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MESA-REDONDA

POLITICA
DE SAUDE,
UMA DOENCA
INCURAVEL ?

A Politica Nacional de Saide e a Politica de Satide Mental foram temas de

discusséo em uma mesa-redonda promovida no final do primeiro semestre de 1982,

durante dois dias, pela Comissfio mista de Saide do Sindicato dos Psicélogos no

Estado de Sédo Paulo e do Conselho Regional de Psicologia da 6. Regifo.

Nesta edicdo, a revista ‘“‘Psicologia, Ciéncia e Profissdo’’ publica

os principais pontos do debate, envolvendo Regina Marsiglia

(assistente social e soci6loga, atualmente trabalhando no Departamento de

Pesquisa da Medicina Social na Santa Casa de Misericérdia de S. Paulo, com varias

pesquisas na 4rea ja realizadas), Mauro Brasil {médico, conselheiro do Conselho

Regional de Medicina de Séio Paulo e assistente da Secretaria de Planejamento do

Inamps), Lupércio de Souza Cortés (também médico, Secretario Regional de

Planejamento do Inamps no Estado de Sdo Paulo) e Odete Godéi Pinheiro (psicéloga,

diretora do Sindicato dos Psicélogos no Estado de S. Paulo, na época do debate ) e

Nancy Biihrer, psicéloga convidada. A mesa-redonda contou ainda com a

participacdo de Darci Neves dos Santos {médica, assistente técnica da Diviséo de

Ambulatérios de Satide Mental da Secretaria de Saide do Estado de Sao Paulo), que

colocou questdes ligadas especificamente ao plano de Saiide Mental que estd sendo

implantado no Estado de S3o Paulo. A reunido foi coordenada por Vera Lucia Colucci

{psicologa, atual conselheira do Conselho Federal-de Psicologia).
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BREGINA MARSIGLIA — A proposta de que a
Saide Piblica e a Previdéncia Social deveriam ser
articuladas foi-se formando ao longo da historia
das lutas sociais pelo atendimento & Saide,
configurando-se como proposta na década de 60.
Esaa proposta deve ser encarada como o resultado
da articulacdo de vdrias outras e é importante
verificar como estas articulacbes vdo-se
constituindo ao longo da historia.

A concepcdo de Saide Piblica foi, até o inicio da
década de 60, a de uma atividade preventiva. A
partir dai, ao perder o seu papel e a sua
importéncia, entrou numa linha tecnicista, com a
definicdo rigida de projetos e programas destinados
a utilizar os parcos recursos disponiveis. A
concepcio educativa passou para o segundo plano.
Ao ser direcionada para a atuacdo sob a forma de
programas, com ac¢des perfeitamente delimitadas,
pretendia-se obter racionalidade, objetividade e
qualidade no servico. Ndo se falava mais no cardter
politico da Satide Priblica, pois o levantamento do
tema traria & tona a discussdo dos recursos. E a
idéia vigente em 1965-66 era a de que a Saiide
Piiblica ia mal ndo por falta de recursos, mas de
racionalizagfo, Argumentava-se que nunca haveria
recursos suficientes para atender a todas as
necessidades da Saiide. O que deveria ser feito, isto
sim, era a utilizacgo da melhor maneira dos
recursos disponfveis. Esta posicdo servia também
para justificar a auséncia de maior inversdo de
recursos para a drea.

E'ssuu:?Aoo
RE "
DOS EXAMES®
O INPS
ESTA'com

~ CANCER!

Enquanto isso, a Previdéncia Social come¢ava
a se expandir e a assisténcia médica, dentro da
Previdéncia Social, @ ganhar papel de destaque. O
crescimento da Previdéncia Social era encarado
como uma nova forma de captar recursos da
sociedade, em contraposicéo a Sauvde Publica, que
s6 gastava 08 recursos captados pelo Estado.

Ao se basear na arrecadacdo de recursos de
contribuintes, a Previdéncia Social pretendia
incorporar, cada vez mais, novos contingentes da
populacdo e caminhar para a centralizacdo desses
recursos numa grande instituicdo. Nesse processo
de centralizacfio de recursos, surgiu primeiro o
INPS e, em seguida, o Sinpas - Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social.

MAURO BRASIL — E bom conhecer um pouco
da origem da Previdéncia Social no Brasil. Com o
surgimento da indusirializacéo, no final do século
passado e inicio deste, os trabalhadores comegaram
a se cotizar com o objetivo de ajudar companheiros
em situagdo dificil ou quando ocorria o falecimento
de algum membro da familia. Neste crescimento,
pode ser facilmente encontrada a origem e a
explicacdo para a expressfio ‘‘estou na caixa’’ com
que ainda hoje, muitos designam a obtencdo de
beneficios previdencidrios.

O erescimento dos recursos de captacdo entre os
trabalhadores chamou a atengdo do Governo, que
perceben o peso politico dessa atuacdo e comecgou a
interferir nessas caixas, para cercear a a¢do
politica. Foi assim que surgiram as leis criando os
‘“‘sistemas de caixas’’, no periodo populista de
Getiilio Vargas, culminando com os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo (os IAPs) de diversas
categorias de trabalhadores: industridrios (IAPI),



PSICOLOGIA, CIENCIA E PROFISSAQ

comercidrios (IAPC), bancdrios (IAPB) e de
transporte de carga (IAPETC), que mais tarde se
reuniriam e formariam o INPS.

Com o surgimento, em 1977, do Sinpas - Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisiéncia Social, as
pensées foram separadas da assisténcia médica,
Dentro do Sinpas, cada érgéo tem sua funcdo. O
INPS ficou apenas com os beneficios e pensées; o
INAMPS com a assisténcia médica; LBA (Legido
Brasileira de Assisténcia}, com os projetos de
assiténcia social; a FUNABEM, com o bem-estar
do menor. A DATAPREYV passou a cuidar de todo
o setor de informética e o IAPAS, da parte da
administracéo de todo o sistema, da arrecadacdo e
distribuicdo dos recursos entre os diversos setores.
Resta ainda a CEME - Central de Medicamentos
pertencente ao Ministério da Sauvde, mais ligada ao
INAMPS e que fornece os medicamentos para o
Sistema.

REGINA MARSIGLIA — Além de permitir
decisdes centralizadas a criacdo do SINPAS
também permitia que se obtivesse uma grande
soma de recursos, utilizados nfio s6 na propria
previdéncia, em beneficios ou na assisténcia
médica, como também nos projetos de
desenvolvimento nacional, Como se vé, esta forma
de captacdo de recursos nfo era s6 uma forma de
desenvolvimento da politica social previdencidria e
em particular das assisténcia médica, mas também
de viabilizacdo dos grandes projetos econémicos
governamentais.

Sobre a abrangéncia da Assisténcia
Previdencidria e da Saide Piiblica,
caberia & Salde Piblica,
numa divisdo tradicional, a atuacdo _
coletiva, do ponto de vista preventivo: endemias
rurais, controle de medicamentos e determinadas
situacdes de alimentacfio, das doencas
transmissiveis... A assisténcia médica
previdencidria estaria voltada fundamentalmente
para a assisténcia individual, pessoal e curativa,
quer fosse simples, sofisticada ou especializada.
Estas duas modalidades de atendimento existiam e
funcionavam independentemente na sociedade
brasileira.

Esta compartimentalizagdo trouxe suasg distorcdes:

mal se podia fazer vacinacdo nos postos do
INAMPS, pois era uma agdo preventiva, ou tratar
individuos nos Postos de Saidde do Estado, pois era
uma acdo curativa. Em programas de puericultura,
o atendimenio fora dos retornos mensais marcados
previamente era considerado como extra. Desta
forma, a necessidade concreta da saiide — a doenca
— passou a ser considerada como extra na Saide
Piiblica. Era o irracional deniro de um sistema que
se propunha racionalizado, teérico, organizado...

A ceniralizacdo da Previdéncia Social néo ocorreu
por acaso. Tudo vai ser centralizado no Estado
brasileiro: a Satide Piiblica, as politicas sociais, a
economia. As decisdes unificadas para os grandes
interesses nacionais s6 sdo permitidas com esta
centralizacdo.

Foi esta centralizac8o que permitiu grande
acumulacdo de recursos e que também permitiu a
defini¢cdo da politica de assisténcia médica. A
decisfo que paulatinamente foi sendo tomada é a de
concentrd-la na assisténcia médica hospitalar da
rede privada, que foi sendo contratada pela
Previdéncia Social, sob védrias formas de
relacionamento. A partir de 1975 surgiram as
primeiras tentativas de reunifio das duas redes de
servico. A primeira proposta — chamada de “'Lei
do Sistema Nacional de Saide’ — partia da visdo
de que as coisas ndo iam bem porqgue havia falta de
coordenagdo. A Satde ndo era uma questdo restrita
aos Ministérios da Satide ou da Previdéncia Social.
Envolvia também o Ministério do Trabalho e do
Interior (este, com os programas de saneamento).

Com o Sistema Nacional de Saude surgiu a
proposte de criacfo de um érglo acima dos
ministérios, o Conselho de Desenvolvimento Social.
A propria nomenclatura — Sistema Nacional — jd
indicava o modelo que estava sendo adotado para
encarar a realidade: sob a forma de um sistema,
pressupondo que a realidade é constituida por um
conjunto de partes, interdependentes, influenciadas
mutuamente.

A proposta do Sistema Nacional de Saude sofreu
criticas contraditdrias. De um lado, argumentava-se
gue este conjunto de instituicdes ndo estava
simplesmente descoordenado. Na realidade, tinha
objetivos diferentes e conflitantes e era por essa
razdo que havia duplicidade de atuacéo em certas
dreas e outras sem atendimento. A outra discusséo
era voltada para o poder de decisfo. Questionava-
se a responsabilidade do Ministério da Saiide para
definir a Politica Nacional de Saivde. Como uma
parte do sistema, tdo pequena e com tdo pouca
forca, poderia determinar ou definir 0 que 0s ouiros
iriam fazer? Comecava-se a perceber que a visdo e
a lei eram incompativeis com a realidade.

...A necessidade concreta
da satide - a doenca -
passou a ser considerada
como extra

na Saude Publica

Esta proposta minima de coordenac¢do sofreu
criticas também do setor com interesse na
assisiéncia médica na drea privada, que
considerava a proposta do sistema limitante ¢ com
tendéncias estatizantes.

Dois anos depoeis, em 1977, na VI Conferéncia
Nacional de Savide (reunides oficiais, geralmente
promovidas pelo Ministério da Saiide) a discussdo
girou em torno da unificagdo das instituigdes e suas
finalidades. Foi nessa conferéncia que apareceu
pela primeira vez a idéia de se juntar as a¢des de
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Saiide, para se formar o gue se convencionou
chamar de ‘“Rede Bdsica de Servicos de Saude”’.
Seriam servicos em nivel ambulatorial,
fundamentalmente estatais, com recursos
provenientes dos Ministérios da Previdéncia Social
e da Saiide e que atenderiam a maioria da
populacéo brasileira em termos ambulatoriais. Esta
rede seria a “porta de entrada’’ para usufruto dos
direitos de assisténcia. A internacfo — chamada
entio de cuidados secundérios e tercidrios —
ficaria com o setor privado.

Ao tomar conhecimento da proposta, o setor
privado considerou-a por demais estatizante,
ferindo seus interesses. Argumenta que a definicdo
para o internamento seria dessa Rede e so seriam
internados aqueles casos de custo muito alto e,
consequentemente, de lucro reduzido. A proposta
foi considerada insuficiente também pelos
favordvels a expansfio do atendimento publico.
Argumentavam que, no momento da internacgéo, o
setor privado é quem iria definir as regras.
Afirmavam: se todos tém direito & Saide Piblica,
ndo importando se contribuinte ou ndo, se em fase
de caréncia ou ndo, como definir — na hora da
internacdo na rede privada — quem pags, como
pagar e de que jeito pagar?

Em 1979 um fato novo: foi realizado um simpdsio
sobre assisténcia médica, patrocinado pela Cdmara
Federal, dirigido a grupos organizados da
sociedade civil. Foram chamadas associa¢es
profissionais, sindicatos de trabalhadores,
representantes de vdrias modalidades de prestacio
de servigos na assisténcia médica (inclusive do
setor de convénio com empresas) e universidades.
Embora sem forca para defini¢cées do ponto de
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vista politico, o simpdsio marcou os interesses e
conflitos dos grupos existenies na drea. De um lado
estava a iniciativa privada, reclamando por um
pedaco que lhe estaria sendo tirado. De outro, o
setor a favor do servico piiblico mais amplo, Uma
terceira posicdo surgiu dos sindicatos e
representantes de érgdos profissionais, que
questionaram a estatizacdo e o grau de interesse
das classes trabalhadoras. A melhor forma seria
um Estado autoritdrio e centralizado enfeixar em
suas méios a definicdo da politica da drea?

O simpésio também marcou o aparecimento de
uma proposia bastante avancads, de um sistema
tnico de servigos. Unico no sentido de que juntava
prevencdo e cura, reunindo Satide Piblica e
Previdéncia Social, num servigo fundamentalmente
piiblico.

Este clima influenciou a Conferéncia Nacional de
Saude realizada no final de 1979. A conveniéncia de
uma rede bdsica piblica de atendimento
ambulatorial e o0 papel fundamental da rede
hospitalar piiblica agitam as discussdes. Uma
comissédo foi incumbida de elaborar um projeto com
esta perspectiva e que deu origem ao PREV-
SAUDE.

Embora tenha erescido como proposta, na prética
o PREV-SAUDE néo se efetivou. Ele apenas serviu
para delinear os grupos envolvidos no jogo das
forcas politicas. As criticas eram feitas pela
maneira como foi elaborado o programa: por um
grupo de técnicos dos dois Ministérios, sem um
debate mais amplo da sociedade. Este era o
primeiro projeto de reestruturacdo do sistema como
um todo, tornandoe responsabilidade do setor
publico o atendimento bdsico e deixando para a
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drea privada o setor complementar. O PREV-
SAUDE propunha a incorporacdo de terapéuticas
aliernativas; a participacéio da populacdo na
fiscalizacdo do servigo, discussdo dos projetos e do
orcamento; a constituicdo de Unidades de
Atendimento, com a ampliacdo do mercado de
trabalho do setor e a alteracéo de seu aspecto
qualitativo; a abertura de campo para
especializacdo, no caso da medicina, mas
regionalizado, hierarquizado e integrado, com os
servigos locais ligados a servigcos mais complexos,
como uma forma de encaminhamento de pacientes
de um local para o outro.

Quando o projeto foi divulgado, alguns cortes ji
haviam sido feitos, sob pressdo do setor privado. O
primeiro deles referia-se & internacdo
fundamentalmente privada e onde o Estado entrava
apenas como alternativa suplementar, Novas
redacées e mutilacdes fizeram com que ele perdesse
sua caracteristica de reestruturar, montar ou
expandir o sistema.

A situacdo dos servicos de Satide ficaria ainda
mais grave com a recessdo em que o Brasil
mergulhou. Num momento de recessdo, o nimero
de empregos diminui e os recursos da Previdéncia,
provenientes do individuo empregado, também
decrescem, Desempregado, sem contribuir, ¢
empregado ainda tem direito a mais um ano de
Previdéncia Social. A despesa, no entanto, ndo
péra de crescer e a Previdéncia tenta restringir esta
situacdo: a linha que vinha sendo adotada, de
deixar o setor privado arcar com o grande volume
de assisténcia, é custosa e incompativel com a
diminuicdo da receita. E neste contexto que, em
1982, o Ministério da Previdéncia Social surge com
a proposta do CONASP, porém sem a abrangéncia
do PREV-SAUDE. Esta ndo é uma proposta de
reestruturagéo do sistema, mas apenas um projeto
modesto, de “arrumar'’ a casa e controlar as
despesas.

MAURQO BRASIL - O CONASP chegou no
momento da crise econémica, em que os recursos
disponfveis eram muito pequenos pars a
necessidade existente, Foi nesse momento que
surgiu a busca de fraudes. Foi também ai que
apareceram as duas contas da previdéncia, uma
“jogada'’ do Governo para repassar reciirsos em
beneficio da rede bancdria. Uma das contas tinha
seu capital imobilizado, enquanto a outra,
deficitdria, pagava jurcs altos para essa mesma .
rede bancédria, que ganhava duplamente. Foi um
grande escéndalo que, como os outros, ndo deu em
nada.

Uma das medidas adotadas foi 0 aumento da
porcentagem de contribuicfo dos empregados e
empregadores, que passou de 8 para 8,5 e até 10%,
no sentido de buscar sanar o ‘‘fure’” existente nos
recursos previdencidrios. Fundamentalmente, 0 que
se tentou fazer foi um plano de aperto de cintos.

O plario do CONASP, embora contenha uma
andlise muito bem feita da realidade, com
propostas racionalizadas em seu bojo, na
pritica, é muito mais um plano para
racionar os recursos. A politica adotada foi de

privilegiamento do setor hospitalar,
fundamentalmente privado. Este privilegiamento se
deu através do FAS - Fundo de Apoio Social, que
financiava hospitais, onde 0os empresérios da drea
de Satide 36 entravam com a vontade e s6
comegcavam a pagar quando comecassem a
funcionar. Hoje, dez anos mais tarde, ainda
existem hospitais que ndo comecaram a funcionar.
para nfio comecaram a pagar essas dividas.

A gandncia por uma maior lucratividade no setor
empresarial, juntamente com a acfio das :
multinacionais na drea da indisiria farmacéutica e
de insumos hospitalares de equipamentos, geraram
a producdo, para essa rede hospitalar, de
instrumentos e equipamentos cada vez mais caros,
corroendo ainda mais os recursos da Previdéncia.
Este aparente caos era um equilibrio estdtico e
muito sélido. Justamente por isso surgiram, fruto
dessa gandncia e de algumas tensédes sociais, as
filas e os programas do tipo Pronto Atendimento
para a popula¢do, ndo sé a previdencidria, mas
toda ela.

Para cada fila os postos de atendimento do
INAMPS, havia um pronto atendimento na rede
privada, que acabou por corroer os recursos da
previdéncia. A populacdo realmente ndo encontrava
fila, era prontamente atendida, mas o que houve de
superproducdo de servigos, de superfaturamento
contibil,.. E sabido que o INAMPS sempre pagou
muite pouce pelos atos médicos, tanto para os
servicos de hotelaria em uma internacéo, como nos
proprios procedimentos médicos. Entdo, os
empresgdrios, na busca do lucro, comecaram a
superfaturar e a distorcer diagnésticos. Hoje, numa
andlise da situagcdo mundial, verifica-se que 15%
dos servigos de Satide sdo de urgéncia. Em Séo
Paulo, perto de 60% dos atendimentos sfio
considerados urgentes.

Os profissionais da drea de Saiide, neste mercado
distorcido, também se prestam a esse jogo porque
ou aceitam essas regras e trabalham num Pronto-
Socorro ou véo embora. Como o mercado estd
dificil, muito préximo da prostituicdo, entfio
aumenta-se ainda mais a hipertrofia dessa
distor¢do.

O INPS, ao cuidar das aposentadorias, podia
prever os beneficios. Ocorreu uma estabiliza¢io nos
acidentes de trabalho, embora mais dificeis e
complexos, pois com a industrializacédo, o
aviltamento e o arrocho salarial, a tendéncia dos
trabalhadores é de trabalhar mais e
consequentemente se expor com maior frequéncia a
acidentes de trabalho. Na drea da Sadde, isto nfo
ocorre, apesar do CONASP tentar oferecer uma
certa previsibilidade orgcamentdria.

O CONASP tem como proposta bésica o
atendimento da populacfo em uma ordem de
prioridade. Em primeiro lugar, o setor piblico (os
proprios do INAMPS, as redes do Estado e as
prefeituras); em segundo lugar, a rede de servigos
beneficentes {como as Santas Casas, instituicses
sem fins lucrativos e servigos universitdrios, como
hospitais-escola de Faculdades de Medicina) e por
iiltimo, de forma complementar, a rede privada.
Isso é muito bonito no papel, muito idealista. Mas
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como fazer isso se, por exemplo, na cidade de Sdo
Paulo, existem somente cinco hospitais de
Previdéncia, a sua rede de postos de atendimento é
centralizada geograficamente e de poucos recursos
e com uma politica de recursos humanos que fica
muito a dever & rede privada?

86 existe uma garantia para o profissional de
Saude da rede previdencidria: dificilmente serd
mandado embora, embora ganhe pouco. E a
historia da miséria programada: ganha pouco mas
tem estabilidade no servico.

O que a Previdéncia faz é ndo contratar o
funciondrio de nivel universitdrio. Ela o substitui
pelo estagidrio, pelo académico, pelo atendente de
enfermagem... A rede piblica faz o concurso, treina
o funciondrio e depois o setor privado rouba esse
recurso. E o fluxo normal, porque o ensino também
faz parte do equilibrio que se gquer manter. Se
comecar a pagar bem, dar condi¢des, estruturar
bem o0s servigos, o paciente, que estd sendo
atendido na rede privada, vai procurar o setor
piiblico. Haverd uma inversdo de fluxo, que
contraria o interesse da politica atual, que é a do
privilegiamento do capital na rede privada de
servicos de Saiide,

... O psicélogo

s6 entra no INAMPS
indiretamente, através de
clinicas credenciadas...

Na drea de Satide Mental, é gritante o
privilegiamento da hospitalizacdo em relacdo ao
tratamento do paciente a nivel ambulatorial, a nivel
comunitdrio. E evidente que isto prejudica a
populacdo, porque todos nos sabemos das
distor¢bes gue existem em uma internacdo de um
paciente psiquidtrico. A situacfo estd sendo
perenizada, sendo agravada uma tendéncia e sendo
oferecido um atendimento inferior ao que ele
necessita, em nivel pessoal.

E qual é a proposta do CONASP? A de uma
integracao dos recursos de saiide, com a
participacdo do Estado, dos municipios e do
Ministério da Previdéncia Social. Nio vamos
considerar Estados em que os servicos de Saiide e
Previdéncia Social séo cadticos. Vejamos Sio
Paulo. Estd nas méos do superintendente do
INAMPS um plano de integracdo dos servigos de
Saiide (Prefeitura, Governo do Estado e ,
Previdéncia Social), aguardando sua implantacéo.
Mas ele ndo sai, porque Brasilia ndo deu sinal
verde. Por que? Porque o Governo de S&o Paulo é
de oposicdo. Esse plano jd foi posto em prética em
Santa Catarina, nas regiées de Lages e
Floriandpolis... Por mais que se fale que a Saiide é
assunto apolitico, apartiddrio, ¢ que se constata ¢
gue ndo é. :
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Fazendo as contas no papel, verifica-se que - com
038 recursos existentes hoje - quase 80% dos
problemas que a populacéo enfrenta, podem ser
resolvidos no nivel primdrio. Nfo s6 nas questdes
fundamentalmente médicas, mas também as que
envolvem outros profissionais, como psicélogos,
odontologos etc., desde que se ofereca um
atendimento adequado, um saldrio condigno,
condigOes de bem-estar e seguranca no trabalho,
uma carreira profissional... E ndo como a situacio
se apresenta hoje, quando um profissional
entra em um determinado nivel e, depois
de 25 anos, sai UM nivel acima, sem perspectiva
de ascensdo de carreira,

H4d quem questione os governos estaduais
anteriores, por nunca privilegiarem os setores da
Satide e sociais em geral. Mas agora nfio: em
muitos Estados estdo nas Secretarias da Satide ou
Higiene pessoas que sempre quiseram isto. Os
interesses antagénicos é que guerem segurar esta
tendéncia. As agressdes vio desde o nivel de
acusa¢do de tendéncia estatizante, vendo coisa de
comunista, que estd contra a livre iniciativa.
Sabemos muite bem que a verdade nfo é essa. Os
profissionais de Sailide ainda ndo tém o pique de
fazer a revolucdo, no entanto, se usa muito
este discurso, no sentido de estigmatizar os
profissionais que trabalham nessa linha, jogando a
populacdo contra eles. '

LUPERCIO DE SOUZA CORTES - Neste
momento estd acontecendo algo muito importante em
termos de perspectiva de abertura de caminhos: um
grupo de pessoas que hd mais ou menos vinte anos
vem discutindo a ideia de integrac¢do, regionalizacdo
e hierarquizacdo no mbito da Universidade,
gue vem discutindo propostas de Saiide diferentes
daquelas gue essas pessoas observaram enguanto
membros da Universidade, passaram a ter sua acdo
nos orgdos prestadores de servico.

Alguns aspectos fundamentais que desejaria
colocar, como Seé¢retdrio de Planejamento do
INAMPS,. Tradicionalmente a previdéncia,
particularmente 0 INAMPS, é visto como caixa
pagador, contratador de servicos, sejam eles
pubficos ou privados. Entdo o primeiro passo de
uma reorientacdo necessdria é a inversdo desta
situacdo. O INAMPS quer ser um prestador de
servigco, membro de uma rede de prestacdo de
servicos. Em alguns Estados existe maior
gquantidade de recursos materiais do que em outros,
maior nimero de instalacdes que podem ser melhor
aproveitados. O segundo passo é a diminuicéo do
espaco normal que existe — até por lef — entre
atendimento do individuo e atendimento da
populacdo. Tradicionalmente, até nas escolas, se
coloca que a Saide se propde a trabalhar
populacdes e a assisténcia médica, com 0s
individuos. Afinal de contas, as populacdes sfio
constituidas do qué? Serd que hd diferenca entre
curativo e preventivo, entre Satide Publica e Satde
ndo Publica? E real ou foi uma definicdo diddtica
que em determinado momento as pessoas que
sairam desses érgdos formadores de pessoal
assumiram como verdade?

Um outro espaco que tem de ser diminuido é a
visdo de que a “saiide mental’’ nada tem a ver com
a “‘satide fisica’’, de tal manpeira que hd necessidade
de instituicSes separadas, de profissionais com
formacdo diferente e, eventualmente, estruturas
administrativas independentes para cuidar da
“‘savide mental’’ e da "‘saide fisica’’,

O atendimento da doenga mental é realizado
dentro de um hospital. E quanto mais deniro de um
hospital, melhor, segundo as defini¢des vigentes em
termos de organizacio de servigos, criando alguns
problemas muito sérios no momento em que se
pensa ein reverter esta tendéncia, Tem-se um
problema muito prédtico, no momento em que
determinado individuo estd vivendo num hospital
durante 10 ou 20 anos e vai sair. Onde estd a
familia dele? Onde estd o trabalho? O vinculo do
lado de fora?

O auxilio-doenc¢a por motivo menial é automdtico
gquando o doente é internado e é avaliado com
maior rigor quando o doente é de ambulatorio.
Entdo, uma das maneiras mais fdaceis de se obter
auxilfio-doenca € ser internado. Ndo hd nem
necessidade de pericia.

"Para aquelas pessoas que tém um rotulo mais ou
menos indiscutivel de doente mental, 0. que o setor
ptblico faz com eles? Ou sdo internados num
hospital piiblico ou séo triados para hospitais
privados. E o drgéo piblico funciona como triador.
Em Sdo Panlo, o Posto de Assisténcia Médica do
INAMPS no bairre do Bom Retiro, em Sdo Paulo,
tem como atividade mais importante a triagem, ou
o que eu chamaria de distribui¢do de doentes para
hospitais. Este ndo é um modelo isolado. Existem
alguns levantamentos mosirando que esta situacéo
se repete em muitas outras cidades, ndo 80
capitais...

Outra coisa que se discute é um nome
tecnocritico — ‘‘alto grau de resolutividade’’. Na
versdo tradicional, significa resolver o problema do
individuo no primeiro comparecimento ro servigo
de Saide e devolvé-lo para casa, sem retorno, o gque
significaria que o individue ja resolveu o seu
problema. Serd que resolveu mesmo? Ou seria
desejdvel que continuasse no servigo de Satide?
Tudo isso vai ter que ser respondido no momento
em que se propde uma rede de Saide com porta de
entrada tinica, com alto grau de resolutividade, com
encaminhamento de percentuais determinados a
especialistas e com a diminuicdo do nivel de
hospitalizacfio.

Minha proposta, em termos de INAMPS, é
procurar caminhos para se reorganizar a rede de
Savde. O modelo geral é aquele da hierarguizacdo
crescente, complexidade crescente...

ODETE GODOI PINHEIRO — Gostaria de tocar
em outro ponto. Por que ndo aparecem psicdlogos
para falar de saiide? S#o convidados socidlogos,
psiquiatras etc., mas é muito dificil ver sentado
numa mesma mesa, mesmo dentro de uma entidade
de psicdlogos, um psicélogo falando a respeito.
Estou representando uma categoria mal informada
e mal formada a respeito. Uma categoria que tenta
brigar para se localizar nessa drea de Saide ou de
se reconhecer como profissional de Saide,
mas sem nenhuma
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formacdo a respeito. Os cursos de Psicologia ndo
mencionam todas essas coisas gue acontecem 80
nosso redor. Entramos num mercado que parte de
tudo isso e ndo conseguimos ter a minima visdo
critica do que estd acontecendo. Vocé trabalha com
o trabalhador, mas ndo tem a politica trabalhista;
trabalha com a educacdo, mas ndo tem a politica
educacional; trabalha com a saidde, mas né tem a
sua politica...

E claro que, com isso, o psicélogo fica angustiado,
numa auto-anidlise que ndo leva a absolutamente
nada. E toda uma postura deformante que a gente
traz engquanto categoria.

Quanto ao Programa de Reorientacfo da
Assisténcia Psiquidtrica Previdencidria (CONASP),
podemos ver trés discursos. O primeiro é o
diagnéstico, onde nos reconhecemos muito e onde
se faz uma andlise do que estd acontecendo, as
propostas sobre o atendimento em saide mental, as
distergdes que ocorrem e tudo o mais que estd
sendo discutido a partir daf, inclusive a relagdo de
incidéncia da doenca mental numa situacdo social,
Toda a questdo das novas propostas da psiquiatria
e da psicologia em relacdo a esse atendimento de
saudde mental é um discurso muito avancado em
termos desse diagndstico.

Quando chega a segunda parte - de propostas de
reorientacdo da assisténcia psiquidtrica -, perdemos
um poiico do discurse inicial, mas mesmo assim
conseguimos ver algumas coisas, quando se fala em
equipes multidisciplinares, atendimento
diferenciado em termos de saitide mental, ndo s
ambulatorial, mas até preventiva...

Na dltima parte - de estratégia de implementagdo
- comegamos a racionar e nao a racionalizar. Nada
tem a ver com os discursos precedentes.
A linguagem € extremamente técnica, so se fala em
quantidade de leitos,

Gostaria que pudéssemos ver essa situacdo da
Saride Mental de um ponto de vista mais real, mais
dindmico. De um lado, temos a populacdo que se
serve (ou se serviria) desses servi¢os, do outro
lado, os profissionais (incluindo os psicologos) e do
terceiro, a formacéo desses profissionais. Cada um
desses &ngulos vai mostrar como reforgar o sistema
que estd al. Por isso nenhuma portaria resolve,
porque cada um coniribui com a sua parte para
manter o sistema do jeito que ele estd.

Toda a politica previdencidria na drea de Saide
Mental estd privilegiando a internacfio. Do ponto
de vista da populacio, ela estd pedindo isso.

Quando uma pessoa com grande problema menta!
ndo consegue maijs lidar com o seu cotidiano, néo
consegue mais trabalhar e tem vma familia que
depende dela e que mora num quarto sé, com esta
loucura invadindo todo o lugar onde estdio situados,
& linica saida para esta famfilia é a internacédo. Ela
ndo entende nenhum trabalho psicoterdpico,
nenhum trabalho ambulatorial, porque isto nao
resolve o sett problema, nem em termos financeiros
¢ nem em termos de realidade. O que a familia quer
é que um médico - porque psicélogo ndo interna -
interne o seu doente. Dessa forma, acho que
diminuir o nimero de leitos nos hospitais
Dsiquidtricos e ndo mexer com as condicdes de vida
da populacdo ndo leva a nada.
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MAURO BRASIL — A familia procura essa
situac¢do pela préopria dindmica emocional da casa,
que estd um caos e também porque, na hora em gue
0 paciente estiver internado, ele recebe auxilio-
doenca. O paciente, que ndo estava produzindo,
passa a ser produtivo...

ODETE GODOI PINHEIRO — O doente mental
usa a desagregacdo de servigos para se manter tal
como estd. Veja o caso do Municipio de Osasco, nos
arredores de Sdo Paulo: o ambulatdrio de Saiide
Mental do Estado, o Pronto-Socorro Municipal, o
Posto de Saide da Prefeitura e os convénios tém,
cada um, um tipo diferente de atendimento. O
trabalhador sai de um para outro: ou ndo é
atendido ou ndo quer ser atendido ou ainda procura
um atendimento que corresponda & sua
necessidade, que nem sempre é claramente
percebida.

... Toda a competicao
que existe

entre os profissionais da
area reproduz o sistema.

No final, acabamos

aceitando salarios
e condicdes de
trabalho absurdas

O convénio também afeta ¢ psicélogo. Este s6
entra no INAMPS indiretamente, através de
clinicas credenciadas, porque ele em si nde é um
credenciado. A populacdo, por seu turno, entra nos
convénios esperando ser atendida sem fila e em
condicdes aparentemente melhores. Se o
trabalhador perde o emprego, perde também o
convénio para o tratamento e dai ndo tem ouire
lugar para procurar, porque o INAMPS ndo
corresponde. A populacdao, por uma deformacdo de
muifos anos, trata a sua doenca mental como uma
doenca real e 0 que ela quer é o0 remédio. Ela ji tem
a visdo do profissional do jeito que foi passado
para ela. Como fica o psicélogo com sua linha
verbal? Se ndo dd remédio, dd o qué?

Do ponto de vista do profissional, existe
claramente a hierarquizacdo dos profissionais de
Saude, como ¢ dominio total e absoluto dos
médicos. Tanto € que 0 programa se chama de
“‘reorientacdo de assisténcia psiquidtrica
previdencidria’’. A competicdo gerada entre os ,
‘profissionais de satide € muito grande e muito ruim
para todos, Recentemente, numa discussdo entre
médicos sanitaristas e outros profissionais, en
disse que tinha muito medo que a gente perdesse
esse ‘‘inimigo’’ porque entdo irfamos nos comer, Se
analisarmos uma cliniea de Psicologia, o psicélogo
faz 0 mesmo com um foncaudidlogo, com assistente
social... Em um hospital, o dono é o médico. Na
clinica, o dona é ¢ psicélogo e os ouiros
profissionais, igialmente universitdrios, sfo seus
subordinades. Do mesmo modo que o médico pede
teste de QI para psicélogos, o psicélogo pede visita

domiciliar para ¢ assistente social ou exame de
linguagem, para o fonoaudislogo. Nunca se discute
a possibilidade de um diagnéstico conjunto de
todos esses profissionais. Numa clinica psicologica,
quem faz o diagnéstico é o psicélogo, assim como
numa psiquidtrica é o médico psiguiatra.

Toda esta competi¢ao que existe enire 0s
brofissioanis da drea reproduz o sistema. No final,
acabamos aceitando saldrios e condigdes de
irabalho absurdos.

Todos os curriculos, independente de drea, sempre
contribuiram para reproduzir um sistema. Os de
Psicologia também fazem isso, ndo porque eles sdo
arcaicos enquanto proposta de curriculo minimo,
mas porque a politica educacional favoreceu a
privatizacdo do ensino. E do interesse das
faculdades particulares atender bem a sua clientela
- 08 alunos - dando a-eles técnicas que eles estéo a
fim de receber. Ndo interessa introduzir coisas
onerosas - estagio ou prédtica que seja mais
despendiosa... Interessa as faculdades manter
clinicas e laboratorios que ndo traduzem nenhuma
realidade, mas, isto sim, filtram essa realidade,
trazendo situacées de mentira, clientela escolhida,
contribuindo para tornar o psicélogo cada vez mais
di;tanciado de tudo o que estd acontecendo ao seu
redor.

Um psiquiatra francés, Rochman, em um livro
sobre psiquiatria comunitdria, tem uma proposta de
definicdo de doenca mental como uma sociopatia.
Em certo trecho diz que a relacdo do médico e do
doente {embora fale do médico em geral, podemos
transpor para ¢ psiguiatra e para o psicéloge) ndo é
uma relacdo dual, mas sim triangular, porque, se
existem papéis que sdo dados por um meio social,
existe sempre nessa relacdo também a sociedade,
Para ele, esta relacdo triangular - médico, paciente
e sociedade - é patoldgica, porque ela se cria em
cima do sofrimente e da doenca. Existem
ansiedades circulando... Para fugir do conflito,
existem formas pervertidas de solucdo, como
acabar com ¢ tridngulo e fazer aliancas, do tipo
médico-doente de um lado e sociedade de outro, on
sociedade-doente de um lado e médico do outro. No
primeiro caso, o médico tenta resolver a situacdo de
uma forma humanista, colocando ele e o cliente
numa relacdo intima, onde a sociedade ndo tem
nada a ver. E criado um espaco fora de qualgquer
contexto social, muito parecido com as nossas
préticas piscolégicas. No outro caso, o exemplo
tipico estd nos atestados de doenca mental que o
médico fornece, supondo que o doente estd usando
a doenca para mentir e para ganhar dinheiro em
cima de algo que é false. Ele faz o papel de fiscal:
vai verificar se estd doente mesmo, se deve ser
internado... Na terceira alianca, entre doente e
sociedade, vém a tona os erros médicos, as criticas
de incompeténcia, desonestidade etc.

Vendo esta situacdo, fico preocupada se uma
portaria ministerial vai resolver alguma coisa.
Enquanto ndo ocorrer algo que altere a formacdo,
conscientize o profissional e a populacdo de seus
direitos, vamos acabar fazendo aliancas e ndo
resolvendo o problema... Ndo adianta um projeto
bonito com um profissional mal formado. Ele
‘““dan¢a”, e com ele o projeto vai junto...





