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RESUMO

Este trabalho objetivou mostrar as tentativas de se elaborar e implantar politicas publicas nos
ultimos 40 anos, para a drea da manutengdo e da gestdo da manutencdo de equipamentos
biomédicos do setor da Satide Publica do Rio de Janeiro. Como primeira tentativa, na década
de 1970, tivemos o Projeto Hércules, que apesar de ndo ter sido implantado, criou
perspectivas favoraveis para década seguinte, onde se desenvolveu e implantou-se o Programa
da Central de Manuten¢do de Equipamentos Médico-Hospitalares do INAMPS no Rio de
Janeiro. A partir de 1990, o avanco da terceirizacdo na Satide Publica, em funcdo da
implantacdo de politicas neoliberais e a falta de politicas formais para esta area, favoreceram
este avanco. Buscou também, descrever o papel da capacitacdo profissional na drea da
manutencdo de equipamentos biomédicos, além de apresentar o processo de construgdo e
desenvolvimento do curso de Especializacdo Técnica em Gestdo da Manuten¢cdo do Ambiente
Hospitalar da Escola Politécnica de Sadde Joaquim Venancio da Fundacdo Oswaldo Cruz
(EPSJV/FIOCRUZ), como uma proposta educacional para a formagdo politécnica dos
trabalhadores desta drea, com o intuito de desenvolver profissionais criticos, capazes de
atuarem na fiscalizacdo dos contratos de manutengdo terceirizada dos equipamentos
biomédicos nos hospitais publicos, como forma de melhorar a qualidade dos servicos
prestados por estas empresas.

Palavras-Chave: Educagao Profissional. Gestdo. Reforma do Estado. Manutengdo.

Equipamentos Satde.



ABSTRACT

This paper we show attempts to design and implement public policies over the past 40 years,
to the area of maintenance and management of biomedical equipment maintenance sector of
Public Health of Rio de Janeiro. As a first attempt in the 1970s, we had the Hercules project,
which despite not having been implemented, has created favorable prospects for the next
decade, where it developed and implanted the Program Center Equipment Maintenance
Medical and Hospital INAMPS Rio de Janeiro. Since 1990, the increase of outsourcing in
public health, depending on the implementation of neoliberal policies and the lack of formal
policies for this area, favored this move. Also sought to describe the role of professional
training in the field of biomedical equipment maintenance, and present the process of
construction and development of the Specialization Course in Management of Technical
Maintenance of Hospital Environment Polytechnic School of Health Joaquim Venancio
Oswaldo Cruz Foundation (EPSJV / FIOCRUZ), as an educational proposal for training
polytechnic workers in this area, aiming to develop critical professional, able to act in the
oversight of outsourced maintenance contracts of biomedical equipment in public hospitals as
a way to improve the quality of services provided by these companies.

Keywords: Education. Management. State Reform. Maintenance. Health Equipment.
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1 INTRODUCAO

Por volta do ano de 1970 desenvolve-se no Brasil a Engenharia Clinica, que tinha
como objetivo a implantagao de métodos de gerenciamento para o controle da manutengao de
equipamentos biomédicos, aplicando os conhecimentos de Engenharia, Administracio e
Economia as novas tecnologias aplicadas na drea da Satde.

Nesta mesma época, com o desenvolvimento da Sadde Publica brasileira, a
incorporagdo de novos equipamentos biomédicos cresceu o que ocasionou um aumento da
necessidade de manutencio destes equipamentos. Entretanto, o financiamento para o setor de
Engenharia Biomédica e Manuteng¢do no setor publico foi escasso.

Passados 10 anos a Engenharia Biomédica desenvolve-se e os hospitais contratam
técnicos e engenheiros para gerenciar o tempo de vida util do equipamento, ou seja, desde o
projeto de incorporacdo de nova tecnologia até a sua alienagcdo. Ficava a cargo destes,
também, o gerenciamento dos contratos de manutencgdo terceirizados e a capacitacao de novos
técnicos, recém saido das escolas técnicas, que possuiam apenas formag¢do em eletronica e
eletrotécnica, pois nao havia formagao especifica na area.

Durante os anos de 1980, os problemas da manutenc¢do de equipamentos biomédicos,
além de persistirem, aumentaram, em parte, devido ao crescimento das importagdes ao longo
desta década. A incorporacdo de novas tecnologias obrigou a uma reformulacdo nos processos
de capacitacdo dos trabalhadores como forma de gerir a vida util do equipamento biomédico e
sua manutencao. Todavia, houve um acimulo de equipamentos defeituosos ou sucateados nos
hospitais publicos do Rio de Janeiro, principalmente, por falta, da realizacdo de concursos
publicos que efetivasse tais profissionais nas proprias institui¢des.

Por outro lado, os hospitais privados ao perceberem que um correto gerenciamento da
manutencdo nos equipamentos biomédicos poderia melhorar o desempenho dos mesmos,
reduzindo custos relacionados com a manutencdo e com a aquisi¢do de equipamentos,
passaram entdo, a contratar engenheiros e técnicos que eram formados no setor publico
(COMITE BRASILEIRO DE CERTIFICACAO EM ENGENHARIA CLINICA, 2010).

Com o crescimento das importacdes de equipamentos biomédicos e a falta de
profissionais capacitados, para a drea de manutencdo, o Setor de Saude Publica inicia um
estudo, por meio de um Grupo de Trabalho ad hoc criado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), a pedido do Presidente do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), para implantacdo de setores

de Engenharia Clinica nos hospitais da rede publica federal.
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Partindo do modelo que ja havia no Hospital dos Servidores do Estado, o Grupo de
Trabalho do CNPq decide pela criagdao de Centrais de Manutencdo de Equipamentos Médico-
Hospitalares (CEMEQ) e a instalacio de unidades de manutengcdo nos préprios hospitais
(unidades locais). A idéia inicial era a de instalar uma em cada estado, que teria a
responsabilidade de gerir os servigos locais dos hospitais, entre outras atribui¢cdes referentes a
gestdo da manuten¢do. Porém, o Rio de Janeiro foi o tnico estado que conseguiu implantar a
Central de Manuten¢do de Equipamentos Médico-Hospitalares (CEMEQ) e as unidades
locais.

Entre 1986 e 1990 a CEMEQ passa a executar a manutencdo dos equipamentos
biomédicos dos hospitais da rede publica do Rio de Janeiro, atendendo eventualmente os
Hospitais Federais de outros estados. Prestava assessoria aos hospitais do Rio de Janeiro em
relacdo a gestdo do parque de equipamentos, da aquisicio de novos equipamentos e dos
contratos de manutencao terceirizados.

No ano de 1991, profundas reformulacdes ocorrem na economia atingindo o Setor
Publico, segundo Harvey (2004) uma delas € a flexibilizacdo das relacdes de trabalho, que
tem como objetivo a perda de direitos conquistados. A reducdo da participacdo do Estado na
economia ocasionou um avango da terceirizagdo na Sadide Publica, facilitando a entrada de
empresas de manuten¢do terceirizadas nos hospitais publicos do Brasil.

Devido a este fato e a extingdo da Campanha Nacional de Combate ao Cancer
(CNCC), a CEMEQ deixa de atender os hospitais da rede publica e € incorporada ao Instituto
Nacional do Cancer (INCA), passando a atendé-lo exclusivamente. No mesmo ano, devido a
falta de verba, principalmente da CNCC, a CEMEQ € extinta.

Segundo Sebbe e Zangaro (2005), dados e estatistica apresentadas pelo Comité
Brasileiro de Certificacdo em Engenharia Clinica (CBCEC), mostra que, aproximadamente
85% dos equipamentos biomédicos em uso no Brasil funcionam fora das exigéncias mininas
dos fabricantes; 30% dos equipamentos estdo sucateados, pela realizacdo de compras mal
realizadas; 96% dos equipamentos do Brasil nunca sofreram manutencdes preventivas; e
apenas 2% dos hospitais brasileiros possuem um setor de Engenharia Biomédica.

No 36° Congresso Mundial Hospitalar, realizado no Rio de Janeiro em 2009, a

Diretora da Organizacao Mundial de Satide, Dra. Carissa Etienne, afirma que:

z

[...] a tecnologia € capaz de atender as crescentes necessidades por saidde. [...]
Estamos na onda da doagdo, quando paises desenvolvidos enviam equipamentos que
ndo querem mais para paises em desenvolvimento, mas sem instrucdes, condi¢cdes de
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uso ou com voltagem errada. J4 vi equipamentos carissimos virarem mesa ou
. 1
acumularem p6 num corredor. (ETIENNE, 2009) .

A inddstria nacional passa por diversas dificuldades devido aos vdrios planos
econOmicos, durante a década de 1980, como a desvalorizacdo cambial e instabilidade
econOmica. Na década seguinte, com a implantacdo de politicas econdmicas liberais, a
situacdo da industria nacional ndo variou, pois o cendrio nacional estava voltado para a
liberacdo das importacdes, inclusive a de equipamentos biomédicos, criando dificuldades para
a industria nacional.

No século, XXI hd uma estabilizacdo na economia brasileira, com isto, foi possivel a
inddstria nacional de equipamentos biomédicos expandir-se, a ponto de hoje, este setor da
economia ser exportador. Segundo a Associacdo Brasileira da Indudstria de Artigos e
Equipamentos Médicos, Odontoldgicos, Hospitalares e de Laboratérios (c2008), a inddstria
nacional € atualmente exportadora de equipamentos biomédicos de baixa e média
complexidade, alcancando 540 milhdes de reais em 2009 em exportacdes de equipamentos. O
mercado de equipamentos de alta complexidade ainda é dominado pelas industrias
multinacionais, como: GE (General Electric — EUA), Siemens AG (Siemens — Alemanha),
PHILIPS (Philips Electronics — Holanda), DRAGER (Alemanha), TOSHIBA (Toshiba
Medical — Japao), KODAK (EUA), AGFA (Bélgica); Varian Medical System (EUA), entre
outras.

Este trabalho tem como objetivo mostrar as tentativas de se elaborar e implantar
politicas publicas nos ultimos 40 anos, para a drea da manuten¢do e da gestdo da manutengao
de equipamentos biomédicos do setor Publico de Saide no Rio de Janeiro, ou seja, desde o
surgimento da Engenharia Clinica no Brasil no inicio dos anos 70 até os dias atuais; analisar a
complexidade da gestdo da manutengdo de equipamentos biomédicos dos hospitais publicos
do Estado do Rio de Janeiro, nos ultimos 40 anos e historicizar as politicas publicas, neste
periodo. Busca, também, descrever o papel da capacitacdo profissional na drea da manutengdo
de equipamentos biomédicos e apresentar o processo de constru¢do e desenvolvimento do
curso de Especializacdo Técnica em Gestdo da Manutencdo do Ambiente Hospitalar da
Escola Politécnica de Sadde Joaquim Venancio da Fundacdo Oswaldo Cruz
(EPSJV/FIOCRUZ), como uma proposta educacional para a formacdo politécnica do

trabalhador na drea da manuten¢ao de equipamentos biomédicos.

' Sessdo plendria “O futuro da tecnologia da satide na era do conhecimento” durante o Congresso
Mundial de Hospitais IHF Rio 2009, no dia 10, no Rio de Janeiro.
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Este trabalho apresenta uma revisao bibliografica, a partir das reflexdes dos tedricos —
Harvey, Furtado, Pochmann, Nogueira —, dos temas abordados nas disciplinas do Curso de
P6s Graduacdo da Escola Politécnica de Saide Joaquim Venancio, os Relatérios, parcial e
final, do Grupo de Trabalho criado pelo CNPq e o relatério de producdo do ano de 1990 da
Central de Manutencdo de Equipamentos Médico-Hospitalares (CEMEQ/INAMPS/CNCC).
Todos Esses relatdrios, copias arquivadas pelo ex-coordenador do programa na época, faziam
parte do acervo bibliografico do Centro de Estudos da extinta CEMEQ/INAMSP/CNCC, que
continha ainda documentos desde sua inauguracdo. Contudo, durante a transferéncia da
extinta CEMEQ para a FIOCRUZ, grande parte do acervo, foi perdido.

O estudo estd estruturado numa introdugdo e 5 capitulos, o capitulo 2 discorre sobre a
implantacdo de politicas neoliberais, as transformag¢des no mundo do trabalho com a
flexibilizacdo dos direitos trabalhistas, que contribuiram para a extincdo da CEMEQ e o
amento da terceirizacao desta drea de Satde Publica.

O capitulo 3 trata do Projeto Hércules, criado no regime militar no inicio dos anos
1970. Este Projeto ocorre em parte devido ao aumento da demanda de servicos de Sauide
Publica em func¢do da unificagdao dos extintos Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAP) e a
criacdo do INPS, que passa a atender um nimero maior de trabalhadores recém incorporados
ao sistema de Saude Publica.

O capitulo 4 relata a criacdo do Grupo de Trabalho e os seus relatérios, criado pelo
CNPq para desenvolver politicas para esta drea e a elaboracdo de um projeto para a
implantacdo de Centrais de Manuten¢do nos estados. Este capitulo trata, também, do
desenvolvimento da indudstria nacional de equipamentos biomédicos e do mercado nacional
destes equipamentos e os custos tanto de manuten¢do quanto de aquisic@o para o setor Piblico
de Saude.

No capitulo 5 € abordada a implantag¢do do projeto do Grupo de Trabalho, por meio da
CEMEQ/INAMPS/CNCC, o seu desenvolvimento a partir da central de manutencdo do
Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro. Ainda € abordada a producdo da CEMEQ no
ultimo ano de existéncia e sua extin¢cdo em 1990.

No capitulo 6 discutiu-se sobre a contribuicilo da CEMEQ na area da educacdo
profissional ao capacitar profissionais para atuarem no setor de manutencao e posteriormente
o da gestdo da manuten¢do, como forma de contrapor-se a forca da terceirizagdo que alcanca a
grande parte do setor hospitalar publico.

No tltimo capitulo propdem-se formas de contraposi¢do ao que hoje esta posta na area

da manutenc¢do, ou seja, a terceirizacio, e esta forma pode ser pela educagdo profissional de
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trabalhadores, que atuam na gestdo da manutencdo do ambiente hospitalar e que ao gerenciar
os contratos de terceirizagdo tenham o propoésito de assegurar a melhor aplicagdo dos recursos

pubicos na drea de saude.
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2 AS TRANSFORMA COES NO MUNDO DO TRABALHO

2.1 O NEOLIBERALISMO E A REFORMA DO ESTADO BRASILEIRO

A intervenc¢do do Estado brasileiro na economia nacional que ocorreu a partir de 1930,
com o governo de Getulio Vargas, muda o rumo da economia do pais que até entdo era agro-
mercantilista (POCHMANN, 2001. Nos anos de 1946 e 1947 houve uma virada
dependencista do Estado brasileiro. O governo de Eurico Gaspar Dutra procedeu a
liberalizacdo comercial a favor do capitalismo dependente-associado o que levou a redugdo
dréstica das reservas cambiais brasileiras, acumuladas durante a Segunda Guerra Mundial.

Com o golpe militar de 1964, o Estado torna-se mais centralizador e intervencionista.
O desenvolvimento econdmico € tema central do regime militar, mas esta intervencao do
Estado na economia brasileira ndo ocorre de forma aleatdria, o objetivo era acumulacio e
concentragdo de capitais, ou seja, a denominada de Teoria da Dependéncia®. O objetivo do
Estado na economia era busca incentivar o setor privado, pois este nao tinha capacidade de
investimento, principalmente em infraestrutura (POCHMANN, 2001)

A mais forte tentativa de instauracdo da regulacdo monopolista esta representada pelo
golpe militar de 1964, que entre outras medidas privatizou a Féabrica Nacional de Motores
(FNM), abrindo o setor petroquimico aos investimentos privados estrangeiros € o discurso de
combateu a inflagdo, os resultados promovidos pelo impulso liberal foi pifio, tornando-se
desacreditado pelos governos militares, “levando-os a optarem pela retomada do padrdo
estatal de interven¢do econdmica de maneira redobrada.” (POCHMANN, 2001, p. 25).

A ditadura militar (1964 — 1982) destruiu os movimentos populares que reclamavam
por reformas de base (reforma agrédria, nacionalizacdo de recursos nacionais, controle
financeiro e avancos no sistema trabalhista). Com a militarizacdo do poder politico as classes
dominantes (capital estrangeiro, burocracia militar e civil, oligarquia industrial-financeiro e
latifdndio capitalista) consolidaram seu poder monopdlico.

A redemocratizacao do pais que se iniciou em 1980, e que durante esta década o pais
passa por algumas crises econdmicas, o que pode ter possibilitado que a partir de 1990 se
implantasse politicas neoliberais no pais. O Ministro Luiz Carlos Bresser Pereira, do

Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE), envia para o Congresso

> A Teoria da Dependéncia do capital brasileiro estd apoiada no tripé: corporacdes estrangeiras,
empresas estatais e empresas privadas brasileiras (CARDOSO; FALETTO, 1970).
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Nacional o Plano Diretor da Reforma do Estado Brasileiro, que em 1998 torna-se a Emenda
19 da Constitui¢do Brasileira.

Esta reforma foi executada e implantada pelo MARE e ao final de seu processo de
reforma, por sugestdo do préprio Ministro, o MARE € extinto, cria-se o Ministério do
Planejamento, Or¢camento e Gestdo (MPOG), que passa a assumir a gestdo do orcamento
publico.

A implementacdo da reforma econdmica brasileira se apdia na politica neoliberal, que
na década de 1980 sdo implementadas nos Estados Unidos de Ronald Reagan e na Inglaterra
de Margareth Thatcher. Esta politica € disseminada na Europa e na década seguinte passa a
ser consolidada nos paises em desenvolvimento, em particular na América Latina e parte da
Asia. A implantacdo desta politica econdmica jd havia ocorrido na América Latina, no Brasil
em 1964 e no Chile em 1973, Argentina em 1974, Uruguai em, 1975.

Para Paulani (2006) o neoliberalismo € uma doutrina e ndo uma teoria, ou seja, trata-se
na crenga do livre mercado impondo-se a autocracia, sendo necessdria a diminui¢ao do Estado
empresario da economia, limitando-o a0 maximo, garantindo a propriedade dos (super) —
centros monopolistas financeiro.

Com a queda do muro de Berlim em 09 de novembro de 1989, observa-se o fim da
guerra fria e constata-se a emergéncia da criagdo de uma nova ordem econOmica
internacional. Este colapso do comunismo na Europa central associada a desintegracdo da
Uniao Soviética facilitou a disseminagdo das politicas neoliberais, sendo descritas no
Consenso de Washington.

Curiosamente, reuniram-se em Washington, convocados pelo [Institute for
International Economics, em novembro de 1989, economistas de diversos paises latino-
americanos, com o pensamento neoliberal, funciondrios do FMI, do Banco Mundial, do
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e do Governo Americano, com o propdsito
de coordenar acdes para a implantacdo das reformas por eles sugeridas nos paises em
desenvolvimento (BATISTA, 2001). Ao final do encontro, foram estipulados dez pontos
consensuais entre os participantes. Este evento ficou conhecido como Consenso de
Washington®, “ratificou-se, portanto, a proposta neoliberal que o governo norte americano
vinha insistentemente recomendando, por meio das referidas entidades, como condicdo para

conceder cooperagdo financeira externa, bilateral ou unilateral.” (BATISTA, 2001, p. 11).

? Termo cunhado pelo economista John Willianson (NEGRAO, 1998).
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z

O discurso do “Consenso de Washington” é abaixo descrito:

1.

10.

Disciplina fiscal, através da qual o Estado deve limitar seus gastos sociais a
arrecadacdo, eliminando o déficit publico; e aumentando a divida publica que
rende juros aos especuladores financeiros.

Focalizagdo dos gastos publicos em educacao, saide e infra-estrutura.

Reforma tributdria que amplie a base sobre a qual incide a carga tributdria, com
maior peso nos impostos indiretos e menor progressividade nos impostos diretos.
Liberalizacdo financeira, com o fim de restricoes que impecam institui¢des
financeiras internacionais de atuar em igualdade com as nacionais e o afastamento
do Estado do setor.

Taxa de cambio competitivo.

Liberalizacdo do comércio exterior, com reducdo de aliquotas de importacdo e
estimulos 4 exportacdo, visando a impulsionar a globalizacdo da economia;
Eliminacdo de restricbes ao capital externo, permitindo investimento direto
estrangeiro.

Privatizacdo, com a venda de empresas estatais; e terceirizacdo crescente do
servico publico.

Desregulacdo, com reducdo da legislacdo de controle do processo econdmico,
facilitando a especulacdo financeira; e das relagdes trabalhistas, liberalizacdo do
chamado mercado de trabalho.

Propriedade intelectual, transformando o conhecimento em valor de troca,

monopolizada pelos paises desenvolvidos.

Estas propostas acabaram tornando-se a base para as reformas de diversos paises em

desenvolvimento e dependentes, que buscavam financiamento internacional, ji que as

agéncias internacionais de financiamento condicionavam os empréstimos aos paises a

implantacao destas diretrizes, isto €, a economia dos paises em desenvolvimento deveriam se

adequar a estas regras.

No Brasil a adequacdo as regras impostas pelo FMI, BID e bancos credores

internacionais, foi feita sob a supervisdio do FMI, “o FMI foi encarregado da tarefa

burocritica de forcar e acompanhar cuidadosamente o processo legislativo em nome dos

bancos comerciais” (CHOSSUDOVSKY, 1999, p 177).
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Ap6s atrasos, o Congresso brasileiro aprova as emendas constitucionais, de acordo
com o estabelecido pelo FMI, BID e Banco Mundial, e em seguida os empréstimos sdo

liberados,

[...] o legislativo tinha aprovado as reformas fiscais do FMI, implicando a criag¢@o do
Fundo Social de Emergéncia (FSE), de acordo com o modelo do Banco Mundial,
[...] obrigou o governo a cortar o or¢amento federal, [...] em 43%, bem como
redirecionar as receitas do Estado para o servico da divida (BATISTA, 2001, p. 40).

O que ocorre com a adog¢@o da doutrina neoliberal (Consenso de Washington) é um
severo ajuste fiscal, ou seja, um conjunto de medidas que tem por objetivo equilibrar as
receitas e as despesas do governo. A reducdo dos gastos publicos de orientagdo social e a
privatizacao dos setores publicos de produgdo foram feitas em nome da obten¢do de superdvit
or¢camentdrio. Esta reducdo de gastos alcanca todas as dreas, inclusive a satdde publica, isto
com o intuito de criar o chamado superavit priméario.*

Em 2002, por exemplo, R$ 1,4 bilhdo foi repassado as ONG’s, o equivalente a 45%
de tudo o que foi transferido da Unido aos 27 estados do pais no mesmo ano. O

complexo da satide respondeu por quase 21% de todo o repasse de recursos para as
ONG’s, seguido de educacdo (11,3%) (POCHMAN, 2008, p. 193).

No decorrer da década de 1990, a onda neoliberal avanca no Brasil como um “projeto”
de reestruturacdo da economia brasileira, a fim de diminuir a presenca do Estado na
economia.

Ap6s um periodo de aumento do setor produtivo estatal, o Programa Nacional de
Desestatizacdo de 1990 inicia o processo de desmonte do setor publico. Neste periodo
ocorreram 166 privatizacdes, gerando uma receita de 100 bilhdes de ddlares, outros
segmentos foram terceirizados ou desapareceram, produzindo uma reducdo de 550 mil
empregos no setor estatal (POCHMAN, 2008).

Esta posicio aumenta no governo de Fernando Henrique Cardoso, que rompe
definitivamente com o Estado intervencionista e impulsionador da construcdo da economia
nacional. Este governo marca o fim de uma era de forte presenga do Estado na economia, que
ficou conhecido principalmente pela era Vargas e pelo periodo de Juscelino Kubitschek.
Celso Furtado resume esta fase como “constru¢do interrompida” personificada pelos governos
de Fernando Collor e Fernando Henrique Cardoso, “o proclamador de dependéncia e do fim
da era Vargas”.

Na légica da ordem econdmica internacional emergente parece ser relativamente
modesta a taxa de crescimento que corresponde ao Brasil. Sendo assim, o processo

* Economia feita para o pagamento dos juros da divida do governo.
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de formagao de um sistema econdmico nacional ji ndo se inscreve naturalmente em
nosso destino nacional (FURTADO, 1992, p. 13)

O Plano Diretor da Reforma do Estado Brasileiro, criado em 1995, este plano possuia
basicamente quatro nuicleos:

¢ Nicleo Estratégico do Estado;

e As Atividades Exclusivas de Estado;

e Os Servigos nao Exclusivos e;

e A producdo de bens e servigos para o mercado.

O Nucleo Estratégico é encarregado das fungdes estatais basicas, correspondendo aos
trés poderes: Legislativo, Judicidrio, Executivo (Presidente da Republica, Ministros,
auxiliares, etc.) e o Ministério Publico. Neste dmbito sdo definidas as politicas publicas, com
a edicdo das leis e cobrangca do seu cumprimento. Trata-se do setor em que as decisoes
estratégicas do Estado sdo tomadas, motivo pelo se entende a necessidade da manutencdo
administrativa burocrética.

Além dos setores tradicionais de governo, foi instituido um novo instrumento a ser
utilizado pela Administragdo Publica: o contrato de gestdo. Estes contratos ficam a cargo das
entidades executoras das politicas publicas, que sao conhecidas como Agéncias Executivas
(AN’s — Agéncia Nacional), entidades atuantes exclusivamente no setor das atividades do
Estado.

O Nucleo de Atividades Exclusivas do Estado consiste no setor em que sdo prestados
servicos, que sao exclusivamente realizados pelo Estado. Estas atividades sao aquelas em que
se exerce o poder de regulamentar, fiscalizar e fomentar. Tais atividades sao prestadas pelas
Agéncias Executivas, sendo atribui¢do das Agéncias Reguladoras a fiscalizacio das atividades
dos servigos publicos concedidos e permitidos a particulares.

As Organizacdes Sociais’ (ONG’s — Organizacdes Ndo Governamentais) aparecem no
Plano Diretor da Reforma Administrativa como mecanismos de transferéncia de atividades
nao exclusivas do Estado para as organizacdes sociais. Na verdade, ocorre uma transferéncia
de responsabilidade entre o Estado e o setor privado, mediante garantia de uma autonomia
administrativa maior do que aquela possivel dentro do aparelho do Estado.

Trata-se de uma qualificagcdo que pode ser atribuida a pessoas juridicas de direito

privado, instituidas sob a forma associativa ou fundacional e que, sem fins lucrativos, tenham

> Entende-se por "organizacdes sociais" as entidades de direito privado que, por iniciativa do Poder
Executivo, obtém autorizac¢do legislativa para celebrar contrato de gestdo com esse poder e assim ter direito a
dotagdo orcamentdria (BRASIL, 1995).
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como finalidade a prestacdo dos denominados Servigos ndo-Exclusivos do Estado, nas areas
de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolégico, protecdo e preservacdo do meio
ambiente, cultura, sadde.

O objetivo € promover a criagdo de organizagdes publicas ndo-estatais, que embora
exercam um servico de cardter publico, pressupde transferéncias financeiras do Estado e ndo

dispdem do poder estatal.

Outra forma de terceirizacdo das politicas sociais no Brasil tem ocorrido por
intermédio das a¢des de organismos internacionais, especialmente até 2002, quando
0 Ministério Publico, a Justica do Trabalho e o ministério de trabalho assumiram
uma posicdo mais firme em relacdo ao avanco da precarizacdo causado pela
terceirizacdo do emprego no setor publico e privado. A organizacdo da Nagdes
Unidas (ONU), por meio de suas dezenove agencias que operam no Brasil
(UNESCO, FAO, PNUD, OIT, entre outras), foi responsdvel, em 2002, pela
condugdo, por exemplo, de 318 programas sociais. Para o gerenciamento desses
programas, o sistema ONU chegou a contar com a contratacdo de cerca de 10 mil
“consultores” anuais na ordem de quase R$ 1,2 bilhdo, sendo 92% desse total de
repasses diretos do governo brasileiro. Os orcamentos do PNUD e da Unesco
constituidos por repasses de recursos do governo brasileiro apenas para os
programas sociais administrados por instituicdes internacionais foi de US$ 260
milhdes, enquanto em 1994 esse valor ndo chegou a US$ 90 milhdes
(POCHMANN, 2008, p. 193).

Na visdo do Plano Diretor a produgcdo de bens e servicos para o mercado estava
relacionada a questdo das privatizagdes das empresas publicas. O objetivo era fazer com que o
Estado deixasse de atuar na producdo de bens e servigos em prol da administragao privada e
de uma politica de livre mercado. Neste periodo ocorreram no Brasil inimeras privatiza¢des
em diversos setores produtivos, como caso das telecomunica¢des, mineracao, transporte, etc.

Outras regras somaram-se as anteriores, especificamente na drea financeira, controle
dos juros, cambio e finangas publicas. Este idedrio € o alicerce do neoliberalismo como hoje o
conhecemos, transformando o Estado em um ‘“Business Administration de Estado”
(PAULANTI, 2006).

Em func¢do desta reforma, implantadas nos anos de 1990, a entdo Campanha Nacional
de Combate ao Cancer (CNCC) € extinta e o programa da Central de manutengdo de
Equipamentos de Saide (CEMEQ/CNCC/INAMPS) passa a ser financiado pelo Instituto
Nacional do Cancer (INCA), assumindo todo o patrim6nio e pessoal. Com isto todas as
despesas de custeio passaram a ser de responsabilidade do INCA, desestruturando o
atendimento da CEMEQ Central, uma vez que o INCA ndo dispunha de recursos
or¢camentdrios para a aquisicdo das pecas de reposi¢do para outras unidades hospitalares
atendidas pelas CEMEQ’s locais.

Logo, as estruturas das oficinas locais foram sendo desativadas, ja que estas unidades

hospitalares, em que estavam implantadas, ndo dispunham de or¢amento nem estrutura para a
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aquisicdo de pecas de reposicao. Os técnicos, também, foram redistribuidos nas Unidades do
INCA, sendo desviados de func¢do, desperdicando-se assim, conhecimento técnico adquirido
ao longo dos anos de existéncia do Programa.

Em julho de 1993 a CEMEQ Central foi extinta pelo INCA e passou a ser chamada de
Servico de Manutencao de Equipamentos — SEMEq, servindo apenas as unidades do INCA,
contudo sua estrutura fisica se manteve no bairro da Mangueira.

Sendo assim, fica evidente que a CEMEQ Central ficou ociosa dentro da estrutura
publica, uma vez que a mesma foi idealizada para atender a todos os Hospitais Federais do
Rio de Janeiro e dar apoio a outros estados, prestando servicos de assessoria para a
incorporacdo de novos equipamentos biomédicos e contratacio de manutengdo terceirizada.
Para se ter uma idéia, a CEMEQ Central realizou em média 300 servigos por més, no ano de
1994, tendo, porém, uma capacidade de producdo bem superior a essa média.

A redistribuicdo de funciondrios continuou ocorrendo nas unidades do INCA,
diminuindo cada vez mais os técnicos da extinta CEMEQ Central. Por fim, os 40 funcionarios
remanescentes fizeram um levantamento do patrimonio de toda a unidade, que posteriormente
foi enviado para a Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Entretanto os funcionérios ficaram

aguardando sua redistribui¢cdo para a FIOCRUZ, o que s6 ocorre em 1997.

2.2 A FLEXIBILIZACAO DOS DIREITOS TRABALHISTAS

Até o século XVIII o mercado capitalista era restrito a pequenas empresas artesanais
ou manufaturas. Um rigoroso sistema de aprendizagem, que comegava pelo aprendiz, onde o
aluno trabalhava por longo periodo para atingir o grau de oficial e trabalhando por outro longo
periodo, atingiria o grau de mestre.

No século seguinte surge a producdo mecanizada (fdbrica), concentram-se
trabalhadores no interior das fabricas. Estes trabalhadores eram agricultores, expulsos das
terras devido aos cercamentos, € aprendiam os fazeres do trabalho nas manufaturas, sob
comando do capitalista incipiente. (POLANYT, 2000).

As grandes transformagdes ocorridas na Europa, em especial na Inglaterra, com a
evolugdo econdmica e técnica do século XVIII, permitiu que a Europa no século XIX tornasse
o centro hegemodnico do poder técnico e econdmico capitalista.

A Inglaterra destaca-se nesse cendrio, a revolug¢do técnica ocorrido na Inglaterra a
partir de segunda metade do século XVIII criou a base adequada do modo de produgdo

capitalista, centrada na maquinaria. O salto da ferramenta para a maquina implica;
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[...] adaptacdo de uma ferramenta, antes empunhada pela mao humana, a um
mecanismo, [...] sem levar em conta se a for¢ca motriz vem do homem ou de outra
maquina, [...] um mecanismo, depois de acionado, executa com suas ferramentas as
mesmas operacdes antes executadas pelo trabalhador, [...] (MARX, 2008 p. 430).

O crescimento do capitalismo devido ao aumento acentuado do ritmo de crescimento
da producgdo capitalista, em relacdo aos séculos anteriores, muda drasticamente as relacdes
sociais e de trabalho até entdo existentes. Este crescimento propicia um aumento na classe
trabalhadora, que s@o atraidos para as cidades em func@o do aumento do nimero de fébricas,
nas quais a produtividade crescia devido a incorporacdo de novas tecnologias e da divisao do
trabalho, (DOBB, 1987).

Conforme Wood (apud POLANYI, 2000), em diferentes sociedades existiram
mercados, mas devemos diferenciar a existéncia de ‘“sociedades com mercado” para
“sociedades de mercado”, nesse momento da revolucdo industrial passamos para a sociedade
de mercado, que tem como principal caracteristica a compra de mao-de-obra, “a prépria
expansdao do mercado foi produto conjunto das invencdes, da maior divisdao do trabalho, da
produtividade aumentada e do aumento da populacao, [...]” (DOBB, 1987 p. 260).

Ainda nesse periodo, a classe trabalhadora é submetida aos extremos da exploracio,
extensiva e intensiva. Criancas e mulheres sao submetidas as durezas da produgao fabril e das
minas de carvao, as imposicoes do ritmo da méquina, a divisdo do trabalho torna-se mais e
mais ampla com o intuito de acelerar e aumentar a produgao.

As condi¢des do trabalho comecaram a mudar no fim do século XIX e inicio do século
XX, com a luta constitutiva da classe operaria que propiciaram a melhora das condi¢des de
trabalho no interior da fébrica em termos de duracdo da jornada de trabalho, do ritmo ou
intensidade do esfor¢o e da protecdo ou seguranca fisica do trabalhador.

No inicio do século XX o livro Principios da Administracdo Cientifica de Taylor,
publicado em 1911, podemos encontrar toda uma “metodologia” de como administrar os
trabalhadores, desde a contratacdo, até a cronometragem dos tempos para a execugdo de
determinadas tarefas, “nunca se mostrou tdo intensa, como atualmente, a procura de homens
melhores e mais capazes, desde diretores de grandes companhias até simples serventes”
(TAYLOR, 1990 p. 22).

Um exemplo desta “Administracdo Cientifica” € marcante para entendermos os
processos “Cientificos” em que se baseiam,

Em face da Selecdo Cientifica do Trabalhador, dos 785 carregadores de barras de

ferro, s6 aproximadamente um em oito era capaz fisicamente de carregar 47 %2
toneladas por dia. Com a melhor das inten¢des, os outros sete eram homens
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fisicamente inaptos para o trabalho nesse ritmo. Ora, o tnico homem entre oito,
capaz de fazer o trabalho, ndo tinha em nenhum sentido caracteristica de
superioridade sobre os outros. Apenas era um homem tipo bovino — espécime dificil
de encontrar e, assim, muito valorizado, era tdo estiipido quanto incapaz de realizar a
maior parte dos trabalhos pesados. A selecdo, entdo, ndo constitui em achar homens
extraordindrios, mas simplesmente em escolher homens comuns os poucos
especialmente apropriados para o tipo de trabalho a vista (TAYLOR, 1990 p. 54-55).

Todo o processo, dito cientifico, taylorista baseava-se na cronometragem dos tempos
para a execucao das tarefas e a rigida fiscalizag¢ao destas. Portanto o taylorismo tem a sua base
no crondmetro e a dominacdo autocrdtica, onde o poder € centralizado, a hierarquia ¢é
determinante na definicdo do comando, ndo ha discussdo de idéias, separa-se a execucao da
concepcdo do trabalho, fragmenta-se a execucdo das tarefas, com isso busca-se alcancgar a
reducdo de custos de produgcdo e a reducdo do tempo de producdo (CASTRO, 2008,
informacdo verbal)®.

Henry Ford incorpora a linha de montagem ao modelo taylorista € cria um novo
modelo de producdo, o fordista, introduzido em sua fabrica de carros em 1913. Ao avangar
nas concepc¢oes da administragdo cientificas de Taylor, Ford padroniza as pecas e as coloca
em uma esteira de montagem, diminuindo ou eliminando os tempos mortos, ji que 0s
trabalhadores estavam limitados a cumprir a tarefa predeterminada e em um determinado
tempo. Este controle baseava-se na velocidade da esteira da linha de producao, este modelo de
trabalho foi considerado dominante ao longo do século XX até meados da década de 1970,
quando comega a ser incorporado novos modelos mais “flexiveis” de producao.

Mesmo com toda a rigidez no controle do trabalhador, as Politicas Sociais, resultantes
da luta e da acdo organizada da classe trabalhadora avancam, principalmente apds a Segunda
Guerra Mundial. Organizados em gigantescas centrais sindicais e partidos operarios. Nesse
contexto, os trabalhadores, conquistaram uma série de direitos sociais e politicos que a
sociologia académica, agrupara no conceito apologético de “Estado de Bem Estar Social”.
Segundo esta interpretacdo o Estado reconhece que os direitos sociais sdo deveres do Estado,
garantindo educacdo, satde, habitacdo, seguridade social a todos os cidadaos. Entretanto, este
Estado de Bem Estar Social ocorre apenas paises centrais, os paises em desenvolvimento nio
alcancaram o mesmo nivel de protecdo social, apesar de avancos significativos, como por
exemplo, a Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), no Brasil, implantada no governo de

Getulio Vargas ou a Justi¢a Social de Peronismo argentino (1945-1955)

® Aula proferida no primeiro semestre de 2008 pelo professor Ramon Pefia Castro, na disciplina
Economia da Educac@o, do curso de Mestrado Profissional em Educacio Profissional em Satde.
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Com o segundo choque do petréleo (1973), acentuando a recessdo que estava em curso
no mundo, o capitalismo transfigura os métodos de produgdo fordistas, introduzindo modelos
socio-técnicos de produgdo. Avista-se uma mudanga nas relagdes de trabalho com o intuito de
“afrouxar” a rigidez dos contratos de trabalho, que o sistema fordista de producio inclufa. E
um primeiro movimento para a passagem a um novo regime de acumulacdio (HARVEY,
2004).

A acumulacgdo flexivel, termo cunhado por Harvey (2004), marca a passagem da
rigidez técnica do sistema fordista de produgao, para um mais flexivel, criando novos métodos
e arranjos de produgdo mais ripidos e flexiveis, de forma que possam adequar-se rapidamente
as mudancgas do mercado. A causa desta mudanca pode ser explicada pela nova correlagcdo de
forcas politico-sociais entre o capital e o trabalho, “a produgdo € variada, diversificada e
pronta para suprir o consumo. E este quem determina o que serd produzido, e ndo o contrario,
como se procede na producao em série e de massa do fordismo” (ANTUNES, 2008, p. 33).

O enfraquecimento dos sindicatos devido ao aumento do desemprego nos paises
centrais fortalece a posi¢cdo dos empregadores e permite um aumento do controle e da
exploracdo dos trabalhadores. O mesmo autor entende que os sistemas flexiveis de
acumulagdo deram-se em paises em que havia pouca tradi¢do industrial no modelo fordista, e
a partir destes, expandiu-se para os paises centrais.

O mercado de trabalho, por exemplo, passou por uma radical reestruturacdo. Diante
da forte volatilidade do mercado, do aumento da competi¢do e do estreitamento das
margens de lucro, os patrdes tiraram proveito do enfraquecimento do poder sindical

e da grande quantidade de mao-de-obra excedentes (desempregados ou
subempregados) [...] (HARVEY, 2004, p. 143).

7z

O objetivo global da flexibilizacdo € transformar a forca de trabalho em uma
mercadoria como as outras, pagando seu valor de mercado somente quando é consumido seu
valor de uso. Isto implica em acabar com os direitos trabalhistas e impor a ditadura plena do
direito comercial.

Antunes (2008) aponta que essa mudanca de forma alguma foi facil, at€ mesmo para
as empresas mais tradicionais, o modelo de producao fordista baseado na produ¢do em massa
e produtos padronizados e estruturado no trabalho parcelado e fragmentado para um novo
modelo de produgdo capitalista, mais flexivel, ndo era rdpido, houve faléncias de grandes
empresas e varias outras passaram por dificuldades.

As empresas que se adaptaram passaram a explorar parcelas do mercado com
producdo especializada. Com isso a inovagdo de produtos, devido a diminui¢do do tempo de

vida 1til desses, aumenta, permitindo a criagcdo de novos produtos, muitos desses, sdo apenas
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a agregacdo de produtos j4 existentes em outros, como por exemplo, a camera digital em
celulares.

A reformulacdo e a desregulamentagdo das legislagdes trabalhistas dos diversos paises
em que sdo implantados, teve como resultado o aumento do desemprego, que alcanga altos
niveis, atingindo a Europa, América do norte e a América Latina. No Brasil o desemprego
atinge, no final de década de 1990, 7,5% da populacdo economicamente ativa das regides
metropolitanas (PME / IBGE), segundo Marcio Pochmann “Tinhamos, por exemplo, em
1989, 1,8 milhdes de desempregados. Esse nimero saltou para mais de 8 milhdes em 2002,
segundo dados da PNAD (IBGE), o que nos colocou entre os trés paises com maior nivel de

desemprego no mundo” (Informagio Verbal)'.

2.3 O NEOLIBERALISMO E O EMPREGO NO BRASIL

Ao analisarmos o emprego no Brasil, devemos ter o cuidado de observar as mudangas
ocorridas a partir da década de 1990; com a implantacdo das politicas neoliberais, e compara-
las as décadas anteriores, quando o Estado era o impulsionador da economia.

A taxa de desemprego no mundo vem aumentando desde 1975, em um ritmo maior
que em décadas anteriores, fruto das politicas neoliberais adotadas em diversos paises do
mundo, essas politicas tinham como um de seus objetivos o mercado de trabalho, medidas que
objetivavam a reducdo do custo da mao-de-obra, ou seja, desregulamentacao e flexibilizacao.
(POCHMANN, 2005).

O aumento do ritmo da taxa de desemprego no mundo, a partir de 1975, que era de
2,3% do PEA, passou para 5,5%, ou seja, 2,4 vezes maior (POCHMANN, 2005), segundo
este autor, hd uma maior concentra¢do do desemprego nos paises nao-desenvolvidos, em 1975
nos paises nao-desenvolvidos a taxa de desemprego era de 1,75% e passou para 5,35% em
1999 um aumento de 200% em 24 anos, neste mesmo periodo no Brasil essa taxa passou de
1,73% para 9,85% e hoje se encontra em 9%, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.

O pequeno crescimento econdmico do Brasil na década de 1990 impediu a diminuicao

da taxa de desemprego, que ocasionou um aumento da precarizacdo do trabalho

(POCHAMNN, 2008).

" Entrevista concedida a Alvaro Kassab em marco de 2004 (POCHMANN, 2004)
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A taxa de desemprego no Brasil nas regides metropolitanas ¢ de 9% da populacao
economicamente ativa segundo a Pesquisa Mensal de Emprego / IBGE (BRASIL, 2009). Este
relatdrio aponta que:

1. A populacdo economicamente ativa das metropoles € de 23,5 milhdes
A populacdo economicamente ativa ocupada nas metrépoles e de 21,5 milhdes
Taxa media de desocupacao 7,5%

Forca de trabalho economicamente ativa com carteira assinada 44,2%

Forca de trabalho economicamente ativa sem carteira assinada 13,2%

AN O i

Trabalhadores por conta prépria 18,7%

Analisando esses dados notamos que: a precarizacdo do trabalho é uma prética
comum, ja que 13,2% da forca de trabalho economicamente ativa, ou seja, 2,8 milhdes de
pessoas das regides metropolitanas estdo sem seus direitos trabalhistas garantidos.

Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004) conceitua precariedade e informalidade do
trabalho como: auséncia de direitos de protecdo social; instabilidade do vinculo e
vulnerabilidade social do trabalhador nos setores da economia. A Organiza¢ao Internacional
do Trabalho (OIT) define vulnerabilidade social do trabalhador como “um estado de elevada
exposicdo a determinados riscos ou incertezas, combinado com uma capacidade diminuida
para se proteger ou defender-se deles e para fazer frente a suas conseqiiéncias negativas”.
(ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO apud BARALDI et al, 2009, p.
542).

Para Mattoso

[...] precarizacdo das condi¢des de trabalho — aumento do cardter precario das condi¢des de
trabalho, com a ampliacdo do trabalho assalariado sem carteira e do trabalho independente
(por conta prépria). Esta precariza¢do pode ser identificada pelo aumento do trabalho por
tempo determinado, sem renda fixa, em tempo parcial, enfim, pelo que se costuma chamar
de bico. Em geral, a precarizacdo ¢ identificada com a auséncia de contribuicdo a
Previdéncia Social e, portanto, sem direito a aposentadoria.

Precarizac@o das relagdes de trabalho — processo de deterioracdo das relagdes de trabalho,
com a amplia¢do da desregulamentag@o, dos contratos tempordarios, de falsas cooperativas

de trabalho, de contratos por empresa ou mesmo unilaterais. (MATTOSO, 2001, p. 8)

O aumento do desemprego no Brasil ao longo da década 1990 e, sobretudo, a baixa
sindicaliza¢do e o isolamento dos trabalhadores favoreceram o avanco de cooperativas de
trabalho e da terceirizacao. Os trabalhadores diante da falta de perspectiva de trabalhos com
registro em carteira, o que garante seus direitos, sdo obrigados a aceitar qualquer servigo,
mesmo aqueles ofertados por falsas cooperativas. Essas cooperativas sdo criadas com os
trabalhadores demitidos de uma empresa e em seguida recontratadas pela mesma empresa,

com isto, os trabalhadores perdem seus direitos trabalhistas, porém, mantém seu trabalho
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como escreve Singer (c1997-2008, p. 4), “a formacgdo de falsas cooperativas é apenas uma
das formas de precarizar o trabalho de que dispdem as empresas que desejam fazé-10”.

A escolha do trabalhador passa a ser o desemprego ou empregado sem 0s seus
direitos trabalhistas. A empresa, dessa forma, consegue reduzir seus custos, eliminando os
direitos legais dos trabalhadores, conquistados ao longo do século XX.

O setor da saude no Brasil, segundo Vieira (apud PEREIRA, 2004), empregava na
década de 1990 importante parcela da populacdo economicamente ativa. Contando com uma
rede de aproximadamente 50 mil estabelecimentos de saide com cerca de 500 mil leitos e
concentrava em torno de 1 milhdo e 500 mil trabalhadores. Apesar deste quantitativo
expressivo, ndo ficou imune as reformas impostas pelo neoliberalismo e pelas transformacdes
no mundo do trabalho e suas flexibilizacdes.

O setor da sauide, publica e privada é intensivo em mao de obra (NOGUEIRA, 2006)
e também em equipamentos biomédicos. A pesquisa sobre Assisténcia Médico-Sanitdria 2002
do IBGE (BRASIL, 2002) mostra crescimento na incorporacdo de equipamentos biomédicos
para o setor publico, destacam-se no universo de aparelhos, os de hemodidlise com
crescimento de 44,5%, eletrocardidgrafos um crescimento de 12,7%, tomografos 3,9%,
equipamentos de raios-X 2,85%, o que pode gerou uma demanda de novos profissionais
capacitados para opera-los, explicando em parte a baixa taxa de desemprego no setor satde.
Em 2002 haviam 536 mil trabalhadores em estabelecimentos satde publica, empregando
4,5% do total de trabalhadores formais (com carteira assinada).

Para definir a for¢ca de trabalho em saide adotamos o seguinte critério: ‘“Todos aqueles
que se inserem direta ou indiretamente na prestacdo de servicos de saude, no interior dos
estabelecimentos de saide ou em atividades de saude, podendo deter ou ndo formacdo
especifica para o desempenho de fungdes ao setor” (PAIM, 1994 apud PEREIRA, 2004, p.
365).

Dessa forma o servigo de manutencao do ambiente hospitalar, e seus profissionais que
atuam, de forma, ainda que indireta, na atencdo da saide do paciente, ndo devem ser
considerados de menor importancia nem colocados num segundo plano.

Um traco marcante do emprego ao longo da década de 1990, que acompanhou as
transformagdes do mundo do trabalho, e particularmente na primeira década do século XXI,
foi o avanco da terceirizacdo na drea de manutencdo do ambiente hospitalar nos hospitais
publicos, das trés esferas de governo e em outras dreas da satde publica.

Tornou-se comum a contratagdo de prestadores de servigos, por tempo determinado,

que na maioria das vezes € renovado indefinidamente, evitando-se a contratacdo via concurso
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publico. Fato este verificado pela baixa procura de alunos regidos pelo Regime Juridico Unico
da 4rea de saude publica, para os cursos oferecidos neta area pela FIOCRUZ.

Ap6s um periodo de baixa demanda de alunos por cursos nesta drea de manutencdo de
equipamentos biomédicos, em 1997 com a redistribui¢do dos funciondrios da extinta CEMEQ
Central para a DEMEq/DIRAC/FIOCRUZ, alguns funciondrios sdo cedidos para a EPSJV e
reorganizam o entdo denominado Laboratério de Manuten¢do em Equipamentos de Saide. O
Laboratério reestruturado buscou divulgar os seus cursos, retomando a demanda existente
anteriormente, o nimero de vagas por curso foi ampliado demonstrando o potencial ainda
existente.

Entre 1996 a 2005 o Laboratdrio percebe cada vez mais que o nimero de candidatos
regidos pelo RJU do SUS, para os cursos de Artifices de Manutengdo em Equipamentos de
Saude diminuiu, o que levou os professores deste Laboratério a fazerem um levantamento,
com resultados preocupantes, o nimero de funciondrios da drea de manuten¢do diminuira
devido a aposentadoria dos funciondrios do RJU e a ndo realizagdo de concursos publicos
para a drea, e concomitante a isto a terceirizagdo do setor, de acordo com a “reforma do

Estado”.

[...] medidas como a terceirizacao, a subcontratacao e a rotatividade foram utilizadas
para reduzir saldrios e subordinar os empregados que restaram as novas metas de
funcionamento empresarial do setor publico. Somente a taxa de rotatividade passou
de 7,3%, em 1989, para 24,8% em 1999 (POCHMANN, 2008, p. 191).

A terceirizacdo do trabalho no Sistema Unico de Sadde (SUS) alcancou nimeros
elevados. Segundo Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004), de 30% a 50% dos trabalhadores do
SUS possuem uma relag@o de trabalho precarizada. Entende-se precarizacao do trabalho como
sendo um processo da deterioragdo das relacdes de trabalho, com a ampliagdo dos contratos
temporarios e suas desregulamentacgdes, as falsas cooperativas de trabalho, os contratos por
empresas (MATTOSO, 2001).

Com a Reforma do Aparelho do Estado no governo de Fernando Henrique Cardoso as
empresas terceirizadoras de servicos de manutencdo hospitalar, ampliaram sua colonizagdo
das unidades de satde publica incentivada pelo o Decreto n® 2.271, de 7 de julho de 1997.

Art. 1° No ambito da Administracido Pudblica Federal direta, autarquica, fundacional
poderdo ser objeto de execugdo indireta as atividades materiais acessorias,
instrumentos ou complementares aos assuntos que constituem drea de competéncia
legal do 6rgdo ou entidade.

§ 1° As atividades de conservacdo, limpeza, seguranga, vigilancia, transportes,
informdtica, copeiragem, recep¢do, telecomunicacdes e manutencdo de prédios,

equipamentos e instalagdes serdo, de preferéncia, objeto de execucdo indireta.
(BRASIL, 1997).
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Concomitante a isto, a inexisténcia de concursos publicos, para a drea técnica e a
aposentadoria de servidores do RJU, podem ser apontados como elementos centrais para essa
expansdo do setor privado, em especial da manutengao hospitalar.

Como exemplo a FIOCRUZ em seu relatério de atividades 2005-2008 mostra
claramente esta realidade,

A politica de reducdo do Estado na década de 1990, aliada ao aumento de
aposentadorias em 2003, geraram como conseqiiéncia um significativo déficit na
forca de trabalho da FIOCRUZ, que teve que ser parcialmente suprido por outras
formas de vinculacdo do trabalho, assim, a forca de trabalho da FIOCRUZ era

composta, em 2005, por cerca de 7.900 trabalhadores, dos quais apenas 3.300 eram
servidores ativos (41,8%). (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2009)

Esta relacdo entre trabalhador terceirizado e servidor, apesar de demonstrar reducao

nos anos posteriores a 2005, ainda se mantém como mostra a figura 1.
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Gréfico 1 - Distribui¢do de trabalhadores na FIOCRUZ de 2004 a 2008
Fonte: FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2009. p. 79

A partir da década de 1990 com a redefinicio dos rumos da politica econdmica e
social brasileira, entre elas a flexibiliza¢do das relacdes de trabalho, inclusive na drea de saude
publica, “Tal processo retine um conjunto de estratégias, dentre as quais a desarticulagdao dos
trabalhadores e a desqualificagdo do atendimento ao publico — o que vem sendo denominado
por alguns autores de reforma informal do Estado na drea da saidde publica” (NOGUEIRA,
1996 apud PEREIRA, 2004 p. 364, grifo do autor).

A reforma neoliberal do Estado brasileiro define como acdes exclusivas do Estado,
aquelas que consideram esséncias, para a ordem burguesa como: defesa, legislacdo, justica e
or¢amento. As atividades consideradas ndo exclusivas do Estado ou ndo essenciais sao
aquelas onde o Estado promove a expansao dos negdcios privados atuando simultaneamente
com diferentes organizagdes “publicas ndo estatais” e privadas. A execucdo dessas atividades
foi transferida assim, para o “terceiro setor” (servi¢os), mantendo a co-responsabilidade do

governo.
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Como resultado dessa parceria privatizadora do Estado ficou comprovado, que desde
os anos de 1990, o quadro de funciondrios, entre eles técnicos de manutengdo, habilitados
para realizarem a manutengdo dos equipamentos biomédicos, nos estabelecimentos
assistenciais de saide federais do Rio de Janeiro, vém sendo reduzidos e substituidos por
empresas terceirizadas. Isto responde a uma estratégia geral que reduziu o nimero de
funciondrios ativos do Poder Executivo de 705.548 em 1988 para 528.298 em fevereiro de
2007, ou seja, uma redugdo de 33,6%, em um periodo em que a populacdo do pais aumentou
15,5% (BRASIL, 2007). Em razao dessa estratégia mercantilizadora,

[...] o SUS enfrenta hoje uma realidade que ndo deixa de ser dramética [...] estima-se
que de 3 a 4 mil servidores nessa condicdo vém se afastando anualmente, sobretudo
pela via da aposentadoria precipitada pelas expectativas negativas em relacdo a

reforma previdencidria, restando menos de 50.000 em atividade (NOGUEIRA, 1999,
p. 445).

Area de recursos humanos no Sistema Unico de Sadde, desde promulgada a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990 “Lei Organica da Satude” (BRASIL, 1990) apresenta
problemas ao ndo estabelecer uma norma que possa orientar as formas de vinculo
empregaticio. Uma das condi¢des da implantacdo do SUS foi a cessdo de trabalhadores do
nivel federal e estadual para a sua operacionalizagdo, que ficaram conhecidos como
“cedidos ao SUS” hoje a realidade mostra que os servidores aposentam-se sob a ameaca de
um futuro incerto devido a reforma previdenciaria (NOGUEIRA, 1999).

O gestor publico encontra na terceirizacdo e cooperativas uma alternativa para a
reposicdo de trabalhadores, criando desta forma, diferentes vinculos empregaticios no
Servico Publico. Nogueira (1999) aponta que a gestdo desses recursos humanos na saidde
publica acarreta uma dificuldade para a administracdo publica que deverd manter condi¢des
de “governabilidade e governanga”.

Nogueira (1999) aponta igualmente outras formas de contratacdo de trabalhadores
para o SUS, por meio de cargos comissionados, contratos temporarios, vinculacao informal,
cooperativas de profissionais, cooperativas gerenciais e as Organizacdes Sociais de
Interesse Publico (OSCIP). Todas estas formas fluidas ou informais de contratagdo
possibilitam também, o ingresso de trabalhadores de forma ilegal.

A contratacdo de novos funciondrios estatutirios para o SUS € algo muito
improvavel ja que a reforma do Estado, preserva vagas para as dreas estratégicas deixando
como alternativa inimeras outras modalidades de emprego precdrio para cobrir cargos
vagos na sadde publica, inclusive a forma de contratacdo via celetista, regido pela CLT,

modalidade de contratagdo preferencial do governo federal na década de 1990, com isto
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“somos agora obrigados a regular as diferencas, sem ter mais a pretensdo de liquida-las”
(NOGUEIRA, 1999).

Entre os anos de 1991 e 2005, o niimero de servidores aposentados superou o
nimero de funciondrios que ingressaram no servigo publico via concurso publico regidos
pelo RJU. Somente nos anos de 2004 e 2005, Governo Lula, é que este quadro se reverte,
com a retomada de concursos publicos em substituicdo dos terceirizados, tempordrios e
“informais” (NOGUEIRA, 2006)

As diversas formas de contratacdo de trabalhadores podem possibilitar a ocorréncia
das ilegalidades nestes contratos, seja na modalidade de cooperativas ou de terceirizacao,
como mostra o Parecer sobre Terceirizagdo e Parcerias na Saide Publica de 1998 em que o
Subprocurador Geral da Republica, Wagner Goncalves apresenta alguns aspectos
esclarecedores sobre a terceirizagdo e as parcerias na saude publica. Afirma o procurador
que, o que esta ocorrendo com a terceirizacdo da prestacdo de servigos na drea da saude
publica,

[...] ao efetuarem contratos (e nao convénios) com a Administracdo Publica, estdo
atrds de vantagens pessoais para seus associados que, no minimo, de servidores
publicos passam a gestores da coisa publica (sem licitagdo ou concurso), obtendo
saldrios melhores e inimeras outras vantagens [...] (GONCALVES, 1998, grifo do
autor).

Ainda segundo o Subprocurador a transferéncia para a iniciativa privada da prestacao
de servicos publicos de saide € “ilegal e inconstitucional”, indo contra as leis n°s. 8.080/90 e
8.152/90. Acrescenta o Subprocurador que a Lei n°. 9.637/98 tem por finalidade privatizar os
servicos publicos, implantando “na Administracdo Publica o regime de direito privado”.
Assim, violenta-se o Estado de Direito, e quando o poder judicidrio determina a observancia
do referido principio, os tecnocratas de plantdo vém a publico para afirmar que as decisoes
judiciais “atrapalham” a modernidade e a necessdria reforma do Estado (GONCALVES,
1998, grifo do autor).

Portanto a saide publica na década de 1990 passou por um desmonte, com duas
frentes de atuacdo, uma criando a ‘“‘universalizacdo excludente” com a saide publica
direcionada para os pobres e a outra com a pulverizacdo dos trabalhadores de saude,
utilizando-se para isto a terceirizag¢do, impedindo a organizagdo dos trabalhadores de saude.

(PEREIRA, 2004).



31

3 PROJETO HERCULES - MANUTENCAO HOSPITALAR/INPS-1970
3.1 AVALIACAO DA MANUTENCAO — PROJETO HERCULES

Organizacdo e Implantacio da Manutencdo nas Unidades Médicas Assistenciais do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) — 1970

As informagdes sobre o Projeto Hércules foram obtidas através do Relatério Projeto
Hércules, oriundos do Grupo de Trabalho criado pela RE 077/82 do CNPQ (GT-CNPQ) a
pedido do Presidente do Conselho Consultivo da Administracdo da Sadde Previdencidria
(CONASP) por meio do Oficio CONASP GAB/N° 003/82, com o objetivo de analisar e
propor politicas para a drea de manutencao de equipamentos biomédicos.

O Decreto Lei n° 200/67 (BRASIL, 1967) do Governo Federal (Regime Militar) deu
inicio a Reforma Administrativa Federal, inclusive do Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS) criado em 1966, com o objetivo de reestruturar seus Orgdos normativos e
executivos. Dentro da reforma deste instituto, estava incluido um projeto de manutengdo da
infraestrutura e equipamentos biomédicos, catalogadas de atividades de suporte. Algo que
podemos considerar ndo prioritdrio, mesmo figurando nas estruturas de todas as unidades
hospitalares, ficou aguardando a sua efetiva implantacao.

A manutencdo, atividade suporte, figurou na maioria das estruturas das unidades
hospitalares e ambulatoriais, porém, ficou aguardando a oportunidade da
identificacdo de seus meios de acionamento (pessoal qualificado, espago fisico e
material, inclusive ferramenta), bem como, recursos or¢amentdrios, programados

para a manutencao (direta e contratada) e, respectivamente implanta¢do dos setores
(BRASIL, 1983, p. 30).

No ano de 1974 o Governo Militar do Presidente Ernesto Geisel criou o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com a funcdo de gerenciar o atendimento médico
assistencial individualizado (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

No ano de 1977 foi instituido o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS) subordinado ao MPAS e também dois 6rgaos vinculados ao MPAS, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto Nacional de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), junto com o INPS, o
INAMPS o IAPAS integram o SINPAS.

As competéncias destes 6rgaos foram assim definidas: INPS, concessao de beneficios;
INAMPS, prestacdo de assisténcia social a populacdo, correspondendo ao IAPAS, toda

atividade financeira do sistema.
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A criagdo do SINPAS permite a divisdo da seguridade e a universalizacdo da
assisténcia médica com a possibilidade de participacdo direta dos beneficios no custeio dos
servicos médicos. Entretanto esta separagdo ndo foi complementada com novos recursos
financeiros (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). Desta forma, agravando ainda mais os
problemas na drea de manutencao e incorporacdo dos equipamentos biomédicos.

O Projeto Hércules teve como base dois congressos internacionais, um em Atenas,
(Grécia) e outro na Cidade do México (México), os anos 1968 e 1969 respectivamente. Estes
eventos apontaram a necessidade da atencdo que se deve dedicar a drea de manutencdo de
equipamentos biomédicos, destacando a defasagem existente em termos de conhecimentos e
das tecnologias, entre os paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento.

Estes congressos enfatizaram a importancia do uso dos conhecimentos cientificos (das
areas da Administracdo, Economia e Engenharia,) que impactam positivamente a area de
manuten¢do de equipamentos biomédicos. Estes conhecimentos cientificos, quando aplicados,
pode trazer vantagens em termos de qualidade, economia, seguranca ao paciente, operador e
acompanhante.

A indicac¢do de uma nova realidade, ligada ao rédpido avango tecnoldgico, mostrava a
necessidade de novos métodos de gerenciamento para a drea. Portanto a superacdo do atraso
neste campo exigia a capacitacao de profissionais (técnicos e engenheiros).

A avaliacdo feita pelo Projeto Hércules com relacdo aos trabalhadores de manutencao
apresentou resultados extremamente preocupantes: tais trabalhadores nao tinham a devida
capacitacdo para a manuten¢do das novas tecnologias, com o agravante da acelerada
obsolescéncia tecnolégica. O aumento da demanda por servigos de saide exigia um maior uso
dos equipamentos, 0s quais necessitavam de manutengdes mais freqiientes, por conta destes
problemas, o nimero de profissionais para manuten¢do era notoriamente insuficiente.

Constatou-se, igualmente, que a aquisi¢ao de novas tecnologias era feita sem qualquer
avaliacdo especializada, j4 que os profissionais ndo estavam capacitados para isso. Outro
problema era a insuficiéncia de instalacdes bdsicas para as novas tecnologias (instalacdes
elétricas, por exemplo). A infraestrutura das unidades médico assistenciais nao fora projetada
para a aplicacdo de novas tecnologias. A falta de manuais de instalacdo, que ndo eram
requisitados quando da compra do equipamento, também ocasionava demora na instalacio e
no inicio do uso dos novos equipamentos.

Uma mudanga no contetido dos cursos se fez necessaria em funcdo da mudanga
técnica, devida aos avangos tecnoldgicos dos equipamentos, e das novas formas de geréncia

da manutencdo. Antes vista apenas como conserto, a manutencao exigia uma visdo mais
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abrangente, envolvendo a busca por resultados econdmicos, seguranca, confiabilidade,
manutengdo preventiva e planejamento.
Impde-se dai a utilizacdo de profissionais qualificados com razodveis meios de

trabalho para o seu novo enfoque como atividade integrada a tarotecnologia®, a qual
objetiva a aplicacdo de modernos principios de administragdo e de métodos técnico-

N

cientificos com o fito de melhor atender a durabilidade, operacionalidade e
conservacdo das unidades de producdo, suas maquinas e equipamentos propriamente
ditos, de uso geral e especifico, e também as condi¢cdes de seguranga e conforto
ambiental para o elemento humano (BRASIL, 1983, p. 50).

A possibilidade para a formagao destes técnicos foi dada por meio da promulgacao da
Lei n° 5.692 de 1971, que criou o ensino de segundo grau técnico profissionalizante
compulsério. Como a justificativa para este tipo de formagdo era o aumento da demanda de
profissionais técnicos de nivel médio, que ocorreu devido ao momento econdémico em que o
pais passava, um acelerado crescimento econdmico o chamado “milagre econdmico”.
Contudo, tal medida nunca foi de fato implantada, principalmente pela falta de docentes

capacitados.

[...] entretanto, seja por falta de estrutura para implantacdo de cursos técnicos ou
pela falta de pessoal docente habilitado para lecionar nesses cursos, a medida nunca
chegou de fato a ser amplamente adotada, sendo alvo de intimeras criticas e de fortes
controvérsias, a tal ponto que alguns anos depois, o governo editou instrumento
legal, eliminando o cardter compulsério da profissionalizacio (WERMELINGER,
2007, p. 35).

Em meados da década de 1960, ja sob o regime militar, a participacdo do Estado na
economia aumentou, todas as acdes e politicas para a indudstria nacional sdo por este
orientada, inclusive a educagao profissional.

A falta de cursos técnicos profissionalizantes no pais neste periodo, dificultou
enormemente o desenvolvimento técnico do sistema de saide, em especial na drea de
manuten¢cdo de equipamentos biomédicos dos hospitais, pois a manutencdo destes
equipamentos requer um grau de especializacdo que vai muito além do conhecimento basico
da elétrica ou eletronica.

A formacgado educacional técnica ganha forca neste periodo, sendo esta a forma de
educacdo oficial do regime militar. O Férum “A Educagdo que nos Convém” realizado no Rio
de Janeiro, e organizado no Rio de Janeiro, pelo Instituto de Pesquisas e Estudos Sociais
(IPES), (com a colaboracio da PUC Rio), definiu a linha bésica para esta educacdo

(SAVIANI, 2006).

¥ Conceito criado na Inglaterra que busca facilitar a manutencio de maquinas, equipamentos e sistemas
e que consiste na participacdo dos operadores finais na fase de concep¢do dos projetos de sistemas, servicos ou
equipamentos (COUTO et al, 2003).
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Na década 1970 as Unidades Médicas Assistenciais (UMA) do INPS contavam com
35 hospitais e 395 Postos de Assisténcia Médica (PAM), distribuidos pelas capitais e outras
cidades do pais. Um levantamento feito na época, para este projeto, mostrava que a maioria
dessas UMA’s ja apresentava problemas relacionados a manutencdo em toda a sua
infraestrutura, devido ao tempo de vida dos equipamentos disponiveis (mais de quinze anos).
Estas UMA’s foram herdadas dos extintos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), de
diversas categorias profissionais, criados durante o governo de Getilio Vargas (a partir da
década de 1930), tais institutos foram unificados pelo governo militar, em 1966.

Desde a década de 1950, com a aceleracdo da industrializacao brasileira, (o chamado
“milagre econdmico” dos anos de 1968 a 1974), aumentou sensivelmente a classe
trabalhadora formalmente registrada, o que fez com que os servigos de saide se expandissem
rapidamente. Esta expansdao fez surgir os grandes hospitais, com tecnologias de ultima
geragdo, tornando-o a principal alternativa no atendimento a saide (BAPTISTA, 2005). Entre
o ano de 1961 a 1970 as importacdes de equipamentos biomédicos aumentaram 600%,
aproximadamente (BRAGA apud OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

Segundo uma avaliagdo do Projeto Hércules, os hospitais do INPS apresentavam
problemas em relacdo a drea edificada, ja que desde a sua unificacdo em 1966, ndo tiveram
nenhum tipo de manuten¢do na sua infraestrutura, trazendo com isto dificuldades para
ampliacao ou adaptacdes das edificacdes.

Em relacdo aos equipamentos biomédicos estes apresentavam problemas dos mais
diversos, como o aumento dos usudrios, devido a criacdo em 1966 do INPS e em 1967 do
INPS, o que implicou a incorporagdo de novas categorias profissionais no sistema —
trabalhadores rurais e empregadas domésticas em 1970 (BAPTISTA, 2005). Este aumento de
usudrios do sistema de saide contribuiu no aumento da procura por servicos médicos e,
conseqiientemente, maior uso dos equipamentos biomédicos, para além de sua capacidade
normal de uso, reduzindo assim sua a vida util, concomitante com a rdpida obsolescéncia

tecnoldgica, imposta pela industria internacional.

As unidades Médicos-Assistenciais do Instituto, salvo algumas aquisi¢des
posteriores a 1967, pertenciam aos antigos IAP’s e, infelizmente, desde a sua
unificagdo, ainda nio se pode desenvolver um amplo Programa Bésico, racional e de
controle, objetivando a conservacdo de seu valioso patrimo6nio, representado pelos
iméveis (terrenos e edificagdes) e pela aparelhagem (administrativa e Médico-
Cientifica) que, dia a dia se v& necessitada de aprimoramento, substituicio e
manuten¢do preventiva. (BRASIL, 1983, p. 63).

Outro problema era que as UMA’s do INPS, ndo foram projetadas com um local

especifico para o setor de manuten¢do de equipamentos biomédicos, o que possibilitou um
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acimulo de equipamentos com defeitos, alienados ou esperando instalagdo, estocados por
toda a parte e por vezes esquecidos.
O ja problemético servico de manutencao viu-se agravado pela falta de entrosamento

entre os diversos setores, gerando, por vezes, conflitos de responsabilidades.

Cumpre, portanto, proceder-se, de imediato, a criagdo de uma mentalidade voltada
para o problema e concomitante, a estabelecer-se a Metodologia necessdria a fim de
permitir que o assunto tenha o devido tratamento, em estreita colabora¢do com a
SGP (Secretaria de Servicos Gerais e do Patrimdnio) que deve ter igual parcela de
responsabilidade na questdo (BRASIL, 1983, p. 48).

3.2 OBJETIVOS E METAS DO PROJETO HERCULES

O Projeto Hércules visava responder as necessidades de manuten¢do da infraestrura e
dos equipamentos biomédicos das UMA’s do INPS. De acordo com as diretrizes do Projeto
Plurianual (PPA — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS n° 39/74) e do
Programa de Assisténcia Médica (PODAM) tendo como objetivos o treinamento, a
capacitacdo de pessoal de nivel técnico e superior, a criacdo de estdgios para novos técnicos;
realizacdo de cursos de manutencdo; a criacdo de manuais com normas administrativas e
operacionais para a manutencdo das edificacdes, instalagcdes e equipamentos. A proposta era
iniciar a operagdo do setor de manutencdo que ja fora previsto e a implantacio nas UMA’s
ndo previstas, integrando este ao setor da Administracdo, fazendo o levantamento das
instalagcdes, condicdes e capacidade de operacdo, estimulando a iniciativa privada a participar
dos programas de manutengdo, através de contratos de prestacao de servigo. (BRASIL, 1983)

Observe que este ultimo item correspondia com a politica proposta pela reforma
Administrativa do INPS de 1967, que ndo excluia a iniciativa privada de prestar servicos de
manutencdo nas UMA’s, destinando, inclusive, um orcamento especifico para essas
contratacoes.

O Projeto Hércules tinha como metas, até o ano 1977, o levantamento cadastral dos
imoveis, instalagdes e equipamentos e implantacdo do setor de manutencao nos hospitais do
Rio de Janeiro e Recife. Alem de implantacio dos contratos padronizados para
conservacgao/reparo/limpeza/seguranga, para elevadores e montacargas e outros transportes
mecanizados, assim como Instalagdo de bombas e estacdes de tratamento de dgua e esgoto,
além da coleta, tratamento e descarte do lixo hospitalar. Também deveriam ter os contratos
padronizados o servico de telefonia. As instalagdes de prevengdo contra incéndio, instalacdes
hidraulicas e instalagdes elétricas, geradores de vapor, geradores elétricos, caldeiras,

aparelhos de ar condicionado, gases medicinais e suprimentos, vidcuo e ar comprimido,
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equipamentos biomédicos, servicos de esterilizacdo, lavanderia e cozinha, assim como
treinamento de pessoal da manutengao.

Como segunda meta o Projeto Hércules contemplava a obrigatoriedade da implantacao
nos hospitais de Sao Paulo, Fortaleza e Porto Alegre do Manual de Manutencao Predial até o
ano de 1979, nos PAM’s e demais hospitais proprios até 1980. Rio de Janeiro, Recife até 1978
Fortaleza e demais hospitais e PAM’s, até 1980, este item incluia a obten¢do de todos os
manuais técnicos, referentes a equipamentos biomédicos, em lingua portuguesa, com as
devidas instru¢des para manutengdo preventiva e reposicao de pecas.

O suporte para a drea de manutengdo viria de recursos or¢camentdrios proprios para
servicos de manutencdo direta e contratada, programas de estdgios, aperfeicoamento de
pessoal e servigos técnicos para preparacao de manuais de servigos de manutencao.

Também incluia como meta a capacitagdo dos profissionais de manutengdo, que
deveria ser feita em cada UMA do INPS e a concessao de estdgios para técnicos de eletronica
ou eletricidade, visando o aproveitamento destes profissionais.

Com esse objetivo deveriam ser feitos convénios com as universidades e outras
entidades que pudessem oferecer apoio para a implantagdo dos Servigos de Manutencdo nas
UMA'’s do INPS e assessorar na padronizacdo dos equipamentos, materiais, instalacdes, com
o objetivo de facilitar futuras andlises.

Podemos notar que este projeto tinha como finalidade estruturar o setor de manutencao
de equipamentos biomédicos, com €nfase na capacitagao profissional, formagao e contratacido
de técnicos, qualificados para atuar nesta area, diminuindo a caréncia de profissionais em
todas as UMA’s do pais, também a contratacdo de empresas terceirizadas, contratacdao
decorrente daquela caréncia de profissionais nas UMA’s do INPS, “o pessoal lotado nos
setores de manutencdo, com raras exce¢des, além de pouco qualificado € insuficiente para
atender a demanda servicos de rotina ligados a conservagao e reparos manutengao” (BRASIL,
1983 p. 39).

Outra meta do Projeto Hércules era avaliar custos de manutenc¢do, ciclo de vida dos
equipamentos biomédicos, mdveis e imdveis, objetivando o uso racional de recursos e
devendo ainda, desenvolver através da Dataprev’, implantacdo de ferramentas informatizadas

para o gerenciamento da manutengdo.

® ADATAPREV — Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social originou-se dos centros
de processamento de dados dos institutos de previdéncia existentes em 1974. Denominada, primeiramente, como
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia, a Dataprev € uma empresa publica instituida pela Lei n°.
6.125, de 4 de novembro de 1974. (BRASIL, 1974)
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A manuten¢@o do INPS, num estdgio mais avancado de funcionamento, poderd vir a
utilizar os métodos computacionais da propria Dataprev para o estabelecimento e
controle de programas da manutengdo preventiva das diversas unidades hospitalares
e ambulatoriais do INPS. (BRASIL, 1983, p. 50).

Em resposta a crescente demanda por servicos de satde, o Estado passou a contratar
servicos privados para o atendimento médico, instaurando a préatica de convénios-empresa
(BAPTISTA, 2005), o que contribuiu para a formacdo de um complexo-médico-empresarial
(CORDEIRO, 1991 apud BAPTISTA, 2005), baseado em tecnologias de dltima geragdo, que
necessitavam de manutengao cada vez mais especializada.

A falta de técnicos capacitados, que pudessem atender a demanda por servicos de
manuten¢do no INPS e a inexisténcia de especializac¢do técnica para a drea biomédica, a ndo
atualizacdo de conhecimentos para as novas tecnologias e a incipiente da industria nacional
contribuiram para que o Brasil se tornasse dependente dos fabricantes internacionais.

Nessa época viviamos no periodo chamado “milagre econdémico”, que nada foi além
de um momento de crescimento, favorecido pela conjuntura econdmica internacional,
propicia, que ocasionou um rdpido avanco da acumulacdo concentradora de capital. O
crescimento industrial ocorrido no periodo parecia mostrar um verdadeiro processo de
industrializacdo brasileira, mas na verdade o que ocorreu foi um avango da industria de bens
de consumo durdveis em substituicdo as importacdes, porém dependente das importagdes dos
insumos bdésicos desta indudstria e principalmente das tecnologias empregadas (PRADO
JUNIO, 1986).

Na industria nacional de equipamentos biomédicos podemos observar o mesmo

problema, a dependéncia tecnoldgica dos paises desenvolvidos,

A andlise dos dados revela que as empresas brasileiras, de origem nacional ou
estrangeira, apresentam dependéncia tecnoldgica do exterior. Isto significa que
devido as rdpidas mudangas no setor e ao continuo langcamento de novos produtos no
mercado mundial, as firmas locais direcionaram os seus investimentos para a copia
de produtos ja conhecidos e testados internacionalmente. A racionalidade
tecnoldgica situa-se, portanto, no exterior, constituindo importante fonte de barreira
a entrada de novas firmas (VIANNA, 1995, p. 8).

Portanto, € plausivel pensarmos que a nao implantagcdo de setores de manutengao nas
UMA’s do INPS, em especial do Projeto Hércules, deve-se as fortes pressdes dos empresarios
privados, interessados nesta drea. Neste sentido, o Decreto Lei n® 200/67 (BRASIL, 1967) que
deu inicio a Reforma Administrativa do Governo Federal e do INPS, previa a contratacdo de
empresas privadas para a manutenc¢do. A nao implanta¢do do Projeto Hércules pode dever-se
ao fato ndo s6 da falta de verba ou vontade politica, mas sim de um interesse maior,

decorrente da estrutura do poder econdmico.
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4 GRUPO DE TRABALHO DO CNPQ (GT-CNPq)

4.1 A ORIGEM DO GRUPO DE TRABALHO (GT)

No inicio de década de 1980, preocupado com os graves problemas ainda enfrentados
pelos hospitais do pais, ja apontados pelo Projeto Hércules e buscando um melhor
atendimento a populag¢do, o Conselho Consultivo da Administracao da Saidde Previdencidria
(CONASP), busca dar solugdo a crise da previdéncia que se arrastava desde a década de 1970.

O CONASP foi criado em setembro de 1981 especificamente com o objetivo de
encontrar solucdes para a crise do setor da saide, que se traduzia em: servicos inadequados a
realidade, insuficiente integracdo dos diversos prestadores, recursos financeiros insuficientes e
custos imprevistos, desprestigio dos servigos proprios e superproducdo dos servigos

contratados.

[...] rede de satide ineficiente, desintegrada e complexa, indutora de fraude e de
desvio de recursos, a relacdo do INAMPS, 6rgdo responsdvel pela assisténcia
medica previdencidria, com os demais servicos de assisténcia promovidos pelo
Estado, [...], era opaca e pouco operativa. Os servicos oferecidos pelo MS, [...]),
funcionavam independentemente e paralelamente aos servigos oferecidos pelo
MPAS/INAMPS, o que formava uma rede publica desintegrada, [...], dificuldade a
mais no planejamento dos investimentos [...] (CORDEIRO 1991, apud BAPTISTA,
2005).

O servico de manutencdo ndo estd livre desses problemas; o desprestigio de servigos
préprios atinge também a manutencdo, entretanto, o CONASP compreende que o progresso
técnico na drea de equipamentos biomédicos havia sido muito rapido, gerando uma defasagem
de conhecimento muito grande da &rea técnica, devido a inexisténcia de um programa de
capacitacdo profissional destinado aos profissionais da érea.

O rapido desenvolvimento industrial que ocorria no pais gerava uma demanda por
técnicos de nivel médio de diversas areas, o que criava uma possibilidade de avango para o
ensino profissionalizante. Em 1978 o governo transformou algumas escolas técnicas em
Centros Federais de Educagdo Tecnoldgica (CEFET’s), com o objetivo de ministrar ensino
de, cursos de graduagdo e pds-graduagdao formando professores para o ensino de segundo
grau, para formar técnicos de nivel médio e cursos de atualizacdo assim como para realizar
pesquisas na drea técnica industrial (WERMELINGER, 2007).

Entretanto cursos especificos para a drea de manuten¢do de equipamentos biomédicos
ndo foram criados. Os CEFET’s e as escolas técnicas privadas formavam técnicos em

eletronica e eletricidade, os quais poderiam atuar na aérea da saude, via concursos publicos ou
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serem contratados por empresas privadas para atuarem na manutencdo dos equipamentos
biomédicos nos hospitais publicos.

O CONASP (1982) estimava que entre 1980 a 1982, dezenas de milhares de
equipamentos biomédicos estavam parados por falta de manutengdo, dada a inexisténcia de
técnicos habilitados assim como de pecas de reposicdo, o que gerou um prejuizo estimado em
230 milhoes de ddélares/ano (BRASIL, 1983).

Diante de tais evidéncias, no ano de 1982, 0o CONASP decide encaminhar ao Conselho
Nacional de Pesquisa (CNPq) um oficio — CONASP GAB/N° 003/82 — de 02/04/1982,
Aloysio Salles Fonseca, Presidente do CONASP, solicita diretrizes para esta drea. Muitas
mudancas deverdo ser feitas, em cardter de urgéncia, na sistemdtica do problema,
notadamente no que se refere a aquisi¢do, instalagio e manuten¢do de equipamentos
hospitalares, objetivando seu desempenho continuo bem como diminui¢do dos custos
(BRASIL, 1983).

O objetivo do CONASP era obter diretrizes que pudessem ser implantadas a fim de
melhorar a qualidade do servi¢co prestado, tais como reduzir os custos de manutengao,
conservagao e aquisicdo dos equipamentos biomédicos. Sugere ainda a criagdo de um Grupo
de Trabalho que pudesse estruturar um Nucleo de Assisténcia a equipamentos biomédicos,
atuando como “6rgao superior normativo e coordenador” (BRASIL, 1983).

Em 17 de maio de 1982 o Presidente do CNPq, Dr. Lynaldo de Cavalcanti
Albuquerque, cria o Grupo de Trabalho para “examinar e propor medidas que orientem a acao
do CNPq na drea de instrumentagdo biomédica” conforme consta na Resolucdo Executiva
CNPq 077/82 (BRASIL, 1983). Ficava este Grupo de Trabalho (GT) autorizado a entrar em
contato com todos os 6rgaos publicos ou privados que pudessem contribuir com o trabalho.

Este Grupo foi constituido com os seguintes membros:

e Jose Carlos Seixas — CNPq (coordenador)

¢ Antonio Carlos de Azevedo — Ministério da Saude - MS

e Luiz Claudio de Almeida M. e Silva — Ministério da Educagdo e Cultura/ Centro

de Desenvolvimento e Apoio Técnico a Educacdo (CEDAT)

e Lygia Donadio — CNPq

® Moacir Reis — CNPq

e Nanci Costa da Silva — INAMPS

¢ Newton Wiederhecker - SBEM

¢ Nilo Timéteo — INAMPS
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Em 28 de junho de 1982, o Grupo de Trabalho do CNPq se instala, oficialmente, no
Hospital dos Servidores do Estado, com a presenca de todos os membros e o presidente do
CONASP, presidente do CNPq e outros convidados. Os presentes se pronunciaram mostrando
a necessidade urgente da criacdo de um sistema de manutengdo para equipamentos
biomédicos (BRASIL, 1983).

Nessa primeira reunido ficou decidido que o Grupo de Trabalho deveria dar prioridade
ao problema da manutengdo, ouvisse depoimentos de pessoas com experiéncia na area de
manutencdo, apresentasse um plano de trabalho com propostas objetivas e alcancdveis em
curto prazo e um projeto de médio em longo prazo para a implantacdo dos setores de
manutencao.

O Grupo de Trabalho do CNPq retine-se em 09 de julho de 1982 para visitar os
laboratérios da Coordenacdo de Po6s Graduagdo e Pesquisa e Engenharia (Divisao de
Bioengenharia), onde se reuniram com o Dr. Ronney Panerai, Coordenador da Engenharia
Biomédica, unica instituicdo formadora de engenheiros biomédicos. O objetivo era obter
informacdes relevantes para a elaboragdo de propostas no relatério final do Grupo de
Trabalho do CNPq.

Em seguida visitaram o Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFFRYJ), que recebia os engenheiros biomédicos
da COPPE para estagio, e entrevistaram o Dr. Nilton de Castro Diretor de Engenharia. Este se
mostrou favordvel a contratacdo de manutencao terceirizada, ao contrario do entendimento do
Grupo de Trabalho do CNPq, j4 que muitos problemas ocorriam por causa da terceirizacio. E
interessante notar que para a UFRJ apenas os engenheiros deveriam ser funciondrios
contratados, enquanto que os técnicos € assistentes deveriam vir de firmas terceirizadas.

Ap6s estas visitas, o Grupo de Trabalho do CNPq conclui a necessidade de entrevistar
outras pessoas atuantes na drea, e em outros estados, pois uma politica de manutencdo de
equipamentos biomédicos do INAMPS deveria ser implantada em todos os Estados da Uniao,
Jj4 que a padronizacdo dos procedimentos facilitaria a administracdo e que esta politica
incluisse ndo s6 a manutengdo, mas também a compra, operagao e o servico de manutengao.

A padronizacdo dos equipamentos biomédicos comprados exigia fornecimento de
manuais de instru¢gdes para instalagdo, opera¢do, manutengdo; tanto daqueles nacionais como
dos importados, garantindo, assim, a adequacao a realidade brasileira. Observa-se assim uma
andlise critica quanto a adequacgdo dos equipamentos requeridos com inclusdo de cldusulas

contratuais favoraveis ao comprador.
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Este ultimo foi o ponto central e a primeira medida sugerida pelo Grupo de Trabalho

do CNPq, representado pelo Prof®. Nicola Casal Caminha e pela Dra. Nanci Costa da Silva,

no relatério enviado ao CONASP em 08/03/1983, contendo clausulas basicas nos contratos de

aquisicdo de equipamentos biomédicos; incluindo precos FOB (Free on Board — FOB'?). As

clausulas basicas sdo:

Clausula I — manuais de manutengdo preventiva e corretiva, instalagdo, calibracdo,
operacdo e manutencdo, devendo o adquirente seguir rigorosamente as
especificagdes de fabrica e se responsabilizando por qualquer dano.

Clausula II — o equipamento adquirido deverd ser entregue com um estoque de
pecas para funcionamento no minimo por dois anos, estas pe¢as sdo as que sofrem
maiores desgastes segundo o fabricante.

Clausula III — o fornecedor facilitard lista de precos (FOB) de todos os
componentes e acessorios dos aparelhos adquiridos.

Clausula IV — o fabricante deve repor componentes e acessorios dos equipamentos
adquiridos, imediatamente e sem Onus para o adquirente, desde que comprovado
defeito de fabricacdo.

Clausula V — os componentes e acessorios dos equipamentos adquiridos que
necessitarem de reposi¢do terdo garantido o fornecimento direto e imediato pelo
fabricante ao adquirente, no valor FOB, durante o periodo minimo dez anos.
Clausula VI — o fabricante comunicard ao adquirente de toda e qualquer
atualizac@o ou modificacdo introduzida na linha do equipamento adquirido.
Clausula VII — o fabricante se compromete a fornecer treinamento técnico de
operacdao e manutencdo em niveis preventivos e corretivos toda vez que houver
solicitagdo pelo adquirente, a fim de garantir o perfeito funcionamento do
equipamento adquirido. O fabricante e o adquirente assumirdo equitativamente os
custos relativos ao treinamento de Recursos Humanos designados por este.
Clausula VIII — o fabricante fornecera lista de clientes que possuam equipamentos
similares e que possam servir de referencia em relacdo aos equipamentos

adquiridos.

' 0 preco FOB representa o valor do bem no porto de origem, é o preco pelo qual o exportador
compromete-se a colocar a mercadoria a bordo. Estdo incluidos o preco da mercadoria, da embalagem, frete e
seguro interno.
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¢ (lausula IX — os contratos de manutencdo corretiva e preventiva quando optados
pelo adquirente ndo devem exceder a 10%/ano do valor total FOB do
equipamento.

e (lausula X — o prazo de garantia s6 comecara a contar quando da entrega do
equipamento, funcionando em perfeito estado, com o aceito do adquirente e
atestado pelo fabricante.

O GT, ciente das necessidades e dificuldades para a implantacdo de medidas que
pudesse reverter a situacdo dos equipamentos biomédicos, ja incorporados nas unidades de
saude, propOs inclusdo das cldusulas acima. Com o intuito de estancar o acimulo de
problemas que viriam a acontecer nos novos equipamentos, a inclusdo destas clausulas nos
novos contratos, poderia reduzir significativamente, os problemas futuros, dando tempo para
que os problemas existentes pudessem ser solucionados.

Neste mesmo ano, agendaram-se visitas ao hospital das Clinicas da Universidade de
S@o Paulo, ao Instituto do Coracdo da Universidade de Sao Paulo, Instituto de Cardiologia
Dante Pazzaneze, Hospital das Clinicas de Porto Alegre e Hospital Universitario da
Universidade Federal da Paraiba.

Nos dias 22 e 23 de julho de 1982 o GT visitou o Hospital Universitario da Paraiba,
representado pelo Dr. Newton Leite € o Dr. Edward Kurylenko do Hospital das Clinicas de
Porto Alegre. A escolha destes hospitais se deu porque ambos tinham atividades proprias na
area de manutencdo biomédica.

O Diretor da Divisao de Bioengenharia, Dr. Kenji Nakiri, do Instituto do Coragdo da
USP, classifica a manuten¢do em trés grupos:

[...] manuten¢do de equipamento nacional: praticamente inexistente; manutengdo de
equipamento adquirido no leste europeu: praticamente inexistente, alem disso, o
equipamento ndo é de boa qualidade, nem hd possibilidade de compra de pecas de
reposicdo, muitos dos equipamentos ji sairam de linha de fabrica¢do; manutengdo de

equipamentos adquiridos em paises desenvolvidos: existe, mais é cara (BRASIL,
1983, p. 80).

O Dr. Kenji Nakiri nesta entrevista afirmava que as compras de pecas de reposicao dos
equipamentos comprados no exterior estavam ficando cada vez mais dificeis (informagdo
verbal)“.

Outro hospital visitado pelo Grupo de Trabalho do CNPq foi o Hospital das Clinicas
da Universidade de Sao Paulo, onde a manutencdo € essencial para seu funcionamento.

Entretanto a mesma € feita através de contratos com firmas fornecedoras dos equipamentos ou

" Dr. Kenji Nakiri, entrevista ao Grupo de Trabalho do CNPq, 1982
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empresas terceirizadas. Tais contratos ndo eram renovados quando a manutencdo propria se
sentia capaz de solucionar os problemas, o que permitia a reducdo dos custos (BRASIL,
1983).

Nos dia 23 de julho de 1982 o Grupo de Trabalho do CNPq visitou o Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia (IDPC), dirigido pelo Dr. Adib Jatene, que dispunha de 120 leitos,
onde grande parte da manutencdo era feita com empresas terceirizadas, “com precos
extorsivos” (BRASIL, 1983).

Segundo o Dr. Jatene dois fatores impediam a mudancga dessa situacdo: a remuneracao
adotada pelo Estado € inferior ao mercado de trabalho, o que impediu contratagdo de pessoal
para a formacao de um grupo de manuten¢do; o outro fator € a dificuldade de importagcdo de
pecas de reposic¢ao, ja que no Brasil ndo se fabricavam essas pecas, o que levava os hospitais a
recorreram as multinacionais, pois essas ja possuiam estoque ou facilidades para importagao,
entretanto com precos elevadissimos, encarecendo a manutengao.

O IDPC desenvolveu alguns protétipos, pois ja possuia oficina para isso, transferindo
alguns para industrias nacionais, como a MACCHI, INBRACRIOS (Industria Brasileira de
Crios), FUNBEC (Fundagao Brasileira para o Desenvolvimento de Ensino de Ciéncias) o que
parece, para o Grupo de Trabalho do CNPq, é que essa iniciativa ndo mereceu apoio do
governo.

O apoio do governo a essas industrias nacionais deveria ocorrer pelo fato do INAMPS
ser um grande comprador de equipamentos biomédicos, ainda que indiretamente, pois a rede
hospitalar credenciada recebe pagamentos por servicos, o que viabiliza a aquisicdo de
equipamentos biomédicos. O INAMPS resulta em definitivo o grande comprador.

O Grupo de Trabalho do CNPq, ao entrevistar o Professor Teixeira da FUNBEC, foi
informado que poderia capacitar engenheiros e técnicos para a manutengao de equipamentos
biomédicos, ja que faz a manuten¢do dos equipamentos que fabrica, mas nao dos importados,
por entender que tal coisa viria a estimular, ainda mais, a importacdo desses equipamentos.
Com tudo, os equipamentos biomédicos fabricados pela FUNBEC necessitam de
componentes estrangeiros, cuja importacao resulta ser dificil. Tais dificuldades na importacao
de componentes, incidem negativamente no desenvolvimento tecnolégico no setor nacional de
equipamentos biomédicos.

Em 19 e 20 de agosto de 1982 a Dr®. Nanci Costa da Silva e a engenheira Lygia
Donadio estiveram em Brasilia reunindo documentagdo necessdaria para elaboracdo do
relatério final do Grupo de Trabalho do CNPq. No dia 22 de novembro de 1982 o Dr. Antonio

Carlos de Azevedo e a engenheira Lygia Donadio, distribuiram os documentos aos membros
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do Grupo de Trabalho do CNPq. Um relatério preliminar deveria ser feito até o dia 22 de
novembro de 1982 para ser apreciado pelo do Grupo de Trabalho do CNPgq.

O Grupo de Trabalho do CNPq sé voltaria a se reunir em 17 e 18 de junho de 1983.
Este longo intervalo de tempo se deve ao fato do Coordenador do GT, Dr. José Carlos Seixas,
ter se afastado por motivo de doenca, até pedir, posteriormente, seu afastamento, quando foi

decidida a confecc¢do do relatério final.

4.2 A INDUSTRIA BRASILEIRA DE EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS

A Inddstria nacional de equipamento biomédico ganha for¢a no Brasil a partir da
década de 1970, devido aos avancos tecnoldgicos ocorridos na década anterior nos paises
desenvolvidos. Outro ponto importante para este avango foi a criagdo do INAMPS em 1967,
que expandiu a assisténcia médica a populacdo. Esta expansdo fez com que a demanda por
equipamentos biomédicos também aumentasse, possibilitando a criagdo de um mercado
nacional o que incentivou, logicamente a producao nacional (VIANA, 1995).

Em 1967 havia apenas 8 empresas no Brasil, aumentando para 24 em 1980. Estas
empresas desenvolveram-se a partir de conhecimentos obtidos na manutencdo de, contatos
com institutos de pesquisa, de transferéncia de conhecimento da técnica estrangeira
resultantes de associagdo com empresas estrangeiras (VIACAVA; GADELHA, apud
VIANNA, 1995).

O III Plano Basico de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (III PBDCT) definiu
uma politica nacional para o setor industrial, com prioridade para a Instrumentagdo
Biomédica. Esta politica deveria contribuir para o desenvolvimento da industria nacional, para
a capacitagdo tecnoldgica, e conseqiientemente para elevacao da qualidade e produtividade, e
também da competitividade da industria nacional face as multinacionais. (BRASIL, 1983)

Nessa época, as universidades e Centros de Pesquisa detinham certa capacidade
tecnoldgica, que poderia ser transferida para o setor produtivo privado. Esta transferéncia
deveria contar com apoio financeiro a Universidades e Centros de Pesquisa, procedimentos
incentivadores de uma répida transferéncia dos projetos para a fabrica¢do, apoio aos processos
mais eficientes de fabricacdo, além de incentivos as escolas para melhorarem a formacgao dos
trabalhadores, suporte aos laboratérios de avaliacdo, padronizagdo e certificacdo da qualidade,
apoio ao setor de pesquisa e projeto do setor privado nacional. Em sintese, enfatizava-se a

producdo de equipamentos considerados prioritarios pelo Grupo Setorial de Instrumentagdo
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da Subcomissdo de Desenvolvimento Industrial - CNPQ ao mesmo tempo em que se instituia
reserva de mercado.

Entretanto a implantacdo dessa politica tropecou com a falta de pessoal técnico
habilitado, a exigéncia de investimentos elevados, falta de reserva de mercado, inexisténcia de
conhecimento tecnolégico, auséncia da necessdria cooperacao entre as empresas € as escolas;
insuficiente infraestrutura nas industrias, falta de normas técnicas de controles da qualidade,
de uma rede de informacgdo. E junto a tudo isso, a inexisténcia de incentivo fiscal e de
financiamento de longo prazo para a importagdo de produtos (isen¢do fiscal, Decreto Lei n°
1.726) e a preferéncia do comprador pelo produto importado (BRASIL, 1983)

O financiamento de longo prazo (5 a 8 anos) dos equipamentos importados ao
contrario do nacional (2 anos) criava vantagens em favor do produto importado, o que
também ocasionou um grande problema: o sucateamento precoce dos equipamentos
importados baseados em tecnologias novas e desconhecidos por técnicos e engenheiros.
Equipamentos adquiridos através de compras sem as cldusulas propostas pelo Grupo de
Trabalho do CNPq.

Mesmo assim, com todos estes problemas, o hospital optava por adquirir
equipamentos importados, muito acima da capacidade tecnoldgica para a qual se destinava.
Esta preferéncia, pelo equipamento importado, baseada numa simples andlise de
custo/beneficio imediato, era estimulada pelas isen¢Oes e facilidades de financiamentos de
longo prazo, sendo que o equipamento nacional ainda era tributado com Imposto de
Circulagao de Mercadoria (ICM) e Imposto Produto Industrializado (IP1).

A preferéncia por equipamentos importados predominava, pois haviam poucos
equipamentos nacionais. Os atrativos dos equipamentos importados eram muitos,
confiabilidade, entrega em curto prazo, incorporacdo de tecnologias mais modernas, precos
menores, devido 4 producdo em larga escala, royalties'? mais baratos, em torno de 2%, ji que
pagaram seus custos de Pesquisa e Desenvolvimento em seus paises de origem, contra 5% a
7% dos projetos genuinamente nacionais (BRASIL, 1983).

Outra “vantagem” destas multinacionais era que elas montavam os equipamentos no
Brasil, importando todos os componentes (com isencdo de impostos) e projetos, que em
muitos casos, eram de segunda linha. Concretamente, as inddstrias que ndo eram mais do que
um modesto fim de linha de estruturas industriais exteriores (PRADO JUNIOR, 1986),

resultava moderna para o padrao brasileiro.

2 Porcentagem definida sobre as vendas de um produto marca, patente, processo de producdo ou uma
obra original pelos direitos de sua exploragdo comercial (UNIVERSIDADE DE BRASILIA, 2008).
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No ano de 1985 segundo Viacava e Gadelha (apud VIANNA, 1995) as empresas
nacionais eram fragmentadas e com baixa complexidade tecnoldgica, ou seja, fabricavam
equipamentos mais simples, enquanto, os equipamentos de alta complexidade tecnoldgica
eram controlados pelas inddstrias internacionais e seus representantes.

Algumas excegdes devem ser mencionadas, com a necessidade de realizarem
manuten¢do nos equipamentos biomédicos de média a alta complexidade, sendo estes
equipamentos de extrema importancia para o hospital, ¢ a demora do atendimento por
terceiros, alguns hospitais realizam manutencao corretiva e preventiva em seus equipamentos,
procediam em ocasides na substituicdo de pecas, fabricadas de forma artesanal, e com o
tempo, chegaram a desenvolver prototipos de equipamentos.

Viérios equipamentos biomédicos, tais como: vélvulas cardiacas, marca passos,
ventiladores pulmonares, circulacdo extracorpérea, etc. e foram desenvolvidos pelos
principais hospitais nacionais: Instituto do Cora¢do do Hospital da Clinicas (SP), Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia (SP), Universidade de Campinas (UNICAMP) e a
Universidade da Paraiba.

Ficou evidente que uma acdo para o desenvolvimento da industria nacional deveria
comegar. O Grupo de Trabalho do CNPq propds algumas acdes para reverter este quadro, a
formacdo em larga escala, com apoio do MEC, de recursos humanos para a drea de
manuten¢do e desenvolvimento de equipamentos biomédicos, em nivel de graduagdo, pds-
graduagdo, especializacdo, aperfeicoamento, em universidades e centros de ensino médio,
bem como a criacdo Cursos de Mestrado, com contratagao de professores estrangeiros, em
especial, através de convénios com a Alemanha e Franga13.

Outra proposta do Grupo de Trabalho do CNPq era a revisao, pelos 6rgaos de fomento
(BNDES, CNPQ, e outros), das condi¢des de financiamento para a inddstria nacional,
conjuntamente com a criagcdo de reserva de mercado, ji4 que o setor governamental
representava 70% do mercado consumidor de equipamentos biomédicos, apoiando os Nucleos
de Articulagdo com a Industria (NAI’s). Este nucleo foi criado pelo Decreto 76.409 de
09/10/1975 (BRASIL, 1975a), nas Empresas Estatais, com o objetivo de promover a compra
de equipamentos nacionais.

Entretanto, a substituicdo das importacdes encontrou forte resisténcia, devido ao fato
de que as aquisicOes de equipamentos importados eram feitas em pacotes fechados, ou seja,

ndo era permitida a substitui¢do de pecas por similares nacionais produzidos no pais, com a

" Na época o Brasil mantinha um programa de Cooperagdo Técnica e Acordos Comerciais com a
Alemanha e Franga.
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alegacdo de que ndo se responsabilizariam pelo desempenho do equipamento e caso a peca
fosse substituida acabava a garantia.

A criagdo pelo CNPq da Coordenacdo de Articulagdo entre Empresas, Universidades e
Nicleos de Inovacdes Tecnoldgicas (NIT), assim como o incentivo as patentes nacionais com
apoio do Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI), visavam o desenvolvimento da
producdo nacional de equipamentos biomédicos.

Com a implantacao da padronizacdo e controle de qualidade dos equipamentos a partir
das especificagdes técnicas elaboradas pelo instituto Nacional de metrologia (INMETRO)
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), Instituto Brasileiro de Qualidade Nuclear
(IBQN), a Carteira de Comercio Exterior (CACEX) procurard restringir a importacdo de
equipamento biomédico, com similar nacional, elaborando igualmente uma lista de precos de
referéncia, para equipamentos biomédicos importados, para evitar dumping’”.

Devido a caréncia de trabalhadores especializados para a drea da manutengdo, a
proposta contemplava a implantagdo de programas de formacdo para esta drea, incluindo
cursos de nivel superior para projetar instrumentos e sistemas; capacitacdo em engenharia de
projetos e produtos, assim como aperfeicoamento nos niveis superior € médio.

A pesquisa realizada pelo CNPq apontou que, na década de 1980, 95% dos
equipamentos biomédicos de alta complexidade eram importados, sendo 30% dos mesmos
isentos de impostos de acordo com o Decreto n° 76.063 de 31 de julho de 1975 (BRASIL,
1975b).

Em 1983 as importagdes de equipamentos biomédicos para laboratérios de andlises
clinicas e industriais de controle, representavam 500 milhdes de Ddlares. Equipamentos que
em sua maioria se sucateavam rapidamente, pelo uso inadequado, devido a baixa capacitagcdo
do operador, e a falta de assisténcia técnica ou manuten¢ao (BRASIL, 1983).

Educagdo [...] as condigdes de deterioracdo em que se encontram equipamentos
cientificos importados do exterior, que estdo espalhados pelas universidades
brasileiras, [...], sdo diversos os aparelhos abandonados, seja por falta de recursos
parta manutencdo, seja pela auséncia de pessoal técnico habilitado para opera-lo,
[...], boa parte dos equipamentos estdo na Faculdade de ciéncias medicas da UERJ,
sdo aparelhos fabricados em paises do Leste Europeu que vieram para o Brasil no

inicio dos anos 1970 por forca de um convenio assinado, em 1969, pelo Ministério
da com a empresa alema oriental Zeiss Jena [...] (AUGUSTO, 1992 p. 7).

'* Considera-se que ha pritica de dumping quando uma empresa exporta para o Brasil um produto a
preco (preco de exportacdo) inferior aquele que pratica para o produto similar nas vendas para o seu mercado
interno (valor normal). Desta forma, a diferenciacdo de precos ja € por si s6 considerada como prética desleal de
comércio. (BRASIL, [2010a])
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O setor de equipamentos de andlises clinicas importou 4 milhdes de Doélares s6 em
microscopios, entre os anos de 1970/1980. Nesse periodo a importagdo de equipamentos de
Raios X e chapas radiograficas representou 40 milhdes de Délares (BRASIL, 1983).

Segundo a mesma fonte, 70% das importacdes de equipamentos biomédicos eram
feitas pelo setor publico, para atender sua politica de saude. Neste sentido, resultava
imprescindivel a elaboracdo de desenvolvimento tecnoldgica, voltada para fabricacdo
nacional de equipamentos biomédicos substitutiva das importa¢des.(BRASIL, 1983)

Com tudo romper com a dependéncia das empresas internacionais, fabricantes de
equipamentos biomédicos, era tarefa ardua, j4 que estas empresas detinham tanto o poder
econdmico como o tecnolégico. As multinacionais do setor apenas “montavam” o0s
equipamentos no Brasil, a partir de componentes importados. Nao havendo transferéncia de
tecnologias, o pais dependia totalmente dessas importacoes.

De fato, a industria brasileira, naquilo que apresenta de mais significativo em termos
modernos, ndo vai qualitativamente além, tanto quanto no passado, e sob certos

aspectos ainda mais acentuadamente, de uma dispersa constelacdo de filiais ou
dependéncias periféricas, [...] (PRADO JUNIOR, 1976, p. 354).

Do ponto de vista econdmico, as empresas nacionais eram de pequeno porte € nao
tinham poder competitivo. Para superar essa situagdo era necessdario um forte incentivo por
parte do governo, para promover pesquisa € o poder de mercado. Em auséncia disso, varias
empresas nacionais foram absorvidas por multinacionais.

Algumas empresas nacionais tinham contratos de transferéncia de tecnologias
estrangeiras, sujeitas a restri¢des que nao lhes permitiam alterar, inovar, produzir similares ou
pecas de reposicdo. Tais cldusulas contratuais impediam a incorpora¢do pela industria
nacional do conhecimento pleno da fabricacdo dos equipamentos, isto €, da chamada

. 1
engenharia reversa ’

[...] originalmente exportadoras de seus produtos, transferem para as proximidades
do mercado local brasileiro, como fazem para a generalidade do mundo
subdesenvolvido a que pertencemos, uma outra fase de suas atividades, para com
isso aproveitarem mdo de obra mais barata e menos reinvidicadora, contornarem
problemas de transporte e obstaculos alfandegdrios, ou para melhor se adaptarem a
situagdes e circunstincias do mercado local que exploram [...] (PRADO JUNIOR,
1976, p. 354).

Um estudo realizado na época pelo GT mostrou que das 429 empresas do ramo de

equipamentos biomédicos, apenas 12 podiam ser consideradas de grande porte, com mais de

1> E o processo de andlise de um aparelho, um componente elétrico, um programa de computador, etc. e
dos detalhes de seu funcionamento, geralmente com a inten¢do de melhord-lo, sem realmente copiar alguma
coisa do original. (MURY, 2000).
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150 empregados; 48 de porte médio (50 a 150 empregados), montando 3.500 tipos de
equipamentos biomédicos, baseados em contratos de fornecimento de componentes.

Na década de 1980 comecam a aparecer centros de desenvolvimento e pesquisa ji se
faziam notar na area: Coordenacao dos Programas de Pés Graduagao em Engenharia-Coppe,
Instituto Pesquisa Tecnoldgica-IPT, Fundagdo Brasileira para o Desenvolvimento do Ensino
em Ciéncia-FUNBEC, Universidade de Sao Paulo-USP, Instituto Tecnoldgico de
Aerondutica-ITA, Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares-IPEN. Estes centros de
pesquisa possibilitaram um avanco no desenvolvimento de tecnologias biomédicas, ja que
houve, também, uma maior aproxima¢do do INANPS com o Centro de Desenvolvimento e
Apoio Técnico a Educacao (CEDATE), que incentiva a producdo de similares nacionais.

A FUNBEC ligada a Universidade de Sao Paulo, criada com recursos da UNESCO em
1967, chegou a fornecer 30% da demanda interna de eletrocardidgrafos. De forma criativa ela
desenvolveu um espectrofot@metro16 com lampada de 12 volts, do farol de um carro.
Entretanto esta instituicdo era uma exce¢do, j4 que entdo o setor nacional de pesquisa e
desenvolvimento da producdo de equipamentos biomédicos estava apenas engatinhando.

Na década de 1990, com as reformas econdmicas adotadas pelo Brasil, uma delas a
abertura comercial, a incipiente industria nacional sofre um retrocesso, provocado pela onda
importadora. A entrada de equipamentos importados na década de 90 competiu diretamente
com essa inddstria no mercado interno, contribuindo para que ela perdesse parcelas
importantes desse mercado, ja que as industrias brasileiras ndo foram capazes de acompanhar
a evolugdo tecnoldgica da concorréncia estrangeira. A defasagem em relacdo ao avango da
fronteira tecnoldgica internacional tornou-se bastante evidente. Por outro lado, o maior
nimero de empresas, com a abertura comercial, afetou positivamente as empresas nacionais ja
que a facilidade para importar componentes incorporados nos equipamentos fabricados por
essas empresas aumentou (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 2000).

Durante esta década houve um aumento das importagdes de equipamentos de satide o
que provocaria permanentes déficits na balanca comercial do setor. Em 1991 este déficit era
de aproximadamente 320 milhdes de Doélares (KUPFER, 1987 apud VIANNA, 1995),
aumentando durante toda a década, até atingir 1 bilhdao de ddlares em 1998 (GADELHA,
2003).

Muitos dos problemas da inddstria nacional de equipamentos biomédicos, apontados

em décadas anteriores, como: continuam, tais como, falta de financiamento, dumping externo,

' Instrumentos com que se obtém o espectro de uma radiacio medindo a intensidade de cada
componente monocromatico que o constitui (FERREIRA, c1999, p. 813).
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auséncia de politica favordvel a incorporacido de tecnologia nacional, pouco financiamento
para projetos de pesquisa, desconexdo entre universidades e centros de pesquisas (PAULA,
2006).

Segundo a ABIMO

[...] o Presidente da ABIMO, Franco Pallamolla, listou os principais entraves a
inddstria médico-hospitalar e odontoldgica para criar, adquirir, absorver e utilizar
novas tecnologias: riscos econdmicos, custos da inovagdo, problemas relacionados
ao financiamento, falta de um canal de comunicagdo efetivo entre empresas e
universidades, entre outros. “Dependemos de uma interseccdo de esforcos entre o
setor publico, a iniciativa privada e instituicdes de ciéncia e tecnologia para transpor
as barreiras a inova¢@o. Somente com a implementagdo de politicas que favore¢cam o
investimento de P&D ird estimular as companhias, principalmente as pequenas e
médias, a assumirem investimentos em algo novo para uma demanda incerta
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DE ARTIGOS E
EQUIPAMENTOS MEDICOS, ODONTOLOGICOS, HOSPITALARES E DE
LABORATORIOS, 2010).

Atualmente o governo Federal tem atuado de forma mais intensa com o objetivo de
desenvolver o complexo industrial de sadde, incluindo o de equipamentos. Algumas acdes
foram tomadas como a criacio do Grupo Executivo do Complexo Industrial da Sadde
(GECIS), cujo objetivo definido no Capitulo I, Art. 1° € o seguinte:

O Grupo Executivo do Complexo Industrial da Saide - GECIS criado pelo Decreto
de 12 de maio de 2008 tem por objetivo promover medidas e agdes concretas

N

visando a criacdo e implementagdo do marco regulatério brasileiro referente a
estratégia de desenvolvimento do governo federal para a drea da satide, segundo as
diretrizes das politicas nacionais de fortalecimento do complexo produtivo e de
inovagdo em sadide, bem como propor outras medidas complementares. (BRASIL,
2008).

4.3 CUSTOS DE AQUISICAO E DA MANUTENCAO DE EQUIPAMENTOS

Outro fator agravante da manutencdo hospitalar pesquisado pelo GT foram os seus
custos, estes sempre crescentes. Em se tratando de contratados com terceiros, a manuten¢ao
preventiva resulta cara e de baixa qualidade, j4 que este tipo de manuten¢do implica na
substituicdo de pecas gastas por novas, baseada, entre outras coisas, no nimero de exames ou
ndmero de horas trabalhadas.

A falta de fiscalizacdo no ato da manutengcdo preventiva permitia a empresa
terceirizada ndo substituir as pecas gastas, com isto, diminuindo a qualidade do servigco
prestado pela empresa terceirizada e afetando os resultados dos exames realizados.

A falta de controle do ciclo de vida util dos equipamentos biomédicos, de analise da

relac@o custo/beneficio (da sua eficiéncia e eficcia), impacta negativamente a incorporacoes
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de novas tecnologias biomédicas. Assim, por exemplo, uma tecnologia com ciclo de vida util
de cinco anos, que pudesse contar com adequada manutengdo preventiva e corretiva poderiam
ampliar seu ciclo de vida.

Os custos chegaram, em alguns casos, a inviabilizar o funcionamento de setores nos
hospitais. Nas unidades coronarianas o custo da manuten¢do terceirizada chega a alcancar
25% do valor do equipamento. Outro problema grave é a monopolizacdo do setor, por
empresas de manutengdo terceirizadas. Nao raro as mesmas vendedoras dos equipamentos sao
contratadas/terceirizadas para fazer a manutengao (BRASIL, 1983).

Em relacdo a manutencdo corretiva, as empresas terceirizadas demoram a atender aos
pedidos, criando enormes dificuldades para o funcionamento dos hospitais, atrasando exames,
cirurgias e consultas. No Hospital das Clinicas de Sao Paulo, um orcamento para manutencao
corretiva, demorava, em média, um més para ser apresentado ao setor responsavel.

Para se ter uma idéia do custo desses contratos, no Hospital das Clinicas da USP
apenas um contrato de manuten¢do chegou a 24.000,00 Délares/ano, por conta disso, surgiu a
orientagdo de que cada hospital do INAMPS montasse seu préoprio servico de manutengao
(BRASIL, 1983).

A falta de qualificacdo e capacitagdo dos operadores de novos equipamentos pode
prejudicar o seu funcionamento. A primeira manutencdo € feita pelo operador do
equipamento, evitando um desgaste maior pelo mal uso destes (excesso de exames, excessivo
tempo de uso, etc.). Pequenos cuidados podem prolongar o ciclo de vida ttil do equipamento
e reduzir custos. Dai que a capacitacdo é fundamental para o bom uso do equipamento.

Os contratos de compra deveriam contemplar a capacitacdo dos operadores de
equipamentos biomédicos, tal como foi sugerido pelo GT. Porém equipamentos existentes nao
contam com essa garantia, o que explica muitos problemas; alguns simples, como, por
exemplo, diferenca de tensdo, a origem dessa incoeréncia foi ilustrada pela seguinte noticia:

Em 1982, o INAMPS foi “usado” em acordo “governo a governo”, desta vez para
rolar a divida externa brasileira junto a bancos franceses, operacdo que foi apelidada
no noticidrio jornalistico de “conexdo francesa”. Tal acordo teria sido “costurado”
diretamente pelo entdo ministro-chefe da Secretaria de Planejamento da Presidéncia
da Republica — SEPLAN, Antonio Delfim Netto, e dele fariam parte 178 aparelhos
radiolégicos e de andlise sangiiinea adquiridos, em 1985, pelo INAMPS junto as
empresas francesas Compagnie Générale de Radiologie e Sopha Développement.
Nessa operacdo foram gastos recursos da ordem de US$ 110 milhdes. Sdo
comentadas as diversas irregularidades apresentadas na transacdo como a falta de
consulta ao INAMPS, auséncia de autorizacdo da secretaria de Controle das
Empresas Estatais e de guia de importacdo pela CACEX. Sdo levantadas suspeitas

de fraude nessa operagdo, determinando a abertura de inquérito pelo juiz da 12° Vara
Criminal de Sao Paulo (AUGUSTO, 1992, p. 6).
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A falta de profissionais (engenheiros, técnicos, administradores, economistas)
capacitados para dar suporte técnico, quando da incorporacdo de novas tecnologias, evitando,
por exemplo, uma aquisicdo além do necessdrio, assim como, a inclusdo de cldusulas
contratuais para capacitagao dos operadores e técnicos, fornecimento de manuais técnicos e
esquemas, ente outros, poderia reduzir os custos de aquisicdo e manuten¢do a médio prazo.
Um caso emblemdtico foi amplamente notificado em 1977:

[...] em 1977, na gestdo de Luiz Gonzaga do Nascimento e Silva no MPAS, gastou
cerca de US$ 4,4 milhdes na importagdo de equipamentos médicos-hospitalares
similares aos nacionais. Nao sdo especificados os equipamentos adquiridos, nem sua
quantidade ou finalidade, a uUnica referéncia é terem sido produzidos na Republica
Democritica Alema... . A importacdo desses equipamentos faria parte de acordo
“governo a governo” entre os dois paises, visando contrabalangar o superdvit
comercial brasileiro. O acordo teria “beneficiado” os Ministérios da Saide e da
Educacéo, alocando recursos da ordem de, respectivamente, US$ 20 milhdes e US$
10 milhdes para a aquisi¢do de produtos naquele pais. Além de disporem de similar
nacional, os equipamentos importados foram considerados ou “desnecessdrios” ou
em “quantidade exagerada”. Alguns deles ‘“nunca foram utilizados, por falta de

operadores capacitados, ou no maximo servem como balcdo de cafezinho em postos
do Instituto” (AUGUSTO, 1992, p. 6)

Ao analisarmos as informacdes acima percebesse claramente a falta de uma politica
tecnoldgica na area de saide que abranja a importagdo e fabricacdo de equipamentos
biomédicos. Fica-se, desta forma, aos ditames politicos/econdmicos do momento, ou ao sabor
da crise em que viviamos na qual interesses empresariais dominantes prevalecem sobre os
interesses da saude publica brasileira, assim as importacdes foram feitas de forma aleatéria e
desconexa da realidade da saude publica brasileira, atendendo apenas a conveniéncia dos

parceiros comerciais.
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5 A CEMEQ/INAMPS/CNCC

5.1 ORIGEM E CRIACAO DA CEMEQ CENTRAL

Na década de 1980 inicia-se um processo de redemocratiza¢do do pais. Neste periodo
tornam-se mais visiveis as areas sociais e em especial a previdéncia social publica. Na satde o
Movimento da Reforma Sanitdria apresentava propostas que conflitavam com interesses da
alta burocracia da previdéncia social e, sobretudo do setor privado. Neste momento ocorreu a
VII Conferéncia Nacional de Sadde, que apresentou o Programa Nacional de Servicos de
Saude (Prev-Sadde), numa tentativa de reestruturar a politica de saide, tendo como proposta
base a cobertura de saide para toda a populacdo (BAPTISTA, 2005).

Com o intuito de superar o subdesenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area de
equipamentos biomédicos, o GT/CNPq adotou uma linha de acdo que estabelecia um Plano
Diretor de Manutencao, sob a coordenagdo geral do CNPq, com participacao da Financiadora
de Estudos e Projetos (FINEP), MPAS/INAMPS, Ministério da Educacdo e Cultura (MEC),
Ministério da Saide, Ministério da Indudstria e Comércio (MIC), Comissdo Geral de
Instrumentacdo Biomédica (COGIB), Carteira de Comercio Exterior do Banco do Brasil
(CACEX), Ministério de Exercito (ME), Ministério de Marinha (MM), Ministério da
Aerondutica (MAER), Ministério das Comunicagoes (MC). Além das entidades que ja
atuavam na drea de manutencdo equipamentos biomédicos como: COPPE, FUNBEC,
Universidade Federal da Paraiba, Universidade de Campinas, UERJ, USP, e os hospitais
Marcilio Dias (Marinha), Hospital da Forca Area do Galedo, Hospital Central do Exercito,
Hospital Dante Pazzanese, Sara Kubitschek.

Na divisao de tarefas do Plano Diretor o COGIB ficaria com a fun¢io de formular as
diretrizes para a implantacdo do Programa Nacional de Instrumentagdo Biomédica. O Grupo
de Trabalho do CNPq criaria as Centrais de Manuten¢do de Equipamento (CMEq) e
posteriormente unidades locais que funcionariam nos hospitais de cada estado.

Diante deste cendrio, temos a criagdo, em agosto de 1982 da CEMQ no Hospital dos
Servidores do Estado (HSE), por autorizacdo do entdo Diretor Dr. Aloysio Salles Fonseca. Na
época, a CMEq atenderia apenas ao Programa de Imagem de Medicina Nuclear (PIMN) da
Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC) no HSE, posteriormente denominado de
Programa Integrado de Imagem (PIMAG). Entretanto devido a necessidade e o aumento da

procura de servicos de manutencdo de equipamentos biomédicos por outras unidades, entre



54

elas os PAM’s, Hospitais do INANPS, Hospital Central do Exercito (HCE) e Hospital da
Marinha (Marcilio Dias), passou-se, também, a atendé-los.

Devido a necessidade na época, a Dra. Nanci Costa da Silva Coordenadora do
PIMAG/HSE, enviou uma carta em junho de 1983, ao entdo Presidente do INAMPS, Dr.
Aloysio Salles Fonseca, apontando o aumento da demanda de servigos e a falta de espago
fisico, solicitando a ampliag¢do das oficinas e do quadro de funciondrios, que na época contava
com 6 engenheiros, 2 fisicos, 9 técnicos, 1 economista e 1 administrador.

Justificando o seu pedido, a Dra. Nanci apresentou um relatério que apontava a
economia gerada pela CMEq, entre os meses de janeiro a maio de 1983. Este relatério
declarava que a unidade havia atendido um total de 9.384 pacientes e realizado 15.996
exames de medicina nuclear, gerando uma economia de 16 vezes superior ao seu custo. Sendo
assim, o Dr. Aloysio autorizou a CMEq/PIMAG/CNCC a ocupar dois andares do bloco A do
PAM/R]J, localizado na Av. Venezuela n°134, no Centro da Cidade do Rio de Janeiro, onde
ampliou e especializou as oficinas de eletrOnica, 6tica € mecanica.

Entretanto, o acréscimo do espago fisico ndo foi acompanhado pela elevacdo do
or¢amento, devido ao aumento gradativo da demanda por servico de manutengdo e a falta de
recursos para a aquisicdo de pecas de reposi¢do, o que ocasionou um acumulo de
equipamentos a espera por pecas. Tal fato foi equivocadamente compreendido e comentado
pelo Superintendente Regional do INAMPS no Rio de Janeiro, mas suas consideragdes finais
arespeito da Industria multinacionais sdo exatas.

[...] em agosto de 1985, .., o coordenador da Equipe de Alto Custo da
Superintendéncia Regional do INAMPS do Rio de Janeiro, visitou o Centro de
Manuten¢do de Equipamentos Médicos — CMEq e encontrou, abandonados em seus
depésitos, muitos equipamentos médico-hospitalares, em processo de deterioragdo.
Comentou a respeito que “na luta para tentar desfazer um contrato que o obriga a
comprar US$ 176 milhdes de equipamentos médicos franceses, o INAMPS
descobriu um problema pior: o Brasil ndo tem, nem nunca teve, um programa
econdmico e politico que possa dar & sua medicina condi¢des de fabricar, manter e
conservar equipamentos médicos [...] em conseqiiéncia da submissdo as regras

impostas pelas indudstrias multinacionais do ramo, que atuam no pais décadas mas
ndo repassam tecnologia” ... (AUGUSTO, 1992, p. 7).

A operacao do sistema de instrumentagdo biomédica era baseada na CMEq/INAMPS,
parcialmente implantado no HSE do Rio de Janeiro desde 1982, sendo esta a estrutura de
referéncia, ficando sob a coordenagdo e direcdo de um Nicleo e Assessoria ao Setor de
Instrumentacdo Biomédica — NASIB, subordinado a Comissdo Geral de Instrumentacdo
Biomédica — COGIB. A CMEq de referéncia ou CMEq central, integraria o Sistema de

Ciéncia e Tecnologia do seu Estado.
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A troca de informagdo entre os 6rgaos, NASIBs, Sec. C&T e a COGIB permitiria que
esta dltima coordenasse todo o sistema nacional, fazendo a interligacdo entre as CMEq’s de
referéncia ou a CMEq central dos estados, trocando e distribuindo informacdo, agilizando,
dessa forma, a resolu¢do de problemas relacionados a equipamentos biomédicos, e a sua
padronizacdo, em nivel nacional, assim como a distribui¢do de pecas de reposi¢cao em caso de
falta em alguma unidade hospitalar.

As CMEq’s seriam constituidas de um setor administrativo e um centro de informacao
técnica. A coordenacdo das unidades locais seria feita pela CMEq central, tendo como
finalidade prestar servicos de manutencdo preventiva e corretiva, geral e especifica, além de
gerenciar o ciclo de vida util dos equipamentos biomédicos no ambiente hospitalar.

O gerenciamento do ambiente hospitalar pode ser definido como um conjunto de
processos utilizados para planejar, construir, equipar e manter a confiabilidade de
espacos e tecnologias. Na maioria das unidades de satde no Brasil ainda sdo poucos
os exemplos formais de gestdo de espagos e tecnologias como também sdo raros os
hospitais onde ha pelo menos um profissional com metodologia e consciéncia do
que seja esse gerenciamento. A Geréncia do ambiente hospitalar implementa os
procedimentos e as atividades, visando a manutenciio em condicdes adequadas de
todos os componentes do ambiente hospitalar — prédio, infra-estrutura e

equipamentos, e executa seu plano de aprimoramentos (ou corre¢des de rota), de
acordo com as prioridades estabelecidas. (AZEVEDO NETO, 2004, p. 22).

A CMEq central deveria funcionar independente dos setores de Engenharia Civil,
Elétrica, Hidrdulica e Arquitetura dos hospitais, mas mantendo intercambio entre eles e
formando um conjunto responsavel pela infraestrutura necessaria para o bom funcionamento
dos equipamentos biomédicos. Na verdade, este conjunto € responsdvel pelo ambiente
hospitalar, que pode ser definido pelos seus espagos, (a) edificado (arquitetura e urbanismo),
(b) instalado (instalacdes e infraestrutura) e (c) ocupado (equipamentos € Seus riscos).
(AZEVEDO NETO, 2004).

Segundo Azevedo Neto (2004), espaco instalado incluiu os sistemas funcionais
prediais, ou seja, instalacOes hidrdulicas e sanitarias, elétricas e eletrOonicas, mecanicas,
prevencdo e combate a incéndio, ventilacio mecanica; espaco ocupado € composto pelos
parques de equipamentos: Terapia, Apoio, Diagndstico, Andlise e Hotelaria; o espago
edificado (Arquitetura Hospitalar) envolve elementos de alvenaria, pintura, revestimento de
pisos, coberturas impermeabilizacdo, elementos de urbanismo com as &dreas internas e
externas (paisagismo).

A estrutura da CMEq central se subdivide em oficinas: de eletrOnica, mecanica fina e
pesada, dtica, fisica das radiacdes, ferramentaria, almoxarifado de componentes e materiais de

consumo; coordenag¢do, compras, controle e estatistica, custos, secretaria, recebimento e
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expedicdo, setor de documentacio/centro de informacgdo técnica com cadastro de firmas e
fornecedores, catdlogo de aparelhos, catidlogo de componentes, manuais técnicos de
instalacdo, operacdo, manutengdes, livros e revistas relativos a equipamentos biomédicos.

Os objetivos de curto prazo da CMEq sao a reducdo do tempo de espera para reparos,
reducdo dos custos de manutengdo, incorporagdo de novas tecnologias, tendo ainda como
atribuicOes: prestar servicos de manutenc¢do e registros atualizados de servicos executados nos
equipamentos biomédicos. Como também assessoramento para aquisi¢des de equipamentos
biomédicos; requisitar junto ao fabricante e seus representantes todos os manuais e catdlogos
técnicos dos equipamentos biomédicos ja instalados nos hospitais; fazer constar nos contratos
de aquisicao de novos equipamentos a entrega de todos os manuais e catdlogos de calibragao,
manutencao, operagao e instalagdo em lingua portuguesa.

Cabe ainda a CMEq central, fazer a ligacao entre fabricantes, prestadores de servigos e
os hospitais, estabelecendo entre eles contratos e condicdes de negociacdo favordveis para
aquisicdo, instalacdo e manutencdo dos equipamentos biomédicos. Outra funcdo 4 a de
solicitar ao fabricante um estoque minimo de pecas de reposi¢do durante a vida util do
equipamento; orientar ao comprador a incluir no contrato de aquisi¢do uma cldusula (pér um
valor de 10% a 15% do custo total do equipamento), de pecas de reposicdo de maior desgaste,
especificadas pelo fabricante; avaliar o custo dos contratos de manutencao terceirizados, que
deverd ser apenas para alguns aparelhos de alta complexidade e ter o seu custo proporcional
ao valor do equipamento.

Outro aspecto € orientar a instituicdo a padronizar seus equipamentos. Para que isto
ocorra deveria a CMEq central participar e ter autoridade técnica na escolha para a aquisi¢ao
de novos equipamentos biomédicos, bem como sobre a instalagdo, operacdo, manutengdo,
orientacdo e acompanhamento dos programas de treinamento dos operadores destes
equipamentos.

Ap6s padronizar os equipamentos, a CMEq central deveria comunicar aos hospitais
sobre a compra conjunta de pecas de reposicdo. Além disso, criar adaptacdes nos
equipamentos importados, com uso de pecas nacionais; acompanhar a manutencdo
terceirizada e cobrar responsabilidade direta sobre os aparelhos, por parte dos técnicos de
manutenc¢do e dos operadores.

Em relagdo aos profissionais do setor, a CMEq central deveria orientar a qualificacao
destes, de acordo com a complexidade dos equipamentos, que cada hospital possui,
acompanhando permanentemente a atualizacdo destes profissionais; e promovendo o

intercambio entre as instituicdes, que deveria ser permanente visando essa atualizagdo,
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estabelecerd convénios com escolas técnicas, universidades e hospitais e enviar os
profissionais para a capacitacdo nas empresas fabricantes e no local da instalagdo dos
equipamentos biomédicos.

A COGIB, coordenado, pelo CNPq, além de estabelecer o Programa de
Instrumentacdo Biomédica, deveria coordenar, sistematizar e difundir informacdes junto aos
NASIB’s e aos Sistemas Estaduais de Ciéncia e Tecnologia; centralizar todas as informacdes
relacionadas aos equipamentos biomédicos, realizadas pelas CMEQ’s no pais; criar diretrizes
de padronizacdo para equipamentos biomédicos; propor atos normativos para o setor de
manutengdo de equipamentos; assessorar os ministérios envolvidos na drea; estabelecer
prioridades para a industria nacional de equipamentos biomédicos e dos centros de
desenvolvimento ja existentes; manter-se atualizada em relacdo ao avanco tecnoldgico do
setor; constituir uma rede de laboratérios credenciados para controle de qualidade dos
equipamentos biomédicos; assessorar 0s hospitais na importacdo de equipamentos, de acordo
com as diretrizes ja definidas pelo Grupo de Trabalho do CNPq; incentivar a producgdo
nacional através dos Nucleos de Articulacio com as Industrias (NAI’s); e propor um

programa de renovagao para equipamentos biomédicos.

Area Extra Institucional Area Institucional Nivel Federal
COGIB INAMPS
A A
A
Y
> NASIB
A 4
Sec. C&T

u s

CMEq VJﬁ

referéncia/

central CMEAq :
referéncia/
central

Nivel Estadual

Figura 1 — Modelo para implantacdo de um Sistema de Manuten¢do de Equipamentos Biomédicos (CMEq), para
o INAMPS segundo o Grupo de Trabalho.
Fonte: BRASIL, 1983
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No ano de 1986 uma reforma administrativa foi realizada na CMEq/PIMAG/CNCC.
Entre as inovagdes estava a mudanca da oficina para um local definitivo, a ado¢do de nova de
sigla passando para CEMEQ central e a criacdo das Centrais de Manutencao de Equipamentos
Médico-hositalares locais (CEMEQ’s locais), nos hospitais de Nova Iguacu, Oncologia e
Traumato-Ortopedia.

Finalmente em 1987 a CEMEQ central foi inaugurada para atender as reais
necessidades de manutencdo dos equipamentos biomédicos dos Hospitais Federais do Rio de
Janeiro, passando a se chamar CEMEQ/INAMPS. A unidade era composta pelas oficinas de
Eletronica; Equipe Externa; Raios X; Gasotécnica e Respiradores Mecanicos; e Mecanica
fina, pesada e Otica. A CEMEQ Central apresentava um grau de complexidade, em termos de
desenvolvimento, préximo aos dos fabricantes de equipamentos biomédicos.

No mesmo ano a CEMEQ central inaugura a nova sede no bairro da Mangueira, numa
drea de 2.000 m?, cedida pelo INAMPS, totalmente projetada para abrigar as diversas oficinas
e suas especializacdes. Esta nova instalacdo ampliou a capacidade de producdo da antiga
CMEq. Nesse mesmo ano deveria ter sido inaugurada a primeira oficina-escola, no Hospital
da Lagoa, de acordo com as metas desenvolvidas pelo Grupo Assessor do Secretario Nacional
de Saide — PROEQUIPO, para os recém formados das escolas técnicas e do SENAI a fim de
especializar os alunos em manuten¢do de equipamentos biomédicos. Esta oficina-escola ndo
chegou a ser implantada.

Nessa época a CEMEQ/INAMPS contava com 100 profissionais, sendo 16
Engenheiros, 55 Técnicos em manutencdo, 2 Administradores, 4 Artifices de manutencao, 23
Agentes Administrativos. No periodo de 1983 a 1991 foram atendidas cerca de 107.000
ordens de servicos para equipamentos biomédicos da Rede Publica Federal de Saide do Rio
de Janeiro e de outros estados.

Duas oficinas tém suas caracteristicas diferenciadas das demais, a Oficina de
Mecanica, que produzia componentes mecanicos € acessOrios para a manutencao corretiva e
preventiva e a Oficina Externa, que atuava nos locais em que os equipamentos se
encontravam, devido a impossibilidade de remové-los, como por exemplo, as autoclaves e as
processadoras de filmes.

A CEMEQ/INAMPS/CNCC era financiada conforme resolugdo da Comissao
Interministerial de Planejamento e Coordenagdo (CIPLAN) como parte da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), baseada em proposta or¢amentdria do exercicio
anterior. A agilidade administrativa da CNCC foi extremamente importante para a aquisicao

de pecas de reposi¢do para os equipamentos biomédicos, j4 que a manutencdo corretiva era
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quase a totalidade dos servicos solicitados. Isto ocorria porque os hospitais nao dispunham de
um programa de manuten¢do preventiva para a maioria de seus equipamentos.

O processo de descentralizacdo por oficinas locais, as chamadas CEMEQ local,
expandiu-se no ano de 1988, chegando a ter dez (10) oficinas nos seguintes locais: Hospital
do Andarai, Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Geral de Jacarepagud, Hospital da Lagoa,
Hospital dos Servidores do Estado, Hospital de Oncologia, Maternidade Alexandre Fleming,
Hospital de Ipanema, Hospital da Posse e o préprio PIMAG/HSE, todas sob responsabilidade
da CEMEQ central.

As oficinas locais respondiam pelo atendimento de baixo grau de complexidade,
limitando-se a seguir as recomendagdes dadas pelo fabricante, além de realizar pequenas
calibracdes e limpeza das estruturas mecanicas.

Um dos primeiros problemas encontrados pelas CEMEQ’s locais foi o da aquisicdo de
novas tecnologias por parte dos hospitais, pois os pareceres da equipe técnica ndo eram
levados em consideracdo. Os novos contratos de compra dos equipamentos ndo continham as
clausulas recomendadas pelo GT: manuais em portugués de instrucdo para instalagdo,
operacdo, manutencdo, calibragdo, assim como, a obrigacdo de fornecimento de pecas de
reposi¢do por um periodo pré-determinado, o que dificultaria no curto prazo, a substituicao
das pecas por desgastadas.

Em julho de 1989 uma nova estrutura foi colocada em operacdo sob a supervisdo da
CEMEQ Central. Tratava-se das Unidades de Manutencdo de Equipamentos (UMEq’s),
instaladas nas Unidades do Programa Especial de Saude da Baixada (PESB), nas localidades
de Pilar, Eden e Jardim Guandu. Para estas UMEq’s foram capacitados, na CEMEQ central,
quinze (15) funciondrios para cuidar de equipamentos biomédicos de baixa complexidade. A
criacdo destas UME(Q’s e capacitacdo e formacdo de trabalhadores para esta drea tinha como
objetivo maior a ampliacao dos servicos e das oficinas em municipios do interior do Estado de
Rio de Janeiro.

Estas UMEQ’s atuavam de forma diferenciada da CEMEQ Central, pois o pessoal da
manutencao pertenciam aos quadros das unidades mas eram treinados pela CEMEQ Central.
O material de consumo, pecas de reposicdo e ferramentas eram custeados pela unidade.
Eventualmente, quando necessdrio, essas unidades disponibilizavam transporte para
equipamentos e pessoal da CEMEQ Central.

Cabia a CEMEQ Central dar apoio a manuten¢do de maior complexidade e participar
na avaliacdo dos contratos de aquisi¢cao e de manutencdo de equipamentos biomédicos, feitos

por estas unidades. Este ponto era de fundamental importancia, pois o processo de
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manuten¢do comeca pela aquisicdo do equipamento incluindo um contrato de manutengao,

que contenha os itens recomendados pelo GT.

5.2 APRODUCAO DA CEMEQ CENTRAL

Em 1990, dltimo ano de financiamento pelo INAMPS/CNCC, a producdo da CEMEQ
Central totalizou 20.000 servigos executados. Deste total, 34% correspondeu a Oficina
Mecanica, 3% a Oficina de Eletronica, 4 % 4 Oficina de Otica, 4% a Oficina de Gasotécnica,
3% a Oficina de Raios X, 2,5% a Oficina de Eletromecanica, 2,5% a Equipe Externa, 6% a
Oficina de Tensidometros, 1% a Oficina de Enrolamento de Motores, 2% a Oficina de Pintura
e o restante as Oficinas Locais.

A Oficina Mecanica era composta por dois ferramenteiros, trés torneiros mecanicos
dois ajustadores e um desenhista/projetista. O niimero de servigos realizados por semana, em
média, era de 140, cujos tempos médios dependem da sua complexidade. Podendo variar
entre 4 horas e 80 horas, envolvendo até trés especialistas diferentes do setor. Outra
particularidade desta oficina era a possibilidade de fabricar pecas de reposi¢ao e modificando-
as, por vezes, de acordo com instru¢cdes dos engenheiros da CEMEQ e do desenhista
projetista, a fim de melhorar o desempenho do equipamento.

A Oficina Eletronica composta por cinco técnicos, executava servicos variados de
acordo com a complexidade do equipamento, nesse ano executou 582 servigos. Por exemplo:
um eletrocardiégrafo poderia ser consertado em 2 horas, no entanto um monitor cardiaco
poderia necessitar de até 24 horas para ser consertado. Imponderdveis proprias do tipo de
defeito impedem padronizar os tempos de reparo, que também dependem da disponibilidade
das pecas para reposicao, principalmente dos equipamentos importados.

A Oficina de Otica composta por um engenheiro e trés técnicos, que executava 0s
servicos numa média de 40 horas, realizou 775 servigos em 1990. As diferentes marcas de
microscopios existentes exigiam do técnico ferramentas e conhecimentos especificos para os
diferentes tipos de tensdo e alinhamento das lentes, o que por vezes exige de estudo detalhado
dos manuais.

A Oficina de Gasotécnica, composta por quatro técnicos, consertava equipamentos
como respiradores, carros anestésicos, redes centralizadas de gases medicinais, vdlvulas
reguladoras de pressao, fluxometros, totalizando 820 servicos em 1990. Entretanto como nao
havia curso técnico em gasoterapia nas escolas técnicas, a capacitagao desses profissionais se

fez poucas fabricas nacionais em processos de “aprender fazendo” na prépria oficina, com
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estudo dos manuais ou engenharia reversa. Devido a complexidade e aos riscos inerentes para
pacientes e operadores, desses equipamentos, que sdo de “suporte de vida”, o tempo de reparo
e testes de funcionamento podia variar de 4 horas (no caso das vélvulas reguladoras de
pressao, por exemplo) e até 24 horas, no caso dos respiradores e carros anestésicos.

A Oficina de Raios X composta por dois engenheiros e um fisico, realizou 542
servicos em 1990. Devido a periculosidade destes equipamentos, tanto para o operador como
para o paciente, a manutencdo exigia especial seguranca, face aos riscos mais variados, do
tipo elétrico (choque, descarga elétrica, explosdo devido a curto circuito), mecanico
(deslocamento da mesa, queda do transformador ou mesmo do brago do suporte do aparelho)
ou radioativo (exposicdo a radiacdo). Em func¢do desta complexidade, o reparo do aparelho
variava, em média, entre 6 € 24 horas.

A Oficina de Eletromecanica composta por um engenheiro, um técnico e um artifice,
consertava desde incubadoras, até equipamento de suporte de vida neonatal, de extrema
complexidade para calibracdo e afericio, o que tornava sua manutencdo extremamente
cuidadosa, podendo levar até 40 horas, executou-se no ano de 1990, 487 servigos.

A Equipe Externa composta por quatro técnicos e um assistente administrativo atuava
nas diferentes CEMEQ’s locais, dando suporte técnico. Seus aparelhos de manutengdo eram
transportdveis e atendiam a demanda de equipamentos de grande porte, como: autoclaves,
calandras, geradores, caldeiras, lavadoras industriais. No ano de 1990 realizou 477 servicos.

A Oficina de Tensidmetros composta por um técnico, executava basicamente a
manutencdo do esfigmomandmetros. Como na época ndo havia regulamento técnico para os
critérios minimos de calibracdo, o técnico e um engenheiro da CEMEQ, definiram critérios de
padronizacdo, dentro das recomendagdes internacionais. O critério adotado por esta equipe era
de 2 mm de merctrio de erro, sendo posteriormente adotado o limite de 4 a 6 mm de erro para
o equipamento. Este pardmetro foi criado no ano de 1996 pelo Instituto Nacional de
Metrologia (INMETRO), por meio da Portaria n° 24 de 22 de fevereiro de 1996. (BRASIL,
1996)

A oficina de Enrolamento de Motores composta por trés técnicos, executou 127
servicos neste ano. Realizavam servicos dentro da prépria CEMEQ central ou mesmo para as
CEMEQ’s locais, em equipamentos que possuiam motores e precisavam troca da fiacdo. A
Oficina, embora possuisse um equipamento que enrolava o fio de cobre na bobina do motor, o
alinhamento do fio era feito a olho nu, em cada volta, o que demandava umas 16 horas/por

Servigo.
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A oficina de Pintura composta por dois auxiliares de artifice, executou 445 dos mais
variados servicos, desde a pintura de autoclaves reformadas, o que demandava,
aproximadamente, 40 horas, até pequenos aparelhos pintados em 4 horas. E importante
ressaltar que o trabalho de pintura, em equipamentos biomédicos, nao se limita a aplicacdo da
tinta, mas exige a prévia retirada da tinta velha, a aplicacdo de um anti-corrosivo, retoque
estrutural, o que impossibilita uma estimativa do tempo exigido por equipamento.
As Oficinas locais executavam servigos dos mais diversos, desde simples troca de
tomadas até reformas de autoclaves, o que tornava estas Oficinas peculiares. Alguns servicos
solicitados aos técnicos ou engenheiros ndo foram medidos, como por exemplo: a
readequacdo da capacidade elétrica de um determinado local, em funcdo da incorporagdo de
um novo equipamento. Abaixo destacamos o nimero de servigos realizados em cada unidade,
no ano de 1990.
e CEMEQ HSE: servicos executados — 1.019. 4 Técnicos de Manutencido e 1
Administrador.

e CEMEQ Lagoa: servigos executados — 842. 1 Engenheiro e 2 Técnicos de
Manutencgao.

e CEMEQ Andarai: servigos exaltados — 671. 3 Técnicos de Manutengdo e 1
Assistente Administrativo.

e CEMEQ Jacarepagua: servigos executados — 770. 3 Técnicos de Manutencdo e 1
Assistente Administrativo.

e CEMEQ Posse: servicos executados — 1.327, 3 Técnicos de Manutengdo e 1
Assistente Administrativo.

e CEMEQ PIMAG: servicos executados — 73. 1 Técnico de Manutencao.

e CEMEQ HTO: servigos executados — 1.087. 1 Engenheiro e 1 Técnico de
Manutencao.

e CEMEQ Oncologia: servicos executados — 1.056. 1 Engenheiro e 1 Técnico de
Manutencgao.

e CEMEQ Bonsucesso: servigos executados — 1.158. 1 Engenheiro, 1 Técnico de
Manutengdo e 1 Assistente Administrativo.

Além dos servigos indicados acima, houve demandas oriundas de outros estados,
como o Hospital Roberto Santos na Bahia, que teve manutencdo dos respiradores BIRD,
atendidos pela oficina de Gasotécnica, assim como a de microscépios de marcas diversas,

atendidos pela oficina de Otica. A Fundagdo Centro de Controle de Oncologia
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CECON/SESAN no Amazonas solicitou, neste ano, a inspe¢do e manuten¢do dos seus
equipamentos biomédicos e a formacdo de dois funciondrios desta instituicdo para fazer a
manutencdo em equipamentos biomédicos de baixa complexidade e técnicas de mamografia.
A Universidade Federal do Espirito Santo, Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes,
solicitou o reparo no seu equipamento de radiologia.

Cabia ainda a CEMEQ Central dar consultoria ao INANPS e as outras unidades
quando solicitada. Neste ano foi o caso da Coordenadoria de Apoio INAMPS/RJ que solicitou
levantamento da especificacdo técnica para aquisi¢do de equipamentos para diversas
unidades, como especificacdo técnica e recomendagdes para aquisicdo de equipamentos
biomédicos e a elaboracdo de editais para contratagcdo de manutencao terceirizada. O Assessor
do Ministro da Saude — Dr. Belani, solicitou recomendagdes para elaboracdo de editais para
aquisicdo de equipamentos biomédicos e também para contratacdo de servigos de manutengao
terceirizados.

A CEMEQ Central, como se pode observar, ndo respondia apenas pela manutencao
corretiva, mas também participava na formulacdo de politicas para &rea, procurando
incentivar a expansao do Programa para municipios do Rio de Janeiro e de outros estados.
Incentivava, igualmente, a implantacdo de programas de manuten¢do preventiva nos hospitais,
pois esta manutencdo € a que tem menor custo e contribui melhor para o aumento da vida util
do equipamento.

Os editais elaborados pela CEMEQ Central, para contratacdo de manutencao
terceirizada, visavam o prolongamento da vida util dos equipamentos. Para tanto, a
manutengdo preventiva era um aspecto central desses editais, assim como o fornecimento de
pecas de reposicdo, durante determinado periodo, quando da aquisicdo de novos

equipamentos biomédicos, seguindo as recomendagdes do GT/CNPq.
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6 A CEMEQ CENTRAL E A FIOCRUZ

6.1 EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

No ano de 1988 a CEMEQ Central passou a ter um programa de cooperagdo com a
FIOCRUZ, onde oferecia cursos de manutencio de equipamentos biomédicos, em
colaboracdo com a Escola Politécnica de Satude Joaquim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ). Estes
cursos formavam Artifices de Manutencao em Equipamentos de Sadde, tendo como objetivo
atender a demanda desses funciondrios na propria FIOCRUZ, no INCA e dos Hospitais
Federais do Rio de Janeiro, empregados na manutencdo de equipamentos biomédicos, além de
funciondrios de dreas diversas, que tinham interesse na manutencao biomédica. Os cursos
eram oferecidos nas préprias instalacoes da CEMEQ Central, uma vez que a mesma dispunha
de oficinas especializadas para aulas praticas.

Este curso tinha como foco a manutencdo de equipamentos de baixa e média
complexidade, ja que estes equipamentos representavam cerca de 60% de todos os aparelhos
biomédicos em um hospital, tais como, microscépios, aparelhos de pressao, foco cirirgico,
véalvulas reguladoras de pressdo, balangas, eletrocardiégrafos, bisturis elétricos, equipamentos
de fisioterapia, etc.

Outros cursos, também, poderiam ser oferecidos de acordo com a demanda da
EPSJV/FIOCRUZ, INCA ou Hospitais Federais, como por exemplo: manutencdo de
equipamentos de raios X, de equipamentos de gasoterapia (carro anestésico, ventilador
pulmonar, rede centralizada de gases medicinais), de dptica (microscopios), de esterilizagao
(autoclave) e equipamentos do parque de terapia que sao essenciais para os pacientes em
tratamento com maior complexidade.

O curriculo desses cursos incluia disciplinas que ampliavam os conhecimentos dos
alunos, niao s6 do ponto de vista técnico do equipamento, mas, também, da seguranca do
paciente e do operador do equipamento e assim como gestdo da manutencdo. As disciplinas
oferecidas eram: legislagdo (ABNT, NR’s), Satude e seguranca do trabalho, Biosseguranca (ja
que se tratava de equipamentos que poderiam estar contaminados, como por exemplo, as
valvulas de aspiracdo ou os aspiradores de secrecdo), Eletricidade, Mecanica, Eletronica,
Gestao da manutencao e programas de manutengdo preventiva.

Em 1990, o Programa de Equipamentos Odonto-Médico-Hospitalares — PROEQUIPO,
da Secretaria de Assisténcia a Saide (SAS) do Ministério da Saide definiu uma politica para

esta area. Fundamentado nos principios e diretrizes do SUS, este modelo tinha como objetivo
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incentivar e apoiar a criacdo de Sistemas de Geréncia e Manutencdo de Equipamentos
Biomédicos (SISMEq), Formacao e Qualificacdo de Recursos Humanos e Normas e Controle
de Qualidade das Secretarias Estaduais, Municipais, Distrito Federal, Hospitais Universitarios
e outras instituicoes de saude.

O subprograma do PROEQUIPO, o SISMEq, propds a implantacdo de Centros de
Referéncia Nacional e Divisdes Regionais a ele vinculados, sendo celebrados acordos em
alguns estados e municipios. Entretanto, o Rio de Janeiro, manteve-se a margem dessas
diretrizes. Este modelo teve como base a CEMEQ Central, que ainda mantinha as suas
instalacOes, porém seus profissionais ji se encontravam dispersos € 0s remanescentes,
ociosos, aguardavam a redistribui¢cdo para a FIOCRUZ.

Com base no modelo politico proposto pelo PROEQUIPO/SAS/MS, em 1995, o
Nicleo de Tecnologia e Logistica em Saide da Escola de Governo em Saude, localizado na
Escola Nacional de Saide Publica no campus da FIOCRUZ (NUTEC/EGS/ENSP/FIOCRUZ)
propds a criagdo de um Centro de Manuten¢do de Referéncia na Estrutura Organizacional da
FIOCRUZ. O objetivo era atender a rede hospitalar do SUS da cidade do Rio de Janeiro e
todas as unidades hospitalares da FIOCRUZ — atuais Instituto Fernandes Figueira (IFF) e
Instituto de Pesquisa Evandro Chagas (IPEC).

A proposta de geréncia deste Centro de Manutencao de Referéncia estava de acordo
com a reforma do Estado, ou seja, o de autonomia para definir contratacdo de obras e
servicos, compras, alienacdes, recursos humanos, planos de cargos e saldrios. Os servidores
publicos cedidos neste Centro de Referéncia receberiam complementacdo salarial até
atingirem os saldrios base do Centro. As metas seriam controladas por indicadores de
qualidade e produtividade, com premiacao para os casos que fossem ultrapassados.

A implantacdo deste Centro de Referéncia na FIOCRUZ ndo se concretizou.
Entretanto a constru¢do das novas oficinas do Departamento de Manuten¢ao de Equipamentos
da Diretoria de Administracdo do Campus (DEMEqg/DIRAC), que visava a implantacdo do
Centro de Referéncia, continuou, tornando possivel a formagdo ampliada do nimero de
profissionais (técnicos e engenheiros) para o atendimento das demandas crescentes da
FIOCRUZ.

A EPSJV cria um convénio n° 70/94 firmado entre o Projeto BRA/90-032 financiado
pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e a Fundagdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), para capacitar trabalhadores da 4rea da satide da regido Nordeste. Este
curso teve como base o curso de Artifices de Manutencdo em Equipamentos de Sadde ja

oferecidos pela CEMEQ Central a EPSJV/FIOCRUZ, tendo a sua carga horaria sido ampliada
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em virtude dos alunos nao terem conhecimentos especificos na drea de eletronica, eletricidade
e mecanica. Para isso, precisou-se prepard-los nas dreas bdsicas, antes das aulas tedricas e
praticas sobre manutengdo de equipamentos biomédicos.

Uma das infraestruturas necessarias para realizac¢ao deste curso foi a reforma de quatro
salas de aula no prédio da Expansao/FIOCRUZ, onde parte da EPSJV se encontrava. Sendo
necessdrio, também, a aquisicdo de equipamentos e ferramentas para as aulas praticas. O
Projeto Nordeste, estreitou os lacos entre os funciondrios da CEMEQ Central e da
EPSJV/FIOCRUZ.

O curso de Capacitacdo de Artifices de Manutencdo em Equipamentos Médico —
Hospitalares para servidores do Nordeste formou 11 alunos do estado de Alagoas, em 1995.
Devido a escassez de recursos financeiros, no ano de 1996, o segundo curso ficou restrito a
servidores dos Hospitais Federais do Rio de Janeiro, ja que o Projeto Nordeste ndo dispunha
de recursos para trazer servidores do Nordeste para o Rio de Janeiro.

A estrutura montada para o Projeto Nordeste seria aproveitada pela EPSJV e por
alguns funcionédrios da CEMEQ Central, para oferecer novos cursos, como, Equipamentos de
Optica, de Equipamentos de raios X e Esterilizacdo. Anteriormente estes cursos sé ocorriam
como resposta a demandas pontuais de unidades de saudde.

Finalmente, em Julho de 1996, os 40 funcionarios remanescentes da extinta CEMEQ
Central, foram transferidos para o quadro de funciondrios da FIOCRUZ, sendo alocados na
DEMEqQ/DIRAC/FIOCRUZ, ampliando o atendimento dos servicos da FIOCRUZ. Como o
Centro de Referéncia ndo foi implantado, os funciondrios redistribuidos, passaram a atender

exclusivamente as demandas de servicos da FIOCRUZ.

6.2 CURSO DE GESTAO DA MANUTENCAO DO AMBIENTE HOSPITALAR

O avanco tecnolégico da drea da satde, principalmente com a incorporacdo de
microprocessadores, robdtica, informdtica, imagens digitais, trouxeram uma melhora para o
diagnéstico e tratamento dos pacientes. Por outro lado, faltou por parte do governo federal
incentivar uma politica de capacitacdo para os trabalhadores do SUS, atuantes na drea de
manuten¢do do ambiente hospitalar e formacdo de novos profissionais.

Exemplos da complexidade que os equipamentos médicos alcangaram, que ndo podem
falhar, e que sdo essenciais ao suporte de vida dos pacientes, sdo os: ventiladores pulmonares
e monitores multiparametros, usados em centros de tratamento intensivo (CTI’s): os aparelhos

de anestesia, bisturi de argdnio e gases medicinais dos centros cirdrgicos ou mesmo 0s
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equipamentos de tomografia computadorizada e de ressonincia magnética nuclear, dos
centros de diagndsticos por imagens.

A manuten¢do desses equipamentos deve ser feita de forma programada e gerenciada,
evitando ao maximo as falhas aleatérias. A manutencdo preventiva tem como objetivo
minimizar estas falhas, evitando paradas ndo programadas dos equipamentos para a
manuten¢do. Entretanto o que se pratica na maioria dos hospitais € apenas a manutengdo
corretiva que, de acordo com a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (1994) em sua
Norma Brasileira Regulamentadora NBR-5462/1994, € aquela “manuten¢do efetuada apos a
ocorréncia de uma pane, destinada a colocar o item em condi¢des de executar uma funcdo”.

Fica evidente a falta de capacitagdo profissional quando analisamos o Programa
Nacional de Avaliacio de Servicos de Saiude — PNASS, (BRASIL, 2007), que em seu
relatdrio de avaliagao 2004-2006, mostra que dos 3.815 hospitais pesquisados sobre a gestdo
dos equipamentos, 47,6% nao possuiam sequer um registro da manuten¢do corretiva. Isto
demonstra uma auséncia de fiscalizacdo que permite que as empresas terceirizadas atuam sem
qualquer avaliagdo da qualidade do servico prestado por parte do contratante. Tal absurdo €
acobertado pela falta de profissionais qualificados, pois ndo ha um processo de capacitacdo
dos trabalhadores do setor publico da sauide, regidos pelo RJU.

Face a essa situacdo o Laboratério de Manuten¢do de Equipamentos de Sadde, agora
denominado de Laboratério de Educacdo Profissional e Manutencdo de Equipamentos de
Saide (LABMAN da EPSJV) reformulou seus cursos visando a gestdo da manutencdo do
ambiente hospitalar, inclusive a gestdo de contratos de manutencao terceirizados. A partir de
2007 o LABMAN desenvolve o Curso de Gestdo da Manutencdo do Ambiente Hospitalar que
tem como objetivo:

Capacitar profissionais da drea de satide na Gestdo dos Parques de Equipamentos e
Sistemas Funcionais Prediais das Unidades de Saide de forma a torni-los aptos a
fiscalizar das a¢des de Manutencdo do Ambiente Hospitalar, auxiliar a alta gestdao da
unidade de satde no desenvolvimento de especificagcdes técnicas de projetos das
instalacdes e tomar decisdes sobre a incorporacdo de novas tecnologias, objetivando

o desejado ambiente hospitalar seguro. (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO, 2010).

Segundo estimativa da Organizacao Mundial da Saude (2006), em seu relatério
n°® EB120/13 de 30/11/2006, em 2009 o mercado de equipamentos médicos representaria 186
bilhdes de dolares. No mesmo documento, a OMS atentava para o aumento dos custos
hospitalares relacionados e aquisicdo e manutencdo das novas tecnologias, principalmente em
paises com baixos investimentos em sauide, o que exige que a gestdo das novas tecnologias

em saude deve ser parte integrante da politica publica de saide.
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Outro relatério da Organizagdo Mundial da Sadde (2002a), de n® WHAS5.18, destaca
a importancia da seguranca dessas novas tecnologias que devem ser gerenciadas para garantir
a qualidade, seguranca e eficidcia do seu uso. A Organizacdo Mundial da Saide (2002b) em
sua 55* Assembléia Mundial destaca, no relatério n® A55/13, que na maioria dos paises em
desenvolvimento cinquenta porcento (50%) de todos os equipamentos médicos estdo
inutilizdveis ou subutilizados, o que aumenta o risco de agravos aos pacientes.

No Brasil a inddstria de equipamentos biomédicos movimentou em 2005, cerca de R$
5,5 bilhdes, ou seja, 0,2% do PIB, tendo registrado crescimento de 35%. No mesmo ano, as
importagdes de equipamentos biomédicos alcangaram R$ 2 bilhdes, segundo o relatério do
IBGE (BRASIL, [2010b]).

Os profissionais do RJU, remanescentes da area de manutencdo de equipamentos
biomédicos, na visdo do Laboratério de Educagdo Profissional e Manuten¢do de
Equipamentos de Saide (LABMAN), deveriam ser aproveitados para gerenciar a manuteng¢ao
do ambiente hospitalar e os contratos de terceirizacdo desta drea, constatou-se, porém, que
nido estavam capacitados para exercer essa funcdo. Com o crescente nimero de servigos
terceirizados nos estabelecimentos de saude, observou-se a necessidade de criar um novo
perfil profissional, que tivesse habilidades e capacitacio para fiscalizar estes servicos.

Devido a caréncia de cursos desta natureza e a demanda crescente das instituicdes de
saude publica, implantou-se no ano de 2007, na Escola Politécnica de Sadde Joaquim
Venancio da Fundacdo Oswaldo Cruz, um curso de especializagdo técnica em gestdo da
manutencdo do ambiente hospitalar. O objetivo do curso € capacitar profissionais que atuem
efetivamente na drea de gestdo em saiide, que possam atuar na supervisao das acdes de
manutengdo tanto preventiva, quanto corretiva dos referidos ambientes, auxiliando a Dire¢ao
das unidades de satide no desenvolvimento das especificacdes técnicas de projetos das
instalacdes, e nas decisdes relativas a incorporacdo de novas tecnologias, objetivando um
ambiente hospitalar seguro.

Em 2007 a turma contava com 33 alunos, em 2008 35 alunos, em 2009 aumentou para
37 alunos, saltando em 2010 para 126 inscritos, dos quais, 40 foram selecionados. Por outro
lado, vale ressaltar que a procura foi bem superior, tendo um total de 411 candidatos nos
quatro anos, o que contabiliza uma média de 102 candidatos por ano.

No final de 2009 o laboratério foi contemplado com mais um curso de especializagao,
agora na darea de Protecdo Radiolégica e Controle da Qualidade em Servigos de Radiologia

Diagnéstica e Terapéutica. Os cursos se destinam a servidores da rede publica e/ou privada de
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saude e abordam temas relacionados ao espaco construido (espaco edificado, instalado e
ocupado).

Com base nos dados apresentados e nas experiéncias anteriores, percebe-se que a
existéncia desse tipo de profissional nos estabelecimentos de saide é de grande importancia,
pois ele agrega conhecimentos variados em dreas de arquitetura, edificagdes, manutencdo de
equipamentos, saide do trabalhador, ergonomia, gestdo de custos, protecdo radioldgica e
gerenciamento em saude, promovendo um local mais seguro e humanizado nos marcos dos

estabelecimentos assistenciais de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Como conclusdo da andlise dos documentos do Grupo de Trabalho do CNPq, observa-
se que os problemas abordados na época persistem, mesmo passados 40 anos. Na realidade, a
politica nacional objetiva favorecer a terceirizacdo dos servicos de manutencio das unidades
hospitalares, em detrimento da implantacdo de centrais de manuten¢do nos proprios
estabelecimentos assistenciais de satde publica e a efetivacdo de servidores publicos nas
unidades.

Mesmo tendo sido pioneiro, o Projeto Hércules destinado a estruturar os servicos de
gestdo da manutengcdo de equipamentos biomédicos nos estabelecimentos assistenciais de
saude publica, ndo obteve éxito em funcao da politica privatista do regime militar. A segunda
tentativa, que foi a implantagdao da CEMEQ, obteve certos resultados, gragas ao apoio politico
do entdo Presidente do INANPS e da direc@o das unidades hospitalares. Essa estrutura cresce,
até se tornar independente do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, passando
a ter uma sede propria

Por outro lado essa descentralizagao também contribuiu para a extin¢cdo da propria
CEMEQ Central, por se afastar do nucleo politico e do proprio ambiente hospitalar. Contudo,
outros fatores foram determinantes para a sua extin¢cdo, com o surgimento das CEMEQ’s
locais, realizando atividades de baixa visibilidade, os servi¢os de media e alta complexidade a
cargo da CEMEQ Central, serviam para invizibilizar ainda mais as unidades locais. Isto,
devido a falta de verbas com a extingdo do INAMPS/CNCC e a prépria politica neoliberal,
explicam as dificuldades crescentes da drea de manutencao de equipamentos biomédicos.

Nesta pesquisa, percebe-se claramente a pouca importancia dada pelas trés esferas de
governo em relacdo ao tema abordado, pois a politica praticada visa a solucdo imediata,
mediante a contratacdo de servigos terceirizados A auséncia de politicas publicas para a area,
associada ao despreparo dos dirigentes dos EAS, que ndo avaliaram a relagdo custo x
beneficio, entre manutencdo prépria ou terceirizada, optando rapidamente pela terceirizagao
explica a inexisténcia de estruturas préprias de manutencao de equipamentos biomédicos nos
EAS.

A opcao prioritéria pela da terceirizacdo, agrava problemas da gestdo da manutencao
dos equipamentos biomédicos, tornando mais importante a fiscalizacdo dos contratos de
manutencdo. Como alternativa para a falta de técnicos capacitados, atualmente tem a
contratagdo de engenheiros clinicos para a gestdo da manutengdo, que tem como objetivo a

geréncia destes contratos de terceirizagao.
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Contudo, percebe-se aqui que a falta de politicas publicas e o despreparo, por parte dos
dirigentes dos EAS, favorece a desvalorizacdo da drea de manutencgdo, pois os profissionais de
engenharia clinica sdo contratados ndao como servidores publicos, regidos pelo Regime
Juridico Unico (RJU) ou pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), mas apenas
contratados como prestadores de servico ou por tempo determinado.

Outro problema € monopodlio do conhecimento, principalmente nos equipamentos de
alta complexidade, exercido pelas empresas multinacionais que dominam este mercado,
impedindo a transferéncia de tecnologia para as empresas nacionais, dificultando a fabricacdo
de produtos nacionais de alta complexidade. Com isto, a industria nacional, desprotegida em
funcdo da liberalizacdo das importacdes decretada nos anos de 1990, encontra dificuldades
para se manter no mercado, devido a falta de pecgas de reposicdo, e de profissionais técnicos,
capacitados para atuar na area de pesquisa, desenvolvimento e producdo. Atualmente a
indudstria nacional produz equipamentos de baixa e média complexidade para o mercado
nacional e internacional, mas ndo se observa nenhum avanco desta indudstria para o
desenvolvimento de equipamentos biomédicos de alta complexidade, nem qualquer incentivo
do governo para financiar pesquisa e desenvolvimento destes equipamentos.

Uma alternativa para a reversdo do cendrio da escassez de profissionais capacitados
poderia ser a criagdo de cursos regulares de técnicos em manutencdo de equipamentos
biomédicos e de gestores em manuten¢do do ambiente hospitalar, que a médio prazo deve
alcancar resultados favordveis, tanto para a inddstria nacional, bem como para os EAS. Da
mesma forma a contratagdo destes técnicos, via concurso publico, criaria um vinculo sélido
desses profissionais com as institui¢des publicas de saide, promovendo, assim, a fiscalizacdo
das atividades terceirizadas, ou seja, atuaria como agente supervisor dos servicos de
manutencao, e atuando na manuten¢do propriamente dita, buscando a qualidade dos servigos
prestados.

Entende-se que a criacdo de cursos técnicos voltados para a formacdo destes
trabalhadores deve buscar a capacitacio com uma visdo politécnica, que possa dar ao
trabalhador o dominio de todo o processo de manutengdo e gestdo, pois entendemos que a
manutencdo comeca quando da andlise para a incorporacao de nova tecnologia médica, onde
se definem aspectos tais como a relacdo custo beneficio, a verificacdo da capacidade de
producdo dos equipamentos com relacdo a demanda; as possibilidades de aquisi¢do de pecas
de reposicdo e acessorios, manuais, treinamento de técnicos e operadores pelos fabricantes e
fornecedores. Estes pré-requisitos além de garantir a consisténcia dos servigos de manutengao

e poderdo aumentar o tempo de vida ttil dos equipamentos.
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A Escola Politécnica de Saide Joaquim Venancio, através do Laboratério de Educacio
Profissional em Manuten¢do de Equipamentos de Satde, oferece um curso para a formacao de
Especialistas Técnicos em Gestdo da Manutencdo do Ambiente Hospitalar, que ¢é a
testemunha mais completa da realidade do setor. Desafiando todas as dificuldades o
LABMAN oferece também cursos para o desenvolvimento profissional de técnicos nas areas
de equipamentos de Raios-X, Esterilizacdo e Laboratério. Recentemente, por entendermos
que a drea de radiagdo ionizante, também necessitava de técnicos especializados em
radioprotecao, foi proposto um curso de Protecdo Radioldgica para o Ambiente de Satde.

A pesquisa que serviu de base para este trabalho nos levou a concluir necessidade de
um aprofundamento da questdo da qualidade dos servicos terceirizados de manuten¢do nos
equipamentos biomédicos nos estabelecimentos assistenciais de satde publica do pais. Essa
andlise poderd servir para a formulagao de indicadores de controle de qualidade adequadas as
realidades regionais do Brasil, porém elaborando parametros minimos nacionais que servirao

de base para estruturacdo de critérios estaduais e municipais de controle.
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