a satude. O objetivo foi transformar o
Programa de Controle da Natalidade em Programa de Planejamento Familiar, utilizando
o método correto para cada mulher, ou seja, aquele método que eficientemente previne
uma gravidez indesejada, mas que ndo causa riscos adicionais para sua saldde e permite
uma livre escolha informada'™.

Dois programas gerados pelo processo de deteccdo podem exemplificar melhor os resul-
tados obtidos em termos de seu impacto sobre a diminuicdo da morbidade e mortalidade.
Apresentam a distribuicao relativa do cancer in situ e cancer invasivo cervical, inclusive os
casos de Virus do Papiloma Humano (HPV).

12. O autor nao indicou a fonte da informacao.
13. O autor néo indicou a fonte da informacao.
14. O autor nao indicou a fonte da informacao.

15. Pinotti JA, Tojal ML, Nisida AC, Pinotti M. Comprehensive health care for women in a public hospital in Sao Paulo, Brazil. Reprod
Health Matters. 2001 Nov;9(18):69-78.
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Esses dados demonstram que, ano apds ano, de 1995 a 1998, o percentual de cancer
invasivo diminuiu substancialmente, enquanto os percentuais de cancer in situ e dos casos
de HPV cresceram. Isso também representa um efeito indubitavel na reducao da taxa de
mortalidade nos anos vindouros'®.

Resultados como esses ndo serdo obtidos somente com o Papanicolaou, pois, nesse
projeto, além de se usar o teste citoldgico para deteccdo do cancer, usava-se também o
teste de Schiller'” e o exame especular.

Realizava-se, outrossim, deteccao, diagndstico e tratamento das infec¢des genitais que
constituem a base etioldgica do cancer de colo, e educacao e estimulo ao coito protegido,
que é a medida de prevencdo primaria dessa doenca. Estdvamos, dessa forma, caminhando
para a sua erradicacao.

Resultados semelhantes foram obtidos no programa de controle do cancer de mama.
A quantidade dos tumores ndo palpaveis em relacdo ao cancer invasivo diagnosticado
clinicamente de 1,4% para 8,8%), de 1995 a 1998. E preciso acrescentar que, nos casos
de lesdes ndo palpaveis, a cura é de 100%, e a retirada da mama nao é necessaria’®.

Com os dois exemplos, pode-se perceber o que ocorreu com as demais patologias e
qual foi o impacto sobre morbidade e mortalidade nas 396 mil mulheres registradas no
HPB nesse periodo™.

Além das perspectivas favoraveis com relacdo a morbidade e mortalidade, esse modelo
oferece economia de recursos nao somente pela integracao das acoes de salide e delegacao
de funcoes, que viabilizam economicamente o processo de deteccdo multidirecional, como
também devido ao baixo custo resultante do diagnéstico e tratamento das patologias nos
estagios iniciais.

O custo do projeto no HPB foi muito favoravel. Calculou-se em R$ 15,50/més (dados
de 1997) o custo de cada paciente registrado no hospital, ndo sé na APS, mas também
para cirurgias, recuperacao e todos os diagndsticos e tratamentos complexos, incluindo o
cancer, a quimioterapia e a fertilizacao assistida?.

Para se ter ideia da viabilidade econdmica desse projeto, pode-se comparar seu custo ao
do Plano de Assisténcia a Saude (PAS), da Prefeitura Municipal de Sao Paulo, por cidaddo
potencialmente cadastrado, que foi, nos seus dois primeiros anos, de R$ 18,00 por més?'.

16. Comprehensive health care for women in a public hospital in Sao Paulo, Brazil. Reprod Health Matters. 2001 Nov;9(18):69-78..

17. Exame de diagnéstico que consiste em colorir a regido interna da vagina e do colo do Utero com uma solucéo iodada, a fim de
observar a integridade do epitélio.

18. O autor nao indicou a fonte da informacéao.

19. Pinotti JA, Tojal ML, Nisida AC, Pinotti M. Comprehensive health care for women in a public hospital in Sdo Paulo, Brazil. Reprod
Health Matters. 2001 Nov;9(18):69-78..

20. BUCCI MPD. O Plano de Atendimento a Satde (PAS) e o Abuso das Formas Juridicas. Revista de Direito Administrativo. Fundacao
Getulio Vargas. 1997. Rio de Janeiro. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/rda/
article/viewFile/46990/46161.

21. BUCCI MPD. O Plano de Atendimento a Saude (PAS) e o Abuso das Formas Juridicas. Revista de Direito Administrativo. Fundacao
Getulio Vargas. 1997. Rio de Janeiro. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/rda/
article/viewFile/46990/46161.
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Note-se que apenas um percentual, talvez menor de 20% dessa populacao, utilizava
os servicos do PAS, que também nado passavam do nivel secundario, enquanto no sistema
do HPB, iamos do nivel primério ao terciario e consideradvamos o custo por paciente efeti-
vamente registrada e atendida no hospital.

A condicao fundamental para obter a integracao da demanda das mulheres por servicos
de atendimento a salide com as intervencdes epidemioldgicas para atingir ‘'uma aborda-
gem global’ na APS é a delegacdo de funcoes a diferentes membros da equipe de saude.

Considerando os resultados positivos obtidos, estamos convictos de que a delegacdo
de competéncia aos varios membros da equipe de salde ajuda a atingir simultaneamente
atendimento de qualidade, econdmico, integral e universal.

Foi por meio de um processo de pesquisa operacional pratica e continua que ficou
demonstrado, no HPB, que a auxiliar de enfermagem era a profissional de salde que mais
adequadamente preenchia os requisitos para a sua atuacdo nesse programa. Essa dele-
gacao enriqueceu a sua atuacao, tornando-a mais interessada, comprometida e realizada
profissionalmente.

Por outro lado, ficou clara a necessidade de treinamento adequado e de supervisao
médica continua que era praticada em cada caso, pois, mesmo quando a auxiliar de enfer-
magem atinge a capacidade de desenvolver algumas funcdes especificas, técnicas e adicio-
nais, é impossivel para ela realizar uma analise global do caso clinico e orientar a paciente.

Por essa razao, todas as pacientes atendidas pela auxiliar de enfermagem por meio da
abordagem abrangente da sua satde devem ser reavaliadas pelo médico, dentro do mesmo
processo de consulta. Foi observado, também, que a auxiliar de enfermagem estabelece
com as pacientes uma comunicacdo mais facil e amigavel do que o médico.

Uma questdo de suma importancia, embora pouco discutida, é a participacdo da paciente
no processo decisério durante a consulta médica. Durante esse encontro entre médico e
paciente, na maioria dos casos, a mulher se transforma numa pessoa totalmente passiva,
apesar de ser a maior interessada nas decisdes a serem tomadas.

Essa situacao é consequéncia da falta de informacao e educacao formal, do poder ex-
cessivo dos médicos e do processo cultural de discriminacdo e dominacdo das mulheres.
Esse novo modelo de APS corrige algumas distorcdes desse processo. Entretanto, a sua
correcao nao deve ser feita somente dentro do sistema de assisténcia a salide, mas também
na educacdo médica e na sociedade.

Uma mulher que estc bem informada, csnsciente de sews direitss e sends as~
sistida pov wm médice breinads técnica e humanisticamente irég receber um atendi-

mente de qualidade e eficas.

Analisando-se os resultados, constatamos que esse novo modelo atinge, ao mesmo
tempo, viabilidade econémica, uma maior abrangéncia com significativa reducdo na bu-
rocracia, melhora da qualidade e importante aumento na cobertura.
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E um modelo de baixo custo que aumenta significativamente o percentual de diagnos-
ticos precoces das patologias femininas com caracteristicas de problemas de saude publica,
influindo dessa forma favoravelmente na diminuicdo da morbiletalidade e na qualidade
de vida das mulheres.

Esse modelo pode, nos seus principios e na sua estratégia, ser facilmente aplicavel a
homens adultos e criancas. Infelizmente, esse programa foi interrompido em 1999, baseado
nas novas politicas do setor no Brasil.

A comunidade médica nem sempre reagiu positivamente a delegacao de funcoes; a
estrutura publica do sistema de salde nao esta adaptada a este tipo de atendimento, nem
se modifica nessa direcao, preferindo lidar com uma patologia de cada vez, organizando
as campanhas de salde a fim de satisfazer os interesses politicos eleitoreiros.

As organizacdes internacionais estdo sempre pressionando os paises em desenvolvimento
para atender a saude das mulheres em termos de projetos de planejamento familiar ou
dirigidos a uma maternidade sem riscos, pois ambos apontam para o controle da natalida-
de. Essas instituicdes, na melhor das hipoteses, acreditam que um atendimento integrado
possa vir a ser um objetivo complicado e ambicioso.

Apesar disso, 0 modelo apresentado conseguiu superar a maioria desses obstaculos,
nessa experiéncia de uma década, demonstrando ser vidvel. Hoje ele esta sendo reprodu-
zido em varios outros paises, e temos certeza de que voltara a ser aplicado no Brasil. Por
isso o registro dessa experiéncia.

Em saude, e nas demais dreas sociais, ndo existe qualidade sem quantidade, ou seja, a
qualidade nao pode ser considerada se nao incluir a tendéncia a universalizacado do beneficio.

4.3 VIOLENCIA SEXUAL NO BRASIL: UM MODELO DE ATENCAO A SER
IMPLANTADO

Toépico escrito com a colaboracdo de Jefferson Drezett, gine-
cologista, obstetra e professor na Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sdo Paulo (USP).

Este topico foi incluido por duas razbes. A primeira, pelo fato de termos organizado no
HPB o Programa de Atencao Integral a Mulher em Situacao de Violéncia Sexual (Programa
AVS) inovador, pioneiro e com bons resultados. A outra razao é para demonstrar a relevan-
cia da instituicdo ‘Hospital da Mulher’, pois ele surgiu em modelo desse tipo, o HPB, e foi
difundido e introduzido no Ministério da Salde e na Federacao Brasileira das Associacbes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) por outra instituicdo hospitalar semelhante, que
é o Caism, da Unicamp.

Somente uma visdo multidisciplinar voltada para a mulher e gerada em uma instituicao
dedicada a ela pode criar condicdes para projetos e programas com essas caracteristicas.
Finalmente, porque epidemiologicamente a questao se reveste de grande relevancia no Pals.
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Os solidos indicadores da violéncia sexual, qualitativos e quantitativos, impressionam por
sua magnitude e, principalmente, por sua viruléncia??, fundamentando a violéncia sexual
como um dos mais graves problemas de salde publica?3.

No entanto, os danos e agravos da violéncia sexual permaneceram historicamente
ignorados por gestores e profissionais de salde, bem como pelos responsaveis pela for-
mulacao de politicas publicas para as mulheres. Até pouco mais de uma década atras, era
excepcional que os servicos de salide oferecessem protecao contra os impactos da violéncia
sexual ou reparacdo de seus agravos?®.

Apesar de definida pela OMS como problema de satde publica, a violéncia ainda nao
estd incorporada nos programas de ensino universitario, particularmente os das faculdades
de medicina.

Poucos profissionais de saude recebem, durante sua formacédo, conhecimentos sobre
violéncia de género ou capacitacao para prestar atendimento apropriado para as mulheres
nessa situacdo. Nao é de estranhar que gestores e profissionais de satide nao identifiquem
ou reconhecam a violéncia como problema de saude publica e, portanto, pouco interesse
e importancia oferecam ao tema?>.

Em consequéncia, acumulam-se casos de discriminacdo, preconceito e abuso de poder
em relacdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual, que comprometem tanto os as-
pectos técnicos como os éticos do atendimento?. Fragilizadas, desacreditadas e humilha-
das, muitas mulheres decidem pelo siléncio, terminando socialmente isoladas e invisiveis,
distantes de seus direitos constitucionais de protecao a salde e acesso a justica®’.

Os protocolos de assisténcia as mulheres em situacdo de violéncia sexual, desenvolvidos
e implantados no Brasil, sdo considerados exemplares e inspiram semelhantes iniciativas em
muitos paises, principalmente da América Latina. Esse reconhecimento ndo resulta, exclusi-
vamente, da qualidade técnica e do cuidado cientifico desses protocolos. Neles hd um forte
sentido de resposta do setor satide ao fenébmeno da violéncia sexual, com a incorporacdo
da perspectiva da violéncia de género, da violacao de direitos humanos e de problema de
saude publica. Esses conceitos modificaram, decisivamente, a percepcao do setor salde
sobre a violéncia contra a mulher, colaborando para derrubar mitos e esteredtipos. Ainda
gue esses protocolos representem apenas parte de um expressivo processo de mudancas

22. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencién a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
2002. p. 1-15.

23. D'Oliveira AFPL, Schraiber LB. Violéncia de género como uma questao de satde: a importancia da formacao dos profissionais.

J Rede Saude. 1999;19:3-4; Heise L, Pitanguy J, Germain A. Violence against women: the hidden health burden. Washington: The
International Bank for Reconstruction and Development / The World Bank; 1993.; United Nations. Report of the Fourth World Con-
ference on Women. Beijing, 4-15. September. 1995. New York: UN (sales . 196.1V.13); 1996; World Health Organization (WHO). The
prevention and management of unsafe abortion. Report of a Technical Working Group. Geneva. WHO; 1992.

24. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Educational bulletin: adolescent victims of sexual assault. Int J
Gynaecol Obstet. 1999;64:195-9; D'Oliveira AFPL, Schraiber LB. Violéncia de género como uma questao de satde: a importancia da
formacao dos profissionais. J Rede Saude. 1999;19:3-4.; Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencion a mujeres
victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia; 2002. p. 1-15.

25. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencién a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
2002., p. 1-15.

26. Human Rights Watch (HRW). Injustica criminal: a violéncia contra a mulher no Brasil. EUA: Americas Watch; 1992.

27. Pimentel S, Schritzmeyer ALP, Padjiajian V. Estupro: crime ou ‘cortesia’? Abordagem sociojuiridica de género. Porto Alegre: SAFE;
1998.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

gue vem sendo construido nos ultimos anos, eles resgatam uma divida histérica do setor
saude com os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres?.

A reacao promovida pela iniciativa pioneira do hospital municipal Dr. Arthur Ribeiro
de Saboya, conhecido como Hospital do Jabaquara (SP), foi fundamental para alertar a
sociedade e os responsaveis pelas politicas publicas sobre a situacdo de abandono dessas
mulheres. Ao mesmo tempo, resgataram-se os debates sobre a questao do direito da mu-
lher de decidir livremente pela interrupcao legal da gravidez decorrente da violéncia sexual.

O modelo de atuacdo proposto para abordar a gravidez forcada e indesejada se tornou
referéncia e, até os dias atuais, é reproduzido pela maioria dos servicos de satde brasi-
leiros. O estabelecimento desse primeiro protocolo de assisténcia, ainda que incompleto
se comparado aos modelos atuais, inspirou outros servicos de salde a seguirem caminho
semelhante, permitindo que novas acoes fossem agregadas e integradas a assisténcia,
aprimorando consideravelmente a qualidade das agdes.

Em 1994, o Centro de Referéncia da Saude da Mulher, em Sao Paulo, implanta um
novo conceito de atencdo integral para mulheres em situacao de violéncia sexual. O mo-
delo ampliaria as acdes de atencdo e intervencdo tanto para as mulheres com gravidez
resultante da violéncia sexual como para aguelas que ndo engravidaram em consequéncia
da agressao®. Assim, do Centro de Referéncia da Saude da Mulher, surgiram os primeiros
protocolos de atencao imediata pds-violéncia sexual, adotando a profilaxia, a investigacao,
o aconselhamento e o tratamento das DST. A anticoncepcao de emergéncia foi adotada
como elemento critico, essencial para evitar a gravidez decorrente da violéncia sexual.
Surgem as primeiras investigacoes sobre a infeccdo pelo HIV em mulheres em situacao de
violéncia sexual e os primeiros protocolos para sua profilaxia®.

Ainda em 1994, ocorre importante salto de qualidade na atencdo ao abortamento previs-
to por lei, com a capacitacdo conjunta do Hospital do Jabaquara e do Centro de Referéncia
da Saude da Mulher para o manejo da técnica de aspiracdo manual intrauterina (Amiu).

Introduzida em nosso meio por Ipas Brasil*', a técnica de Amiu garantiu para essas
mulheres o acesso a metodologia de interrupcao da gravidez do primeiro trimestre. Além
disso, o método abriu novas perspectivas sobre a discussao da humanizacdo e da qualidade
da atencdo das mulheres em situacdo de violéncia sexual. Desde entdo, a técnica de Amiu
vem sendo adotada pela maioria dos servicos que prestam atendimento ao abortamento
previsto por lei®.

E preciso reconhecer, contudo, que esses avancos, além de ndo se darem de forma
simples, foram mantidos como iniciativas isoladas por varios anos. Desde a implantagao do
programa municipal do Hospital do Jabaquara, por mais de meia década, apenas quatro

28. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencion a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
2002. p. 1-15.

29. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencién a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
2002. p. 1-15.

30. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencién a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
2002. p. 1-15.

31. O Ipas é a Unica organizagao internacional, fundada em 1973, focada apenas na expansao do acesso ao aborto legal e seguro e
aos cuidados contraceptivos, na Africa, Asia e América Latina.

32. Drezett J. Processos e praticas da implementacdo dos protocolos de assisténcia a violéncia sexual no Brasil. In: Adesse L. ed. A
satide sexual e reprodutiva da mulher no Brasil. Diferentes visdes no contexto do aborto. Porto Alegre: Metrépole; 2005. p. 29-41.
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servicos de saude brasileiros mantiveram protocolos de atendimento para mulheres em
situacao de violéncia sexual e ofereceram acesso ao abortamento legal.

Esse quadro, no entanto, sofreria dramética mudanca a partir de 1996, quando, por
iniciativa do professor Anibal Fatindes, médico chileno e especialista em reproducao huma-
na, foi realizado o primeiro férum interdisciplinar para discutir a questao do abortamento
previsto por lei e do atendimento de mulheres em situacao de violéncia sexual.

A iniciativa mostrou desdobramentos positivos. Sensibilizada e reconhecendo a neces-
sidade de assumir postura ativa ante o tema, a Febrasgo decide criar a Comissao Nacional
de Interrupcao Legal da Gravidez, oferecendo para a questao da violéncia sexual expressiva
atencado.

O tema é introduzido enfaticamente em suas atividades de atualizagao e aprimoramen-
to, informacbes e conhecimentos sdo democratizados, e capacitacoes sao realizadas para
seus membros. O alinhamento da Febrasgo foi decisivo para colocar o tema da violéncia
sexual para os tocoginecologistas, colaborando para que estes refletissem sobre suas res-
ponsabilidades profissionais e éticas no destino dessas mulheres.

Outro marco institucional da maior importancia é a primeira norma técnica para tratar
dos agravos resultantes da violéncia sexual, editada em 1999, pelo Ministério da Saude3.
O documento, entre tantas contribuicdes, estabelece clara e inequivoca posicao do Mi-
nistério da Saude no enfrentamento do fenémeno da violéncia sexual contra a mulher?>.

A questao do direito ao abortamento legal é definitivamente agregada as politicas
publicas de saude, assim como as medidas de prevencao de danos. Os protocolos de as-
sisténcia deixam de ser iniciativas e experiéncias isoladas e se tornam parte consistente de
uma das mais responsaveis politicas de satide para as mulheres.

No entanto, nao se pode afirmar que a questdao do atendimento para mulheres em
situacao de violéncia sexual e do acesso ao abortamento previsto em lei esteja resolvida
no Brasil.

Embora se tenha construido nos ultimos anos muito mais do que em meio século, gracas
ao pioneirismo corajoso do Hospital do Jabaquara, do HPB e do Caism da Unicamp, ainda
ha grandes problemas a serem transpostos e uma enorme desigualdade de oportunidades
para as mulheres.

Basta observar que, em 2002, quase 30% dos servicos de abortamento legal se concen-
travam no estado de Sao Paulo e que mais de 20% dos estados brasileiros ndo dispunham
de nenhuma oportunidade qualificada de assisténcia®.

33. Fauindes A, Bedone A, Pinto e Silva JL. | Férum interprofissional para a implementacao do atendimento ao aborto previsto na lei.
Femina. 1997;25:1-8.

34. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo & Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Prevencao e Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2. ed.
Brasilia; 2008. 68p.

35. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Acdes Programaticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Prevencao e Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2. ed.
Brasilia; 2008. 68p.

36. Drezett J, Del Pozo E. El rol de los servicios de salud en la atencién a mujeres victimas de violencia sexual. La Paz: Ipas. Bolivia;
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4.3.1 ANTECEDENTES

A Organizacao dos Estados Americanos (OEA), durante a Convencdo de Belém do Par3,
definiu violéncia contra a mulher como “todo ato baseado no género, que cause morte,
dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica como
privada”3. Nesse sentido, a violéncia sexual constitui uma das mais antigas e amargas
expressdes da violéncia de género, além de representar uma brutal e inaceitavel violacdo
de Direitos Humanos e de Direitos Sexuais e Reprodutivos®®. Embora possa comprometer
ambos os sexos, 0 peso da questao de género faz com que as mulheres sejam as principais
atingidas pela violéncia sexual, principalmente as mais jovens.

A violéncia sexual & um fendmeno universal que atinge mulheres de todas as classes
sociais, etnias, religides e culturas. Ocorre em paises de diferentes niveis de desenvolvimen-
to econdmico e social e em qualquer etapa da vida da mulher®. Estima-se que ela atinja
12 milhdes de pessoas a cada ano no mundo*'. O National Victim Center — Crime Victims
Research and Treatment Center calcula que ocorram 683 mil estupros nos EUA por ano®?.

No Brasil, os dados das Secretarias de Seguranca Publica apontam para a média de 8,78
estupros por 100 mil habitantes. As regides Norte e Centro-Oeste apresentam taxas 40%
maiores do que a média nacional, alcancando cifras de 11,94 e 11,96 respectivamente®.
Os dados oficiais, no entanto, expressam precariamente a magnitude do problema. De fato,
10% das mulheres da Regiao Metropolitana de Sao Paulo relatam terem sido forcadas,
alguma vez, a praticar atos sexuais que ndo queriam, terem sentido medo de se negar a ter
relacdes sexuais ou terem sido submetidas a préaticas sexuais degradantes e humilhantes*.

Ha evidéncias consistentes de que um terco das criangas americanas podem ter sido
submetidas, pelo menos uma vez, a um contato incestuoso. O National Center for the
Abbused and Negleted Child estima quase 200 mil casos anuais de abuso sexual nos EUA%.
No Chile, calcula-se que ocorra um caso de abuso sexual a cada 26 minutos, mais da me-
tade contra criancas e adolescentes com idade entre 5 e 15 anos*. No Brasil, o Ministério
da Justica registra, anualmente, cerca de 50 mil casos de violéncia sexual contra menores
de 18 anos de idade?’.
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38. Durand M, et al. On the mechanism of action of short-term levonorgestrel administration in emergency contraception. Contra-
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Em agravo, o abuso sexual mantém fortes relacdes com a exploracdo sexual comercial
de criancas e de adolescentes. Em Bogotd, quase 7 mil adolescentes e criangas se encon-
tram em situacdo de prostituicdo, 30% delas com menos de 14 anos. Na Venezuela, sdo
cerca de 40 mil casos, com 6,2% ingressando na prostituicdo antes dos 12 anos. Dados da
Costa Rica revelam que o abuso sexual precede 80% dos casos de prostituicdo na infancia
e adolescéncia, 68% deles de forma incestuosa“.

No Brasil, o diagnéstico do trafico de mulheres mostra que, na maioria dos casos, as
envolvidas sdo afrodescendentes com idade entre 15 e 25 anos. Mais de 131 rotas de
trafico estao identificadas, alcancando 932 municipios e localidades brasileiras. Em todos
esses casos, criancas e adolescentes tém seus direitos fundamentais desrespeitados, trans-
formando corpos em objeto e mercadoria de troca®.

Os indicadores epidemioldgicos e de consequéncias para a saude sao suficientes para
qualificar a violéncia sexual como problema de salde publica>®. Nesse aspecto, o impacto
da violéncia sexual se fundamenta nos traumas fisicos, nas sequelas das DST>', na mor-
bidade da infeccdo pelo HIV e no agravante da gravidez decorrente da violéncia sexual®?.

Em situacoes extremas, parte dos crimes sexuais pode se associar com danos fisicos
severos que acarretem a morte®. A prevaléncia de DST em situacdes de violéncia sexual
é elevada, resultando em taxas de infeccdo entre 26% e 58%°>*. A infeccdo pelo HIV é
grande preocupacao para a maioria das mulheres, com risco variando de 0,8% a 2,7%>®.

A gravidez decorrente do estupro se destaca pela complexidade e impactos que deter-
mina na esfera emocional, familiar, social e bioldgica. Para muitas mulheres, essa gestacao,
forcada e indesejada, é sentida como uma segunda violéncia, intoleravel e impossivel de
ser mantida até o término®. Sem garantia de acesso a servicos que realizem o aborto licito
e com seus direitos desrespeitados, mulheres decididas em terminar a gestacdo recorrem
ao aborto inseguro, com graves danos para sua salde e riscos para sua vida*’.

Os danos psicolégicos, embora mais dificeis de mensurar, produzem efeitos intensos
e devastadores, por vezes irreparaveis. Atualmente, a violéncia sexual associa-se com a
Sindrome do Transtorno Pés-Traumatico (STPT). Embora essa condicao seja desenvolvida
apos qualquer evento traumatico na experiéncia humana, cerca de um terco de todos os
casos de STPT estao relacionados com abuso sexual.
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Entre os efeitos emocionais imediatos da violéncia sexual, destacam-se os sintomas
relacionados com a desorganizacdo psiquica. Ao longo do tempo, podem-se estabelecer
graves transtornos da sexualidade, depressdo, bulimia, anorexia nervosa ou dificulda-
des de relacionamento®®. A prevaléncia de ideias suicidas persistentes e de tentativa
de suicidio é elevada nos casos de violéncia sexual, alcancando entre 15% e 20% das
mulheres vitimadas®®.

E dificil calcular com precisao a carga da violéncia sobre os sistemas de satde ou seus
efeitos sobre a produtividade econémica. Todavia, as evidéncias mostram que mulheres
em situacao de violéncia tém mais problemas de satde, maiores custos com assisténcia e
utilizam com maior frequéncia os servicos de satide®,

Segundo o Banco Interamericano de Desenvolvimento, os gastos no setor satide com
a violéncia representam 1,9% do PIB no Brasil. Quase 25% dos dias de trabalho perdidos
pelas mulheres tém como causa a violéncia, reduzindo seus ganhos financeiros em até
20%. Ao mesmo tempo, filhos de maes que sofrem violéncia tém risco trés vezes maior de
adoecer. Quase 60% dessas crianc¢as repetem pelo menos um ano na escola e abandonam
os estudos, em média, aos 9 anos de idade.

A somatdria dessas circunstancias afeta virulentamente a vida das mulheres. Investiga-
¢des tém constatado que a violéncia contra a mulher é uma das principais causas de anos
de vida saudaveis perdidos por incapacidade, com impacto superior aos efeitos da guerra
ou dos acidentes de transito®’.

4.3.2 JUSTIFICATIVA

O Programa AVS surge de iniciativa da coordenacao do HPB. Em estudo interno sobre a
viabilidade de implantacdo de um servico de atencdo ao aborto, previsto pela lei nos casos
de gravidez decorrente de violéncia sexual, deparou-se com uma situacdo inquietante.

Embora existam algumas instituicdes bem organizadas para cuidar de casos de gravidez
decorrentes de violéncia sexual, nenhum servico publico de saude oferecia atencao especia-
lizada para as mulheres que nao engravidavam em consequéncia da violéncia sofrida. Essa
constatacao revelava importante lacuna na atencao a saude dessas mulheres, entendendo-
-se gue a gravidez ndo era o Unico agravo possivel da violéncia sexual.

Nesse aspecto, as intervencdes nas areas de saude fisica, mental e social geralmente
eram fragmentadas ou incompletas, praticadas por diferentes profissionais e por diferen-
tes servicos, sem qualquer integracdo. Além disso, a maioria das acdes em saude se fazia

58. Dansky BS et al. The National Women'’s Study: relationship of victimization and posttraumatic stress disorder to bulimia nervosa.
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tardiamente, geralmente apds o estabelecimento dos danos da violéncia. Intervencdes
imediatas eram raras e isoladas, alcancando nimero muito pequeno de mulheres®?.

A situacdo encontrada exigia que a organizacdo de um novo programa em saude conside-
rasse todos os diferentes danos e agravos da violéncia sexual em distintas idades da mulher.
Requeria que os protocolos de atendimento oferecessem tanto estratégias de atendimento
de urgéncia, prevenindo os agravos da violéncia sexual, como medidas bem definidas para
atencdo aos danos da violéncia, quando inevitaveis. Essas medidas deveriam estabelecer
critérios de investigacdo, tratamento e reabilitacdo integral para a mulher, reconstruindo
fluxos de atendimento, promovendo espacos de acolhimento e humanizando a atencéo.

Com essa visao, o HPB definiu protocolo de acdes baseado em evidéncias cientificas e
na observancia do ordenamento juridico. Estabeleceu-se o conceito transversal de violéncia
sexual enquanto violacdo de direitos humanos das mulheres, entendendo-se que todas
as acdes em saude, em todos os niveis, deveriam incorporar essa perspectiva. Recebendo
parecer favoravel do Comité de Bioética e da Comissdo de Etica Médica da instituicdo, o
Programa AVS iniciou atividades em agosto de 19943,

4.3.3 OBJETIVOS

O Programa AVS buscou o respeito aos valores humanos e éticos, bem como o emprego
responsavel e sustentavel dos recursos publicos. Dessa forma, para alcancar a mais elevada
qualidade possivel de atencdo em salde para mulheres, adolescentes e criancas em situacao
de violéncia sexual, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

1. Integrar profissionais de saude da instituicdo para acdes de atencdo para pessoas
em situacao de violéncia sexual, com énfase no acolhimento como pedra angular
do processo de humanizacao do atendimento;

2. Organizar o atendimento de emergéncia para 0s casos recentes de violéncia sexual,
oferecendo medidas eficientes de prevencédo de danos e agravos para a saude;

3. Organizar o atendimento aos casos cronicos de violéncia sexual, aplicando medidas
de investigacao, diagnostico, tratamento e reabilitacao fisica, emocional e social,

4. Praticar a intersetorialidade e a atencdo em rede, articulando-se com outros setores
sociais responsaveis por outras esferas de assisténcia e com eles manter relacbes
colaborativas;

5. Implantar atendimento aos casos de interrupcdo da gravidez decorrente de violén-
cia sexual, cumprindo o Decreto-Lei 2.848, inciso Il do art. 128 do Cddigo Penal
Brasileiro, oferecendo atencéo interdisciplinar ética, humanizada e segura; e,

6. Colaborar para a protecao fisica, social e mental de criancas e adolescentes em
situacdo de violéncia sexual, comunicando para as autoridades competentes os

62. Drezett J. Processos e praticas da implementacdo dos protocolos de assisténcia a violéncia sexual no Brasil. In: Adesse L. ed. A
satde sexual e reprodutiva da mulher no Brasil. Diferentes visdes no contexto do aborto. Porto Alegre: Metrépole; 2005. p. 29-41.

63. Drezett J. Processos e praticas da implementacdo dos protocolos de assisténcia a violéncia sexual no Brasil. In: Adesse L. ed. A
satide sexual e reprodutiva da mulher no Brasil. Diferentes visdes no contexto do aborto. Porto Alegre: Metrépole; 2005. p. 29-41.
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casos suspeitos ou confirmados de abuso sexual, obedecendo-se o disposto pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente.

4.3.4 ORGANIZACAO DAS ACOES

As acbes estabelecidas pelo Programa AVS foram construidas com base em evidéncias
epidemiolégicas e em indicadores cientificos consistentes, resultando em acoes estratégicas
bem definidas e, principalmente, eficazes. Ao mesmo tempo, a assisténcia as mulheres em
situacao de violéncia sexual, pela primeira vez, foi organizada dentro do espaco da saude.

A — ACOLHIMENTO COMO MARCO DA HUMANIZACAO

Entre 85 e 90% dos casos de violéncia sexual ndo chegam ao conhecimento das au-
toridades competentes, reflexo da grande dificuldade que as mulheres tém para revelar o
ocorrido. A ameaca, o medo, a vergonha ou humilhacao sao alguns fatores decisivos para
ocultar a violéncia sexual. Em acréscimo, acumulam-se relatos de situacoes de descaso,
discriminacdo e preconceito na atencao dessas mulheres em diferentes areas do setor
publico®. Entendendo a necessidade de oferecer ambiente de solidariedade e respeito,
medidas de acolhimento foram incorporadas em todas as etapas da atencao.

Essa acdo permeou tanto a atuacao dos profissionais diretamente envolvidos com a as-
sisténcia das mulheres como daqueles que com elas tinham contato eventual, a exemplo de
segurancas e funcionarios administrativos. Para alcancar essa meta, capacitacoes e diversas
atividades de sensibilizacdo foram realizadas. Enfase foi dada para a escuta qualificada,
sigilo, privacidade, respeito e apoio. O principio ético e legal de presuncdo de veracidade
da palavra da mulher substituiu a desconfianca e o pré-julgamento®.

B — ACOES INTERDISCIPLINARES

Integrar os profissionais de satude foi medida essencial para a qualidade das acdes do
Programa AVS. Especificidades da violéncia sexual exigiam constante atuacdo conjunta
dos profissionais, tanto em intervengdes como no compartilhar de informacdes e decisdes.

Entre varias medidas para esse fim, destacam-se a organizacdo de um espaco fisico
comum para o atendimento e reunides semanais para discussdo de casos. Atualmente, o
Programa AVS conta com a integracdo de assistentes sociais, psicdlogos, ginecologistas,
enfermeiros, infectologistas e psiquiatras®®.

C — FLUXOS DE ATENDIMENTO

Para garantir a atencdo de urgéncia aos casos de violéncia sexual ocorridos poucas horas
ou dias antes, condicao critica de elegibilidade para as profilaxias, o Programa AVS estabe-
leceu parceria com o servico de pronto atendimento em ginecologia do HPB. Essa estratégia
envolveu todos os ginecologistas e enfermeiros do setor, sensibilizados e capacitados para

64. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Género, salud y desarrollo em las Américas. Indicadores Bésicos. Washington DC;
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a aplicacao dos protocolos. Assim, proporcionou-se oportunidade de atendimento rapido
e ininterrupto, 24 horas por dia, com cuidados imediatos para os danos fisicos, prevencdo
das DST e Aids, e prevencdo da gravidez. Apos esta etapa da atencdo, as mulheres séo
encaminhadas para o servico social para seguimento no programa.

A demanda de casos crénicos ou ocorridos em tempo superior aos prazos das inter-
vencoes foi organizada estabelecendo o servico social como porta de entrada preferencial.
Nesses casos, compete ao servico social o acolhimento, a primeira escuta da violéncia sexual
sofrida, o diagnostico da situacéo, a identificacdo dos casos de gravidez, o reconhecimento
dos casos em situacdo de risco, o acionamento de parceiros na rede e o agendamento
médico e psicoldgico. Em todas essas situacdes, o servico social desempenha importante
papel catalizador das acdes sociais, de saude e de protecao®’.

D — CUIDADOS SOCIAIS

A violéncia sexual ndo afeta apenas a saude fisica e mental, mas provoca profundos
impactos sociais que atingem a mulher, sua familia, seus amigos e sua comunidade.

Nesse sentido, além das atuacdes do servico social descritas, cabe destacar outras
competéncias relevantes. Nesse setor, realiza-se a escuta dos casos, resultado no registro
da histdria de cada mulher e das circunstancias da violéncia sofrida, o qual sera utilizado
por todos os profissionais da equipe.

Identificam-se situacdes de vulnerabilidade e de risco e as medidas de protecdo institu-
cional necessarias. Para as mulheres que ainda nao o fizeram, o servico social orienta e apoia
a realizacdo do boletim de ocorréncia policial como direito de cidadania, respeitando-se o0s
casos que se neguem a fazé-lo.

Esclarecimentos sobre os riscos envolvidos e sobre as medidas do programa sao ofere-
cidos. Nas situacdes pertinentes, orienta-se a mulher sobre direitos trabalhistas. O servico
social também tem a responsabilidade de comunicar as Varas da Infancia e da Juventude
ou ao Conselho Tutelar os casos de violéncia sexual contra criancas e adolescentes®®.

E — ATENCAO PSICOLOGICA

Os danos da violéncia sexual sobre a salde mental da vitima podem assumir grandes
proporcdes. Assim, a atencao psicolégica é fundamental dentro das acdes em salde e
ponto dos mais importantes do Programa AVS.

Os sintomas manifestos sdo analisados a partir da escuta e da linguagem corporal
e ludica. A leitura pelo terapeuta oferece condicdes para que mulheres, adolescentes e
criancas possam ressignificar sua experiéncia traumatica como alternativa de reconstrucao
de suas vidas.

67. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
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O Programa AVS oferece atendimento individual e em grupo, com abordagem psica-
nalitica e comportamental-cognitiva. Nas situacdes envolvendo criancas, também oferece
atendimento aos pais. Atividades ludicas tém especial importancia, e os desenhos tém sido
fonte privilegiada de descobrimento do mundo interior. Técnicas especificas sao adotadas,
guando necessario, a exemplo do teste House-Tree-Person (HTP)®.

F — PREVENCAO DAS DST NAO VIRAIS E DA HEPATITE B

As DST adquiridas em decorréncia da violéncia sexual podem implicar severas con-
sequéncias fisicas e emocionais. As manifestacoes clinicas de doencas como hepatite B,
gonorreia, sifilis, clamidiase, tricomoniase e cancro mole podem ser prevenidas com o uso
de medicamentos’. O Programa AVS foi o primeiro servico publico de saude do Pais a
elaborar e a implantar protocolo para a profilaxia de DST néo virais e da hepatite B para
mulheres em situacao de violéncia sexual.

O protocolo associa diferentes medicamentos e agentes imunobioldgicos de reconhe-
cida eficacia. A necessidade de garantir esse tipo de atendimento imediato se sustenta em
investigacdes que, na época, apontavam que menos de 10% dos casos de violéncia sexual
recebiam profilaxia das DST nos servicos de emergéncia’'.

O Programa AVS também oferece para pacientes que realizaram a profilaxia e para aque-
las que ndo tiveram a oportunidade de fazé-lo investigacdo sistematica e periddica das DST.

Para a sifilis, é realizada a sorologia no ingresso, com seis semanas e com trés meses
da violéncia sexual. Sorologias para hepatite B e C sao realizadas no ingresso e com trés
e seis meses da violéncia sexual. Teste anti-HIV é realizado no ingresso, com seis semanas
e com trés e seis meses da violéncia sexual. A andlise de patégenos em contelido vaginal
e cervical é praticada no ingresso e apds trés meses. A genitoscopia para identificacdo
da infeccdo pelo HPV é realizada no ingresso e em trés e seis meses da violéncia sexual’?.

G — PREVENCAO DA INFECCAQ PELO HIV

O Programa AVS foi um dos primeiros servicos no mundo a oferecer a profilaxia da
infeccdo pelo HIV com o uso de antirretrovirais. A possibilidade de infeccdo pelo HIV de-
pende, fundamentalmente, da condicdo sorolégica do autor da violéncia sexual que, na
maioria dos casos, ndo pode ser rapidamente conhecida’. Portanto, a profilaxia do HIV
deve ser indicada quando ocorrer penetracao vaginal e/ou anal, e a decisdo de iniciar os
medicamentos ndo deve se condicionar em critérios de gravidade. Ocorrendo sexo oral

69. O Teste HTP do inglés House, Tree, Person, é um teste de grafismo aplicado em avaliacdes psicoldgicas, sendo frequentemente
utilizado em testes de admissao de empresas e por érgaos do servico publico.

70. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Hepatites Virais: o
Brasil esta atento. Brasilia. 2005. 40p.; Center for Disease Control and Prevention (CDC). Sexually transmitted diseases treatment
guidelines 2002. 2002;51(RR 6):1-80.

71. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
32 edicdo. Sao Paulo. 2008. 23p.

72. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Prevencao e Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2.
ed. Brasilia; 2008. 68p..; e, Centro de Referéncia da Satde da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o
atendimento de urgéncia. 3% edicdo. Sao Paulo. 2008. 23p.

73. Drezzett J. Profilaxia pos-infecciosa de mulheres estupradas. In: Conferéncia Internacional sobre Infeccao pelo HIV em Mulheres e
Criangas. Rio de Janeiro. 2002. Livro de Resumos: Universidade Federal do Rio de Janeiro e Institute of Virology of Maryland. 2002. P.
20-2.; Gostin, OL et al. HIV testing, counseling and prophylaxis after sexual assault. JAMA. 1994;271(18):1436-4. 1994.
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exclusivo, ndo existem evidéncias que assegurem a necessidade de uso dos antirretrovirais,
mesmo com ejaculacao dentro da cavidade oral. Nessas situaces, os riscos e beneficios dos
antirretrovirais devem ser ponderados, e a decisao, individualizada, considerando-se que
nado existem estudos definitivos que assegurem gue o procedimento possa ser dispensavel’.

A realizagao do teste anti-HIV no causador da violéncia sexual deve ser feita sempre que
possivel, mesmo apds o inicio da profilaxia, com objetivo de suspender os antirretrovirais
caso o resultado seja negativo’.

A profilaxia da infeccdo pelo HIV exige que se observem rigorosamente os critérios de
elegibilidade e que a decisdo final considere a motivacao e desejo da paciente de se submeter
ao tratamento. A medida deve ser iniciada no menor prazo possivel, dentro das primeiras
72 horas da violéncia sexual. Os medicamentos devem ser mantidos, sem interrupcado, por
guatro semanas consecutivas’®. O esquema de primeira escolha deve combinar drogas para
maior eficacia na reducdo da carga viral plasmatica.

H — ANTICONCEPCAQ DE EMERGENCIA

A anticoncepcdo de emergéncia (AE) constitui uma das acdes mais importantes na
assisténcia de emergéncia em casos de violéncia sexual, protegendo as mulheres da gravi-
dez forcada e indesejada. Na época de implantacao do Programa AVS, menos de 5% das
mulheres recebiam a AE nos servicos de emergéncia, mesmo quando em evidentes con-
dicdes de exposicdo a gravidez’’. Mais grave, em muitos casos, a AE era deliberadamente
omitida ou negada por motivos pessoais ou religiosos injustificaveis, mesmo diante das
graves consequéncias. De certa forma, a situacao revelava o despreparo dos servicos de
saude no enfrentamento da violéncia sexual e do tema da gravidez decorrente do estupro’®.

O Programa AVS foi o primeiro servico de saude do Pais a incluir a AE em seu pro-
tocolo de atendimento. Nos primeiros anos de atividade, a AE era realizada segundo o
Regime de Yuzpe’®, adaptando pilulas anticoncepcionais de uso rotineiro em planeja-
mento reprodutivo®.

Desde a introducdo do levonorgestrel exclusivo, adotou-se esse método como primeira
escolha, fundamentado em sua maior eficacia e tolerabilidade, e na auséncia de interacéo
farmacoldgica com os antirretrovirais utilizados para a profilaxia do HIV, particularmente
o ritonavir. Dessa forma, as mulheres atendidas pelo Programa AVS passaram a ter acesso
ao método mais seguro e eficaz de AE. Outra inovacdo implantada a partir de 2004 foi a

74. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Prevencao e Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2. ed.
Brasilia; 2008. 68p.

75. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
3% edicdo. Sao Paulo. 2008. 23p.

76. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Programa Nacional de DST e AIDS. Recomendacdes para terapia
anti-retroviral em adultos e adolescentes infectados pelo HIV. 62 edicdo. Brasilia; 2007. 188p.

77. Caballero M. et al. Programa de Interrupcéo legal da gravidez consequente ao estupro: avaliacdo de 34 casos. In: Anais do Con-
gresso de Ginecologia e Obstetricia de Regido Sudeste da Febrasgo; 1996; Sao Paulo. Sao Paulo; 1996. p.33.

78. Drezett J. et al. Contracepc¢do de emergéncia para mulheres vitimas de estupro. Revista do Centro de Referéncia. 1998;3:29-33.
79. O método de Yuzpe é um regime de contracepcdo de emergéncia em que sao aplicados anticonceptivos hormonais via oral.

80. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude

da Mulher. Anticoncepcao de emergéncia — perguntas e respostas para profissionais de satde. Brasilia; 2005, 20p.; e Centro de
Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia. 32 edicdo. Sao
Paulo; 2008. 23p.
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utilizacdo da AE por via vaginal em situacdes especiais, como em casos de inconsciéncia
devido a traumas fisicos severos ou vomitos persistentes®'. O uso qualificado da AE pelo
Programa AVS inclui, ainda, medidas de suporte e apoio para a usuaria em situacao de
violéncia sexual. Elas sdo aconselhadas sobre o mecanismo de acdo nao abortivo, seguran-
ca, eficacia, eventuais desconfortos e possibilidade de falha. Também recebem orientacdo
sobre eventuais efeitos para o ciclo menstrual, sobre a auséncia de sangramento imediato,
e medidas a serem adotadas em caso de atraso menstrual®?.

A AE deve ser prescrita para mulheres de qualquer idade expostas a gravidez por meio
de contato certo ou duvidoso com sémen, independentemente do periodo do ciclo mens-
trual, que tenham tido a primeira menstruacao e que se encontrem antes da menopausa.
Aintervencao é desnecessaria se a mulher usar método anticonceptivo confidvel e eficaz no
momento da violéncia sexual, a exemplo do anticoncepcional oral, injetavel, esterilizacdo
cirdrgica ou DIU®,

A AE apresenta indice de efetividade médio de 80% e indice de Pearl®, ou indice de
falha, de cerca de 2%. Contudo, taxas maiores de eficacia para a AE podem ser alcancadas
quanto maior a precocidade do uso, particularmente nas primeiras 12 horas®.

A AE pode ser utilizada até o 5° dia apds a violéncia sexual, embora com resultados
menos eficientes no 4° e 5° dia. A dose Unica de 1,5 mg de levonorgestrel é tdo segura
e eficaz como duas doses de 0,75 mg separadas em intervalo de 12 horas, com evidente
vantagem de adesdo para a dose Unica®®.

O mecanismo de acdo da AE, quando utilizada na primeira fase do ciclo menstrual, atua
sobre o desenvolvimento dos foliculos impedindo a ovulacdo ou a retardando por varios
dias®”. Quando utilizada na segunda fase do ciclo, apds a ovulacao, a AE modifica o muco
cervical tornando-o espesso e hostil, dificultando a migracao sustentada em direcdo ao
ovulo. Nessas duas condicbes, o mecanismo de acao impede a fecundacao. Nao existem
evidéncias cientificas de que a AE atue apds a fecundacéo, altere a receptividade do en-
dométrio, prejudique ou impeca a implantacao, ou que resulte na eliminacdo precoce do
embrido. Nao existe, portanto, evidéncia de suposto “efeito abortivo” da AE®.

No entanto, ainda persiste, para parcela dos médicos e dos gestores de saude, a falsa
conviccao de que a AE é método abortivo, ignorando que a AE esteja aprovada pela OMS,

81. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
32 edicdo. Sao Paulo; 2008. 23p.

82. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
32 edicdo. Sao Paulo; 2008. 23p.

83. Brasil, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Anticoncepcao de emergéncia — perguntas e respostas para profissionais de satde. Brasilia; 2005, 20p.; e, Brasil. Ministério
da Saude. Secretaria de Atencdo & Salde. Departamento de Acoes Programaticas. Area Técnica de Saude da Mulher. Prevencio e
Tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2. ed. Brasilia; 2008. 68p.;

84. Indice de Pearl é uma férmula matematica que avalia a eficacia de um método contraceptivo.

85. Faundes A, Brache V, Alvarez F. Emergency contraception: clinical and ethical aspects. Int J Gynaecol Obstet. 2003;82(3):297-395; e,
World Health Organization (WHO). Task Force On Postovulatory Methods of Fertility Regulation. Randomised controlled trial of levonor-
gestrel versus the Yuzpe regimen of combined oral contraceptives for emergency contraception. Lancet. 1998;352:428-433.

86. Von Hertzen H, et al. Low dose mifepristone and two regimens of levonorgestrel for emergency contraception: a WHO multicen-
tre randomized trial. Lancet. 2002;3060(9348):1803-1810.

87. Croxatto HB, et al. Effects of the Yuzpe regimen, given during the follicular phase, upon ovarian function. Contraception.
2002;65:121-8.

88. Ugocsai G, Rozsa M; Ugocsai P. Scanning electron microscopic (SEM) changes of the endometrium in women taking high doses
of levonorgestrel as emergency postcoital contraception. Contraception. 2002; 66(6):433-7.
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pela Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) e pelas agéncias regula-
doras da maioria dos paises, incluindo-se a Food and Drug Administration (FDA).

No Brasil, a AE esta aprovada pelos érgaos de vigilancia sanitria, pelo Ministério da
Saude e incluida nos protocolos da Febrasgo®. O Conselho Regional de Medicina de Sao
Paulo acrescenta que a AE é direito da mulher e que negar sua prescricdo, sem justificativa
aceitavel, constitui evidente infracdo ética®*. O CFM, na resolucdo CFM n°® 1.811/2006,
assegura que a AE nao fere qualquer dispositivo legal vigente®'.

| — ABORTAMENTO PREVISTO EM LEI

No Brasil, o aborto é crime tipificado pela lei, com penalidade para a mulher e para o
médico que o praticam. Contudo, o inciso Il do art. 128 do Cédigo Penal assegura que
ndo é crime e ndo se pune o aborto praticado por médico quando a gravidez resulta de
estupro ou, por analogia, de outra forma de violéncia sexual®®. Embora direito previsto em
lei, por quase 50 anos, foram raras as mulheres que alcancaram o procedimento. Por falta
de informacé&o sobre seus direitos ou por recusa dos servicos de satde, muitas mulheres
decididas a interromper a gestacao recorreram ao abortamento clandestino, quase sempre
praticado sem qualquer seguranca e com graves consequéncias®.

Na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada no Cairo,
em 1994, o aborto inseguro foi reconhecido como grave problema de satde publica. Além
disso, estabeleceu-se que, nas circunstancias que ndo contrariem a lei, deve-se garantir
gue as mulheres tenham acesso ao aborto em condicoes seguras®.

Reconhecendo o dever de cumprimento da lei e os direitos das mulheres, o HPB realiza
0 abortamento em casos de violéncia sexual, obedecendo ao ordenamento juridico, normas
do Ministério da Saude e cddigos de ética profissional. Em 1994, ginecologistas da equipe
foram capacitados pelo Ipas Estados Unidos para o manejo do Amiu, recebendo creditacdo
internacional como instrutores da técnica®.

A organizacao e os procedimentos adotados pelo Programa AVS para o atendimento aos
casos de gravidez decorrente de violéncia sexual obedecem aos principios técnicos e legais,
com énfase em ac¢bes de acolhimento®. Entre as principais medidas adotadas, destacam-se:

89. Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Violéncia Sexual e Interrupgao da gestacao prevista
em lei. Sdo Paulo: Febrasgo; 2004. 91p.

90. Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo (Cremesp). Violéncia Sexual e aspectos éticos da assisténcia. In: Cadernos de ética
em ginecologia e obstetricia. 2. ed. Sdo Paulo: Cremesp; 2002. p. 71-78.

91. Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucao CFM n° 1.811/2006. Estabelece normas éticas para a utilizacdo, pelos médicos,
da anticoncepcao de emergéncia devido a mesma néo ferir os dispositivos legais vigentes no pais. Brasilia. DOU. 17 jan. 2007, secao
I, p. 72; 2007.

92. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Aspectos juridicos do atendimento as vitimas de violéncia sexual — perguntas e respostas para profissionais de satide. Brasilia,
Ministério da Saude; 2005. 20p.

93. Talib RA, Citeli MT. Dossié: servicos de abortamento legal em hospitais publicos brasileiros (1989-2004). Brasilia: Sao Paulo,
Catélica pelo Direito de Decidir; 2005, 80p.

94. United Nations. Report of the Fourth World Conference on Women. Beijing, 4-15. September. 1995. New York: UN (sales . 196.
IV.13); 1996.

95. Conselho Federal de Medicina (CFM). Cédigo de Etica. Resolucdo CFM n°® 1246. Didrio Oficial da Unido. Brasilia: DF; 1988, e;
Drezett J. Processos e praticas da implementagao dos protocolos de assisténcia a violéncia sexual no Brasil. In: Adesse L. ed. A satde
sexual e reprodutiva da mulher no Brasil. Diferentes visdes no contexto do aborto. Porto Alegre: Metrépole; 2005. p. 29-41.

96. Centro de Referéncia da Saude da Mulher. Violéncia Sexual. Protocolo de Assisténcia e conduta para o atendimento de urgéncia.
3% edicdo. Sao Paulo; 2008. 23p. e; Codigo Civil Brasileiro. Lei n° 10.406, de 10 de janeiro de 2002. 3? edi¢do. Sao Paulo: Editora
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1. Esclarecimentos sobre as alternativas para a gravidez, incluindo-se o direito de
escolha pelo aborto e, com a mesma énfase, a possibilidade de manter a gestacao
até o término, incluindo-se a futura crianca na familia ou colocando-a em processo
regular de adocao, garantindo-se cuidados pré-natais apropriados para a situacao;

2. Anélise das solicitacdes de interrupcao da gravidez em reunido semanal, atividade
aberta para todos os servidores da instituicao e para autoridades publicas. Assistente
social, psicélogo e ginecologista, e responsaveis pelo atendimento apresentam cada
caso documentado para a equipe interdisciplinar, que se manifesta e registra em
prontuario hospitalar com seu parecer técnico em acordo ou ndo com a solicitacao.
A aprovacao do pedido de aborto deve, obrigatoriamente, contar com a concor-
dancia de todos os membros da equipe;

3. Apresentacado do parecer da equipe para apreciacao da diretoria do HPB, a qual
aprova ou nao o procedimento. Quando aprovado, os documentos tramitam pelas
rotinas da instituicdo da mesma forma que os demais casos clinicos ou cirdrgicos,
respeitando-se principios da confidencialidade e sigilo profissional,

4. Esclarecimento sobre os procedimentos técnicos, administrativos e legais que serdo
adotados, bem como sobre os desconfortos e riscos possiveis para a saude, formas
de assisténcia e acompanhamentos posteriores nos casos aprovados;

5. Exigéncia do consentimento da gestante previsto pelo Cédigo Penal. Adocdo dos
arts. 3°,4°,5° 1.631, 1.690, 1.728 e 1.767 do novo Cadigo Civil. Cumprimento
da Portaria MS/GM n° 1.508 do Ministério da Saude sobre os procedimentos de
justificacdo e autorizacdo da interrupcdo da gravidez pelo SUS. Boletim de Ocor-
réncia policial e laudo de exame pericial ndo constituem exigéncia para a realizacao
do abortamento previsto em lei;

6. Interrupcgao da gravidez decorrente de violéncia sexual até 20/22 semanas de idade
gestacional ou estimativa de peso fetal menor que 500g. Encaminhamento para
assisténcia pré-natal dos casos com idade gestacional ou peso fetal superiores ao
indicado e dos casos ndo aprovados, justificando-se para a gestante e/ou seu re-
presentante legal os motivos da ndo aprovacao.

Além desses aspectos, os procedimentos técnicos adotados pelo Programa AVS para a
realizacdo do aborto previsto em lei obedece as recomendacdes do Ministério da Saude
e da OMS?.

Revista dos Tribunais; 2003. 831p.

97. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Acdes Programéticas. Area Técnica de Saude da
Mulher. Atencdo Humanizada ao abortamento. Brasilia. Ministério da Saude; 2005. 20p.; Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de
Atencéo a Saude. Departamento de Acbes Programaéticas. Area Técnica de Satide da Mulher. Prevencio e Tratamento dos agravos
resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. 2. ed. Brasilia; 2008. 68p.; WHO. The prevention
and management of unsafe abortion. Report of a Technical Working Group. Geneva. World Health Organization; 1992; WHO. Safe
abortion: technical and policy guidance for health systems. Geneva. WHO; 2003.
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4.3.5 RESULTADOS PRINCIPAIS®®
ACESSO AO PROGRAMA AVS

Entre agosto de 1994 e dezembro de 2008, o HPB atendeu 6.350 criancas, 5.616 ado-
lescentes e 6.774 mulheres adultas, totalizando 18.740 casos de violéncia e abuso sexual.

O programa apresentou evolucdo crescente até o ano de 2002, alcancando, desde
entdo, tendéncia de estabilidade com variacoes anuais ndo significativas. A distribuicdo
dos casos novos por sexo revela, em todos os anos avaliados, predominancia expressiva
da violéncia sexual contra o sexo feminino (91,1%) em relacdo ao sexo masculino (8,9%),
dados concordantes com as evidéncias epidemiolégicas internacionais.

As ocorréncias no sexo masculino, embora menos frequentes, revelam 1.655 casos contra
meninos de até 12 anos de idade, com 26,1% do total de atendimentos entre criancas.

A evolucdo histérica dos atendimentos por grupo etario aponta para o crescimento
do atendimento de criancas no programa apo6s os anos de 2000 e 2001. Em 2008, as
criangas representaram 47,3% dos atendimentos, dados alinhados com as evidéncias
internacionais que apontam para essa faixa etdria como a mais vulneravel para sofrer
abuso e violéncia sexual.

Os numeros e os indicadores de atencdo acumulados em 15 anos permitem atribuir ao
programa qualificacdo de referéncia no atendimento de casos de violéncia sexual, tornando-
-0 0 servico de maior estatistica de atendimento na América Latina.

IMPACTO DA ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA

No Programa AVS, entre 1994 e 2008, foram garantidas e realizadas 9.725 acbes de
AE para mulheres em situacao de risco para a gravidez decorrente da violéncia sexual.

Considerando-se os reconhecidos indicadores de efetividade média de 85% para a AE,
e risco de gravidez por estupro de até 5%, é possivel afirmar que essa acdo tenha resultado
no impedimento de 413 gestacoes decorrentes de violéncia sexual.

Esse numero torna inegavel o impacto positivo da AE para mulheres em situacao de
violéncia sexual, protegidas da gravidez forcada e indesejada e de todo o sofrimento dela
decorrente, incluindo-se a necessidade de recorrer ao abortamento, ainda que permitido
pela legislacao.

Nao ha antecedente no HPB de caso em que a AE tenha sido negada ou situacao, mesmo
gue tempordria, de indisponibilidade desse medicamento para as mulheres.

EFETIVACAO DO DIREITO AO ABORTAMENTO PREVISTO EM LEI
Desde 1994, o HPB cumpre o estabelecido pela lei, assegurando o acesso ao aborta-

mento ético e seguro nos casos de gravidez decorrente de violéncia sexual. O programa
conta com médicos e profissionais de salde que ndo manifestam objecdo de consciéncia

98. Dados obtidos pelos autores no HPB, entre 1994 e 2008.
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ou recusa de realizar o procedimento. Dessa forma, ndo ha antecedente na instituicdo
de solicitacdo de abortamento nao realizado ou de alguma forma impedido, desde que
cumpridas as exigéncias legais e técnicas necessarias para a aprovacao.

Do inicio do programa até dezembro de 2008, foram realizados 705 abortamentos
por gravidez decorrente de violéncia sexual. Todos em condicbes técnicas seguras e qua-
lificadas, sem registro de complicacbes para a satude das mulheres. Nos casos de gravidez
de até 12 semanas de idade gestacional, a Amiu mostra-se método preferencial para a
interrupcao da gravidez.

Entre 13 e 20/22 semanas, o abortamento medicamentoso é o método de escolha, com
uso de misoprostol. Nesse aspecto, o HPB é um dos poucos servicos brasileiros a realizar
a interrupcdo da gravidez de segundo trimestre. Também é um dos raros hospitais que
realiza o abortamento por meio de microlaparotomia, nos casos de falha do abortamento
medicamentoso ou em condicdes de indicacao especifica.

Segundo dados do Ministério da Saude, os nimeros acumulados permitem atribuir ao
Programa AVS a qualificacdo de referéncia no atendimento ao abortamento previsto em
lei. Esses numeros também representam a maior estatistica de atendimento em casos de
violéncia sexual na América Latina e Caribe, com excecao de Cuba.

PREVENCAQ DAS DST

A prevencao das DST ndo virais e da hepatite B mostrou ser acdo fundamental dentro
do Programa AVS. As investigacdes conduzidas pela equipe, envolvendo analise de mais
de 700 casos, demonstraram que 52% das mulheres em situacdo de violéncia sexual que
nao recebiam profilaxia apresentavam exames comprobatdrios com uma ou mais DST.

Nesse indicador, o Programa AVS, desde sua implantacdo, realizou 11.244 acdes de
profilaxia de DST n&o virais e imunoprofilaxia da hepatite B para mulheres expostas e em
condicdo de elegibilidade.

Estima-se que essa intervencdo tenha promovido impedimento de até 1.405 DST de-
correntes da violéncia sexual. Ndo ha registro de caso em condicdo de elegibilidade que
nao tenha recebido a medida, resultando em cumprimento integral da acao.

ATUANDO SOBRE A INFECCAQ PELO HIV

Quanto ao risco de infeccdo pelo HIV, o Programa AVS realizou 10.681 acdes de qui-
mioprofilaxia antirretroviral. Com base no risco identificado de infeccao de 2,7% e na taxa
de eficacia dos antirretrovirais reconhecida de 90%, calcula-se que a medida tenha evitado
até 259 infeccdes pelo HIV em 15 anos de atividade.

Nao ha registro de casos em condicdes de elegibilidade que nao tenham recebido a
intervencdo. Além da importancia dessa assisténcia, o HPB coordenou estudo multicéntrico
sobre a eficacia dos antirretrovirais em violéncia sexual, envolvendo mais de 1.700 casos.

Os resultados demonstraram taxas elevadas de protecado, constituindo uma das mais
importantes evidéncias cientificas disponiveis até o momento. O estudo recebeu amplo
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reconhecimento cientifico internacional, com destaque para o parecer do Center for Dis-
eases Control.

IMPACTOS SOCIAIS

Inumeras agdes na esfera do atendimento social foram produzidas pelo Programa AVS.
Entre os resultados mais relevantes, é oportuno destacar a realizacdo de 10.839 comuni-
cacdes de violéncia sexual contra criancas e adolescentes para as Varas da Infancia e da
Juventude ou aos Conselhos Tutelares, cumprindo-se os arts. 13 e 245 do Estatuto da
Crianca e do Adolescente.

O numero se refere aos casos que ingressaram para atendimento e em que a comu-
nicacao obrigatoria ainda nado tinha sido realizada. Essa acao foi contribuicdo importante
para romper com a cronicidade e o siléncio, frequentes nesse tipo de abuso, deflagrando
medidas legais e mecanismos de protecdo necessarios de criancas e adolescentes em
situacdo de risco.

Outro indicador de resultados, relevante e isento, pode ser verificado na satisfacao das
mulheres adultas atendidas pelo Programa AVS no que se refere a atencédo social. Pesquisa
do Ministério da Saude apontou que 95% das usuérias do HPB atribuiram qualificacdo
excelente ou bom para as acoes sociais oferecidas.

REDUCAO DOS DANOS EMOCIONAIS

Os resultados da atencado psicologica prestada pelo Programa AVS, embora mais difi-
ceis de quantificar, apontam para efeitos significativos na reducdo dos danos emocionais
causados pela violéncia sexual e para a melhora da qualidade de vida das mulheres.

Entre os indicadores, destaca-se investigacdo realizada com mulheres que sofreram
violéncia ha mais de dois anos e que receberam atendimento psicolégico no HPB.

Encontrou-se menor prevaléncia de sequelas emocionais graves e de sintomas decor-
rentes, com recuperacao satisfatoria nos relacionamentos interpessoais. A satisfacao das
mulheres, segundo investigacao do Ministério da Saude, qualificaem 90% como excelente
ou bom as acdes em salide mental prestadas. Mesmo assim, é preciso admitir a gravidade
e a complexidade dos efeitos psicoldgicos que, embora possam ser minimizados, perma-
necem como marcas profundas para toda a vida.

REPERCUSSOES ECONOMICAS E PARA O SISTEMA DE SAUDE

Nao existe estudo de impacto do Programa AVS sobre a produtividade econémica da
populacao atendida. No entanto, os resultados concretos permitem supor que as mulhe-
res atendidas, com menor ocorréncia de agravos, tenham menores impedimentos para o
exercicio de suas atividades cotidianas e econémicas.

Ao mesmo tempo, as evidéncias sustentam possivel reducdo de custos para o setor
saude, seja pela intervencao sobre as taxas de morbidade ou efeito direto das medidas de
profilaxia. Como exemplo, calcula-se que a profilaxia da infeccdo pelo HIV, embora medida
de alto custo inicial, reduza em mais de 70% os gastos com assisténcia para as mulheres
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gue se contaminariam com o HIV em decorréncia da violéncia sexual caso essa prevencao
nao fosse adotada.

COLABORACAO COM O PODER JUDICIARIO E SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

O reconhecimento do Programa AVS das interfaces da violéncia sexual entre o setor
saude e a justica levaram a contribuicdes importantes para os direitos das mulheres e res-
ponsabilizacdo do autor da violéncia sexual.

Relatérios de atendimento interdisciplinar, particularmente aqueles produzidos pela
psicologia, tém sido frequentemente solicitados pelas autoridades e incluidos como ele-
mentos técnicos nos processos judiciais.

Outro exemplo é a disponibilizacdo de material do abortamento, preservado para ana-
lise de vinculo de paternidade por meio de DNA. Confrontado com o material daquele
investigado ou indiciado pela violéncia sexual, quando positivo, representa prova cabal do
crime sexual, fundamental para que o Poder Judiciario responsabilize o autor.

ENSINO E PESQUISA

O Programa AVS entende como parte de sua responsabilidade dentro das politicas pu-
blicas de saude a democratizacdo de experiéncias adquiridas. Nesse sentido, os membros
da equipe tém feito esforcos e iniciativas que colaborem para a implantacdo de novos
servicos, sensibilizem profissionais de salde e aprimorem o conhecimento cientifico.

Os numeros incluem mais de 450 aulas no Pais e 50 conferéncias no exterior, organiza-
cao de 15 eventos de capacitacao, apresentacao de 20 trabalhos cientificos em congressos
nacionais e internacionais, 35 pesquisas cientificas publicadas e elaboracdo de 28 capitulos
e livros técnicos sobre o tema®.

O Programa AVS atende, ainda, a diversos pedidos de visitas técnicas, oferecendo
estagio e aprimoramento para profissionais de satde. A qualidade da producao cientifica
recebeu os prémios Enzo Azzi, Akira Nishimura, Manoel de Abreu e Saude Feminina FQM.

Entre outras atividades, membros do programa colaboram com consultoria técnica
para o Programa Nacional de DST e Aids e para a Area Técnica de Saude da Mulher, do
Ministério da Saude. Integram o Comité de Abortamento Legal da Sociedade Brasileira de
Reproducdo Humana, o Consorcio Latino Americano de Anticoncepcao de Emergéncia, o
Consoércio Latino Americano Contra o Aborto Inseguro e o Consércio Internacional sobre
Aborto Medicamentoso.

4.3.6 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho desenvolvido pelo Programa AVS do HPB tem recebido reconhecimento
e credibilidade da comunidade cientifica, das autoridades publicas e dos organismos
internacionais.

99. Dados obtidos pelos autores no HPB, entre 1994 e 2008.
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Os resultados tém mostrado que é possivel proteger e mudar, dramaticamente, os
impactos na vida das mulheres em situacao de violéncia sexual.

O modelo implantado se mostra eficiente e qualificado, o que explica a legitima condicdo
de referéncia. No entanto, essa condicdo de referéncia nao justifica, em nenhuma hipétese,
centralizar o atendimento das mulheres em uma ou poucas instituicdes. O modelo desen-
volvido no HPB precisa ser largamente reproduzido e implantado, garantindo-se acesso e
atencdo integral para essas mulheres.

4.4 DESCRIMINALIZACAO DO ABORTO E A QUESTAO DO FETO
ANENCEFALO

4.4.1 DESCRIMINALIZACAO DO ABORTO

Pesquisas realizadas pelo Ibope, em 2006, e pela Unicamp, em 2005, publicadas na
edicdo de 21 de outubro de 2009 do jornal “O Estado de Sdo Paulo”'®, indicam que o
aborto provocado é um tabu tdo forte, que seu desconhecimento penetra em todas as
classes sociais. Pessoalmente sou contra o aborto. Qualquer pessoa em sa consciéncia o
é. As mulheres ndo engravidam pelo prazer de abortar.

Exemplificar é sempre interessante, e retiro dos meus arquivos de memoria trés fatos
ocorridos e registrados na imprensa, que depois se repetiram.

No municipio de Vinhedo (SP), a Justica condenou uma mulher por ter provocado aborto
e quase morrido por grave complicacdo. Ela era professora primaria, abandonada pelo espo-
so, com dois filhos pequenos, que mantinha com seu salario. O ex-marido, encontrando-a
sozinha em casa, obrigou-a a manter relagdes sexuais. Como ela nao mais fazia uso de um
método de anticoncepcao, engravidou. Pelo fato de ainda estar legalmente casada, néo
considerou esta atitude estupro e concluiu que nao teria direito legal ao aborto. Procurou,
entdo, o caminho da ilegalidade. Esquecem, agueles que a julgaram, que 1,5 milhao de
mulheres o praticam todos os anos no Brasil e que, se existe alguma culpa, ndo é delas,
e, sim, do sistema de saude, que nao oferece planejamento familiar; das escolas, que ndo
ensinam sexualidade e reproducdo humana; e da sociedade, que ndo ampara as mulheres
desprotegidas na tarefa de criarem seus filhos. Esses abortos, por serem feitos sem as con-
di¢des adequadas, sao responsaveis por aproximadamente 25% da mortalidade materna
—aqui, 20 vezes maior que a de Portugal (especialmente de adolescentes)'®’.

O outro fato ocorreu no Hospital da Mulher da Unicamp (Caism), por mim implantado
e dirigido até 1987, que sempre assumiu corajosamente seus objetivos sociais. Seu diretor
tornou publico abortos ali realizados em casos de malformacoées graves e foi processado.
Nao se pode ignorar que, possivelmente, centenas de abortos vém sendo realizados pela

100. Nao foi possivel indicar a fonte. Sobre o tema, sugere-se a leitura de: Brasil. Ministério da Saude. 20 anos de pesquisas sobre
aborto no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2009.

101. Brasil. Lei n° 13.718, de 24 de setembro de 2018. Altera o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo Penal),
para tipificar os crimes de importunacao sexual e de divulgacao de cena de estupro, tornar publica incondicionada a natureza da
acao penal dos crimes contra a liberdade sexual e dos crimes sexuais contra vulneravel, estabelecer causas de aumento de pena para
esses crimes e definir como causas de aumento de pena o estupro coletivo e o estupro corretivo; e revoga dispositivo do Decreto-Lei
n° 3.688, de 3 de outubro de 1941 (Lei das Contravencdes Penais). Brasilia: DF. Diario Oficial da Unido [internet]. 2018 [acesso em
2019 set]; Secao 1 - 25/9/2018, Pagina 2. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2018/Lei/L13718.
htm.
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mesma razdo, na medida em que as novas tecnologias de aconselhamento genético e
ultrassom permitem, precocemente, na gravidez, o diagndstico das condicdes genéticas
e de malformacoes.

E irracional e perverso fazermos esses diagnosticos sem oferecer ao casal angustiado a
possibilidade de antecipacdo do parto, se eles assim desejarem, particularmente sabendo
gue os métodos de que se dispdem hoje para isso sdo mais simples e quase desprovidos
de risco. Trata-se do direito de a mulher antecipar um evento inevitavel e ndo a obrigar
a portar um virtual cadaver em seu corpo por meses, se ela psicologicamente néo tolera
essa situacao.

Aborto provocado é, pois, também e ndo somente, problema de saude publica (alta
incidéncia, mortalidade elevada e condicdes técnicas de solucdo) e ndo pode ser encarado
com fundamentalismos, evasivas, viés eleitoral ou mesmo como tabu.

Repito, todos somos contrarios ao aborto. Nenhuma mulher engravida com a intencao
de abortar. Continuar a criminalizar as mulheres por isso é nos fazer assistir, como assistimos
na capital de Sao Paulo, em 2005'%, a cena medieval de retirar uma mulher sangrando da
mesa ginecoldgica e leva-la para a cadeia. Essa punicdo, que seria coerente na época da
inquisicao, é o terceiro caso que queria comentar.

Nao dar a mulher gravida de um feto anencéfalo a liberdade de decidir sobre a conti-
nuidade ou ndo da sua gravidez é obriga-la a levar adiante a gestacdo de uma crianca que
inevitavelmente morrera apés o parto.

Na discussao tratada no Congresso Nacional, o parecer do relator foi bom e bem
fundamentado. As audiéncias foram esclarecedoras, e os argumentos para desqualificar
a necessidade da descriminalizacdo vém de conceitos religiosos, éticos e, também, de
apresentacao que ofereceu dados comparativos entre diferentes mortalidades, colocando
a morte materna, que tem como uma de suas causas o aborto provocado, em 13° lugar
na escala de 6bitos'®. Trata-se de estatistica oficial do Ministério da Saude, e algumas
consideracdes devem ser feitas a esse respeito.

Existem provas contundentes de que a mortalidade materna é amplamente subnotificada
no Pais. Varios estudos, inclusive um da Unicamp, mostram que a mortalidade materna
dobra quando sdo pesquisadas adequadamente as causas do 6bito materno. Isso foi de-
monstrado em varios paises'®,

Na Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, quando iniciamos a estratégia dos
“comités regionais de mortalidade materna” para combaté-la, verificou-se, no primeiro
ano, um evidente aumento da mortalidade, principalmente por se evitar a subnotificacdo
que existia anteriormente. Nos dados apresentados no Congresso Nacional, a mortalidade
materna esta em torno de 50 por 100 mil, considerando os 3 milhdes de partos que ocor-

102. O autor nao indicou a fonte da informacao.
103. O autor nao indicou a fonte da informacao.

104. Brasil. Ministério da Saude. Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia humanizada a mulher. 2001. [internet]. [acesso em 2019
set]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd04_13.pdf.
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rem anualmente, enquanto a estatistica correta no Pals, inclusive feita pela OMS e pela
Opas, mostra que ela &, seguramente, o dobro, ou seja, em torno de 100 por 100 mil'®.

Para se ter uma ideia da subnotificacdo na capital de Sao Paulo, que é a cidade mais
rica da América Latina e onde a mortalidade materna deveria ser muito pequena, temos
um comité competente de acompanhamento dessa causa de morte que a identifica em
torno de 50 por 100 mil. A do Brasil é certamente o dobro. De qualquer forma (sejam 50
ou 100), € um absurdo termos mortalidade tao alta, uma vez que nos paises que cuidam
da sua saude, desenvolvidos ou em desenvolvimento, essa mortalidade situa-se em torno
de 5 por 100 mil'°®,

Nao importa que sejam 1.600 ou 3.200 mortes por ano, aparentemente poucas com-
paradas com as 7 mil por cancer de colo uterino'”. O fato é que esses nimeros revelam
o absurdo de ndo termos a capacidade de prevenir mortes por uma doenca sexualmente
transmissivel e que pode ser prevenida facilmente, o cancer de colo, ou por uma tragédia
evitavel, que é a mortalidade por razdo da gravidez.

Sejam mil, 2 mil ou 3 mil, o que importa é que sao mulheres jovens que estao morrendo
de causas que podem ser prevenidas. Todas as doencas que ocasionam a morte materna,
como infeccdo, hemorragia, hipertenséo e aborto provocado, sao facilmente evitaveis com
um pré-natal acessivel, precoce e de boa qualidade e com descriminalizacdo e diminuicdo
do aborto provocado por uma politica de planejamento familiar e educacao reprodutiva.

Por outro lado, a grave questao do aborto provocado ilegalmente ndo pode se resumir
tendo como Ultima e Unica consequéncia a morte de mulheres.

Existem, para cada caso de morte, centenas ou milhares de mulheres que sobrevivem
com sequelas importantes. Cito exemplos: a infertilidade, que é muito comum apés a reali-
zacao do aborto provocado com complicacbes infecciosas; as hemorragias; as perfuracoes e
peritonites, que nao resultam, felizmente, em morte, mas em graves consequéncias para a
paciente e despesas para o Estado, além das sequelas emocionais relevantes e duradouras.

Tudo isso demonstra que é fundamental evitarmos e combatermos o aborto provocado,
mas é facil perceber que néo é a proibicdo legal que consegue fazé-lo.

A discussao acaba colocando sempre, e com muita énfase, questées religiosas. Preci-
samos entender que essas questdes, além de relevantes e respeitaveis, estdo relacionadas
com o foro intimo de cada um e balizadas na liberdade religiosa existente em nosso pals.
O estado brasileiro é laico e, exatamente por isso, permite a pluralidade religiosa.

Se, felizmente, ha liberdade e pluralidade de religides, esses louvaveis e desejaveis credos
ndo podem permear o processo legislativo e impor decisdes politicas para todos. Devem
estar vigentes (leis e credos), isso sim, no respeito as decisdes religiosas de cada pessoa, e

105. Hill K, Thomas K, Abouzahr C, Walker N, Say L, Inoue M, Sukuzi E, et al. Estimates of maternal mortality worldwide between
1990 and 2005: an assessment of available data. Lancet. 2007;370(9595):1311-9. .

106. Brasil. Ministério da Satude. Manual dos Comités de Mortalidade Materna. 2009. Brasilia. . [internet]. [acesso em 2019 set].
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_comites_mortalidade_materna.pdf.

107. Brasil. Conselho Federal de Medicina. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em:
http:/portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=20267:estimativa-2006-incidencia-de-cancer-no-
-brasil&catid=46.
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nao na formulacao de leis, que, dessa forma, imporiam a todos a obediéncia de principios
religiosos de apenas alguns (maioria ou minoria) e contrariariam a propria liberdade e
pluralidade religiosa de um estado laico e democratico.

Nés psdemss considerar tambem esta questas, @ mew ver arcaica e extremis -
ta, de que cada mulbher tem lberdade integral de fager ¢ que quiser com o préprie
carpe. Fense que é um raciscinie dss primérdiss de feminisme que nas cabe numa
discussce que oriente a elaboracie de leis.

E méster deixar de lads, tambem, a questas de aborts considerads come
cembate ¢ visléncia. () raciscinis de auter americans Steven Lewitt!”® nas deveria
estar sends wlilisads nesta discusséo, pois quem colsca a questis da forma coms
ele ¢ fay indws ac aborts come uma medida anticonceptiva eugénica para preve-
niv wisléncia. 1sse é wm verdadeirs absurds. E muits mais légico, humane e éics
cuidarmes da educacas, especialimente da primeira inféancia, come forma de euitar
@ visléncia e sferecevmass planejaments familiar e educacis reprodutiva para evitar
¢ aborte.

QUESTOES FUNDAMENTAIS

1. N&o podemos permitir que o aborto continue criminalizando e estigmatizando a
mulher que o faz. Nenhuma mulher engravida prevendo cometer o “crime” do
aborto. Se ela busca essa solucdo, inadequada e agressiva, é porque o sistema de
saude nao ofereceu planejamento familiar, as escolas ndo ensinaram sexualidade
e reproducdo humana, com o agravante de que a sociedade e o nucleo familiar
ndo amparam as mulheres que engravidam sem desejar, no processo de gravidez,
parto, puerpério e criacao desses filhos. Por isso, seria também errado aprovar a
despenalizacdo sem corrigir esses outros fatores, principalmente a oferta universal
de planejamento familiar definitivo e temporario. Todas as experiéncias internacio-
nais que ofereceram as mulheres o conjunto dessas condicoes redundaram em uma
diminuicéo significativa do aborto.

2. Outro fato importante é a avaliacao de experiéncias internacionais antigas, manti-
das e consistentes na influéncia da descriminalizacao e legalizacdo do aborto e na
taxa de abortamento, j& que todos, favoraveis ou contrarios a descriminalizacéo,
somos absolutamente contra o aborto provocado e a favor de sua diminuicdo ou
mesmo abolicdo. Na Franca e na Italia, como exemplo, apds a descriminalizacao,
houve um pequeno aumento na incidéncia de abortos (possivelmente decorrente
da notificacao desprovida de penalizacdo) e, logo a seguir, uma enorme e mantida
qgueda. O numero de abortos diminuiu ap6s a liberacao, entre outras razdes, por-
gue em vez de abortar na clandestinidade, muitas mulheres passaram a abortar
em servigos publicos e a receber informagdes e meios para evitar novas gestagdes
nao desejadas. Nos dois paises, houve também oferta aumentada de métodos
anticonceptivos concomitantemente com a descriminalizagdo do aborto. Muitas
outras modificacoes nos procedimentos ocorrem com a despenalizacdo do aborto,
que acaba sempre sendo uma discussao lenta e sofrida.

108. Economista americano, nascido em 1967, que utiliza a teoria econémica para explicar fendmenos da vida cotidiana. Autor do
livro Freakonomics, de 2005.
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3. Outro fato que nao pode ser desprezado é que o aborto, mesmo na ilegalidade, é
fartamente realizado, seja pelos métodos rudimentares e invasivos, seja pela idade
da gravidez, que nao é respeitada. A descriminalizacao e a legalizacdo serviram, nos
paises onde ocorreram, para estabelecer limites de idade, circunstancias e condicoes
em que se pode fazer o aborto, além da utilizacdo de métodos adequados e de
menor risco, razao pela qual a mortalidade cai apds a despenalizacao.

4. Uma consideracdo oportuna é procurarmos saber por que, com tantas razées 16gi-
cas, € tao dificil mudarmos a lei, ampliar as condicdes em que as mulheres podem
abortar ou mesmo descriminalizar o aborto. Sem duvida, as questdes religiosas
e fundamentalistas contribuem, mas também existe o fato de que, em geral, as
pessoas que legislam nao sdo afetadas por esta questdo; as mulheres em geral sdo
minoria no Poder Legislativo e, além disso, as pessoas abastadas, quando precisam
recorrer a um aborto provocado, contam com toda seguranca. Aqueles, portanto,
com poder para induzir as mudancas nao sao afetados pelas leis restritivas, j& que
abortos clandestinos absolutamente seguros estdo disponiveis para os que podem
pagar. As grandes vitimas desse processo sao especialmente as mulheres pobres,
gue tém pouco poder de pressao.

Existe uma grande confusdo entre aceitar o direito da mulher na interrup¢ao da gravidez
em determinadas circunstancias e ser favoravel ao aborto ou desprezar o valor moral do
feto. Aceitar esse direito pode estar perfeitamente ligado a ser contra o aborto e aceita-lo
como uma forma de diminuir a ocorréncia de abortos. As experiéncias da Franca e da ltalia
mostram isso, e a da Roménia agrega a certeza da relacdo com as mortes maternas'®.

Para que todos entendam o problema do aborto, é necessario esclarecer alguns pontos
fundamentais: i) aqueles que sao a favor da descriminalizacdo néo sao a favor do aborto,
ou seja, a descriminalizacdo ndo promove o aborto. Temos experiéncias internacionais
importantes publicadas e republicadas que comprovam isso. Além do mais, todos reconhe-
cemos que o feto existe e tem valor moral; ii) é possivel e necessario, com a legalizacao,
colocar limites claros de idade gestacional para que o aborto somente seja praticado em
condicoes determinadas estabelecidas em lei de maneira clara; e iii) finalmente, é funda-
mental promover, simultaneamente a despenalizacdo, as medidas que permitam reduzir o
aborto, ja que todos (a favor ou contra a descriminalizacao) desejamos diminuir o ndmero
de abortos realizados, e ndo sé descriminalizar as mulheres.

Na realidade, o que esta provado é que a oferta adequada e correta na metodologia
anticoncepcional, inclusive os métodos permanentes, é francamente favoravel a diminuicao
do aborto. Portanto, se o objetivo é diminuir os abortos, é preciso favorecer os métodos
anticoncepcionais. Quem proibe, quem impede ou quem nao oferece esses métodos é
responsavel pela existéncia de abortos provocados; e se alguém deve ser penalizado, sdo
os que impedem essa politica, e ndo as mulheres, que sdo suas vitimas.

Essa ideia é corroborada por uma frase proferida pelo tedlogo catdlico suico Hans
King e publicada na Folha de S&ao Paulo, em 22 de outubro de 2007: (sic) “Se o objetivo

109. Costa E. A propriedade coletiva do feto na Roménia. (e a hipocrisia individualista no Brasil). [internet]. [acesso em 2019 set].
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X1990000100010.
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é diminuir os abortos, entao seria preciso favorecer os métodos anticoncepcionais. Quem
proibe esses métodos é corresponsavel pela existéncia de tantos abortos”'°.

Ser favoravel a descriminalizacdo do aborto ou a sua ampliacdo legal para situacoes
como a anencefalia ndo é ser favoravel ao aborto, e, sim, ter uma postura corajosa, hu-
mana, cientifica e trabalhar concretamente para sua diminuicao'".

A experiéncia do Caism com interrupcoes em casos de anencefalia mostra a comple-
xidade da questdo. Nao se combate uma pratica social distorcida, de prevaléncia elevada,
jogando-a para debaixo do tapete, fingindo que ela nao existe, mitificando-a e permitindo,
por nao a regulamentar, seu uso comercial, abortamentos tardios que sdo terriveis e uso
de metodologias rudimentares que causam lesdes permanentes e obitos.

E obvio que, com a mesma énfase, deve-se colocar em pratica, ndo somente no dis-
curso, educacédo para satde e uma atencao primaria que ofereca as mulheres acesso facil
a todos os métodos anticonceptivos, orientando-as para o uso do melhor em cada fase
de sua vida, ou seja, aquele que evita uma gravidez indesejada sem prejudicar sua saude
e seu direito de escolha, inclusive religioso. Isso é planejamento familiar.

E necessario multiplicar também os servicos de atendimento as vitimas de violéncia
sexual, e ndo os concentrar tolamente. E urgente providenciar que a lei da ligadura de
trompas e deferentes, que foi aprovada no Congresso Nacional, em 1996''?, seja colocada
em pratica, pois, até agora, salvo rarissimas excecoes, essas cirurgias nao sao oferecidas
pelos hospitais publicos, que também ndo oferecem, na sua grande maioria, o aborto que
é permitido por lei ha mais de 60 anos, obrigando mulheres estupradas a procura-lo ilegal-
mente e tirando das menos favorecidas economicamente a possibilidade de usar métodos
seguros e nao invasivos para fazé-lo.

Até a década de 1990, havia s6 quatro hospitais publicos que atendiam gratuitamente
0 aborto legal provocado: dois em Sao Paulo, um em Campinas e um no Rio de Janeiro.
Houve algum progresso. Hoje, ha 40 unidades hospitalares que atendem a esses casos,
porém, com deficiéncias. Ainda ha cinco estados no Brasil sem qualquer atendimento, e
uma burocracia desnecessaria e impeditiva''.

Na verdade, pouco ou nada se fez nas Ultimas décadas para prevenir ou combater o
aborto no Pais. Nao é possivel solucionar problemas tdo complexos e graves como esses
sem uma visdo correta, profunda, humana e corajosa, que comprovadamente inexiste, de
alto a baixo, nos niveis decisérios da sociedade brasileira.

Por tadas essas razées, a prapesta que fisemss ne Congresss Nacional de wm
vale em separads agrega e condiciona a descriminalijacis a duas sutras medifi-

110. Folha de Sao Paulo. Entrevista Da 2%/Hans Kiing — Tedlogo [internet]. 2007 out 22 [acesso em 2019 set]. Disponivel em: https:/
www 1.folha.uol.com.br/fsp/brasil/fc2210200715.htm.

111. Desde 2012, é permitido o abortamento dos fetos anencéfalos, conforme decisao do Supremo Tribunal Federal, no julgamento
da Arguicdo de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF) 54. Para saber mais sobre o tema: http://www.stf.jus.br/portal/
cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=204878. Acesso em: set 2019.

112. Brasil. Lei do Planejamento Familiar. Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996. Regulamenta o paragrafo 7° do art. 262 da
Constituicao Federal que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias. Brasilia: DF. Diario Oficial
da Unido [internet]. 1996 [acesso em 2019 set 02]; 15 jan 1996. Secdo 1, p.1-3. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
LEIS/L9263.htm

113. O autor néo indicou a fonte da informacéo.
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cacdes legais indispensdveis: (emendas aditivas 1 e 2 ae Prsjets de Lei n” 1135,
6161991 Apensads o PL 176, de 1995)": 0) a sbrigatoriedade de sfereciments
de acesse fdcil e universel de plancjaments familiar com métsdss tempardriss e
definitives, penalizands ss gestores de saide que nae o f3erem; e i) um referends
pepulan, peis ele permiting wma discussie sbuiamente necessdria e elucidativa, alom
de sferecer a decisco ¢ pepulacis brasileira.

Em subras palavias, legaliza-se, as mesme temps, wm conjunte de medidas
em prol da diminwicae e combate as aborts provecads e é descriminalizacis, que
é um ate de justica para as mulheres. For subro lads, condicisna-se a efetivacis

da descriminalizacio é universalizacas do planejaments familiar e a um referen -
ds papuliar.

Retira-se das mulbheres o pess de cometiments de crime quands busca inter-
wmper uma gravidey nae desejada, mas exige-se também a respensabilizacas dss
gestares ds SUS para o plens acesse da pepulacie ass meiss e infsrmacies ssbre
concepeas: e anticoncepeas.

Em sequida, a pspulacie referendaria, ow nés, a nsssa decisis, apss debates
mais abalizadss sebre o tema. A lec apenas enbraria em viger apés sua aprevacie
ne respective referends, por manifestacie da ssberania pspular, nos termas da
Constituicas Federal, em sew ant. 14, 11.

Essa nes parece a mais demaecrdtica das decisées que ¢ Congresse psderia
lemar ssbre assunts de tamanha impsrtincia secial.

4.4.2 A QUESTAO DO FETO ANENCEFALO'"

Por ser tema que interfere em questdes sociais, religiosas, médicas e éticas, torna-se
necessario ir nesta analise do geral para o particular, razdo pela qual abordaremos, mesmo
que resumidamente, a posicdo da mulher, a complexa polémica do aborto provocado, o
planejamento familiar, as possiveis solucdes em discussdo para essas questdes conflitantes,
para, depois, tratar do aborto por anomalia fetal e, a seguir, especificamente, a problematica
em pauta, ou seja, a interrupcao da gravidez por feto anencefalico.

A. A POSICAO DA MULHER

Tradicionalmente, a sociedade tem tratado a mulher como cidada de segunda classe,
com muitas obrigacdes, poucos direitos e quase nenhuma assisténcia. Espera-se que ela
esteja sexualmente disponivel, ndo transmita doencas sexuais e ndo engravide com muita
frequéncia, ainda que nado lhe sejam fornecidas informacoes nem condicbes para levar
adiante as tarefas que lhe sdo impostas. Culturalmente, sdo atribuidos as mulheres os de-
veres de alimentar e educar as criancas, cuidando para que o lar esteja sempre limpo e bem

114. Brasdl. Pagjets de Lec n” 1135/1991. Suprime o artige que caracterisa crime o aborts provacads pele gestante suw com sew censentiments; (liberalizacis do
abarts); altera ¢ Decrelo~lec n” 2.848, de 1940. Dispenivel em: https:/fwwuw.camara.leg.br/prspssicsesWeb/fichadetramdtacasTidPrapssicas=16299. Acesss
em: set 2019.; Brasdl. Pagjets de Lec n* 176/1995. Dispée ssbre a spcas da interrupeas da gravides. Dispenivel em: hllps:/fuwwar.camara.leg.br/prapssics
esWebffichadetramitacasTidPrapssicas=15125. Acesss em: set 2019.

115. Desde 2012, é permitido o abortamento dos fetos anencéfalos, conforme decisdo do Supremo Tribunal Federal, no julgamento
da Arguicao de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF) 54. Para saber mais sobre o tema: http://www.stf.jus.br/portal/
cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=204878. Acesso em: set 2019.
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arrumado; e, se qualquer coisa nao correr bem, a culpa recai sobre elas. Quando trabalha
fora de casa, a mulher, quase sempre, ndo pode renunciar a essas tarefas, tampouco dividi-
-las com seu parceiro. Em lugar algum deste planeta, existe uma forma de compensacdo
financeira ou sistema de aposentadoria para esse trabalho tdo essencial a sociedade.

Para grande numero de mulheres, a gestacdo, o parto e o puerpério ainda estao cer-
cados por muitos riscos, particularmente nos paises em desenvolvimento. Essa situacdo
reflete-se no alto indice de mortalidade materna, alcancando taxas até 50 vezes maiores
gue nos paises desenvolvidos'®.

Dados recentes de um relatério da ONU sdo bastante ilustrativos: o nimero de mulheres
analfabetas no mundo cresceu de 543 milhdes em 1970 para 597 milhdes em 1985, e
mais de 700 milhdes em 1995, enquanto o nimero de homens analfabetos se manteve
mais ou menos estavel'"’.

A mulher trabalha tanto ou até mais que o homem em qualquer lugar no mundo, em
média 13 horas a mais por semana, de acordo com estudos realizados na Asia e na Africa,
e seu trabalho tem menor remuneracdo mesmo nos paises desenvolvidos'®.

De 8 mil abortos ocorridos em Bombaim ap6s realizada a amniocentese, apenas uma
crianca teria sido um menino. Estima-se que somente na Asia 60 milhoes de criancas do sexo
feminino tenham ‘desaparecido’ unicamente por serem mulheres. Esse total inclui bebés
do sexo feminino que sdo abortados ou mortos logo ao nascer, ou que morrem por rece-
ber menos alimentos e cuidados médicos do que os recém-nascidos do sexo masculino'®.

Para nao nos limitarmos ao Terceiro Mundo, recentemente, a Associacdo Médica Ame-
ricana demonstrou que, naquele pais, a mulher tem 30% menos chances de receber um
transplante de rim do que 0 homem?'?°, Essas sao apenas ilustracdes de como o processo
de discriminacao contra a mulher ainda continua com muita forca sem que a sociedade
muitas vezes se dé conta de sua extensao e gravidade.

B. ABORTO PROVOCADO

O aborto provocado, que nao pode ser desvinculado desse contexto, é sem duvida
um dois mais complexos e controversos fendmenos sociais que a humanidade enfrenta.
A medida que as sociedades se tornam mais democréaticas e os meios de comunicacdo de
massa difundem informacoes e ideias, questdes como essa passam a ser motivo de opi-
nides por parte de cada cidaddo sem que, muitas vezes, tenha refletido ou se informado
devidamente sobre o assunto.

116. Brasil. Ministério da Saude. Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos, com énfase na mortalidade materna — relaté-
rio final. 2006. [internet]. [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd11_03estudo_mortalida-
de_mulher.pdf.

117. ONU. UNESCO. Educagéo para todos: o imperativo da qualidade; Relatorio de monitoramento global da EPT, 2005. [internet].
[acesso em 2019 set]. Disponivel em: https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000137333.

118. ONU. UNESCO. Educacéo para todos: o imperativo da qualidade; Relatorio de monitoramento global da EPT, 2005. [internet].
[acesso em 2019 set]. Disponivel em: https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000137333.

119. ONU. UNESCO. Educacao para todos: o imperativo da qualidade; Relatério de monitoramento global da EPT, 2005. [internet].
[acesso em 2019 set]. Disponivel em: https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000137333.

120. Garg PP, Furth SL, Fivush BA, Powe NR. Impact of gender on access to the renal transplant waiting list for pediatric and adult
patients. J Am Soc Nephrol. 2000 May;11(5):958-64.
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Talvez o aspecto mais importante do problema é que o aborto representa uma ameaca
a saude das mulheres que a ele recorrem, contribuindo, em grande parte, para os elevadis-
simos niveis de mortalidade materna no Brasil. E muito dificil, se nao impossivel, conhecer
exatamente a magnitude da questdo da gravidez indesejada. Os poucos dados existentes
referem-se a sua principal consequéncia: o aborto induzido. No mundo inteiro, sao reali-
zados cerca de 50 milhdes de abortos a cada ano, mas qualquer estimativa deve ser vista
com desconfianca, pois seguramente esta longe da realidade'’. Informacoes sobre a real
dimensao do problema sao ainda mais duvidosas na América Latina, onde apenas Cuba
tem o aborto legalizado, podendo fornecer dados mais exatos'?2.

No caso do Brasil, os nimeros fornecidos variam de 500 mil a 4 milhdes de abortos,
sem base confidvel para qualquer uma das varias estimativas. Informacoes fornecidas pelo
Inamps apontam que pouco mais de 200 mil mulheres sdo hospitalizadas para tratamen-
to de complicacdes pés-aborto anualmente. O seguro social cobre por volta de 70% da
populacao brasileira, o que poderia facilitar o calculo, mas a proporcdo da necessidade de
hospitalizagdo em casos de aborto induzido é desconhecida. Consequentemente, 0 nUmero
de abortos praticados ilegalmente naquele ano poderia ser estimado em ndo menos de
296 mil, se em todos os casos tivesse havido hospitalizacdo, até 1,48 milhao, se apenas
20% dos abortos fossem hospitalizados. Seja qual for o nimero escolhido, estamos muito
longe de estimativa de 4 milhdes ao ano, frequentemente divulgada na imprensa leiga'?.

No entanto, embora os nimeros girem em torno das centenas de milhares ou mesmo
de milhdes, o mais relevante é o fato de que uma parcela muito significativa das mulheres
no Brasil, assim como na América Latina, enfrenta o drama pessoal e o risco fisico de uma
gravidez indesejada e de um aborto clandestino. A maioria das estatisticas internacionais
mostra que os abortos ilegais ocorrem prioritariamente no grupo de mulheres casadas,
entre 20 e 30 anos, com dois ou trés filhos.

Alguns estudos mais analiticos demonstram que o problema da gravidez indesejada e
aborto ilegal é mais grave para jovens adolescentes solteiras. Elas tém menos assisténcia
social, mais duvidas, menos capacidade financeira para pagar uma interrupcao em condi-
¢bes técnicas mais adequadas e costumam demorar mais para tomar conhecimento de sua
gravidez e decidir por sua interrupcao'?*. Portanto, € esse grupo que sofre as complicacoes
mais graves, praticando o aborto num estagio mais avangado da gestagao, com maior
proporcao de complicagdes e risco de mutilacdo e morte.

Apesar de sua importancia, devido a grande frequéncia e riscos de salide que envolve, a
guestdo do aborto provocado transcende o terreno médico e epidemioldgico. Essa questao
estd intimamente relacionada com a sexualidade, questdo que em si ja é complexa, e com
o conceito do inicio da vida, o qual é muito mais cultural do que biolégico, envolvendo
avaliacdo de valores morais e religiosos.

121. Shah I, Ahman E. Unsafe abortion in 2008: global and regional levels and trends. Reproductive Health Matters. Volume 18,
2010. [internet]. [acesso set. 2019]. Disponivel em: https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/50968-8080%2810%2936537-2.

122. Shah I, Ahman E. Unsafe abortion in 2008: global and regional levels and trends. Reproductive Health Matters. Volume 18,
2010. [internet]. [acesso set. 2019]. Disponivel em: https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/50968-8080%2810%2936537-2.

123. Chaui M. Mae, Mulher ou Pessoa: discutindo o aborto. 1984. Sao Paulo. [internet]. [acesso set 2019]. Disponivel em: http://
dx.doi.org/10.1590/50102-64451984000100009.

124. Chaui M. Mae, Mulher ou Pessoa: discutindo o aborto. 1984. Sao Paulo. [internet]. [acesso set 2019]. Disponivel em: http:/
dx.doi.org/10.1590/S0102-64451984000100009.
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Dessa forma, o aborto acaba suscitando, além de opinides contrastantes, emocoes
fortes que levam muitas vezes a violéncias maiores que o préprio ato do aborto. Do ponto
de vista moral e religioso, ele vem sendo discutido ha séculos. E provéavel que na Antigui-
dade, de modo geral, o aborto nao fosse encarado como questdao moral. De fato, nem o
Antigo nem o Novo Testamento, tampouco o Talmud'?®, mencionam o aborto provocado.

Por outro lado, desde a Antiguidade até a Era Medieval a relacao de poder entre os sexos
exerceu grande influéncia sobre a sua pratica. Durante esse longo periodo quase todas as
sociedades reconheceram o direito de propriedade do homem sobre o concepto; e aborto
realizado a revelia do marido era severamente castigado. A partir do século |, o aborto se
transforma em questdo moral e passa a sofrer marcada influéncia do credo catdlico. Até
o século VI, da era atual, a maioria dos tedlogos sustentava o preconceito aristotélico de
gue, nas primeiras semanas de gestacdo, o aborto nao era condenavel, pois a alma ainda
ndo havia se incorporado.

O primeiro cddigo de Leis Candnicas, compilado no século Xll, adotou a opinidao de
Santo Agostinho, considerando o aborto como homicidio somente apés a ‘formacao’ do
feto, que ocorreria 40 dias apds a concepcao para o homem e 80 dias para a mulher. Apds
longa discussao, em 1869, Pio IX restabeleceu a doutrina de que a alma esta presente
desde a concepcao, que perdura até os dias atuais.

Independentemente de qualquer conceito religioso, é indiscutivel que o aborto provo-
cado é uma agressao e uma situacao de violéncia que se faz sentir em diferentes niveis.

Ninguém em sa consciéncia é a favor do aborto. Os médicos, formados em defesa
da vida — e, particularmente, os ginecologistas —, ndo podem sendo abominar a ideia da
interrupcao da gravidez. Como entdo conciliar essa postura perante as necessidades e an-
gustias de suas pacientes, muitas das quais se veem em algum momento da vida obrigadas
a praticar um aborto? Esse é um dilema que dificilmente deixou de se apresentar a cada
ginecologista algumas vezes em sua vida profissional.

Lutar contra o aborto, um dever de todos, nao deve significar apenas condenéa-lo, mas
procurar suas causas e tentar resolvé-las, prevenir, em lugar de coibi-lo fazendo dele um
crime. Seria ingenuidade, por exemplo, procurar resolver o problema das criancas de rua
simplesmente as proibindo por lei ou muito menos condenando as criancas abandonadas,
recorrendo a esquadrdes de morte. No entanto, é isso que muitos setores da sociedade
propdem em relacdo ao aborto.

E preciso que, culturalmente, visualize-se a questdo de forma mais holistica, no conjun-
to das diferentes varidveis sociais determinantes que o cercam e que essa Visdo seja mais
inspirada em humanidade e ética do que em falsa moral ou comodismos maniqueistas.
Lembro-me com tristeza de uma pessoa que se destacava por sua condenacdo publica ao
aborto, quando a prépria filha de 15 anos foi sexualmente violentada e engravidou sem
sequer saber de quem. Sua opinido, que era irredutivel enquanto permanecia no plano
tedrico e impessoal, mudou completamente quando viveu o drama individual.

125. O Talmud é uma coletanea de livros sagrados dos judeus, um registro das discussoes rabinicas que pertencem a lei, ética,
costumes e histéria do judaismo.
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O aborto é indesejavel, é uma violéncia e, talvez, até um crime, sé que a criminosa
ndo é a mulher que o sofre, mas o conjunto das circunstancias que levaram a interrupcao
da gravidez, no fundo, a propria sociedade que, por isso, deveria ser a Ultima a julgar a
mulher que pratica um aborto.

C— O PLANEJAMENTO FAMILIAR

Um aspecto intimamente ligado ao aborto é o planejamento familiar. Como resultado da
gravidez indesejada, o aborto induzido seria evitado se os meios de regulacdo da fertilidade
fossem de fato totalmente eficientes, inbcuos e universais. Nos paises do Terceiro Mundo
e em alguns desenvolvidos, isso esta ainda muito longe de ser realidade.

O acesso a meios seguros para evitar gestacdes indesejadas tem sido uma constante
solicitagao por parte das mulheres e ginecologistas desde o inicio do século XX. Nao obs-
tante, apenas apds os paises desenvolvidos e instituicdes internacionais comecarem a se
preocupar com o risco de uma explosao demografica é que a anticoncepcdo comegou a
ser oferecida amplamente as mulheres.

Assim, os métodos de anticoncepcao foram implantados nos paises do Terceiro Mundo,
ndo exatamente como um direito adquirido ou como opc¢ao da mulher, mas com o proposito
de controlar a taxa de natalidade. Nesses programas controlistas, foram usados métodos em
um numero bastante limitado, sem muita preocupagdo com os riscos e contraindicacoes,
em vez de oferecer a cada mulher, em cada fase de sua vida, a escolha do método mais
conveniente para evitar gestacdo nao desejada sem provocar danos fisicos e emocionais.

No Brasil, cerca de 70% das mulheres em unido conjugal estao fazendo uso de métodos
anticoncepcionais, sendo que 35% usam anticoncepcionais orais, mais da metade delas
com contraindicacdes absolutas ou relativas, e 40% foram esterilizadas, mais da metade
delas antes dos 30 anos de idade’?®.

Pesquisas realizadas pela Unicamp demonstraram que 80% das mulheres esterilizadas
submeteram-se a ligadura tubdria durante uma cesariana que poderia ter sido evitada,
correndo um risco materno e neonatal desnecessario e com alto custo financeiro adicional
para o sistema de saude. Além disso, o que é pior, 82% delas pagaram ‘por fora’ para te-
rem a operacao realizada'?’. Com um programa de anticoncepcao como esse, que oferece
reduzidas opcdes e pouca liberdade de escolha para as mulheres e seus médicos, obtém-se
claramente, como de fato se tem conseguido, uma importante queda da natalidade, mas
nado se evita eficientemente o aborto provocado, pois a possibilidade de as mulheres fica-
rem por periodos longos de suas vidas, por inadequacao dos métodos anticoncepcionais
oferecidos, expostas a gestacdes indesejadas é muito grande.

A solucdo estd em mudar completamente as caracteristicas distorcidas desse programa
de controle de natalidade, implantando em seu lugar um verdadeiro programa de planeja-
mento familiar com opcoes de escolha, informacdes corretas e convenientemente integrado
na atencao primaria da rede publica de saude, no contexto do atendimento das demais

126. Hardy E, Goodson P, De Souza TR, Rodriguez CM. Factors associated with the acceptance of Norplant or IUD among women
with similar socio-demographic characteristics. Adv Contracept. 1991 Mar;7(1):95-105.

127. Faundes A, Cecatti JG. Cesarean section in Brazil: incidence, trends, causes, consequences and suggestions for change. Cad
Saude Publica. 1991 Apr-Jun;7(2):150-73. Epub 2005 Apr 8.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

necessidades basicas das mulheres. Esse serd um processo lento, mas possivel. Foi iniciado
em Sao Paulo com bons resultados e é, sem duvida, a forma mais eficiente de prevenir
gestacoes indesejadas e, portanto, abortos provocados.

Contudo, ainda que os meios para evitar a gravidez indesejada sejam adequados,
havera falhas inevitaveis como aquelas que resultam de insucessos ocasionais de meto-
dologia anticonceptiva eficiente, relacdes ndo programadas ou da violéncia sexual. Essa
Ultima situacdo é muito mais frequente do que se imagina, pois ndo se limita apenas ao
estupro e assume formas sutis de opressao fisica e psicoldgica que a mulher nem sempre
consegue superar'?,

As leis e, particularmente, as praticas trabalhistas do nosso pais constituem-se fre-
guentemente em situacdes que também podem contribuir para aumentar a pressao da
necessidade de interrupcdo de uma gravidez. Cabe lembrar, adicionalmente, que o aborto
nao afeta apenas o embrido; é também, e antes de tudo, uma violéncia contra a mulher,
que dificilmente deseja essa agressao contra si mesma.

A sociedade, entretanto, muitas vezes a deixa com poucas opcoes, e a Unica saida que
ela enxerga é o aborto. Esse sentimento de desespero é tao forte que a leva a contrariar
seus instintos, suas conviccoes religiosas, violar a lei e expor sua prépria vida ao risco de
um aborto induzido em situacdes clandestinas. Isso tudo esta claramente associado a sua
condicdo ainda inferior na sociedade atual. O aborto tem de ser entendido e enfrentado
nesse nivel.

D —AS POSSIVEIS SOLUCOES

A solucao so vird com medidas que mudem as condicoes sociais e oferecam alternativas,
seja na prevencao, seja na solucdo, mais atraentes, inteligentes, éticas e produtivas. Infeliz-
mente nao é isso que ocorre. Qual é a reacdo da sociedade ante a gravidez nao desejada?
Existe alguma forma real e organizada que permita a mulher continuar a gestacdo e ter
seus filhos sem que a propria sociedade a condene também por isso?

Quiais sao 0s mecanismos que a sociedade estabelece para que nao seja apenas a mulher
que tenha de arcar com toda a carga da funcdo reprodutiva, sem a qual a humanidade
desapareceria em uma geracdo? As respostas a isso é que apontarao, em longo prazo, os
caminhos para solucionar o drama do aborto provocado, trabalhando suas raizes.

De todo o exposto, parece ficar claro que a solucdo simplista de apenas criminalizar o
aborto ndo é a resposta justa. Entretanto, essa atitude esta tdo culturalmente enraizada
gue, mesmo naqueles casos em que o aborto é permitido por lei, a mulher encontra tantos
obstaculos para realiza-lo que acaba recorrendo a clandestinidade.

Historicamente, a criminalizacao do aborto nunca teve outro efeito que ndo aumentar
a mortalidade materna, pois, sem diminuir sua incidéncia, apenas empurra o aborto para
a clandestinidade, acarretando mais riscos fisicos e emocionais. Medidas préaticas de infor-
macao sobre riscos do aborto induzido, educacao e servicos universais de anticoncepcao,

128. Em 24 de setembro de 2018, foi sancionada a Lei n® 13.718, de 24 de setembro de 2018, que tipifica os crimes de importu-
nacdo sexual e de divulgacdo de cena de estupro, tornando publica e incondicionada a natureza da agao penal dos crimes contra a
liberdade sexual e dos crimes sexuais contra vulneraveis.
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maior apoio social a maternidade, dentro e fora do casamento, e maior compreenséo a
mulher que ndo pode levar a frente uma gravidez sdo respostas mais adequadas.

No momento em que a mulher se decide pela interrupcao da gravidez, dificilmente
alguém pode pesar melhor do que ela mesma as razées dessa autoagressao. Nessa hora,
ela precisa de apoio e ajuda, e ndo de recriminacdo e condenacao (de guem nem tenta
imaginar a situacdo que ela esta vivendo).

O direito a decidir sobre seu préprio corpo emerge como uma importante reivindicacao
do movimento de emancipacdo da mulher. Cabe aos membros da sociedade, sejam mu-
lheres ou homens, colocarem-se hipoteticamente nessa situacdo e reconhecer o abismo
entre nossa “ética” na teoria e a realidade de quem sofre as pressées da prépria sociedade.

Entretanto, ndo é apenas uma questao de emocao e nao se pode aprofundar a dis-
cussao sem incursoes socioldgicas e filoséficas. Por isso, aqui me parece oportuno evocar
para reflexdo os conceitos de jusnaturalismo (que se sobrepdem as leis vigentes) revividos
por Norberto Bobbio e recordar em Séfocles a ética de Antigona que, sobrepondo-se a lei,
gue era a vontade de Creonte, desafiou a cultura da época por uma questdo puramente
humana: dar sepultura digna a seu irméao.

Penso, entretanto, que, ao lado de aceitar a descriminalizacdo do aborto e discutir sua
normatizacdo objetivando sua diminuicdo, deve-se encetar uma campanha educativa,
esclarecedora de seus riscos e francamente contraria ao seu uso.

E preciso que essas realidades todas sejam desnudadas e que o problema do aborto
seja amplamente discutido pelos diferentes setores da sociedade ndo com o propésito de
incrementar a sua pratica, mas de diminui-la; ndo com o propésito de banalizar a questao
do aborto, mas evitando que recaia como uma penalidade, em que a Unica ‘criminosa’
apontada e a menos culpada é a mulher que o pratica.

Devemos discuti-lo ndo para obrigar os médicos a pratica-lo e, muito menos, para facilitar
sua pratica pelas mulheres, mas sempre aceitando o direito da objecdo de consciéncia, por
parte do médico ou da mulher.

A discussao e o esclarecimento sao também importantes para evitar que o aborto no
Brasil seja legalizado por pressdes internacionais controlistas, interferindo na nossa politica
demografica, mas que possa ser descriminalizado e normatizado com o objetivo de sair
do ambiente de selvageria no qual se encontra, diminuir gradativamente sua incidéncia,
eliminar seu alto risco de morbiletalidade, despenalizando a mulher por sua pratica. Nao
podemos fugir a esse debate, mesmo sabendo que ele serd penoso para todos nos.

E — A QUESTAO DAS ANOMALIAS FETAIS

O diagnostico pré-natal (DPN) de anomalias fetais foi uma aquisicdo incorporada a
medicina na década de 1950 nos paises desenvolvidos e iniciada no Brasil no final dos
anos 1970. Nos ultimos anos, desenvolveu-se uma nova area multidisciplinar de atuacéo,
denominada Medicina Fetal, que incorporou as técnicas de diagnéstico as possibilidades
da terapéutica intrauterina. Ndo ha duvida de que o futuro trara avancos imensos e que
sera possivel tratarmos fetos com doencas graves por meio da terapia génica.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

E fundamental, entretanto, transportarmos o foro das discussdes para a realidade vi-
gente. O diagndstico de anomalias fetais foi mais influenciado por fatores sociais que por
avancos técnicos. Sua evolucdo dependeu das mudancas de atitudes que a sociedade foi
apresentada a medida que a industrializacdo prolongava a vida média das pessoas, hoje
de 80 anos nos paises desenvolvidos, ao mesmo tempo que a mulher ganhava espaco na
vida produtiva.

As mulheres que procuravam prosseguir os estudos e entravam no mercado de traba-
lho adiavam a maternidade até a quarta década de vida, passando a constituir um grupo
de gestantes de maior risco genético para aberracdes cromossdmicas. O DPN permitiu a
identificacdo de fetos portadores de alteracbes cromossémicas e colocou, aos olhos de
todos, a questao do aborto por anomalia fetal.

Devemos lembrar, entretanto, que o DPN ndo se restringe ao diagndstico das aberra-
¢des cromossdmicas. Ao contrario, em todos os paises do mundo, incluindo-se o Brasil,
é a ultrassonografia que efetua a maioria dos diagnosticos de anomalias anatdémicas
fetais, sendo que muito frequentemente essas alteracbes sdo diagnosticadas em casais
sem antecedentes de malformacdes congénitas, representando casais até entdo de baixo
risco genético. Vale assinalar, ainda, que os diagndsticos efetuados pela ultrassonografia
tendem a ser tardios. Isso decorre do fato de que muitos servicos padronizaram a primeira
ultrassonografia de rotina no pré-natal por volta da 202 semana.

E razoavel ser proposto pelo menos um exame confirmatério apos a suspeita levantada
em uma primeira ultrassonografia anormal, o que fard a gestacdo encontrar-se até nas
22%/242 semanas, quando tivermos um diagnéstico sequro e comprovado por uma equipe
médica habilitada. Essa agenda hoje estd em mudanca, e tudo se realiza mais precocemente.
O grau de precisao dos resultados obtidos na avaliacdo da saude fetal ¢ altissimo, desde
que os exames sejam realizados por equipe competente e treinada. De maneira geral, é
admitida uma margem de erro menor que 1/1.000'%.

A imensa maioria dos erros inatos de metabolismo, das anomalias da cadeia de hemo-
globina (talassemias e anemia falciforme, por exemplo) e das infeccdes congénitas (apenas
para ficarmos com alguns exemplos) permite hoje diagnosticos precisos no feto, muitas
vezes com auxilio da biologia molecular. No caso especifico das infecgdes congénitas (rubé-
ola, toxoplasmose e citomegalovirus), a incorporacdo da Reacdo em Cadeia da Polimerase
(Polymerase Chain Reaction — PCR) permitiu a investigacdo dos fetos de gestantes que
apresentaram infeccao aguda por um desses agentes e a informacao, com grande margem
de seguranca, se o feto foi de fato comprometido ou ndo. Nesse ponto, entra a questao:
o que fazer diante de uma anomalia fetal grave e incuravel?

O aborto de um feto com anomalia grave sempre foi motivo de tensdo, mesmo porque
muitos profissionais envolvidos no tratamento dessa questao consideram o aborto uma
solucao inaceitavel. O enfrentamento do tema suscitou, nos paises desenvolvidos, no
final da década de 1960, incansaveis discussdes na categoria médica e fora dela, além de
envolver os casais que estavam gerando fetos anormais.

129. Sedgh G, Singh S, Henshaw SK, Bankole A. Legal abortion worldwide in 2008: levels and recent trends. Int Perspect Sex Reprod
Health. 2011 Jun;37(2):84-94. doi: 10.1363/3708411.
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No Brasil, a introducédo das técnicas de DPN sé ocorreu a partir do final dos anos 1970;
e, consequentemente, todo o debate em relacdo ao aborto por anomalia fetal se iniciou
muito depois do ocorrido nos paises de Primeiro Mundo. Na verdade, essa questao sé
recebeu espaco na imprensa e passou a ser discutida pela sociedade brasileira a partir de
1992, quando foi constituida a Comissao de Estudo para Reformulacao do Codigo Penal.

F — A LEI NOS DIVERSOS PAISES

Uma boa revisdo que encontramos sobre as leis relativas ao aborto no mundo é de
Henshaw'3°, assim, consideramos valido mencionar alguns dos dados mais importantes
desse notavel trabalho. As leis que norteiam o aborto induzido no mundo tém abrangéncia
variavel, desde aquelas que o proibem sem nenhuma excecdo até aquelas que o consideram
um direito da mulher gravida.

Cinquenta e trés paises, correspondendo a 25% da populacdo mundial, situam-se
na categoria mais restritiva, em que o aborto é permitido somente quando a gravidez
representa um risco para a vida da mae. Quarenta e dois paises com pelo menos 1 milhdo
de habitantes, compreendendo 12% da populacdo mundial, possuem leis autorizando o
aborto por questdes médicas em sentido mais amplo — quando ha risco de vida materna
(ndo limitado ao risco de perder sua vida) e, algumas vezes, por risco genético ou ques-
t6es juridicas como estupro ou incesto. Nesses paises, porém, ndo é permitido o aborto
por indica¢des sociais isoladamente ou a pedido unicamente da gestante. Vinte e trés por
cento da populacdo mundial vive nos 14 paises nos quais o aborto é permitido por moti-
vOs sociais ou médico-sociais, significando que o aborto é permitido por condigdes sociais
adversas. gue tanto justificam a interrupcdo da gestacao quanto devem ser consideradas
na avaliagdo do agravo a saude mental da mulher. Na maioria desses paises, incluindo
Australia, Finlandia, Inglaterra, Japao e Taiwan, o aborto é virtualmente permitido pela
simples decisdo da gestante. As leis menos restritivas dizem respeito aos 23 paises onde o
aborto é permitido pela simples opcdo da gravida. Alguns dos paises mais populosos do
mundo — China, Russia, paises da antiga Unido Soviética, EUA e a metade dos paises da
Europa — estao nessa categoria, correspondendo a 40% da populacdo mundial. Na Suécia,
na auséncia de contraindicacdes médicas, a mulher tem o direito de optar pelo aborto legal
até o término da 182 semana de gestacao. Em alguns paises, como a prépria Suécia e a
antiga lugoslavia, o aborto é definido explicitamente como um direito da mulher gravida.

Mesmo nos paises onde o aborto é permitido pela simples opcao da mulher, os servicos
médicos estao sujeitos as normas médicas e cirlrgicas. Por exemplo, na maioria, sendo em
todos os paises, 0s servicos que executam os abortos devem ser orientados por médicos
devidamente licenciados e apenas com o consentimento da gestante.

A maioria dos paises que permitem o aborto por decisdo Unica da gestante tem limites
de idade gestacional para que ele seja efetuado. Assim, o aborto é permitido até 24 sema-
nas (Cingapura) ou até a viabilidade do concepto (China, Holanda e EUA). Na Inglaterra, o
limite legal é de 28 semanas, embora restricoes de carater administrativo tenham baixado
esse marco para 24 semanas.

130. Sedgh G, Singh S, Henshaw SK, Bankole A. Legal abortion worldwide in 2008: levels and recent trends. Int Perspect Sex Reprod
Health. 2011 Jun;37(2):84-94. doi: 10.1363/3708411.
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De maneira geral, os paises muculmanos, a Africa e a América Latina contam com
poucos abortos legais, excetuados 0s casos de estupro e risco de vida materna.

G —A LEI'NO BRASIL

No Brasil, a lei que regulamenta o aborto esta contida no Cédigo Penal, sancionado em
dezembro de 19403, Nessa época, era inexistente qualquer meio de avaliacdo da saude
fetal. Felizmente a medicina evoluiu muito, e a medicina fetal em particular desenvolveu
técnicas de diagndstico e, quando possivel, de tratamento fetal.

Tornou-se, assim, urgente a revisdo do Cddigo Penal e uma discussao da sociedade
brasileira relativa a opcao da gestante de interromper uma gravidez diante de uma ano-
malia grave e incuravel.

Em 1992, foi criada uma comissao para reformulacdo do Codigo Penal, e a parte espe-
cifica dos crimes contra a vida foi orientada por uma subcomissao. Antes dos trabalhos da
comissao, um grupo de conselheiros do CFM ja havia elaborado um estudo contemplando
uma possivel descriminalizacdo do aborto por anomalia fetal até 24 semanas de gravidez'>.
A comissao propoe a seguinte redacao para o futuro Cédigo Penal:

Nao constitui crime o aborto praticado por médico: Compro-
vando-se, através de diagnédstico pré-natal, que o nascituro
venha a nascer com graves e irreversiveis malformacoes fisicas
ou psiquicas, desde que a interrup¢do da gravidez ocorra até a
vigésima semana e seja precedida de parecer de dois médicos di-
versos daquele que, ou sob cuja dire¢do, o aborto é realizado3.

Entretanto, como é costume acontecer, os fatos sociais precedem a reformulacdo das
leis. Em 19 de dezembro de 1992, o juiz Dr. Miguel Kfouri Neto, de Londrina, autorizava
pela primeira vez um aborto legal em feto portador de anencefalia numa gestacdo de
20 semanas.

A equipe do Instituto de Medicina Fetal e Genética Humana de Sdo Paulo entrou com
acao judicial em 4 de novembro de 1993 solicitando a interrupcao legal de uma gravidez
de 24 semanas com feto portador de acrania e onfalocele. Em 5 de novembro, ou seja, em
apenas 24 horas, o juiz dr. Geraldo Pinheiro Franco autorizava a interrupgao da gravidez.
Baseado nessas duas sentencas, em 3 de dezembro de 1993, o juiz Dr. José Fernando
Seifarth de Freitas, de Guarulhos, Sdo Paulo, autorizava a interrupcdo de uma gestacdo
de 20 semanas comprometida por anencefalia'?*.

Esses casos mostram que dois preconceitos foram eliminados. Nem ¢ lenta a justica
quando a decisao é urgente para preservar a qualidade de vida dos envolvidos, nem os juizes

131. Brasil. Cédigo Penal. 1940. [internet]. [acesso em set 2019]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/
del2848compilado.htm.

132. Brasil. Folha de Sao Paulo. Justica autoriza aborto de feto malformado. 2004. [internet]. [acesso em set 2019]. Disponivel em:
https:/Amww 1 .folha.uol.com.br/fsp/1994/6/18/brasil/32.html.

133. Brasil. Folha de Séo Paulo. Justica autoriza aborto de feto malformado. 2004. [internet]. [acesso em set 2019]. Disponivel em:
https://www1.folha.uol.com.br/fsp/1994/6/18/brasil/32.html.
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sd0 insensiveis aos avancos da ciéncia e as necessidades prementes do ser humano. E fato,
porém, que estava certo o Dr. Kfouri ao afirmar que a justica precisa defrontar-se com casos
préaticos, a fim de raciocinar e amadurecer pontos de vista com base em situacoes praticas.

H — UM ESBOCO DE DISCUSSAQ ETICA

As discussoes éticas relativas ao aborto por anomalia fetal tiveram lugar nos paises de
Primeiro Mundo logo ap6s a introducdo dos métodos de DPN. Nos EUA, até 1973, quan-
do a lei americana foi modificada permitindo o aborto, o diagnéstico de uma anomalia
fetal era submetido as comissdes de ética e aos obstetras dos hospitais que, diante de um
diagnéstico efetuado e na dependéncia da decisao da gestante, ou do casal, aprovavam a
interrupcao da gravidez. Uma testemunha indiscutivel desse fato foi o coléquio génétique,
procréation et droit (CGPD), ocorrido em 1985, em Paris'*®.

Na verdade, o dilema do casal perante um diagnostico de anomalia fetal grave e incu-
ravel ndo ocupou até agora um espago importante nos meios de comunicagao, como é
0 caso, por exemplo, da fertilizacdo de mulheres apds a menopausa, nem por isso, ele &,
na realidade, menos importante. A evolucdo da ciéncia médica tem sido impressionante
nos campos do diagndstico, da terapéutica; e, em alguns paises, a prevencao ocupa hoje
lugar de destaque. As consequéncias dessa evolucdo atingem igualmente médicos, socie-
dade, legisladores e consumidores. Entendemos aqui o consumidor como o paciente que
necessita do servico de saude. H4 uma enorme diferenca entre a situacdo do paciente de
um pais desenvolvido e aquilo que ocorre no Brasil.

Nos paises desenvolvidos, o médico é obrigado a informar ao paciente sobre seus riscos
e colocar a sua disposicao todos os métodos diagndsticos e terapéuticos disponiveis, sob
pena de ser processado se assim nao agir. No Brasil, compreensivel de certa forma pela
auséncia de suporte legal, ndo é isso que ocorre. Nao é raro entre nés que um médico deixe
de indicar um exame especifico em gestacdo de risco genético por temer seus resultados
e as consequéncias inexoraveis destes.

Por outro lado, o Cédigo de Defesa do Consumidor'® nao foi ainda absorvido pela
sociedade e pelos pacientes em particular. No Brasil, o questionamento dos pacientes sobre
a exceléncia do atendimento médico é ainda muito ténue. O direito que todo paciente
deve ter relativo a um atendimento médico competente e atualizado é assimilado por uma
pequena minoria de pessoas que tem acesso a informacdo e a um atendimento médico
diferenciado. Na realidade, na maioria dos casos em que o resultado é o nascimento de
uma crianca afetada, fruto de gestacdo reconhecidamente de risco genético, esse fato é
ainda interpretado como fatalidade.

Observando-se a questdo de uma maneira mais ampla, nos paises de Primeiro Mundo,
0 6nus de uma crianca deficiente recai primordialmente sobre o Estado. Esse, por sua vez,
prové a familia com recursos adequados de reabilitacdo e insere o deficiente da melhor
maneira possivel dentro da sociedade. No Brasil, ndo ocorre o mesmo. O 6nus do deficien-
te recai integralmente sobre a familia. Ainda pior: muitos planos de assisténcia médica e
seguros-saude se desobrigam de fornecer cobertura em casos de anomalia congénita ou
moléstia hereditaria. A equacdo é duplamente perversa em nosso caso. O casal é obrigado

135. O autor nao indicou a fonte da informacao.
136. O autor nado indicou a fonte da informacao.



SAUDE NO BRASIL: PROVOCACOES E REFLEXOES

a manter a gravidez de um feto anormal, e, por ocasido do nascimento da crianca, ndo
tem recursos para cuidar dela.

E facil entender também por que nos paises desenvolvidos sdo elaborados programas
nacionais para deteccdo de anomalias fetais. Nao se trata de altruismo. Simplesmente,
nao interessa ao Estado arcar com nimero maior de deficientes de toda a natureza, além
do estritamente imprevisivel. As cifras sdo impressionantes. Nos EUA, sao gastos US$ 3
bilhdes por ano com criangas com sequelas de paralisia cerebral, apenas para citarmos
um exemplo. Outro dado importante é que o custo de uma crianca com Sindrome de
Down, nos primeiros dez anos de vida, permitiria a realizacdo de dez mil amniocenteses
ou amostras de vilo corial'¥.

A medicina fetal ndo é obra de Deus nem do demonio. Ela é parte integrante da me-
dicina que fornece diagndstico e, quando possivel, terapéutica, encarando o feto como
um paciente.

Entretanto, ha situacdes nas quais uma anomalia grave é diagnosticada e para a qual
ndo héa terapéutica. Segundo Pieri'*®, em 92 % dos casos no Brasil, diante de uma anomalia
fetal, a opcao do casal é pela interrupcao de gestacao. Sera ético que, em uma situacdo dessa
natureza, o casal nao seja atendido em um hospital adequado e por médico competente?

Nao nos parece que a resposta a essa questao deva ser consensual. Todas as opinides
devem ser respeitadas. Parece-nos indiscutivel, entretanto, que o pluralismo deva ser res-
peitado e que os pacientes tenham direito ao livre arbitrio. Havera certamente entre os
médicos aqueles que, por motivos diversos, inclusive religiosos, consideram ser impossivel
atuar em uma interrupcao de gravidez; alegando objecdo de consciéncia. Entretanto, exis-
tirdo outros que assumirdo esses casos dentro da mais elevada ética médica. E fundamental
fornecer ao casal ou a gestante todas as informacdes que dizem respeito a patologia fetal
diagnosticada. Evolucao, reabilitacdo, perspectivas para a vida adulta e complicacées nas
diversas etapas da vida fazem parte de um aconselhamento genético competente.

Uma decisdo por parte do casal depende de informacdo adequada. Para citarmos um
exemplo corriqueiro, raramente vimos um casal ser informado que 50% das criangas com
Sindrome de Down desenvolvem moléstia de Alzheimer na terceira década de vida'°.

Abordaremos agora em uma questdo mais delicada e que diz respeito a manutencao
da vida. E inquestionavel que o DPN de anomalias fetais representa um progresso consi-
derdvel. Adquirimos uma série impressionante de técnicas nos ultimos anos: em 1974, a
ultrassonografia; em 1976, a fetoscopia; em 1978, as primeiras coletas de sangue fetal e,
com elas, o diagndstico das hemoglobinopatias; em 1980, as embrioscopias; em 1982, a
cordocentese; em 1983 e 1984, a amostra de vilo corial.

Ao pensarmos ter chegado a maturidade, descobrimos que podiamos incorporar a
moderna biologia molecular a medicina fetal e, utilizando PCR, pudemos realizar, nos anos
1990, diagndsticos precisos de infeccao fetal e outras moléstias. As novas geracdes de

137. O autor nao indicou a fonte da informacao.
138. O autor nao indicou a fonte da informacao.
139. O autor néo indicou a fonte da informacao.

155



156

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

equipamento ecografico vém se sucedendo na década de 1990 e no ano 2000, oferecendo
cada vez maior precisao diagnostica das moléstias fetais.

O feto passou, de fato, a ser um paciente, que tem direito ndo apenas a vida, mas a uma
excelente qualidade de vida. Parece-nos oportuno iniciarmos uma discussdo nesse sentido.
Um recém-nascido com anencefalia, retardo mental por erro inato de metabolismo ou por
cromossomo X fragil esta vivo eventualmente, mas qual sera sua sobrevida e qualidade de
vida, especialmente em um pais com as condi¢ées do nosso?

Nao podemos deixar de considerar outro aspecto ético importante. Tomando como
exemplo as mulheres gravidas com mais de 40 anos, apenas 6% dos exames de DPN
executados nessas gestantes ira diagnosticar um feto anormal. Isso significa que a imensa
maioria dos exames realizados em gestantes de risco genético conhecido revela fetos nor-
mais, e as gestagcdes prosseguirdo sem problemas.

O DPN &, portanto, altamente tranquilizador na maioria dos casos e ainda tem o mérito
de preservar muitas gestacoes que talvez ndo fossem a frente se o casal nao dispusesse de
meios seguros de avaliacdo da saude fetal.

Aimensa maioria dos diagndsticos realizados em medicina fetal é baseada em certezas,
e ndo em probabilidades. A margem de erro com a qual se trabalha nessa area, contando
evidentemente com profissionais habilitados, é minima. Esse dado deve ser um fator de
tranquilidade para os pacientes, para o legislador e para a sociedade.

E interessante observarmos a lei francesa de 19750 relativa & interrupcdo da gravidez
por anomalia fetal: a gravidez pode ser interrompida em qualquer periodo da gestacdo
guando ha uma forte probabilidade de a crianca que ird nascer ser portadora de uma
afeccdo grave, reconhecida como incuravel no momento do diagnéstico. E interessante
atentarmos para o cuidado do legislador francés que prevé uma evolucao da ciéncia, mas
nao trabalha com feitos cientificos ainda ndo alcancados. Dizemos isso ao analisarmos a
questao ‘incurdvel no momento do diagnéstico’. E 6bvio que muitas doencas consideradas
incuraveis, hoje, poderao ter cura em 10 ou 20 anos, mas isso nao resolve o problema dos
nossos consulentes agora.

No entanto, essas questdes todas levam a discussées cada vez mais interessantes e
aprofundadas. No Comité Gestor de Politicas de Inclusdo das Pessoas com Deficiéncia
(CGPD), em 1985, Bernardette Modell'" perguntava: “Tem a mae o direito de levar em
frente uma gestacdo com uma crianca gravemente afetada, quando isso representa uma
carga financeira e social imensa para toda a sociedade? Pode uma mae recusar um trata-
mento intraUtero para uma moléstia fetal curavel?”

Podemos ver que as reflexdes ndo se esgotam, nem é nossa pretensdo responder a
todas as possiveis questdes éticas nelas envolvidas. Pensamos, porém, ser importante
mantermos um debate esclarecedor sobre o assunto. A ética ndo estd, como se tem dito,
atrasada em relacdo a ciéncia, mas os cientistas, nessa fase historica de avancos continuos,
tentam pratica-la dentro de um contexto no qual as leis ainda ndo foram estabelecidas.

140. O autor nao indicou a fonte da informacao.
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Esse é o ambiente conflituoso em que convivem hoje ética, ciéncia e lei. Ele estara sempre
em ebulico.

| — A ANENCEFALIA

A anencefalia (palavra grega; an = sem + enkephalos = encéfalo) é resultado da fa-
lha de fechamento do tubo neural entre 0 23° e 0 26° dia de gestacao, incapacitando o
concepto para a vida extrauterina'?. Ha interacdo entre fatores genéticos e ambientais
em muitos casos. Estudos clinicos e epidemiolégicos sugerem que agentes teratogénicos,
fatores maternos, anomalias cromossdmicas e mutacoes génicas sdo causa de anencefalia.

As malformacdes congénitas do sistema nervoso central (SNC) sdo muito comuns, sendo
os defeitos de fechamento do tubo neural responsaveis pela maioria dessas anomalias.
Essas malformacdes congénitas mostram grande variacdo na incidéncia em relacao a area
geografica, a populacao estudada, a idade materna, a ordem de paridade e a exposicao
materna a agentes teratogénicos durante o primeiro trimestre da gestacdo’. Nos EUA, a
incidéncia de anencefalia é 1:1.000 nascimentos. Na Irlanda e no Pais de Gales, 5-7:1.000
nascimentos. Na Franca e no Japao, 0,1-0,6:1.000 nascimentos. No Brasil, 1:1.600',

.1 — Etiologia da anencefalia

A maioria dos casos de anencefalia é do sexo feminino e de etiologia multifatorial,
decorrente da interacdo entre fatores genéticos e ambientais. Nesses casos, o risco de
recorréncia é maior quando mais de um membro da familia é afetado e/ou o afetado é do
sexo menos suscetivel. Estima-se a recorréncia de 3% a 5% a cada nova gravidez. Apos
duas criancas serem afetadas, o risco de recorréncia aumenta para 10-15%. Esse risco é
maior quando um dos progenitores é portador de espinha bifida'#. Outros casos podem
ser decorrentes de alteragcdes cromossdmicas ou doencas monogénicas autossdmica re-
cessiva e ligada ao ‘X',

Os fatores ambientais envolvidos estao relacionados com a exposicdo materna no pri-
meiro trimestre de gestacdo a produtos quimicos (solventes organicos etc.), irradiacoes,
ruptura da membrana amniética (brida amnidtica), hipertermia materna, diabetes materno,
deficiéncia materna de acido félico, alcoolismo, tabagismo, farmacos — como antidepressivos
triciclicos, antiacidos, antidiarreicos, corticosteroides, analgésicos, antieméticos, antibidticos,
antiparasitarios e antigripais'’.
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143. Mutchinick O, Orozco E, Lisker R, Babinsky V, Nufez C, Carnevale A. Fatores de riesgo asociados a los defectos de cierre del
tubo neural: exposicion durante el primer trimestre de la gestacién. Gac Med Mex. 1990;126(3):227-234.

144. Gorlin RJ, Cohen Jr. MM, Hennekam RCM. Anencephaly. In: Sindromes of the Head and Neck, 4th ed. Oxford: Oxford Univer-
sity Press; 2001. p. 704-707; Ogata AJN, Camano L, Brunoni D. Perinatal factors associated with neural tube defects (anencephaly,
spina bifida and encephalocele). Rev Paul Med. 1992;110(4):147-151; Rotta NT, Vecino MCA, Mello LL, Kersten RN, Silva JVB.,
Malformagdes congénitas do sistema nervoso central: incidéncia de cinco anos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Rev. HCPA.
1989;9(1):10-14.

145. Gorlin RJ, Cohen Jr. MM, Hennekam RCM. Anencephaly. In: Sindromes of the Head and Neck, 4th ed. Oxford: Oxford University
Press; 2001. p. 704-707; Hunter AGW., Brain and spinal cord. In: Stevenson RE, Hall JG, Goodman RM. editors. Human Malforma-
tions and Related Anomalies. New York: Oxford University Press; 1983. p. 109-137.

146. Gorlin RJ, Cohen Jr. MM, Hennekam RCM. Anencephaly. In: Sindromes of the Head and Neck, 4th ed. Oxford: Oxford University
Press; 2001. p. 704-707.

147. Sandford MK, Kissling GE, Joubert PE. Neural tube defect etiology: new evidence concerning maternal hyperthermia, health
and diet. Dev Med Child Neurol. 1992;34(8):661-675.

157



158

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

A'incidéncia de malformacdes do concepto em maes diabéticas é de 6 a 16 vezes maior
do que na populacao geral. O nivel de hemoglobina glicosilada maior do que 8,5% antes
ou durante o periodo conceptual esta relacionado com a incidéncia de malformacoes
congénitas graves como anencefalia. A normalizacdo dos niveis de glicemia em gestantes
com diabetes mellitus, antes e durante a gravidez, reduz a incidéncia dessas anomalias'*.

Ha maior incidéncia de anencéfalos em maes muito jovens, de idade avancada e com
historia de abortamento espontaneo anterior. Alguns estudos demonstraram que a inci-
déncia de anencefalia em gémeos é maior do que em gestacdes Unicas. Entre os gémeos,
a concordancia é baixa (3,7%), e a frequéncia é maior em gémeos monozigdticos do que
nos dizigéticos'. Pela anomalia do cerebelo, ndo ha controle de temperatura corpérea e
da frequéncia respiratéria, o que torna impossivel a sobrevida dessas criancas'*®.

Em associacdo com a anencefalia, podemos encontrar outras malformacdes do SNC
(espinha bifida, raquisquise, melosquise) ou de outros érgdos do trato gastrointestinal,
coracao e rins'".

J—ACIDO FOLICO COMO CAUSA DOS DEFEITOS NO TUBO NEURONAL (DTN)

As evidéncias acumulativas tém demonstrado que o status do folato maternal esta
associado com o aumento da incidéncia dos Defeitos no Tubo Neuronal (DTN). A reducéao
dos niveis podera aumentar como consequéncia de deficiéncia na dieta, defeito genético
no metabolismo do folato ou ambos.

Smithells et al.’ demonstraram que o nivel sanguineo de inimeros micronutrientes se
encontram reduzidos nas mulheres de classes sociais mais baixas, especialmente se elas
tiveram uma crianca com DTN. Dados do MRC (Vitamin Study Research Group) indicam
presenca de baixos niveis de folato em gldbulos vermelhos maternos nas gravidezes afetadas.
O folato de glébulos vermelhos é considerado o indice mais seguro para observar a deficién-
cia de acido félico e o melhor indicador para armazenamento de folato no organismo, isso
porque flutua menos do que o folato sérico em resposta as mudancas drasticas da dieta.

Daly et al.”3 demonstraram que ha uma relacao linear inversa entre o risco para DTN e
plasma/folato de globulos vermelhos, quando o folato é representado graficamente numa
escala logaritmica. Nos valores menores do que 150pug/L, o risco de DTN é 6,6/1.000 em
nascimentos vivos se comparado com os niveis do folato do glébulo vermelho, que séo
maiores do que 400ug/L.
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Em 1965, foi realizado em Liverpool (Inglaterra) um estudo que sugeriu a possivel re-
lacdo entre malformacao fetal e defeito no metabolismo do folato na mae. Teste positivo
de formiminoglutamato (FIGLU) em uma gestacdo afetada por DTN sugeriu absorcéo
deficiente, ou, preferivelmente, um metabolismo e, vez de um influxo deficiente de folato.

Indmeros estudos tém demonstrado um papel protetor no influxo periconcepcional de
acido folico, reduzindo ambas ocorréncia e recorréncia do DTN.

Goldenbergh et al.”>* demonstraram gue o acido folico melhora o resultado da gestacdo
nao somente reduzindo o DTN, como também reduzindo o retardo do crescimento e o
aumento do peso ao nascimento. O acido félico também previne o parto de pré-termos,
ruptura e infartos da placenta.

Theunissen e cols.’®™ demonstraram niveis elevados de folato em fluidos amnidticos
seguidos de suplementos orais.

Nos anos 1980, Smithells e cols. concluiram que a entrada de multivitaminicos peri-
concepcionais de multivitaminas continham &cido félico e reduziam o risco de haver DTN
em gestacbes afetadas previamente.

Essas observacbes foram reforcadas num estudo realizado em 1992 na Hungria, que
concluiu que os suplementos vitaminicos continham 400-800ug de acido félico dados
numa base diaria, reduzindo o indice de DTN. Outro experimento patrocinado pelo British
Medlical Research Council'*® (1991) concluiu que 4000ug de folato administrado durante
a dieta preveniu 72% das recorréncias de DTN.

TENTATIVAS DE PREVENCAO DA ANENCEFALIA

Apos consideravel evidéncia de que o acido folico reduz a incidéncia da DTN, a maior
parte dos paises tomou como conduta o melhoramento do status do folato de mulheres
de grupos de idade reprodutiva.

As recomendaces também levaram ao uso de suplementos que fortificassem os alimen-
tos. Em 1992, a US Public Health Services' recomendou que todas as mulheres capazes
de ficar gravidas deveriam consumir 400ug de acido félico ao longo da idade gestacional
para reduzir o risco de ter uma gravidez afetada por DTN.

Semelhantemente, linhas de conduta foram propostas em outros paises, como Reino
Unido, Austrélia, Paises Baixos e Alemanha. A Society of Obstetrics and Gynecology of
Canada Expert Adivory Group on Folic Acid'*® para prevenir a DTN recomendou para to-
das as mulheres gravidas o consumo de 400ug de acido félico para prevenir a primeira
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ocorréncia, iniciando-se antes da concepcao e continuando até o fim de 12 semanas de
gestacdo. Uma dose didria de 4000ug de acido félico foi recomendada, previamente, em
gestacoes afetadas.

DIAGNOSTICO DA ANENCEFALIA

O reconhecimento de concepto com anencefalia é imediato. O cranio esta ausente ou
bastante hipoplasico. Ndo ha ossos frontal, pariental e occipital. A face é delimitada pela
borda superior das 6rbitas, que contém globos oculares salientes. A abéboda craniana é
substituida por massa mole de coloracao violacea e aspecto angiomatoso. O cérebro se
encontra exposto, e o tronco cerebral é deformado. Os nervos cranianos sao hipoplasicos.
A hipdfise estd ausente ou vestigial, com neuro-hipd&fise hipoplasica. O hipotadlamo esta
ausente na maioria dos casos, assim como as conexdes entre adeno-hipdfise e o SNC'*°.

Hoje em dia, o DPN dos casos de anencefalia se tornou simples. Nao é necessaria a re-
alizacdo de exames invasivos, apesar dos niveis de alfafetoproteina aumentados no liquido
amnidtico obtido por amniocentese ser método de diagnostico’®.

Pode ser realizado o perfil bioguimico pelo estudo do estriol ndo conjugado, da beta-
-HGC e da alfafetoproteina do sangue materno no periodo de 16-20 semanas de gestacdo
para a realizacdo da triagem dos casos de anencefalia. Os niveis de alfafetoproteina no
soro materno ou no liquido amniético nao sao especificos dos casos de anencefalia, pois
sao encontrados em outras condi¢des, como gravidez gemelar, contaminacdo com sangue
fetal, onfalocele, gastrosquise, defeitos ‘abertos’ nao neurais, teratocarcinomas, Sindrome
de Turner, morte fetal com maceracao, obstrucdo intestinal, lesdo cerebral grave, hepato-
mas e nefrose congénita, incompatibilidade RH, hipertenséo, pré-eclampsia, sofrimento
fetal'®. A confirmacdo diagnostica é realizada pelo ultrassom, em gue nao é visualizado
o contorno 6sseo da calota craniana do concepto. Atualmente, esse diagndstico pode ser
realizado a partir de 12 semanas de gestacdo’s?.

Outras anomalias podem ser diagnosticadas pelo ultrassom, como o polidramnio. Es-
tudos mostraram que a incidéncia de polidramnio na anencefalia é de cerca de 54%. O
liquido amnidtico é, em parte, deglutido pelo concepto, assim, em consequéncia da perda
de controle nervoso da degluticdo, surge o polidramnio’®.

A avaliacao da vitalidade fetal feita pela cardiotocografia anteparto de repouso na ges-
tacdo de anencéfalos registra valores reduzidos de frequéncia cardiaca basal (<120bpm),
variabilidade da linha de base (<9 bpm) a auséncia de aceleracdes transitérias. Ao toque
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da estimulacdo sénica, ha auséncia de resposta (taquicardia e aceleragdes transitorias),
determinadas pelos movimentos fetais estimulados pelo som. Em fetos anencéfalos, pode-
-se, ao toque, desencadear intensos movimentos fetais'®.

Se o caso for decorrente de heranca multifatorial, os anencéfalos sobrevivem, no ma-
ximo, 48 horas apds 0 nascimento, mas se a etiologia for brida amnidtica, por exemplo,
os recém-nascidos podem sobreviver mais de 30 dias devido a auséncia de malformacao
do cerebelo. A morte ocorre devido a infeccao pela incapacidade de recobrir a drea do
cérebro exposta as bactérias do ambiente’®>.

SINTESE

Em face de tuds ¢ que foi expsste, ssmss da spiniae de que, as se diagnesti-
car um fets anencéfals, deveria ser permitids ae casal decidin, de maneira total-

mente informada e live, ssbre a inteviupeis sw o seguiments da gravides.

Cssa spinias baseia—se nos sequintes fatss: i) nae b qualquer psssibilidade
de ssbrevivéncia prolsngada para esse tipe de patslsgia; i) a gravidey com anen-
céfals brag para a mae maisr probabilidade de dsenca bhipertensiva especifica da
gravidey e polichimnis, além de cawsar, com grande frequéncia, um parts distécice
pele prépria condicie de anencefalia; i) com a metsdslsgia propedéutica mais
maderna, &o&agmﬂomd@anme/a/mp&deo&m@a@c&mwédoegumga
devends ser sbrigatéria, antes da interupeas, uma segunda spinice de um sbstebra
experimentads; M)Wﬂmtc@mwa&w@wwm%ugam&md@
interremper a gravides, mas apenas pevmitir que @ decisae ssbre a interiupeis ou
nae da gravidey seja temada por eles livemente, apés tedas as infermacdes especi-
ficas do sew cass: v) essas informacies devem incluin também a psssibilidade de o
anencéfals ser um eventual doadsr de $rgass. Entretants, essa dsacas deveria ser
feita de forma a coincidin ¢ parts com a existéncia de receplores, evitands que se
mantivesse essa crianca artificialmente viva, de fovma pralongada, para a retivada
de sews érgéss: i) jé existe uma impeartante jurisprudéncia ne Brasi nessa drea e
ampla legislacis ne exterior, muits antes do inicie da discussae ne nesse pais; vic)
é evidente que, uma vey tornada lei essa psssibilidade de interrupeas, os servicss
publicss devercs sferecé—la aqueles casais que desejarem, reserada ass médicss a
pessibilidade de alegarem sbjecis de consciéneia, mas cabends as sewice a sbriga-
toriedade do atendiments de acords com s desejo dss pais e o relatéria feits pelss
médicss especialistas.

4.5 MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA: DIMINUICOES INERCIAIS E
CAMINHOS REAIS

S&o tao precarios os dados sobre mortalidade infantil e materna no Brasil que seu
‘desvio padrao’, considerando diferentes fontes, pode chegar a mais de 50%. Por isso, ha
alguns anos, houve uma divergéncia, que ganhou a imprensa, entre Fundo das Nacbes
Unidas para a Infancia (Unicef) e o Ministério da Saude: o primeiro afirmando que, de 2007
a 2008, a mortalidade infantil havia crescido, e o Ministério da Saude informando que
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havia baixado'®®. No relatério anual do ano 2009, a Unicef afirma que o Brasil pulou para
pior, de 107° para 113° lugar, no ranking de mortalidade infantil (até 5 anos de idade). O
documento foi lancado em Johanesburgo, na Africa do Sul.

A mesma situacao tem ocorrido com a mortalidade materna. Varias tentativas que
fizemos na Unicamp e na Secretaria Estadual de Saude de medi-la com precisdo por meio,
inclusive, dos comités de mortalidade materna, resultaram em aumentos préximos de
50%, que identificam a subnotificacdo. Com dados tdo pouco confidveis, fica dificil uma
analise bem-feita. Por outro lado, fica muito facil a manipulacao politica desses dados. Nao
ha um governo que, ao seu final, ndo inclua em suas propagandas politicas a diminuicao
da mortalidade infantil, mas nao conheci qualquer um que avaliasse esse dado com um
minimo de profundidade.

Uma forma adequada de fazé-lo é comparar a mortalidade infantil brasileira (26,6/1000
do IDH de 2008) com a dos demais paises da América Latina, com a mesma renda per
capita do Brasil, como Chile (8/1000), Argentina (15/1000), Costa Rica (10,5/1000) ou
Cuba, que, com renda per capita bem menor, tem uma mortalidade infantil de 6,1/1000%".

Percebe-se que, apesar de baixar continuamente e no mundo inteiro, ela o faz de forma
inercial naqueles paises que vao ficando para tras como o nosso, decorrente, muito prova-
velmente, de fatores fora do sistema de salide, como saneamento basico, 4gua encanada
ou descoberta de antibidticos, vacinas etc. Em vez de propagandearmos sua diminuicao,
deveriamos nos preocupar com as mantidas diferencas com paises do mesmo continente
e com a mesma renda per capita. Em estatisticas internacionais recentes, colocamo-nos
entre as trés mais altas mortalidades da América Latina'e®.

A analise desses dados de mortalidade, apesar de sua possivel imprecisdo, pode e deve
ser cuidadosa e inteligentemente realizada. Uma verificacdo relevante para sua correcdo
reside no estudo de suas causas; e, para fazé-lo, basta comparar os diferentes tipos de
mortalidade involucradas dentro da ampla sigla da mortalidade infantil.

Se tomarmos a Regido Metropolitana de Sao Paulo em 2007, em que temos dados
razoavelmente confidveis, vamos verificar que apenas 24% dos 7.786 6bitos ocorreram do
6° dia ao final do 1° ano de vida pelas causas mais frequentemente consideradas (pneu-
mopatias, infeccoes, diarreias, acidentes e outras menos frequentes), 20% foram devido a
malformacdes congénitas e 56% originarios do periodo neonatal, ai incluidos os primeiros
6 dias de vida e os natimortos'®®. Uma conclusao simples e ldgica: se quisermos diminuir a
mortalidade infantil, temos que trabalhar prioritariamente com a gestante e com a mulher,
pois a falta de assisténcia a elas é responsavel por 76% dos ébitos infantis'.

Uma verificacdo simples nessa mesma direcdo é observarmos a relacdo entre a instalacéo
do Hospital da Mulher da Unicamp e a diminuicdo expressiva da mortalidade infantil na
regido e, obviamente, também da mortalidade materna.
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Coincidentemente, as causas desses ébitos infantis sdo, em sua maioria, as mesmas
gue provocam as mortes maternas (hemorragia, hipertensdo, infeccdo, aborto ilegal),
acrescentando-se a elas a diabete, a desnutricdo das maes e algumas iatrogenias, como
cesareas sem indicacdo e desorganizacdo na escolha da maternidade no momento do
parto, peregrinacao e demora do atendimento.

Tudo isso se corrige com uma boa assisténcia a mulher previamente a gravidez, ao
pré-natal, ao parto e puerpério, questdes relativamente simples e que podem ser obtidas
apenas com uma boa gestdo. Olhando-se para a crianca e cuidando-se de suas principais
causas de morte, pode-se também diminuir a mortalidade materna, que é desproporcio-
nalmente alta no nosso pais.

Concluiu-se aqui por uma atencao materno-infantil vista pelo lado oposto, pois sempre
se priorizou nessa relacdo criancas sadias; e agora, para obté-las, verifica-se a necessidade
de priorizarmos a salde das mulheres.

Ne década de 1980, fui designads pelta OMS para assesssrar ¢ pregrama
de cembate & martalidade materna em Forbugal, que era considerada altissima (80
per 100 mil nascidss vivss).

A estratégia foi a apentada anterisvmente: wsamss come insbruments prin-
cipal ss comités de mertalidade materna, que analisavam cada case com cuidads,
indicavam a falha ds sistema em que a merte tinka sconids e essa falha era

conigida imediatamente. Ne fim da década. estévamss com o bem indice de 7/100
mz/ e a mortelidade infantil também havia caids substancialmente.

No Brasl temss, pelss dadss conservadsres da Rede Interagencial de In-
formacies para a Saide (RIPSA) de 2006 (sem incluir as subnotificacies que s
altas), uma mertalidade materna de 76,1/100 md, que é heje 12 vezes maisr que a

Portugal (5/100 mdd).

A falla de prisridade e eficiéncia na atencis ¢ Saide da Mulher, portants,
de maeds g@w/, &xp&m nae 86 a alta mortalidade mv/anM come também a materna.

Csse deve ser e fsco da nsssa estratégia para melbhoraimss ambas, nas nes
esquecends que tants em um case coms ne subre as mertes sGe apenas a parte
visivel do iceberg, pois para cada sbits temss centenas de sequelas, nas maes e nes
recém-nascidss, que nas 88 pisram sua qualidade de vida, come dae um grande
babalho e despesas as sistema de saide.

Uma questdo que nao pode ser esquecida e afeta a qualidade de vida das méaes e dos
recém-nascidos sao as operagdes cesarianas desnecessarias. Sabemos que a cesariana é
salvadora de vidas quando bem indicada e que acrescenta riscos quando desnecessaria.
Em todas as estatisticas, o ¢bito materno é de 2 a 4 vezes maior na cesarea do que no
parto normal, e a mortalidade neonatal é também maior nos recém-nascidos provenientes
de parto cesarea, especialmente pela prematuridade. No Pais, chegamos a 50% de partos
abdominais, quando a necessidade vai de 25% a 30%. Ha hospitais onde a incidéncia de
cesarea ultrapassa 90%""".

171. O autor néo indicou a fonte da informacéo.
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Se para o ano de 2009 houve divergéncia entre a Unicef e o Ministério da Saude do
Brasil, o relatério Situacdo Mundial da Infancia, de 2008, mostra uma reducdo na morta-
lidade infantil no Brasil que ainda continua alta. Esse relatério revela ainda os nimeros da
exclusdo no Brasil: as criancas pobres tém duas vezes mais chances de morrer do que as
ricas. A taxa de mortalidade também é maior entre a populacdo indigena (48,5 para cada
mil nascidos vivos) e entre filhos de maes negras — 27,9 por mil, 37% acima do registrado
entre filhos de maes brancas. Por estados, os maiores indices estdo em Alagoas, Maranhao,
Pernambuco e Paraiba. A menor taxa de mortalidade é registrada em estados do Sul e do
Sudeste: Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Santa Catarina'’2.

Esse mesmo relatério aponta que, embora a reducdo da mortalidade materna faca
parte do quinto objetivo de desenvolvimento do milénio, o nimero cresceu 2,1% no Brasil
entre 2000 e 2005, passando de 52,3 mulheres para 53,4 por 100 mil, nUmeros esses
seguramente subestimados. O maior aumento ocorreu no Centro-Oeste (39,3%), seguido
do Nordeste (16,3%) e do Sul (2,1%). Apesar da provavel e significativa subnotificacao,
percebe-se uma preocupante tendéncia ao aumento'’3,

A OMS considera a morte materna uma epidemia silenciosa, que assume valores ina-
ceitdveis. No mundo, morrem anualmente 500 mil mulheres ao ano na faixa etaria de
10 a 49 anos. Isso significa mais de 1.410 mortes maternas por dia. Elas acontecem, em
99% dos casos, em paises em desenvolvimento que nao cuidam da saude. Suas causas
sdo conhecidas e evitaveis. E uma tragédia desnecesséria que pode e deve ser evitada'’.

172. Unicef, Relatério. Situacao Mundial da Infancia 2009 [internet]. 2009 [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http://hdl.handle.
net/10961/175.

173. Unicef, Relatério. Situacdo Mundial da Infancia 2009 [internet]. 2009 [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http://hdl.handle.
net/10961/175.

174. O autor nao indicou a fonte da informacao.



CAPITULO 5

5. APARELHO DE SAUDE/MEDICAMENTOS

A questas fundamental da saide brasileira nas é a de recursss financeinss,
tampeucs a de equipamentss, mas, sim, a de gestae e de recursss humanass.

Recursas e aparelhes de saide, em geral, sae suficientes, parém mal distri-
buidss, subuliligadss, com acesse burscratizads, adguiridss com recursss pwé&w@
alendem as selor privads e, o pisr é que, mesms com tedas essas
dispeniveis, ss governss conlinuam a adgquiriv equipamentss e consbruwin unidades
de saide sem se prescupar com a boa gestis e wlilisacis do que jé existe.

O assunte especifice diss medicamentss é ainda mais grave, pscs, na realida -
de, existe al uma antipslitica, agravada a partiv de 1996, com a malfadada lec de
patentes!, que acabow com a indistria farmequimica nacional, gerands desempregs,
dependéncia e aumentands o prece dss medicamentss.

Csses fates redundaram em wm pracesse de judicializacie crescente, que
sebrecarrega ¢ Judicidrio, é lesive ae gouerns e mastra, também, a insatisfacas
de wsudris.

5.1 APARELHOS DE SAUDE, INSUMOS E MEDICAMENTOS —
A HISTORIA DOS GENERICOS E DA LEI DAS PATENTES

5.1.1 EQUIPAMENTOS

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) registrou, em 2005, um universo de 83.379 estabelecimentos de saude,
sendo 3.606 desativados, 2.769 extintos e 77.004 em atividade ou em atividade parcial®.

O conjunto dos estabelecimentos em atividade ou em atividade parcial & composto
por 75.517 estabelecimentos Unicos e por 1.487 estabelecimentos com terceirizacdo em
suas dependéncias. Além desses, foram pesquisados 2.973 estabelecimentos que sao ter-
ceirizados e que funcionam no interior dos estabelecimentos com terceirizacdo. Em todas
as regides, o numero de terceirizacbes cresceu, sendo maior esse crescimento nas regides
Nordeste (87,0%) e Centro-Oeste (53,0%) e menos intenso nas regides Sudeste (33,0%),
Norte (28,9%) e Sul (8,8%). A participacdo dos estabelecimentos com terceirizacdo é mais
significativa nas regides Sudeste (2,6%), Sul (2,1%) e Centro-Oeste (2,1%), e em torno de
1% nas regides Norte e Nordeste.

1. Brasil. Lei n° 9.279, de 14 de maio de 1996. Regula direitos e obrigagoes relativos a propriedade industrial. Brasilia: DF. Diario
Oficial da Uniao [internet]. 1996 [acesso em 2019 set]; Secdo 1 - 15/5/1996, Pagina 8353. Disponivel em: http://www.planalto.gov.
br/ccivil_03/Leis/L9279.htm.

2. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Departamento de Populagdo e Indicadores Sociais. Coordenagao de Populagao
e Indicadores Sociais. Estatisticas de satde: assisténcia médico-sanitaria 2005 [internet]. Rio de Janeiro; 2006 [acesso em 2019 set].
Disponivel em: http:/Awvww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2005/ams2005.pdf.

3. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Departamento de Populacao e Indicadores Sociais. Coordenacao de Populacdo
e Indicadores Sociais. Estatisticas de saude: assisténcia médico-sanitaria 2005 [internet]. Rio de Janeiro; 2006 [acesso em 2013 abr
20]. Disponivel em: http://Awww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2005/ams2005.pdf.
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Em relacdo a AMS de 2002, quando foram contabilizados 65.343 estabelecimentos
em atividade ou em atividade parcial, foi computado um aumento relativo de 17,8% no
numero de estabelecimentos no periodo de trés anos entre as duas pesquisas, correspon-
dendo a uma taxa anual de crescimento de cerca de 5,6%*.

Os setores publico e privado tiveram comportamentos diferenciados por regido. O setor
publico obteve maior crescimento nas regides Norte (2,7% ao ano), Nordeste (7% ao ano)
e Sudeste (5,8% ao ano), enquanto o setor privado obteve maior crescimento nas regides
Sul (5% ao ano) e Centro-Oeste (15,2% ao ano). Os estabelecimentos de satde sem in-
ternacao representam cerca de 72% do total de pesquisados e, no periodo compreendido
entre 2002 e 2005, tiveram um aumento de 19,2% 2.

Confirmando a tendéncia observada nas pesquisas anteriores, os estabelecimentos com
internacdo apontaram para uma queda da oferta, especificamente no setor privado e um
discreto crescimento no setor publico, comportamento esse refletido em todas as regides.
Em decorréncia disso, o leito publico apresentou um ligeiro aumento de oferta, embora
inferior ao crescimento populacional, e o leito privado, uma queda a uma taxa anual de
3,2%, entre 2002 e 20052,

Os estabelecimentos que realizam exclusivamente Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia
(SADT) foram incluidos na pesquisa AMS de modo regular a partir de 2002. Em 2005, esses
estabelecimentos puderam ser mais bem avaliados quanto a participacdo no total deles,
visto que o universo da pesquisa foi o mesmo da pesquisa anterior. Foram entrevistados
14.521 estabelecimentos de SADT, correspondendo a um aumento de 63,7% no setor
publico e de 23,7% no setor privado, se comparados aos dados da AMS 2002. Do ponto
de vista das grandes regiées, o0 comportamento foi semelhante, e as taxas de crescimento
anuais do setor publico (17,9%) foram superiores as do setor privado (7,4%). Os SADT
aumentaram o percentual de contribuicdo no total de estabelecimentos entre 2002 e 2005,
passando de 17,6% para 18,9%"2.

Apesar do crescimento nitido do numero de unidades de salde, o nimero de leitos
vem diminuindo.

Quanto aos equipamentos, o que se nota sdo os inadequados critérios de compra e a
falta de uma politica correta de localizacdo e manutencao. Os niimeros sao reveladores.

A oferta de equipamentos de tecnologia mais avancada, como os mamografos, tomo-
grafos e ultrassom, cresceu em todas as regides do Pais. Especialmente nas regides Norte
e Nordeste, onde a oferta de equipamentos é menor, o nimero de mamaografos por 100
mil habitantes teve um crescimento anual, em relacdo a 2002, de 12,8% e 9,5% respec-
tivamente, valores estes superiores a média nacional de crescimento, que foi de 7,3%. Ao
analisar a distribuicao por 100 mil habitantes desses mesmos equipamentos selecionados,
verifica-se gue as regides Norte e Nordeste apresentam indices inferiores a média do Brasil,
estando a regido Sudeste acima e as regides Sul e Centro-Oeste proximas da média nacional.
Os desniveis entre as regides diminuem ligeiramente em 2002 e 2005, apresentando as

4. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Departamento de Populacao e Indicadores Sociais. Estatisticas de satide: assis-
téncia médico-sanitaria 2002 [internet]. Rio de Janeiro; 2002 [acesso em 2013 abr 20]. Disponivel em: http:/Awvww.ibge.gov.br/home/
estatistica/populacao/condicaodevida/ams/ams2002.pdf.
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regides Centro-Oeste e Norte um crescimento maior que as demais regides para a maioria
dos equipamentos analisados'2.

A Portaria do Gabinete do Ministro da Saude de n° 1.101/GM?>, do Ministério da Saude,
sugere um mamografo para cada 240 mil habitantes (o que equivale a 0,4 por 100 mil
habitantes). Esse equipamento apresentou indice de 1,8 por 100 mil habitantes no total
Brasil, variando de 0,9, na regido Norte, a 2,2, na regidao Sudeste, portanto superior ao
sugerido na portaria. Apesar disso, a propria Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), em 2003, identificou que 49,7% das mulheres brasileiras com mais de 50 anos
de idade jamais fizeram sequer uma mamografia®.

Os tomografos computadorizados, que possuem indices sugeridos pelo Ministério da
Saude de um para cada 100 mil habitantes, apresentaram para o Brasil o indice de 1,1 por
100 mil habitantes, variando de 0,5, na regido Norte a 1,4, na regiao Sudeste®.

Os aparelhos de ultrassom apresentaram na regido Nordeste um aumento de 19,5%
guanto a oferta por 100 mil habitantes. Para o Brasil, a média foi de 7,7 aparelhos de ultras-
som por 100 mil habitantes. No Nordeste, esse indicador foi de 6,7 por 100 mil habitantes®.

Quanto aos equipamentos de hemodialise, somente 9,8% pertencem ao setor publico,
cabendo ao setor privado, financiado pelo SUS, a parcela de 82,5% desses equipamentos.
Os estabelecimentos com internacao possuem 52,1% desses equipamentos, sendo a oferta
no setor privado 2,6 vezes maior do que no setor publico. Isso porque esse procedimento
é um dos poucos lucrativos na tabela SUS.

Para os equipamentos de hemodidlise, a taxa foi de 7,9 equipamentos por 100 mil
habitantes, porém, a regido Norte, onde esse indicador é de 3,1 por 100 mil habitantes,
apresentou uma taxa de crescimento anual de 9,0% no periodo entre 2002 e 2005. O
maior aumento, no entanto, foi na regiao Centro-Oeste, onde o indicador ficou em 8,3
por 100 mil habitantes'?.

Segundo o Ministério da Saude, o parametro para célculo da necessidade de maquinas
para dialise, variando segundo o tipo de maquina e turnos de funcionamento, é entre 1
ou 2 equipamentos por 30 mil habitantes, o que significaria entre 3,3 e 6,7 por 100 mil
habitantes. Esse indicador, sequndo os dados da pesquisa, apresenta valores de 10,1, na
regido Sul; 9,5, na regido Sudeste; e 8,3, na regido Centro-Oeste, valores esses superiores
ao preconizado, estando a média nacional em 7,9.

Por outro lado, os aparelhos de Raios X simples apresentaram queda na oferta de
1,8% ao ano, em relacdo a 2002, em todas as regides, sendo maior na regiao Sudeste:
2,8%. Esses equipamentos sd0 0s que apresentam as maiores concentragdes por 100 mil
habitantes em todas as regies, registrando um indice para o Pais de 8,9 em 2005 e de
9,4 em 2002. O Ministério da Saude sugere como parametro 4 aparelhos por 100 mil ha-
bitantes. A regido Norte, com 5,8 aparelhos de Raios X por 100 mil habitantes, é a regido
gue apresenta o menor indicador.

5. A portaria mencionada foi revogada pela Portaria GM n° 1.631, de 1° de outubro de 2015, que aprova critérios e parametros para
o planejamento e programacao de acoes e servicos de saide no dmbito do SUS.

6. Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD 2003). Rio de Janeiro: IBGE; 2003.
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O setor publico detém apenas 29,4% dos equipamentos de Raios X, e a oferta desses
equipamentos em estabelecimentos sem internagao é pequena, pois somente 4,6% deles
possuem tais equipamentos, tornando baixa sua resolutividade e aumentando a demanda
reprimida dos hospitais. O numero de equipamentos de Raios X simples por estabelecimento
com internacao é de 1,4 nos estabelecimentos publicos e de 1,7 nos privados.

Um percentual elevado desses equipamentos de SADT se encontra fora de uso e muitos
outros ainda estao encaixotados, apds terem sido comprados e pagos ha tempo razoéavel.
Daqueles que estdo instalados, é dificil encontrar algum que esteja em uso pleno de sua
capacidade’.

E absolutamente necessario, portanto, implantar uma politica de equipamentos médicos
de acordo com o critério de tecnologia apropriada e manutencdo adequada. Existem varios
exemplos no Brasil onde isso aconteceu: um deles na Unicamp, onde, por meio de um
Centro de Engenharia Biomédica, formam-se técnicos que, em alguns pontos do estado,
contribuem consideravelmente ndo s6 para distribuicdo dos equipamentos, como também
para manutencao e na prépria compra.

Ha que se evitar continua e insistentemente que equipamentos sejam dados como
prémios politicos para quem ndo necessita da sua utilizacdo.

Como é possivel verificar, temos no Pais unidades de saude e equipamentos em nimero
acima do que o Ministério da Saude recomenda e, em geral, um pouco acima das préprias
recomendacoes da OMS. Nem por isso sdo bons nossos indices de cobertura e de satde.

Esse é um fato relevante, pois, quando faltam exames, a solucdo que se da é adquirir
equipamentos sem verificar o que acontece com o que ja estdo instalados. O exemplo tipico
é a mamografia: usa-se 25% da capacidade instalada e continua-se a querer resolver o
problema comprando mais mamagrafos . Isso tudo demonstra, mais uma vez, que a salde
precisa de um choque gestacional moderno, sério e eficiente.

5.2 MEDICAMENTOS

A questdo dos remédios é mais complexa e emergencial. O medicamento, quando
necessario, é parte complementar e indispensavel do ato médico. Pouco adianta fazer um
bom diagndstico se o paciente ndo pode adquirir a medicacao que necessita para se curar.

Com os precos praticados hoje e a sistematica de distribuicdo na area publica, mais de
50% das pessoas que dele necessitam ndo podem adquiri-lo, e 70% dos idosos que vivem
a custa do seu uso continuo (hipertensao, diabetes, cardiopatias, neoplasias etc.) tém que
escolher entre pagar o aluguel ou a comida ou 0 medicamento. E a ‘escolha de Sofia’® em
idades mais avancadas. Essa é mais uma das perversidades entre as tantas que compdem
0 caos no sistema de saude brasileiro.

7. O autor nao indicou a fonte da informacao.

8. "A escolha de Sofia" é uma expressao que invoca a imposicao de se tomar uma deciséo dificil sob pressao e enorme sacrificio pes-
soal, como a vista no filme homonimo, de 1982.
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Ha alguns anos, o Governo Federal implantou a ‘Farmacia Popular’® dentro das farma-
cias e subsidiou o custo de um bom nimero de medicamentos. E um programa bom que
precisa ser aprimorado e expandido. Varios estados, especialmente Sao Paulo, tém seus
programas nessa direcdo, com bons resultados.

Conjunturalmente, o preco abusivo decorre da propria politica econémica injusta, em
gue 0s governos ndo tém praticado qualquer acdo de controle de precos'®. Chega-se ao
absurdo de os medicamentos serem significativamente mais caros no mercado nacional
do que na Europa ou nos EUA (situacao inaceitavel, porque sabemos que as industrias, em
geral, sdo as mesmas e a mao de obra aqui é mais barata).

Entretanto, o problema nao se restringe a isso, e uma analise mais completa, com raizes
e perspectivas na politica de salude, precisa ser ao menos esbocada.

Historicamente, um fortissimo monopdlio internacional da producédo e da informacéo
técnica, relativas aos produtos de utilizacdo mais corrente, lidera tanto a comercializacao
de medicamentos — que se da a partir de mecanismos econdmicos — como certos aspectos
da pratica médica e até a propria industria farmacéutica. Isso decorre basicamente da falta
total de uma proposta clara para a area, que acaba, entre outras distorcdes, liberando o
excessivo e voraz apetite das industrias e do comércio de remédios.

A pratica nesse setor tem sido sempre equivocada e distorcida. A Central de Medica-
mentos (Ceme), que deveria implementar essa politica, ndo o fez, dedicando a sua ‘com-
peténcia’ para a compra e a distribuicdo, que nada tém a ver com a sua funcdo e com as
necessidades do Pais'.

O processo de independéncia no setor, iniciado nos anos 1960 por meio da sintese dos
agentes ativos para a industria nacional, ndo teve sequéncia e ndo conseguiu vencer o
lobby das multinacionais que operam nessa area, em que existem recursos da ordem de
US$ 6 bilhdes anuais sendo gastos'?. Ndo podemos nos esquecer que o Brasil é o sétimo
mercado farmacéutico mundial, portanto, um importante ‘filao’".

Em funcao disso, coloca-se a questdo dos genéricos e das patentes, que tém ocupado
um espaco privilegiado tanto na imprensa como nas proprias acdes do Ministério da Saude.

9. Para saber mais, acesse o sitio do Ministério da Saude utilizando descritores ‘Farméacia Popular’ e ‘assisténcia farmacéutica’. Dispo-
nivel em: http://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/farmacia-popular. Acesso em: set 2019.

10. A Camara de Regulagdo do Mercado de Medicamentos (CMED) é o 6rgao interministerial responsavel pela regulacao econémica
do mercado de medicamentos no Brasil, sendo que a Anvisa exerce o papel de Secretaria-Executiva da Camara. Tem competéncia
para estabelecer limites para precos de medicamentos, adota regras que estimulam a concorréncia no setor, monitora a comerciali-
zacao e aplica penalidades quando suas regras sdo descumpridas. E responsavel também pela fixacdo e monitoramento da aplicacao
do desconto minimo obrigatorio para compras publicas. Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/cmed. Acesso em: set 2019.

11. Para saber mais sobre a Ceme, sugere-se a leitura: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/polit_fed_assist_farm.pdf. Acesso
em: set 2019.

12. O autor nao indicou a fonte da informacao.

13. Segundo a Interfarma, em 2022, o Brasil serd o 5° mercado mundial em consumo de medicamentos. Disponivel em: https:/
www.interfarma.org.br/guia/guia-2018/dados_do_setor#mercado_farmaceutico_mundial . Acesso em: set 2019.
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Sobre ss genéricss:

Come deputads federal, lutei para desengavetar’ a Lei dss Gendricss, que é
uma prapssta de 1991 esquecida’ ne Congresss®. O presidente Itamar Francs ten-
tow implantd~la per decrets, mas nas ¢ deixaram. Conseguimss, em 1998, vatd -
~la e aprovd-la em cardgter de wigéncia. ) governs demersw mais dois anss para
implementd—la e o fe3 gracas & compeléncia do entae ministre José Seva. Enbre
a prepesta de lei e @ sua implementacis, passaram-se mais de dey anss. Nesse
periads, auw&wmo’hwmuacwmaprwpmpmmmwmw
genéricss, vendends remédiss para o que chamam de vica massa pobre. Mesms
agora, ¢ nimers de genéricss colscadss  dispssicge ainda é inferior as desejads e o
pwq&wpwmwp&wudpmmma&cmm;@w&cmwmaz&%am
lempe, que née tém custss de pesquisa sw promecge.

Sebre as patentes:

Quandes a lec foi votada, ne hetel snde ew merava, em Brasiia, hespeda-
vam~se americanss que tinkam a Censtituicge Brasileira bradugida para o inglés
em&mm@meméepe@fegm&t«we&ewﬁw&delgm interessadissimes
nas patentes.

Nessa scasico, liderec um grupe de deputadss que feg acords com a presidén-
cia da Cémara e a bancada governista ne sentids de aprovar a Lei das Fatentes
com Gés saliaguardas: i) a pumeira, fabricacis local, sw seja, recanhecer patentes
somente dss nemédiss fabricadss aqui, prepercionands as Fals empreges e desen~
valuiments cientifice e tecnsligics; i) a sequnda, dar um prage de cince anss para
que @ indistria brasileira pudesse se adaptar @ compelitividade internacional. e,
i) por illims, liberacis dos laboratériss sficiais para que pudessem centinuar a
fabricar remédiss a bains cusle e sferecé-lss gratuilamente é pspulacis carente por
meis de sistema piblice de saide, o que seria wm passe além ds genérics.

Cssas salvaguardas, com excecie da illima, exam apsiadas pela Organizacis
Mundial do Caméreis (OMC) e pela redada do Acards Geral de larifas e Coméreis
(Gﬂmmﬁﬂmgm Portants, legais dis pents de vista internacisnal e baseadas em
medidas jé temadas em sutrss pacises. Algumas horas antes de ser vetads o prajets,
ﬁucﬁm&dﬁ@&nmwﬁo@a/pe&wewmme@wlemfe cerimenissamente
MWW@W@W&&/@@MW%@M@@W
adiantow, pois, a base governista passsw de buator. O americanss do mew hotel
festejaram, pois ss interesses de sew pais haviam predeminads.

Ne dia sequinte, o presidente Clinton anuncisw a criacie de 60 md nevss

empreges nes Cstadss Unidss, come consequéncia da aprovacis sem saliaguardas
da Lei das Fatentes ne Brasil.

14. Brasil. Lei n* 9.787 de 10 de fevereirs de 1999. Altera a Lei ns 6.360. de 23 de setembra de 1976, que dispée ssbre a vigilincia sanitiria, estabelece o
medicaments genérics, dispie ssbre a wtilizacie de names genéricss em pradutss farmacéuticss e dé sutras providéncias. Brasdlia: DF. Dicris Oficial da Unics
Linternet]. 1999 Lacesss em 2019 set]:Secas 1 - 11/2/1999. Figina 1 Dispsnivel em: http:/fuwwuplanalts.gsvbrfecivil_ 03/Leis/LIFEF htm.
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A sequin, a8 governss que se sucederam, a conta-gotas, ameacam quebrar a
patente de um remédis aqui e de sutrs l sem uma pslitica de medicamentss. () fats
velevante é que praticamente teda a indistria farmequimica abandensw o Brasil,
dands mée-de-sbra e lucre nos sews paises de erigem, mandands para cé o prodi-
to acabads.

linkhamss 50 indiistrias farmequimicas, heje temas menss de 20. A lec das
patentes conbribuiv para o desempregs, atrass tecnsligics e auments de preces das
remédiss. () governs cedew ne atacads para c[epm}y den &éugfw&a a 5&[9@1 ne varejs.

Algumas reflexdes tedricas conceituais e legais devem ser colocadas nessa discussao,
pois 0 governo brasileiro aceitou muito docilmente a adjetivacao de ‘pirataria’ ao fato de
nao termos até essa data (1996) uma lei de patentes que foi aprovada sem sequer discutir
os limites estabelecidos pelo sistema de patentes, entre o que se entende por ‘invencao’
e 'descoberta’, que estabelece s6 ser passivel de patente a invencdo. Esse critério legal
claramente afasta a possibilidade de patentear os conhecimentos tradicionais sobre a bio-
diversidade, que sao, nessa perspectiva, compreendidos como ‘descobertas’.

Como tentamos também mostrar, porém, esses mesmos conhecimentos — que sao
capazes de produzir solugdes praticas para inimeros problemas e necessidades humanas
contemporaneas — sdo apropriados de forma geralmente nao ética (por meio, afi sim de
‘pirataria’) pelas instituicdes de pesquisa do mundo capitalista ocidental e pela industria.

Sintetizados os principios ativos, que foram acessados em decorréncia dos conhecimen-
tos tradicionais a eles associados, o sistema de patentes encarrega-se, entdo, de produzir
essa espécie de metamorfose para considera-la ‘invencdo’, conferindo, portanto, a esses
agentes os direitos que sdo negados aos detentores dos conhecimentos tradicionais.

E preciso também enfatizar a percepcao da fluidez, da falta de limites precisos, contidas
no sistema de patentes no que se refere a delimitacdo do que é ‘invencao’ e ‘descoberta’.
Essa fluidez permite inimeras situacbes em que o que deveria ser compreendido como
‘descoberta’ (como sdo tratados os conhecimentos tradicionais) possa converter-se em
‘invencado’ (e, portanto, passivel de patente), de acordo com o protagonista da demanda
de registro e, obviamente, de sua performance dentro do sistema econémico dominante.

Um bom nuimero de novas drogas antineoplasicas patenteadas pela industria farmoqui-
mica internacional vém sendo descobertas de plantas medicinais da Amazodnia, trabalhadas
pelos indigenas e seus pajés ha varios séculos, que ingenuamente passaram suas receitas
tradicionais, quando solicitadas.

Sem procurar apresentar solucoes praticas para esse problema extremamente complexo,
que requer, antes de tudo, a participacdo ativa dos préprios povos tradicionais, é possivel
afirmar que esse tipo de solucao em vigor no sistema atual de patentes ndo encontra o
assentimento de todos os possiveis atingidos, como afirma Habermas. Alguns passos im-
portantes, a despeito de todos esses problemas decorrentes do sistema de patentes, estdo
sendo dados em direcdo a constituicdo de um sistema de “direitos reciprocos necessarios
a constituicdo de uma convivéncia legitima” no qual os “sujeitos de direito sejam compre-
endidos, ao mesmo tempo, como destinatarios e autores da ordem juridica” .

15. Habermas J. Direito e Democracia: entre faticidade e validade. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro; 1997.
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Nesse sentido, devem ser lembradas as importantes conquistas recentes que resultaram
nas seguintes convencdes: ‘Convencao da Biodiversidade’, de 1992¢; ‘Convencao para
Salvaguarda do Patriménio Cultural Imaterial’, de 2003"7; e ‘Convencao sobre a Protecao
e Promocao da Diversidade das Expressdes Culturais’, de 20058 (as duas ultimas adotadas
pela Unesco). Além disso, a propria ONU adotou, em 13 de setembro de 2007, a Declaracao
dos Direitos dos Povos Autdctones'®.

Esse instrumento estabelece uma nova ética sequndo a qual o regime democratico,
na hora atual, impde o dever de o Estado assimilar as reivindicacbes indigenas e respeitar
todos os seus direitos consagrados na Declaracdo e nos demais instrumentos nacionais e
internacionais existentes.

Em sintese, a questas complexa e relevante dss medicamentss demanda uma

politica coviela, e oo seus balizamentas sGe vs sequintes: ) o ate médics deve ser

sequids da presericge considerada necessiria. Se um cidads nas tem condicies de
comprar, cabe as Estads fornecer o medicaments. Fara que isse sconra, oo labeorats-
viss. aficiacs devem ser prestigiadss e psderiam estar preduginds 80% dss medi-
camentss necessdries para a papulacis atendida pels sistema piblics de saide, que
pederiam ser fornecidss gratuitamente; e i) é necessdrie incentivar a sintese dss
agentes atives e a indisbria farmequimica e farmacéutica devem estar instaladas
ne Fais para gerar empreges, promeven e incorpsrar ¢ desenvelisiments cientdfics e
tecnaliigice. A lec das patentes precisa ser rediscutida, revista e 86 aprovada quands
abjetivasse ss verdadeinss interesses nacisnais e com as salvaguardas necessérias.
E perfeitamente passivel veforma~la. Existermn prajetss nesse sentide no Congresse
Nacisnal: sbuiamente ss interesses econdmicss em nés oo fager sae fertes e precisam

ser vencidss.
5.2.1 JUDICIALIZAQAO E DISPENSAQAO DE MEDICAMENTOS

Trata-se de assunto complexo, que vem se agravando por falta de boas solugdes. Toca
no direito de todos de terem acesso integral a salde, incluindo medicamentos (art. 196
da Constituicdo), com a interpretacdo normativa favoravel do CFM, mas esbarra na falta
de definicao de critérios terapéuticos atualizados periodicamente e esta inserido em um
mercado dificil e altamente lucrativo, que é o dos medicamentos. Os custos do Governo
Federal com esse tipo de demanda judicial crescem ano a ano e atingiram, em 2008, a
casa dos R$ 52 milhdes?.

As secretarias de Saude e Seguranca Publica do estado de Sdo Paulo, por meio de uma
acao policial, verificaram fraude em um significativo nimero de pedidos judiciais de me-
dicacdo, diminuindo dessa forma suas despesas com o processo?'.

16. A Convengéo da Diversidade Bioldgica foi estabelecida durante a ECO-92, constituindo-se como o principal forum mundial para
questdes relacionadas com o tema.

17. A Convengéo para a Salvaguarda do Patrimonio Cultural Imaterial, realizada em Paris, em 17 de outubro de 2003, reafirmou a
importancia do patriménio cultural imaterial como fonte de diversidade cultural e garantia de desenvolvimento sustentavel.

18. A Convencao sobre a Protecdo e Promocéo da Diversidade das Expressoes Culturais realizada em 2005, objetivou o fomento do
didlogo entre culturas, para assegurar intercambios culturais em favor do respeito intercultural e da cultura de paz.

19. A Declaracao das Nagdes Unidas sobre os Direitos dos Povos Indigenas reconhece o direito de diferenca entre os povos, a
considerar-se a si mesmos diferentes e a serem respeitados como tais.

20. O autor néo indicou a fonte da informacao.

21. O autor nao indicou a fonte da informacéo, entretanto, considerado o lapso temporal de escrita do livro, pode estar se referindo
a 'Operacéao Garra Rufa’, conforme informacdes disponibilizadas pelo Governo do Estado de Sao Paulo. [internet]. [acesso em 2019
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A questdo, além da sua complexidade, tem um histérico legal de legislacdo no nosso
pais, que criou situacdo degradante na politica de medicamentos. O Congresso aprovou
a Lei das Patentes??, para a qual sequer conseguimos seguir as recomendacdes da OMC e
da Rodada do Gatt?, no Uruguai.

O mercado brasileiro de medicamentos é exuberante, e hoje movimenta aproximadamen-
te US$ 28 bilhdes anualmente?. Os medicamentos de alto custo coincidem com aqueles
que detém por 20 anos protecdo patentdria (o que é um exagero) pela nossa legislacdo.
Dados da OMS mostram que os paises desenvolvidos gastam com medicamentos de 7%
a 30% de seus recursos de saude, enquanto os em desenvolvimento, de 24% a 66%, e
que apenas 50%2° destes Ultimos utilizam medicagdes com critérios adequados.

Ha medicamentos de alto custo para vérias circunstancias (insuficiéncia renal crénica,
osteoporose, problemas de crescimento, doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, doenca
de Gaucher, imunossupressores para pacientes transplantados, Aids, cancer, hepatites).
Eles sao eficientes quando bem indicados, muito caros e nem sempre constam da Relagéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) ou no rol que a ANS normatiza para os
planos de saude, que demandam muito tempo para incluir medicamentos novos, fazendo
com gue seus Usuarios recorram, com muita frequéncia, ao sistema publico de satde. Esses
medicamentos acabam sendo cada vez mais judicializados.

Em um ponto da dispensacdo, o governo comecou errando, criando 170 farmacias
populares, nUmero que é uma gota d'agua em um oceano de necessidades.

Depais de algumas criticas consbrulivas, psrém, entre elas wm artige de
nessa auteria — Ffarmdcia (imlpspular (Felha de 8. Fauls, 06 de setembro de
2004)%¢ — penetrow ne caminke certs, wsands wma parte das quase 54 mil far-
mécias jé existentes ne Fads e a dispensacis gratuita nes centros de saide, que sée

mais de 60 md, Awéué(/lg&dw ne Brasd

A proximidade nos centros de salide ou nos ambulatérios hospitalares entre o médico
que prescreve e a farmacia dispensadora, ambos sob a mesma direcdo, pode harmonizar
uma agao com a outra, tornando possivel a dispensacdo correta, otimizada com menor
custo e menos insatisfacao.

Esse procedimento ocorreu, durante a década de 1990, no HPB, em Sao Paulo. Todas
as mulheres que frequentavam seus ambulatérios recebiam na farmacia do hospital, gra-
tuitamente, os remédios prescritos com as explicacdes necessarias.

set 04]. Disponivel em: http://www.saopaulo.sp.gov.br/ultimas-noticias/policia-prende-quadrilha-que-fraudou-r-63-milhoes-do-
-estado/

22. Brasil. Lei n° 9.279, de 14 de maio de 1996. Regula direitos e obrigagoes relativos a propriedade industrial. Brasilia: DF. Diario
Oficial da Uniéo [internet]. 1996 [acesso em 2019 set]; Secéo 1 - 15/5/1996, Pagina 8353. Disponivel em: http:/Awww.planalto.gov.
br/ccivil_03/Leis/L9279.htm.

23. O Acordo Geral de Tarifas e Comércio (General Agreement on Tariffs and Trade, ou GATT) se refere a acordos de comércio
internacional destinados a promover a reducao de obstaculos as trocas entre as nacoes, em particular as tarifas e taxas aduaneiras
entre os signatarios.

24. O autor nao indicou a fonte da informacao.

25. O autor nao indicou a fonte da informacao.

26. Pinstti JA. Farmécia (imlpspulan. Falha de Sao Fauls [internet]. Sae Fauls. 06 de setembro de 2004 [acesss em 2019 set]]. Opinice — Tendéncias e
Debates. Y)LU/MM[:,’P/KML ﬁ[{pd,//u,Au,Au,A]ﬂ/A(z wsl.com 61/[@/7/;5771)1({u»‘/f}06092()()4()9/1{/11
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Nae me records de qualyuer queixa judicial que tenba sconrids durante ss

de} ansd em que atendiamass cerca de 2 mil pacientes por dia.

As farméacias comerciais também poderiam ser utilizadas para esse tipo de dispensacao
gratuita e até para outras acdes de salde, se as transformassemos em bracos descentra-
lizados do sistema de saude, em que o farmacéutico estivesse presente e atuante, com
orientacdo na dispensacdo dos medicamentos, acompanhamento de tratamentos e com
alguma delegacado para a realizacdo de procedimentos mais simples, na prevencdo e de-
teccdo de doencas.

Outra questao que também pode estar influindo nao sé no Brasil, mas no mundo, é o
grande poder que as industrias farmacéuticas internacionais tém tido sobre o receitudrio
médico e sobre o resultado de pesquisas de novas drogas. E preciso analisar esse ponto com
cuidado, pois, por outro lado, essas pesquisas tém levado também a grandes beneficios.
Em certas circunstancias, entretanto, alguns profissionais e pesquisadores tém-se tornado
verdadeiros propagandistas de produtos farmacéuticos, influenciados de diferentes formas.

Um bom exemplo é a questao da reposicao hormonal para mulheres, que durante mais
de uma década foi considerada quase uma panaceia, até que duas pesquisas gue nao
aceitaram qualquer contribuicdo de industria farmacéutica, a Woman’s Health Iniciative
(WHI)¥, nos EUA, e a One Million Women Study?, no Reino Unido, colocaram a questdo
nos eixos, mostrando, além dos beneficios, os riscos, especialmente para cancer de mamae
doencas cardiovasculares, limitando o tempo, a dose e as indicacdes de uso dessas drogas.

Esse é um fato que, desprovido de normas e leis que sejam cumpridas, pode gerar gra-
ves problemas, mas, se convenientemente controlado, pode nos oferecer bons beneficios.

Isso mostra que a questdo da judicializacdo esta imersa em uma série de desacertos que
necessitam de correcoes de diferentes ordens, mas ndo se pode buscar solucdo em uma
longa e interminavel lista de acdes. Aqui, procuro apontar aguelas que, a meu juizo, séo
as fundamentais: i) aproveitar os protocolos de tratamentos?® elaborados pelas diferentes
sociedades de especialidades da AMB e renovados a cada dois ou trés anos. Se esses guias
fossem usados pelos planos de salde e pelo SUS, nao sé os pacientes seriam mais bem
cuidados como também teriam que recorrer menos ao Poder Judiciario. A AMB, estou certo,
estaria a disposicao para essa tarefa; i) poder-se-ia também solicitar as diferentes sociedades
ligadas a AMB que mantivessem comissdes permanentes para oferecer respostas rapidas
aos juizes que tivessem que julgar aquisicdes de medicamentos pelo SUS®°; iii) adocao da
Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) pelos planos de
saude. A AMB e o CFM elaboraram com cuidado essa listagem, que é muito mais completa
e atualizada que o rol que a ANS oferece aos planos para facilitar seus lucros, e que evita-
ria, sem duvida, pedidos ao SUS e recursos judiciais; iv) controlar melhor o receituario e a
propaganda feita por médicos, especialmente os mais ilustres. Nesse sentido, o CFM tem

27. O Women's Health Initiative (WHI) promove estudos sobre a prevencao das principais causas de morte, incapacidade e fragilida-
de em mulheres, especificamente doencas cardiacas, cancer e fraturas osteoporoticas, prevalentes apos a quinta década de vida.

28. O Million Women Study promove estudos prospectivos que associam o risco de cancer de mama associado ao uso de diferentes
tipos de terapia hormonal na menopausa, além de temas relacionados ao adoecimento de mulheres idosas.

29. Sobre Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), Diretrizes Diagndsticos e Terapéuticas (DDT), Protocolos de Uso, Dire-
trizes Nacionais / Brasileiras e Linhas de Cuidado, sugere-se a leitura: Disponivel em: http://www.saude.gov.br/protocolos-e-diretrizes.
Acesso em: set 2019.

30. Atualmente, o SUS conta com Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Saude (Conitec). Disponi-
vel em http://conitec.gov.br/. Acesso em: set 2019.
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trabalhado bem e editado normas de conduta ética, que nem sempre sdo seguidas por
serem discretas e nao terem forca legal; v) em médio prazo, rever a lei das patentes, pois
a autossuficiéncia brasileira na pesquisa e fabricacdo de medicamentos e equipamentos
é vital para a diminuicdo de precos e seguranca do Pais; vi) certamente, a dispensacao de
medicamentos feita harmonicamente nos ambulatérios dos hospitais especializados dimi-
nuiria as duvidas sobre prescri¢des e a prépria judicializacdo da matéria.

Como se pode perceber, a solucdo para a complexa questdo da judicializacdo de me-
dicamentos torna-se uma discussao necessaria e Util para o enfrentamento de diferentes
problemas graves que envolvem a saude brasileira e que permite deduzir, mais uma vez, e s6
por esse angulo, que as solugdes passam muito mais por gestdo do que por mais recursos.

5.2.2 DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS

A preocupacdo com o acesso a medicacdo é legitima e atende necessidade premente,
pois a maioria dos usuarios do setor publico ndo tem condicdo de adquirir os remédios
prescritos.

Entretanto, mais uma vez, o governo cometeu erro de estratégia, criando, com a 'Farma-
cia Popular’, uma estrutura insuficiente, com despesas consideraveis, tentando duplicar o
gue ja existe e esta disponivel em mais de 60 mil centros de saude e nas 53,9 mil farmaécias
distribuidas pelo Pais. Felizmente, logo apds, criou-se a Farmacia Popular dentro de uma
boa porcentagem de farmécias, o que foi um programa acertado e bem-sucedido, pois foi
implementado por meio de estrutura ja existente, com economia de gastos e possibilidade
de universalizacdo, o que ndo ocorria nesse pegueno universo de 170 farmécias, uma gota
d' 4gua no oceano de necessidade do Brasil®'.

Normalmente, a opcao politica é construir, inaugurar, deixar marca fisica e fazer tantas
pirotecnias quanto possivel. Com penduricalhos como esse, tem-se deixado de fazer o que
é essencial para a implementacao de uma politica de medicamentos correta e sustentavel.

Perdeu-se, na década de 1980, a oportunidade de independéncia em sais basicos, abor-
tando o Projeto da Companhia de Desenvolvimento Tecnolégico (Codetec)*?, da Unicamp.
Perdeu-se, na década de 1990, a oportunidade de introduzir salvaguardas vitais na lei das
patentes. As industrias farmoquimicas brasileiras fecharam: tinhamos mais de cem, temos
hoje menos de 50; e a India, de quem compramos agentes ativos, tem mais de mil®.

Hoje, ao lado de uma estratégia correta de distribuicao e dispensacdo, deveriamos estar
trabalhando em duas outras direcées: i) incentivo a producao interna de sais basicos e a
industria farmoquimica nacional para baratear efetivamente os medicamentos no Brasil; ii)
término da ociosidade e ampliacdo das plantas dos laboratérios oficiais para o atendimento
gratuito de toda a necessidade da rede publica de saude, o que seria um passo além dos
acertados genéricos, que, comprovadamente, nao atendem a populacdo mais carente.

31. Sobre o Programa Farmacia Popular do Brasil, consulte: http://Awww.saude.gov.br/acoes-e-programas/farmacia-popular. Acesso
em: set 2019.

32. Sobre a Companhia de Desenvolvimento Tecnolégico (Codetec), sugere-se: Leite RCC. CODETEC — Companhia de Desenvolvi-
mento Tecnoldgico. Revista Brasileira De Inovacao [internet]. 2008 [acesso em 2019 set];7(2):483-489. Disponivel em: https://doi.
0rg/10.20396/rbi.v7i2.8648972.

33. O autor nao indicou a fonte das informacoes
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A Fiocruz deu um passo nessa direcao. Precisamos urgentemente de uma politica na-
cional de medicamentos a altura das necessidades e do interesse do povo brasileiro. Uma
politica que, além de oferecer acesso a todos, gere novos empregos e desenvolvimento
cientifico e tecnoldégico.

5.3 TECNOLOGIA APROPRIADA EM SAUDE

Tornou-se verdade aceita que as mas condicdes de salide dos paises em desenvolvimento,
o Brasil inclusive, sao resultado, em primeiro lugar, da precdria situacdo econémica de sua
populacao; segundo, das distorcdes e deficiéncia de seus servicos de saude e, terceiro, dos
limitados recursos em geral destinados ao setor.

De fato, esses sao fatores importantes, mas nao os principais. A predominancia do
atendimento hospitalar sobre o ambulatorial, do curativo sobre o preventivo, do complexo
sobre o simples, do caro sobre o barato, enfim, toda a absurda irracionalidade do Sistema,
leva a crer que o problema central estd, antes, na distribuicdo inadequada dos gastos e,
portanto, na malversacao dos recursos disponiveis em varios setores, particularmente em
tecnologia.

Tem favorecido o agravamento dessa situacdo a crenca de que a melhora de nossos
servicos médicos depende da imitacdo pura e simples dos modelos dos paises desenvolvi-
dos. Essa crenca tem levado muitas nacdes do Terceiro Mundo, e o Brasil em particular, a
investir macicamente na compra de tecnologias complexas, na equivocada suposicao de
que, per si, tais equipamentos irdo melhorar as condicdes de satide do povo.

Felizmente, nos Ultimos anos, tal crenca vem sofrendo sequidos abalos no seu confronto
com a realidade pratica dos paises em desenvolvimento. Os paises do Terceiro Mundo tém
sido surpreendidos pelo fato de que, apesar do crescente custo desses equipamentos, suas
condi¢des de saude ndo vém melhorando e a equidade da cobertura de atendimento con-
tinua insatisfatéria. E, o que é pior, tais equipamentos nao sé ndo resolveram os problemas
pela base, como também, muitas vezes, agravaram as distorcoes ja existentes, agonizadas
pela ma distribuicdo dos poucos recursos disponiveis.

Todavia, nao se pode dizer que a incorporacao de tecnologias avancadas traga exclu-
sivamente consequéncias negativas. InUmeras delas realmente trouxeram um avanco sig-
nificativo nos servicos de satde dos paises em desenvolvimento. E o caso das tecnologias
apropriadas a condi¢des e problemas especificos, como a vacinacao, a terapia de reidratacdo
oral, os testes de Papanicolaou e a deteccdo precoce de fatores de risco que sao, afinal,
tecnologias simples e procedimentos baratos.

As tecnologias mais caras e sofisticadas, as vezes, também contribuem, mas de maneira
diferente. Sabe-se que, por meio da descoberta de um novo conhecimento clinico, recursos
ja existentes podem ser usados de forma inovadora, enquanto procedimentos novos e mais
baratos podem ser desenvolvidos a partir dai.

Um bom exemplo é o fornecido pela monitoracdo fetal, que detecta o sofrimento
fetal precocemente por meio de mudancas especificas no ritmo cardiaco, logo apds as
contracdes uterinas. Com esse conceito uma vez estabelecido, observou-se que o mesmo
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fendmeno pode ser detectado sem equipamentos caros e complexos. Nesse caso, a maior
contribuicao da tecnologia foi o conhecimento que ela apresentou, e ndo o monitor em si.

Esquece-se frequentemente que os problemas de satde tém um claro paralelismo com
o nivel de desenvolvimento e que a sua abordagem nos paises subdesenvolvidos ndo sera
a mesma do Primeiro Mundo. Nesses, as prioridades de saude estdo condicionadas por
varidveis proprias de seu desenvolvimento, concentrando-se em fatores como a alta pro-
porcao de idosos, excessos alimentares, baixa fecundidade, contaminacdo industrial etc.
Conseguentemente, seus principais problemas de saude derivam de doencas cardiovascu-
lares, transtornos metabolicos, obesidade, doencas degenerativas, entre outras.

Na maioria dos paises do Terceiro Mundo, ao contrario, as prioridades deveriam ser defi-
nidas em funcao da insuficiente producéao e distribuicdo de alimentos, da alta proporcdo de
jovens, da alta fecundidade, da transicdo demografica que se opera, alterando totalmente
as relagdes em futuro proximo. Além disso, derivam das mas condicbes de saneamento, da
falta de cobertura contra doencas preveniveis e da falta de deteccdo precoce para doencas
controlaveis, inclusive aquelas do Primeiro Mundo.

Chega-se, assim, aos principais problemas: desnutricdo, baixo peso ao nascer, doencas
infecciosas e endémicas, entre outras, agravadas pelas doencas de Primeiro Mundo. A inci-
déncia desses fatores, diga-se de passagem, ja quase desapareceu nos paises desenvolvidos.

Em 1960, as doencas infecciosas eram responsaveis por cerca de 1,3% do total de mor-
tes nos EUA e no Canada; nesse mesmo ano, causavam 13% dos ébitos no México, 19%,
na Nicaragua e 29%, na Guatemala. Na Costa do Marfim, em 1973, 31% das mortes de
criancas de 1 a 4 anos eram provocadas pelo sarampo; 29%, pela desnutricdo e anemia
e 14%, por diarreia, doengas que praticamente ja ndo matam nos paises desenvolvidos*.

Concentram-se igualmente nos paises do Terceiro Mundo todos os 250 milhdes de
infectados com esquistossomose, para dar um Unico exemplo de parasitose endémica. A
mortalidade infantil, que nos paises desenvolvidos flutua entre 8 e 15 por mil, alcanca nos
paises em desenvolvimento indices de 3 a 10 vezes superiores; e a mortalidade por cancer
de colo uterino, que chega a ser desprezivel no Primeiro Mundo, é, em geral, a primeira
causa de morte por cancer em mulheres nos paises em desenvolvimento.

Isso claramente leva a crer que, se as causas de morte nao sao as mesmas, os métodos
para combaté-las também devem ser diferentes, considerando-se paises com niveis distintos
de desenvolvimento.

Entretanto, continua sendo uma peculiaridade dos paises desenvolvidos encorajar o uso
de novas técnicas, sem levar em conta se sao ou ndo adequadas para as nacdes em desen-
volvimento. Essas transferéncias, por consequéncia, nunca sdo feitas de maneira racional.

A introducao no Brasil dos tomografos computadorizados, por exemplo, é ilustrativa.
A importacao desses sofisticados equipamentos, a um custo de US$ 0,7 a 1,5 milhdo a
unidade, atingiu um ritmo alucinante na segunda metade da década de 1970, chegando

34. O autor nao indicou a fonte da informacao.
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ao apice em 1980, quando, em média, trés tomografos estavam sendo instalados a cada
dois meses. Essa onda sé diminuiu com o agravamento da crise econémica®.

O problema maior, contudo, ndo sao os grandes investimentos iniciais. Na verdade, os
custos de operacao e manutencao de equipamentos complexos sdo pelo menos equiva-
lentes, quando ndo o dobro, de seu custo de aquisicao.

Como os paises em desenvolvimento nao consideram essa regra basica no momento
da compra, os resultados sdo geralmente desastrosos. Estima-se, por exemplo, que cerca
de um terco dos equipamentos de Raios X da América Latina esteja parado por falta de
manutencao e reparo. Depende-se umbilicalmente das multinacionais do setor até para
reposicao das pegas.

E claro que custos astronémicos s6 podem ser pagos mediante a utilizacdo plena dos
equipamentos, em pleno funcionamento. Nesse caso, quem comprou se vé na insdlita
situacdo de estender a sua utilizacdo muito além das necessidades reais.

O resultado é o surpreendente encarecimento dos servicos de saude, onerando o pa-
ciente ou o seguro social do governo, em geral, ndo para enriquecer médicos e hospitais,
mas para financiar nos custos da salde o uso excessivo das tecnologias complexas que
também, ndo raramente, aumentam os riscos de salde, quando indicados erradamente.

O dramatico é que nem mesmo o treinamento médico tem sido capaz de resistir ao
avanco da tecnologia moderna. Na verdade, essa atracdo nova e extravagante tem come-
cado nas proéprias escolas de medicina, onde procedimentos simples e mais adequados sdo
desprezados ou considerados sem valor para pesquisas futuras, enguanto diagnosticos e
terapéuticas complexas, internacionalmente usados, sdo tidos como a Unica solugao. A partir
disso, os médicos ficam sujeitos a um quase intransigente uso da tecnologia que os formou.

O treinamento técnico, nesses casos, é quase sempre inadequado. Como geralmente a
aquisicao de equipamentos caros nao fica limitada aos centros universitarios mais avancados,
é frequente que a falta de experiéncia na interpretacdo desses dados leve a um aumento
significativo de cirurgias desnecessarias.

Cirurgias para remover cistos de ovario, por exemplo, detectados somente pela ecografia,
sdo, ndo raro, indicadas sem maiores investigacdes. Também um consideravel nimero de
cesarianas é feito em decorréncia da ma interpretacao de monitores eletrénicos, frequente-
mente capazes de diagnosticar um falso fetal distress® sem que o médico perceba a falha.

A tecnologia, como instrumento de satde ou de bem-estar do homem, nao pode, em
si, ser considerada boa ou ma. Seu conceito depende da maneira como é usada. Entre
nds, a transferéncia de tecnologia em “caixas pretas” tem apenas reforcado distorcdes
historicas e desperdicado recursos ja escassos, trazendo frequentemente maleficios ao lado
de alguns beneficios menos perceptiveis.

Trata-se de analisar, inicialmente, por que essa tecnologia tem sido mal-empregada.
Primeiramente, deve-se ndo esquecer que equipamentos e material de custeio em saude

35. O autor nao indicou a fonte da informacao.
36. Frequéncia cardiaca anormal no feto.
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sdo geralmente oferecidos por empresas, cuja meta é o lucro, destituidas, portanto, de
maiores consideracdes éticas ou sociais no campo da saude. Evidentemente, seus inves-
timentos e esforcos se concentram, em geral, onde é mais alta a perspectiva de lucro. O
segundo aspecto, nao menos importante, encontra-se na prépria organizagao do sistema
de prestacao de servicos de salde. Normalmente, a conta ndo é paga pelo paciente, mas
por uma firma de seguros ou pelo governo, quando pelo SUS.

Em face disso, tanto pacientes como médicos permanecem indiferentes quanto a
escalada dos custos, especialmente quando hospitais e médicos ganham mais com o au-
mento da utilizacdo de tecnologias complexas, que, paradoxalmente, sdo muito mais bem
pagas pelo SUS do que os procedimentos mais simples. Essas tabelas precisam ser rapida
e completamente revistas.

Anélises de custo sdo raramente feitas, e alternativas mais baratas ndo sdo investigadas
sistematicamente. Em vez de buscar um sistema cooperativo e hierarquizado das institui-
¢bes, abre-se espaco para rivalidades em que, frequentemente, cada instituicdo tenta ser
mais sofisticada que a outra.

Para reverter o impacto negativo da tecnologia e para obter todas as vantagens de sua
utilizacdo, o Brasil e os paises em desenvolvimento devem rever, com urgéncia, o conceito
dos servicos de salde e estabelecer um firme controle sobre o processo de transferéncia
tecnoldgica. Se isso for feito rapidamente, ainda sera possivel mudar o curso da situacao,
tornando eficiente um investimento dispendioso para o sistema, capaz de prover bons
cuidados médicos a um custo razodvel. Isso é basico no conceito de tecnologia apropriada.

Seria impréprio concluir esta analise sem apresentar algumas propostas concretas de
aplicacdo possivel no Brasil e em dezenas de paises em condicdes semelhantes.

Quanto a multiplicidade de equipamentos caros e de alta tecnologia ja instalados, deve-
-se: i) regulamentar, mediante o trabalho de uma comissdo de experts, as circunstancias
em que seu uso deve ser indicado; ii) situar as tecnologias ao grau de complexidade a que
pertencem e ordenar o fluxo de pacientes a partir de uma porta de entrada na atencéo
primaria, evitando a abordagem direta do nivel terciario e da tecnologia complexa; iii) de-
senvolver a capacidade nacional de manutencado preventiva e corretiva dos equipamentos,
expandindo e multiplicando os polos ja existentes; iv) criar mecanismos para a importacdo
direta de pecas de reposicao para os equipamentos existentes e, quando possivel, sua fabri-
cacao nacional; v) criar protocolos de deteccao, diagndstico e terapéutica para as principais
patologias, a fim de guiar o uso de tecnologias mais complexas; vi) influir na distribuicdo
desses equipamentos de alta tecnologia, com pleno conhecimento de sua necessidade,
por numero de habitantes.

Para prevenir problemas futuros, trata-se definitivamente de restringir novas importacoes
de tecnologias complexas, pelo menos até que exista um sistema de salde organizado,
em que podera aplicar as recomendacdes acima e que, conhecendo seus objetivos, possa
filtrar adequadamente suas necessidades e a forma de satisfazé-las.

Um bom e atual exemplo de tudo o que esta aqui apresentado é a questao da mamo-
grafia e do cancer mamario. Existem mamdgrafos mais que suficientes na rede publica
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para cobrir toda a populagao exposta a risco. Entretanto, cobre-se menos do que 20%, e
a mortalidade continua aumentando.

Neste ano®’, 1 milhdo de mulheres terdo cancer de mama no mundo. Contrariamente
ao conceito predominante, de que cancer de mama é doenca dos paises e das mulheres
ricas, mais da metade desses tumores ocorrerdao nos paises em desenvolvimento, onde néo
s6 a incidéncia como a mortalidade crescem mais do que nos desenvolvidos. No Brasil,
em 20 anos, dobrou o nimero de casos novos por ano e o numero de mortes. Neste ano,
ultrapassaremos 50 mil mulheres e 10 mil mortes.

Quando diagnosticamos tumores menores que 1 cm, e isso é perfeitamente possivel,
usando-se @ mamografia, curamos 90% dos casos e conservamos a mama em cerca de
100%. Gracas a técnica do ganglio sentinela, preservamos a axila na maior parte dos casos;
e, com a colaboracao dos cirurgides plasticos, muitas mulheres saem do centro cirdrgico
com a mama esteticamente melhor do que entraram. Quando o diagnéstico é precoce, o
tratamento custa quatro vezes menos do que nos casos avancados.

Parte desses tumores (6%) sao genéticos, e temos formas de preveni-los parcialmente
por meio de medicagdes ou cirurgias. Conhecemos os fatores de risco dos outros 94%,
guase todos decorrentes de habitos de vida.

Alguns deles podem ser modificados, como a idade da primeira gravidez, nimero de
partos, lactacdo no peito, nimero de ciclos menstruais, obesidade e uso de hormonios,
gue deixou de ser uma panaceia na menopausa para se tornar um tratamento Util, desde
que com a droga certa, em dose minima e por tempo limitado.

Por que entdo, com tudo isso, a mortalidade continua aumentando? Comeca pela
burocracia para fazer a mamografia. A paciente deve ir ao centro de satde para marcar
uma consulta (poucos centros de salide tém ginecologistas, que estdo com agendamento
lotado); quando ela consegue a autorizacdo, o exame, o resultado e o retorno ao gineco-
logista demoram. Se tiver algum problema, novos e multiplos exames; novas e multiplas
esperas. Qual a mulher que, trabalhando fora e com filhos, consegue vencer essas barrei-
ras, que, de formas diferentes, acontecem também em bom numero de planos de satde?
Tudo isso deveria ser desnecessario, pois, para fazer uma mamografia, basta ter mais de
40 anos, e isso é lei*®. Pesquisa da PNAD mostra que 49,7% das mulheres com mais de
50 anos sequer fizeram uma mamografia®. E dbvio que, se quisermos fazer diagnéstico
precoce, a mamografia deve ser feita a partir dos 40 anos (ndo dos 50), e é evidente que
a capacidade instalada dos mamografos é de 40 mamografias/dia (ndo 16, como orienta
o Instituto Nacional de Cancer — Inca). Com seu uso adequado, poderiamos cobrir todas
as mulheres que precisam, sem comprar sequer um mamaografo a mais. Em vez disso,
continua-se comprando mamagrafos e deixando-os na ociosidade.

37. O autor néo indicou a fonte da informacao.
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Falta também educacao para saude e controle por parte da sociedade, pois na mes-
ma pesquisa da PNAD, 67% das mulheres nao sabiam que a mamografia era o método
correto de deteccdo®, até porque instituicdes e o proprio Ministério da Saude ensinaram
e propagaram a autopalpacdo, sem dizer que ela pode ser acrescentada a mamografia,
mas nunca substitui-1a.

Finalmente, a terapéutica oferecida na maioria dos convénios e em alguns hospitais
publicos é precaria, negando as mulheres a préatica de reconstrucao?, a técnica do linfonodo
sentinela, os remédios necessarios e a terapéutica em centros de referéncia com médicos
especializados.

40. Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD 2003). Rio de Janeiro: IBGE; 2003.

41. Brasil. Lei no 10.223, de 15 de maio de 2001. Altera a Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, para dispor sobre a obrigatoriedade
de cirurgia plastica reparadora de mama por planos e seguros privados de assisténcia a saude nos casos de mutilacdo decorrente de
tratamento de cancer. Brasilia: DF. Diario Oficial da Unido [internet]. 2001 [acesso em 2019 set]. Disponivel em: http:/Awww.planalto.
gov.br/ccivil_03/leis/LEIS_2001/L10223.htm.
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CAPITULO 6

6. O RISCO DE FAZER: ENTRE GOETHE E O POLITICAMENTE CORRETO

Sempre (i3 Felitica de Saide, procurands resulladss e sbtends-ss, come maestram s diferentes

Sempre slhei com cuidads o lads étice e, especialmente, meral das acges que pratiquel, e nas
lenho qualquer diwida nesse sentids, mas nunca pensei — e alé ingenuamente — que fssse lae perigsss
fazé-lo e tas lesive e aboriecids ter que respender @ processss absurdss, alguns mentadss, de extersés,
sem qualquer culpa sw mesms acusacies consistentes.

aboviecimentss, ergulho-me mudle pelss resulladss obticdss.

O sbjetive de diminuir as diferencas saciais, que s@s @ marca pisv da nesss pacs, o6 psderd ser
consequide se tivermss politicas piblicas eficientes, hanestas, campeéméeaewa,{@wmwpm&mtdadw
ass tuabalhadares brasileirss e o suas familias de sblerem a sua efetliva cidadania.

U pads desenvoluids é aquele que sferece a teda a sua pspulacis uma vida digna. 1sss, infelizmen-
le, naw estd scorvends. Alids, esse é o conceits do atual TDH! que vem sends medids nesses illtimas anss.

Minka buajetéria na vida piblica fsi peculiar, psis nunca entendi ss carges de direcao que scupei
W:&ﬂh@a@mn@mﬂm&d@p%ﬂp&&é@%m@k&w&pwﬁuw

fui diretor da Faculdade de Medicina da Unicamp per duas vezes e, pssterisimente, eleits reitor
dessa universidade sem nunca me afastar das atisidades académicas e profissisnais, o que me dew
sempre uma grande liberdade de atuacds.

Cuidentemente, as diminui para psder dedicar-me s questies adminisbrativas, mas sempre vollec
plenamente, cem praser, a elas, apés findss esses perisdss. () mesme scoview quands fui Secretiris da
Cducacao ne Governs Mentsrs, Secretinio da Saide ne Governs Quércia sw Presidente da Federacao
Internacisnal de Ginecslogia e Obstetricia (F1GO). Fssterisvmente, elegi-me deputads federal e dinig
¢ Haspital Pérale Byinglon por site anss.

Sempre entendi, em todas essas funcies, que o impartante é fager com que as coisas acontecam
concrelamente para o8 usudriss das peliticas piblicas, respeitands a relacis custo-beneficie em um pads
WW@@WWA@WWW@M@@@W@W@p@W
macs carente.

Na Unicamp, conseqguimes a sua institucionalizacis, sferecends—lhe estatutss modernss; do-
brar o tamanke do campus em termss de érea flsica; terminar as sbras; equipar e fager funcisnar o
Hospital das Clinicas, assim come o Caism, que hsje é considerades referéncia para a América Latina
pele Organizacie Mundial de Sadide.

1 De acords com o Prsgrama das Nacses Unidas para o Desenvslisiments (PNUD). o IDH fsi criads com o sbjetive de sferecer um conbraponts a sutrs indica~
dor muits wtiligads, o PIB per capita, que consi apenas a dimensas ecsnémica do desenvaluimento.
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Alem disss, criamss a8 nicless interdisciplinares para oxigenar a Universidade e reforcar as
pesquisas mullisseloriais e inimeras subras. () mesme scovew na Secrelaria de Educacas, ne Governs
Montors, quands fizemss o Prsgrama de Fermacis Integral da Crianca (Prsfic), que calscsw 5O0 mdl
criancas carentes em temps integral nas escelas piblicas de Sao Pawls em apenas 9 meses.

Auvaliads 5 anss apés, demsnstrow-se que essas criancas — as mais carentes e mais prblemdlticas
das escolas — tiveram wm desempenhs escslar e sscial melhor em lodlss a8 itens analisadss ds que as
mengs carentes e menss prablemdticas, mas que nas ficavam o dia intetre na escola sw sob. ¢ guarda~
~chwa da educacgo.

Vale diger que nae howse um metrs quadhads a mais de drea consbudda e que se aproveitow o
priprie espace das escolas e outrss locais comunitdriss que estavam scissss. Ne Secretaria de Saide,
implantamss. o Sistema Unificads e Descentralizads de Saide do Estads de Sie Pawls (Suds-SP),
come estd relatads em sutre capleds deste liwns, com ss resulladss de diminuicge de tedss oo indices de
maorbidade e mortalidade medidss, cujss bons resulladss e viabilidade econdmica foram fundamentais
para sua colocacie na Constituicis. Ow seja, gracas é liberdade que me sferecc sem profissisnalizar-me
politics, atuei sempre acima do pracesse palitics e par conceites definidss.

Até o fim do mew perisds come secretinie da Educacis e de Sadde, que pressupée pels menss 24
anas de vida dedicadss ¢ direcie de instituicies piblicas, nunca howse qualguer sindicincia, investiga~
@, precesss, acusacis e alé nolicias na imprensa de qualguer tviegulanidade que tenba side cometida
aw suspedtada.

Apés sair da Secretaria da Saide, em 1991, quands me colsqued pela primeira vey coma candidats
@ carge piblics, tive que respender a precessss que causaram significatives bansternss e que decorreram
exclusivamente de realizacdes pssitivas e corajesas da minka parte e da minha equipe.

face questas de relatd ~lss neste capdtuls, pscs sae processss decorrentes ds risce de fager hones -
lamente, MM@M@W@MWMM%%@WMWWW@WWW@

O primeire dig respeite é aquisicas de equipamentss para colscar em funcisnaments bhaspitais
e centrss de saide que haviamss consbuids na Regicds Mebrspalitana de Sis Fauls durante a minka
gestas came Secrelinie da Saide, para 88 quais ji haviamss contratads e estdvamaes breinandes pesssal.
Com isss, pretendiamss que s fim das sbras coincidisse com & mements em que s recursss humanss
estivessem breinadss e oo equipamentss instaladiss.

foi aberta uma concovvéncia piblica, que é o procediments nowmal para a compra, realizada de
forma absslutamente bransparente, em que decidimes que deveriamss adquiriv equipamentss nacienais,
wma vey que exa wma aquisicie de significativa menta e a nessa indistria deveria ser privilegiada.

Come nenbuma delas, issladamente, tinka capacidade de producge de tedss ss equipamentss
necess@niss, varias fivmas se reuniram e srganizaram um censércis para alender as processs licitatdris.
Tuds fsi feits de mads aberts e piblics pela Assessaria de Equipamentss da Secretaria da Saide (ASEQ),
csordenada por téenico que conhecia as caracteristicas e o prece de cada um dss equipamentss e tinka
tips de compra que nas fasse balisada pelss preces de mercads.
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as Minéstorie Fiblice Estadual e, por esse érgas, ¢ Justica. A licitacae foi feita, apresentaram~se duas
firmas, e a vencedsra, densminada Conséreis para a Implantacas de Hespitais (CIH), comprametew-se
a entregar 68 equipamentss nss pragss determinadss pela Secretaria para que howsesse coincidéncia com
¢ final das sbras e com a admissae de pesssal.

Lsse scovrew ne ane de 1990. Netamss que comecow @ bhaver uma pestergacis por parte da
firma vencedsra (CIH) na assinatura das conbratss até que ela procurew a Secretaria e solicitsw uma
repactuacie de preces, alegands inflacis acelerada e auments do dslar. Tsse seria absslutamente degal
e imaral, peis howsera uma canceviéncia, e sutras firmas foram eliminadas ne idem mensr preca’; e o
arguments ns exa sélids, psis ss precss eram cotadss em Bénus ds Tessure Nacisnal (BTN).

A forma vencedsra continusw insistinds, e aproximew—se o més de desembro de 1990, quands
venceria ¢ prage para ¢ empenho das dstacies do exercicis, conforme lei srcamentaria vigente. Se as
equipamentss nae fsssem compradss, @ aquisicis semente pederia ser feita ne ans sequinte, @ partiv de

Come censequéneia, o funcisnamentes dss hespitais e unidades de Saide seria psstergads per pele
menss um ane. Insistimes, howse uma twca de covespondiéncias solicitands ¢ CIH que entregasse ss
equipamentss, aceilands a8 precss com a8 quais vencera a licitacge. Ela nae o fe3, nitidamente apsstands
nes vencimentss dss prases e, pravavelmente, na psssibilidade de uma repactuacas de precss ne geverns
seguinte.

Determinei, entas, a aplicacie de uma mulla de 4% a essa firma, que era compasta de setores
pederssss da indistria nacianal (ss nemes pedem ser calbidss ne préprie pracesss) e cencordei com as
dreas téenicas da Secrelaria de consullar a sequnda classificada para verificar se concordaria em en~
bregar s8 mesmas equipamentss pelss mesmas preces definidss pela firma que bavia ganhads a licitacgs.

A sequnda classificada aceitow ss precos cotadss pele CIH (inferiores ass apresentadss por ela)
e prcedew-se & dispensa de licitacis para que ss equipamentss pudessem chegar nss prages previstss e
nae se perdessem as verbas srcamentirias de exercicis, além de fats de ja ter sids feita uma licitacaa e
de ss preces praticadss pele sequnda colscada serem exatamente as mesmes da primeira.

Assim (o feits: e, por um grande esforce administrative, ss equipamentss fsram entregues, s
hospitais e centrss de saide foram colscadss em funcisnaments em tempa recorde na histévia da saide
de Sée Fauls e a papulacis wsufuin e continua wsufruinds desses hsspitacs, que sée ss de Vil Fenteads,
Farada de Taipas, Guaianages, Sae Mathews, Vila Nova Cachseirinka, entre subrss, e algumas degenas
do contorss de saide instaladss na poriforia de Sas Pale.

[erminads mew periss na Secretaria, pela motivacas imeral de uma carta andnima, psssivelmente
eleborada exatamente por aqueles que queriam censbuuin sficialimente um falss pracesss, monteu-se — e
essa é a denominacge covela — dentre das préprias hestes governamentais wm processe fagends com~
paracées estapafirdias para tentar dizer que howse superfaturaments de precss sw que a dispensa de
licitacio nas era um pracediments coviels, juntands dscumentss de diferentes procedéncias e estabelecends,
dessa forma, um processe allamente complexs que dificultow a avaliacis da realidade.
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Csse pracesse conrew per diversas instincias de governs, sem nunca ter side dada a mim a
spartunidade de apresentar uma defesa, quer eserita, quer ral. Fui as Ministérie Piblics, snde tambem
nunca fui chamads para apresentar as minkas rajées, apesar de ter selicitads para sex suvids, psis era
wm direits legiime per ew ter side secrelinio de Estads e ser funciondris piblics.

O Ministéris Piblics, wsands o arguments de que ¢ processe era muits camplexs, o envisw @ uma
das Varas da Fagenda Estadual de Sae Fauls, que instawrow pracesss a que estow respendends ha 18
anss e que, apesar de lodss mews apelss, nae termina, taluey para manté-lo na prateleira e invacd—ls
semphe que for conveniente.

Ha 5 anss, ¢ juiy dew um despache saneadsr que nes exime de 80% das abswrdas acusacses e
solicita a verificacae das precss ne sentids de csmprovar se houve superfaturaments.

Uma auditsria externa comprovew que ss precss pages evam exatamente aqueles praticadss pela
CIH. apesar das ensvmes dificuldades pels temps decorrids. Entretants, s prscesss continua inconcluses: e,
W@WWW@M@MWW&; pm@p%mmwmpmm&a@amm
para alguma funco piblica, ele reaparece apenas com as acusacies e sem nenbum histérics.

lata-se de wm bem exemple do riscs de faser, psis ne mements em que estava ne mew iltime
ane de Secrelaria, pederia, perfeitamente, sem praticar a imeralidade de repactuar precss (o que nés
faria em hipétese nenbuma), néo ter punids a CIH nem rempids o contrats e deixads ss hsspitais sem
funcisnar, apesar de serem absolutamente necessériss é pspulacis mais psbhre.

Enbretants, assumé o risce de fager e me lembre de ter feits wm raciscinis muits simples: estava
atendends a uma necessidade justa da pepulacis, adquirinds ss equipamentss pels mesme prece do 1°
classificads, até com wma econemia de 4% (pois esse fsi o valor da mulla que haviamss aplicads) e
per meis de um procediments legal que é a dispensa de licitacge per wrgéncia e, se (sse nés scorresse,
perderiamss a verba.

Cotdvamss as lads da seriedade, da saide dss mais psbres e valia a pena tsmar providéncias
nesse sentids. No ane passads, as tentar vender uma propriedade, a fivma que a estava cemprands,
depeis do conbrate de compra e venda assinads, desistiu do negécis pela existéncia desse processs e pels
mentante de recursss que a acusacis do Ministério Piblico me conveca a ressarcir.

Diga-se também, per ser verdade, que a mulla aplicada as conséreis que nae cumpriv com o
cantrate foi retiada quands saimes do governs, desculpands aqueles que imeralmente queriam a re-
pactuacie de precss.

A Consulboria Juridica da Secretaria da Saide anulow a licitacis, sferecends razdes para agra-
uar ¢ precesse conbra mim e demais pesssas acusadas, mesmo depsis dss equipamentss enbregues e as
haspitais em funcionaments. Acresca-se a tuds isse que o pagaments desses equipamentss foi feits quase
integralmente pels gouerns sequinte ae nasse.

Sinte que deveria ter recebids uma medalha per ter tids a coragem de fazer tuds o que fsi feits,
mas, em vey disse, responds @ um pracesss. Nas me arepends de té-ls feits, mas deve destacar que
é profundamente ssfrids. desgastante, dispendisse ter que responder a wm pracesss, particularmente
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WWMW@WMWWMW@MMW@WMM@M. A releibura de
Kafla nae cawsa nenbum pragen.

m segunds pracesss® é ainda mais bizarnre e bdgice que o primeis: sainde da Secretaria de
Sadde, comecaram @ aparecer acusacies na imprensa provindas da Pelicia Federal que investigava as
cantas de Tnamps, que tinka side incarparads as SUS.

Cssas auditorias eram absurdas, porque nae levavam em conta a legislacas que regulamentow a implan-
lacae do Suds, de que Sco Fauls fsi pisneins.

Tstabmente baseada em decretlss e ordens de service do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
FPesssal (MPAS), foi psssivel a integracie ds Inamps com a Secretaria de Saide de Sao Fauls, criands
¢ Sistema Estadual de Saide, do qual nascew a Municipalisacis, que pevmitiv resulladiss muits bons e

Cssa audiboria foi feita por um brabalho conjunts com a Policia Tederal, que tinka wm escritéris
dentrs do Inamps, em Sas Pawls, a partin de resulladss, sem qualquer andlise prévia, nas avaliadss pels
Ministéris Piblics Federal e contends erras grasseirss, come se comprovaw pssterisumente.

Csses nesulladss eram mandadss para a imprensa; e prescupads com esta questas, respendia a
buds, mas minkas respastas eram publicadas em pequenas netas de radapé, comes é csmum acentecer em

&Awmmwmmﬁwmma@&%mwm&m@&ﬂmawmmmmnm
valor em dinkheire para pararem. &Mu&ammw WMMWLW nessas cireunstineias,
haveria dsis caminkas: negaciar com ¢ extersiendrie sw dar parte é pelicia. A decisce era minka. Eui-
dentemente decidi denunciar é policia, apesar dss riscss que me fsram colscadss.

Preparames essa questas acsplands wm gravadsr as telefsne, e quands juntamss algumas fitas que
denstavam claramente s desejo de extorquir, dec parte é policia, coms um cidadgs comum. Foi indicads
wn delegads, que cuidow do case primerssamente.

A histéria é langa, braumdtica e mesme melancslica, uma vey que o chefe da quadhilha que tentava
me extorquir era o prépris delegads da Felicia federal que buabalhava dentrs ds Inamps e que havia me
chamads para deper. Junte com ele, estava wm estelisnatirie condenads e sutras pesssas.

O estelisnatinis fsi press, colscads em cela comum; e, em wma madiugada, per meds daquile que
é chamads de queima de arquive (que seria feits, sequnds o sew prépria depsiments), chamew o delegads
do cass e bocow a sua confissas per pratecas pelicial.

Assim foi feits. Esse senbhor foi suvids, confesssow buds, contow a histéria; e foram dois anss de
problemas teviiveis para mim, peis tive que deper na coviegedoria da Policia Federal, com o delegads que

2. Pinstte, JA. Uma histéria a ser contada. Folha de Sas Pauls [internet]. Sas Pauls. 1° de setembro de 1995 [acesss em 2019 set]. Opiniae — Tendéncias e
Debates. Z)[Apam’ue/ em: ﬂdpé /] ﬂi//m,um/ com. ém/ﬁsp/] 995/9/01 /mpmm/ﬂ html.
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fui ameacads de merte por telefone, carrss paravam na porta da minka casa em atitude absole-
tamente estranka e howse processe de busca e apreensas em minka clinica, diante de minkas pacientes
e em minha casa, diante dss meus filhss.

No entants, fomss alé o fim; e esse grupo, de quatrs senhores, foi condenads a & anss de prisao.
Deve diger que a coviegedsria da Felicia Federal foi exemplar, o delegads do case foi extremamente
corajose, haneste e séris, mas ew, minka famdia e alguns assessores meus ssfremss de maneira bérbara
duwrante lods esse perisds.

FPais bem: apesar de tsdas as nessas contas terem sids aprovadas pele Thibunal de Contas da
Unizs, de ¢ processs ter se iniciads para wma tentativa criminssa de extersie comprovada e com s
extorsisndniss condenadss (Lads esse material esti ¢ dispssicas de quem quiser comprovar), continus
sends pracessads. € ja recorremss de wma recente decisce de juiy de primeira insténcia.

O borceir processs foi s monss esperads. Relucisna—se com a gestis de HPB, ajudada pels Contre
de Estudss Jeas Amaerim (anm) WW@@WW@W&W@MPMWQM—MQ
deputads federal, mas que ajudsw, e muits, ne sucesse desse haspital.

Esse pracesse redundsw antes mesme de sew julgaments em qualquer instincia, ne absurds bloqueis
de bens de cince ex-secretiniss de saide.

Na realidade, orgullie-me de nessas acées ne Cejam e ne HPB, e de sews resulladss (400 mdl
mulbberes atendidas com eficiéncia e humanidade, milhares de vidas saluas): e nis hi nas acusacées
qualguer mencis sequer a deswis de verbas ow atss assemelhadss.

Existe apenas um questisnaments ssbre a forma de administrar, transformands-a nessa ad-
Jjetivacao tevivel de improbidade adminisbrativa, e ai, mais uma ves, pense estar certs, nae o8 pelss
resulladss, mas pels fats de que, o que insvamss ne passads, haje é lei.

Cssa questas me prescupa muits, especialmente pels viscs de, injustamente, feriv minka imagem,
que procurei manter pela vetidas de prapésites, apesar de ter-me expasts é vida piblica com coragem,
idealisme e assumids riscss. Incomeda~me também a questis absurda do bloqueis de bens antes de
qualyuer julgaments. Oy pontss fundamentais aqui scs o8 sequintes: i) o processe é contra ¢ Cejam —
Inotituicge Privada sem fins lucrativss, que ajudsw a administrar o HPB — e nascew exclusivamente de
wna vis@e adminisbratisa divergente de Ministério Piblice Federal ssbre gerenciaments de unidades de
saide. Esse mads de gerenciar foi wsads muits antes e permanece até hoje na Fundacie Adib Jatene (Dante
Fagganese), Fundacis Faculdade de Medicina (HC da FMUSPE), entre sutras, sempre com canbeciments e
respansabilidade da Secretaria da Saide, que passa ss recursss para essas fundacies privadas. Em 1998,
esse pracediments fsi talalmente expandids por meis das Organigacies Sociais; it) @ principal contestacas
se deve as wss de recursss para conbratacas de pesssalpara babalbar ne HPB, euitands longss periadiss
(nevitdveis na adminisbracge piblica) para vepssicis de recursss humanss e que causavam scissidade e
prejuizes considerdveis as atendiments; iic) o Cejam teve suas contas tolalmente aprovadas na Secretaria
de Saide e na TCE e foi uma das principais rages de sucesss do HPB, um case de atendimente digns e
eficiente, reconhecids nacisnal e internacionalmente; iv) ss fatss contestadss datam de 1993 em diante.
&M&cmmch@mw@@mmm&]9926m@mﬂdeﬂn¢wmmm@eméw@
mesme ane (1992). Nas hé, portants, qualguer ragas formal para ew estar sequer cslscads ne pracesss;
w) a decisae de bloqueis de bens e contas bancdrias scoview sem julgaments do processs, por um juize de
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primeira insléncia, alingiw cincs ex—secreldriss de Saide sem qualquer riscs de periculum in mara, psés
tants a8 fatss contestadss come ¢ processe datam de muitss anss e nis heuwve, de parte de nenbum das
mencionadss, qualguer sinal de dilapidacis de patriménis. Tampoucs howse o cuidads juridics basice de
somente blsquear bens adquiridss apés a scoriéncia dos fatss; vi) até snde fui informads pelss advegadss,
a cliusula preliminar de prescricis, aqui, é bastante clara.

Em resums, ¢ MPF tenta criminaligar wma visie administrativa divergente que hje é lec: pinca
apenas uma das instituicies entre inimeras que a praticam; née slha para ss beneficiss incontestaveis
do HPB em relacis as atendiments e para o prépris Cejam, que jamais caussw prejuizes, praticsw e con~
tinua a praticar beneficiss sociais e colsca minka pesssa come respansdvel, sem verificar que jé havia
me demitide da instituicie em 1992, antes da scorréncia des fatss que motivaram e precesss. Isse vai
as Juze de Primeira Instincia que, antes de julgar e mesms avaliar a prescricis, bloqueia bens e contas
bancdrias de cince ex—secretiriss de Saide, rensmadss prefesseres universitiriss, sem qualguer sinal
de periculum in mera, coms disse.

Respendi tambem a wma sindicincia ssbre as crdbicas que (33 ¢ sequnda porta do HC, que estd
relatada amplamente em um dss. capitulss deste limme, em funcie de que ela significa de antictics e de
degal, e a minka lula contra a sua existéncia me caussw profundss aboviecimentss, despesas e uma perda
enavme de temps. Nae consequiram me condenar, engsliram as eriticas e se calaram, mas a seqgunda
porta continua ai, apesar de imeral.

lermine avisands équeles com coragem de fager que nae desistam, mesme sabends que é muits
mais adequads, para a csmedidade das pesssas. ser politicamente coveta em vey de fager com que as
csisas acontecam em beneficio do Fais e dss cidadzss.

As palavnas de Goethe, nes epigramas venesianss, sas sdbias e ew as repits aqui novamente,

Os amantes da liberdade, sempre s detestec. Arbitris, afinal era o que queriam para si. Se
quiseres. liberar a muitss, suse serir a muitss. Fergunta-me quas dificil é essa missas. Experimente.

Experimentel e nae me aviepends, peis, com sse, sewd as pove brasiletre e estow intimamente
satisfeits, mas, o fager ne senice piblics causa sériss prablemas, pmaammpmmpeowaow&
fagem com henestidade e seriedade e, portants, com certe graw de i

Cssa deveria ser a nova forma de faser palitica que, se aceita, mudaria completamente o pracesse.
Née duvids que tentar destruir essa prapssta é tambem do interesse das pesssas que fagem palitica para
provedils prépris.

[adss esses pracessss fagem parte bhaje ds mew cuwrrieuls, como aquele que o Conselho Regisnal

de Medicina (CRM) me condensw por ter tornads gratuits e delegads parceles de funcies médicas a

citstéenicas, ne Prsgrama de Contrsle ds Cancer Cowics Uterine de Campinas, iniciads em 1968 ¢

que persiste até hsje, atendends a 280 mil mulheres psr ans e que (e da mertalidade por cincer de

iters, em Campinas, uma das mais baixas de munds (mensr do que a dss EUA) e impediv a marte e o
ssfrimente de milhares de mulberes.

189



190

JOSE ARISTODEMO PINOTTI

Come aftrmew Kievkgaard (1813-1855), @ razae estd sempre com as minorias” que nunca sée
politicamente covietas. A decisis a ser tomada é a prapssta por Goethe se queres servir a muitss, expe~
Umente e verifique quée drdua é essa missae.

O discurse e ¢ papel aceitam tuds; a prética e ss resulladss é que medem a eficiéncia e a cora~
gem. Contuds, a politica para mim sé tem sentids dessa forma e ela é fantdstica, quands nss permite

For isso, a certeza de ter tirads @ Unicamp da crise e a colscads coma a mais mederna Universidade
da América Latina, de baspitais funcisnands come o Hespital da Mlbher da Unicamp (Caism) e o HPB,
da municipaligacas da saide e do Faism, que se tornaram modelss a serem sequidss, do desnudaments
da imeralidade da sequnda porta. ds impacts de tuds isse sobre a saide e bem~estar de milhares de
pesssas sGe fatss suficientes para compensarem s terriveis bransternss desses inacreditdveis pracessss.
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Paris (Franca), especializando-se nas &reas de ginecologia e obstetricia.

Nessa ocasido, ja tinha como meta a carreira universitaria. Convidado
pelo Dr. Bussamara Neme, seu professor no curso de Medicina e professor
4 da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

(Unicamp), para implantar o Departamento de Ginecologia e Obstetricia
dessa faculdade, percebeu a grande oportunidade para dar inicio ao seu principal objetivo: ser professor
universitario de medicina.
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0 objetivo de atender aos problemas de satde das mulheres de forma integral, sendo que a Clinica Pinotti
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Como gestor publico, ampliou o conceito de universalizacao e integracao da salide a sua extensa obra: foi
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