
   

Saúde em Debate

ISSN: 0103-1104

revista@saudeemdebate.org.br

Centro Brasileiro de Estudos de Saúde

Brasil

de Oliveira Silva Sousa, Fabiana; Lages, Itamar

A racionalização de gastos no planejamento assistencial: uma análise discursiva das

portarias MPAS 3.046/82 e GM/MS 1.101/02

Saúde em Debate, vol. 36, núm. 93, abril-junio, 2012, pp. 173-181

Centro Brasileiro de Estudos de Saúde

Rio de Janeiro, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406341763005

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4063
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4063
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406341763005
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=406341763005
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=4063&numero=41763
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406341763005
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4063
http://www.redalyc.org


ARTIGO ORIGINAL • ORIGINALARTlCLE

A racionalização de gastos no planejamento
assistencial: uma análise discursiva das portarias MPAS
3.046/82 e GM/MS 1.101/02

The expenses rationa/ization in assistance p/anning: a discursive ana/ysis or the
ordinances MPAS 3,046182 and GMIMs I, 101102

Fabiana de Oliveira Silva Sousa', Itamar Lages2

lMestre em Saúde Coletívél pela

Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE). Professora Substituta da

UFPE - Recife (PE), Brasil.

oliveirasilvaJabi@gmail.com

"Mestre em Saúde Coletiva pela UFPE.

Professor Assistente de Saúde Coletiva

da UFPE - Recife (PE), Brasil.

itamarlages@yahoo.combr

RESUMO Neste artigo é apresentada uma análise discursiva das Portarias 3.046/82

e 1.101/02 do Ministério da Saúde. O discurso da racionalização de custos e seus

efeitos - a ênfase nos princípios da descentralização, focalização e privatização que

orienta o modo neoliberal de organização dos sistemas de saúde e o uso eficiente dos

recursos financeiros - foram os achados. Além destes, encontrou-se também que a

principal condição para a produção/reprodução deste discurso é dado pela politica

econômica de ajuste fiscal. Por fim, foi identificada uma tensão: a racionalização de

custos guarda relação di reta com os modelos residual e meritocrático de proteção

social, e os mesmos documentos veiculam o discurso de saúde que se relaciona com

o modelo institucional-redistributivo de politicas sociais.

PALAVRAS-CHAVE: Portarias; Política de saúde; Planejamento Assistencial; Análise de Discurso.

ABSTRACT A diseursive analysis of the Ordinances 3046/82 and 1.10 1/02 of the Ministry of

Health is presented in this artie/e. The discourse of cost rationalization and its effects - the

emphasis on the principies ofdecentralization, foeus andprivatization thatdrives the neoliberal

way of hea/th systems organization and the efticient use of financial resources - were the

findings. ln addition, it was also found that the main condition for production/reproduction

of this discourse is given by the economic po/icy of fiscal adjustment. Finally, one tension was

identified: the costs rationolization is direct/y related to the residual and meritocratic models of

social protection, and the same doeuments convey the discourse of health that relates to the

institutional-redistributive model ofsocial policies.

KEYWORDS: Ordinances; Health po/icy; Assistance Planning; Discourse Ana/ysis.
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Introdução

Neste trabalho, tomamos como objeto de análise

discursiva a permanência das condições de produ­

ção, as relações de sentidos de forças do discurso da

racionalização de gastos, diretriz que pauta o mode­

lo residual de políticas sociais e orienta os gestores

do Sistema Único de Saúde (SUS) a estimar as ne­

cessidades de saúde.

Assim, analisamos o discurso da racionalização

de gastos no âmbito do SUS nas práticas discursivas

exercidas pela Portaria do Ministério da Previdência e

Assistência Social (MPAS) 3.046/82 e do Gabinete do

Ministro do Ministério da Saúde (GM/MS) 1.101/02,

que definem parâmetros de necessidades de consultas,

procedimentos e internações, buscando dar subsídios

para o planejamento assistencial da média e alta com­

plexidade (BRASIL, 1982,2002).

Metodologia

Utilizamos como metodologia a análise de discurso,

cujo principal fundador foi Michel Pêcheux 0996,

J997a, 1997b). Trata-se de uma ciência interpretativa

que se apoia no postulado do inconsciente da psicaná­

lise, no materialismo histórico do Marxismo e na estru­

tura da língua para analisar o discurso, suas condições

de produção e os sentidos que produz (ORLANOI,

1987, 1996,2001).

A análise de discurso concebe a linguagem como

mediação necessária entre o homem e a realidade na­

tural e social. Nela, procura-se compreender a "língua

fazendo sentido" (ORLANOI, 2001).

{ ..} a Análise de Discurso considera que a lin­
guagem não é transparente. Desse modo ela não
procura atravessar o texto para encontrar um
sentido do outro lado. A questão que ela colo­
ca é: como este texto significa? Como este texto
produz significado? (ORLANDI, 2001).

As Portarias MPAS nO 3.046/82 eGM/MS nO 1.101/02

foram tomadas como textos de uma prática discursiva, textos
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no sentido de uma construção simbólica, com dada materia­

lidade, no interior do qual estão os discursos.

Elas se prestam bem aos procedimentos da análise

de discurso pois são constituídas por uma linguagem de

um espaço de poder, ou seja, por uma instituição que,

segundo Pêcheux (1996) é um lugar no qual se proces­

sam as condições ideológicas de reproduçãoltransfor­

mação das relações de produção.

No processo analítico, a leitura sucessiva das por­

tarias foi um procedimento técnico que buscou apre­

ender fragmentos discursivos referentes ao objeto de

estudo: a permanência do discurso da racionalização

de gastos e os sentidos produzidos. Este procedimento

é denominado desuperficialização por Orlandi (2001).

Assim, identificamos as ideias centrais das porta­

rias e delineamos os fragmentos de texto, cujo dizer, ou

não dizer, remete à diretriz de racional ização de gastos.

Os dizeres não são, como dissemos, apenas
mensagens a serem decodificadas. São ejeitos
de sentidosproduzidos em condições determi­

nadas e, de alguma forma, presentes no modo
como se diz, deixando vestígios que o ana­
lista de discurso tem de aprender. São pistas
que ele aprende a seguir para compreender os
sentidos aí produzidos, pondo em relação o
dizer com sua exterioridade, suas condições
de produção. Esses sentidos têm a ver com o
que é dito ali, mas também com o que pode­
ria ser dito e nãofoi. Desse modo, as mmgens
do dizer, do texto, também fazem parte dele.
(ORLAN DI, 2001).

Esses recortes textuais são, na realidade, 'fatos da

linguagem', que tem memória - posto que evoca ou­

tros discursos - e materialidade linguístico-discursiva

(ORLANOI, 2001). O conjunto organizado desse ma­

terial é denominado 'corpus' na análise de discurso.

Em seguida, verificamos a temática dos docu­

mentos, focando as representações, expectativas e me­

mórias evocadas para focalizar os núcleos de sentido e

suas principais categorias. Vale salientar que a análise

de discurso não toma o texto como objeto final de sua

expl icação, mas
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r..} como unidade de análise que lhe permite
ter acesso ao discurso r..} Uma vez atingido o

processo discursivo, responsávelpelo modo como
o texto significa, o texto ou textos analisados

desaparecem como reftrências especificas para

dar lugar à compreensão de toe!» um processo

discursivo do qual eles - e outros que nem co­
nhecemos - são parte. (ORLAND!, 2001).

Na última etapa da análise, se teceram as relações

críticas entre as ideias, explícitas e implícitas, das por­

tarias com base no referencial teórico adotado. Assim,

buscou-se identificar o discurso da racionalização de

gastos, seus condicionantes produtivos e sentidos.

Resultados

Flagrantes discursivas da diretriz de racionalização de gastos

nas Portarias MPAS nO 3.046/82 e GM/MS nO 1.101/02

Recortes das portarias que expressam fatos de linguagem

concernentes à busca do discurso da racionalização de

gastos, as condições objetivas que propiciaram a presença

dessa subjetividade ideológica e os sentidos em uma e

outra normativa institucional são aqui apresentados na

tentativa de se buscar uma descrição integrada e dialética.

Portaria MPAS nO 3.046182

A Portaria nO 3.046 foi publicada pelo MPAS

em julho de 1982, estabelecendo normas para a rea­

lização de contratos e convênios de assistência médi­

ca, no âmbito da Previdência Social, e parâmetros para

subsidiar o planejamento das atividades assistenciais

do então Instituto Nacional de Assistência Médica da

Previdência Social (INAMPS).

O principal objetivo desta portaria foi organizar o

setar da saúde e, para isso, fazia a seguinte justificativa:

r..}a prestação de serviços de assistência mé­

dica a cargo do INAMPS está sujeita a limi­
tações de ordem orçamentária que devem ser

rigorosamente obedecidas r..} o sistema atu­

almente em vigor se ressente de reduzidos ín­
dices de produtividade e resolutividade, sub­

tilização de serviços próprios e insatisfatória
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qualidade de atendimento, além de resultar
em numerosas distorções e gastos crescentes e
imprevisíveis, dada a inexistência de mecanis­

mos adequados de correçáo, contençáo efisca­

lização. (BRASIL, 1982).

Esta portaria foi o primeiro insttumento criado

pela principal instância que definia a Política Nacional

de Saúde naquele período - o MPAS - para esta­

belecer parâmetros de referência para o planejamento

assistencial. Para tanto, foi utilizada uma metodologia

de construçáo dos parâmetros cujos limites de cálculo

foram bastante estreitos e coerentes com a Política de

Saúde - o Sistema Nacional de Saúde - praticada

pelo Estado na sua relação com a população brasileira.

Na formulação desses parâmetros considerou-se:

Os parâmetros internacionalmente recomen­

dados para cobertura assistencial à população

em geral nos países em desenvolvimento; oper­
centual médio de beneficiários da Previdência

Social na população urbana; as incidências

nacionais médias por especialidade observa­
das na Previdência nos últimos cinco anos; as

necessidades de serviços complementares por es­
pecialidade, em área ambulatorial (com base

em opiniões de especialistas e experiências nas

superintendências Regionais que efttuaram
trabalho experimental de racionalização nesta
área). (BRASIL, 1982).

Assim, foram estabelecidos parâmetros de cober­

tura assistencial, cujo objetivo era estimar as necessida­

des assistenciais da população beneficiária urbana, e pa­

râmetros de produtividade para estimar a capacidade de

produção dos recursos assistenciais (serviços de saúde

e profissionais). Os valores de referência estabelecidos

abrangiam as consultas médicas de urgência e emer­

gência, clínicas básicas (clínica médica, pediatria, gine­

cologia, obstetrícia e cirurgia geral), consultas médicas

especializadas, consultas odontológicas, serviços com­

plementares (patologia clínica e radiologia), internações

(necessidade de internações e leitos) e capacidade de

produção (número de consultas/hora) do profissional

médico e do dentista.
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A referida portaria salientava, ainda, que no pla­

nejamento das atividades assistenciais seriam conside­

radas, além desses parâmetros, as "peculiaridades locais

e regionais" (perfil epidemiológico e acesso aos servi­

ços) e a "limitação dos Recursos Humanos, Físicos e

Financeiros disponíveis" (BRASIL, 1982).

O fato é que desde o ano anterior à publicação da

Portaria, a economia brasileira estava em recessão e a área

da saúde dirigida pelo INAMPS sendo tratada "como um

dos focos geradores dos problemas financeiros da previ­

dência social" (MENDES, 1995). Diante deste cenário,

a Portaria nO 3.046 salientava explicitamente o discurso

da racionalidade de gastos, enquanto diretriz que buscava

organizar, por um modelo residual de políticas sociais, o

setor público de saúde e os demais subsistemas sob o fun­

damento da focalização, descentralização e privatização.

[ ..} a obediência aos limites estabelecidos para

o presente exercício exige a adoção imperiosa, a

curto prazo, de medidas rigorosas abrangendo a
reordenação do fluxo de atendimentos eo contro­

le e racionalização dos gastos. (BRASIL, 1982).

A publicação da portaria nO 3.046 apresentou-se,

então, como uma das estratégias, de curto prazo, para via­

bilizar a contenção de gastos e "representa simbolicamen­

te a consolidação da cultura inampsiana", caracterizada,

principalmente, pelo planejamento, avaliação e controle

paramétricos da atenção médica, com objetivos adminis­

trarivos, contábeis e financeiros, determinados pelo fluxo

de caixa da Previdência Social (MENDES, 1995).

Dessa forma, estabeleceu parâmetros que pode­

riam ser apl icados

[ ..} aos estudos de programação assistencial
desenvolvidos por ocasião da elaboração dos

orçamentos programa-anuais; à análise das ne­
cessidades de expamão assistencial (criação de

. ,. ".
novos servzços proprzos, convenzos, contratos ou

credenciamentos); à análise técnica de processos
do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS). (BRASIL, 1982).

Durante a década de 1980, algumas medidas fo­

ram propostas para diminuir a crise financeira e política
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da Previdência Social, dentre essas a criação de uma ins­

tância reguladora da saúde previdenciária. Desta forma,

criou-se o Conselho Consultivo da Administração de

Saúde Previdenciária (CONASP), o qual era integra­

do por membros dos ministérios da Previdência Social,

Saúde e Educação, e tinha como principal finalidade

propor normas mais adequadas para a prestação da as­

sistência à saúde, bem como indicar a alocação de recur­

sos financeiros e propor medidas de avaliação e controle

do sistema de atençáo médica (MENDES, 1995). Na

portaria há uma consideraçáo bastante importante que

revela a crise política institucional do modelo assisten­

cial hegemónico naquele período, o médico-assistencial

privatista, e apresenta, parcialmente, algumas das medi­

das que o CONASP havia sugerido.

Comiderando que o CONASP, que conta com

a participação de todos os setores interessados,

já tem praticamente concluída, para exame
final deste Ministério, uma proposta de reo­

rientação global dos serviços de assistência mé­

dica, a ser implantada progressivamente, com

vistas ao estabelecimento de um novo modelo
de atendimento que: a) a partir do estabeleci­

mento de uma rede primária de atendimento

e da hierarquização e regionalização dos ser­

viços médicos, assegure a melhor utilização dos

serviços próprios governamentais, a resolução,
a nível ambulatorial, da grande maioria dos

atendimentos; b) mediante a racionalização e

controle dos encaminhamentos, promova a ele­

vação da produtividade da rede governamental
e contratada e reprima a tendência à realização

de exames, serviços e internações desnecessárias,

assim como ao uso excessivo e dispendioso de
procedimentos de alta sofisticação tecnológica

[ ..} (BRASIL, 1982).

No entanto, na mesma Portaria se admitia que

até que se efetivassem as 'correções já estudadas' era ne­

cessário adotar uma política cautelosa no que se referia

à expansáo da rede assistencial de forma a náo com­

prometer os recursos orçamentários (BRASIL, 1982).

Importa fazer aqui uma digressáo para dizer que se por

um lado esse esforço do CONASP contribui com a
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consolidação do projeto neoliberal de saúde, por ou­

tro criou um mecanismo - as Ações Integradas de

Saúde - que favoreceu a criação do SLJS.

Há dois aspectos que devem ser retomados para

melhor esclarecimento de como a linguagem serve ao

discurso, oculrando-o, enquanto subjerividade ideoló­

gica, e, por outro, o desvelando, possibilitando, me­

diante um trabalho analítico, a sua identificação. O pri­

meiro aspecto, um fato de linguagem, refere-se ao texto

que justifica a edição da portatia:

{..} o sistema atualmente em vigor se ressente

de reduzidos índices de produtividade e resolu­

tividade, subtilização de serviços próprios e in­

satisfátória qualidade de atendimento, além de

resultar em numerosas distorções e gastos cres­
centes e imprevisíveis, dada a inexistência de

mecanismos adequados de correção, contenção

efiscalização. (BRASIL, 1982).

O sistema ao qual a portaria se refere é o Sistema

Nacional de Saúde (SNS), criado pela Lei nO 6.229 de

1975, cuja direção competia ao Ministério da Saúde,

responsável pelas ações e serviços de saúde pública e ao

Ministério da Assistência e Previdência Social, respon­

sável pela assistência médica.

A ênfase que havia sido dada à assistência médi­

ca, principalmente com a criação do Instituto Nacional

da Previdência Social (INPS) e prosseguiu com o

INAMPS, consagrou o modelo médico-assistencial e

o modificou no Projeto Neoliberal da Saúde (PNS).

O fato empírico é que essa assistência era amplamente

prestada por serviços privados, contratados e convenia­

dos ao Sistema Nacional de Saúde, os quais operavam

sem controle, avaliação, audiroria pelo INPS, que, ain­

da assim, os financiava (MENDES, 1995; ESCOREL,

1998). Isso fez com que o SNS merecesse no relatório

final da VIII Conferência Nacional de saúde (CNS), a
. , .

segulllte cntlca:

{ ..J na área da saúde, verifica-se um acúmulo

histórico de vicissitudes, que deram origem a um

sistema em que predominam interesses de em­

presários da área médico-hospitalar. O modelo
de organização do setor público é anárquico,
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pouco eficiente e eficaz, gerando descrédito jun­

to à população. (BRASIL, 1987).

,
E preciso ressaltar que de 1964 a 1974, ano em

que o INAMPS foi criado, a economia brasileira ob­

teve significativo crescimento, seguindo-se, então, uma

profunda recessão económica durante os anos 1980

(SINCER, 1989). Foi neste período que a classe capita­

lista que opera no setor de saúde se reorganizou, fortale­

cendo o subsistema de assistência médica supletiva, em

substituição aos subsistemas contratados conveniados

tradicional e moderno (MENDES, 1995).

O outro aspecto diz respeiro ao argumenro de que

os parâmetros adotados pela portaria são internacional­

mente recomendados. Ela não faz referência concreta a

quem conduz essa chancela, porém, fica evidente que

ao proceder com um estudo da própria realidade de ne­

cessidades de assistência à saúde, considerando a diver­

sidade típica de um país continental, oprou por provo­

car um efeito de convencimento no leitor, ressaltando a

'recomendação internacional'. De acordo com a análise

de discurso, pode-se afirmar que a redação desvela sub­

jetividade discursiva ideológica colon ialista, e, com ela,

busca alcançar o consentimenro do leitor, um gesror do

sistema público de saúde.

Os parâmetros estabelecidos por essa portaria

vigoraram durante 20 anos, até serem substituí­

dos, sem alteração de metodologia, em 2002, pela

CM/MS nO 1.101.

Portaria GMIMS nO 1. 101/02

A Portaria CM/MS nO 1.101102 foi publicada com

o objetivo de 'atualizar' os parâmetros assistenciais esta­

belecidos pela antiga MPAS nO 3.046/82, considerando,

{..} a necessidade, requerida pelos gestores epela

sociedade em geral da revisão dos parâmetros
assistenciais em uso no SUS, datados de mais de
20 anos, jàce aos avanços verificados em vários

níveis de complexidade do sistema de saúde e às
necessidades da população; e a necessidade, ime­

diata, apontada pews gestores dos três níveis de

governo, do estabelecimento de parâmetros como

instrumentos de pkmejamento, controle, regula­
ção e avaliação do SUS. (BRASIL, 2002).
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Ao estabelecer os novos parâmetros de cobertu­

ra assistencial na Portaria 1.101/02, romou-se como

base a composição da tabela do Sistema de Informações

Ambularoriais (SIA) - SOS, e apresentaram-se va­

lores de referência para um elenco de consultas e

procedimenros bem mais extenso que o da Portaria

nO 3.046/82. Foram estabelecidos parâmetros de

cobertura das consultas médicas de urgência, espe­

cializadas, cirurgias ambularoriais especializadas,

procedimentos trauma to-ortopédicos, ações espe­

cializadas em odontologia, patologia clínica, anato­

mopatologia e citopalogia, radiodiagnóstico, exames

ultrassonográficos, diagnose, fisioterapia, terapias

especializadas, próteses e órteses, anestesia, ressonân­

cia magnética, medicina nuclear in vitro, tomografia

com putadorizada e hemoterapia, en tre outros.

Os parâmetros estabelecidos na portaria GM/MS

nO 1.101

{..} representam recomendações técnicas ideais,
constituindo-se em reftrências para orientar os
gestores do SUS dos três níveis de governo no
planejamento, programação e priorização das
ações de saúde a serem desenvolvidas, podendo

sofrer adequações regionais dou locais de acor­
do com realidades epidemiológicas e financei­
ras. (BRASIL, 2002).

Nesta portaria, enfàtiza-se que os parâmetros "desti­

nam-se a orientar os gestores no aperfeiçoamento da ges­

tão do SOS", se constituindo em subsídios para anaIisar

a necessidade da oferta de serviços assistenciais, allxiliar

na elaboração do planejamento e da programação pac­

tuada e integrada da assistência à saúde e colaborar para

o acompanhamento, controle, avaliação e auditoria dos

serviços de saúde no âmbito do SOS (BRASIL, 2002).

Antes da publicação desta portaria, o Ministério

da Saúde submeteu os parâmetros a um processo de

consulta pública que possibilitou a participação de

maior número de indivídllos e grupos, ampliando a dis­

cussão para além do grupo técnico responsável por este

projeto no âmbito da Secretaria de Assistência à Saúde

(SAS) , o que conferiu mais legitimidade democrática

aos parâmetros estabelecidos na 1.101. Nesse sentido, a

portaria ressalta que houve
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{ ..} ampla discussão sobre o estabelecimento
de parâmetros de cobertura assistencial no âm­
bito do SUS, que possibilitou a participação
efétiva da comunidade técnico-científica, das
entidades de classe, dos profissionais de saúde,
dos gestores do SUS e da sociedade em geral na
sua fórmulação, através da Consulta Pública
SASIMS nO 01, 08 de dezembro de 2000 { ..}
(BRASIL, 2002).

Com exceção desta consulta pública, a metodo­

logia utilizada na construção dos parâmetros estabele­

cidos na Portaria foi idêntica ao método de elaboração

dos parâmetros da 3.046, ou seja, com base nos:

{..} parâmetros assistenciais, internacional­
mente reconhecidos, inclusive os baseados em
dados da Organização Mundial da Saúde
(OMS) e da Organização Panamericana de
Saúde (OPAS), para cobertura eprodutividade
assistencial nos países em desenvolvimento; nas
estatísticas de atendimento prestado aos usu­
ários do SUS, e as incidências nacionais, por
especialidade, dos últimos três anos; número de
internações hospitalares, de consultas médicas,
odontológicas, de enfermagem e outras, de ser­
viços complementares, inclusive de diagnose e
terapia, com base em estudos epareceres de espe­
cialistas, parâmetros assistenciais desenvolvidos
e praticados em vários Estados da Federação,
estudos do Ministério da Saúde, realizados com

a participação de técnicos dos demais níveis de
gestão do SUS e de várias instituições de saúde
do país; e na Portaria MPAS nO 3.046, de 20
de julho de 1982. (BRASIL, 2002).

Observa-se também uma lacuna na metodologia

util izada na construção destes parâmetros, que estimam

necessidades assistenciais e se inserem no âmbito da

média e alta complexidade do sistema de saúde. Ainda

assim, não se considerou a influência da extensão e do

perfil da atenção básica de determinado território na

demanda por assistência especializada. Esta ausência

revela e reforça a dicotomia da constituição das polí­

ticas de saúde atuais, pois enquanto o Ministério da
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Quadro 1. Capacidade de produção, em consultas, de alguns

recursos humanos da área de saúde

(4,4 atendimentos/hora) para medir sua capacidade de

produção, é possível concluir que:

a. é pouco provável que atenda usuários com agravos
neurológicos, reumarológicos ou, ainda, pacientes

pediátricos que, comumente, apresentam maior
grau de limitação de movimenro e empreender

projeros terapêuticos bem-sucedidos para quatro
pacientes em apenas uma hora;

b. não é possível, para qualquer profissional da área

da saúde, prestar assistência que seja resolutiva a
um paciente sem dispor de tempo suficiente para

o estabelecimento de vínculo, acolhimenro e res­

ponsabilidade no processo de circulação de afeto
, .

usuano-terapeuta.
Mesmo que o texro da porcaria 1.101 acrescente

que esses parâmetros possam sofrer adequações regio­
nais e/ou locais de acordo com realidades epidemio­
lógicas e financeiras, ou de acordo com "convenções

sindicais, dissídios coletivos das respectivas categorias
profissionais e/ou adoção de políticas de saúde especí­
ficas, pelo gesror", na prática, observa-se que a maio­

ria dos gesrores da saúde e técnicos de planejamenro
se limitam a observar os parâmetros já instituídos pela

portaria (BRASIL, 2002).

Neste ponro, é possível reconhecer na orientação

da porcaria em tela um grave problema que impede de
faro a materialização do atendimento das necessidades

em saúde, haja vista que para isso há de se atentar para

ofertar condições satisfatórias de trabalho. Um exem­

plo marcante dos problemas gerados pela 1.101 é a

Saúde preconiza e incentiva financeiramenre a expan­

são da arenção básica, por meio da Esrrarégia de Saúde
da Família, por outro lado não dá subsídios políticos e

financeiros para a expansão da atenção especializada, a

fim de que se rorne suficiente para atender às demandas
suscitadas por este aumenro.

Outro aspecro bastante interessante na Porcaria
GM/MS na 1.101 é que os valores de alguns parâme­

tros, por exemplo o de necessidade de consultas espe­

cializadas de traumaro-orropedia, oftalmologia, psi­
quiatria, neurologia, entre outras especialidades, são

,
idênticos nas duas porcarias. E o caso do valor estimado

de necessidade de consultas psiquiátricas, o que equi­
vale a 2,2% do rotai tanro na de na 3.046/82 quanro

na 1.101/02. Não há justificativa tecnicamente coeren­

te para a manutenção desses números, pois o contexro

da política de saúde vigente na década de 1980 é bem
distinro do atual, parcicularmente no que tange às dire­

trizes da Política de Saúde Mental, hoje preconizando a
desospitalização e o acompanhamento ambularorial dos

usuários com sofrimenro psíquico.

As observações apontam para além dos aspecros
merodológicos da construção dos parâmetros, regis­

trando, fundamentalmente, incoerência ético-política

destes com o objetivo (declarado) da 1.101: dar sub­

sídios para estimar necessidades assistenciais e, assim,
aperfeiçoar a gestão do SUS. A semelhança na consti­

tuição dos parâmetros das duas porcarias, criadas em

épocas distintas e com objetivos (aparentemente) dife­
rentes, sugere que haja permanência, ainda que velada,

da diretriz política de racionalização de gasros na orien­
tação da portaria na 1.101/02.

Outro ponto que chama a atenção na 1.101 é o

estabelecimenro de parâmetros para estimar a 'capaci­
dade de produçãO' de alguns trabalhadores da saúde,

conforme mostra oQuadro 1. Tomando como exemplo

o profissional fisioterapeuta, cujos recursos terapêuticos
são a cinesioterapia (exercícios físicos), eletrotermotera­

pia (uso de aparelhos que produzem ondas ultrassônicas

ou eletromagnéticas que requerem atenção na defini­

ção da dose e forma de aplicação), recursos terapêuti­
cos manuais (manipulações vertebrais e massoterapia,

quando só é possível atender um paciente por vez), etc,
e observando o parâmetro estabelecido nesta portaria
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Recursos humanos

Assistente social

Enfermeiro

Fisioterapeuta

Médico

Nuniclonista

Odontólogo

Psicólogo

Psiquiatra

Fonte: BRASIL (2002).

Carga horária
semanal (horas)

30

30

30

20
30

20
30

20

Atendimentos
(consultas/horas)

3,0

3,0

4,4

4,0

3,0

3,0

3,0

3,0
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definição apenas quantitativa e objetiva, além de desu­

manizadora, dos parâmetros de produtividade dos pro­

fissionais de saúde.

Considerações Finais

Neste estudo, a subjetividade discursiva e ideoló­

gica da racionalização de gastos do modelo residual de

políticas sociais não precisou ser desvelada na Portaria

na 3.046/82, em que os sentidos produzidos foram de

instituir um mecanismo de controle, avaliação e audi­

toria para verificar a produtividade e resolutividade e

evitar desperdícios financeiros; favorecer a consolidação

dos princípios de focalização, descentralização e priva­

tização nos subsistemas estatal (que pretendeu imple­

mentar um modelo residual de atenção primária), de

atenção médica supletiva e alta tecnologia, ou seja, do

Projeto Neoliberal da Saúde.

Na Portaria na 1.10 1/02, a racionalização de gastos

como subjetividade discursiva e ideológica se oculta, de

maneira que é preciso um esforço analítico para fazer­

-lhe desvelar, principalmente na conservação do método

que estima as necessidades de saúde, e na insistência de

desconsiderar toda a população como usuária do SUS,

promovendo um silencioso deslize substitutivo da cate­

goria universalidade por duas outras: SUS-dependente

e Subsistema de Atenção Médica Supletiva dependente

(SAMS-dependen te).

A permanência da diretriz da racionalização de

gastos do modelo residual de políticas sociais é condi­

cionada pela política económica de ajuste fiscal que ini­

cia na década de 1980 e chega até o ano de publ icação

da Portaria na 1.101. As medidas económicas atingem

Referências

ALTHUSSER, L. Ideologia e aparelhos ideológicos de Estado. ln:

ZIZEK, S. Um mapa da ideologia. Rio de Janeiro: Contraponto, 1996.

ANTUNES, R. Os sentidos dorrabaiho: ensaio sobre a afirmação e a

negação do trabalho. São Paulo: Boitempo, 1999.

BRASIL Constituição (1988). Da ordem social. ln: .Constituição do

República Federativa do Brasil. 32. 00. atual. ampl. São Paulo: Saraiva, 2003.

180

as políticas sociais de modo que, durante todo o tempo,

há tensão de sentidos: desenvolver-se de acordo com os

pressupostos estabelecidos na Constituição Federal de 1988,

os quais se pautam pelo modelo institucional-redistributivo

de políticas sociais, ou praticar o mesmo, ou seja, a modali­

dade residual de políticas sociais.

Por fim, importa dizer que este é um estudo que

busca participar, ainda que de maneira incipiente e

modesta, no esforço científico, filosófico e ideológi­

co de consolidação do Projeto da Reforma Sanitária,

parricularmente do campo específico de acesso uni­

versal, equânime e integralizado às ações e serviços

de média complexidade.

As convocatórias para empreendimentos desse

tipo têm sido feitas. E uma delas faz questão de destacar:

r..}mais do que nunca há necessidade de nos
metermos em uma empreitada filosófica, teórica

eprática queprocurasse responder a esses desafios
de maneira inovadora. Como recuperar a von­

tade dos indivíduos, grupos e coletividades, de
• • •maneira a compor-se uma l1UlSsa mtlca apta a

construir novos projetos. Projetos críticos e alter­
nativos ao senso comum, ao niilismo e à mixór­

dia neoliberalr..} (CAMPOS, 1997, p. 29).

Neste estudo também se buscou estabelecer um

diálogo entre a saúde coletiva e a análise do discurso,

e entende-se que isso pode contribuir com a tarefa de

consolidação do Projeto da Reforma Sanitária, pois o

manejo dos princípios e procedimentos dessa ciência

pode ajudar a identificar não apenas o conservadorismo

e o reacionário, mas também o que se alia ao novo e à

concepção de saúde como direito de cidadania. _

___o Lei na 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as

condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e

da outras providências. Brasilia: Diário Oficial, 1990.

___o Ministério da Previdência e Assistência Social. Portaria

na 3.046 de 20 de julho de 1982. Estabelece os parametros para

Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 36, n. 93, p. 173-181. abrJjun. 2012



SOUSA, FOS; LAGES. I. . A racionalização de gastos no planejamento assistencial: uma análise discursiva das portarias MPAS 3.046/82 e GWMS 1.101/02

credenciamento, contratos e convênios na área de assistência

médica da Previdência Social. 3. ed. Brasilia: Coordenadoria de

Comunicação SociaI/MPAS, 1983.

___o Minis ério da Saúde. Anais da 8' Conferência Nacional

de Saúde. Disponivel em: <h pjIbvsms.saude.gov.br/bvs/

publicacoes/0219Vlllcns.pdf>. Acesso em: 15 jul. 2009.

___.. Ministério da Saúde. Por aria nO 1.1 01, de 12 de junho de

2002. Estabelece os parãmetros de cobertura assis encial no ãmbito
do Sistema Único de Saúde -SUS. Brasilia: DiárioOtícia/, 2002.

CAMPOS, GW.S. Considerações sobre a ar e e a ciência da

mudança: revolução de coisas e reforma das pessoas. °caso da
saúde. ln: CECILlO, L.eo. (Org). Inventando a mudança na saúde.

São Paulo: HUCITEC, 1997.

CARNOY, M. Estado e teoria politica. 2. ed. Campinas: Papirus, 1988.

CARVALHO, A.I.; GOULART, F.A.A. Gestão de saúde: curso de

aperfeiçoamento para dirigentes municipais: programa de

educação à distãncia. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1998.

ESCOREL, S. Reviravolta na saúde: origem e articulação do

movimento sanitário. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1998.

FOUCAULT, M. Microfísica do poder. Rio de Janeiro: GRAAL, 1997.

MENDES, EV. As politicas de saúde no Brasil nos anos 80: a
conformação da reforma sanitária e a construção da hegemonia

do projeto neoliberal. ln: . Disrriro sanitário. °processo

social de mudança das práticas sanitárias do Sistema Único de
Saúde. São Paulo: UCITEC, 1995.

MERHY, E.E. Em busca da qualidade dos serviços de saúde: os

serviços de porta aberta e o modelo tecno-assistencial em defesa
da vida (ou como aproveitar os ruidos do cotidiano dos serviços

de saúde e colegiadamente reorganizar o processo de trabalho

na busca de qualidade das ações de saúde). ln: CECíLlO, Leo.
(Org). Inventando a mudança na saúde. São Paulo: UClTEC, 1997.

Planejamento como tecnologia de gestão:

endências e debates do planejamento em saúde no Brasil. ln:
GALLO, E. (Org). Razãa e planejamento: reflexões sobre politica,

estra égia e liberdade. São Paulo: HUCITEC, 1995.

5(Júcieem Debate, Rio de Janeiro, v. 36, n. 93, p. 173·181, abr./jun. 2012

____o Reflexões sobreas tecnologias nãomateriais em saúde e

a reestruturação produtiva do seror: um estudo sobre a micropolitica

do trabalho vívo. 2000. Tese (Livre-docência) - UNICAMp,

Campinas, 2000.

MERHY, E.E;CECILIO, I..eo; NIOGUBRA FILHO, Re Por um modelo temo­
as~srencial da política de saúde em defesa da vida: conrribuição para as

conferências de saúde. Saúdeem Debale, Londrina, n. 33, 1991, p.83-89.

ORLANDI, E.P A linguagem e seu funcionamenro: as formas do

discurso. 2. ed. Campinas: Pontes, 1987.

____.. Análise de discurso: princípios e procedimentos.

Campinas: Pon es,2oo1.

____.. Interpretação: autoria, leitura e efeitos do trabalho

simbõlico. Petrópolis: Vozes, 1996.

PAIM, J.S. Politicas de Saúde no Brasil. ln: ROUQUAYROL, M.Z.;

ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia & Saúde. 6. ed. Rio de Janeiro:

MEDSI, 2003.

PI':CHEUX, M. °mecanismo do (des) conhecimento ideológico. ln:
ZIZEK, S. Um mapa da ideologia. Rio de Janeiro: Contraponto, 1996.

____o Semãntica e discursa: uma crítica à afirmação do

óbvio. Campinas: UNICAMp, 1997a.

____o O discurso: estrutura ou acontecimento. Campinas:

Pontes, 1997b.

PEREIRA, PA.P. Necessidades humanas: subsídio a critica dos

minimos sociais. São Paulo: Cortez, 2000.

SILVA JÚNIOR, A.G. Modelos recnoassístenciais em saúde: o debate

no campo da saúde coletiva. São Paulo: HUCITEC, 1998.

SINGER, P A crise do milagre: interpretação crítica da economia

brasileira. São Paulo: Paz e Terra, 1989.

Recebido poro publicaçõa em AbriV20 II

Versãodefiniriva em Junho/2012
Suporle financeiro: Não houve
Conflito de interesses: Inexistente

181


