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RESUMO

Estudo das formas de organizacdo e de gerenciamento dos servicos
publicos de saude, desenvolvidos no Maranhao, a partir da década de 30,
com destague para o momento atual em que se configura a
operacionalizacdo da Reforma Sanitaria. Entende-se esse processo, tanto
como um produto de conflitos e consensos entre setores sociais
diversificados, quanto como uma referéncia balizadora dos
encaminhamentos dos gestores institucionais e da luta do movimento social
organizado. Toma-se como suporte analitico os modelos de saude
sanitarista e assistencial-curativo, contextualizados no Maranhdo, no
periodo de 1930 a 1975, os quais sao revisitados com base na experiéncia
dos diferentes governos locais. Situam-se como sujeitos essenciais, no
processo que faz eclodir a Reforma Sanitaria, o movimento social e
burocracia sanitaria que, nesse primeiro momento, constituem uma forca
social capaz de se sobrepor a agao do mercado. ldentifica-se um refluxo
nessa agédo quando se inicia a operacionalizagdo da Reforma, em razdo da
conjuntura nacional que favorece a centralidade do mercado e das
divergéncias locais entre esses sujeitos, as quais se desvelam na pratica
institucional. Analisa-se a ag¢ao reformadora do SUDS/SUS com base na
pratica dos funcionarios da SES-MA, que se singulariza por fazer a
articulagdo entre os elementos representativos das mudangas, e aqueles

gue desvelam a tendéncia a continuidade.

RESUME
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Etude des formes d’organisation et de gestion des services publiques de
santé, développés au Maranhdo, a partir de la décennie de 30. On met,
cependant, 'accent sur le moment actuel ou I'on opére une Réforme
Sanitaire. On comprend ce procesus comme un produit de conflits et
d’accords entre des secteurs sociaux divers, aussi bien que comme une
référence qui dirige les actions des gestionnaires institutionnels ainsi que la
lutte du mouvement sociale organisé. On prend comme appui analytique les
modéles de santé appelés “Sanitarista” et “Assistencial-Curativo”, existants,
au Maranhao, a la période de 1930 a 1975, lesquels sont a noveau visités
selon I'expérience ds différents gouvernements locaux. Les principaux
sujets, dans le processus qui fait éclore la Réforme Sanitaire, sont le
mouvement sociale et la bureaucratie sanitaire qui, dans ce premier
moment, constituent une force sociale capable de surpasser I'action du
marché I'on commence I'opération de la Réforme, a cause de la conjoncture
nationale qui favorise le centralisme du marché et des divergeances locales
entre ces sujets, lesquels s’appliquent dans la pratique institutionnelle. On
analyse laction de réforme du SUDS/SUS acé sur la pratique des
fonctionnaires de la SES-MA, qui devient singuliere grace a larticulation
gu’elle fait entre les éléments représentatifs des changements, et ceux qui

s’appliquent dans une tendence qui favorise la continuité.
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Da Configuracao do Objeto de Estudo

O objeto contemplado no presente estudo abrange as formas de

organizacao e de gerenciamento dos servicos de saude desenvolvidas no

Maranhdo, no periodo compreendido entre 1930 e 1995, com destaque

para o contexto compreendido entre 1975 e 1994 no qual se configura o
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movimento focalizado em direcdo a Reforma Sanitaria e a efetiva

institucionalizacao da proposta reformadora, através do SUS.

Entendemos que essas formas de organizacdo e de
gerenciamento se auto-definem historicamente, a partir de quatro eixos
referenciais: os desenhos de politicas propostos em nivel nacional; as
premissas que fundamentam os objetivos institucionais referentes ao
atendimento local da questao saude/doenca; a estrutura organizacional
basica do setor saude; e os sujeitos, meios e procedimentos gestados para

dar dinamismo as propostas.

O processo de operacionalizacao das politicas publicas na area
da saude, que inclui a formulacdo de propostas e a distribuicdo de recursos
e servigos, cria um espaco de poder conferido aos funcionarios do setor,
pela sua capacidade de manejar informagbes e sumariar assuntos
provocadores de efeitos, que podem ultrapassar o campo tido como

especifico da saude, na estrutura governamental.

A manutencao desse espaco de poder exige, sobretudo das elites
burocréticas, a formacdo de compromissos especificos com a sociedade,
com o mercado e com o préprio corpo de funcionarios, os quais variam de
intensidade e direcdo, de acordo com as pressdes exercidas, tanto de fora,
como de dentro do préprio aparelho de Estado. Nesse sentido, a natureza
da burocracia sanitaria € movedica, uma vez que, obrigada por essas
pressdes, seu campo de poder ora se amplia, ora se restringe, ora € mais

nitido, ora é mais difuso.

Descortinar a natureza e a dinamica do objeto de estudo em
apreco significa portanto, estabelecer uma inter-relagdo entre esse campo
de poder, mantido pelos funcionarios do Estado, através de meios e
procedimentos especificos e 0 todo no processo, que sdo as formas como

se tém organizado, historicamente, os servicos de saude no Maranhéo.

Embora, a partir de 1923, com a lei El6i Chaves e

concomitantemente, com a criacdo das CAPs, comece a se configurar a
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protecao social no pais (MENDES, 1993, p. 21), sua formalizagdo no Brasil
e nos Estados da Federacdo s6 se efetiva, realmente a partir de 1930,
quando se vai consolidando o capitalismo no pais, marcado pela
subordinacdo aos interesses dos paises centrais, pelo surto industrial
provocado como reflexo da Primeira Guerra Mundial e pela decisiva

interferéncia do Estado na economia.

s

E nesse periodo, portanto, que no Maranhdo comeca a se
institucionalizar uma nova estrutura burocratico-administrativa com vistas a
operacionalizar as politicas publicas desenvolvidas na area de saude, cujo
escopo geral era “cuidar ndo s6 da saude do cidaddao mas também da
saude das cidades” (LUZ, 1982, p. 13), tendo como referéncia as normas

e regulamentos desenhados pelo poder central.

As novas exigéncias sociais, postas pela emergéncia da questao
social no pais, encaminharam para a formalizacdo, em décadas
posteriores, de um aparato institucional para atendimento individual e
curativo dos cidadaos. No Maranhao, porém, até em razdo das grandes
epidemias que assolaram o Estado no inicio do século, o eixo de
higienizacdo da sociedade’ ainda era bastante acentuado nas formas de

organizacao dos servigos, mesmo apos a década de 30.

A partir de meados da década de 60, a nova configuracdo sécio-
politica do pais determina, também, uma nova direcao para as politicas de
saude desenvolvidas: o hospital passa a ser o espaco privilegiado da
pratica médica; as propostas sanitaristas e prevencionistas sdo mantidas
sob controle, as alternativas, advindas de grupos organizados da
sociedade, sdo marginalizadas; passa-se a dar énfase ao planejamento e a
parceria do Estado com a iniciativa privada; e 0s recursos sao centralizados

em organismos federais.

' Para LUZ (1982, p. 19) as propostas higienistas no pafs assumem, a nivel da retérica, tons ora
assistencialistas, ora sanitaristas, envolvendo a sociedade na sua estrutura fisica, ora médicas ou
morais com a prescricdo de regras de bem-viver e formas de controle sobre a conduta pessoal e
social. (grifos nossos)
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Esse padrdo de construgdo das politicas de saude e o formato
das instituicbes que as operacionalizam, desde entdo, foram gestando
respostas que se revelaram incapazes de solucionar os problemas que se
avolumavam na area. Em razdo disso, passaram a ser, ndao soé
questionados os seus principios e as suas formas de gerenciamento, como

modeladas propostas alternativas de solugoes.

O enfoque principal dessas propostas era a destinacdo dos
recursos coletivos ao setor publico, de modo que a estrutura montada
permitisse a ampliacdo dos servicos, para atender tanto a variedade dos
problemas, quanto a quantidade dos demandantes que iam, historicamente,

surgindo.

Em consonancia com esses principios, eram, também,
formulados modelos de gerenciamento do setor saude, contemplando a
descentralizacdo dos recursos e do poder com a abertura de canais de
participacdo social, capazes de permitir, aos usuarios, o exercicio do papel
ativo de sujeitos na resolucido da questao saude/doencga e o rompimento da
dicotomia curativo/preventivo, presente nas formas de atendimento, até

entao, legalmente reconhecidas.

Tais propostas foram sistematizadas, no decorrer da década de
70, sendo incorporadas a agenda estatal e retratadas a nivel constitucional,
no final da década de 80, com a chamada Reforma Sanitéria, expressa no
SUS, através das LOS, em 1990.

Entendemos que a Reforma Sanitaria, desenhada em normas e
regulamentos, enquanto proposta geral de mudanga no contexto do setor
saude, é fruto de um processo dinamico de conflitos e negociacdes entre
forcas sociais, presentes em diferentes conjunturas, expressando
consensos publicos amplos que se pretendem representativos dos

chamados “interesses gerais”.

Sao tidos, aqui, como “gerais” ou “publicos” esses interesses

sociais contemplados, ndo porque sejam a soma da vontade de individuos,
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grupos ou classes, mas porque representam o resultado da correlagao de
forcas sociais em presenca.

Como formas de representacdo dos interesses coletivos, as
politicas publicas, assim constituidas, embora contemplem postulantes
diversificados, em sua esséncia, incorporam elementos mais significativos
das propostas elaboradas por segmentos com maior poder de vocalizagao
e convencimento. Estes sdo capazes de agregar, em torno de si, diferentes
participantes: trabalhadores organizados, cidadaos comuns n&o-
organizados, liderancas de grupos de interesses, legisladores,
representantes do poder judiciario, militantes de partidos politicos,

liderangas empresariais, elites burocraticas, entre outros.

No seu processo de constituicdo, as politicas formuladas podem
surgir distanciadas, justamente dos interesses de grupos mais necessitados
de atencdo porque sdo 0s que tém menos acesso aos Meios sociais
capazes de ampliar a voz. J& na sua operacionalizacdo, tais politicas
podem dar respostas mais ou menos proximas do seu préprio desenho
original, dependendo da capacidade politico-administrativa dos gerentes do
setor, da quantidade e qualidade dos recursos disponiveis e do controle
que a sociedade exerce sobre as decisbes governamentais. Tal controle,
por sua vez, é determinado pelo grau de liberdade que usufruem os
diferentes sujeitos sociais em movimento e pela diversidade de canais de

acesso de que dispdem, no exercicio dessa liberdade.

No caso da Reforma Sanitaria, o modelo de administracédo
proposto supde uma aproximagao com as demandas socialmente
formuladas. Isto porque € postulada a criagdo de instrumentos de controle
sobre a acdo do funcionario, de descentralizacdo do poder e de
participagdo social, atravées dos quais seriam reduzidas, e,
progressivamente eliminadas, as patologias historicas, presentes nos
modelos anteriores, como o clientelismo, 0 corporativismo e as relagdes

entre Estado e mercado, com privilégio deste ultimo.
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A operacionalizacdo da Reforma, todavia, vem revelando
dificuldades e gerando criticas. Estas se direcionam, sobretudo, a
incapacidade de atendimento universal e equanime preconizado e a
permanéncia das férmulas burocratico-institucionais, com suas patologias
histéricas, o que reforca a tese principal deste trabalho de que o projeto
assistencial-curativo, do modelo anterior de organizagdo dos servigos,
suplanta, na pratica das instituicbes de saude no Maranhdo, a proposta
reformadora do SUS.

As criticas, formuladas pelos segmentos sociais, de diferentes
matizes ideoldgicas, nao se voltam, porém, para o Estado no abstrato, mas,
sobretudo, aos setores que sdo responsaveis diretos pelo gerenciamento
da proposta reformadora — os funcionarios da burocracia sanitaria,
principalmente os mais diretamente responsaveis pelas decisées de nivel

macro, no setor.

Convivendo em espacos burocratico-institucionais, onde
diferentes projetos ideo-politicos, expressos em percepgcdes divergentes
sobre problemas técnico-operacionais, sao debatidos, os funcionarios da
burocracia do setor saude terminam se auto-definindo, ao sistematizar seus
compromissos com o proprio corpo de funcionarios do Estado, com os
setores do mercado e com o restante da sociedade, tornando-se um
elemento essencial para efeito da dindmica do objeto de estudo aqui
considerado.

Da proposta metodolégica da investigacao

O estudo aqui desenvolvido tem um carater eminentemente
exploratério, mediante o qual mapeamos as formas historicas de
organizacdo e de gerenciamento dos servicos de saude no Maranhéo,

utilizando fontes primarias e secundarias.

Tal estudo comporta dois movimentos concomitantes: uma

analise do contexto sécio-politico nacional e local e uma analise empirica
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das formas de organizagdo e de gerenciamento dos servicos de saude, no

espaco geografico-social do Maranhao.

No desenvolvimento do estudo buscamos identificar ndo sé o
padrdo historico que orienta a organizacdo e o0s servicos de saude, no
Maranhdo, como também a dindmica do movimento de
mudanca/permanéncia presente na operacionalizacdo da Reforma
Sanitaria. Articulamos, assim, as formas de gerenciamento, que
singularizam o Maranhdo, com as politicas publicas propostas na area.
Situamos, como sujeitos fundamentais nesse processo, os funcionarios do
Estado (os burocratas) localizados na SES-MA, pela responsabilidade

direta que lhes cabe na administracdo do campo publico da saude.

Partimos da premissa reconhecida, a nivel geral, de que a doenca
é socialmente determinada e, portanto, ndo pode ser entendida e nem
tratada numa perspectiva unicausal. Da mesma forma, as politicas publicas
sdo compreendidas como o fruto de uma dindmica de conflitos e
negociacoes, expressando consensos publicos amplos, os quais sdo na
pratica, compatibilizados com o que WEBER (apud DREIFUSS, 1993, p.
88) chama “razdo de Estado” ou o esfor¢o organizado para preservar as

relacbes de dominacéao vigentes.

Destacamos, para efeito do presente estudo alguns conceitos
basicos que, considerados de forma articulada, permitem compreender a
natureza e a dindmica das formas de organizacao e de gerenciamento dos
servicos de saude no Maranhdo. Estas sdo situadas a partir de uma

premissa estrutural basica: as instituicdes, criadas no campo reconhecido

da saude, tém como escopo responder socialmente a questao
saude/doenca, num espaco geografico-social determinado. Para isso

devem contar com uma estrutura organizacional na qual, sujeitos, os

servidores publicos e o pessoal do Estado, se servem de meios materiais e

de procedimentos reconstruidos em processo, de modo a dinamizar o setor.

Conceitos basicos utilizados na analise
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A andlise desenvolvida neste trabalho, situa a politica de saude
no contexto da esfera publica, portanto como resultado de conflitos e
consensos publicamente gerenciados, por diferentes sujeitos sociais, entre
0S quais se destaca a burocracia sanitaria. Em face dessa constatacao
emprestada ao estudo, procuramos desenvolvé-lo articulando
conceitualmente, o papel especifico das instituicbes particulares aos

impactos gerados pela politica, na sociedade maranhense.

, “praticamente ao aumento da intervencao estatal na regulagéao
coativa do comportamento dos individuos e grupos infra-estatais”. Haveria,
portantoNo seu sentido classico-histérico, a esfera publica é traduzida como
espaco minimo indispensavel ao convivio e colaboragdo humana.
PALHANO (1988), chama a atencdo para o fato de que um dos tracos
caracteristicos da contemporaneidade € a mudanca dessa nocao de esfera
publica, a qual se transforma em sinénimo de estatal e de poder publico,
por conta das media¢gdes que o Estado passa a fazer para equilibrar forcas
despolitizada. (HABERMAS, 1981)

O primado do publico passa a ser relacionado, portanto, uma
sobreposicdo da ordem dirigida em relacdo a ordem espontanea, com o
Estado “se reapropiando do espago conquistado pela sociedade civil”,
sendo que, em alguns casos, pode até absorvé-lo completamente “como na
experiéncia extrema do Estado total” (BOBBIO, 1992, p.25).

BOBBIO (1992) afirma que o conjunto das transformacdes, por
que passam as sociedades industriais, tem dado, as instancias publica e
privada, uma nova conformacdo. Assim, de um lado se tem verificado uma
intervencdo do poder publico na regulagdo dos processos econdmico-
sociais, configurando o processo de publicizacdo do espaco privado. De
outro lado, acontece o processo inverso, de privatizagdo de espaco publico,
na medida em que as relacbes contratuais, préprias do mundo privado,
reemergem ao nivel das relagdes politicas relevantes e o mercado invade o

Estado, servindo-se do aparato estatal, para a consecucdo dos objetivos
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privados. Em razéo disso, também os interesses representados, no campo
politico, deixam de ser dos individuos particulares e passam a ser o das
corporagoes.

Nesse sentido, a singularidade da esfera publica € a sua
capacidade de absorver o conjunto dos problemas gerados na sociedade.
Ela se constitui, pois, no espago onde se disputam recursos e atengcao dos
tomadores de decisdes, confrontando-se projetos, que sao tematizados,
enquanto elementos constituintes da categoria “opinido publica”. Dessa
forma, a opinidao publica, mesmo ndo sendo a soma dos interesses gerais,

representa uma certa sintese de consensos publicos amplos.

A representacdo do “consenso publico” é feita a partir de um
processo que comporta trés movimentos: discussdo da questao-problema
em foros especificos (grupos, partidos, associacdes etc.); .sensibilizacdo da
opinido publica, pela propria natureza da questdo, pela capacidade de
convencimento dos agentes sociais e pela forca da midia; e alcance da
“agenda publica”. (COSTA, 1994)

Situam-se, nessa perspectiva, as politicas publicas de corte social
e denominadas de politicas sociais. Elas resultam de um consenso publico
pela garantia de direitos reconhecidos, modernamente, como de cidadania®.
Elas podem se expressar, tanto através da regulacao das relacdes sociais,
quanto de medidas particulares voltadas para a manutencéao e reproducéao

de parcelas da sociedade.

Ao mesmo tempo essas politicas, que tém como base material de
sustentacdo o fundo publico, constituido a partir da contribuicdo dos
agentes econdmicos, criam expectativas permanentes que redirecionam o
foco do conflito capital/trabalho para um patamar politico, favorecendo a

previsibilidade do processo de produgao.

? MARSHALL (1967) desenvolve o conceito de cidadania articulando direitos civis, politicos e
sociais que teriam sido conquistados nos dltimos trés séculos pelos trabalhadores.
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Na constituicdo dos processos publicos, HABERMAS (apud
COSTA, 1994) distingue como sujeitos destacados pela sua atuacéo : os
que conduzem, do mundo da vida, os fluxos comunicativos e, como tais,
sdo, realmente, representativos do consenso publico, e 0s que usam a
esfera publica para influenciar o sistema politico, valendo-se de recursos

naturais e poder organizacional.

s

E a maior vitalidade das estruturas sociais, em situacoes
concretas, que vai permitir 0 desvelamento da natureza da acado desses
sujeitos, provocando o descrédito daqueles cujo raio de acao esta restrito

ao atendimento de interesse particulares.

Os detentores dos cargos publicos, por sua vez, dependem, para
se manter no poder, do processo de acumulacdo. Todavia pelo fato de
terem um mandato conferido democraticamente, num Estado, concebido
como representacao do interesse geral, sdo obrigados a esconder, em sua
acao, a prépria natureza do Estado, através de regras que, muitas vezes,
nao acompanham a dinamica do real. A burocracia, nesse sentido, se
constitui como uma instituicdo, no interior do Estado, que possibilita a
conciliacdo das funcdes de acumulacido e legitimacdo, face ao que sua

estrutura precisa estar em harmonia com o seu meio social e econémico.

Para DREIFUSS (1993) WEBER situa a burocracia no contexto
do processo estatuinte do Estado, quando, através de uma “série de
expropriagdes historicas, concomitantes e acumulativas”, estes individuos
sao “separados” dos seus instrumentos de violéncia normatizacao e gestao
0S quais, ao se tornarem “publicos”, tém o0 seu uso amparado em regras
despersonalizadas que orientam a acdo de sujeitos especificos, 0s

servidores publicos e os funcionarios do Estado.

Cria-se, em razao disso, um campo de dominagcdo no qual fica
publicamente reconhecida a autoridade no processo, € 0s principios e

crencas nos quais ele se assenta. sociais antagbnicas.
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Nesse sentido, a medida em que € atribuida ao Estado a
conotagcao de instancia publica, a ele é repassada a responsabilidade de
responder ao interesse coletivo, sendo que seu poder (publico) passa a ser
confundido com a esfera do politico, em oposicéo a sociedade

WEBER (1982, p. 99) destaca trés tipos puros de dominacodes
legitimas: a tradicional, a carismatica e a legal.

A dominagao tradicional baseia-se no reconhecimento de um
estatuto de sabedoria, valido por tradicdo e, portanto, eternizado. O
ordenador, nesse processo, € o senhor e o0 quadro administrativo é
composto por servidores, dependentes pessoais do senhor ou parentes e
amigos, unidos por vinculo de fidelidade. Destacam-se, aqui, duas
estruturas especificas: a puramente patriarcal - onde ha dependéncia
efetiva, pessoal, dos servidores ao mandatario; e a estamental - os
servidores sdo independentes da pessoa do mandatario mas sao investidos

NOS Seus cargos por privilégio ou concessao.

A dominagdo carismatica é centrada na devocao afetiva ao
mandatario, ou na crencga dos seus dotes sobrenaturais (“faculdade magica,
revelacdes ou heroismo, poder intelectual ou de oratéria”). Tal mandatario,
aqui, é o lider e os que prestam obediéncia sdo apéstolos. E a vocacdo
pessoal, e ndo a competéncia, que é o elemento definidor do quadro

administrativo.

A dominacgao legal é fundamentada nos principios da igualdade
juridica e da defesa contra o arbitrio. Para COHN(1979, p.128), nela
“‘qualquer direito pode ser criado e modificado, mediante um estatuto
sancionado corretamente quanto a forma , atendendo a uma ldgica
racional. As atitudes dos sujeitos, aqui, sao, pois, intencionais e

organizadas para alcancar um fim determinado.

Trés elementos permitem o  afloramento da organizagcao
burocratica no Estado moderno: - a consolidacdo de uma economia

monetaria, permitindo que o pagamento dos servicos seja feito ndo com
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referéncia a quantidade dos bens produzidos, mas vinculado a funcao que
o individuo exerce na sociedade; - a instituicdo de processos racionais e
regulamentados que definem a hierarquia de poder e a legalidade da
autoridade constituida, em situacbes diversas; e a legitimacdo dos
processos de qualificacdo e selecdo de funcionarios para o exercicio de
atividades determinadas, o que confere reconhecimento a competéncia
profissional, em detrimento das razbes de ordem pessoal ou afetiva,

presentes na dominacéo carismatica e tradicional. (BLAU, 1971)°

A racionalidade* do poder burocratico, desse modo, implica numa
desvinculagdo conceitual e pratica entre os bens particulares, daqueles
sujeitos sociais que exercem o dominio, e o patrimoénio coletivo, que deve
ser publicamente administrado. Em razao disso, a acao burocratica deve ter
como substrato ndo sé o principio do formalismo mas, também, os da
impessoalidade e profissionalismo. Ademais, a eficiéncia e a eficacia, das
praticas desenvolvidas, devem ser controladas pelos “superiores”, com

base nos regulamentos e nos fluxos de informacdes.

Os elementos, que compdem, portanto, o cariz da acgao
burocratica, sdo, essencialmente, diferentes daqueles que sédo a base da
pratica dos politicos. Isto porque, enquanto ao funcionario publico caberia
cumprir as ordens emanadas das escalas hierarquicamente superiores,
como se elas coincidissem com suas crengas pessoais, ao lider politico
seria outorgada a responsabilidade pessoal pelo que executa, uma vez que

seu mandato estaria amparado pelas eleicées, no jogo democratico.

ROURKE (1982) contribui para essa linha de discusséo ao atestar
que a fonte do poder da burocracia é a sua capacidade de especializacao,
que advém de duas fontes primordiais: a) o processo de continuidade, por

sua convivéncia na organizacdo; b) a concentracdo em problemas

A esse respeito ver também, INGRAM (1993), BOBBIO (1992).

* Para um estudo mais aprofundado do conceito de racionalidade examinar WEBER (1982, p. 277),
OFFE (1984, p. 218) e INGRAM (1993, p. 66).
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singulares, o que lhe da vantagem em relacdo aos politicos, cuja atencao

esta atraida por uma variedade de questdes.

Essa caracteristica primordial da burocracia, levaria seus
membros a exercerem influéncia sobre a implementacdo das politicas
publicas, através de trés caminhos principais: 0 assessoramento, o poder
de implementagcdo e o discernimento no desenvolvimento de suas
atividades. A compreensao de que a burocracia possui um potencial que
pode torna-la capaz de assumir a prépria direcdo da politica, colocaria, sob
tensdo, as liderancas desse campo, agentes tidos como, legitimamente,

capazes de controlar a tirania possivel nas estruturas burocraticas.

Da andlise weberiana pode-se concluir, ainda que: além do
fenbmeno referido, a natureza movedica (o termo é empregado por
OSZLAK, 1979) da burocracia pode fazer com que, freqientemente, sua
pratica cotidiana apresente caracteristicas contrapostas aquelas que lhes
sdo legal e legitimamente creditadas, conformando, algumas vezes,
verdadeiras patologias. Tais deformagbes, examinadas em conjunto,
podem favorecer a composicao de perfis, tanto das instituicées particulares,

quanto do Estado, no qual elas estao inseridas.

Dentre as patologias referidas na literatura, tidas como passiveis
de inibir o exercicio eficiente do trabalho institucional, podem-se destacar: o
corporativismo, cuja légica é autoprotecado dos funcionarios, em detrimento
dos objetivos finalisticos da instituicdo; a morosidade nas decisées; a
auséncia de uma politica de qualificacao, inibindo a formacao de quadros
competentes e provocando cortes nos fluxos de informacdes, essenciais ao

bom andamento do trabalho;

OSZLAK (1979) considera a burocracia, como um nexo entre a
sociedade e o Estado, face ao que sua existéncia ganha sentido pela
oposicao entre “interesse geral”, representado pelo Estado e interesses
particulares, incrustados no interior da sociedade. Dessa maneira, ela se

materializa, institucionalmente, conciliando esses diferentes interesses em
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conflito, representando, portanto, valores prevalecentes em determinadas

conjunturas.

Como a tematizagdo e o processamento desses interesses em
conflito, sdo condicionados pela capacidade de iniciativa e disponibilidade
de recursos nas unidades burocraticas, eles se vao constituindo, segundo

OSZLAK, a partir de limites de carater geral ou normativo (pautas,

objetivos, metas, prioridades e sancdes); de carater estrutural ou

especificos das instituicbes particulares (escalonamentos, hierarquias,

sistemas de informacgdes, controle); e de carater comportamental que estao

referidas aos conflitos interpessoais dos agentes institucionais. Nesse
sentido, a burocracia age, tendo como instrumental de referéncia a
consecucdo do “interesse geral’, que se “traduz em normas, que O
explicitam, em estruturas, que o viabilizam e em comportamentos, que o
concretizam”(OSZLAK, 1979, p.227).

Num esforco de configurar melhor as categorias, que podem
constituir-se no quadro de funcionarios do Estado no Brasil, Schneider
(apud GOUVEA, 1994) organiza uma tipologia formada por militares,
politicos, técnico-politicos e técnicos, que tomaremos como referéncia

neste trabalho.

Os burocratas militares seriam os oficiais a ocupar cargos de
direcdo na administracdo do Estado, os burocratas politicos se
caracterizariam pela pretensao de participacao dos processos eleitorais; os
técnicos-politicos seriam os burocratas selecionados por seu reconhecido
conhecimento, adquirido em grandes universidades e com facilidade de
articulacao entre as agéncias governantes. Teriam, portanto, uma visdo
ampliada dos processos econémicos e politicos do pais; e os burocratas
técnicos constituiiam a maioria nas instituicdes, sendo selecionados por
concurso, atingindo posi¢des de confianca e/ou de mando na Institui¢cdo, a
partir de escolha técnica; teriam circulacdo reduzida no contexto das

agéncias governamentais; desenvolveriam uma acdo marcada pela
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racionalidade técnica; seriam avessos ao risco, ndo gostando de participar
de articulacdo ou coalizado e teriam papel preponderante na formacéo das
agendas e no fornecimento de informacdes aos decisores.

Nessas categorias, destacam-se as elites burocraticas, isto €, os
grupos responsaveis pelo funcionamento interno da Instituicdo e por sua
articulagdo no contexto da sociedade. Decidem, portanto, quais s&o o0s
meios e procedimentos mais apropriados para que a Instituicdo atenda ao
seu escopo geral, tendo em vista as exigéncias de um determinado

contexto histérico.

Esses agentes da burocracia sao obrigados a se submeter a um
processo de aprendizado constante, o que |hes possibilita adquirirem
especializagdo em assuntos especificos. Sao, ainda, os sujeitos que
monopolizam as informagbes substantivas, essenciais ao funcionamento
das instituicbes particulares e ao seu processo comunicativo, com outras

estruturas vitais na sociedade.

Esses dois elementos, conjugados, possibilitam a burocracia
adquirir uma certa autonomia, para atender aos interesses gerais, desde
que esse movimento ndo contrarie seus préprios interesses corporativos.
Desse fato, OSZLAK (1979) identifica, como primeiro compromisso dessa

organizacdo, a satisfacdo dos interesses particulares de seus membros:

reivindica direitos, requisita a ampliagcao de recursos em beneficio préprio,

luta pela obtencao de privilégios e pelo apoio as suas iniciativas.

7

O segundo compromisso da burocracia é o de__mediar 0s

interesses dos grupos privados, garantindo a reproducdo do modo de

producédo capitalista e, conseqlentemente, o carater do Estado a ele
correspondente. Constitui, assim, relagdes de interdependéncia com esses
grupos, uma vez que a sua preservacao, enquanto unidade de poder,

depende do processo de acumulagao.
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O terceiro compromisso da burocracia € com a consecucdo dos

interesses infraestruturais, atribuidos ao conjunto da sociedade ou aos

segmentos sociais menos privilegiados.

O resultado da acédo da burocracia é produto do enfrentamento
entre sujeitos sociais diversos, auto-vinculados por complexos padrdes de

aliancas e conflitos, nos diversos campos da luta politica.

Por sua vez, a percepcao, pelo conjunto da sociedade, de uma
burocracia produtiva, estd relacionada a um certo consenso publico em

torno do conteudo e peso dos diferentes compromissos por ela assumidos.

Analistas como OFFE (1984) e OSZLAK (1979) entendem como
parte da racionalidade da burocracia que, em contextos heterogéneos e
conflituosos, como o0s que caracterizam as sociedades capitalistas
modernas, sua agao satisfaca os interesses dos setores empresariais, sem
0 que sua existéncia, enquanto instituicdo, estaria falida. Nesse raciocinio,
€ natural, ainda que se corporifiquem, por necessidade de auto-protecao,
movimentos deliberados que visem a privilegiar alguns interesses

especificos dos membros da burocracia.

Todavia, partindo de uma esfera publica inclusiva, entendemos
que os riscos e beneficios sociais precisam, de alguma forma, ser
partilhados por todos os membros da sociedade. Dessa forma, o Estado
deve ser instituido para servir “universalmente” a todos os cidadaos,
sobretudo aos mais desprotegidos socialmente, face ao que devem ser

priorizadas, pelos seus representantes, as agdes infraestruturais.

Consideramos que, enquanto organizacado publica, o Estado e
sua burocracia devem estar voltados, prioritariamente, para o atendimento
dos interesses coletivos, mesmo que esse movimento represente uma
contraposicao aos interesses particulares dos seus membros e de grupos
empresariais. Embora percebendo, portanto, a importancia mediadora da

burocracia como necessaria, acreditamos que ela deve ser controlada,
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tanto de dentro do aparelho de Estado, quanto pelos movimentos sociais

que vitalizam a sociedade.

Defendemos, ainda, a perspectiva de que a vitalidade dos
movimentos sociais no exercicio do controle, pode reduzir os desvios da
pratica dos funcionarios, tanto em relacdo as normas instituidas, quanto

em relacéo aos valores dominantes, num determinado momento histérico.

Em caso contrario, questbes particulares tendem a ser
processadas, no proprio interior do Estado, como se fossem representativas
do consenso publico, mediante acordos obscuros, orientados por critérios
nao universalistas. As decisbes emanadas desses pactos, ao arbitrio de
grupos especificos, acabam por feudalizar o Estado, infirmando o proprio

sentido ontolégico e ético de esfera publica.

O corte temporal

O estudo aqui desenvolvido cobre um periodo histérico que se
estende de 1930 a 1995, embora seu enfoque principal esteja centrado no
espaco, 1975-1994, que corresponde ao movimento pela instauracdo da
Reforma Sanitaria e a sua efetiva operacionalizacido através do SUS.

O periodo compreendido entre 1930 e 1975 é tomado como
baliza importante neste estudo porque permite identificar o padrdao de
organizacao e gerenciamento dos servigos de saude no Maranhdo, a nivel

geral.

Particularmente, situamos, nesse periodo, o governo Paulo
Ramos (1936 - 1945) como significativo na construcéo da estrutura fisica no
campo da saude; o periodo vitorinista (1946 - 1964) pelo desvelamento da
forma patrimonial de gestdo na area; o periodo sarneista (1965 - 1969) pela
criacdo de um novo arcabougo burocratico e normativo que deu forma ao
projeto assistencial-curativo; e o periodo pds-Sarney (1970 - 1974) pela
consolidacao desse projeto, sobretudo no que diz respeito ao efetivo apoio

a iniciativa privada.
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O ano de 1995, por sua vez, aparece no estudo para referenciar
0s ajustes locais que vém sendo feitos a proposta de Reforma Sanitaria,
face ao que as acdes desenvolvidas, no periodo, nao se constituem objeto
de analise, mas sao indicativas do movimento conflituoso, desenvolvido
pelo Estado, pela sociedade e pelo mercado para dar a direcdo aos

servigos desenvolvidos no campo da saude.

Movimentos basicos desenvolvidos na investigacido

O processo de investigacdo que nos permitiu configurar o objeto
de estudo, se deu em trés momentos que, embora tenham ocorrido de
forma concomitante, tém a sua especificidade : a) pesquisa bibliogréafica
sobre as obras de analistas da realidade nacional e local; b) analise da
documentacao disponivel sobre a tematica; e c) entrevistas e/ou contatos
com representantes da burocracia sanitaria e do movimento social na area
da saude. O espacgo geografico-social, de referéncia considerado, foi a
Secretaria de Estado de Saude, pela sua condi¢do historica de irradiagao

das decisoes formuladas na area.

Buscamos inicialmente, identificar, na bibliografia disponivel, os
dados referentes a realidade nacional e local, que permitiu montar um
quadro referencial basico, pano de fundo na configuracdo das formas de

organizacao e de gerenciamento dos servigos de saude no Maranh&o.

Dos documentos analisados nesse processo, destacamos:
Planos, Mensagens e Relatérios de Governos; Pautas, Relatorios de
Pesquisas e Anais de Encontros e Conferéncias de Entidades Organizadas;
Atas e Anais do Legislativo Estadual; Constituicdes Federal e Estadual; Leis
e Regulamentos gerais do Estado; Leis Especificas da Saude; Artigos de

jornais e revistas, relacionadas a tematica.

A busca e a andlise de tais documentos revelaram ndo sé a sua
dispersdo, em diferentes arquivos locais, mas também, a escassez de
informagdes, sobretudo as relacionadas a dindmica social dos sujeitos, em

movimento nas conjunturas que antecederam a Reforma Sanitaria. Isso se
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deve, em parte, ao fechamento dos canais tradicionais de participacéo e a
divulgacado controlada de informagcdes, em se tratando dos periodos
autoritarios, p6s-37 e pés-64, quando a influéncia de certos grupos, na
gestdo e direcao das politicas publicas, se dava mediante a utilizacdo de

canais alternativos, nao divulgados nos documentos disponiveis.

Por outro lado, no periodo 46-64 e, também, em conjunturas
posteriores, a caréncia de dados significativos revela uma tendéncia local
de desprezar, no registro, dados , aparentemente periféricos, mas na
verdade essenciais para configurar a dinamica dos fatos desenrolados, em
determinados momentos.

Um outro movimento do processo investigativo foi buscar sujeitos
reconhecidos pelo conhecimento, pela experiéncia e/ou pela facilidade de
locomogao no seu meio profissional, enfim, pela legitimidade conferida por
suas histérias de vida, que pudessem reafirmar, contestar ou complementar
os dados coletados, no desenho inicialmente feito do objeto de estudo.
Procuramos dar destaque nesse momento da investigagcao, a qualidade das
informacdes e ndo a quantidade dos informantes.

Na selecdo dos informantes foram considerados dois requisitos
fundamentais: a garantia de resguardar o anonimato daqueles que

solicitaram e a distribuicdo dos entrevistados por segmentos especificos.

Foram definidos, como fundamentais, para o estudo os seguintes

grupos:

a) Os funcionarios da burocracia da SES-MA, por sua condi¢ao
de responsaveis pela formulacdo e gerenciamento das politicas de saude
no Estado. A légica adotada, que orientou sua organizacdo como
informantes, teve como referéncia a tipologia de Schneider (apud GOUVEA,
1994): na categoria de politico, abordamos o Secretario de Estado da
Saude que, enquanto representante maximo do governo estadual na area,
agrega a responsabilidade de articular e divulgar a proposta oficial para a

saude, junto a sociedade, a0 mercado e aos outros setores do proprio
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Estado; na categoria de técnico-politicos, entrevistamos alguns dirigentes

de coordenacgdes e divisdes da Secretaria, por seu reconhecido saber e por
sua facilidade de locomocdo em outras agéncias sociais; e na categoria de
técnicos, contatamos servidores responsaveis pela elaboracédo e execucao
de programas especificos, no interior da SES-MA, colaboradores, ainda, na

formulacdo de agendas governamentais.

Esses entrevistados, também, foram agregados, na investigacao,
pela sua condi¢do, ora de representantes da burocracia junto ao CES-MA,
ora por sua articulacdo com o movimento social organizado na area, ora em
razdo de serem parte da elite burocratica do setor, ora por militarem em
associacoes profissionais especificas, ora por seu reconhecido interesse

pela maior aproximacao do Estado com o setor privado.

b) Os representantes do movimento social na area da saude
foram escolhidos em razdo da necessidade de coletar informacdes mais
especificas sobre a dindmica das instituicbes sociais, cujas propostas se
articulavam com as do movimento Sanitario, sistematizador mais abalizado
das idéias reformadoras na saude. Essa participacdo se deu, ainda com o
objetivo de contrapor suas informacdes aquelas prestadas pela burocracia.
Foram escolhidos, aqui, representantes da ASP, instituicdo néao
governamental que se tem constituido uma referéncia nessa darea, no
Estado do Maranhdo. Os representantes dessa organizacdao foram
selecionados, também, por sua vinculagdo no CES-MA, na categoria de

usuarios.

c) Outros profissionais, responsaveis diretos pela execucdo dos
trabalhos de saude em hospitais e ambulatérios, foram também contatados,
embora informalmente, com o0 objetivo de confirmar dados essenciais

relativos a dindmica do setor saude, nesses espacos particulares.

Tanto nos documentos, quanto junto aos colaboradores, a
preocupagado fundamental, que nos moveu, foi entender se a proposta

reformadora expressa no SUS, representa, na pratica, uma mudanca
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substancial no padrdo de organizacdo dos servicos e nas formas

particulares de gerenciamento do setor, no Maranhao.

Nesse sentido, buscamos apreender a histéria da construcao do
campo da saude (espaco social onde se dao as relacdes saude/doenca),
na qual se destacam, necessariamente, uma gama variada de sujeitos. Em
face disso nossas indagacbes foram direcionadas para os seguintes

aspectos:

e procedimentos utilizados pelos burocratas no desenvolvimento

da sua pratica;
e prioridades na pratica institucional,
e interesses atendidos, preferencialmente, no cotidiano;

e compatibilidade das regras de contratacao e treinamento, com a

nova organizacao de servigos proposta;

e relacao da burocracia com as diretrizes de descentralizagcéo e

participacao social;

e situacdo do setor privado no contexto das mudancas

institucionais;

e padréo histérico de organizacdo e de gerenciamento do setor

saude no Maranh3o.

A Estrutura do Trabalho

Os resultados do presente estudo estdo expostos em quatro itens

além da introducao.

No segundo item, procuramos resgatar e sistematizar as
principais medidas tomadas no sentido de construir uma estrutura protetora
no campo da saude e uma burocracia sanitaria correspondente no Estado
do Maranhdo. Esse periodo, que antecede a Reforma Sanitéria, vai até
1975, quando se manifesta, de forma mais explicita, 0 movimento nacional

que deu origem ao SUS.
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Trabalhamos com a perspectiva de que o formato, que essa
estrutura e sua burocracia foram adquirindo, através do tempo, é
condicionado, de fora, pelas relacbes que estabelece na sociedade e, de
dentro do proprio aparelho de Estado, ao construir formas de se adaptar as

demandas postas socialmente.

A compreensdo do processo formativo do campo da saude e,
consequentemente, da burocracia sanitdria no Maranhdo esta, portanto,
vinculado a constituicdo e ampliacdo do préprio aparelho de Estado
maranhense e as suas peculiaridades, na relagcdo com os sujeitos sociais

em movimento na sociedade.

Nesse item, desenvolvemos, portanto, as formas de organizacéo
e de gerenciamento do setor saude, tendo como pano de fundo, a dindmica
do governo de Paulo Ramos, quando € montada a estrutura fisica e
burocratica da saude no Estado; os governos do chamado periodo
vitorinista, cuja caracteristica principal € de complementacdo da montagem
desse aparato; o periodo Sarney, cujo destaque no trabalho se da em
funcdo da sua gestdo coincidir, a nivel nacional, com uma mudanca
significativa em relacdo ao padréo anterior, dando-se énfase a um processo
de modernizacdo e a um enfoque centralizador, hospitalocéntrico e
privatizante no setor; e o periodo pds-Sarney, em que se destaca a
importancia do grupo Sarney na conduc¢ao dos processos sécio-politicos do
Estado e do reforco dos padrdes e das praticas adotadas no campo da

saude, respondendo a uma dire¢do nacional.

No terceiro item, discutimos a dinamica que deu origem a
Reforma Sanitaria e as mudancas juridico-institucionais efetivadas no

campo da saude.

Diferentemente das conjunturas examinadas no item 2, o espaco
temporal, em que eclode esse movimento, se caracteriza pela riqueza das

expressdes de diferentes sujeitos sociais que, em movimento, puderam
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contribuir para desenhar o arcabou¢o que caracteriza a Reforma Sanitaria,
representada, na década de 90, pelo SUS.

Desenvolvemos, neste item, a idéia de que a Reforma Sanitaria
acabou se expressando constitucionalmente em 1988, no contexto da
Seguridade Social (Previdéncia — Saude — Assisténcia), apontando para
uma perspectiva social-democrata, numa realidade marcada pelo

predominio do ideario conservador, tendo seu desenho condicionado:

— pela existéncia de um certo consenso internacional de que a
saude é um direito de cidadania e que, portanto, todos devem ter acesso as
condi¢des que a determinam;

— pela presenca de condicbes objetivas, representadas pela
necessidade de legitimacao sentida pelo governo militar, em crise, no final
da década de 70;

— pela forca do Movimento Sanitario que aliado a outros
movimentos congéneres, apos iniciada a abertura das valvulas politicas,

explode em denudncias e propostas;

— pela crenca na possibilidade do estabelecimento de aliancas
entre a sociedade e setores da burocracia sanitaria, com vistas a iniciar um
movimento de cunho reformador, sem perder o horizonte de uma ruptura

com o modo de produc¢do vigente no pais.

O Maranhdao se coloca nesse processo de formulacdo do
desenho da Reforma Sanitaria, ndo criando propostas diferentes, mas
articulando-se, embora de forma pouco sistematica, com o movimento
nacional e reproduzindo, em consequéncia, o formato das politicas

nacionais no setor saude.

Nessa parte do trabalho, portanto, identificamos a emergéncia, no
Maranhdo, do movimento social na area da saude que se articulava politica
e ideologicamente com setores do movimento sanitario. ldentificamos

ainda, como se deu a participacdo de seus representantes na Pré-
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Conferéncia Estadual de Saude, que sistematizou as propostas locais
levada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, na qual foram divulgadas e
aprovadas as novas propostas de organizacao do setor saude.

Ainda no terceiro item, sistematizamos tanto o esforgo inicial de
organizacao e gerenciamento do setor saude, neste Estado, apbs a
Constituicdo de 1988, que incorpora parte das mudangas preconizadas na
VIII Conferéncia, quanto as primeiras polémicas levantadas em relagdo a
possibilidade de articulagdo do movimento social com a burocracia sanitaria

na operacionalizacdo da Reforma.

No quarto item, examinamos o conteudo das relacées que a
burocracia sanitaria maranhense estabelece com a sociedade e o mercado,
com vistas a tratar a questdo saude/doenca, com o desencadear da

Reforma Sanitaria.

O caminho que escolhemos para avaliar a acdo da burocracia
sanitaria, foi recorta-la no processo, de operacionalizacado dos principios da
Reforma Sanitaria. Dessa forma, tomando como referéncia a
caracterizacdo de OSZLAK (1979), situamos a burocracia sanitaria da SES-
MA na relacido com 0s seus compromissos corporativos, de mediacao e
infraestruturais, no contexto do principal polo de referéncia da saude no

Estado do Maranhao.

2 OS ANTECEDENTES DA REFORMA SANITARIA: formacdo e
consolidacao dos servicos publicos de saude no Maranhao

Com a Crise de 1929, os paises da érbita capitalista séo
profundamente afetados pela queda do comércio internacional. No Brasil
toda a economia foi abalada, ficando os produtores rurais, sobretudo os

cafeicultores, endividados e incapazes de desenvolver suas atividades. E
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nesse contexto que eclode o movimento que coloca, no governo central do

pais, Getulio Vargas.

A ascensdo de Vargas marca o inicio do “Estado de
Compromisso” que vai de 1930 a 1945, uma vez que, diferentemente dos
governos anteriores, este amplia sua 6rbita de apoio, incluindo grupos com
interesses divergentes. Esse espaco temporal, também conhecido como
Era Vargas, expressa-se através de trés faces diferentes: de 1930 a 1934,
o Governo Provisério; de 1934 a 1937, o Governo Constitucional e de 1937

a 1945, o Estado Novo, marcado pelo carater ditatorial.

No periodo do governo varguista, os Estados subnacionais foram
dirigidos ora por interventores, ora por governadores. No Maranhao a esses
momentos corresponderam os governos do Major Luso Torres, do Pe.
Astolfo Serra, de Lourival Serra da Mota, do Capitdo Antonio Martins de
Almeida, do Dr. Achilles Lisboa e de Paulo Martins Ramos. Este ultimo,
inicialmente governador, foi, posteriormente, confirmado como interventor, a
partir de 1937.

Tais dirigentes, em compatibilidade com o contexto politico, tanto
nacional, quanto local, tinham como principal caracteristica sustentar um
Estado forte, cuja agado politica, sobretudo a partir de 1937, restringe a
participacdo de setores sociais importantes, abafando a voz daqueles que

apresentavam propostas alternativas de sociedade.

O reconhecimento da existéncia de uma questdo social no pais,
se revela através da acao governamental, que se volta para a criagdo de
uma estrutura de protecédo social, com um aparato burocratico-institucional
correspondente. O chamado campo social é, assim, objeto de recortes aos
quais sao dados tratamentos especificos. No Maranhao, a semelhanca dos
outros Estados da Federacdo, esse processo se inicia, tomando fei¢cdes

particulares.

2.1 A estrutura dos servicos publicos de saude no Maranhao
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2.1.1 Antes de 1930 até o final do governo Paulo Ramos

Até 1930, o Brasil ndo contava com politica de protecdo dos
cidadaos, de carater global, mas com medidas esparsas e localizadas. Uma
delas é a Lei Eloy Chaves, instituida em 1923, que trata da indenizacéo a
acidentes de trabalho.

A partir de 1930, para MARTINS (1985, p. 33), com 0 processo
revolucionario dirigido por Vargas, o Estado, que se consolida, ndo se limita
apenas a garantir a ordem capitalista, desempenhando papel decisivo na
organizacao (por via administrativa) da acumulagao, tornando-se promotor
e autor da industrializacdo, mas também passa a gerenciar as relagées com
0 centro capitalista, mediando “a acdo dos grupos estrangeiros na produgao
local e ainda, legitimando o exercicio desenvolto que, desses novos

poderes de intervengéao, faz a burocracia estatal em beneficio proprio”.

s

E nesse contexto que se inicia, efetivamente no Brasil, a
construcdo de um arcabouco politico, com vistas a dar forma ao Estado
protetor no pais que, nos primeiros quatro anos da ditadura, foi solidificado
institucionalmente.

A Constituicdo, elaborada em 1934, reconhece a existéncia de
direitos sociais, ao mesmo tempo em que atribui ao poder publico
capacidade de intervir e regular os contratos privados que se processavam
no ambito produtivo. Nesse sentido, o Estado regularia, a partir dai, ndo sé
questdes relativas ao salario minimo, as indenizac¢des trabalhistas no caso
de dispensa do emprego, mas também todas as profissdes, rompendo
assim com um aspecto importante do tratado laissez-fairiano de n&o-
regulamentacdo das profissdes, reafirmado nas Constituicbes Brasileiras
anteriores (SANTOS, 1987).

Para DRAIBE (1985, p. 93)

‘o carater tutelar da acdo de Estado sobre o mercado de trabalho e as
proprias  relagbes trabalhistas, manifestam-se claramente nos
instrumentos legais da década de 30, e completa-se antes de 1945, com
a consolidacdo dos Leis do Trabalho [...] conformando um sistema de
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organizacdo das relagées de trabalho eminentemente corporativista, sob
a égide do Estado...”

Criou, assim o Estado

“uma base juridica institucional para o funcionamento e integracdo de
mercado de trabalho, e também organizou sob sua tutela, o prdprio
sistema de representacdo classista, levando os extremos econémicos e
sociais a sua agao regulatdria e intervencionista”. (DRAIBE, 1985, p. 94)

No campo da Protecdo Social, de 1930 até 1964, passa-se da
protecdo individual contribuitiva das CAPS, ao sistema de “cidadania
regulada”, conceito elaborado por SANTOS (1987) para explicar a
concepcéao de cidadania, que passa a ser difundida no Brasil, onde é, mais
ou menos, cidadao, o individuo pela sua localizacdo nas estrutura social,
enquanto trabalhador, espaco referendado pela Carteira de Trabalho e

Previdéncia Social, assinada pelo empregador.

O sistema nacional contribuitivo das CAPs, que também era
voltado para a atencdo a saude, em forma de medicina curativa e oferta de
medicamentos, privativa de algumas categorias de trabalhadores, foi
substituido pelos IAPs, esses com a participacao direta do Estado. Neles, o
poder publico é encarregado de escolher e nomear o presidente que seria
secretariado por funcionario do Instituto, designado pelo primeiro. Para
SANTOS (1987, p. 29), fincava-se aqui uma das remotas raizes do poder

da burocracia estatal, em administracao de instituicbes publicas.

Ao mesmo tempo em que o Estado orienta sua agao em torno
dos Institutos, volta sua atengdo, também, para a consolidacdo de um
arcabouco institucional, no campo especifico da saude publica, o qual,
diferentemente dos IAPS, que sdo de ambito nacional, apresenta

caracteristicas especificas em cada um dos Estados subnacionais.

No Maranhdo, destacamos trés elementos indicativos de um
esforco conjunto Estado/sociedade que, certamente, foram significativos na
configuracdo do arcabouco juridico-institucional que se organizou a partir
de 1930.
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O primeiro desses elementos situa-se na area de protecdo do

funcionario publico:

A partir de 1917, o governo de Herculano Parga, instituiu a Lei n2
771 de 30/04, através da qual o funcionario estatal passou a contar com um
Montepio, de carater obrigatério que se propunha, além de realizar
empréstimos em espécie ao mutuario, socorrer a familia, em caso de

falecimento do titular.

O segundo elemento se refere ao processo de organizagdo dos
trabalhadores:

Na década de 20, encontramos referéncias a existéncia de um
agente social representativo dos trabalhadores do Estado, a Liga dos

Funcionarios Publicos do Maranh&o llimitada, cujo lema era “todos por um e

um por todos” e que se aproximava, a nivel ideoldgico, do socialismo
soviético, como se pode evidenciar pelas referéncias feitas, no jornal da
associacao denominado “O Funcionario”, a pessoa de Lénin: “apareceu a
figura assombrosa de Lenine, o pro-homem enviado pelo destino, para
organizar a Russia livre e remodelar uma nova pétria. (O FUNCIONARIO,
1920, p. 2)

Segundo dados do Jornal “o Funcionério” tal liga tinha como
escopo proteger, amparar e defender os interesses do funcionalismo

publico o qual se desdobrara em:

e auxiliar os associados, prestando-lhes servicos, mediante

pequena retribuicao;

e defender os interesses dos seus socios, adiantando-lhes cotas
de funerais, interessando-se pelas suas aposentadorias e socorrendo-0s no

leito de dor;

e defender os funcionarios frente a “acusacgdes cavilosas” (aspas

nossas) ou quando vitimas de penas impostas ou demissodes ilegais.



49

A essa liga estavam articuladas as seguintes localidades
maranhenses: Furo, Icatu, Miritiba, Guimaraes, Cururupu, Pago do Lumiar,
Ribamar, Picos, Brejo, Curralinho, Anil, Araioses, Itapecuru-Mirim, Rosério,

Tutdia, Salinas e Redondo.

O terceiro elemento desse esfor¢co conjunto Estado/sociedade
referido, diz respeito a preocupacdo do Estado com os procedimentos
administrativos, no campo especifico da salude, como se pode verificar no
Relatorio do Secretario do Interior Deméstenes Macedo ao Diretor de
Servigos Sanitarios, em 1918. Nele, o relator, preocupado com a caréncia
de informacdes basicas para permitir o combate a peste bubbnica, que se
alastrou no Maranhdo em 1903, lista as providéncias tomadas, no contexto
burocratico-institucional, ao seu ver, fundamentais para favorecer o

desenvolvimento dos trabalhos a serem realizados:

— formagdo do Arquivo: “expressdo da historia palpitante,

minuciosa e fragmentada da reparticao”;

— aquisicdo de uma maquina datilografica - instrumento que
“oferecendo cépias perfeitamente nitidas e authenticaveis pela assinatura,

proporcionasse a organizagao do archivo modelo”;

— registro sistematico de informagbes com a abertura entre

outros, dos seguintes livros:

a) livro de atas — a ser impresso com “dizeres imutaveis desses
documentos e deixando em branco apenas 0 espaco necessario para

particularizar os predicados individuais do candidato”;

b) livros de obitudrios — para registro de Obitos metodizado de

acordo com a nova lei sanitaria;

c) livro de desinfeccao — visando proporcionar informacdes sobre
as desinfecgdes, “numero, data precisa em que se deram, nome do
solicitante, motivo da medida, local em que foi praticada, finalidade e

quantidade dos agentes chimicos empregados”;



50

d) livro de cargas e descargas — para registrar as substancias
saidas das desinfeccoes e para assinalar o movimento completo do
almoxarifado da reparticdo. (MARANHAO. Secretaria do Interior, 1918, p.
15-16)

Tais elementos sao indicativos de que, frente a problematica
concreta de doencga-crise no Maranhdo, sujeitos sociais diferenciados, em
acao, montam, ja antes de 1930, um conjunto de iniciativas que comegam a
configurar um campo especifico, onde passam a se revelar, de forma mais

nitida, as relagdes saude/doenca.

A partir de 1930, esse campo passou a se organizar com base
numa proposta formulada a nivel nacional, embora com caracteristicas

regionais.

Através do Decreto n® 246 de 11 de janeiro de 1932, do
Interventor Seroa da Mota, pode-se Vvisualizar a preocupacao
governamental com a organizacdo de respostas a questdes de
saude/doenca, neste Estado. Através dele € extinta a Diretoria de Saude
Publica e Saneamento Rural e criado o Departamento de Saude e
Assisténcia, funcionando na capital, com inspetorias e postos regionais,

tendo as seguintes atribui¢des:

a) organizar no Estado os servicos sanitarios, compreendidos

como saude e assisténcia ;

b) organizar os servigos relativos ao atendimento dos acidentes

trabalhistas.

Sendo subordinado & Secretaria Geral do Estado®, tal
Departamento passa a ter a seu encargo nao sé os servicos de higiene e
saude publica e a direcdo da assisténcia publica, mas também a

fiscalizagdo da assisténcia privada.

> Secretaria Geral - encarregava-se da Superintendéncia de todos os servicos puiblicos, reparticdes
ou instituigdes mantidas pelo Estado constituindo-se, portanto, como 6rgdo intermedidrio entre os
chefes de servigos publicos e o governante.
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Os servicos de Departamento de Saude e Assisténcia sao
desenvolvidos no contexto de um arcabouco institucional formado por uma
Diretoria geral, coadjuvada por uma Secretaria, duas Diretorias € uma

Procuradoria dos Feitos da Saude Publica e Assisténcia Judiciaria.

A Diretoria de Higiene e Saude Publica é encarregada dos
servicos de prevencdo, nela se agregando o Instituto Oswaldo Cruz, os
Servicos de Higiene Infantil, de Fiscalizagdo de Géneros Alimenticios, os de

Demografia, Educacéo e os Postos Médicos Regionais.

Ja na Diretoria de Assisténcia Publica estdo inseridos o
Leproséario, o Hospital Geral do Estado, o Hospital de Tuberculosos, o
Servico de Pronto Socorro, o Ambulatério, composto de clinicas especiais e
assisténcia dentaria a proletarios, a Colonia de Psicopatas, o Dispensario
de tratamento da lepra e das doencas venéreas, os Hospitais regionais, 0s
Asilos e Patronatos e o Hospital de Isolamento de doencas infecto-

contagiosas.

No periodo, segundo dados do Decreto n? 246 citado, o quadro
de pessoal ja comportava uma distincdo entre funcionarios administrativos
e pessoal técnico que se diferenciavam pelo salario e pelo papel
desenvolvido, mas que se caracterizava, sobretudo, por ser reduzido em
namero e funcdes, observando-se a singularidade de n&o ter o Hospital
Geral, talvez 0 mais importante no periodo, nenhum médico em seu corpo

regular de funcionarios, com excecao do Diretor®.

Algumas caracteristicas, expressas no Decreto n2 246, podem ser
evidenciadas como relevantes na relagdo do Estado com a sociedade e
com os préprios funcionarios, permitindo a configuracdo da conjuntura

sanitaria da época.

® O quadro de pessoal do Hospital Geral era composto de 1 diretor, 1 administrador, 1
farmacéutico, 3 enfermeiros de 1? classe, 2 enfermeiras de 2? classe, 2 enfermeiros de 3? classe, 1
cozinheiro, 1 ajudante de cozinheiro, 6 serventes, 2 lavadeiras, 1 lavadeira ajudante.
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O primeiro aspecto refere-se aos processos de admissdo e

demissao de funcionarios que dependiam do arbitrio dos governantes

“os funcionarios e empregados técnicos serdo conservados enquanto
bem servirem, a juizo do governo” . Havera dentro das verbas
orcamentarias, um corpo de pessoal extra-quadro, cujos lugares e
salarios serdo estabelecidos por portaria do Secretario de Estado |[...]
providos por proposta do Diretor Geral [...] tendo-se em vista o critério
das aptidées individuais e profissionais que poderdo ser verificados
mediante concurso. (MARANHAO: Regulamentos ... 1932, p. 10-11).

O segundo aspecto é o controle rigido sobre a acdo dos
funcionarios, sobretudo daqueles mais distanciados da relagdo de favor
como mecanismo de permanéncia no cargo publico: o pagamento por
servicos prestados fora da sede dependia, nesses casos, de relatorios
prévios sobre o trabalho desenvolvido, para sé depois fazer jus, o
empregado, a remuneracdo. N&o ocorria portanto, em forma de

antecipacao, para hospedagem e diaria, como atualmente.

Um terceiro aspecto é o principio de focalizagdo dos servicos
publicos, cuja garantia é controlada, também, do interior do Estado. O artigo
90, do Decreto referido, informa que os servicos prestados a domicilio, pela
Inspetoria de Assisténcia Publica, s6 seriam gratuitos para os necessitados,
sendo aceitos como tal, os individuos que, por suas reconhecidas
condicbes de pobreza, ndo pudessem remunerar oS socorros recebidos
cabendo ao Diretor Geral com base “nos documentos apresentados da
alegacdo do socorrido ou dos seus responsaveis, dispensar ou nao o
pagamento devido”.

Um ultimo aspecto relevante é a acao estatal de cunho higienista,
peculiar ao momento, que ndao s6 obriga todos os funcionarios a tirarem
carteira sanitaria, obedecendo ao modelo adotado pela Diretoria Geral do
Departamento credenciando-se pelo “atestado de saude e robustez” e o de
vacinagao, como desenvolve multiplas intervencées no espaco urbano,
com vistas a sanea-lo. Dessa forma vamos encontrar a Procuradoria dos
Feitos da Saude Publica e Assisténcia Judiciaria, incumbida de

promover processos por crime contra contravengdes sanitarias e outras
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acOes concretas como despejos, interdicoes, desapropriacdes, demolicoes

de prédios, com o escopo de defender a salubridade publica.

MEIRELES (1993) relata que o Maranhao sofreu, no periodo de
1903 a 1926, a acao de grandes epidemias; em 1903 - da peste negra; em
1909 da gripe espanhola; em 1920 - da febre amarela. Em 1921 - ameaca
de nova epidemia de peste negra, com casos nos municipios de Penalva,
S&o Bento e Sao Vicente de Ferrer; em 1926 - surto de variola, ultima

grande epidemia havida no Estado.

As conseqliéncias desses processos epidémicos, que levaram a
morte grande nimero de maranhenses, aliada a uma campanha nacional
sanitarista, “obrigaram” o0 governo a incorporar, na sua agenda, acoes
nessa direcao, criando, inclusive, no Maranhao, uma filial do Instituto de
Manguinhos - Instituto Oswaldo Cruz, ponto de referéncia desse

movimento.

O “Estado Novo” que emerge a partir de 1937, tinha como base

de sustentacdo politica e ideolégica as Interventorias dos Estados

Subnacionais; o Departamento de Imprensa e Propaganda (que mantinha a

Voz do Brasil, criada ainda na primeira fase do governo Varguista, em
22/07/1935); e o Departamento de Administracdo do Servico Publico -
DASP.

No Maranhdo, o interventor nomeado pelo Governo Central foi
Paulo Martins Ramos que, ja sendo governador a época, foi conservado no
cargo e se manteve afastado dos politicos tradicionais, uma vez que se
impunha “a tarefa inadiavel de por ordem ao que se havia desandado,
removendo os escombros [...] Para levar a bom termo esse trabalho, urgia a
pacificacdo do Estado, mediante uma trégua as competicoes partidarias”
[...] “Portanto, equidistante dos partidos dei inicio ao programa que me
tracaram (MARANHAO. Interventor, 1937-1945, (Paulo Ramos), 1939, p.7)
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Cercou-se, pois, Ramos, de intelectuais’ que procuraram destacar, em suas
producdes, os elementos tidos como positivos do governo como a
austeridade a eficiéncia e o equilibrio.

“Integrado o espirito publico nos principios das instituicbes publicas do
Estado Novo, criado pela abnegacdo e devotamento do conspicuo Dr.
Getulio Vargas, com a assisténcia do patriotico exército nacional, nada
ha a recear a familia brasileira, maximé quando, ao lado de S. Ex., se
enfileiram, resolutos, como seus mandatarios no governo de cada uma
das unidades das federacbes, homens bravos e inteligentes, capazes de
sacrificio pela causa que lhes foi confiada. E nesse numero esta S.Ex. o
Dr. Paulo Ramos, integro interventor federal, que desde a sua
investidura, se vem mostrando ao Brasil e aos seus conterrdneos, na
definicdo de Geraldo Rocha: “a agdo revestida de forma humana, ou o
equilibrio, o raciocinio, o0 dominio absoluto dos impulsos, a ponderagcao
em forma de homem”. (COSTA, 1938, p.57)

Na introducédo ao Relatério de Governo de 1941, Ramos enfatiza
a necessidade do Estado se manter acima dos interesses particularistas de
grupos, classes e partidos para buscar o que é essencialmente popular: “o
bem comum, os interesses gerais, uma distribuicdo melhor das atribuicbes
do homem, das suas atividades e das suas riquezas” (MARANHAO.
Governo do Estado, 1936-1945 (Paulo Ramos), 1941, p. 7)

Tudo isso coibiria, a seu ver, o desencadear das lutas das
faccoes na busca pelo poder, adaptando o Maranhdo a ordem geral da
Nacdo. Nesse sentido a partir de agosto de 1936, para ele, um novo
Maranhdo se levantou “ndo € somente o Maranhdo sob o ponto de vista
material [...] é outro também o Maranh&o intelectual, social e politico. E
outro Maranhdo civico.” (MARANHAO. Governo do Estado, 1936-1945
(Paulo Ramos), 1941, p. 11)

No campo da saude, Ramos procurou destacar a Diretoria de

Saude e Assisténcia, em consonancia com as estruturas nacionais

7 RODRIGUES (1993, p.105) relata que tais intelectuais constituiram-se a elite burocritica da
época, destacando-se Clodoaldo Cardoso (Diretor da Fazenda do Estado); Agnelo Costa (Diretor da
Imprensa Oficial do Maranhao), Ribamar Pinheiro (Diretor do Departamento. Estadual de
Imprensa e Propaganda); Astolfo Serra (Dir. da Junta Comercial e Orador do Sindicato Maranhense
de Imprensa); Luso Torres (Membro do Conselho Téc. de Economia e Finangas); Nascimento
Moraes (Catedratico do Liceu Maranhense e Presidente da Academia Maranhense de Letras);
Oliveira Roma (Dir. da Escola de Agronomia); Armando Vieira da Silva (Presidente do Sindicato
Maranhense de Imprensa).
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congéneres: Ministério de Educacéo e Saude e Departamento Nacional de
Saude e Assisténcia Médico-Social, ficando esse aparato assim
configurado: Gabinete do Interventor encarregado da “orientacao e direcao

supremos dos negocios publicos”; Secretaria Geral do Estado e

Departamento de Servico Publico responsavel pela coordenacdo e

fiscalizagdo das atividades administrativas; Diretoria da Fazenda; Diretoria

Geral de Instrucdo Publica e Diretoria Geral de Saude e Assisténcia.

A frente da Diretoria de Saude e Assisténcia, Ramos colocou o
médico Tarquinio Lopes Filho, voltando-se para a montagem da estrutura
fisica no campo da salde que 0s governos que O seguiram somente

ampliaram.

A esse respeito, registra o documento “Exposicdo ao Povo
Maranhense” de 15/08/1939, o inicio dos trabalhos para o levantamento da
Colbnia dos Insanos, na Quinta dos “Dois Ledes”, que foi inaugurada em
1941; a construcdo do edificio que sediaria o Centro de Saude (atual Centro
de Saude “Paulo Ramos”), no qual se instalaria a propria Diretoria de
Saude e Assisténcia, o aparelhamento do Dispensério de Tuberculose para
prevenir a incidéncia “da peste branca e seus impiedosos processos
dizimadores” (MARANHAO. Interventor. 1936-1945 (Paulo Ramos), 1939,
p, 49); obras de melhoramento do Hospital Geral; instalacdo do Pronto
Socorro, com prédio cedido pela Santa Casa de Misericordia; conclusao da
Colbnia do Bonfim, em 17/10/1937; melhoria no suprimento das secdes da

Diretoria de Salde e Assisténcia entre outras 8.

No ja referido documento “Exposicdo ao Povo Maranhense”, de
1939, sao registrados também a quantidade de atendimentos e a qualidade

dos métodos utilizados pelas instituicbes de saude: no Hospital Geral sao

$ MEIRELES (1993, p. 78-79) contabiliza na administracdo de Ramos a criacdo e manutengdo de
oito institui¢des, sob a responsabilidade do Estado na capital: 1 Centro de Saide, 1 Pronto Socorro,
1 Hospital Geral, 1 Hospital Infantil, 3 Hospitais especializados, 1 Maternidade. Além disso criou
Postos de Sadde nas principais cidades interioranas e restabeleceu o Ensino Superior ao criar,
através da Fundacdo “Paulo Ramos” juntamente com a Faculdade de Direito, as Faculdades de
Farmicia e Odontologia que haviam sido fechadas.
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764 doentes, 165 “altas” (grifo nosso) intervengdes cirdrgicas, 200 de

importancia secundaria, 17.638 curativos e 13.569 aplicacdes de injecoes.

Na Colbnia dos psicopatas os doentes sao atendidos por métodos

a época modernos: convulsoterapia pelo cardiasol, comas insulinicas e

malarioterapia; na Col6nia do Bonfim, da-se énfase a importadncia da

segregacdo dos afetados pelo hansen, sendo que dos 1148 doentes
cadastrados, festeja-se a média de 157 internos; no Pronto Socorro sao
3342 atendimentos, sendo 1334 em domicilio, 184 em via publica e 1924

na sede.

O processo de organizacado desses servicos é destacado através
da regulamentagdo do trabalho sanitario. Dessa maneira, o Relatério de
1940 verbaliza o esforco dos técnicos com a redacdo de um corpo de
doutrinas sanitarias para o entrosamento dos setores do Centro de Saude,
ao mesmo tempo em que circulam cartilhas elaboradas, com vistas a alertar
a populacdo sobre o perigo das doencas, sua profilaxia e tratamento.

Destacam-se, entre elas “Um_ Novo Método de Cura e Profilaxia da

Maléria”, de Bento Urbano® e Catecismo de Defesa Contra a Lepra”,
organizado por Achilles Lisboa'® (MARANHAO. Governo do Estado. 1936-
1945 (Paulo Ramos)

Ao mesmo tempo, a secdo técnica da Diretoria de Saude divulga
frutos dos seus estudos, tais como: “Instrucdo de Servigco Para Postos de
Higiene”; “Organizacdo de 10 itens Sanitarios mais Significativos no
Momento”; “Instrucdo para Inquérito e Registro de Estabelecimentos
Industriais, Estudos Sobre Campanha Contra a Tuberculose”.
(MARANHAO. Governo do Estado. Interventor 1937-1945 (Paulo Ramos,
1941)

 Médico-Chefe do 3° Distrito Sanitario do Maranhdo.

'"Médico e Governador do Maranhio, em 1936, que sofreu impeachemant.
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Por sua vez o Decreto-Lei n® 30 de 25/01/1938, da mesma
Diretoria, centra sua atencdo na modernizacdo de quatro categorias
basicas ao setor de saude:

a) prevencao e profilaxia das doencas (higiene dos alimentos,

espaco e métodos de trabalho e formas de prevencéo das doengas);
b) organizacéo do trabalho e controle do exercicio profissional;

c) remuneragdo dos servicos publicos (Pronto-Socorro e

Laboratorio);
d) classificagcao dos funcionérios e salarios do pessoal.

O cuidado com a eficiéncia do trabalho se traduz na eliminagao
das inspetorias de saude, préprias da estrutura aprovada no governo
anterior, que congregariam um corpo de funcionarios ampliado, o que,
pelas dificuldades de articulacdo entre seus membros, acarretaria perda de
tempo na adocao de providéncias necessarias ao andamento dos trabalhos

sanitarios.

A nova organizacao do setor saude, no Maranhao, proposta pelo

Decreto-Lei n2 30 comporta:

a) Diretoria Geral, com secbes administrativas e técnica, a quem

cabe a direcao dos trabalhos;

b) Centro de Saude, com sede em S&o Luis, encarregado da
investigacao epidemiologica e profilatica, policia sanitaria, controle dos
indices de mortalidade, exames de saude, higiene em geral e fiscalizagdo

do exercicio profissional;

c) Instituto Oswaldo cruz - responsavel pelos exames

laboratoriais;
d) Servigcos de Assisténcia Social e Hospitalar congregando:

e trabalhos de fiscalizacdo de toda a assisténcia hospitalar

particular ou subvencionada pelo Estado;
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e trabalho de incentivo a acdo da iniciativa privada com vistas a
ampliar o nimero de instituicbes particulares de protecdo as populacoes
desamparadas do Estado.

e) Distritos Sanitarios - o Maranhao ficava divido em seis distritos
onde funcionavam postos de higiene, fixos e itinerantes, com as atribui¢des
do Centro de Saude. Cada Diretor tinha um médico especializado, como
dirigente e os funcionarios, nomeados para esses organismos, deveriam ali
permanecer, exercendo suas atividades por um prazo nunca inferior a dois

anos.

O segundo elemento de apoio a Vargas, o Departamento de
Imprensa e Propaganda, tinha como propdsito possibilitar a divulgacao da
l6gica simbdlica capaz de sustentar a linha politico-ideoldgica do

estadonovismo.

O terceiro ponto de apoio do governo do “Estado Novo” era o ja
referido DASP, criado em 1932 que tinha como escopo ndo sé a
modernizagdo, como também a racionalizagdo da burocracia, melhorando a
qualidade adminsitrativa do governo e facilitando a integracdo politica de

suas partes com a sociedade. Segundo Draibe, o DASP

“com éxito relativo, é verdade, definiu normas e regras de admissao e
recrutamento pelo sistema de mérito e por concursos publicos,
competitivos e obrigatdrios; estruturou a carreira do funcionalismo e
procedeu, também, a certa racionalizagdo operativa, padronizando
material e centralizando as compras da administracdo federal” [...]. Sua
acdo porém, “ndo deixou de ser limitada, incapaz de impedir o
favoritismo politico, a patronagem e o clientelismo...” (DRAIBE, 1985, p.
85).

Nos Estados subnacionais foram criados os Departamentos
Estaduais de Servico Publico — os “daspinhos”. Ramos afirma a respeito
desse organismo no Maranhdo “ter chegado o momento da maquina
administrativa ser reajustada e posta em condicao de atingir um mais alto
nivel de rendimento” . (RODRIGUES, 1993, p.110).

O processo de capacitacdo dos profissionais no campo, da

saude, é justificado com vistas “a padronizacédo dos trabalhos sanitarios no
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pais” (MARANHAO. Interventor, 1937-1945. (Paulo Ramos), 1939, p. 92),
acorrendo profissionais ora ao Rio de Janeiro ora ao Ceara.

Registra-se, no documento citado, a especializacdo dos seguintes
médicos: Salomao Fiquene — Bromatologia e Anatomia Patoldgica;
Benedito Metre — Psiquiatria; Ceséario Veras — Higiene e Saude Publica;
Paulo Bogéa — Maraliologia; José Ribamar Viana — Tisiologia; e Filogonio
Lisboa — Higiene e Saude Publica. Refere, ainda a saida de trés visitadoras
sanitarias que, diplomadas em Sao Luis, adquiriram o padrdao de
enfermeiras de Saude Publica na Escola Ana Neri. Tais especialistas
constituir-se-iam a elite burocratica na saude, ocupando cargos de direcao

nos Distritos Sanitarios, Hospitais e Centros de Saude.

O quadro de pessoal também sofre modificacées, ocorrendo uma
ampliacdo no gabinete em 50% de pessoal, sobretudo, no grupo técnico.
Por outro lado, verifica-se, na instituicdo tomada como exemplo, o Hospital

11
|

Geral ', uma preocupagdo com a dotacdo de um corpo médico que nao

existia na fase anterior.

Até 1926, a promocao do funcionario tem como suporte sua
distincao pela inteligéncia, pelo zelo no servi¢o e pela lealdade, atendendo
sempre que possivel, a antiglidade” (MARANHAO. Regulamentos. 1932,
p. 22). Ja no Governo Paulo Ramos, procura-se dar énfase a critérios
meritocraticos, no processo de ascensao profissional e remo¢ao do interior
para Sao Luis: “os cargos constantes do quadro que ndo estejam providos
em carater objetivo serdo preenchidos por serventuarios contratados pelo
periodo de 01 ano [...] As vagas da capital serdo preenchidas com pessoal
do interior, sendo 2/3 por merecimento e 1/3 por antigiidade”
(MARANHAO. Regulamentos. 1938. art. 79 e 80).

Os elementos, até aqui apresentados, desvelam a existéncia de

um padrao de organizagcao dos servicos de saude, desenvolvidos no

""" O Hospital Geral conta no periodo com 1 chefe de clinica cirtirgica, 1 chefe de clinica médica, 1

farmacéutico, 1 administrador, 2 atendentes de 1* classe, 5 atendentes de 2° classe, 1 cozinheiro, 1
ajudante de cozinheiro, 2 lavadeiras, 1 ajudante de lavadeira, 6 serventes.
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Estado do Maranhdo, com vistas a responder ao recorte especifico da
questao saude/doenca. Eles configuram, todavia, ao nosso ver, apenas 0s
primeiros passos no sentido da instauracdo, nesse Estado, de uma
administracdo burocratica, na légica da nocdo weberiana, do um tipo

racional-legal'.

Para WEBER (1964), os pressupostos para o afloramento da
burocracia, que sdo econbémicos e politicos, permitem a criacdo de um
arcabouco institucional, com cddigos especificos, que permite a imposi¢ao
da obediéncia apenas as leis abstratas e ndo a pessoa do governante,
perdendo a funcao publica, o carater de privilégio.

“Para o funcionario publico s6 tem relevancia o que esta escrito. Nao
tem valor o que ele sabe por ouvir dizer, por informacao confidencial, por
presunc¢do ou por investigagdo propria. Da mesma forma os principios de
hierarquia e divisdo do trabalho impéem ndo s6é um processo de
especializacdo do corpo de funcionarios, definindo o ordenador no fluxo
de informacgées, mas também excluindo a possibilidade da negociagéo,

da interpretacdo, do assessoramento por terceiros, etc.”. (OFFE, 1984, p.
216-217).

Ao mesmo tempo, assegura-se a eficiéncia e a justica pelo
exercicio dos direitos de cidadania em lugar da concessdao ou da

benevoléncia da “persona publica” a “persona privada”.

Nos contextos historicos examinados nesse trabalho,
diferentemente do que é advogado por WEBER (1982), configura-se , na
primeira fase, a caréncia dos cédigos especificos, orientadores da acao do
funciondrio publico. O que diz textualmente o Dr. Demédstenes Macedo,
Secretario do Interior, em Relatério enviado a Bento Urbano, Diretor dos
Servigos Sanitarios do Maranhao, em 1918, é exemplar em relagdo a essa
fase: “a maior lacuna [...] era a absoluta falta de registro, dos dados oficiais
ou ao menos do resumo do movimento epidémico e 0s servigos dele
decorrentes. (MARANHAO. Secretaria do Interior. 1918, p. 3)

"2 BLAU (1971, p. 31 identifica o conceito de tipo ideal em Weber, como o resultado de “um tipo
puro, obtenido por abstraciéon de los aspectos burocriticos mds caracteristicos de todas las
organizaciones conocidas [...] no existe una organizacién concreta que se corresponda exactamente
con esta construcion tedrica”.
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Outro aspecto que desqualifica o contexto histérico como
indicador da existéncia de uma burocracia moderna é a auséncia de
garantias legais aos funcionarios em casos de risco préprio”*®. Referindo-se

a um servente enfermo, o Relator escreve:

“entendendo, porém, a sua corregdo, durante a largo tempo que esteve
enfermo, admitimos para desempenhar o seu mister, um filho que
prontificou-se a fazé-lo, percebendo somente a metade dos vencimentos
a que tinha direito o pai, e dispensando em beneficio deste a outra parte.
Este alvitre teve em vista ndo deixar a mingua de recursos pecuniarios
para sua_ subsisténcia um velho e bom servidor do Estado.
(MARANHAQOQ. Secretaria do Interior. 1918, p.3)

Por outro lado, numa segunda fase, sobretudo na conjuntura
1937-1945, os elementos referidos como inexistentes ou incompletos na
primeira fase, estdo parcialmente resolvidos. Esposa-se, no entanto, o
arbitrio no pais, com a logica peculiar do “Estado Novo” que se pauta pelo
estabelecimento de um Estado policial.

A supressao das liberdades individuais e o fechamento de canais
tradicionais de participacdo, como partidos politicos e parlamento,
caracteristicas da conjuntura em apreco, denuncia uma “militarizacao
administrativa”. Além disso, retirando-se a possibilidade do controle social
sobre o0 exercicio da justica, pode-se colocar em questdo um aspecto
importante da caracterizacdo do tipo legal weberiano, que é a efetiva
impessoalidade do funcionario na sua pratica cotidiana.

No Maranhao, Ramos entende que a ele cabe construir, neste
Estado, uma miniatura que corresponda ao “colosso” nacional, exercido por

Vargas, no ambito do “Estado Novo”.

“Da V.Exa., o padréo, erguendo um monumento ciclépico, com os seus
contornos de enorme proporgées. Eu trabalho com a técnica de operario
que executa miniaturas, numa modesta oficina. Nos diminutos e
delicados tragos, burlados em insignificante pedra ele tem que afeicoar
a expressdo nitida e reduzida de modelo [...] S6 assim, e ndo de outro
modo, o observador da miniatura vera na sua gravagdo minuscula a
compleicdo atlética do colosso de que é a cdpia ..."(MARANHAO.
Governo do Estado, 1936-1945 (Paulo Ramos), 1941, p. 3)

3 .~ . . L . 1. . .. . L .

" Na criagdo do Montepio dos Funciondrios Piiblicos do Estado é definido como obrigatéria a
contribuicdo aos serventudrios, mas se propde apenas a socorrer suas familias em caso de
falecimento dos titulares e a realizar empréstimo em dinheiro ao contribuinte.
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Desse modo, ao mesmo tempo em que a grande distancia dos
centros culturais e politicamente hegeménicos coloca o Maranhao isolado
dos processos que deram nova configuracdo a sociedade civil nacional
(CALDEIRA, 1778, p.59), a acdo do interventor Ramos faz uma
aproximagao institucional, ao colocar-se como um cumpridor fiel das lides
necessarias a implantacdo e consolidacdo do estadonovismo, nesse
Estado.

No contexto referido, portanto, a documentagcdo examinada
revela, no caso do Maranhdo, a existéncia de contratos de trabalho com
remuneracdo do pessoal de Estado e uma organizacdo das atividades e
instituicbes, no campo da saude. No entanto, a referéncia sistematica a
categoria de trabalhadores extra-quadros revela que o0s critérios
meritocraticos sao reduzidos, dando-se prioridade a confianca pessoal do
governante e de seus representantes, nos processos de contratacéo,
mobilizacdo e demissao dos funcionarios, 0 que denuncia a auséncia da
l6gica da impessoalidade no tratamento da coisa publica. Da mesma forma
a superposicdo de critérios pessoais em relagdo aos de mérito, nao
garante, na contratacdo, a presuncdo de competéncia técnica do
funcionario, elementos essenciais para configurar o tipo racional-legal

weberiano.

O governo Paulo Ramos se encerra com o fim do Estado Novo,
em 1945. Durante sua gestédo, porém, ja aparece no cenario estadual uma
presenca que viria se tornar marcante na direcdo politica local — Vitorino

Freire.

2.1.2 O Periodo Vitorinista

Vitorino Freire ascende ao patamar de figura central no
Maranhao, a partir do campo legislativo, com o apoio do governo central e

através do estabelecimento de uma forma particular de coronelismo™ que

" LEAL entende o coronelismo como o resultado da superposi¢do de formas desenvolvidas do
regime representativo a uma estrutura econdmica e social inadequada [...] E antes uma forma
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se alicerca, para CALDEIRA (1978, p. 59), através de formas
superestruturais de dominacao: concessao de garantias e favores as bases
eleitorais, em troca de votos e apoio politico, e controle do PSD.

Quatro elementos sdo apontados, por analistas locais™ como
determinantes para a ascensao da forma de dominagdo vitorinista no

Maranhao:

e a permanéncia de relacdes sociais no Estado, sustentadas em
elementos tradicionais, como o clientelismo e o patronato, que convivem

lado a lado, com a ocorréncia de um certo crescimento agricola no Estado;

e a reaglutinacdo de forcas sociais tradicionais como
comerciantes, industriais e latifundiarios, colocadas no ostracismo, durante

o governo de Paulo Ramos;

¢ a incapacidade das liderangas tradicionais de resolverem seus

problemas internos e a consequente criacao de um vazio politico;

e a convergéncia entre as forcas da situacao e da oposicao cujas

diferencas se situavam nos métodos e nao nas propostas.

Criado esse espaco politico propicio, e com o apoio inicial do
presidente Eurico Gaspar Dutra, Vitorino, através dos dirigentes dos
poderes constituidos passa a dar contornos mais nitidos a acdo mediadora
do Estado com a sociedade, através da manipulagao do sistema politico e
da criacdo de privilégios privados: ao mesmo tempo em que intensifica a
dependéncia pessoal no campo, transforma em burocratas ou servidores do

Estado, todos aqueles empresarios aliados em dificuldades.

Através desses procedimentos, com o0 apoio da maquina

partidaria do PSD, emergem, entre 1947 e 1965, todos os governantes do

peculiar de manifestagdo de poder privado [...] Por isso mesmo € “sobretudo um compromisso, uma
troca de proveitos entre o poder publico, progressivamente fortalecido, e a decadente influéncia dos
chefes locais, notadamente dos senhores de terra ... (LEAL, 1975, p.20)

S\ respeito do periodo vitorinista ver CALDEIRA (1978), BONFIM (1985) e BUZAR (1995a,
1995b e 1988).
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Estado: Sebastido Archer (1947-1951), Eugénio Barros (1951-1955), Matos
Carvalho (1957-1961) e Newton Bello (1961-1964) os quais se
submeteram, considerando suas oscilagdes particulares, a logica da
dominacdo vitorinista, permitindo-se que o Senador pelo Maranhao,
(Vitorino Freire), desenvolvesse no Estado uma politica “mandonista” — o
termo é de (CALDEIRA, 1982) — exercendo controle sobre instituicoes
maranhenses, entre as quais destacam-se bancos, partidos politicos,

justica, e reparticées publicas.

As razoes histéricas do surgimento dessas formas particulares de
dominacao sao explicadas por FAORO (1993) como o resultado do modo

como emerge o Estado brasileiro, no cenério internacional.

Enquanto importacdo portuguesa, o Estado Brasileiro foi instituido
com base no tesouro real, terminando por revestir-se da regulagao
burocratica, condicionado pelos movimentos impostos pela modernidade.
Assume, no entanto, feicées particulares, tornando-se pouco permeavel ao
controle social. Tal fato faz com que seu funcionamento se opere com base
numa légica concebida no interior do préprio aparelho do Estado, o que
termina por configurar o espaco publico como coisa particular de quem
chega primeiro. Distancia-se, assim, o Estado e seus agentes dos objetivos
explicitos que regulam as instituigdes estatais modernas cujo substrato é a
igualdade diante da lei, administrada objetivamente por procedimentos

formais.

Por outro lado, ao mesmo tempo em que é forte, o Estado, ao
longo de seu processo formativo, ndo conseguiu agambarcar todos os
espacos pretendidos. Esses hiatos passaram a ser ocupados por grupos e
familias, tornando-se muitas vezes, impenetraveis ao poder publico. No
Maranh&o, durante o periodo vitorinista, ndo sdo grupos econdmicos, mas
setores politicos que passam a ocupar 0os vazios nao preenchidos pelo
Estado e que, portanto, se auto-instituem como mediadores entre este e a

sociedade, cuidando, no entanto, dos seus interesses particulares.
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O periodo vitorinista corresponde, a nivel nacional, ao
restabelecimento da democracia politica no pais, a ampliacdo da divisao
social do trabalho e a um crescente processo de urbanizacdo , com suas
questdes especificas, nas areas do trabalho, da saude, do saneamento e
da habitacdo. A resposta do governo federal, obrigado a administrar uma
abertura num contexto social e econémico extensamente regulado, é pobre
em inovacdes: sua acdo no campo ndo difere daquela empreendida no
periodo varguista, isto é, através de medidas compensatorias, dirigidas aos

trabalhadores pelo Ministério do Trabalho e pela Burocracia Sindical.

No Maranhéo, também, o periodo se caracteriza pela passividade
do governo, quanto a elaboracdo de propostas novas, e pela luta entre
grupos intraoligarquicos, sem a participacao da sociedade. Tal estabilidade
foi quebrada com a greve de 1951, quando ha uma grande mobilizacdo
social, com o escopo de inviabilizar a posse do Governador Eugénio
Barros, cuja eleicdo foi tida como fraudulenta'®. Embora tal movimento
tenha congregado parte significativa da sociedade, foi duramente reprimido,
nao logrando alcancgar os fins pretendidos.

Empossado no governo, pois, Eugénio Barros faz expedir a Lei n®
1011 de 28 de outubro de 1953'"" que apresenta ja os tracos reveladores
dos estatutos juridicos modernos, regulando os mecanismos de entrada, as
formas de trabalho e de saida no servico publico e assegurando assisténcia

social, remuneracao e aposentadoria aos funcionarios.

Sao definidas, nessa legislacdo, as concepcgcdes de classe -

agrupamento de cargos, da mesma profissdo ou atividade, com

' Vitorino Freire lan¢a Eugénio Barros pela legenda do PST (Partido, Social Trabalhista), uma vez
que o PSD regional, dirigido pelo médico Genésio Rego se havia colocado em oposi¢do a Freire
com a conivéncia do vice governador, Saturnino Bello. Apés cerrada disputa, com a morte de Belo
em 13/01/51 abre-se a luta politica pela anulacdo do pleito. No entanto, Vitorino consegue do TSE
a diplomacgdo de Barros, como governador, provocando a greve de 1951 que se constituiu
sangrenta, em face da mobilizacdo armada da populacdo e da repressdo violenta por parte do
governo. (BUZAR, 1995b)

' Essa legislacdo veio dar uma feicio mais elaborada ao estatuto juridico do funciondrio puiblico,
substituindo outros como o Decreto-Lei Estadual n® 689 de 14/11/1942.
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denominacgao proépria; quadro - conjunto de carreiras ou cargos isolados; e
hierarquia - investidura em postos de chefia, direcdo, orientacdo ou

comando.

Na legislagdo, o conceito de mérito esta relacionado ao efetivo
exercicio do cargo, revestido por assiduidade, pontualidade e zelo
profissional, entendido como a preocupacdo com a eficiéncia, com a
capacidade de estabelecer relacbes amistosas com os usuarios dos
servicos e companheiros do mesmo grau na hierarquia, além do respeito

devido aos superiores hierarquicos.

Aos funcionarios, sdo garantidos direitos trabalhistas como
vencimentos e vantagens (ajuda de custo, auxilio pela diferenca de caixa'®,
salario familia'®, etc.), licencas especiais e licencas por motivo de doenca.
Eles sdo, também, obrigados a contribuir para o Plano de Assisténcia
Social cujo intermediador é o IPEM que lhes garante assisténcia médica,
dentaria e hospitalar, sanitaria e creche, previdéncia, e assisténcia juridica,
empréstimos para aquisicdo de residéncia, curso de aperfeicoamento e
especializagdo profissional e centros de aperfeicoamento moral e
intelectual, fora do horario normal de trabalho.

by

No que diz respeito a preocupagdo com uma politica de
moralizacdo das praticas administrativas, segundo BUZAR (1988, p. 73-85),
dentre os governantes dessa conjuntura pés-45, apenas Matos Carvalho
tem esse principio como escopo explicito de sua acdo governamental. Isso
para manter-se em consonancia com a logica de governo de Juscelino
Kubitscheck, que lhe corresponde a nivel nacional. Nesse sentido, ele ndo
sé proibe, em todas as reparticbes publicas, a admissdo de novos

funcionarios, como define o retorno dos afastados.

N

A sucessdo de Matos Carvalho € referendado o advogado

Newton Bello, coincidindo com a vitéria, a nivel nacional, do udenista Janio

'8 Aos que lidam com dinheiro sdo destinados 5% do que arrecadam, fixado no or¢amento estadual.

" Fixado inicialmente per Decreto-Lei em 26/08/46 no valor de CR$ 5,00, por dependente.
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Quadros e apoiado, a nivel local, pela UDN que tinha entre seus lideres,

José Sarney.

BUZAR (1988) se refere ao discurso de Bello onde este enfatiza
seu empenho de dar ao Estado novas formas e procedimentos
administrativos, dinamizando os servigos publicos. Através do Decreto n?
1824 de 28/02/1961 criou a Comissdo de Acumulacdo de Cargos e
Funcbes do Servico Publico do Estado do Maranh&o, para dar parecer

conclusivo as pendéncias nesse campo especifico.

Essa preocupacdo dos governantes com a configuracdo de
pessoal para o Estado, empresta ao periodo vitorinista o titulo de ciclo do
funcionalismo. No entanto, as constantes denuncias, verificadas nas atas
do legislativo estadual, sobre a ocorréncia de demissées sumarias, além da
utilizacdo de critérios afetivo-clientelista no processo de contratacao,
evidenciam que a pratica corrente, contrapunha-se aos estatutos juridicos

desenhados e as normas editadas nos governos particulares®.

No plano econémico, FEITOSA (1994, p. 227) se refere ao fato
de que o Maranhdo que se mantinha “isolado do cenario internacional das
trocas de mercadorias”, desde o fim do século XIX até a década de 50,
nesse periodo se apresenta com uma nova feicdo, verificando-se a
expansao da pequena producdo do arroz e estabelecendo-se, uma
articulagdo efetiva com o centro capitalista através do extrativismo da

améndoa do babacu.

Tal movimento provoca, por outro lado, o esmagamento das

familias camponesas, no que diz respeito as suas alternativas de producéo,

% A eleicdo de Matos Carvalho foi contestada pelas Oposi¢des Coligadas, lideradas por Clodomir
Milet, que entendiam o processo como fraudulento. Os recursos interpostos fizeram com que parte
da questdo no periodo fosse feita por presidentes da Assembléias Legislativa: Alderico Machado
(31/01 a 23/03/56) e Eurico Ribeiro (26/03/56 a 09/07/57). (BUZAR, 1995a)

Contestada também foi a eleicdo de Newton Bello pelas mesmas Oposi¢des Coligadas. A Revisdao
Eleitoral feita no Maranhdo pelos artifices do Golpe de 1964 comprovou as irregularidades
eleitorais, tanto que os 497.496 eleitores foram reduzidos para 291.230, desaparecendo 206.266
“fantasmas”.
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favorecendo o éxodo rural que se acentuaria em periodos subsequentes,
com a apropriagdo das terras maranhenses por grupos do centro sul do
pais, dando contornos acentuados a questao social.

A passividade do governo, no que concerne a formulagdo de
propostas inovadoras, aparece no campo da saude, através de uma acgao
de carater incremental: desenvolvimento de uma cobertura relativa, na area
da prevencdo e da atencdo médico-hospitalar, além da manutencdo do

arcabouco institucional vigente.

MEIRELES (1993, p. 82-83) destaca as seguintes acoes
desenvolvidas nesse periodo:

e criacao da Secretaria de Educagéo e Saude;

e transformagdo da Diretoria Geral da Saude Publica em
Departamento Estadual de Saude, que se expande pelo interior, através de

treze Distritos Sanitarios;
e federalizacdo das Faculdades de Farmacia e Odontologia;

e apoio a criacao das Escolas de Enfermagem e Medicina, sob a

coordenacao de iniciativa nao-estatal,

e criacao da Secretaria de Saude e Assisténcia, desdobrada em

dois departamentos: Saude e Assisténcia;

e doacdo do prédio do Grupo Escolar Nossa Senhora dos

Remédios para o funcionamento da Faculdade de Medicina;

No governo Newton Bello, as acbdes desenvolvidas, expostas
através da sua “Mensagem a Assembléia Legislativa de 1964”, sao
ilustrativas de que a preocupacao do governo no periodo e de sua maquina
burocratica no campo da saude, praticamente imune ao contato da
sociedade, se volta essencialmente para acdes de reforma: reconstrucéo,

reaparelhamento e recuperacdo, destacando-se:
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e reaparelhamento de unidades sanitarias com destaque para o

Hospital Geral “Tarquinio Lopes Filho” e o Centro de Saude Paulo Ramos;
e reforma do Hospital Infantil e Maternidade Benedito Leite;
e recuperacao do Pronto Socorro;

e reconstrugcao e reequipamento dos Postos de Higiene e

Puericultura no Interior;

e mudanc¢a da denominacao do Instituto Oswaldo Cruz para o

Instituto de Higiene Oswaldo Cruz.

Sob o titulo de criacdo sdo destacadas apenas: a do Hospital
Volante, em cooperagdo com a Associacdo de Pioneiras Sociais do
Maranhdo, de unidades médicas de médio porte no interior, de uma nova
Lei de Reclassificacdo de Cargos e Fungdes e de um servico para a

instalacdo de rede de unidades sanitarias.

A partir do ano de 1966, o Maranh&o entra num novo periodo
politco com a derrocada da dominagdo vitorinista e a ascensdao da
coligacao de oposicao, representada pelo candidato vitorioso ao governo,
José Sarney, advindo da ala udenista.
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2.1.3 O periodo sarneysta

Para CALDEIRA (1978), a entrada de Sarney na cena politica
como dirigente do Estado, representa a confluéncia das duas vontades: a)
da sociedade civil maranhense, cansada do mandonismo vitorinista e das
praticas do seu partido®’ — ele informa que o candidato Renato Archer,
desse grupo, obteve apenas V4 (um quarto) dos votos dirigidos a Sarney
(36.103 contra 112.062, segundo dados do TRE); b) do governo central,

entdo sob a responsabilidade do Mal. Castelo Branco.

O Governo Central apoiou, ostensivamente o candidato udenista,
tido como a figura capaz de algar o Maranhao a altura do projeto politico-
ideolégico de cunho desenvolvimentista que referendou o golpe de 1964.
Para Sarney, no entanto, o governo nao foi recebido “como uma dadiva de
um grao-senhor” 0 que o estimula, no discurso de posse, a verbalizar o seu
intento de ndo exercé-lo “como um condominio de privilegiados”
(MARANHAO. Governador, 1966-1970 (Sarney), 1966, p. 18)

A partir de 1966, a administracdo estadual incrementa processo
de modernizagdo, merecendo especial atencao a infraestrutura econémica.
Dessa forma, de uma atitude, predominantemente contemplativa do
governo, caracteristica do periodo anterior, passa a ter ele papel ativo,
através do incentivo a iniciativa privada na industria e no setor de servicos e
do fomento as atividades produtivas o que, no campo, se expressa por
inovagdes tecnoldgicas.

*' BUZAR 1995 se refere a dois episédios eleitorais com o empresdrio paraense, radicado no
Maranhdo, Mdrio Flexa que, na década de 50, foi fiel escudeiro de Vitorino Freire. Tais episddio
atestam os mecanismos mandonistas e de troca de favores, utilizados por Freire com a conivéncia
dos cardeais do seu partido, o PSD. Destacamos o episddio ocorrido em Penalva, sobre o qual diz o
autor: orientado pelo PSD local, para garantir a eleicdo de Matos Carvalho a deputado federal, na
eleicdo de 1958, FLEXA, “comprou” eleitores, mesarios e juiz. A apuracdo comegou as 19 horas e
as 4 horas da manha j4 estava tudo pronto “com os mapas devidamente assinados pelo juiz”. Para
Flexa, o PSD sempre ganhava as elei¢cdes “porque tinha ao seu lado os juizes eleitorais, via de
regra, amigos do governo que eram bem tratados e recompensados pelos favores recebidos”. Indica
como fatores de sucesso, portanto, dinheiro, mdquina administrativa, cargos publicos e vantagens
materiais” que as oposi¢des ndo tinham condicdes de oferecer aos chefes politicos” (BUZAR,
1995b)
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A area urbana, por sua vez é incrementada pela acdo do Grupo
de Trabalho da Industria (da SUDEMA) que criou a Companhia Progresso
do Maranhao, transformada, em 1970, no BDM.

Na Mensagem de Abertura da Sessdo Legislativa de 1966,
SARNEY se propde a impor ordem ao caos, num esforgo programético de
desvendar a realidade para solucionar os problemas encontrados. Para ele,
a partir desse momento, ” ja ndo se fala em regides trabalhadas para a
sublevacgao. Os problemas locais ndo sdo mais apenas encargos exclusivos
dos governos estaduais, pois devem ser encarados como problemas
nacionais, a serem identificados no &ambito de cada Estado...”
(MARANHAO. Governador. 1966-1970 (José Sarney), 1966, p. 52)

Esse discurso é revelador da postura centralizadora assumida
pelos militares dirigentes e condizente com a ldgica que orienta o
autoritarismo, enquanto opg¢ao politica: a tomada do poder por um grupo é
seguida do bloqueio dos canais de participacdo social, fazendo com que

sejam assumidas posi¢cdes com base em decisdes verticalizadas.

No campo da saude, a face do Estado aparece através da
concentracdo de recursos administrativos e financeiros; pela criagdo de
mecanismos de fortalecimento do setor privado com receita publica e pela
permanéncia da dicotomizacdo da clientela do sistema em segurados
(portadores da carteirinha, espelho da sua condicdo de cidadao, posto que
trabalhadores) e n&o-segurados (desempregados ou nao-trabalhadores,

portanto, portadores do estigma de indigentes).

Para Sarney, até aquele momento, a administracdo publica do
Estado estava atada por padrdes antiquados, e, por isso, despreparada
para atender ao Programa desenvolvimentista do governo. Ele diagnostica
esse mal através dos seguintes problemas empiricos: atraso na
escrituragdo do tesouro; auséncia de banco de dados estatisticos e de

cadastro do funcionalismo publico; precarias condicdes materiais das
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reparticdes, das cadeias publicas e do servico de imprensa, além da total

devastagao dos estabelecimentos industriais e da policia militar.

No campo da saude, identifica baixo nivel econdémico da
populacdo, inadequada e insuficiente estrutura sanitaria e auséncia de
racionalidade e planejamento, o que enseja a incidéncia, entre outros
males, no ano base de 1965, de 25% de doentes de malaria, 86,8% de
verminose, 25.000 casos notificados de tuberculose e 6.000 de lepra, além
de 135.000 doentes de esquistossomose, numa populacao total estimada
de 2.477.376 pessoas, segundo dados da Fundacéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.

A posicao do governo € contraria as “rotinas burocraticas e aos
velhos e ineficientes métodos administrativos”, convicto de que o Estado
dispde de “quadros capacitados e dinamicos” além de processos que,
atualizados, dardo conta das tarefas decisivas e essenciais ao
desenvolvimento. Para isso necessario se faz substituir as praticas
empiricas por modernas técnicas administrativas, mudando as velhas
atividades e convicgdes burocraticas por “mentalidades de participacao no
projeto desenvolvimentista do Estado”. (MARANHAO. Governador. 1966-
1970 (José Sarney).1966.)

Para VIEIRA, Sarney representa, no Maranh&o, a passagem

“de um modo tradicional de definicdo de prioridade e distribuicdo de
recursos baseada, por exemplo, nas esferas de influéncia (partidos,
grupos, etc.) para um modo racional de proceder, gragas ao qual se
diagnosticam as caréncias, se escolhem o0s objetivos e se definem os
meios a serem empregados, segundo regras e procedimentos aceitos
como razoaveis por um conjunto de técnicos.” (VIEIRA apud BONFIM,
1985, p. 38)

A acdo governamental nessa diregdo € evidenciada pela

implementacao das seguintes medidas:
a) criagao da escola de Administracédo do Estado ;

b) criacdo de Centros de Treinamentos de Pesquisas

Administrativas;
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c) criagao da Superintendéncia de Desenvolvimento do Estado do
Maranhdo (SUDEMA), congregando técnicos de reconhecida capacidade
intelectual, como Bandeira Tribuzzi, Benedito Buzar, Joaquim ltapary, José

Caldeira®.
d) definicdo de tempo integral para o funcionalismo publico;

e) promogao por aposentadoria ao portador da medalha por

mérito profissional;

f) criacdo de regulamentos especificos para orientar o fluxo
burocratico (cédigos de contabilidade, manuais de servico, sumarios da
legislacéo);

g) capacitacdo profissional focalizada para atender ao escopo

desenvolvimentista do periodo.

h) execugdo da reforma administrativa global no Estado, através
de convénios com a SUDENE e com Instituto de Servico Publico da

Universidade Federal da Bahia.

A énfase do governo Sarney no sentido de reestruturacao dos
processos administrativos, com a criacdo de mecanismos institucionais
modernos e com a especializacdo de funcionarios, é reveladora da
intencionalidade do governo, a despeito do seu discurso de afirmacgao de
sua postura descentralizadora, de criar um poder burocratico no Estado,
com face tecnocratica, onde os agentes reconhecidos por sua competéncia
pudessem ser os portadores da racionalidade neutra, cientifica e apolitica
que orientou a face explicita dos governos que se seguiram ao Golpe de
1964, no pais.

*2 No dizer de HELUY (1990, p. 27) ascendem com Sarney “os rapazes de ouro” (grifo da autora)
do governo, para ela: Bandeira Tribuzzi, Joaquim Itapary, Fernando Ferreira, Lourenco Vieira da
Silva, Jodo Alberto, Roberto Macieira, Celso Lago, Wagner Campos, Alberto Tavares, Fernando
Belfort, Fuad Amato que passariam a ocupar os cargos importantes, tanto no Legislativo, quanto no
Executivo, dando sustentag¢do ao projeto do grupo Sarney.
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Dessa forma, os primeiros passos do Governo para execucao da

reforma administrativa global, ja referida, foram os seguintes:
e diagndstico da realidade administrativa;

e treinamento de pessoal, sendo atingidos, no campo da saude,
auxiliares de saneamento, visitadoras sanitarias, planejadores de saude,
educadores sanitarios, auxiliares de estatistica e administradores

hospitalares;

e descongestionamento do trafego dos processos e documentos

administrativos;

e abertura de concurso, publico para ingresso de funcionarios,
com, o escopo de evitar, no processo de selecdo, os critérios afetivos ou
clientelistas.

No contexto dessa reforma, entre os anos de 1966 e 1969, uma
série de publicacdes é elaborada no Maranhdo, compondo um arcabouco
de leis, decretos e rotinas de servigcos que permitiram expor a nova face da
burocracia estatal, condizente com a conjuntura politica vigente. Tal
arcabougo juridico desce a minucias com relagdo a administragdo de
material, administracdo de pessoal, administracdo de servicos auxiliares,
rotinas de protocolo, de remessa de documentagdo, de arquivamento de
documentos, de emissao de correspondéncia, de controle de veiculos, de

organizagao de processos, entre outros.

Do ponto de vista de LUZ (1981, p. 174) o periodo 1968-1974
expressa uma tendéncia do Estado Brasileiro para responder a questao
saude/doenca numa perspectiva de racionalizacdo, traduzida pela
integracdo de programas setoriais de atencdo meédica sob a égide da
Previdéncia Social a qual, mediante regulamentos especiais, organiza o
financiamento (portanto o funcionamento) desses programas. Da-se,

portanto, essa racionalizacdo pelo calculo de gastos com atendimento, em
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termos de intervencdo médica, de acordo com o tempo de duracdo da

enfermidade.

A partir dessa fase, também aparece, na agenda governamental,
a preocupacao explicita com a parceria Estado x Setor Privado, inicialmente
regulamentada através do Plano de Coordenacdo de Atividades de
Protecédo e Recuperagao da Saude, o Plano Nacional de Saude do Ministro
Leonel Miranda, e posteriormente em 1974, P.P.A, ambos instrumentos que
regulamentam um novo discurso no interior do Estado, o discurso estatal
privatista (LUZ, 1979).

No Maranhdo, Sarney articula, em sua pratica, no campo da

saude, trés categorias basicas referenciais do seu governo:

a) a categoria bem-comum, traduzida, como a capacidade de
decodificar ao publico, em respostas concretas e oportunas, os desafios da
realidade social. Nesse sentido, reafirma o que disse em seu discurso de
posse: “um bom governo € aquele que melhora a sorte do povo e que
respeita e faz respeitar as instituicbes, porque estas estdo a servico
daquele e ndo de interesses pessoais ou grupais” (MARANHAO.
Governador. 1966-1970 (José Sarney), 1966, p. 12);

b) a categoria desenvolvimento econémico, uma vez que para
ele a saude publica contribui, no panorama do desenvolvimento econémico
do Estado, para o aumento e garantia efetiva de aumento da méao-de-obra
para os diferentes setores da economia (MARANHAO. Governador. 1966-
1970 (José Sarney), 1968).

c) a categoria modernizacao, posto que as deficiéncias
operacionais e a incapacidade dindmica sdo o0s pontos principais de
estrangulamento identificados na Secretaria de Salude e Assisténcia. Essa
instituicdo, responsavel pela elaboragcédo e execucéo das politicas no campo
da saude, encontrava-se “atrasada”, apresentando resultados “lastimaveis”,

distante do novo enfoque desenvolvimentista, preconizado pelos governos
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militares. (MARANHAO. Governador, 1966-1970 (José Sarney), 1966, p.
93)

Com vistas a selecionar tais estrangulamentos o governo passa

a se orientar com base nas seguintes diretrizes:

e integracéo de esforcos para a consecucéo de plano operacional

integrado de saude para o Estado;
e integracao das atividades diarias, como pontos indissociaveis;
e centralizacao normativa;
e descentralizacido executiva;

e introducdo do processo de planejamento em carater integral,

permanente e institucionalizado;

e mobilizagdo operacional, no sentido de permitir adequada
politica de pessoal e mais rapida capacidade de decisdao e execugao, bem
como possibilitar a incorporagao da iniciativa e da cooperagao privada.

Para operacionalizar essas diretrizes, o governo toma quatro

medidas que se direcionam em sentidos especificos, mas articulados:

e reestruturagcéo técnica da Secretaria, criando o Departamento
de Administragdo, ao qual se subordina a Assessoria Técnica de

Planejamento e Saude, centralizando as atividades normativas;

e descentralizacdo das atividades executivas com a criacdo da 12

Regido de Saude em Sao Luis;

e privilegiamento da parceria com o setor privado, estabelecendo
contratos e convénios para a manutencdo de leitos em instituicdes
particulares® e o apoio concreto aos hospitais filantrépicos, permitindo sua
ampliagdo. Destaca-se, no periodo, entre as medidas desenvolvidas, a

criacdo do ambulatério Kiola Costa, na Santa Casa de Misericordia, com

> A relagdo leito/habitante no periodo era, segundo dados oficiais da Secretaria de Satide: o total de
2.965.000 habitantes contava com 1341 leitos, sendo 585 publicos e 756 privados.
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capacidade para 200 (duzentos) atendimentos diarios; e a ajuda aos
Hospitais: “Sao Francisco”, em Grajau; “Regional Sao José”, em Balsas; e
“Miron Pedreiras”, em Caxias;

e imunizacdo da populacédo para erradicacao de viroses através
de campanhas de vacinacgao: triplice, anti-polio e anti-variélica, esta ultima

em 86, municipios.

A relevancia do Governo Sarney, em relacdo ao campo da saude,
portanto, expressa-se pelo desenvolvimento de acbes que comecam a dar
forma, no Maranhdo, ao projeto assistencial-curativo, onde a articulacéao
com a iniciativa privada e a expansdo da maquina burocratico-institucional

tém papel fundamental.

Em 1970, Sarney se afasta do governo para disputar a Senatoria,
sendo substituido pelo vice, médico Antonio Jorge Dino, que inaugura um
periodo sem grandes diferencas do que foi desenvolvido no periodo

sarneysta, com excec¢ao do incentivo mais sistematico a iniciativa privada

2.1.4 O periodo pés-Sarney

Dos governantes que seguiram a Sarney, no Maranhao, o médico
Antonio Dino (1970-1971), o professor e médico Pedro Neiva de Santana
(1971-1975); Joao Castelo (1979-1981) e Ivar Saldanha (1981-1982), Luiz
Rocha (1983-1987), Epitacio Cafeteira (1987-1991), Jodo Alberto (1990-
1991), Edison Lobao (1991-1994), José Ribamar Fiquene (mar/dez/1994) e
Roseana Sarney®*, apenas o médico Oswaldo Nunes Freire (1975-1978)
nao adveio das hostes sarneystas, mas do grupo vitorinista e, todos, com
excecao de Rocha e Lobéo, terminaram o mandato em oposicao explicita
ao grupo Sarney, ndo em relacdo a um projeto de sociedade, mas em

termos de controle do governo.

No campo da saude, o diagnéstico, feito pelo grupo de

assessores do governador Neiva de Santana é revelador de que o processo

** Roseana Sarney filha de José Sarney exerce o mandato de governadora a partir de 1995.
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de ruptura com as velhas estruturas de constituicio da maquina
administrativa favoreceu a reprodugao extensiva da burocracia sanitaria
(regulamentos, organismos e quadro de pessoal), embora nao haja tocado

na propria questao social, em si.

A nao correspondéncia do processo de ampliagdo da maquina
estatal com o tratamento substantivo da questdo saude/doenca é
denunciada no Plano de Governo de Neiva de Santana (1971-1975),

através dos seguintes dados:

e ocorréncia de dbitos, sobretudo na zonal rural, sem assisténcia

médica, figurando as suas causas como desconhecidas;

e a tuberculose (controlavel através de assisténcia adequada e
previnivel, através de medidas sanitarias) € a 22 causa de mortes no
Estado;

¢ 0 mal de hansen apresenta alta endemicidade, do ponto de vista
da OMS, aparecendo em 1968 com um indice de 1,3 por 1000, o maior do

Nordeste;

¢ 0s indices de mortalidade geral atingem 10,8 por 100 nascidos

vivos enquanto os de mortalidade infantil chegam a 113,7 por 1000;

e a migracdo campo-cidade aumenta, em fungdo da busca dos

campesinos pelas condicdes de sanidade®.

Sem o saneamento bdsico aumenta a Doenga de Chagas, na
capital e no interior e, com a pobreza acentuada de familias e grupos e a
promiscuidade consequente, os Obitos por doencas transmissiveis chegam

a 40% das mortes ocorridas no periodo, destacando-se as seguintes:

5 Alguns estudiosos da realidade do Maranhdo como HELUY (1990, p. 28), ASSELIN (1982, p.
129-135) e SILVA (1990, p. 7-10) entendem que Sarney criou as bases normativas que facilitaram
a venda de terras devolutas do Maranhdo e Pedro Neiva de Santana, fez com que as terras deste
Estado passassem a ser vendidas a grupos do Sul através da COMARCO, provocando intensa
migracdo, campo x cidade, pela expulsdo dos trabalhadores da terra.
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tuberculose, tétano, malaria gastroenterites, febres tiféides e paratiféides,

difteria e sifilis.

O Programa do Governo Neiva de Santana, para responder a
essas questbes tem cunho reformista e é traduzido em 06 (seis)
subprogramas, que vao desde a reestruturacio técnica da Secretaria de
Saude, passando pela especializacdo do pessoal técnico, até o incentivo a

ampliacao da rede privada.

A repeticao de propostas assemelhadas desde o governo Paulo
Ramos, no Maranh&o, vai permitindo que se visualize a formacdo de um
padrdao da acao estatal, no campo da saude, caracterizado por mudancas
superficiais nas condi¢cdes determinantes na relacdo saude/doenca e pela
capitalizacdo do setor privado com recursos publicos, a partir do governo

Sarney, quando foram criadas as bases normativas iniciais, nesse sentido:

e O subprograma 1 — trata de reestruturacao técnica da Secretaria

de Saude, com vistas a regionalizar a rede privada e intermediaria,

simplificando o transito burocrético e distribuindo os recursos do setor.

e O subprograma 2 — propde-se estender a rede de servicos

permanentes, de modo a que 0s servicos basicos de saude atendam as
quatro regides de Saude do Estado. Nesse sentido a comunicacéo criada
estaria baseada numa rede de unidades desde as mais simples, mini-
postos (unidades assistenciais) que se apoiariam em instancias maiores, as
unidades sanitarias (encarregadas das agdes preventivas). Estas, por sua
vez estariam assentadas na Unidade Integrada, localizada, cujo escopo
seria prestar assisténcia basica e servicos de promocédo e prevencdo da

saude.

e O subprograma 3 - trata da preparagdo, treinamento e

aperfeicoamento de pessoal para exercicio das atividades de execucgao,
direcdo, assessoramento e supervisdo. Nesse sentido ndo sé haveria
preocupacdo com a qualificacdo do pessoal existente no meio, para

aumentar sua eficiéncia, como na ponta, centrando-se a atencdo nas
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parteiras leigas para reduzir os indices de morte materna, sobretudo no

meio rural.

e O subprograma 4 - relaciona-se ao desenvolvimento de

campanhas profilaticas, com vistas a combater enfermidade como malaria,

lepra, esquistossomose, variola, entre outros.

e O subprograma 5 — volta-se para educacéo sanitaria, formando

grupos direcionados para a atencdo a educacao ambiental e ao bindmio

materno-infantil.

e O subprograma 6 — preocupa-se com O apoio a iniciativa

privada, que era justificada em razao dos custos crescentes da assisténcia
médica; da necessidade de avancar em relagdao as técnicas de atencao a
saude; e da demanda por quantidade e qualidade dos servicos. Essa
parceria, portanto, favorecia a extensao dos beneficios da atencao médica
as populagbes nado previdenciarias e sem recursos, evitando a duplicacao

de leitos e medidas.

Tal proposta constituiu-se, em verdade, na expressao local da
opcéao politica, que levou a capitalizacdo do setor saude, caracteristica do
governo militar, uma vez que, nesse governo, o Tesouro Estadual registra

um aumento de 355% na receita do Estado.

Tal acordo se daria, do lado das instituicbes privadas, pela
prestacao de servicos e, do lado do Estado, pela disponibilidade de
recursos para o financiamento dessa instituicdes, através do BDM , e pelo

treinamento de pessoal auxiliar para aumentar a eficiéncia do setor.

Uma avaliagdo posterior dessa proposta, feita no Plano de
Governo de Nunes Freire (1975-1978), aponta resultados satisfatérios

apenas nos subprogramas que tratavam da Extensédo da Rede de Servicos

e do Treinamento de Pessoal. Os outros ndo lograram alcancar os fins

pretendidos, a maioria por caréncia de recursos financeiros, passando, por

exemplo, a Educagdo Sanitdria, a atividade de rotina burocratica e a
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articulagdo com o setor privado nédo se fortaleceu, nas dimensdes
propostas, por dificuldades no processo de remuneracdo dos Servicos
executados.

Dessa forma, a pretensdo do governador Nunes Freire é de
reafirmacdo do papel ativo do governo, permitindo um incremento ao
desenvolvimento econdmico, sem perder de vista uma maior distribuicdo de
beneficios sociais. Articula-se, assim, ao que preconiza o Il PND, que
propde a execucdo de uma Politica Social articulada a politica econdmica,

mas com objetivos préprios.

No setor saude, “nesse quadro sanitario deficiente”, a acéao
governamental seria dirigida para medidas de controle as doencas
transmissiveis, com atendimento a problemas coletivos e para a melhoria
das condi¢Oes de nutricao da populagao de baixa renda, sobretudo o grupo

mais vulneravel: gestantes, nutrizes, lactentes e pré-escolares.

Faz-se necessario compreender a acdo governamental no
Maranh&o, no periodo pds-64, e a preocupacao do Estado em expandir e
modernizar a maquina burocratica e institucional local, criando servigos,
departamentos, programas, secretarias e, a0 mesmo tempo, centralizando
esse aparato, através da acao programatica ligada ao governador, através
de Instituigbes planejadoras, no contexto da vigéncia de um Estado militar-
empresarial que tinha a Politica Social, cada vez mais, como fonte de

legitimacao.

Realmente, o préprio processo de desenvolvimento, que foi sendo
gestado, com a urbanizacdo acelerada e o desemprego crescente, fazia
acentuar a questao social, trazendo as demandas para o interior do Estado,
acionando forcas desagregadoras do equilibrio politico, necessério para a
manutencdo do poder. Nesse sentido, torna-se fundamental reconhecer
direitos e regular alguns canais de participacdo, como alternativas ao

fechamento dos espacos tradicionais (partidos, parlamento etc.). Isto é



82

viabilizado através da Politica Social, que passa a ser esse instrumento
agregador.

De um lado, portanto, a Politica Social manifesta-se como
expressao dessa preocupacao governamental, com o reconhecimento de
direitos, com o bem-estar geral, ao repassar recursos materiais e servigos
aos demandantes, através de instancias especificas, representadas pelo
Ministério de Saude, Educacéao, Trabalho e Previdéncia Social, mesmo que
uma analise mais detalhada do seu perfil, no periodo, identifique sua

ineficiéncia em relagao ao atendimento do montante das demandas.

Por outro lado, ela se constitui como um instrumento por onde
fluem as queixas e reivindicacdes da populacdo que se dirigem a técnicos
especialmente treinados para redirecionar o sentido e o conteludo desses
argumentos, apresentando solugbes viaveis frente aos interesses

mobilizados.

A forma de organizagdo dessa maquina exclui os trabalhadores,
contribuintes majoritarias do sistema, das decisdes e da gestdo do setor,
permitindo-se que os interesses de setores privados da economia estejam
superpostos aos ‘“interesses gerais” da sociedade. No campo da saude,
essa acao € exemplificada pelo estimulo estatal a ampliacdo da rede
privada de servigos de assisténcia médica e ambulatorial e a da producgéo e
comercializacdo de equipamentos e de produtos farmacéuticos. A
estratégia utilizada que se expressa pelo repasse de recursos publicos, a
essa rede, através de convénios e contratos com o setor publico, provoca
nao sé o empresariamento da atencdo médica, como a medicalizacdo da
sociedade, com a exclusdo dos saberes construidos em saude fora do

locus oficialmente reconhecido.

A expanséo do aparelho de Estado do Maranh&o, no periodo pos-
64, no que concerne ao tratamento da questao social, com a ampliacdo do
aparato burocratico-institucional, pode ser visualizada, portanto, a partir de

trés patamares:
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— Um mais amplo que coloca a protecdo social como forma de
politica publica, relacionada a constituicdo da moderna Nacao-Estado, no
contexto do desenvolvimento do modo de producdo capitalista. Nesse
sentido, a organizacdo da Politica Social brasileira, espelhando essa
peculiar forma de regulacdo do capitalismo, adaptada ao movimento geral
das forcas sociais em presenca, nas formacdes sociais particulares,

adquiriria formatos especificos.

Assim, enquanto na Europa Ocidental, tal protecdo assume um
cariz universal e redistributivo, no Brasil tomaria, segundo DRAIBE E
AURELIANO (1989) uma feicdo meritocratico-particularista, visto que a
qualificacdo dos individuos e sua insercdo, como parte do contexto de
protecdo, se da pelo mérito profissional. Remonta tal acepcao a idéia ja
referida, neste trabalho, de cidadania regulada, tratada por SANTOS (1987)
onde o conceito de cidadao é reservado as pessoas, cujas ocupacdes sao
reconhecidas e definidas a nivel de legislagdo, implementando-se direitos
sociais de forma estratificada, configurando-se uma politica social dirigida
aos pobres e outra aos ricos.

— O segundo patamar se refere a necessidade particular de
manutencado de um tipo de governo autoritario, constituida portanto, com
base em decisdes verticais, tomadas a revelia da maior parte da populacao,
em contraposicao, a referida Nagdo-Estado moderna, que se sustenta na
existéncia, ndo s6 de generalidades basicas (moeda, lingua e lei), mas
também num entendimento amplo de cidadania, na acepg¢do marshalliana
do termo (configuracdo de direitos civis, politicos e sociais aos individuos,

pelo seu pertencimento a nagao).

— O terceiro patamar a ser considerado, é a necessidade de
manutengdo, no poder do Maranh&o, da corrente politica que substituiu o
vitorinismo - o sarneismo, que passa a ocupar, ndao s6 o aparelho de
Estado através de governadores indicados/eleitos e seus grupos de

confianca, como também os hiatos ndo diretamente ligados ao aparato
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governamental, utilizando para isso 0os meios de comunicagao de massa,
cujos aparatos sdo, pouco a pouco, apropriados, no Estado®® por esse
grupo, além de outros mecanismos favorecedores, num mesmo movimento,

da sua manutencao no poder e da exclusédo de todos 0s grupos opositores.

As praticas desenvolvidas, para a manutencdo desse tipo de
poder, aproximam-se do modelo tradicional de autoridade, sustentadas na
l6gica patrimonial de controle, que se gesta através de redes pessoais e
afetivas: aumentam-se, governo apds governo, os cargos de confianga e
amplia-se o quadro de pessoal, favorecido pela estabilidade, a partir de 2
anos de exercicio pelo servidor, definida pela Lei delegada n® 36 de 15 de
outubro de 1965.

Por outro lado, é parte da constituicdo do moderno Estado-Nacéao
a ruptura com esse modelo de autoridade, isto implica que, para se manter
no compasso da modernidade, necessario se faz proteger os arranjos

tradicionais com uma cobertura de cunho racional-legal.

Tal capa, todavia, ndo tem conseguido fazer com que se rompa a
l6gica cartorial do Estado que, historicamente, vem garantindo, no contexto
da sua maquina, posicdes adscritas e privilégios a muitos agentes que,
convivendo, lado a lado, com outros, submetidos aos mecanismos

regulares da burocracia, na verdade obedecem a ldgica afetivo-clientelista.

Isso porque, agentes protegidos e nao-protegidos estdo coesos
em torno de um projeto pessoal: a manutengcdo do emprego publico, mal
remunerado, mas garantido, em um contexto cada vez mais recessivo. Fica
estabelecido, assim, um certo “pacto de solidariedade” as medidas

tomadas, onde o sabido s6 é dito com reservas.

No periodo que antecede a Reforma do Sistema de Saude,

portanto, verificou-se um movimento cumulativo que constituiu uma

0 grupo Sarney é proprietario hoje, segundo dados da Revista Carta Capital n° 13 de agosto de
1995, p. 21: da TV Mirante e de quatro emissoras de rddio em nome dos filhos, duas TV’s
Itapecuru e Imperatriz, de mais trés emissoras de rddio que, embora em nome de terceiros, t€ém o
mesmo enderego da TV Mirante, e, do jornal “O Estado do Maranh@o”.
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burocracia sanitaria, tingindo-a com o ethos racional-legal, uma vez que
nao sbé estdo regulados os mecanismos de entrada, exercicio e saida do
servico publico, como a acéao cotidiana passa a ser fundada em presuncao
de competéncia técnica do funcionario e em relacées de impessoalidade.
Essa modernizagdo burocratica, porém, é enxertada por relacoes
tradicionais, uma vez que a base legitimadora da ac&do do poder publico e

constituida basicamente de mecanismos clientelistas e fisioldgicos.

Ao mesmo tempo, o tratamento historicamente dado a questao
saude/doenca, nao foi capaz de produzir impactos substantivos sobre a
saude da populacdo, atuando sobre os fatores essenciais, responsaveis
pela producédo das doencas como a educacdo para a saude, o saneamento
basico, a alimentagdo balanceada, a vacinacido, as mudanc¢as na relagcao
médico-paciente, a vigilancia epidemioldgica, entre outros. Nesse primeiro
momento o caminho apontado foi 0 de mudangas do modelo assistencial do
pais, o que se configurou, formalmente, com a Reforma Sanitaria, tratada

no item 3 deste trabalho.

Os itens subsequentes apresentam um perfil diferenciado deste.
Neles, a énfase é dada ao movimento em prol da Reforma Sanitaria e a sua
institucionalizagdo em geral, e no Maranhdo, especificamente. As agobes
dos governadores Jodo Castelo, lvar Saldanha, José Ribamar Fiquene,
Jodo Alberto, Edison Lobdo e Roseana Sarney nado aparecem, portanto
destacadas, mas diluidas nesse processo. Isto porque elas revelam uma
mesma logica orientadora que é a operacionalizacdo dos principios

reformadores, no campo da saude.

3 A REFORMA SANITARIA NO MARANHAO: o movimento pré-Reforma
e as mudancas burocratico-institucionais efetivadas

3.1 A constituicao do campo da saude no Brasil p6s-64
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A partir de 1964, verifica-se no pais uma redefinicdo das relacdes
Estado/Sociedade, com a recomposi¢cdo da estrutura de poder, ganhando
hegemonia os grupos formados pelo empresariado nacional e internacional
com o apoio dos militares. A alianga desses grupos tinha, como escopo,
garantir a consolidacao do capitalismo monopolista no pais, desbancando a

alternativa distributiva, defendida por Jodo Goulart.

Para viabilizar esse objetivo, era necessario romper os pontos
tidos como responsaveis pela crise no pais que se expressava, a nivel
econOmico, pelo declinio das taxas de crescimento, pelo déficit do setor
publico e pela inflagdo acentuada, com seus reflexos impressos nas areas

ditas sociais: saude, educacéao, habitacéo, previdéncia, entre outros.

A questdo, que se colocava, portanto, era como criar mais
empregos para atender as demandas provocadas pela expectativa de
consumo, sobretudo das populacbes urbanas, aumentando, ao mesmo

tempo, a produgao.

Segundo SANTOS (1987), a solucdo encontrada foi a de
transferir a delimitacdo do piso salarial para o arbitrio das autoridades
financeiras (Lei n® 4725 de 13/07/1965). Essa estratégia, ao mesmo tempo,
que esvaziou a justica do trabalho, retirando do operariado sua forma de
luta pela melhoria da distribuicdo da renda nacional, reforcou a dimenséao
regulada da cidadania ao incluir nela, também, o salario que passou a ser

definido de forma independente das for¢cas do mercado.

As conseqliéncias desse processo, a curto prazo, foram positivas
para o objetivo da acumulacdo. Mas, a médio prazo, o controle salarial,
reprimindo a capacidade aquisitiva de significativa parcela da populagao,
associado a acao restritiva do Estado, em termos de politicas preventivas,
influiu negativamente no que concerne as condi¢cbées de vida da populagéo,
aumentando as demandas sociais por compensacao. Tais demandas, ap6s
abertos os canais de participacdo, na década de 70, explodiram em formas

de lutas por ganhos concretos, expressos em desenhos de reformas gerais,
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ou em campos especificos, como foi o caso do Movimento Sanitario e

outros que a ele se articulavam, na area da saude.

No contexto referido anteriormente, porém, ao mesmo tempo em
que a sociedade é desmobilizada, o Estado formula estratégias que lhe
permitem enfrentar a gama de problemas acumulados. Para tanto sao
criadas, expandidas e especializadas instituicoes desconectadas, muitas

vezes, das demandas gerais da sociedade.

E nesse contexto sécio-politico que situamos os dois fatores, aqui
considerados como estruturalmente imbricados nos movimentos, que

consolidam o campo especifico da saude, no periodo pds-64:

e O primeiro desses fatores € o processo de industrializagdo que
se desenvolveu no pais. Tal processo, se analisado em confronto com
paises do capitalismo avancado, manifesta diversidades, tanto nos
caminhos trilhados, quanto nos resultados alcancados. Nessas nacoes,
houve preocupacao em estabelecer certa sintonia entre o desenvolvimento
econOmico e a criagcdo de vias para canalizagdo das demandas, com
reflexos positivos no campo social, em termos de trabalho e redistribuicdo
da riqueza, conformando-se um quadro nosologico que substitui “doencas

de pobreza” por outras ‘proprias” do desenvolvimento.

No Brasil, por outro lado, a industrializacdo acelerada e o
crescimento econdmico conseqlente, refletiram-se, no setor saude, em
termos relativos, positivamente pelo aumento da expectativa de vida e pela
criagdo de uma certa consciéncia sanitaria mas, negativamente, como nao
possibilitou a distribuicdo de riqueza e a construgcao de canais de
participacdo, permaneceram inalteradas as condi¢cdes de vida (alimentacao,
renda, moradia, etc) e, conseqlientemente, o quadro nosoldgico sofreu
alteracbes negativas, para parcelas significativas da populacao,
reproduzindo, em alguns casos, cendrios desanimadores semelhantes aos

das sociedades européias do inicio da industrializa¢ao.
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O quadro nosologico, forjado no Brasil, entdo, passou a se
constituir da adicdo de doencas tidas como préprias da realidade da
pobreza, com enfermidades consideradas subprodutos da opuléncia. Aliam-

se aqui:

a) doencas infecto-contagiosas e caréncias (gastroenterites, raiva
humana, tuberculose, maldria, entre outros), controlaveis, mediante a
utilizacdo de medidas de saneamento basico, higiene ambiental e pessoal,
melhoria nas condigbes de vida e utlizagdo racional de recursos

tecnoldgicos existentes, e

b) doencas metabdlicas e degenerativas, decorrentes de ma
utilizacdo dos recursos naturais, dos tipos e condicbes de trabalho
inadequados, dos stress da vida urbana, da alimentagdo excessiva ou
incompativel com as condicdes de vida e trabalho, as quais podem ser
acentuadas em funcao da pobreza e da fome (doencas cardiovasculares,

certos tipos de cancer, doencas do sistema nervoso, etc. )

e O segundo fator determinante na configuracdo do campo de
saude, € a incorporacao do Brasil no contexto do capitalismo internacional.
Tal passagem se deu pelo alto e foi, historicamente, infiltrada por
conjunturas explicitamente autoritarias: p6s-37 e p6s-64.

Nessas conjunturas, as burocracias civil e militar tiveram um
papel preponderante, ndo s na mediagdo como no préprio exercicio direto
do poder, aliando-se com grupos oligarquicos e burgueses. Na conjuntura
pds-64, ha um claro compromisso com um processo de modernizagao
conservadora, no qual sdo refuncionalizados tragos tipicos de estruturas de
dominacgdes tradicionais, como o0 corporativismo, o paternalismo e a

cooptagao.

O Estado, gestado sob a direcdo desses grupos, teve suas
funcées ampliadas, com intervengdes em todos os campos da vida social:
desde a economia, até a cultura, estabelecendo, com a sociedade e o

mercado, vinculos técnicos, o que empresta a burocracia um cariz de
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agente politico, cuja praxis se da na relacdo direta com agéncias
corporativas, de grupos empresariais e trabalhadores organizados. Tal
modo de organizagdo punha em desvantagem ndo s6 os consumidores,
mas também, os produtores e usuarios de servicos, sem vinculos
corporativos, 0s quais nao conseguiam ter peso na formulacédo e na gestao

das politicas publicas.

Para GOUVEA (1994, p. 80) tal Estado era

“um Estado administrativo que procurava falar a lingua racional-legal,
com a montagem de aparelhos modernos, com a implantagdo de
carreiras em bases meritocraticas, com a classificagdo de cargos. Era
um Estado que criava uma burocracia, procurando incorporar pessoas
da nova classe média urbana [...] mas era um Estado que n&o resistia as
pressées clientelistas e que para impor o seu poder de dominacéo,
usava, sem medo, estratégias informais como a criagdo de uma estrutura
administrativa paralela ou de inumeros cargos “extra numerarios” para
atender aos crescentes pedidos de emprego”.

As tensbes e contradicbes desse periodo provocam demandas
qgue se manifestam de diferentes formas. No setor Saude, elas aparecem
ora de forma individual e esparsa, ora de maneira sistematizada, através

dos movimentos sociais.

No que diz respeito ao primeiro grupo, as reivindicacoes
aparecem sob a forma de busca pela condicdo de sanidade: a cura da
enfermidade e de suas seqlelas. Isto representa a procura por leitos
hospitalares, por consultas ambulatoriais, por atencdo médica, por
medicamentos, por assisténcia odontolégica e por outros programas

complementares.

As demandas advindas do movimento social se fundamentam em
concepgodes teodrico-politicas que se encaminham, sobretudo, no sentido de
recuperar a condicdo de cidaddos aos demandantes do setor, o que
significa a exigéncia de sistematizacdo de respostas publicas como direitos
inerentes aos individuos, pelo seu pertencimento a nacéao e o entendimento

de que os individuos sao sujeitos do processo saude/doenca.

Nesse sentido, o grupo organizado entende que o Estado deve

possibilitar 0 aumento da capacidade profissional de intervencdo sobre a
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doenca; a adaptacao das instituicbes médicas e das terapias, as exigéncias
individuais; a revalorizacdo do diagnéstico; e a priorizagdo da saude e da
vida em relacdo ao lucro e ao poder dos profissionais da area.

As respostas as demandas formuladas no campo da saude sao
expressas sob a forma de praticas alternativas ao saber oficial, construidas,
por grupos, no interior da sociedade mas, sobretudo, sdo exigidas como
respostas oficiais do Estado que, ao se articular, também, com o mercado,
cria as politicas de saude. Historicamente, no pais tais politicas exprimem-
se em medidas coletivas ou em assisténcia individual que tem sido
priorizada. Neste ultimo caso, a atencao a saude é desenvolvida através de
atos médicos, com a participacao de outros profissionais como enfermeiros,

nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais, etc. situados:

a) ora no espaco ambulatorial que, segundo VALE (1980, p. 20),
é aquele onde tratamentos de crise sao realizados , objetivando recuperar o

individuo e selecionar os casos mais graves que sao enviados ao hospital;

b) ora no espaco hospitalar que, na concepc¢ao de MELO (1978,
p. 176) € um lugar de isolamento do sujeito desviado, comunidade fechada
que, muitas vezes, acaba transformando o estado potencial de doenca em

uma progressiva degradacao de condicao psicofisica.

Na conjuntura p6s-64, segundo JAGUARIBE et al (1990, p. 238-
239), também sao redirecionados o0s principais eventos causadores de
morte, no pais, 0s quais podem ser agrupados em seis blocos, por sua

prevaléncia:

a) doencas do aparelho circulatério, responsaveis por cerca de
30% dos ébitos, nas diversas regides do pais, excetuando-se apenas na
regido Norte;

b) doencas infecto-contagiosas e parasitarias, respondendo por

15% das mortes, entre elas, as gastroenterites das mais diferentes
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etiologias, doencas do aparelho respiratério, tripanossomiases,

septecemias e sarampo;

c) neoplasias malignas, sendo as mais comuns os tumores de
estbmago, pulmbes e esbfago, nos homens e do utero e mamas nas

mulheres;

d) grupo constituido por causas externas: acidentes, suicidios e

violéncias de um modo geral;

e) doencas do aparelho respiratério, principalmente pneumonia,

em criangas e na populagédo senescente;

f) doencas perinatais, a partir de causas ligadas a gestagcao e as
condi¢Oes de nascimento da crianga.

O modelo de atencdo a saude, que se configura, nessa mesma

conjuntura, é revelado pelos seguintes elementos:

a) pelo privilegiamento dos atos de cura, em detrimento dos atos

de promocgao, prevengao e reabilitacao;

b) pelo financiamento das acgdes individuais de saude, com

recursos previdenciarios;

c) pela transferéncia de recursos do fundo publico a fragdes do
capital, situadas no campo de saude, para a prestacdo dos servigos
demandados;

d) pela marginalizagdo das praticas sanitarias e das alternativas
construidas fora do circuito das instituices, tidas como o locus especifico
do saber médico verdadeiro, sobretudo os hospitais. Tais praticas ora sao
caracterizadas como “irracionais” frente as novas demandas, ora como

fraudulentas, ora como desnecessarias.

E, justamente, no hospital que a pratica médica passa a ser
centralizada na conjuntura p6s-64. A partir dai, a racionalidade que orienta

essa instituicdo se pauta por duas caracteristicas basicas:
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e pela composi¢ao de interesses empresariais com interesses de
corporagbes profissionais, adaptando-se a oferta as demandas dos
diversos segmentos de usudrios, ora simplificando-se, ora sofisticando-se

0s procedimentos.

¢ pela permanéncia do sistema dual de autoridade: com o corpo
médico a relacdo é horizontal, obedecendo ao sistema de negociacdo na
tomada de decisbes; com o corpo paramédico, responsavel pelo

desenvolvimento de agcdes complementares, a relacao € verticalizada.

Tal modelo atende ao objetivo de integracado das instituicées de
saude a perspectiva desenvolvimentista do modelo econémico brasileiro,
apresentando as seguintes caracteristicas que, segundo LUZ (1979. p. 14),

€ a esséncia da sua racionalidade:

a) utilizacdo, no discurso médico, das categorias centrais da
economia, tais como produtividade, racionalizacdo dos recursos,

crescimento e planejamento.

b) centralizagdo dos organismos, que lidam com a questao
saude-doenca, através de um processo de unificagdo dos servigos, sendo
eliminados os érgaos e instancias intermediarias, capazes de interferir no

movimento.

c) controle dos recursos por organismos técnicos, localizados,
estrategicamente, nos altos escalées da burocracia institucional. A face
moderna do modelo € expressa pela presenca de funcionarios treinados na
aplicacdo de técnicas de administracdo e planejamento, porta-vozes de
uma racionalidade cientifica, superposta a organizacdo de interesses
grupais ou de classes. Tais tecnocratas monopolizam a dotacdo, a
manutencao e a distribuicdo dos recursos, corporificando a passagem da

retérica a materialidade da pratica institucional.

O modelo de saude desenvolvido na década de 70, portanto,
estava assentado segundo MENDES (1993, p.24) no seguinte tripé:
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a) Estado — financiador do sistema através da Previdéncia Social;

b) Setor privado nacional — maior prestador de servigo de atengao
médica;
c) Setor privado internacional — maior produtor de insumos,

especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos.

A articulacdo, que se estabelece entre Estado e mercado é
expressa por convénios, contratos e credenciamentos para a producao e
distribuicdo de medicamentos, equipamentos  especificos e servigos
médico-hospitalares, estruturando-se uma rede privada, dependente do
setor publico. Tal espaco passa a se constituir campo viavel de
investimentos, com rentabilidade a curto prazo, o que viabiliza a formagéo

de um complexo médico-hospitalar de grande porte.

Um aspecto significativo dessa articulacdo entre Estado e
mercado € a mediacdo que a burocracia estabelece. Nela se corrompe a
l6gica da impessoalidade nas relacées: os gestores publicos sdo os
proprios agentes do setor privado e os regulamentos e normas criados
visam, sobretudo, o favorecimento dos seus proprios interesses. Nesse
sentido sdo, praticamente, eliminados os limites distintivos entre as esferas
publica e privada, movimento que é feito através de parcerias heterodoxas,

onde os membros do pacto nao partilham de condigdes iguais.

Esse movimento tendo por referéncia o conceito de seletividade
estrutural de OFFE?” (1984, p. 147-177), marca a natureza ou classe do
Estado: a selecdo entre os elementos que devem ser incorporados na
agenda publica, sdo determinados, em ultima instancia pelos interesses do

setor privado, sobretudo nesse caso, quando estdo fechados os canais de

T Offe (1984), se refere aos mecanismos seletivos que relacionam a estrutura interna do Estado e a
esfera da acumulagdo: através da selecdo negativa hd uma exclusdo sistemdtica dos interesses
anticapitalistas pelas instituicdes estatais; por meio da selecdo positiva as instituicdes elegem,
dentro do espectro de alternativas sobrantes aquelas que favorecem os interesses do capital em
geral, em detrimento daqueles referidas aos grupos locais e particulares de capitalistas; mediante o
mascaramento das instituicdes mantém uma aparéncia de neutralidade, enquanto as alternativas
anticapitalistas sdo sistematicamente marginalizadas.
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participagdo, nao permitindo o debate para reformular a pauta de
seletividade, fato que permite a livre tomada de decisbes pelas elites

burocraticas.

Outra conseqiéncia desse estreitamento de relacdo com o
mercado, no campo de saude, € a mercantilizacdo da medicina, o que induz
o profissional a buscar no demandante algo que redunde em lucro: cultivo
de alguns tipos de doentes crbénicos, sobretudo na area da psiquiatria,
cirurgias desnecessdrias, exames complementares numericamente
exagerados, substituicio da assisténcia domiciliar pela l6gica
hospitalocéntrica.

Da mesma forma, ha uma distribuicdo desigual de servicos por
classes, grupos e regides, além do aumento dos atos de cura, em
detrimento dos atos de promogéao, prevengao e reabilitagdo, ja que aqueles
dao resultados financeiros maiores e mais rapidos. Por outro lado, com a
crise do ‘Milagre Brasileiro”, aumentando o desemprego e a redugao
conseqlente dos recursos da Previdéncia, fonte basica de financiamento
da saude, esta é marginalizada, uma vez que seus gastos sao tidos como

residuais em relacdo aos beneficios previdenciarios.

Outra conseqléncia pratica, resultante da auséncia de controle
coletivo sobre as decisées tomadas, com o aumento do setor privado, foi,
de um lado, a incapacidade crescente das instituicoes oficiais em dar
respostas as demandas multifacetadas que para ali fluiam e, de outro, a
presenga, cada vez mais acentuada, de fraudes, desordens e corrupgao na

esfera publica e nas relagcbes publico/privado.
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3.2 O movimento pro-Reforma Sanitaria no Brasil e no Maranhao e a

institucionalizacao das conquistas

No, cenario esbogcado no item anterior, dois sujeitos sociais se
destacam em razao das propostas sistematizadas que apresentam como
alternativas ao modelo de salude entdo vigente: a Burocracia Estatal e o
Movimento Sanitario. A primeira ja se havia sobressaido enquanto forca
relevante, ao apresentar, como alternativa a crise da Previdéncia Social,
politicas de reestruturacdo do setor Saude, como o P.P.A de 1975, que se
constitui, um marco definitivo da tendéncia de absorcao da assisténcia a
saude pelo Ministério da Saude (VIANA e CASTRO 1993, p. 20).

O Movimento Sanitario € o segundo agente que se destaca,
constituindo-se como um sujeito politico coletivo (COUTINHO, 1989) cuja
base inicial é formada por intelectuais, advindos das lides académicas e da
acao no campo da saude e cujo escopo € a implementagcao da Reforma
Sanitaria®.

Para o Movimento Sanitario, a saude é entendida como um bem
publico, mas em oposicao ao sentido de publico enquanto coisa que, por
nao “ser de ninguém”, pode ser reapropriada por qualquer um, com poder
suficiente, de diferentes maneiras, no jogo de interesses. Publicizar a saude
€ 0 mesmo que democratiza-la, portanto, o que se “antagoniza com a
sistematica e institucionalizada pilhagem dos cofres publicos por parte dos
interesses da medicina privatista, da rede hospitalar (privada e publica), dos
grandes laboratérios e até mesmo das universidades” (DAMASO, 1989, p.
70)

FLEURY (1989) aponta 3 vertentes desenvolvidas pelo

movimento em sua atuacgao:

* De acordo com FLEURY (1989, p. 204) o movimento sanitdrio tem suas raizes nos primeiros
anos da ditadura militar, mas € a partir de 1975, com os claros sinais de esgotamento do modelo
econdmico desenvolvido no pais, que ele comeca a tomar forma.



96

a) a sistematizagcdo de um espaco de saber - o campo da saude

coletiva;

b) a sistematizacdo de espacos de praticas alternativas,

constituidos por projetos experimentais e comunitarios;

c) o desenvolvimento de um trabalho de difusdo ideoldgica, com
vistas a construcdo de consciéncia sanitaria, tendo como ponto de
referéncia o CEBES, criado em 1978.

A dinamica desse movimento expressou-se, também, pelo

desenvolvimento de trés estratégias basicas:

a) a politizagao da questdo saude/doencga que teve seu apice com
a VIl Conferéncia Nacional de Saude que, rompendo com a estrutura das
outras conferéncias, permitiu a participagdo de entidades representativas
do movimento popular. Nela sao processadas as principais propostas do

movimento;

b) sistematizacao de mudancas na legislagao vigente, explicitada
na formacdo da Plenaria das Entidades de Saude que teve papel
preponderante na garantia do texto Constitucional de 1988;

c) alteracdes nas praticas efetivas e no arcabouco das instituicoes

estatais.

Nesse processo, a Burocracia Estatal aparece ao Movimento
Sanitario como um sujeito social acessivel ao estabelecimento de aliangas,
com vistas a efetivacdo da Reforma Sanitaria proposta. Isto em razdo da
atitude reformadora® assumida por segmentos dessa organizagdo; da sua
importancia progressiva como um locus efetivo na tomada de decisdes e,
consequentemente, na definicdo das politicas, a proporcdo que se

encontravam achatados os mecanismos classicos de participacao no pais.

* GALLO e NASCIMENTO (1989, p.109) rechacam o termo reformismo quando se trata da
Reforma Sanitaria, uma vez que para eles tal termo estd referido a uma acdo com o fim em si
mesma, perdendo a perspectiva de superacdo, que estaria presente em outra expressdo “atitude
reformadora” por isso mesmo considerada mais adequada a situacao.
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Para LUCHESI (1989) a realidade brasileira, de entdo, apresenta
uma grande similitude ao que foi teorizado por POULANTZAS (1985, p.
260) quanto ao fendmeno de fortalecimento da instancia executiva do
Estado, na fase do capitalismo monopolista quando “a burocracia estatal
sob a autoridade das cupulas do executivo, tornou-se nao s6 o lugar, mas o
principal agente de elaboragéo da politica estatal”. No Brasil “o circuito das
decisdes, por onde transitam inclusive os parlamentares, se localiza nas
cupulas do Executivo”. (LUCHESI, 1989, p. 175)

As postulagbes do Movimento Sanitario comegaram a adquirir
maior projecéo a partir de 1975, com a reunido promovida pela Comissao
de Justica da Camara dos Deputados. Sua entrada na agenda publica,

entretanto, se deu em razao de duas razdes fundamentais:

e a inadequagdo do modelo de saude instituido a realidade
sanitaria do pais: a pratica médica encontrava-se incapaz de alterar os
perfis de morbi-mortalidade vigentes; os custos crescentes inviabilizavam
sua expansao; a auséncia de critérios para a compra de servicos era
incompativel com a agéo racionalizadora da rede privada e a insatisfagao
geral era incbmoda aos militares no poder que, com o regime em crise,

precisavam buscar bases de legitimidade na sociedade (FLEURY, 1989).

e a generalizagdo, a nivel internacional, sobretudo apds a
Conferéncia de Alma Ata, em 1978, do principio ético de que a saude é
socialmente determinada e de que, portanto, as condigdes de moradia,
educacao, alimentagao, assisténcia médico-hospitalar e odontoldgica, lazer
entre outros, inscrevem a saude como um direito inderrogavel, irrenunciavel

e indisponivel.

ESCOREL (1989, p. 184) alude ao fato de que, no Brasil de
entdo, mesmo havendo dissenso quanto a maneira de distribuicdo dos
servicos médico-hospitalares, a saude, em si, ja era “um elemento potencial
de consenso”. Dessa forma, mesmo que alguns setores preconizassem um

processo de democratizagdo autofagica, com o0s usuarios sendo apenas
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objetos e ndo agentes das politicas, as propostas do Movimento Sanitario
tinham um, espaco fértil para frutificar, uma vez que se fazia necessario, 4,
operacionalizar um modelo assistencial de baixo custo, para atender aos

excluidos do modelo assistencial privatista vigente.

3.2.1 O movimento pro-Reforma Sanitaria do Maranhao

A emergéncia do movimento Sanitdrio coincide no Maranhao,
com a gestdo do governador, Oswaldo Nunes Freire (1975-1978) que
sucede a Pedro Neiva de Santana (1971-1975) num processo politico
conturbado. Sua ascensao, ao poder institucional, no Estado, decorre de
uma articulacdo que conta com a participacdo de Vitorino Freire, opositor
do grupo Sarney. Sua posicdo de manter-se afastado do referido grupo,
adotando uma linha de independéncia, é manifestado (pela disposicao nao
concretizada) de nao apoiar os grupos econdmicos, do centro-sul e
estrangeiros, “protegidos” por Sarney e aqui instalados (ASSELIN, 1982, p.
140). Apesar disso, defendia um papel ativo na articulagcdo do governo com

o setor privado como fator de contraposi¢ao ao subdesenvolvimento.

A decisao de incentivar a iniciativa privada com recursos publicos
que aparece no campo da saude, nos governos de Sarney e Pedro Neiva
de Santana, é reforcado nos governos posteriores, respondendo a uma
politica de ambito nacional. Foi assim com Nunes Freire (1975-1978), com
Jodo Castelo (1979-1983), Luis Rocha (1983-1987) e Epitacio Cafeteira
(1987-1991). Embora nao tenha ocorrido mudangas substantivas, a partir
de 1988, com a nova Constituicdo e com as Leis Orgéanicas da Saude, em
1990, ha um novo redirecionamento a essa agao governamental, como

veremos no item 4 deste trabalho.

A nivel econbmico, evidencia-se, se comparadas, as década de
70 e 80, no Maranhao, um crescimento que, em alguns momentos, supera
a média nacional. Pelos dados relatados no Plano de Governo de Epitacio
Cafeteira, a taxa real de crescimento do PIB, tomando como exemplo 1984,
foi de 8,8%, enquanto a média nacional foi de 1,8%.
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Esse crescimento, todavia, ndo correspondeu a melhoria nas
condicOes de vida da maioria da populacdo, a medida em que as relagdes
sociais desenvolvidas continuaram a favorecer um processo de

concentracao acentuado da riqueza produzida, favorecendo alguns grupos.

De acordo com o diagnéstico feito no citado Plano do Governo
Cafeteira, verifica-se em decorréncia desse processo, na década de 80,
neste Estado:

— 0 empobrecimento do setor rural com a expulsao dos

trabalhadores do campo;

— 0 agravamento do problema da propriedade da terra produtiva,

com a intensificacao da grilagem e dos conflitos pela posse da terra;

— a acentuagao das disputas pelo solo urbano, particularmente
nas cidades de maior porte, e a proliferacdo de palafitas e habitacdes sub-
normais, registrando-se que dos 4.476.389 habitacdes, cerca de 2.835. 660

moravam em casas rusticas das quais 81% encontravam-se na zona rural;

— ampliagdo do déficit entre a oferta e a demanda por servigos
publicos;

— grande concentracado de familias ( cerca de 70% ) com renda
mensal de até 2 salarios minimos ( excluindo-se as sem rendimento ),
excetuando-se apenas a micro-regiao de Imperatriz com cerca de 57% e

Sao Luis com mais ou menos 50%;

— atendimento precario de agua, esgoto e lixo doméstico,
registrando-se apenas 7,7% de domicilios urbanos ligados a rede de
esgoto, 80% dos domicilios rurais e 54,4% dos urbanos com lixo langado
em terrenos baldios ou corregos, acarretando proliferacdo de roedores e
insetos, poluicdo da agua e, consequiientemente, alta incidéncia de doencas
infecciosas, parasitarias e do aparelho digestivo, além de elevados indices

de mortalidade geral e infantil.
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Para ratificar essas conclusdes, os formuladores do Plano de
Governo Cafeteira apoiam-se em dados originarios da SUDENE. Nele é
registrado que a participacdo maranhense no Nordeste e no Brasil, que ja
vinha caindo, relativamente ao indicador “qualidade de vida”, saiu de 53,8%
e 24,7% em 1980 para 44,9% e 24,6% em 1984 (MARANHAO.
Governador. 1987-1991 (Epitacio Cafeteira) 1987).

Para os entrevistados da ASP, no Maranhdo, a emergéncia do
ideario que, posteriormente, se avoluma, articulando-se com outros
movimentos nacionais  para dimensionar a Reforma Sanitéaria, se
manifesta, mais diretamente, num movimento que veio do interior para Sao
Luis, através de agentes ligados as Comunidades Eclesiais de Base e a
partidos politicos, a época, clandestinos (PCB e PC do B), assumindo

portanto, caracteristicas especificas.

Tais sujeitos sociais desenvolviam no interior, trabalhos com
parteiras leigas e com moradores do local, acerca do plantio de hortos
medicinais e de praticas alternativas de saude. Aproveitavam, portanto, a
condicao de indigéncia dos moradores e de seu ndo-acesso a assisténcia
médico-hospitalar para recuperarem o saber popular, através da utilizagdo
mais racional dos recursos existentes na localidade. Ao mesmo tempo,
desenvolviam um trabalho, de natureza politico-ideol6gica, ao desvelarem,
no contexto da discussdo sobre a relacdo saude/doenca, as causas
estruturais desse processo, decodificando, em linguagem inteligivel aos
campesinos, as relagdes de exploragao inerentes ao capitalismo, enquanto

modo de producgao.

Admitiam, ainda, tais sujeitos sociais, 0 desenvolvimento de
processos reformadores como estratégia para descobrir coletivamente
caminhos proéprios (brasileiros), para uma ruptura com o modo de producao
vigente, veio que permitiu a articulagao de sua pratica com a da FASE. Tal
instituicdo, a partir de 1975, passou a desenvolver um trabalho junto a

populagdes migrantes do campo, habitantes da periferia de Sao Luis, em
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termo da questdo da moradia e da saude, incorporando-as ao movimento
pelo custo de vida e ao trabalho de cunho politico-partidario, desenvolvido
com vistas a possibilitar a eleicdo de candidatos tidos como capazes de
defender, no Parlamento, plataformas que, no contexto politico eram tidos

como “de esquerda”: luta por direito civis, politicos e sociais.

Segundo os entrevistados da ASP, a acédo conjunta da FASE, do
MOPS e, posteriormente da propria ASP, da Igreja Catdlica, de alguns
Conselhos Regionais e Sindicatos, passa a desenvolver-se, no que
concerne ao campo especifico da saude, através de medidas concretas.
Essas medidas se revelam em forma de campanhas contra as drogarias
que vendiam medicamentos divulgados como legalmente proibidos. Com
essas campanhas, “aproximavam”, as farmacia locais das multinacionais,
tidas como instituicbes do Primeiro Mundo, exploradoras de nagdes

Terceiro-mundistas.

As medidas adotadas pelas instituicbes, mencionadas no
paragrafo anterior, tinham como perspectiva ainda: a luta em favor de uma
medicina mais aproximada do consumidor, distanciada da logica
hospitalocéntrica; e a luta em prol do principio de universalidade da atengao
a saude, como direito de cidadania, em oposicdo ao atendimento por

critérios meritocraticos.

No processo que desencadeou a Reforma Sanitaria, a nivel do
Estado, destacam-se, como importantes medidas institucionais, a
reformulagdo da estrutura da Secretaria de Saude, pela Lei n® 4039 de
03/04/1979, a criagdo do Sistema Estadual de Saude, através do qual foi
posto em funcionamento o Conselho Estadual de Saude, e a substituicdo

dos treze Distritos Sanitarios por dezoito DIRES.

A nivel local, os agentes, envolvidos no processo de reforma do
Sistema de Saude, embora fizessem questdo de marcar as diferencas
internas, entre a agdo do Estado e do Movimento Sanitario, defendiam a

negociacao com os representantes estatais. Tal pacto todavia, deveria ser
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feito, ndo especificamente com as elites burocraticas, mas com funcionarios
dos escaldes intermediarios que se dispunham a contribuir, sobretudo,

através de duas maneiras:

a) pela discussao dos elementos constituintes de uma concepgao

ampliada de saude;

b) pelo repasse de informagdes sobre o0s recursos publicos
existentes e a destinacdo a eles dada pelas elites do setor. Nessa
mediacdo, a documentacéo disponivel e as informacdes dos entrevistados
evidenciam como presencas importantes, 0s funcionarios

publicos(acessiveis aos reclames do Movimento Popular).

Na Pré-Conferéncia Estadual de Saude, em 1986, que acontece
durante a gestdo do governador Luis Rocha, alguns desses agentes se
fizeram presentes, contribuindo ndo s6 a nivel de diagnostico da situacéo
brasileira e especificamente do Maranhdo, mas na formulagdo das
propostas que foram encaminhadas a 82 Conferéncia Nacional, como se
pode observar pelos seguintes depoimentos. Pela Ata do evento identifica-
se que:

Para Samaritana Lima, a participacdo popular é fundamental para
imprimir, efetivamente, um novo direcionamento a Politica de Saude no
pais, face ao que, para ela, as AIS, que na conjuntura da Pré-Conferéncia
representava o cariz da politica estatal, num primeiro momento,
correspondem as postulagées do Movimento Sanitario. No entanto em tal
projeto,

‘o defeito esta nas pessoas que nele estao trabalhando. Nenhuma delas
esta com o interesse voltado para a populagdo [...] O que nds do
movimento, queremos & a nossa participacdo efetiva para acabar ou,
pelo menos corrigir esses defeitos. Temos consciéncia que essa
participagdo ainda € timida, limitada a fiscalizagdo e ao controle.
Queremos mais, queremos uma participagcdo na politica de saude, nas
decisées [...] onde alocar mais recursos, quais as prioridades |[...]

queremos participar na avaliagdo..."(ASSOCIACAO DE SAUDE DA
PERIFERIA 1986a, p. 5-7)

Para José Celso Costa, a época, participando da burocracia da

Secretaria de Saude, as discussoes efetivadas deveriam encaminhar-se
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com vistas a formulagdo de uma proposta ampla para o campo da saude, o
que implica incorporar a preocupagao “‘com o abastecimento de agua e
coleta de detritos”. Embora, houvesse uma instituicdo federal 0 PLANASA,
com esse escopo, com um montante de recursos suficiente para sanar essa
problematica, “nao foi capaz de fazé-lo, ainda”. As Companhias Estaduais,
como a CAEMA, por sofrerem “ingeréncias politicas estdo mal dirigidas”,
muitas vezes endividadas e, portanto, sem condicbes de contrair
empréstimos novos, necessarios a operacionalizagcdo de uma proposta de
saneamento compativel com as demandas do Estado. (ASSOCIACAO DE
SAUDE DA PERIFERIA, 1986a, p. 7-9)

Cleomar Pinheiro referindo-se a fala do médico, Marival Lob&o, a
época Secretario de Medicina Social do INAMPS, aborda o esquema de
distribuicdo dos recursos federais para a saude, em 1982: foram 10,2
bilhdes de cruzeiros para os hospitais publicos, 45, 2 bilhdes de cruzeiros
para a rede privada lucrativa, 4,2 bilnbes de cruzeiros para outros
convénios com hospitais filantrépicos e universitarios. A rede publica, em
conseqliéncia, possuia 125 mil leitos, enquanto a rede privada mais que o
dobro (380 mil), fato que evidenciaria uma clara proposta de beneficiamento
da rede privada: “as clinicas privadas ou particulares proliferam, na mesma
proporcdo em que a credibilidade dos hospitais publicos cai”.
(ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA, 1986a, p. 10)

Na mesma direcdo, o médico Saraiva, representante da
Federacdo Nacional dos Médicos, afirma o seu ceticismo nas mudancas

preconizadas pelas AlS:

‘guando se fala nas AIS, a sua maior clientela vai ser a rede privada!
Porque é esta a politica. Se 80 a 90% dos leitos sdo privados, a
Previdéncia Social praticamente repassa o dinheiro a iniciativa privada. A
CEME atualmente é a maior fonte de renda para a Industria
Farmacéutica Multinacional, porque, em vez de investir o dinheiro na
propria pesquisa, vai comprando remédios e tecnologia fora do pais. Isto
€ uma questdo de opgéo politica. Deve-se mudar a dire¢do da politica,
portanto”. (ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA, 1986, p. 8)
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Por sua vez, Antonio Rafael da Silva entende que saude é uma
questdo de democracia, face ao que precisamos de “‘um poder politico
legitimo” (referendado pelo voto direto, uma vez que a dupla
Tancredo/Sarney foi indicada por um Colégio Eleitoral), ligado ao direito do

trabalho, a educacao, a posse da terra, pois o que infelicitou o pais foi “a
situacdo e atitude antidemocratica do governo, o despotismo que custou
ltaipu, a ponte Rio-Niterdi, e a Transamazdnica. Alguém ja calculou o custo
social que provocou a construcdo do Castelao®? (ASSOCIACAO DE

SAUDE DA PERIFERIA, 19864, p. 9)

Pode-se depreender dessas falas que trés principios iluminam as
propostas dos movimentos sociais organizados, na darea da Saude,

sustentando seu encaminhamento numa direcédo reformadora:

a) o principio de justica como igualdade, numa légica de
redistribuicdo de recursos e servicos a todos os cidadaos pelo seu
pertencimento a nacdo. Tal principio se insere na postulacdo por uma
saude universalizada, gratuita e com financiamento coletivo. Na concepcao
dos agentes representativos dos movimentos sociais na area, o que deve
presidir a justica distributiva no campo da saude, ndo € o mérito, nem a
capacidade de trabalho dos sujeitos sociais, mas a necessidade que esses
mesmos sujeitos manifestam, tanto em situacdo de crise (doenca,
desconforto), quanto no ambito mais geral da prevencédo da doenca e da

promoc¢ao da saude.

Com essa concepcgao de justica, os Movimentos, no campo da
saude, buscam contrapor-se aquela que preside os debates conservadores
nessa area, cuja raiz privatizante esta sustentada na perspectiva teorica
que mais tarde terminou por delinear os contornos do projeto neoliberal no
campo da saude. Nessa concepcéo, o primado do publico, da ética coletiva,
da solidariedade na distribuicAo de riscos e beneficios vem falindo

historicamente, expandindo-se a logica da racionalidade individual.

30 (i s . ~ . =
Gindsio de Esportes construido em Sao Luis-MA, no Governo Jodo Castelo.
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Da mesma forma, a suposicdo de tal argumento é que a
eliminacdo de riscos sociais e a equalizagdo de individuos desiguais,
através de medidas redistributivas, fere a ética do trabalho, comprometendo
0s mecanismos de mercado. Este sim, tido como instdncia natural de
distribuicdo, visto ser a unica efetivamente capaz de medir o mérito
individual pela capacidade de trabalho e disposicdo para o crescimento de
cada um. E ao individuo, e ndo ao Estado, portanto, que cabe avaliar os
riscos a que estd sujeito, prevenindo-se através de mecanismos de

seqguros, viabilizados na relacao contribuigdo beneficios;

b) o principio de sobreposicao do interesse publico ao
interesse privado de individuos ou grupos. Para os agentes do movimento
social na saude, ha uma contraposi¢cao entre os campos publico e privado,
sendo atribuido significado valorativo positivo ao primeiro e negativo ao
segundo. Uma vez que na conjuntura pds-64, o Estado incentivou o
crescimento do setor privado lucrativo no campo da saude, ha tambeém,
uma reacao aos poderes instituidos, tidos como “néo publicos” e, portanto,
simples mediadores do interesse desses grupos privados.

O movimento de resisténcia a dupla Estado/grupos privados, é
justificado, portanto, mediante a crenca na idéia de que a vontade popular
tem sido historicamente vilipendiada, apontando-se, ora para a necessidade
de um novo contrato social, ora para a urgéncia de “abater aquele que esta
condenado pela Histéria”, partindo-se “em direcdo a novos e mais justas
formas de sociedade” como diria BOBBIO (1992, p. 91).

Uma vez, portanto, que € impensavel ao Movimento Sanitario a
possibilidade efetiva de um refluxo, a nivel dos alcances sociais no campo
da saude, suas perspectivas politicas de defesa de um Estado ex-ante
encaminham para o deslocamento, no debate, das organizagdes que se
sintonizam com as propostas de centralizacdo do mercado, reducdo da
carga fiscal, imputada aos agentes econdmicos, cortes nos gastos sociais e

defesa de politicas sociais de cunho assistencialista, apenas
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complementares, a iniciativas da comunidade, dirigidos a grupos

socialmente incapazes.

Na 82 Conferéncia, entidades, que se identificam com as
propostas referidas, frente a preponderancia das forcas sociais Pro-
Reforma Sanitaria, optaram pela retirada dos seus representantes. A
defesa de seu ideario politico-ideoldgico, todavia, manifestou-se através de
outros mecanismos e da acdo concreta junto aos politicos e a burocracia
estatal, contribuindo-se para o esvaziamento da Reforma Sanitaria, a nivel

concreto;

c) o principio da participacao, como direito politico dos
cidadaos, ultrapassando as fronteiras do controle e situando-se numa
esfera, onde 0s agentes sociais possam construir estratégias que lhes
permitam gerar e gerir 0s processos da politica, de tal forma que a riqueza,

socialmente produzida, seja usufruida coletivamente.

Para esses representantes do movimento social organizado,
porém, a legitimidade do poder de representacdo dos interesses coletivos é
conferida, ndo aos individuos isolados, mesmo reconhecidos como
portadores de direitos, mas a alguns agentes pela sua efetiva inser¢cdo nos
debates cotidianos de determinadas fracbes da sociedade: grupos,

associagoes, partidos e sindicatos.

A idéia da Reforma Sanitaria expressa mais consistentemente na
forma de um rol de formulacdes, elaborado por profissionais da éarea de
saude e organiza¢cées comunitarias e sindicais, tinha pois, como pretenséo,
além de ampliar o acesso aos servicos médicos-hospitalares, desenvolver
uma nova politica de recursos humanos, ciéncia e tecnologia, meio
ambiente, saneamento basico e ambiente de trabalho, como um todo

organizado.

No plano das alteragdes do arcabouco institucional foi criado,

inicialmente, a CNRS que apresentou um relatério final, cujas conclusdes
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serviram de referéncia ao texto substitutivo da Lei n® 6229/75, que instituiu
o Sistema Nacional de Saude.

A Nova Republica institucionaliza a abertura dos canais que
impediam a manifestacdo da sociedade, face ao que a questdo
saude/doenca transparece como uma grande forca s6 suplantada pela
necessidade de combate a inflagéo.

O Estado, em consonancia com o clima de abertura reinante,
adota principios e diretrizes para viabilizar uma integracdo programatica
dos 6rgaos envolvidos com a tematica da saude. Assim aprovada, a
Resolucdo n? 06 de 03/05/84, oficializou as AIS que se sustentavam nos
principios de:

a) universalizacado e equanimidade;

b) regionalizacao e hierarquizagédo do atendimento;
c) integralidade da atencéo;

d) coordenacgao interinstitucional,

e) descentralizacao administrativa;

f) democratizagdo do sistema, através da participacdo dos
usuarios nas instancias gestoras CIMS, a CLIS e CRIS;

g) atendimento pleno pela eficiéncia dos servicos;

h) incorporacdo do setor privado (lucrativo e filantropico) como

concessionario dos servigos publicos;
i) definicdo dos programas pelo critério da necessidade;
j) valorizacao das atividades basicas;
l) co-participagdo no financiamento;

m) politica de recursos humanos com inclusdo de politica setorial

e isonomia setorial.
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Na referida Pré-Conferéncia Estadual de Saude no Maranhao, o
Dr. Nilo Alves, representando o INAMPS, relata e discute, de um lado, os
instrumentos formais utilizados na operacionalizacdo das AIS: convénio

geral para as instituicoes estatais; termos aditivos para operacionalizagao

dos projetos; termos de adeséo para o repasse efetivo para as Prefeituras;

termos de compromisso. De outro lado, menciona as suas instancias
gestoras — CIPLAN, CIS, CRIS, CLIS/CIMS.

Na discussdo, o representante do INAMPS referido, denuncia
que, a despeito desse arcabouco juridico e institucional, a efetiva
operacionalizacdo das AIS esbarrava ja com entraves de cunho politico-

ideolégico e burocraticos:

e incorporagao das AlS, pelos Secretarios de Saude dos Estados,
apenas como uma fonte de recurso, havendo resisténcia as mudancas

preconizadas a nivel de modelo assistencial;
e restricdo dos dirigentes a participacao popular nas AlS;

e baixa resolutividade no atendimento farmacéutico, provocada

por deficiéncias da CEME;

e insuficiéncia de recursos federais e resisténcia a contribuicao

por parte dos Estados e Municipios;

e permanéncia da dicotomia preventivo/curativo nas acdes de
salde (ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA, 19864, p. 12).

A fala de Ocirema Oliveira representante da Secretaria de Saude,
nessa mesma Pré-Conferéncia de Saude, reflete bem a realidade local

sobre a operacionalizagdo das AlS:

“ndo é so o fato de vocé ter um decreto ou uma estratégia que ela vai
acontecer [...] porque vocé tem uma série de implicagbes politicas. O
setor saude é muito vulnerdavel as agées politicas [...]! Vocé tem uma
organizagdo a nivel central. Se muda o Secretario, ele privilegia
determinados municipios e todo o trabalho que vocé tinha desenvolvido
vai por dagua abaixo [...] Orientadores que vocé treinou a custos
altissimos, a medida em que o prefeito muda, os orientadores sao
mudados. Treina-se novamente os orientadores, muda-se o prefeito que
muda os orientadores [...] teve um membro da Secretaria Técnica que
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falou: doutora, eu ndo posso dar essa resposta agora porque eu tenho
que consultar o politico da minha cidade para saber se incluo esse ou
aquele municipio.” (ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA, 1986a,
p. 4-5)

Acerca da questdo da centralizagdo x descentralizacdo que as

AIS pretendiam resolver, a funcionaria reflete:

“Problemas de municipios que ficam a 900 km, no caso de Balsas, eram
todos resolvidos em So Luis. Se uma ldmpada de um raio X queimava,
a lampada teria que vir para S&o Luis, o problema teria que ser resolvido
aqui... A CLIS esta solucionando essa questdo...” (ASSOCIACAO DE
SAUDE DA PERIFERIA, 1986a, p. 4)

Embora o Secretario de Saude, a época, Luiz Gonzaga Martins,
defendesse que “os tecnocratas ndo devem decidir pelos usuarios”,
OLIVEIRA denuncia:

“E muito dificil (a participacdo popular nas AlS), porque inclusive tem
prefeito do interior que diz que ndo quer que tenha participante da
comunidade na CLIS [...] Cabe a cada técnico a habilidade de negociar,
porque nao se pode desconhecer a autoridade do prefeito: se vocé
chegar com uma proposta e o prefeito ndo quiser, entdo ndo pode...
para vocé ndo inviabilizar a proposta deve negociar”. (ASSOCIACAO DE
SAUDE DA PERIFERIA, 1986a, p. 4-5)

Para o Secretario Estadual de Saude, médico Luiz Gonzaga
Martins, ha um enorme esforco governamental para fazer funcionar uma
maquina com capacidade reduzida de atendimento as demandas da

sociedade:

“ha 418 postos de saude desativados, eu quero fazé-los funcionar, mas é
impossivel: Tem-se um, médico em cada povoado, face ao que
procuramos fazer funcionar uma pequena estrutura com participacdo
comunitaria. Os postos tinham mais de 800 funcionarios. Demitimos
todos e fizemos eleger em cada povoado, pelo prdprio povo, o seu
representante [...] mas a maior conquista dos ultimos 30 anos é a
constituigdo das CIMS, onde politicos, instituicbes e populagbes
trabalham juntos”. (ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA, 1986a, p.
3-4)

Outro fator de emperramento da maquina governamental, referido
pelo Secretario, era o excesso de funcionarios do setor saude, obrigando a
utilizacdo de 94% da verba da Secretaria para cobrir a folha de pagamento,
0 que, para o médico Saraiva, representava “empreguismo, com fins

politicos, um desajuste! muita gente recebe este dinheiro e ndo desenvolve
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nenhum trabalho. O problema é eleitoral” (ASSOCIAGAO DE SAUDE DA
PERIFERIA, 19864, p. 16)

Com base no Decreto n® 94.657 de 20 de julho de 1987 foi
instituido no pais, o SUDS cujo escopo era referendar a nova direcao dada
a politica de saude, aprofundando a acdo das AIS. Seus objetivos
especificos ficaram assim delineados: redistribuir recursos e poder na
area, fortificando as administracoes estaduais e municipais; beneficiar
as redes de atendimento; descentralizar as decisoes, unificando o
sistema sob a direcao de gestores que, no campo estadual, era o
Secretario de Saude; e universalizar o atendimento. Com esses
objetivos pretendia-se ampliar o manto do Estado Protetor, obtendo-se
melhor desempenho do setor publico e maior controle do setor privado, o

que responderia as demandas do Movimento Social.

Os processos de unificagdo e descentralizacao confluiram para a
formacdo de um sistema federalizado peculiar, ja que o Sistema Nacional
de Saude passaria a ser a totalizacao dos Sistemas Estaduais os quais, por

sua vez, deveriam ser integradas pelos sistemas municipais.

As unidades basicas do Sistema, projetados seriam os Distritos
Sanitarios, conceito que, a nivel espacial, abrangeria grupos de 25 a 40 mil
pessoas referidas a redes locais de postos e centros de saude e, sempre
que necessario, a pequenos hospitais geral ou distrital. Tais Distritos

deveriam ter como forga motriz os principios de: universalidade do acesso;

resolutividade — cada problema deveria ser resolvido pelo seu nivel de

complexidade; continuidade — a assisténcia ao grupo familiar seria

continua, com a recuperacado da figura do médico de familia; a_integracao

do sistema — o atendimento a saude deveria ter como substrato a
preservacdo de meio-ambiente, das condicoes de trabalho e do

saneamento basico.

O financiamento do setor incluiria recursos do orcamento fiscal da

Unido e dos Estados e Municipios, com um somatoério de tal modo a
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permitir 0 desenvolvimento das ag¢des necessarios ao funcionamento do

sistema.

A defesa dos principios do movimento e a incorporacao das suas
propostas na agenda governamental, fizeram com que elas fossem
progressivamente desenvolvidas pelo Estado em estruturas organizacionais

tidas como pesadas e ineficientes.

Nesse sentido, o INAMPS, em 1987, segundo dados do IPEA, de
dezembro de 1991, conta 120 mil funcionarios ativos, 610 postos de
assisténcia médica, 8333 consultérios médicos, 41 hospitais proprios, sem
contar os servigos contratados. Com esses recursos era fornecida apenas
1,7 consulta por habitante/ano, enquanto a medicina de grupo atendia a 4
usuarios/ano, com um sistema mais leve. Ao mesmo tempo com apenas
45% do gasto publico das despesas do INAMPS, o setor contratado
atendeu, no mesmo ano, 43% dos usuarios ambulatoriais e 87,1% das

internacoes.

No Maranhdo, em 1988, com a saida de Adolfo Paraiso, da
Secretaria de Saude, assume o médico Jackson Lago, tido como uma
referéncia do movimento Pr6-Reforma, do qual era parte ativa. No periodo,
a elite burocratica dessa Instituicido organizou a Proposta do Modelo
Assistencial Para a Grande Sao Luis, que inclui a cidade de Séo Luis, Paco
do Lumiar e Sao José de Ribamar, em compatibilidade com o modelo
SUDS. Pretendia-se redirecionar a Politica de Saude no Maranhao,
tornando “operacional a imensa rede publica de servigos de saude intensa
e propositadamente sucateada no curso desses anos, com inestimaveis
prejuizos para a salde da populacdo” (MARANHAO. Secretaria de Salde
do Estado. 1988, p.2).

Na introdugcdo da aludida proposta, justifica-se a escolha de Sao
Luis, em razdo do seu rapido crescimento populacional, que ocorre em
funcdo da atragc&do exercida, de um lado, pela expectativa de trabalho e de

acesso aos servicos publicos, criada com a implantacdo de megaprojetos
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na llha®" e de outros em face da expulsdo progressiva do homem do

campo.

Embora o documento ndo avance nessa direcdo, a imigracao dos
campesinos maranhenses se da, também, em razdo de uma politica
fundiaria agressiva que admite o uso da terra como reserva de valor,
atraindo para o Maranhao latifundiarios do centro-sul do pais, a partir da
venda da terra por dirigentes locais, iniciando com a criacdo COMARCO no
governo Pedro Neiva de Santana (1971-1975), ja referido no item 2 deste
trabalho. A conseqliéncia desse duplo movimento é que Sao Luis
apresenta na conjuntura em que se passa a operacionalizar o SUDS:

“grandes bolsées de pobreza, constituidos por populagbes
marginalizadas, aglomeradas em areas palafitadas ou em bairros
emergentes de ocupagbes de terras, cujos agrupamentos Ssao
desprovidos de condigbes minimas necessarias a melhoria de qualidade
devida...” (MARANHAO. Secretaria de Saude do Estado. 1988, p. 3-4)

A estratégia basica, proposta pelo Governo Estadual, visava
reduzir os efeitos ocasionados sobre os usuarios da saude, pelo modelo
eleito no Governo p6s-64, que privilegiava a acumulagao em detrimento da
distribuicdo. Nesse sentido, optou-se pela adesdo, no modelo assistencial,
do valor eqliidade tentando operacionalizar, como principio de justica, a
igualdade entre todos, sem distincdo de classes ou categorias, face ao
que:

‘0 resgate de todos o processo se dara por meio da divisdo da llha de
Sdo Luis em Distritos sanitdarios através dos quais se espera
restabelecer maior integragdo entre o usuario e os profissionais de satde

da unidade ...” (MARANHAOQ. Secretaria de Satide do Estado. 1988, p. 3-
4)

A Secretaria de Saude definiu que a atencédo passaria a se dar
em trés niveis: o 12 nivel geral de atendimento, nos Postos de Saude

proximos ao local de moradia do usuario; 0 2 2 nivel, constituido por
especialidades estratégicas como cardiologia, nefrologia etc; e o 32 nivel

formado por unidades mais especializadas, isto é, com tecnologia mais

*! Referimo-nos aos projetos que fazem parte do Programa Grande Carajas: ALUMAR e Vale do
Rio Doce.
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aperfeicoada. Dessa forma, a Grande S&do Luis, com 905 km? e 790.893
habitantes, em 1988, foi dividida nos seguintes distritos sanitarios: Centro,
Sao Francisco, Bequimao, COHAB, Joao Paulo, Fatima, Coroadinho,
Vila Palmeira, Tirirical, Vila Esperanca, Itaqui/Bacanga, Cidade
Operaria, Maiobao, Sao José de Ribamar e Paco do Lumiar.

Um dos objetos, manifestos de preocupacdo governamental, no
periodo 1988-1991, no Maranhdo, para operacionalizar os Distritos
Sanitarios, era a questdo dos recursos humanos. Dois fatos constituiam a
razdo basica dessa preocupacdo. O primeiro deles era o acumulo de
cargos, uma vez que um mesmo servidor no Estado exercia,
simultaneamente, atividades em diferentes instituicbes de saude. O
segundo fator era a concentracdo de servidores nas fungdes
administrativas, em detrimento da ponta do sistema cujo quadro de pessoal

estava reduzido.

Esses fatos revelam ndo s6 a tendéncia histérica do Estado, no
Maranhdo, em atuar como absorvedor da mao-de-obra flutuante que é
grande, em razao da insuficiéncia de mercado de trabalho no local, como
também uma direcdo politica dos sucessivos governos que utilizam o
empreguismo, no setor publico, com fins clientelistas. A parcela de
funcionarios, assim incorporada, por sua vez, passa a ser rigida pela cultura
do favor, mecanismo do qual depende para manter o exercicio profissional
tido como mais facil na administracdo, em contraposicdo a acdo na ponta,
que trata diretamente com os usuarios do sistema, e portanto, exige maior

esforgo.

A burocracia sanitaria passa, assim, a ser reelaborada por
segmentos da sociedade, como o0 espaco que incorpora o fluxo do poder
pessoal de politicos ou empresarios, criando-se, inclusive, uma moralidade
correspondente, em que a apropriagdo privada da coisa publica, para fins
particulares, € naturalizada, mesmo em contraposicdo ao arcabouc¢o

juridico-legal existente.
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Outro vetor de preocupacéao dos gestores da Secretaria de Saude
era com o gerenciamento participativo dos Distritos, incorporando o0s
usuarios do sistema. Em face disso propuseram a utilizacdo de colegiados
ndao remunerados, formados prioritariamente por representantes das
equipes de saude e da populacéo local, em apoio ao Diretor Executivo, este
indicado pelo Secretario de saude. Tais colegiados, ao mesmo tempo em
que seriam legitimos pelo seu processo formativo, que ocorreria através de
Plenarias de Saude, constituidas por entidades do bairro, manteriam um
fluxo permanente de comunicagdo com essas entidades e com 0s usuarios
andénimos do sistema, através de um “Plantdo de Queixas” que

consubstanciaria os encaminhamentos do Colegiado.

Os colegiados, dessa forma constituidos, mesmo ndo sendo a
soma dos ‘“interesses gerais”, representariam uma certa sintese dos
consensos publicos amplos, no contexto dos Distritos Sanitarios. Dois
fatores, porém viriam dificultar esse processo de participacdo preconizada

pela proposta do modelo assistencial da Secretaria de Saude.

O primeiro fator era a reduzida vitalidade das estruturas
organizativas dos bairros, condicionada pelo processo de reproducao da
ideologia paternalista, que se manifesta através da cultura do favor e do
mandonismo, onde o Estado-pai, através de seus representantes, concede
e manda e, aos usuarios-clientes, s6 resta receber e obedecer (o que de
certa forma tem seu lado positivo, posto que também a quem sé obedece

nao pode ser imputada responsabilidades pelos insucessos da acao!).

Uma enquete realizada pela ASP, em 1989, junto aos usuarios do
Sistema de Saude no Maranhdo, para avaliar a participacdo e o grau de
satisfagcdo comunitaria com a acdo do SUDS nos Distritos Sanitarios, obtém
respostas que, em sua maioria, evidenciam essa andlise e dao substancia

as conclusdes a que chegaram os pesquisadores:

O SUDS é: “ajuda do governo” (morador da Vila Embratel)
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*“ um sistema que implantaram para melhorar a Saude a Todos nds”
(morador da Vila Embratel)*

 “6rgdo que serve para atender as pessoas carentes (morador do Bom
Jardim)*

« “dinheiro federal que vem para os funcionarios (morador do Centro)*
* “uma gratificagdo do Estado (morador do Goiabal)*
e “sistema criado pelo governo em prol da populagdo (morador do

Centro)*. (ASSOCIACAO DE SAUDE DA PERIFERIA. Relatério de
Pesquisa. 1989, p. 25-34)

Para os pesquisadores tais respostas revelam que:

e mais adiante,

“a maioria ndo compreende o SUS/SUDS como resultado de uma luta,
como uma conquista, uma resposta a todo o movimento de articulacéo e
de cobrangca do movimento popular organizado junto com diversas
organizagbes médicas e de profissionais de saude da sociedade civil,
que teve seu auge na 8° Conferéncia Nacional de Satde, em 1986 [...]
Ela compreende que os servigos publicos de Saude sdo uma “dadiva’,
uma concessédo, um presente do governo”. (ASSOCIACAO DE SAUDE
DA PERIFERIA. Relatdrio de Pesquisa. 1989, p. 22)

“... Pouquissimos depoimentos ressaltam como importante ou mesmo
essencial, e participagdo popular na elaboragao, fiscalizagdo e controle
da politica, do sistema de saude a ser implantado”. (ASSOCIACAO DE
SAUDE DA PERIFERIA. Relatério de Pesquisa. 1989, p. 22)

O segundo fator de dificuldade é a incompatibilidade politico-

ideolégica entre a proposta do movimento organizado, que preconiza um

rompimento efetivo com o setor privado, advogando sua retirada, bem

como a dos gerentes do sistema, da participacdo nos organismos de

representacdo coletiva, nos Distritos Sanitarios, e a proposta oficial, que

mesmo tendo como representante maximo o secretario Jackson Lago, tido

como um progressista e advindo das lides académicas, inclui no SUDS a

participacdo do setor privado, em consonancia com a proposta nacional.

“O Distrito é um espago geografico... constituido de unidades de saude
do setor publico, filantropico e privado e (onde) serdo desenvolvidas
agbes basicas de satide que contardo com o apoio das unidades de
retaguardas (ambulatérios e hospitais).” (MARANHAQO. Secretaria de
Saude do Estado, 1988, p. 2)

* centro de Sdo Luis, Vila Embratel, Bom Jardim e Goiabal - bairros de Sdo Lufs.



116

A luta, que se desenrola, a partir dai, tem subjacente ndo s6 a
ampliacdo dos espacgos de poder por setores do movimento organizado,
mas também a prépria idéia e legitimidade dos diferentes poderes.

Para o Secretario, sua legitimidade e a dos burocratas da
Secretaria advém nao s6 de ser representante, no setor publico de saude,
de um governador eleito diretamente pela populagdo — o apelo ao principio
democratico do consenso mas, também, de sua historia de luta pro-reforma

sanitaria.

Para parte do movimento, no entanto, a legitimidade estd nas
propostas do Movimento Social, sendo que os verdadeiros representantes
sao os agentes nele inseridos. Aqueles, que se afastam para o exercicio de
cargos publicos, ficam, de certa forma, “contaminados”, posto que sao
pressionados por setores privativistas e corporativistas para “atentar”
contra os “interesses gerais”. Obstaculizar o exercicio de tal poder, tido
como representativo do status quo, é justificado, portanto, tendo em vista a
construcdo de uma etapa histérica mais avangada que o ordenamento
soécio-politico vigente.

O debate sobre a legitimidade do poder, aliado a fatores tais
como a diminuigao sistematica de recursos ao setor social, a participacao
reduzida da sociedade, na gestao dos servigos e a criagao de expectativas
de remuneracdo maior aos funciondrios publicos do setor saude,
beneficiados com a reparticdo da gratificacdo SUDS/SUS®*, de certa forma
constituiram-se como entraves no periodo, 1988-1990, ao avang¢o da

Reforma.

3.2.2 A institucionalizacio do Sistema Unico de Salde

32 Em entrevista concedida em 13/08/95 para a elaboragdo deste trabalho, o Secretdrio de Satde do
Maranhdo, denuncia a criagdo, pelo Secretdrio Jackson Lago, da distribuicdo da gratificagdo
SUDS/SUS, como um mecanismo demagdgico que traria como conseqiiéncia principal o aumento
do inchago da mdquina estatal, no campo da sadde. Ela funcionaria como o atrativo principal dos
servidores publicos do Estado, penalizados com baixos saldrios, pela conjuntura nacional vigente,
para conseguirem, através do mecanismo do favor (devidamente recoberto por medidas
burocréticas) a transferéncia para o ambito da sadde!
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A institucionalizacdo, do que se define como Reforma Sanitaria,
se deu a partir de 1990, através do SUS com a LOS n¢ 8142/90 e 8080/90
tendo como objetivos universalizar, hierarquizar, integralizar, regionalizar e
descentralizar a assisténcia médica, ambulatorial, cirdrgica, odontolégica e
farmacéutica. Respondendo ao principio ético de justica, como equidade,
ter atendimento integral a saude, passa ser atributo de qualquer pessoa

residente no pais.

O SUS, tal qual se expressa na legislacdo, é resultado de
conflitos de interesses que se fizeram presentes na Constituicdo de 1988,
sendo ali incorporados muitos pontos da agenda de reforma sanitaria. Na
Carta Constitucional sdo redefinidos os conceitos dos direitos sociais,
conformando, entre outras, a categoria de seguridade social, unidade
constituida pela Previdéncia Social, de carater contributivo, pela Saude, de
carater universal e pela Assisténcia Social, focalizada a grupos fragilizados.
Segundo dispde o artigo 194 da Constituicao Federal (1988) “a seguridade
social compreende um conjunto integrado de acOes de iniciativa dos
poderes publico e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos

relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”.

Como tal, o SUS é um avanco, tanto em termos conceituais no
tratamento das medidas de saude, quanto um marco juridico no conteudo
da seguridade. Ele evoca, nesse sentido, uma perspectiva de Welfare State
nos moldes institucional-redistributivo ou social-democrata, desenvolvido

principalmente em paises europeus.

As bases institucionais do SUS, que ja se vinham estabelecendo
em periodos anteriores, continuaram em seu processo de construgdo, com
medidas como: a) a transferéncia INAMPS para o Ministério da Saude,
estabelecendo-se um comando Unico na area a nivel federal; b) a
progressiva passagem da rede e instituicbes préprias do setor publico
federal, para os Estados: c¢) a transferéncia da administragao dos convénios

com a rede privada, para as secretarias estaduais; d) a municipalizagao dos
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servigos e e) a institucionalizacdo das instancias colegiadas: Conferéncias

de Saude e Conselhos de Saude, estes formados a partir da representacao

de usuarios, burocratas do governo, prestadores dos servicos e

profissionais de saude.

As fontes financiadoras do SUS séo recursos previdenciarios da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos Territorios, dos Municipios e
outras fontes como ajudas, contribuicbes, doacdes, donativos, alienacéo
patrimonial, rendimentos de capital, etc., sendo 70% destinados aos

municipios e o resto aos Estados.

A transferéncia dos recursos aos Estados e municipios, tem como
base parametros demograficos, sendo que a atualizacdo tem como
referéncia as UCAs, e as AlHs, estendendo tanto ao setor privado, quanto
ao publico, o pagamento por producdo, do total dos atos médicos
realizados. A partir desses parametros, a transferéncia dos recursos deve
estar condicionada: a formacéo dos Conselhos de Saude; a apreciacao, por
esses Conselhos, dos Planos e Fundos de Saude; a elaboracdo de
relatérios de gestdo local; a existéncia de uma contrapartida de recursos
para saude, nos orcamentos municipais e a constituicdo de comisséo para
organizar os planos de carreiras, cargos e salarios. A nivel federal, os
recursos sao administrados pelo Ministério da Saude, através do Fundo

Nacional de Saude, sob a supervisao do Conselho Nacional de Saude.

Para operacionalizar os servicos a serem oferecidos aos

demandantes do setor, o Estado, “em casos de insuficiéncia de sua

capacidade instalada” (grifo nosso) pode recorrer aos servicos privados,

que estdo esparsos em uma ampla malha de clinicas, consultorias e
hospitais distribuidos entre uma rede nao-lucrativa ou filantropica: liberal e
coletiva (medicina de grupo, cooperativas médicas, sistemas de auto-

gestdo de empresas publicas e privadas e seguros-saude).

Na pratica cotidiana a saude n&do se tem constituido, porém, como

um direito universal, tal como instituido pelo arcabougo legal vigente: a
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Constituicdo e as Leis Especificas. Além das desigualdades no processo de
distribuicdo das condi¢cdes determinantes da saude, o préprio legado das
instituicdes especificas é prenhe de impasses, entre 0s quais se destacam,
segundo VIANA e CASTRO (1993), os seguintes:

a) caréncia de recursos para programas especiais que requerem
tratamento especializado como a aids, a tuberculose, hemoterapia, etc., ou
para alguns de carater educativo;

b) privilegiamento do setor privado, no pagamento por produgao,
em detrimento do setor publico, cuja experiéncia historica ndo se pauta pela
l6gica dual oferta/producdo, cadastramento/faturamento, com a

consequente deterioracdo de capacidade instalada deste ultimo;

c) dificuldade de avaliacdo das instancias regionais do Estado,
com reforgco a préticas cilentelistas e corporativistas, uma vez que o

repasse de recursos é feito diretamente aos municipios e ao setor privado;

d) marginalizagdo da saude coletiva e preventiva, visto que sua
operacionalizacdo depende dos recursos orgcamentarios estaduais e
municipais, via de regra, reduzidos;

e) reproducdo da logica hospitalocéntrica e de parcelamento das
acoOes de saude;

f) dificuldade de -contratacdo e qualificacdo dos recursos

humanos, considerando os paradigmas salariais disponiveis®?.

A Reforma Sanitaria, portanto, ocorreu de fato a nivel do
arcabouco juridico, mas nao foi capaz, até aqui, de provocar as mudancas
politico-institucionais na dimens&o preconizada e, muito menos, os efeitos

propostos nas condi¢cdes causadoras de doencgas na populagao.

O processo de institucionalizagdo do SUS no Maranhdo esta

desenvolvido no item 4 deste trabalho, discutindo-se a operacionalizagao

3 Na verdade houve uma “evasdo”, no ultimos anos, de profissionais qualificados, do setor piblico
para o privado, sem perda de vinculo com o Estado.
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dos seus principios € 0s compromissos assumidos pela burocracia sanitaria

do SES-MA, no atual contexto historico.

4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE: a estrutura organizacional dos
servicos de saude no Maranhao e os compromissos da burocracia

sanitaria.

4.1 A estrutura organizacional dos servicos de saude.

A reformulacdo do Sistema de Saude, atraves da
institucionalizacdo do SUS, exige dos Estados subnacionais a organizagao
de novos modelos assistenciais e, portanto, supde formas novas de

gerenciamento.

No novo contexto juridico erigido, a Secretaria de Estado da
Saude (SES-MA) é reafirmada no Maranh&o, como espaco de referéncia
para a formulagcdo e execucao das politicas na area. Nesse sentido, ela
passa a constituir, juntamente com a SAGRIMA, a SEEDUC e a Secretaria
de Justica e Seguranca Publica (SEGUP),0 conjunto das Secretarias

Essenciais®*, na estrutura do governo do Estado.

A SES cabe, a partir de entdo, operacionalizar os principios e
diretrizes desse novo modelo, 0s quais se acham assentados no tripé:

a) acesso universal, como direito de todos, nos niveis basico,

secundario e terciario, sendo considerados como elementos condicionantes

* Os 6rgdos do Estado que formam a administracdo direta do Poder Executivo no Maranhzo, além
das Secretarias Essenciais, reunidos com base em suas especificidades sdao: Governadoria
(Secretaria de Estado de Governo; Procuradoria Geral do Estado; Defensoria Publica do Estado;
Auditoria Geral do Estado; Secretarias Extraordindrias); Secretarias Sistémicas(Secretaria de
Estado de Administracio Recursos Humanos e Previdéncia; do Planejamento; e da Fazenda;
Secretarias Programadticas (Secretaria de Estado da Ciéncia e Tecnologia; da Industria, Comércio e
Turismo; da Cultura; de Desenvolvimento Social Comunitario e do Trabalho; da Infra-Estrutura e
de Desportos e Lazer).
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e determinantes da saude, o ambiente fisico, socio-econdédmico, politico e

cultural;

b) hierarquizagdo e regionalizacdo da rede de servicos nos trés

niveis: nacional, estadual e municipal;
c) gestao participativa através dos Conselhos de Saude.

Dessa maneira, além de desenvolver medidas de promocao
(como campanhas educacionais), de prevencédo ( como a fiscalizacdo da
pratica médica e paramédica) e de recuperacdo (como a prestacao
universal da assisténcia médico-hospitalar), a SES deve organizar seu
aparato institucional com vistas a incorporar a participacéo da sociedade na
gestado das politicas, através dos Conselhos de Saude e admitir que parte
dos recursos, até aqui, centralizados, sejam redistribuidos em novos

espacos de poder.

Em face desse redirecionamento necessario, deve também
mudar a légica que preside a acdo da burocracia sanitaria, uma vez que é
dela a responsabilidade pelo gerenciamento do processo, em sua
totalidade, isto é, tomar decisbes no contexto das novas demandas

colocadas.

Enquanto estrutura organizacional basica do setor saude no
Maranh&o, portanto, € para a SES-MA que afluem as demandas relativas
ao tratamento da questao saude/doencga e é de onde emanam as repostas

elaboradas pelos formuladores das politicas na area.

A adaptacdo da SES-MA, a nova configuragdo do setor saude,
preconizada pelo SUS, se revela através da reafirmacao dos principios da
Reforma, na regulamentagédo elaborada a nivel local como a “Proposta de
Estruturacdo dos Niveis de Atuacao da SES” de 1993. Nela se configura o

Sistema Estadual de Saude, com os seguintes propdsitos:
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e permitir acesso universal e igualitario nas agdes e servigos com
vistas a promocao, protecao e recuperacao da saude, os quais devem ser

prestados per unidades publicas, com o apoio do setor privado;

e integralizar as agdes de saude, rompendo a dicotomia entre o
preventivo e o curativo, com a articulagdo das atividades sanitarias e

epidemioldgicas;

e fomentar a descentralizacao, atribuindo-se aos 6rgaos regionais
a supervisdo técnica, o assessoramento as unidades prestadoras de
servicos, a atuacao nas atividades de vigilancia sanitaria e epidemiologica e

a participacao no planejamento da Secretaria da Saude;

e incorporar a participagdao da populacdo, através dos conselhos
municipais e estadual de saude, das conferéncias municipais e estadual de
saude, como canais de manifestagdes dos usuarios no Sistema Estadual de

Saude.

e articular as varias instituicbes locais no desenvolvimento das

acOes de atencdo a saude, meio ambiente e saneamento basico;

e capacitar recursos humanos, e oferecer insumos materiais,
tecnologia e recursos financeiros para instrumentalizar a rede prestadora de

Servigos;

e organizar 0s servigos assistenciais, implantando um modelo que

responda as necessidades da populacéo.

Internamente, a SES-MA, modifica sua estrutura anterior frente as
necessidades impostas, procurando desenvolver alternativas de
acomodacao das atividades a nova dinamica. Assim, sdo definidos sete
niveis de atuacdo: a) Orgdos de Deliberagdo coletiva (Conselho Estadual
de Saude, Conselho Estadual de Entorpecentes, Conselho Técnico-
Administrativo); b) Nivel de Administracdo Superior (Gabinete do
Secretario, Centro de Informagdo de Saude, Assessoria Juridica); c) Nivel

de Assessoramento (Assessoria com Nucleos de: Planejamento
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Estratégico, Edificacdo e Planejamento, Desenvolvimento de Recursos
Humanos, Desenvolvimento Industrial, Medicamentos); d) Nivel de
Geréncia (Secretaria Adjunta); e) Nivel de Atuacdo Instrumental
(Coordenadorias Setoriais de: Administragdo, Economia); f) Nivel de
Atuacao Programatica (Coordenadorias de: Assisténcia a Rede de Servigos
de Saude, Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria, Avaliacdo e Controle); g)
Nivel de Atuacao Regional (DIRES).

Ja em 1995, através da Lei n? 6275, esses niveis sao
reorganizados, ficando os Conselhos, que antes eram 6&rgaos de
deliberacgao coletiva, no contexto da administracdo superior, caracterizando,
melhor sua acao na gestdao dos trabalhos desenvolvidos. Pretende-se,
também, reacomodando os funcionarios, inclusive no contexto de uma nova

estrutura fisica criada, facilitar as relacdes intersetores.

A nova forma proposta também comporta sete niveis, quais
sejam: de administracao superior, de geréncia superior, de
assessoramento, de execucao instrumental, de execucao
programatica, de acao regional, e de atuacao complementar, cada um
deles com formas especificas de organizacdo e hierarquicamente

relacionadas.

De acordo com alguns entrevistados da burocracia da SES,
porém, mesmo depois do SUS, a articulacao entre esses diferentes setores
da Instituicdo, muitas vezes, acontece de forma lenta, dificultando o fluxo de

informacdes, necessario ao andamento dos trabalhos.

Tal fato parece ocorrer pelo excesso de organismos, o que
provoca uma certa superposicdo de funcdes e pelo apreco que alguns
funcionarios desenvolvem pelo burocratismo, em prejuizo dos objetivos

institucionais.
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O quadro de pessoal da SES, a partir da institucionalizagdo do
SUS, em 1990, compde-se de 1773 funcionarios de nivel superior e 5050
de nivel de apoio, dos quais 1152 estdo na sede da SES®.

Dentre os funcionérios de nivel superior 42,13% s&o meédicos,
17% sao odontodlogos, 13,5% sao enfermeiros, 11,9% sao farmacéuticos,
9,2% sao assistentes sociais e 6,27% sao administradores, advogados,
arquivistas, bibliotecarios, economistas, engenheiros civis, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, gedgrafos, matematicos, médicos  veterinarios,
nutricionistas, psicélogos, professores, quimicos, quimicos-industriais,
sociblogos, terapeutas ocupacionais, técnicos em assuntos educacionais,
técnicos em comunicacdo social, técnicos em desenho, técnicos em

educacao fisica e técnicos em planejamento.

Dos profissionais, incluidos na categoria de apoio operacional,
destacam-se 25,9% de auxiliares de servico de saude, 20,7% de auxiliares
de servicos gerais, 12,2% de agentes de saude publica, 10,2% de agentes
de administragao, 12,1% de auxiliares de enfermagem, 4,3% de assistentes
de administracao, 3,5% de vigias, 2,5% de auxiliares de patologia clinica e
o restante 8,6% sao auxiliares agropecuarios, agentes sociais, auxiliares de
manutencado, auxiliares de servicos de engenharia, desenhistas, mecanico
de maquinas e veiculos, motoristas, técnicos em edificagdes, técnicos em

radiologia, técnicas em patologia clinica, visitadores sanitarios, oficiais de

* De acordo com a responsavel pela Divisdo de Pessoal da SES-MA, em razio do processo de
remanejamento constante dos funciondrios, tanto de uma Secretaria de Estado para outra, como no
interior do Sistema de Saude, a totalizacdo do pessoal distribuido por institui¢cdes especificas do
setor que foi feita em uma data, nunca corresponde a totalizacdo feita em outra data.

% Em Sdo Lufs, os funciondrios fora da sede da SES-MA, estdo distribuidos nas unidades de
prestacdo de servicos: Hospitais N. Senhora da Penha, Presidente Vargas, Nina Rodrigues, Infantil
Juvéncio Matos, Aquiles Lisboa; Maternidades Benedito Leite, Maria do Amparo (filantrépico
c/quadro do Estado), Marly Sarney; Centros de Saide da Cidade Operdria, Dr. Genésio Rego,
Vigilancia Sanitdria, do COHATRAC, da COHAB, do Turu, da Liberdade, da Vila Esperanca, do
Angelim, do Vinhais, Dr. Paulo Ramos, Odontolégico da Alemanha, Comunitdrio de Jodo de Deus;
Instituto Oswaldo Cruz; Unidades Mistas do Maiobdo, do Bequimao, do Coroadinho, do Itaqui-
Bacanga, de Sao Bernardo, PAM-COHAB, PAM-DIAMANTE, PAM-FILIPINHO, Coordenagao
de Hematologia e Hemelotropia. (Fonte: Secretaria de Estado da Satide - Divisdo de Pessoal, out.
1995)
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manutengdo, técnico de recursos audiovisuais, auxiliares de administracao,
datilografos e telefonistas, técnico em estatistica e técnicos em
contabilidade.

Os grupos, que sdo os tomadores de decisbes ou executores
especializados, detentores do poder necessario para fazer funcionar a SES
e as unidades especificas onde se efetivam a relacdo saude/doenca, sdo
compostos, basicamente, dos profissionais de nivel superior: médicos que
detém a hegemonia do processo, ocupando a maioria dos cargos de
direcdo. Em seguida, vém enfermeiros, dentistas farmacéuticos e
assistentes sociais, embora o responsavel pelo setor financeiro da SES-
MA, fundamental para o fluxo burocratico, seja um técnico em

contabilidade.

Os cargos em comissdo®’ mais destacados, os chamados DANS-
3, sdo do Chefe de Gabinete e dos Coordenadores da Setorial de
Administracdo, da Setorial de Financgas, de Assisténcia a Rede de Servicos
de Saude, de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, de Auditoria do Sistema
de Saude de Agbes Comunitarias de Saude e o Subsecretario Regional de

Saude de Imperatriz.

Além dessas existem mais 4 DAS-4, 6 DAS-3, 40 DAS-2, 11
DAS-1, 2 DAI-4, 11 DAI-3, 28 DAI-2, 76 DAI-1 e mais o0s cargos de
Secretario e Subsecretario de Estado, totalizando 189 cargos. Ao lado
desses, existem 59 cargos comissionados, destinados aos chamados
orgaos desconcentrados do sistema (hospitais, PAMS, laboratérios etc) e

as funcdes gratificadas que, agrupadas, somam 168.

7 Os cargos comissionados (DANS, DAS e DAI) se diferenciam das funcdes gratificadas (F.G))
porque, enquanto estas sdo privativas do pessoal de carreira da institui¢do, aqueles sdo cargos de
confianga, o que flexibiliza a escolha do mandatirio que pode se voltar para pessoas de fora
daquela organizacido especifica.

Diferentemente dos DAS, e dos DAI, os DANS sio privativos de profissionais qualificados a nivel
de terceiro grau. Além das diferencas verticais, as diferencgas horizontais por nivel 1,2 e 3 indicam a
importincia do cargo, em termos de poder e do valor da comissdo recebida. Assim enquanto um
DANS-1 recebe R$ 129,82 de vencimento e R$ 1.162,26 de gratificagdo de representagdo, um
DANS-3 recebe R$ 83,7 de vencimento e R$ 747,68 de gratificagdo (valores de outubro/95).
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Nas unidades prestadoras de servicos, a alternativa de
complementacao salarial é regulamentada desde 1991, pela portaria n?
988. Nela se atribui o valor a ser pago, dos recursos do SUS, a cada
categoria profissional envolvida nos trabalhos. No processo de partilha,
divide-se os servigos das Unidades de Saude em servicos hospitalares,
servicos auxiliares de diagndstico e terapia (SADT) e servicos
profissionais e define-se que, até 30% dos recursos faturados por essas
unidades, serdo destinados a complementacdo salarial dos servidores
envolvidos no processo, de acordo com sua produtividade, medida,
proporcionalmente, ao niumero de atendimentos realizados.

Essa remuneracdo obedece, porém, a uma escala que

contempla:

e servidores médicos - 50% do total de 30% dos recursos

faturados pela unidade medida através de UCAs ou AlHs.

e diretores e administradores correspondendo a 10%, 5% ou 2%

desse faturamento, de acordo com a classificacdo das unidades
hospitalares que dirigem, sendo 60% aos diretores e 40%  aos

administradores.
- Unidade Tipo A (hospitais com mais de 100 leitos), 10%

- Unidade Tipo B (hospitais que possuam entre 51 e 100 leitos),
5%

- Unidade Tipo C (hospitais com até 50 leitos e ambulatérios), 2%

e demais servidores - a esses & destinado o restante dos

recursos, redistribuidos a partir do critério de produtividade.

Relacionando o investimento publico em estrutura fisico-
financeira e no quadro de pessoal, com os resultados alcancados,

observadores locais® evidenciam uma distancia concreta entre as

O Jornal Aspiragio Popular, de responsabilidade do ASP, divulgou, em 1993, um balanco dos
recursos da SES, contabilizando os seguintes nimeros: 30% eram destinados, no periodo, a
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propostas contidas nos planos governamentais, que séo referenciados na
idéia de mudancgas nas condicdes determinantes da relagdo saude/doenca
e 0s dados da realidade. Estes denunciam uma incapacidade de elucidagao
dessa questdo, até mesmo no que concerne a cobertura dos que

demandam os servicos médico-hospitalares.

Além dos dados referentes a doenca e a pobreza, alguns
aspectos relevantes no gerenciamento do SUS, como o0s recursos
humanos, o processo de descentralizagcao, a hierarquizagao dos servigos, a
parceria com a iniciativa privada e a participacao social, através do CES-
MA, tém sido objeto de analise dos setores sociais interessados pela

questdo saude/doencga, neste Estado.
a) recursos humanos

A relagédo entre recursos humanos no SES e as dificuldades de
operacionalizacado do SUS ¢ analisada através de dois angulos principais: o
da caréncia de recursos financeiros, na area da saude, e das dificuldades

de gerenciamento do setor.

Por um lado, temos que a reducédo sistematica de recursos, ao
chamado campo social no Brasil, em geral, e no Maranh&o, em particular,
vem se refletindo na area de recursos humanos para a saude, em forma de
desestimulo pelo trabalho. Este, por sua vez, é ocasionado, tanto pela
incapacidade material de desenvolver as atividades planejadas, quanto
pelo descumprimento de uma politica de qualificacdo de pessoal
direcionada ao novo modelo assistencial proposto. Tal desestimulo se
acentua, ainda, em funcéo da politica salarial que, nas ultimas décadas,

tem sido extremamente desfavoravel aos trabalhadores.

gratificacdo de pessoal, 4,5, do faturamento dos hospitais, eram destinados a Firma MAC -
Hospitalar Servicos e Processamento de dados Ltda., responsavel pelo processamento das AIHs e
15,5% fluiam “supostamente em direcdo a uma caixinha com objetivos escusos” segundo
conclusdes da Auditoria Federal, feita no Maranhao. Totalizava-se, portanto, no periodo referido
cerca de 50% de recursos que eram desviados dos fins propostos, no setor satde.
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Por outro lado, alguns dirigentes da SES-MA tém sido apontados
como, administrativamente, incapazes de gerenciar 0s recursos existentes,
fato que se agrava em funcdo da pratica, ainda exercitada, neste Estado,
de indicacdes de alguns auxiliares diretos, mediante a utilizacdo de critérios
politicos ou afetivo-clientelistas. Sao, justamente, esses 0s responsaveis
pela elaboracdo de agendas publicas, influenciando, diretamente, nos
processos de decisdo. Conjuga-se portanto, nesses casos, a falta de
qualificacdo, ao interesse de que as acdes sejam desenvolvidas a revelia
do controle social, 0 que vai repercutir diretamente nos encaminhamentos

dos Conselhos de Saude e no atendimento aos usuarios.

Segundo um dos relatorios de Consultoria do Projeto Nordeste,
esta instituicdo investiu, juntamente com a SES, US$ 547.107 em
qualificacdo de pessoal, no ano de 1991. A maior parte desses recursos foi
destinada a area materno-infantil e de doencas transmissiveis, embora a
mesma relatora do documento chame a atengao para a necessidade de
avaliar o efeito desses treinamentos na prestacdao dos servicos de saude,
sem 0 que se tornaria in6bcuo o investimento, fato que parece nao ter
ocorrido em sua plenitude, segundo um entrevistado da SES. (PROJETO
NORDESTE. 1991, p.5)

Outro aspecto relevante, no que diz respeito aos recursos
humanos, sdo as formas como se manifestam as relacbes entre os
dirigentes e os dirigidos no setor: no interior da SES-MA o processo
obedece a cadeias verticais de comando, das quais fluem informagdes e
decisbes, apesar das tentativas de mudanca desse perfil, pela reforma da
estrutura organizacional do setor. Essa forma de relacionamento, orientada
por normas e regulamentos especificos, tem sido apontada como inibidora
da criatividade dos funcionarios, uma vez que o esforco é direcionado,
preferencialmente, ao processo como tal, e ndo ao atendimento dos fins do
sistema que é responder as demandas dos usuarios, relacionadas aos

objetivos institucionais.
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Nas unidades prestadoras de servigcos, como 0s hospitais, as

relacdes ocorrem de duas maneiras diferentes:

7

— com os médicos a relagdo €, quase sempre, horizontal,
ocorrendo dialogo aberto sobre a divisdo do trabalho e relativizando-se o

controle sobre a quantidade e a qualidade do trabalho realizado;

— com os outros profissionais, verticalizam-se as relagdes,
fazendo emergir as diferencas entre dirigentes e dirigidos, tanto pelo
distanciamento nos debates, quanto pela maior exigéncia no processo de
trabalho.

Isso decorre, sem dulvida, de duas razdes principais: a primeira
porque 0s gestores dessas instituicbes sdo, quase sempre, 0s proprios
médicos o que facilita o fluxo comunicativo com seus pares e, a segunda,
talvez mais importante, pelo fato de que essas organizacées sdo espaco
onde as demandas imediatas por saude fluem abertamente e é ao médico,
tido como o profissional capaz de eliminar a doenga, que elas se

direcionam.

Dessa maneira, a semelhanca dos periodos que antecederam ao
SUS, o ato de cura ainda €é apreendido como o0 ato médico
(conseqlientemente o ato do médico!), no interior do qual os outros

profissionais aparecem apenas como coadjuvantes.

b) o processo de descentralizacéo

A descentralizacdo ¢é proposta como wuma forma de
descongestionar os 6rgaos de gestao das politicas, na area, repassando-se

responsabilidades especificas a organismos locais.

No Maranhdo, a descentralizagdao tem sido pensada como
municipalizagéo, regionalizacdo e como autonomia de gestdo as unidades
prestadoras de servigos. Pela municipalizacdo, ao municipio é repassada
toda a responsabilidade das acdes desenvolvidas, criando-se uma

estrutura, responsavel diretamente pelo manejo dos recursos do SUS, a
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nivel local. As criticas a esse processo estdo relacionadas ao fato de que
ele vem se dando como prefeiturizacao, isto &, reproduzindo, a nivel micro,

as patologias dos modelos anteriores.

A alternativa a municipalizacdo é o processo de regionalizacao
que representa um esforco de distribuicdo do poder da SES as Regionais
de Saude. Suas diretorias administrativas, auxiliadas por um Conselho de
Unidade, tém autonomia de gestao local dos servicos e sdo responsaveis
pela distribuicdo de parte dos recursos do SUS, na area. Nesse sentido as
DIRES® s&o parte da Coordenadoria de Assisténcia a Rede de Servicos de
Saude, constituindo-se em pdlos importantes na estrutura da SES. A elas
cabe planejar, coordenar, controlar e avaliar as atividades necessarias a
implantacdo dos programas regionais, com vistas a promoc¢ao da saude,

em sua integralidade.

Na qualidade de mini-secretarias de saude, as DIRES devem,
assim, receber o fluxo das demandas locais, decodifica-las e processa-las
para que sejam formuladas respostas coerentes com as necessidades dos
demandantes.

A escolha das Regionais de Saude reflete a conviccdo no
amadurecimento do local, o que se revela através da capacidade dos
diferentes sujeitos representativos dos municipios de se articularem e

criarem nucleos proprios de poder.

Até setembro de 1995, o Estado do Maranh&o contava com treze
DIRES, cujas sedes se localizavam nos municipios de Pinheiro, Viana,
Chapadinha, Santa Inés, Bacabal, Pedreiras, Imperatriz, Balsas, Sado Joao

dos Patos, Barra do Corda, Coroata, Caxias e Sao Luis.

* Propostas de regionalizacdo dos servicos de satide sio encontradas em, praticamente, todos os
planos governamentais, desde 1930, com estruturas semelhantes as atuais DIRES, mesmo que com
outras denominagdes, como as RIS, criadas com base na lei n® 3062 de 22/08/1982 do MPAS. Em
todas as propostas as idéias bdsicas orientadoras sdo a hierarquizagdo dos servigos, a
desconcentracdo do poder e transferéncia de recursos a instancias da periferia do sistema.
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Um problema essencial, que se coloca em relacdo a essas
regionais, é a forma de indicacdo dos gestores. Para o Coordenador de
Assisténcia a Rede de Servicos de Saude, elas se constituem como foco de
luta, no interior das quais diferentes grupos, com interesses clientelistas,
pressionam os dirigentes para ter, ali, pessoas de sua confianca. Nesse
sentido, os limites no processo de autonomizacao dessas regides terminam
se colocando, na pratica, ndo pela manifestagdo de caracteristicas
indicativas do seu amadurecimento, mas pelos interesses em jogo que
agregam, possibilitados pelos graus de consenso ou conflitos presentes.
Isto se reflete, justamente, nas dificuldades de operacionalizagdo do SUS,
em espacos geograficos-sociais estratégicos, do ponto de vista da sua
capacidade de atingir nucleos populacionais mais necessitados de servigos

individuais e coletivos.

Os esforgos de desconcentracdo se revelam também em relagao
as Unidades Prestadoras de Servicos, as quais passam a ter autonomia na
gestdo dos seus recursos. Até setembro de 1995, encontravam-se nesse
estagio as seguintes instituicdes:

Centro de Saude Paulo Ramos, Hospital Genésio Rego
Maternidade Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Hospital Infantil
Juvéncio Matos, Hospital Geral, Hospital Getulio Vargas, Hospital Nina
Rodrigues, Hospital Aquiles Lisboa, Instituto Oswaldo Cruz, Hemomar e

Hospital de Timon.

c) A hierarquizacdo dos servigos e a parceria com a iniciativa

privada

A organizagdo da rede assistencial de saude tem como parametro
a resolutividade dos servicos. Dessa forma, incorporando o modelo
desenvolvido no inicio da Reforma, a proposta local de organizacdo se
baseia no principio de hierarquizacéo, isto €, pela prestagcdo dos servicos

por unidades de diferentes categorias, obedecendo a uma escala de
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complexidade crescente, que inicia nas unidades basicas e chega até as de

referéncia.

O investimento reduzido nas unidades basicas reflete-se, hoje,
pela auséncia de estruturas minimas de atendimento e pelo reduzido fluxo
de profissionais nestes setores. Isto tem ocasionado uma demanda
massiva as unidades de referéncia, as quais sofrem, relativamente,
também problemas, tanto de recursos, quanto de administracéo,

obstaculizando o atendimento aos demandantes do setor publico.

Acontece, em razdo disso, um duplo movimento: de um lado
acirram-se as criticas a rede publica e, de outro, a busca do setor privado
aparece como a alternativa mais racional, aos usuarios, empurrando 0s que

tém recursos a busca dos planos e seguros saude, no Estado.

A parceria com a iniciativa privada, porém, tem se manifestado
como um outro foco de dificuldades no contexto da organizacdo dos
servicos de saude, neste Estado. Isso porque, ao mesmo tempo em que o
SUS preconiza a necessidade de controle sobre essa articulacao e define
critérios, bem delimitados, para a sua efetivacao, a realidade local desvela

dificuldades na prépria reorganizacdo dessa relacao publico/privado.

Realmente, em muitos municipios maranhenses, a rede publica é
incipiente ou até sucateada e, em outros, o setor privado ndo existe em
razdo da demanda reduzida de usuarios, com efetivo poder aquisitivo para
custear o preco dos servicos. Em muitos casos, ndo ha controle efetivo,
mas apenas nominal, por parte dos Conselhos. Esse conjunto de
elementos, ao mesmo tempo em que favorece a influéncia, no processo
decisorio, de grupos politicos com interesses clientelistas e de grupos
econOmicos com interesses no processo de acumulacdo, desviando a
direcdo da proposta original do SUS, dificulta o processo de organizacao e

gerenciamento do setor.

Dados da DATASUS/MS/FNS de 1994, evidenciam que no

Maranhdao n&o se tem conseguido administrar racionalmente os leitos
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hospitalares existentes para cobrir a perspectiva do acesso universal
preconizado: a rede contratada em todo o Estado contava em 1994 com
227.966 leitos, no setor privado lucrativo (44,88% do total) e 129.087 no
setor privado filantrépico (25,42% do total), contra 2956 leitos da rede
publica (0,58% do total). Apesar disso, em Sao Luis, capital do Estado, 70%
dos usuarios, segundo dados do jornal “O Estado do Maranhao”,
(05/11/95), no mesmo periodo, eram atendidos pela rede publica. Dessa
maneira, sobram leitos no setor privado, enquanto a rede publica encontra-
se sobrecarregada. Isto pode ser indicativo, tanto da ma distribuicdo dos
leitos no Estado , quanto das dificuldades impostas pelo setor privado para
atender aos usuarios do SUS, no interior das unidades prestadoras de

servicos.

O caso do Hospital Djalma Marques (o0 Socorrdo), da rede
municipal de Sao Luis, é ilustrativo em relacdo a afirmacédo de sobrecarga
da rede publica. Nele € prestado atendimento de urgéncia e emergéncia a
usuarios de quase todo o Estado, apesar de sua estrutura fisica ser
reduzida, relativamente a quantidade de atendimentos realizados.

Para a Diretora desse Hospital, o crescimento sistematico da
demanda, para ali direcionada, torna cada vez mais dificil a atencéo
profissional necesséaria®®. E ndo ha como mudar, a curto prazo, pois faltam

recursos financeiros e espaco fisico necessarios.

0 “Médicos tém que optar por doente: em meio a dor e ao desespero das pessoas que chegam ao
Socorrao, os médicos sdo obrigados a fazer uma triagem. A ordem de atendimento & feita de acordo
com a gravidade do caso. Esfaqueado, baleado, vitima de acidente de carro ou trabalho tem
prioridade sobre os demais, segundo o estagidrio da emergéncia cirdrgica, Erico Brito Cantanhede.
Dependendo do caso o paciente € transferido ao Centro Cirtirgico, no segundo andar. Mais dificil
ainda € a escolha para os médicos da Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Sdo apenas oito
leitos que ficam ocupados o tempo todo. Entre um paciente com morte cerebral e outro com
chances de sobreviver, se tiver s6 uma cama disponivel, segundo Helena Duailibe (Diretor do
Hospital), cabe ao médico decidir quem fica. A médica de rotina da UTI, Cl4udia Castro, explica
que o hospital ndo trabalha com leitos extra por falta de espaco fisico e pessoal. Essa limitacdo faz
com que o médico tome a decis@o de escolher o paciente que tem capacidade de recuperacdo. Para
nds é uma situacao muito dificil. O médico ndo gosta de fazer isso, mas tem ser feito. O ideal é que
todos tenham direito. Mas a limitagdo do espaco impde esse tipo de decis@o”, lamentou Cl4udia.(
JORNAL O ESTADO DO MARANHAO, de 05/11/95. Suplemento - Cidades-Hospitais.)
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C) a participacao social

No seu artigo 198, item Ill, a Constituicdo Federal, incorpora a
participacdo da comunidade como uma diretriz do sistema de saude, com
vistas a alcancar o fim proposto na reforma sanitaria. que é, de um lado, a
reducdo dos riscos da doenga e outros agravos e, de outro, 0 acesso

universal e igualitario as acdes e servicos de saude.

Na estrutura do SUS, podem-se destacar duas instancias
colegiadas e permanentes que se constituem no espaco institucional da
participagdo prevista. Sao elas, as Conferéncias de Saude, que séo
espacos de debate agregadores dos diferentes interessados na questao
saude/doenca e os Conselhos de Saude, que funcionam a nivel dos
Estados e Municipios, com o propésito de interferéncia direta na gestao

local do sistema.

O CES-MA*' juntamente com o Conselho Estadual de
Entorpecentes, o Conselho Técnico-Administrativo e o Secretario de
Estado, constituem a administracdo superior da Secretaria de Estado da
Saude (SES-MA). Sua institucionalizagdo se deu em 15/07/93, através do
Decreto-Lei n® 13.166-A. Como tal ele é uma imposicdo da Reforma

Sanitaria e esta prevista no artigo 207 da Constituicao Estadual.

Na sua composicdo, o CES-MA incorpora 50% de prestadores de
servicos dos setores publico e privado e trabalhadores da Saude e 50% de

usuarios, assim distribuidos até 1994:

a) Prestadores de Servicos Publicos (representante do
ministério da Saulde, da Secretaria de Estado da Saude, do Conselho de

Secretarios Municipais, do Hospital Universitario e do IPEM);

*'' O atual CES-MA substitui a estrutura de igual denominacio, criada pela Lei Delegada n°® 15 de
06/05/1969 que fazia parte da administracdo superior da SES, mas tinha apenas representantes
institucionais. Entretanto, pelo convénio instituido entre organismos federais e o Governo do
Maranhdo, em 13/07/1988, foi formalizado o CERES, com 30 membros, tendo como objetivos:
reformular a politica de saide no Estado e garantir a participagdo da sociedade, neste processo.
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b) Prestadores dos Servicos Privados (representante da
Federacao dos Hospitais Privados e Entidades Filantrépicas do Maranhao;

c) Trabalhadores de Saude (representantes das Entidades
Médicas, das Entidades de Enfermagem, de Sindicatos de Sociedades
Federais de Saude, dos Servidores Publicos Estaduais, das Entidades de

Odontologia e das Entidades de Farmacia);

d) Usuarios (representantes da CUT, do Movimento de Mulheres
do Maranh&o, da Igreja Catdlica, da FAEMA, do MST, das Entidades
Comunitarias, das Entidades Ambientalistas, da Assessoria do Movimento
Popular, do MOPS, das Entidades dos Portadores de Deficiéncia, e das

Entidades Patronais).

A maior representatividade da categoria usuarios, na composi¢ao
do CES, atende as postulacbes do movimento social organizado no
Maranhdo, mas deixa insatisfeitos alguns setores da burocracia sanitaria
que véem nessa ampliacdo um deslocamento dos debates técnicos para

um patamar, predominantemente, ideo-politico.

Os CES séo instancias fiscalizadoras e deliberativas as quais
cabe formular politicas, definir a alocacdo de recursos, determinar

prioridades, além de acompanhar e avaliar os servigos prestados no setor.

A relevancia dos CES se d4, ainda, porque através deles os
representantes podem estabelecer um controle efetivo sobre as acdes dos
sujeitos estatais, publicizando-se as falhas dos servigos instituidos, fazendo
com que as normas do SUS, que favorecem a cidadania plena, ao

congregar direitos civis, politicos e sociais, sejam cumpridas.

A acdo participativa dos CES estd situada num conjunto de
dispositivos juridicos a nivel dos trés poderes que podem ser acionados

pela populacéo, para garantir o seu direito & satde*?.

* Ver a esse respeito SPOSATI e LOBO (1992, p. 369)
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Os CES se situariam, para SPOSATI e LOBO (1992, p. 369),
como uma forma de colocar a discussao do controle social num patamar
politico acima da mera “vigilancia da burocracia”. Nesse sentido, o que
esta em questdo € a presenca de um “sujeito que se contrapde”, que tem
protagonismo. Elas usam, para explicar essa relacdo, o conceito de
alteridade, isto é, a vivéncia da oposicdo em presenca, quando pélos de
representacdo se impdem, no processo, pela sua histéria de vida, para
desvelar as acgbes incorretas, institucionalmente concebidas, propondo, ao
mesmo tempo, uma nova forma de relacionamento na construgdo e na

gestao das politicas de saude.

Na histéria concreta do CES-MA, muitos conselheiros entendem
esse espaco de controle como um campo que deve ir além do meramente
administrativo, isto é, como espaco de exercicio da democracia. Todavia,
dois grupos de problemas tém se colocado em relagdo a operacionalizagcao
da intencao desses sujeitos, segundo a avaliacao de dois entrevistados da

ASP que sédo também do CES-MA, representando 0s usuarios:

O primeiro problema diz respeito a existéncia de uma cultura
elitista, casuistica e tutelar (os termos sdo de SPOSATI e LOBO, 1992.) dos
representantes da burocracia, o que termina por dificultar a discussao da
gestdo dos servicos de saude em sua forma mais ampla, havendo uma
tendéncia a reducado das tematicas a casos particulares, inclusive, com o

objetivo de “esconder os problemas” do movimento social.

O segundo problema se refere aos préprios conselheiros: ao lado
dos efetivamente capacitados para o debate com os dirigentes, muitos ha
gue ndo conhecem o sistema de saude do Estado, as normas do setor e
muito menos os meandros do funcionamento da burocracia da area, o que
dificulta a discussdo com interlocutores mais capacitados, nesses saberes

especificos.

Essa fragilidade aparece no interior do CES-MA, sob varias

formas: através da cooptacdo de representantes, os quais, por falta de
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informagbes para argumentar ou por cumplicidade ao ter objetivos
imediatos cumpridos, sdo atraidos no sentido de referendar as decisbes
tomadas na instituicdo; através do processo de infantilizacdo, quando sao
reduzidas as informacgdes e simplificado o debate com o objetivo de atender
aos menos habeis; ou através da defesa oral das causas de interesses do
movimento popular, por agentes da burocracia, tirando-se a fala dos seus

representantes legais.

Essas trés formas de representacbes se coadunam com oS
conceitos de alteridade cooptada, alteridade subalternizada e alteridade
tutelada, desenvolvidos por SPOSATI e LOBO (1992, p. 373).

A dindmica da representacédo tem sido objeto de reflexdo, ndo sé
dos conselheiros do CES-MA, representantes dos usudarios, como dos
agentes da burocracia da SES-MA. O que é colocado em questdo € o

proprio sentido do controle, ainda ndo devidamente elaborado.

Do ponto de vista do atual Secretario de Estado da Saude, essa
dificuldade de elaboracdo faz com que alguns conselheiros tentem
extrapolar suas prerrogativas deliberativas e fiscalizadoras (art. 207 da
Constituicdo do Estado do Maranhdo), para a funcdo executiva: “Eles

querem gerir o sistema e nao dar conselhos” .

Por outro lado, o Secretario considera muitos representantes de
usuarios como “nao-representativos” da sociedade, uma vez que alguns
dos seus membros refletiiam, ao seu ver, interesses politico-partidarios ou

sindicais, desconhecidos dos demandantes do sistema.

Para a Diretora de Planejamento da SES-MA, é o
desconhecimento desses agentes, acerca da relagdo demanda x
disponibilidade de recursos e a énfase num discurso essencialmente
ideologizado que dificultam sua articulagado nos debates no interior do CES-
MA, o que termina por confundir o préprio sentido desse controle, expresso

em suas funcdes basicas:
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e publicizar a esfera publica, tanto no que se refere a ruptura com
0 seu carater histérico-privatista, quanto no sentido de dar transparéncia as

decisoes efetivadas no interior do Estado.

e ampliar os espacos da democracia representativa, assegurando

a saude como direito politico e social dos cidadaos.
4.2 Os compromissos da burocracia da SES-MA , no contexto do SUS.

Com o advento do Sistema Unico de Salde, a burocracia
sanitaria maranhense nado sofreu modificacbes substanciais na sua
composi¢ao, com excecao dos setores ligados aos hospitais universitarios
(n&o conectados a rede estatal), cujo corpo de funcionarios no comando

passou a ser formado, sobretudo, por professores UFMA.

De um modo geral, portanto, aconteceu, no contexto da
burocracia sanitaria, somente renovagdes nas chefias, possibilitadas pelo
jogo de poder inter-elitario. Com a saida do governador Epitacio Cafeteira
em 1990, para disputar a senatoria, depois de romper com o sarneysmo®,
passam a dirigir o Estado o vice-governador, Jodo Alberto (1990-1991), o
senador Edison Lobdo (1991-1994) seu vice José de Ribamar Fiquene
(mar/dez/94) e a deputada Roseana Sarney (em exercicio a partir de 1995),

todos ligados do grupo Sarney.

No que concerne a SES-MA, do seu total de funcionarios,
destacam-se dois segmentos bem delineados: o conjunto de técnicos e o
pessoal de apoio, incorporado no processo de execucao das atividades,
mas distanciado das decisdes politicas e o grupo de gestores, responsavel

pela dire¢cdo dada as politicas na area.

Na tentativa de deslindar a natureza desses grupos, partimos da
configuragao feita por SCHNEIDER e desenvolvida por GOUVEA (1994, p.

* Para os aliados de Sarney, o sarneysmo ¢ identificado “com uma nova mentalidade que se criou
no Estado, tirando o Maranhao da condicdo de mais atrasado do Brasil, da politicagem, para ser um
Estado que discute problemas” (SARNEY, entrevista concedida ao Jornal o “Imparcial em
20/11/1994). Para seus opositores, o sarneysmo significa adesdo ao mandonismo, implantado no
Maranhdo pelo grupo Sarney o qual se constitui, na pritica, em verdadeira oligarquia.
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48-49). Entendemos que, no caso da SES-MA, pode-se identificar trés
categorias de burocratas, de acordo com a natureza das atividades que

desenvolvem: politicos, técnicos-politicos e técnicos.

e politicos: nessa categoria se colocam, sobretudo, os Secretarios
de Estado, mas também alguns assessores e diretores de unidades os
quais ocupam o0s cargos de confiangca porque reunem, ao saber técnico, a
condicao de articuladores da proposta governamental entre as agéncias
internas do governo e no interior da sociedade. Entre tais dirigentes
existem 0s que manifestam pretensdo politico-eleitoral, tendo alguns

participado ou pleiteado participacdo em processos nessa area.

e técnico-politicos: nessa categoria incluem-se os burocratas que

obtiveram qualificagdo em instituicbes de renome e cuja indicagdo para
ocupar os cargos adveio do seu notorio saber, em areas especificas, o que
lhe da legitimidade junto a setores sociais estratégicos. Sao capazes,
portanto, de repassar o discurso da saude, de forma articulada. Ocupam,
em razao desses fatos, os cargos de confianca ou dirigem setores com

relativa autonomia.

e técnicos: sua atividade é de execucdo, mas pode colaborar na
formulacdo de agendas governamentais. Geralmente sdo avessos as
articulacées politicas, preferindo incentivar as decisdbes com base em

avaliacao técnica da questéo analisada.

O posicionamento de cada burocrata, no contexto dessas
categorias, apesar de ser condicionado pela posicdo que ocupa na
instituicdo, é determinado, na sua esséncia pela proposta ideo-politica a
que cada um esta vinculado. Nesse sentido, dentro de uma mesma
categoria encontramos tanto sujeitos que lutam pelo avanco da Reforma

Sanitaria, quanto sujeitos que trabalham pelo seu refluxo.

Os grupos, que defendem a consolidagcdo da Reforma, baseiam

seus argumentos em uma concepg¢ao de justica social, como equidade
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através da qual as politicas de saude sdo entendidas como veiculos de

redistribuicao de bens e servicos.

Defendem que a parceria do Estado com o mercado seja, nao sé
controlada, mas também ampliada, incorporando outras alternativas sociais.
Isso porque, para esses grupos, deve-se romper com a conviccao de que
autoridade é um atributo exclusivo do Estado, a troca de mercado e

solidariedade das outras instituicdes sociais.

Os grupos, que advogam o refluxo dos beneficios, concedidos
pela Reforma Sanitaria, baseiam-se na perspectiva de que, modernamente
ha uma faléncia do primado do publico, da ética coletiva e,
consequentemente da idéia de solidariedade na distribuicdo social de riscos

e beneficios.

Para esses grupos, a pratica de expansao crescente dos gastos
publicos, com politicas sociais de perfil universalista, sobretudo, em
condi¢gdes de desequilibrio orcamentario, ocasiona declinio no investimento,

inflacdo e desemprego.

No contexto das atividades que desenvolvem, esses burocratas
colocam em prética sua opcao ideo-politica: no discurso de ataque ou de
defesa ao tamanho do Estado; de preferéncia ou de negacao pela parceria
do Estado com a iniciativa privada; de favorecimento ou de contraposicao a
participacdo da sociedade na gestdo dos processos sociais que dao forma

as politicas de saude.

A acdo, por seu lado, referenda o discurso, através da criagdo de
meios e procedimentos que viabilizam ou obstaculizam o fluxo das decisées

no setor.

Essas formas particulares de articulacdo conceitual e pratica da
burocracia sanitaria, no seu cotidiano, consubstanciam o0s seus
compromissos com os principios da Reforma Sanitaria, emprestando-lhe

um cariz especifico.
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Diferentes tipologias ou simples classificacbes tém sido
formuladas com o objetivo de configurar a variedade de manifestacées que
traduzem a acao da burocracia estatal, na sociedade moderna.

Para algumas correntes*®, a burocracia moderna cabe, tdo
somente, através da sua acao cotidiana , materializar o “interesse geral” ou
“publico” que tem seu desenho nas leis e regulamentos justitificadores da
existéncia do Estado, a partir do que ela ndo teria propriamente um
protagonismo, uma vez que sua acao seria apenas um reflexo daqueles

que efetivamente exercem o poder.

Para outros grupos que afirmam ser o Estado, sobretudo, o
mediador dos interesses do mercado, sua burocracia favoreceria, em sua

acao, sempre 0s segmentos economicamente dominantes na sociedade.

Infirmam essas premissas , as correntes que reconhecem na
expansao da burocracia, e de seus espagos operativos, capacidades de
decisao e pressao, o que lhe permite articular-se e concorrer com outros

grupos em movimento na sociedade.

Apoiamo-nos em OSZLAK (1979), para quem, a burocracia,
apesar de sua natureza “movedica”, € capaz de ter protagonismo, de
colocar-se frente as questdes, face ao que entende que sua agao expressa,

de forma conjugada, o cumprimento de trés grupos de papéis:

e quando assume, frente ao Estado, a representacdo dos seus

proprios interesses, estaria exercendo um papel setorial;

e gquando expressa, agrega ou promove interesses que visam
favorecer grupos economicamente dominantes, estaria exercendo um papel

de mediacao; e

* Para uma discussdo mais elaborada acerca da natureza da burocracia, dos seus espacos operativos
ou da critica de sua atuacio, na sociedade capitalista, conferir, entre outros autores, MARX (198:? e
1988), MARTINS (1985), POULANTZAS (1985), WEBER (1978), OFFE (1984) e GOUVEA
(1994).
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e quando se volta para cumprir 0s interesses representativos da
maioria, expressos em leis e regulamentos, ou a atender grupos
desfavorecidos na sociedade, estaria cumprindo um papel infraestrutural.

Se transposta essa configuracdo de OSZLAK para o campo da
saude no Maranhao, no contexto do SUS, temos que:

e 0 papel infraestrutural da burocracia sanitaria esta relacionado
ao atendimento da Reforma Sanitaria, que é o ponto de referéncia das
acOes desenvolvidas pelos agentes estatais ou a satisfacdo de demandas
especificas dos segmentos sociais cujas necessidades ultrapassam o

proprio retrato das propostas reformadoras;

e 0 papel setorial ou corporativista articula-se com a necessidade
de auto-afirmacdo da burocracia, levando-a a desenvolver praticas

favorecedoras do corpo de funcionarios; e

e 0 papel de mediacdao leva a burocracia a atender,

prioritariamente, os grupos do mercado: setores ligados a producdo de

servicos médico-hospitalares e ambulatorias e a venda de insumos na area.

Trabalhamos, a partir desse desenho de OSZLAK, com a idéia de
compromissos que se consubstanciam pelo exercicio desses papeis
especificos. Definimos, assim, COmMpromissos corporativistas,
compromissos com o capital e compromissos com 0s “interesses gerais” ou
“publicos”.

4.2.1 A burocracia sanitaria e os interesses corporativistas

Para CARVALHO (1994, p. 10),

‘guando se faz referéncia a atitude corporativista de certos individuos, de
diretorias de associacbes profissionais, ou de liderancas politicas, se
esta subentendendo uma critica, ainda que subliminar, ao autoritarismo
que se manifesta pela exclusdo de outros profissionais, seja do exercicio
de determinadas atividades, seja no preenchimento dos cargos”.

Do ponto de vista de BRUNHOFF (1991, p.75-78), ha trés formas

histéricas de manifestacdo do corporativismo:
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e no seu nhascedouro ele tinha como objetivo “defender
interesses econdmicos e morais de todo o corpo profissional, para limitar o

efeito do capitalismo selvagem que esmagava os individuos isolados”;

® 0 heocorporativismo, “entendido como sistema de negociagao
entre governo, patrbes e sindicatos representativos das organizagcoes
profissionais”, € uma forma que se revela quando os Sindicatos

materializam uma legitimidade de ambito nacional; e

e certas praticas corporativistas, “baseadas em interesses
econOmicos préprios de uma organizacao profissional” que se desenvolvem
como contraponto a intervencdo do Estado e a extensdo da nocao de

salariado para camadas sociais novas.

A autora, portanto, afirma a existéncia de um contraste, na
atualidade, entre o corporativismo, como ideal de organizacdo social e 0s
corporativismos como “praticas de defesa de situacbes de direitos
adquiridos” dos quais sao acusadas principalmente as organizagdes de

trabalhadores.

E no contexto dessa atitude de defesa de direitos adquiridos e de
manutencdo do espaco de poder que se pode estender a nocédo de
corporativismo, a burocracia, como o faz SCHUMPETER (1984,p.365), ao
expor sua teoria elitista da democracia. Para ele, uma “burocracia bem
treinada, de boa posicdo e tradicdo, dotada de forte senso de dever e de
ndao menos forte esprit de corps, ¢é um elemento essencial para o éxito
dos governos democraticos”. Ele entende, assim, que ndo basta que a
burocracia seja eficiente na administragdo corrente e competente no
aconselhamento, “ela também deve ser suficientemente forte para guiar e,

se necessario, instruir os politicos...”

Essa posicao ativa da burocracia é construida, de acordo com o
autor, a medida em que ela é capaz, ndo so6 de criar principios préprios mas

também de ter independéncia para afirma-los.
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Para adquirir independéncia e prestigio, a burocracia precisa dar
espaco as iniciativas individuais dos seus membros, reduzir os campos
onde florescem as tentativas de reduzi-la e ser fruto de um longo processo
de aprendizado, formando assim um poder em si mesmo, corporativista “a
despeito de todo o clamor que surge quando politicos e publico se
defrontam com ele, como ocorre freqientemente”. (SCHUMPETER, 1984,
p.365).

Para o autor, portanto, o corporativismo, que se desenvolve no
contexto da burocracia, sobretudo das elites burocraticas, € salutar para
que ela possa justamente desenvolver sua acao cotidiana e orientar a acéao
dos dirigentes politicos em direcdo ao cumprimento dos objetivos

institucionais.

Nesse sentido, os compromissos corporativistas da burocracia
fazem com que ela construa seu espacgo de poder a partir do que possa
parecer legitimo, frente as outras categorias sociais: reivindica direitos,
requisita a ampliacdo de recursos em beneficio préprio, luta pela obtencgao
de privilégios e pelo apoio as suas iniciativas. Sua atitude, nesse particular,
é de eficiéncia no trabalho e de apartacdo em relacdo ao proprio Estado,
colocando-se como elemento destacado, portador de idéias e interesses

préprios, capaz de reformular propostas, em funcéo de sua particularidade.

Alguns entrevistados da SES-MA e da ASP, ndo véem, na pratica
da burocracia sanitaria daquela instituicdo, uma natureza corporativista, isto
porque, em geral, a pratica dos agentes estatais denota uma certa
ineficiéncia e uma falta de empenho no trabalho que desenvolvem. Embora
as causas desse posicionamento sejam colocadas, pelos funcionarios, nos
baixos salarios que recebem, os entrevistados acreditam que a derivagao
desse movimento tem, como fonte, uma cultura disseminada de que a coisa
publica “ndo é de ninguém” e, como tal, ndo merece empenho daqueles

que nao estao usufruindo, imediatamente, do poder dos cargos e de outros
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retornos financeiros, além dos salarios. Os salarios, nesse sentido, altos ou

baixos, ndo representam um motivo suficiente para o “sacrificio” cotidiano.

Certamente que outras razbées como a repeticdo de acodes
desarticuladas entre si, a falta de qualificagdo ou a especializacdo nao
focalizada para os objetivos institucionais, a ndo-participacédo na formulacao
das propostas e a falta de cobranca, por parte dos dirigentes, sdo outros
elementos que, ao nosso ver, podem ser computados como importantes na
configuracdo desse processo, desestimulando uma atitude em prol da

autoafirmacéo institucional.

A prépria légica, que orienta a formacao dos corpos burocraticos,
no entanto, impée a eles uma certa obediéncia ao movimento de
conservacdo do Estado, distanciando-os dos processos que visam colocar

em questao o0 modo de organizagao predominante.

No caso da burocracia sanitaria maranhense essa atitude se
manifesta, sistematicamente, sendo que, apenas em alguns momentos
peculiares, como a ocorréncia de demissdes, de cortes em beneficios
sociais conquistados e de mobilizacdo dos trabalhadores ligados aos
hospitais e ambulatérios, € que representacdes da burocracia da SES-MA

saem do seu insulamento, como aconteceu na greve de 1990, em S&o Luis.

Trés fatores podem ser tidos como responsaveis, mais diretos,
por essa atitude de distanciamento, por parte da burocracia: as ameacas,
ora explicitas, ora latentes, de desemprego, aliadas a falta de horizonte
profissional, sobretudo, aos menos qualificados; a “recompensa”, aos
politicos profissionais, articulados ao governo, pelo cargo recebido como
favor; e a manifestacdo de critica, dos diferentes segmentos sociais, ao
Estado, pela dificuldade de solucdo da questdo saude/doenca que é
direcionada a burocracia, como uma de suas formas concretas de
representacao, o que faz esse sujeito aparecer como um ente deslocado da

sociedade.
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Ha uma certa confusdo entre esse encapsulamento real e a idéia
de uma acao corporativista, por parte da burocracia. No caso da SES
acontece, de fato, a primeira opg¢do, uma vez que os dois componentes
principais, desta ultima, ndo estdo presentes no processo: a solidariedade,
na luta por interesses concretos e a colaboragao, dai advinda, com vistas a

eliminagdo ou neutralizagao de conflitos.

Com essa andlise concorda o Coordenador de Assisténcia a
Rede de Servicos de Saude. Para ele esse insulamento, em si, denota um
certo viés, uma vez que uma pratica corporativista, na verdade, singulariza
alguns funciondrios pela sua vinculagdo em categorias de trabalhadores e
ndo pelo fato de pertencerem ao corpo de funcionarios da Instituicdo. E o
caso dos médicos, detentores da maioria dos cargos comissionados do
setor, 0s quais se auto-protegem, profissionalmente, para conservar o

exercicio semi-autbnomo da sua pratica, mesmo nos espacgos estatais.

Mesmo sob a nova légica dual producédo/faturamento, construida
pela Reforma, esse profissional é, praticamente, imune ao controle
institucional ou da sociedade, orientando sua acédo pela perspectiva da
responsabilidade individual em relacdo ao cumprimento de principios
abstratos de “democracia”, “ética médica”, “respeito a cidadania”,
“apostolado médico”, ou concretos, da “necessidade de sobrevivéncia”. E a
defesa, portanto, desse espaco de poder e liberdade que move esse
profissional a assumir uma postura de autodefesa da categoria, atitude que

se manifesta em todos os espacos e em todos 0s momentos.

Para a Diretora de Planejamento, portanto, contrariamente, a uma
atitude corporativista, o que singulariza parte dos burocratas do SES-MA é
a utilizacdo de estratégias individuais para se manter nos cargos, ou a eles
ter acesso como titulares. Ha pessoas, dessa forma, que usam do
mecanismo do favor, e da subserviéncia conseqliente, para permanecer em

postos de mando, muitas vezes diferenciados, mas que lhes permitem
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usufruir do poder técnico, administrativo e politico, além da

complementacgéo salarial.

A entrevistada salienta, no entanto, que nem todos os que
ascendem aos postos, nos quais usufruem de comissdes, se enquadram
nesse perfil: alguns burocratas sdo mantidos ou ascendem aos cargos
comissionados ou as funcbes gratificadas, por mérito, em razdo da
competéncia adquirida através da especializacdo ou da experiéncia

cotidiana, o que lhes empresta legitimidade no exercicio profissional.

Nessas situacdes, em razdo da capacidade que esses agentes
adquirem, controlando informagdes, sumariando assuntos sofisticados,
capazes de causar impacto e oferecendo, aos gestores, alternativas
politicamente racionais, as vezes, sao até delegados a tomar decisdes,
mais amplas, geralmente a cargo dos burocratas politicos, especialmente

0s Secretarios de Saude.

As diferencgas, portanto, entre os funcionarios estatais que usam a
esfera publica, preferencialmente, para influenciar o sistema politico em
proveito proprio, ou para beneficiar grupos ja socialmente privilegiados, e os
que procuram, na sua pratica, respeitar as decisées publicamente
consensuais, sao reconhecidas, até mesmo pelas forgas sociais que
adotam uma postura de oposicao aos encaminhamentos, hoje dados pelos

gestores estaduais, a Reforma Sanitaria.

Os entrevistados da ASP, dessa forma, apontam politicos,
técnicos e técnicos-politicos que adotam a seriedade no trabalho que
desenvolvem, destacando agentes capazes, até mesmo, de estabelecer
uma certa alianga com o movimento popular. Isso, de um modo geral,
desde que nao ultrapasse os limites impostos pela logica reformadora
(excepcionalmente, encontramos sujeitos da burocracia, interessados na

ruptura com o modo de produc¢ao vigente no pais).

Essa analise das entrevistadas da ASP, coincide com o que
teoriza POULANTZAS (1985, p.177), acerca da l6gica corporativista do
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pessoal do Estado. Para ele, ha na natureza mesma da burocracia uma
tendéncia natural de auto-protecdo que, mesmo nao estando explicita no
cotidiano, se manifesta em situagbes de crise. Dessa forma, para
contrabalancar as ameacas latentes ou explicitas, postas ao Estado no seu
papel de autoridade e arbitro, os funcionarios da burocracia tendem a se
aliar com o lado oposto ao movimento de ameaca, face ao que nao esta
sempre ao lado dos interesses das classes dominantes: se as agdes
intimidativas provém de grupos econdmicos poderosos, estabelecem
pactos com os grupos subordinados. Até mesmo sao capazes de

questionar seus privilégios num movimento “esquerdizante”.

Por outro lado, as caracteristicas, apontadas pelos agentes
entrevistados que infirmam a existéncia de um “salutar” corporativismo que
moveria o funcionario a um melhor desempenho no trabalho, para “parecer
melhor” frente aos usuarios dos servicos e aos funcionarios de outras
instituicbes estatais, ddo suporte empirico as posi¢coes ideo-politicas,
favorecedoras da necessidade de reducdo do Estado, inclusive na sua
dimensao de promotor do bem-estar. E essa posicdo que se reflete na luta
atual pela queda da estabilidade e pela ameaga subliminar de demissoes

em massa, no contexto do emprego publico.

Alguns entrevistados da SES-MA, mesmo sem defenderem a
demissao de funcionarios, refletem que a posicao histérica dos governantes
maranhenses, nas duas Ultimas décadas, de aumentar a massa de
funcionarios com fins politico-eleitorais, favoreceu o inchaco da maquina
estatal, de tal forma que, no setor saude, parte desses servidores nao é

necessaria a operacionalizacdo das politicas desenvolvidas na area.

4.2.2 A burocracia sanitaria e os interesses do capital

A articulacdo dos agentes do Estado com o setor privado ja foi
convenientemente trabalhada por varios autores entre os quais se destaca
OFFE (1984). Para ele, os detentores dos cargos publicos ndo podem

romper, na sua pratica, com os limites impostos pelo processo de
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acumulacdo, uma vez que dele depende seu proprio poder. Por outro lado,
aqueles atores que possuem um mandato conferido, através de processos
democraticos, no contexto de um Estado, concebido com a representacao
do interesse geral, sdo obrigados a esconder, em sua acdo, a propria
natureza capitalista do Estado, através de regras amparadas no

formalismo.

Nesse sentido, a burocracia estatal compete conciliar as funcdes
de acumulacao e legitimacdo, harmonizando-se com o0 meio social e
econdmico em que esta inserida. O maior ou menor desvio, em relagao ao
cumprimento dessas funcgdes, é possibilitado, sob o capitalismo, pela
vitalidade das Instituicdes sociais que lutam para favorecer os interesses do

mercado ou das que defendem os interesses “gerais” ou “publicos”.

Quando o SUS comeca, efetivamente, a ser operacionalizado no
Maranhao, trés caracteristicas peculiarizam o setor privado na sua relacéao

com o Estado:

a) avango tecnoldgico e no empresariamento do setor que se
distancia da pratica médica liberal, do consultério individual, sem perder de
vista, no entanto, a sua légica de acdo baseada na monopolizacdo do saber

médico e na sua identificacdo como Unico saber verdadeiro na area.

b) expanséo da rede privada em relacdo a rede estatal, sobretudo
nas areas, tidas como de maior lucratividade, que sao os hospitais.
Segundo dados da DATASUS/FNS/MS de 1994, enquanto a rede publica
cresceu, no periodo 1985/90, no Estado, 422% no que diz respeito aos
postos de saude (de 109 unidades em 1985, o setor passou para 569, em
1990) e reduziu 29% em quantidade de hospitais (de 45 unidades, em
1985, subiu para 66, em 1987, decrescendo para 32, em 1990), a rede
privada, que ja era maior, nesta categoria (193 unidades em 1985),

continuou crescendo (passou a 196 unidades em 1990).
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c) dificuldade de romper com a sua dependéncia histérica em
relacdo aos recursos publicos, iniciada na década de 60, em todo o pais e
que se revela através dos convénios efetivados e na capitalizagcao do setor.

Nesse sentido, no Maranhdo, o fendémeno de invasdo do espaco
estatal por agentes do mercado tem sido, de certa forma, no contexto da
Reforma Sanitaria, uma extrapolacdo do processo de privatizacdo do
espaco publico, advogado por BOBBIO (1992) como uma caracteristica da

modernidade, ao lado da publicizagao do espacgo privado.

Realmente, o que se pode concluir dos depoimentos dos
entrevistados e das denuncias da midia € que, aqui, os interesses do
mercado, além de serem representados por agentes da burocracia e do
legislativo, simpatizantes descompromissados com o “interesse geral”’, ha
uma tendéncia de participacdo direta dos préprios atores do setor privado

no exercicio da gestao estatal.

Essa afirmacédo pode ser ilustrada pela acdo do Secretario de
Estado, em 1991, que durante sua gestdo a frente da SES-MA, continuou a
exercer trabalho profissional no setor privado. Para ele, a liberdade desse
duplo exercicio deve ser garantido de fato. Inquirido por parlamentares, em
sessao legislativa, em marco de 1991, afirmou sua capacidade de colocar
0s “interesses gerais” acima dos seus proprios interesses empresariais,
embora, para os observadores locais e pessoas entrevistadas, sua pratica

na SES-MA revele a incompatibilidade dessa articulacao.

Esse processo explicito de “invasao”, por outro lado, dificulta a
defesa do Estado, até mesmo por aqueles que entendem essa organizacao
como instancia vital da sociedade. Isto porque as consequéncias deste
processo conduzem o Estado real a incapacidade de operacionalizar os
projetos de “interesse publico”, referendados no arcabouco juridico do pais

compelindo, portanto, a negacgao da sua necessidade historica.

Mesmo apos a regulamentacao introduzida com a Constituicdo de

1988, o setor privado, na area da saude, é chamado a participar como
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parceiro num trabalho de complementaridade ao desenvolvido pelo setor
estatal, mas a sua articulacdo no processo nao corre riscos acima das
responsabilidades explicitadas nos contratos. Sempre que ha possibilidades
de que isso venha a ocorrer, medidas sao tomadas como contraponto a
esse movimento, muitas vezes sob forma de irregularidades, ora do ponto
de vista juridico, ora do ponto de vista de principio ético de sobrepor, aos

interesses coletivos, os interesses privados.

Para o setor privado, no entanto, representado pelos HMAs e
SHM, que juntos congregam mais de 60% dos hospitais particulares, o
setor privado corre riscos efetivos na relagdo com o Estado. Eles apontam
como problemas que obstaculizam a operacionalizacdo do SUS no

Maranhao néo a acao do setor privado, mas:

a) a interferéncia politico-partidaria no processo de distribuicdo
das AlH’s ; e

b) a reduzida participacao das Entidades privadas no processo de

municipalizagao.

N&o concorda com essa avaliacdo o Coordenador de Assisténcia
a Rede de Servicos de Saude. Segundo ele, de um lado, a rede privada foi
justamente a maior beneficiada histérica dessa interferéncia com a qual diz
nao concordar. Os problemas operacionais que se revelam através de
ameacgas de paralisacdo de atendimento pelas entidades, ao seu ver,
ocorrem em razao do contexto recessivo por que passa 0 pais e que se
reflete, também, no setor privado e ndo da preocupacao ética, explicitada
pelos representantes das organizagdes. Por outro lado, o espaco
institucional de participacdo do setor privado na gestdo do SUS, que € o
Conselho, ndo conta com o representante do setor privado nas reunides
ordinarias, onde sdo discutidos os problemas e encaminhamento feitos na
area de saude. Nao é pertinente, portanto também, o segundo elemento

apontado.
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Com relacdo a denuncia de praticas irregulares desenvolvidas
pelo setor privado, o Secretario de Saude entende que o préprio Estado cria
mecanismos que os favorecem, como 0 nao ressarcimento, a precos reais,
dos servicos prestados pelo mercado, nas relagdes de convénios®.
Acredita, assim, que o empresariado termina utilizando vieses como formas

alternativas de sobrevivéncia e ndo como corrupcao, no sentido estrito.

Para outros entrevistados da burocracia, o ndo cumprimento dos
principios do SUS e a utilizacdo de irregularidades, pelo setor privado,
devem ser computados a auséncia de um efetivo controle e avaliacao
dessa instancia pelo Estado, como ocorre, por exemplo, em relacdo ao

pagamento do setor privado, através das medidas oficiais.

Realmente, a pratica da SES-MA, na relagdo com o setor privado,
tem sido o aceite do plano de metas das empresas prestadoras de servigos
e 0 recebimento posterior dos documentos comprobatorios do cumprimento
dessas metas. O resultado desse trabalho de avaliacdo do fluxo de
formularios devidamente preenchidos, é, posteriormente, informado ao

Ministério da Saude que autoriza o pagamento as instituicdes de mercado.

E nesse intervalo que ocorriam, até 1994*, os atos explicitos de
favorecimento de grupos do setor privado por, agentes-chave da
burocracia: aquisicao de material e contratagcao de servicos de terceiros
sem licitacao, convénios pendentes de prestacdo de contas, fragmentacao
da despesa para evitar a concorréncia, financiamento de procedimentos
especiais (faz-se uma tomografia e o Estado paga por trés, por exemplo),
ocupacao irregular de leitos, entre outros. Algumas dessas praticas foram

constatadas pela CPI da Saude, instalada em 03/04/91.

s Enquanto na prética médica liberal uma consulta oscila em Sao Luis-MA, entre R$ 60,00 ¢ R$
80,00, o SUS paga R$ 2,00 pela mesma consulta ao setor privado (valores de outubro/95).

% Segundo o Diretor de Assisténcia 2 Rede de Servicos de Satide da SES-MAS, refletindo um
esforco de mudanga no processo de controle do setor privado, a sistemdtica da SES-MA deve se
voltar para contrapor o plano de metas das institui¢des conveniadas com os resultados dos servigos
efetivamente prestados. Nesse sentido, como primeira etapa, no momento, estd sendo feito um
cadastramento do setor saide em conjunto com as entidades representadas no CES-MA.
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As irregularidades, identificadas pela CPI, estédo referidas, tanto
as relacbes estabelecidas entre o Estado e o mercado, quanto a ma
administracdo da coisa publica, sendo examinados como tal os seguintes

eventos:

a) medicamentos, destinados as instituigdes meédicas do Estado,
deteriorados por falta de cuidados especiais, destacando-se 700 mil

ampolas de penicilina e 100 mil soros de reidratagao oral;

b) material pedagoégico nao-utilizado, num total de 500 mil
exemplares de cartilhas.

c) licitacoes irregulares, destacando-se: desdobramentos para
evitar concorréncias; firmas vencedoras de varias licitagdes, ao mesmo
tempo; envio de cartas-convite sem o conhecimento de todos os
interessados, favorecendo “protegidos”; prazos de contratacdo vencidos
para justificar termos aditivos nos contratos; firmas com razdes sociais

diferentes pertencentes a um mesmo proprietario;

d) contratacdes irregulares de leitos: tais contratagcbes nao
obedeceram as indicagdes da OMS*’, segundo as quais, o municipio de
Sao Luis, ja possuia 202 leitos a mais do que sua necessidade apontava.
Os 781 leitos a mais contratados se constituiiam , assim, como uma

transferéncia intencional de recursos a rede privada.

e) manipulacao e distribuicao irregular de AIH e
superfaturamento de Hospitais.

Nessa categoria o Relatério publicado da CPIl destaca: rasuras
nos documentos de distribuicdo de AIHS; cobrancas de diarias em UTI's em
indice superior a capacidade hospitalar; implicando a possibilidade concreta

de internacées de dois ou mais usudrios no mesmo leito, ao mesmo

7 Segundo a OMS, a rede hospitalar de uma regiio deve ser capaz de atender a 10% dos seus
habitantes/ano.
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tempo*®; classificacdo dos Hospitais (indice de Valorizagdo Hospitalar -
IVH), através de critérios politicos e ndo técnicos, incorrendo em distorcéao
como o de ter um hospital em Aldeias Altas (interior do Maranh&o, com
18.568 habitantes em 1991), o IVH superior a muitos hospitais de Séo Luis;
hospitais filantropicos com adulteracao da razao social, recebendo recursos
duplamente, com 0 mesmo CGC (Santa Casa de Misericérdia do Maranhao

e Santa Casa de Misericérdia de Sao Luis).

No relatério, publicado pela CPl, o cddigo 7, destinado ao
pagamento por producdo do médico, no setor privado, embora
juridicamente legal, é tido como instrumento valioso, que estaria
estimulando este profissional a atrair usuarios dos hospitais publicos as
instituicdes coveniadas. Isto porque, enquanto no setor privado, o médico é
ressarcido diretamente por seu trabalho, no setor publico a gratificagdo
SUS é repartida entre os diferentes profissionais, responsaveis pelo

chamado ato médico.

Processos sistematicos e deliberados de atracdo de usuarios a
instituicoes privadas, ao nosso ver, sdo eticamente incorretas, a medida em
que, na pratica, estas instituicdes, no Maranhao, geralmente ndo oferecem
alternativas de melhor atendimento aos que nao pagam diretamente (“os
cliente do SUS”). Nesse sentido, o que acontece € a transferéncia de
recursos publicos que beneficiam o profissional individualmente e as

instituicées privadas, esvaziando de recursos o setor publico.

As duas consequéncias articuladas desse conjunto de processos

¢ a exclusdo da classe média do sistema que, inconformada com
a modesta igualdade oferecida no setor publico, passa buscar a rede

particular supletiva, construida com o suporte dos planos privados de

48 Segundo a CPI na Casa de Saide e Maternidade de Caxias, em janeiro de 1990, foram cobrados
1179 didrias, 368 a mais do que a capacidade de instituicdo, totalizando 39,2 didrias/dia, quando o
maximo permitido seria 30 didrias.
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saude, configurando o fendmeno de universalizacao excludente trabalhado
por FAVARET e OLIVEIRA (1989)*°

e 0 sucateamento, cada vez mais acelerado da rede publica de

saude, deixando desassistida a maioria dos demandantes do sistema.

Para os sujeitos sociais, entrevistados da ASP, a expressdo do
Estado, no campo da saude, no Maranhao, ndo é publica e sua burocracia
nao é eficiente, justamente quando se trata de atender as demandas
advindas dos setores menos favorecidos nesse processo de
universalizacao excludente, isto é, aqueles que ndo podem optar pela rede

privada supletiva.

Os tomadores de decisido, na esfera estatal ndo sdo capazes,
portanto, de incorporar as propostas expressas pela populacdo que, em
situacbes diversificadas , é capaz de manifestar diagnésticos da realidade
que poderiam, se incorporadas a agenda publica, em forma de politicas,
aproximar as elites burocraticas de seu compromisso formal, com a

idealizacdo do cumprimento do “interesse geral”.

Nesse sentido, para a ASP, o seguinte diagndstico da rede
assistencial publica de Sao Luis, no ano de 1993, feito pelos usuarios dos
servicos de saude de bairros periféricos da capital, demonstra a

precariedade do sistema de saude:
¢ postos de saude inadequados para o atendimento;
e dificuldade de acesso dos usuarios para efetivar o atendimento;
¢ descontinuidade do tratamento;

¢ auséncia de medicamentos nas unidades de saude;

* Os autores entendem esse processo como um movimento de discriminacio positiva do sistema,
sempre que ocorre demandas por expansio universalizante. Para FLEURY (1994, p. 224) o que os
autores ndo consideraram na sua andlise, foi que as camadas demandantes da rede privada supletiva
sdo exatamente aquelas que t&ém maior poder de vocalizacdo na luta pela melhoria do setor pitiblico.
A auséncia desses setores contribui, a seu ver, justamente para inviabilizar o atendimento aos mais
necessitados.
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e contaminacao hospitalar;

e reducao do numero de ambulancias;
e superlotagao dos hospitais;

e lentidao no atendimento;

e tabela de atendimento médico ndao conectada com os dias do

efetivo exercicio desse profissional, nas unidades de saude;

e inexisténcia das condicdes determinantes da saude no
Maranhdo: acesso a moradia, alimentacdo, educacdo, trabalho entre

outros.

Para os entrevistados da ASP, o desvelamento dos entraves do
sistema e das relacdes favorecedoras da acdo do mercado, no campo da
saude, em detrimento do “interesse geral”, tem dificultado a convivéncia dos
agentes mais criticos no CES-MA. No seu entendimento, a burocracia cria
mecanismos para dificultar o controle popular, com vistas a beneficiar o
fluxo de interesses privados no campo da saude. Entre esses mecanismos,
o mais direto € “a pressao psicolégica para saida dos representantes do
movimento social”, a qual se expressa através de varias formas entre as
quais se destacam: ocultacdo e complexificacdo de informacdes e a

morosidade nas decisdes, relacionadas a efetivacdo desse controle.

Portanto, do ponto de vista dos entrevistados da ASP, no caso do
Maranhdo, as evidéncias indicam ndo haver propriamente uma
desvinculagdo entre a concepcao das elites burocraticas a respeito da
Reforma Sanitaria e a forma de sua operacionalizagcdo neste Estado. A
reorganizacao do “setor publico, com vistas a capacita-lo para responder a
demanda da populacdo por servicos eficazes, promovendo-se a justica
social”, tal como preconizado, por exemplo, na Proposta de Estruturacao
dos Niveis de Atuacao da Secretaria de Saude (1993) desvelaria muito
mais a preocupacao dos burocratas em adequar o Estado ao arcabouco

juridico vigente do que o desenvolvimento de medidas direcionadas a
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mudanga do perfil de morbi-mortalidade, que € o fundamento basico das

propostas das Entidades representativas dos usuarios da saude.

Do ponto de vista dos representantes da ASP as propostas da
SES para responder a demanda social em prol da Reforma Sanitaria,
deveriam comportar um principio — a responsabilidade do Estado pelo
gerenciamento e controle do sistema de saude; um modo de organizacao
- 0 aproveitamento dos recursos humanos e materiais, além da busca do
financiamento para o setor; e uma estratégia de acao - a utilizacdo do
comando unico na conducéao da Politica Estadual de Saude.

Obviamente que o favorecimento dos interesses individuais de
agentes da burocracia ou do mercado, em detrimento dos “interesses
gerais”, denunciado pelas Entidades do Movimento Popular e detectado
através de nossos estudos, ndo se aplica indistintamente a acédo de todos
0s burocratas do setor e nem pode ser compreendido como atitude
sistematica e deliberada para afastar a SES dos seus objetivos, uma vez
que isso negaria até sua prépria existéncia. Representa, no entanto, uma
certa desesperanca do setor com relagao a efetivacdo da Reforma em sua
plenitude, com a possibilidade de um refluxo nas conquistas, garantidas

pela Carta Constitucional de 1988.

4.2.3 A burocracia sanitaria e os interesses “publicos” ou “gerais”

O mandato, que confere autoridade aos agentes do Estado, sob o
capitalismo para desenvolver suas praxis especificas , € o conceito de
Estado como idéia de representacdo dos “interesses gerais”, 0 que obriga
essa organizacdo a esconder sua préopria esséncia através de regras
formais e funcionarios “neutros”. A afirmacdo da sua existéncia é assim, a
negagcdo de sua natureza. “Sua existéncia s6 € possivel na medida que
utiliza simbolos e fontes de apoio que escondem sua natureza como um
Estado Capitalista” (OFFE apud CARNQY, 1990, p.172). Precisa, portanto,
parecer que € igualmente receptivo as demandas de todos os grupos

presentes na sociedade, expressas, a partir de processos democraticos.
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Nesse sentido, os chamados “interesses gerais”, representados
nas politicas publicas, nada mais sdo que resultados de negociacoes

coletivas, nas quais sS40 expressos consensos possiveis.

A Reforma Sanitéria se coloca como a manifestacdo do “interesse
geral” nesse sentido, exatamente porque resultou, como vimos no item 3,
deste trabalho, de consensos publicos amplos, traduzidos em projetos que
foram absorvidos pela esfera publica, depois de confrontados com outros

projetos e apds conseguir a atencdo dos tomadores de deciséo.

Para alcancar a agenda publica, a Reforma passou por dois
movimentos concomitantes: foi discutida exaustivamente em  foros
especificos (Conferéncias Nacionais, Estaduais e Municipais de Saude,
Grupos, Partidos, Associacdes, Sindicatos e etc.), e depois foi capaz de
sensibilizar a opinido publica pela natureza mesma do problema, pela
capacidade de convencimento dos agentes sociais interessados e pela

forca da midia.

A materializacao de acodes infraestruturais, representativas dos
“‘interesses gerais”, se pauta nos objetivos formais do Estado e no corpo de
leis vigentes, para o cumprimento dos quais a burocracia produz bens,

servigos e regulamentos.

O interesse geral, nesse sentido, no dizer de OSZLAK (1979), é
traduzido em normas, viabilizado por estruturas e condicionado pelos
compromissos assumidos pelos agentes executores das decisdes tomadas

globalmente.

No setor saude, o interesse geral por uma saude universal,
hierarquizada, descentralizada e controlada publicamente, € traduzido na
Constituicao Federal através dos seus artigos 196, 197, 198, 199 e 200,
do Titulo VIII - Cap. Il - Secéo Il; na Constituicdo Estadual do Maranhao
através dos artigos 205, 206, 207, 208, 209, 210, 211, 212, 213, e 214.
Titulo VIII, Cap. Il - Secédo Il e nas Leis Organicas da Saude (LOS) n®s
8080/91 e 8142/90 que regulamentam o Sistema Unico de Satde, definindo
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seus objetivos e atribuigdes, seus principios e diretrizes , sua organizacao,
direcdo e gestdo, suas competéncias, as atribuicdes das trés instancias
(federal, estadual e municipal), a participacdo complementar dos servicos
privados, 0s recursos humanos, o financiamento e o planejamento

orcamentario.

A consecucgéao do interesse geral na legislacao, que normatiza o
campo da saude, é, pois, representada pela viabilizacdo da Reforma
Sanitaria, fazendo-se cumprir as normas protetoras do cidaddo, que
resguardam o chamado “bem--comum” do qual o Estado é tido como
responsavel. Uma vez que suas politicas resultam de um esforco coletivo e
da arrecadacao de impostos da populagdo como um todo, constituem-se
em violagdes ao objeto que a norma juridica se propde a proteger qualquer
transgressdo nesse nivel. Nesse sentido, o ato de nao referendar a
operacionalizacdo da saude, como um bem indisponivel de todos os que
habitam o pais, seria situado assim, em tese, na categoria de crime contra

a sociedade.

Da andlise do conteudo dos compromissos da burocracia, pode-
se afirmar que uma grande vitalidade dos movimentos sociais €
fundamental no redirecionamento da acdo desse agente as acodes
infraestruturais. Dessa maneira, em situagcdes concretas de sociedades,
cuja histéria é transpassada por periodos ndo democraticos, tende a correr
o predominio de decisbes verticais e, portanto, uma subordinacdo da
sociedade ao poder burocratico, centralizado em instituicbes especificas,
favorecendo processos de feudalizacao e privatizagdo da maquina estatal,
sendo construidas as relacées de conciliacdo com a sociedade através de
mecanismos clientelistas/paternalistas. Um exemplo dessa afirmacéo é o
que ocorreu nos periodos autoritarios e até de transigcao, referidos nos itens
2 e 3 deste trabalho.

Em casos concretos onde ocorrem, predominantemente, relagoes

democraticas, tende a haver , segundo GOUVEA (1994, p.73), um
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rompimento do “casulo” (grifo da autora), colocando a burocracia “frente a
frente com politicos, com o legislativo, com o0s grupos de pressdao da
sociedade, com as corporagdes do préprio Estado”. Em qualquer caso,
porém, a burocracia “ndo abandona sua postura de representante dos
interesses publicos” e, pode chegar a se fortalecer quando for “o Unico
(grupo) com propostas técnicas claras e consistentes, diante de grupos

equipados apenas com propostas abstratas e sem receitas operacionais”.

Pelo fato de serem resultados de consensos publicos, as leis sdo
incapazes de satisfazer os interesses dos diferentes segmentos em
movimento na sociedade. Isso explica porque 0S Qgrupos menos
contemplados continuam em luta por maiores ganhos ou pelo efetivo
cumprimento das propostas desenhadas, num trabalho constante de
denunciar e propor alternativas. No Maranh&o, faz parte da plataforma dos
representantes dos partidos de esquerda, no legislativo, entre os quais se
destacam, no periodo, o PT, o PSDB e PDT e PSB, e do movimento
popular, a luta pelo cumprimento dos principios de universalizagao,
descentralizacdo e participagao social, preconizados pelo SUS.

As denuncias mais sistematicas desenvolvidas por esses setores
sdo acerca do mau gerenciamento das Instituicoes prestadoras de servigos
e do desvio dos recursos existentes para fins distanciados dos interesses
mais gerais da sociedade. As propostas tém, geralmente, como escopo

aproximar o Estado das demandas sociais.

Exemplo da primeira situacdo - a estratégia da denuncia - ¢ a
que ocorreu em 1991, em diferentes sessdes do Legislativo Estadual, sobre
0 mau gerenciamento do setor saude e sobre as irregularidades cometidas
pelos gestores para se auto-beneficiar ou para favorecer os interesses de
grupos do mercado o que deu origem a CPIl, cujos resultados foram

expostos neste trabalho.

Uma das dendncias aqui reproduzidas foi feita sobre o néao

funcionamento do processo de distritalizacdo através do qual o usuario
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seria atendido, em situacdo de crise, em unidades sanitarias préximo do
seu domicilio. A unidade mista situada no Maiobao, bairro populoso e
distante do Centro da cidade, como tantos outros, ndo estaria servindo aos
propositos do SUS uma vez que o funcionamento do setor era reduzido
durante o dia e ndo funcionava no turno noturno, favorecendo a danificacédo
ou 0 desaparecimento de equipamentos essenciais ao atendimento do

usuario.

Exemplo da segunda situagdo - a estratégia do desenho de
propostas - pode ser representada pela proposta da Plenéaria Popular e
Sindical de Saude, e divulgada em 1991, em Encontro Nacional, que

reivindicava para o cumprimento da Reforma Sanitéria:

e distribuicdo justa dos recursos entre as unidades da rede,

privilegiando o setor publico;

e valorizagdo do trabalhador do SUS: salario digno, melhores
condicdes de trabalho e implantacdo do PCCS - Plano de Cargos, Carreiras

e Salérios;
e definicdo da contrapartida do Estado no orgcamento;

e utilizacdo dos recursos da Saude nas unidades, de tal forma a

nao permitir beneficiar apenas os profissionais;
e criacao dos Conselhos Municipais;

e supervisdo das redes publicas e privada, com vistas a coibir
praticas fraudulentas e controlar a qualidade da assisténcia prestada e das

condigdes de trabalho oferecidos;

e financiamento do SUS, através de critérios determinados pelo
Artigo 35, da LOS 8080/90.

Para as entidades ligadas ao Movimento Popular do Setor Saude
no Maranhdo, sendo a saude um direito de todos, materializar esse

principio implica que o Estado “assuma explicitamente uma politica de
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saude consequente e integrada as demais politicas econémicas e sociais,
onde a populacao tenha o direito ndo sé de avaliar, mas de participar do
processo de formulacao e gestao da politica” ( PROPOSTAS ... 1991, p.5).

Para os entrevistados, representativos das elites burocraticas do
setor saude maranhense, todavia, de um modo geral, a concepg¢ao
ampliada de saude e a conseqlente universalizagdo dos servicos de
assisténcia médico-hospitalar, tal qual estda preconizada na proposta do

SUS, é incompativel com a realidade sécio-econdémico-politica do pais.

Do ponto de vista do Secretario de Estado da Saude, a Reforma
Sanitaria, tal como foi desenhada, apesar de representar os “interesses
gerais”, é incapaz de operacionalizar seus principios basicos, tornando-se
uma proposta tedrica sem suporte na realidade. Ele fundamenta sua
avaliacdo com base em evidéncias que observa no cotidiano de sua

experiéncia profissional:

e a diretriz de descentralizacao é inviabilizada, na maioria das
cidades maranhenses, em razdo das exigéncias legais. Aponta como
exemplos ilustrativos a obrigacao de formular o Plano de Cargos e Salarios
(“uma exigéncia desnecessaria, corporativa”) e de utilizacdo de 10% do
orcamento para a saude como contrapartida local ao processo de
municipalizacdo. Em face disso questiona: “como cumprir essas atribuicoes
se parte significativa das Prefeituras ndo paga nem o salario minimo aos
seus funcionarios e sua arrecadacdo € insuficiente para custear as

despesas rotineiras”?

e 0 controle social, desenvolvido pelo CES-MA, é incapaz do
exercicio fiscalizador e deliberativo a que se propde, umavez que seus

membros compdem-se de trés grupos:

o primeiro ignora a logica do sistema e as tramitagbes
burocratico-politicas, necessarias a operacionalizacdo do SUS; o segundo
defende interesses distanciados das demandas coletivas; e o terceiro &
minoritario, ndo podendo influir, de fato, nos debates;
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e a universalizacao nao pode ser efetivada porque o fundo
publico é decorrente do processo de acumulacédo. No caso brasileiro, se ele
sofre crises sistematicas, associando-se producdo reduzida, desemprego
estrutural e conjuntural e mais a nao utilizacdo de mecanismos que
permitam ao Estado recolher os impostos, devidos pelo setor privado,
sobretudo médias e grandes empresas, ndo ha recursos para custear tal
proposta. Por outro lado, o repasse do fundo federal ao setor privado, nao
foi pensado num contexto de fiscalizacdo. Sem fiscalizacéo, a rede privada

toma conta do sistema.

A Reforma Sanitaria, portanto, que é a referéncia para o trabalho
da burocracia e para a luta dos setores sociais organizados, ndo conseguiu
se impor, até aqui, para operacionalizar seus principios constitucionais.
Muito menos tem conseguido no sentido de articular outras areas, em prol
da reforma do Estado, com vistas a superar os limites do capitalismo, como

foi pensado em seu projeto original®®.

5 CONCLUSOES

O que procuramos demonstrar, no decorrer deste trabalho, € que
a Reforma Sanitaria se constitui, efetivamente, num avanco em termos
juridicos e conceituais, evocando uma perspectiva de bem-estar social,
bastante aproximada das propostas reformadoras, contidas nas pautas de
lutas do movimento social, na area da saude. Contudo, o modo como, no
Maranhdo, os servicos foram organizados e gerenciados, até 1994, nao

revela mudangas substantivas, em relagdo aos modelos anteriores.

A Reforma Sanitaria surge como uma contraposi¢cdo ao modelo
assistencial-curativo e se apresenta como proposta nova ao corporificar, a

nivel normativo, o principio de justica como equidade. Esse principio esta

%0 Cf. ESCOREL 1989, p. 185.
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expresso através da garantia da universalizacdo e gratuidade dos servicos
de assisténcia médico-hospitalar, odontolégica e farmacéutica, sob a
responsabilidade do Estado. Aponta, ao mesmo tempo para a dissolucao
da dicotomia preventivo/curativo e incorpora a sociedade organizada na

gestao dos servigos.

A emergéncia da Reforma Sanitaria, por outro lado, se da num
contexto histérico internacional em que se encontra em crise o paradigma
que a embasa: sua base material, suas instituicbes, suas regras, sua
cultura e sua ética peculiares, apresentando-se, como alternativa, o retorno
a centralidade do mercado, como vetor natural de distribuicdo, com a

reducao do Estado, enquanto produtor e promotor do bem-estar.

Esse confronto, de projetos ideo-politicos, aparece no Maranhéo,
a nivel da pratica institucional da SES, aliada a dois outros fatores,
determinando o perfil do processo de organizacédo e de gerenciamento dos

servicos de saude.

O primeiro fator esta relacionado aos recursos destinados ao
campo da saude, progressivamente reduzidos, tanto em decorréncia da
crise no processo de acumulacdo, quanto da direcao politica que se vem
imprimindo, nesta década, ao pais, justamente, quando se inicia a

operacionalizacdo da Reforma Sanitéaria.

O segundo fator se refere as marcas histéricas, inerentes a
maquina do Estado, no Maranh&o: na sua relagdo com a sociedade e o
mercado, se revelam pela cultura do favor, pelo clientelismo, e pela
feudalizacdo do espaco publico, distanciando-se das demandas da maioria
da populagao; no gerenciamento dos servigos, esses elementos aparecem
revestidos, ainda, pela adog¢do de medidas sem avaliagcdo -efetiva,
provocando o descompasso entre as propostas originais das politicas e as

acoOes delas decorrentes.

A estrutura fisica e as bases burocratico-institucionais

configuradoras do campo da saude, neste Estado, foram edificadas no
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periodo 1930-1964, quando também se foi instituindo uma cultura e uma
ética correspondentes, assentadas em relacdes tradicionais, decorrentes da
forma como se foi estabelecendo a articulagdo do Estado com a sociedade

e 0 mercado.

Esse periodo se caracteriza pela inexisténcia de regras estaveis
no jogo do poder politico, pela criacdo de canais paralelos de participagéo,
dos quais se beneficiam setores sociais, ndo especificamente, pela sua
condicdo de cidaddaos, mas pelas relacbes afetivo-clientelistas,
desenvolvidas com os dirigentes. Estes se auto-instituem, no Maranhé&o,
mediadores entre Estado e sociedade, criando cadeias de comando rigidas,
com as quais controlam as instituicbes publicas e privadas. Esse padréo
determina, também, o perfil da burocracia responsavel pela gestdao das

politicas, na &rea da saude.

Nesse campo, se identifica, sobretudo, nos documentos
referentes a primeira fase analisada, neste Estado, (1930-1945), um
esforco que se orienta em trés direcdes principais: de organizacdo dos
servicos assistenciais, com énfase na operacionalizacdo de medidas
higienistas; de qualificacdo dos profissionais que passam a ocupar 0s
cargos de direcdo na burocracia sanitaria; e de regionalizacdo dos servigos,

através dos Distritos Sanitarios.

Na segunda fase (1946-1964), em que o pais retorna ao Estado
de Direito, no Maranh&o vivencia-se uma experiéncia “coronelista”, com o

controle das instituicoes publicas e o veto aos opositores.

A atencdo médico-hospitalar aparece desvinculada das medidas
de prevencéao e, reproduzindo a apatia politica caracteristica do momento,
nao sdo percebidas acdes propositivas no sentido de mudar as formas de

organizacao e de gerenciamento dos servigos de saude.

A partir de 1965, a perspectiva modernizadora do Regime Militar
que se instala no pais, faz emergir um novo modelo de atencdo a saude,

caracterizado pelo privilegiamento dos atos de cura que se efetivam de
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forma dicotomizada em relacdo aos atos de prevencdo, promocao e
reabilitacdo; pelo financiamento das agbes individuais de saude, com
recursos previdenciarios; e pela transferéncia de recursos de fundo publico
a fracbes do capital, situadas na darea, através de contratos para a

prestacao dos servicos demandados.

No Maranhdo, preconiza-se a modernizacdo da maquina
administrativa € a mudanga na definicido de critérios e prioridades na
formulacdo de politicas e na distribuicdo de recursos, defendendo-se a
articulacdo do Estado no projeto desenvolvimentista gestado, a nivel
nacional. Ao mesmo tempo € garantido o fechamento dos canais
tradicionais de participacdo, o que elimina a possibilidade de envolvimento
da comunidade na organizagcdo e no gerenciamento dos servigos

desenvolvidos.

A direcao ideo-politica impressa, no periodo, favorece, ainda, no
Maranhdo, o0 crescimento extensivo da maquina do Estado e o
fortalecimento de sua burocracia, cuja agao cotidiana passa a ser fundada
em presungdo de competéncia técnica do funcionario e em relagdes de
impessoalidade. Essa modernizagcdo burocratica, porém é enxertada por
relacdes tradicionais uma vez que a base legitimadora da acado do poder
publico ainda é constituida, neste Estado, basicamente, por mecanismos

clientelistas e fisiolégicos.

Sem controle social reconhecido, a burocracia sanitaria da SES-
MA passa a se articular com a iniciativa privada, no campo da saude,
criando como canais de repasse de recursos, 0Ss contratos e
credenciamentos, com base na “razao de Estado”, de baratear os custos

dos servigos.

As mudancas efetivadas, no periodo, porém, ndo eliminam, neste
Estado, a utilizacdo de mecanismos afetivo-clientelistas pelo novo grupo
dirigente. Na pratica, a influéncia, determinante de tais mecanismos subjaz,

sob uma capa de racionalidade emprestada as medidas desenvolvidas.
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Por outro lado, apesar de expandidas, as medidas distributivas
contidas nas politicas sociais sao incapazes, pela sua prépria natureza, de
produzir impactos substantivos sobre a saude da populacdo. Nao atuam,
assim, sobre os fatores essenciais responsaveis pela eliminacdo das
doencas como a educacdo para a saude, o saneamento basico, a
alimentacdo balanceada, a vacinacdo, a relacdo médico-paciente, a
vigilancia epidemiologica, entre outros. Nesse sentido, o que parece
ocorrer, na verdade, é que estando fechados os canais de participacdo e
deixando-se de reconhecer como validas as alternativas de saude
desenvolvidas pela comunidade, o Estado passa a ser o espaco natural de
fruicdo das demandas e queixas da maioria da populacéo, constituindo-se
portanto, objeto de maior atengao, as politicas de corte social.

A incapacidade crescente do regime militar, todavia, em
responder as demandas do processo de acumulacdo, reveladas tanto na
producéo, quanto na distribuigdo de renda e servigos, se reflete, através de
pressdes externas para a construcdo de um padrao de protecdo social mais
amplo, com a universalizagdo da cobertura de servi¢os, acolhendo a todos
pela sua condicao de membros da sociedade. Tais pressdes que explodem,
a partir da abertura do regime, aparecem, na area da saude, sob a forma de
um movimento mais amplo, com a participacao de todos os Estados

subnacionais.

As propostas do movimento social, na area da saude, sao
acolhidas na agenda governamental e reproduzidas na Constituicdo de
1988. Isto s6 foi possivel, porém, primeiro porque seu alcance nao coloca
em xeque as relagdes de propriedade e, depois, porque ha uma
coincidéncia propositiva com parte da burocracia sanitéria, constituindo-se
um clima propicio ao estabelecimento de aliangas, ultrapassando-se as

diferengas naturais em nome de um escopo mais amplo.

No Maranhao, a alian¢ga que o movimento social estabelece com

a burocracia sanitaria € rompida ja no inicio da operacionalizacdo da
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Reforma, quando se tornam mais nitidas as contradicbes entre essa
proposta e as possibilidades reais de gestdo do setor saude. O principal
foco das divergéncias surgidas € a relagdo como o mercado, embora elas
também aparecam em outros aspectos, relativos a organizacdo dos

servicos.

Realmente, a aparente marginalizacdo do mercado na alianca
que permitiu a incorporacdo da Reforma pela Carta Constitucional, é
desvelada quando comegam a ser desenvolvidas as agdes no cotidiano das
Instituicbes de saude. No Maranhdo, aproveitando-se do espaco juridico
criado, que admite o setor privado como coadjuvante na prestagao de
servicos e dos limites particulares impostos pela propria maquina
governamental, setores, da burocracia sanitdria inconformados com a
proposta reformadora ou descrentes das suas pretensdes universalistas,
utilizam-se dos seus recursos de poder para, através das medidas de
ressarcimento criadas (AlHs e UCAs), beneficiar alguns segmentos

empresariais, mais influentes junto aos gestores estatais.

Por outro lado, no que concerne ao processo de organizacao dos
servicos de saude no Maranhdo, sdo reaproveitadas instituicbes dos
modelos sanitarios anteriores como os Distritos Sanitarios, da década de
30, e o Conselho Estadual de Saude, da década de 70. Nesse
reaproveitamento sdo considerados os principios da Reforma, como
substrato conceitual, mas, na pratica, as mudancas institucionais que se
vao efetivando ndo apresentam as dimensdes preconizadas na proposta,
como a superacao da concepcao tradicional de saude vinculada ao controle
das doencas. Ademais, a feudalizacdo do espago governamental e a
apropriacdo privada da coisa publica, continuam naturalizadas no setor

saude, tanto quanto em outros campos.

Da mesma forma, no gerenciamento das medidas da pratica de
saude, pela SES-MA, ainda nao foi possivel romper com procedimentos

afetivo-clientelistas e nem com a perspectiva de comando-e-controle que
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orienta a acao dos funcionarios da burocracia, de modo a que 0s objetivos
institucionais sejam, efetivamente, compartilhados pelos setores sociais
interessados.

Os compromissos que a burocracia sanitaria da SES-MA, assume
nesse processo sao constituidos, tendo como referéncia o cumprimento dos
principios e diretrizes da Reforma Sanitéria, nos quais também se apoiam
os representantes do movimento social para manifestar aquiescéncia ou

contraposicao as formas de organizacao e de gerenciamento dos servigos.

Uma vez, porém, que a natureza da burocracia € movedica e a
pressao dos setores sociais interessados, na operacionalizacdo da Reforma
Sanitaria, tem sido insuficiente para sobrepujar a conjuntura desfavoravel,
0s compromissos desse sujeito social com o ‘“interesse publico” no
Maranhdo, acabam se limitando a uma agao propositiva, a nivel geral, e a
medidas esparsas e localizadas, no cotidiano.

Da mesma forma, ndo é perceptivel, na burocracia sanitaria, da
SES-MA, uma extensao dos seus compromissos do patamar puramente
setorial, com vistas a atender interesses mais gerais do préprio conjunto de
funcionarios do setor saude. Em muitos casos, esse movimento nao

ultrapassa, sequer o nivel individual.

O mercado, por sua vez, vem se apresentando aos usuarios da
saude no Maranhdo com um perfil extremamente favoravel. Nele é
mostrado objetividade, tecnologia avangada e agilidade no atendimento, em
contraposicao ao setor publico cuja acdo vem se dando de forma morosa e
pouco eficiente. O envolvimento direto de representantes do setor privado,
na gestdo da esfera publica, contribui para acentuar essa visao dos dois
setores, facilitando a acdo dos segmentos da burocracia que apoiam uma
maior centralidade do mercado e o refluxo das medidas relativas a

universalizacao, descentralizacao e participacao, no campo da saude.
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A incapacidade crescente do Estado, no Maranhao, em atender
as demandas relacionadas ao “interesse publico” vem provocando criticas

dos mais diferentes setores da sociedade e do mercado.

As criticas do movimento social organizado tém como base o fato
de que, na operacionalizacdo dos principios da Reforma Sanitaria, o
Maranhdo, apresenta-se muito aquém das expectativas geradas pela

proposta.

Nas criticas do mercado, ao Estado, subentende-se ndo s6 uma
menor afluéncia de recursos publicos ao setor, relativamente a conjuntura
que antecedeu a Reforma, como também a perspectiva de maior controle

publico sobre a acdo dos seus representantes.

As respostas da burocracia sanitaria da SES-MA as criticas
recebidas se expressam através de varios instrumentos normativos, nos
quais sao definidas novas formas de acompanhamento, controle e
avaliacdo, inclusive das medidas de pagamento, do setor publico e do setor

privado, pelo SUS.

O carater normativo do SUS, configurado no conjunto de
preceitos incorporados nos documentos oficiais do SES-MA, porém, vem
penetrando no cotidiano dos funcionarios de modo rudimentar, o que
prejudica a continuidade da agédo e, portanto, a eficacia das medidas

propostas.

Verifica-se, no entanto, no Maranhao, que os aspectos relativos a
administracdo das mudancas, propostas pelo SUS, vem ocupando um
espaco cada vez maior, na agenda governamental, em detrimento dos

elementos relacionados ao tratamento da questao social em si.

Ha, de fato, uma dificuldade real, observavel, de ultrapassar o
ambito puramente gerencial, deslocando o poder de deliberacdo e gestao
a sociedade, o que compromete a proposta, descaracterizando-a, tanto no

que concerne a configuracdo de suas medidas como efetivamente
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diferenciadas daquelas gestadas no interior do projeto assistencial-curativo
que a antecedeu, quanto em relagdo a sua pretensao de gerar aliangas
mais amplas, com vistas a ampliacdo da pratica reformadora, para além do

campo especifico da saude.
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