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Buscando estimar qual o grau de dependência das pessoas de baixa renda na 
Índia em relação ao setor informal, o Estudo sobre Dívidas e Investimentos na 
Índia, de 1992,mostrou, com fartUra de dados, que <ia párticipação de entidades 
não· institucionais (setor informal) nas dIvidas das famílias rurais é superior a 
36%. Os dados revelam ainda que a dependência de fontes informais para crédi­
to, entre os grupos de mais baixa renda, é ainda maior do que isso. A dependên­
cia de crédito proporcionado por fontes informais chegou a 58% nos domicílios. 
com ativos inferiores a Rs 5.000."13 Isto significa, pura e simplesmente, que a 
maioria das pessoas mais pobres se apóia e depende totalmente de agiotas. 

No entanto, intermediários financeiros formais, como os bancos comerciais, nor­�
malmente não servem às fammas de baixa renda. Entre as razões para tanto se �
incluem o alto custo das transações de pequena monta, a ausência de ativos a �
serem dados em garantia, o isolamento geográfico e o preconceito social. De acor­�
do com Mahajan,14 "o custo das transações de poupança nas instituições formais �
chegava a cerca de 10% para as pessoas de baixa renda das áreas rurais. Isso se �
dava porque as transações eram, em média, pequenas e porque as agências eram· �
quase sempre distantes das vilas". Mesmo as instituições dedicadas à prestação �
de serviços financeiros para pessoas de baixa renda têm abrangência limitada. �
Com mais de 400 milhões de pessoas de baixa renda e índices de participação nas �
instituições formais de cerca de 30%, a demanda é maior que a oferta. . �

Os esforços iniciais para fornecer serviços financeiros às pessoas de baixa renda 
vinculavam esses serviços a atividades econômicas específicas que eram percebi. 
das como mais seguras financeiramente. Por exemplo, entre 1950 e 1970, os 
governos e doadores se concentraram em proporcionar crédito agrícola subsidi­
ado a agricultores pequenos e marginalizados, com a esperança de assim contri­
buir para aumentar a produtividade e a renda rurais. Durante os Jnos 80, o 
crédito para as microempresas foi expandido, fornecendo empréstimos para ns 
mulheres de baixa renda a fim de que investissem em pequenos negócios e per­
mitindo, então, que elas gerassem e acumulassem ativos e aumentassem a renda 
e o nível de vida de suas famílias. A prova de que as mulheres são parceiras mais 
capazes para as MFIs está bem documentada e se baseia em alguns princípios 
básicos. Uma vez que as mulheres têm a responsabilidade de cuidar dn família, 
os beneficios do dinheiro a elas diretamente emprestado têm maior tendência a 
entrar no universo famíliar. Por isso, ao fazer o empréstimo a uma mulher, o 
banco está ajudnndo no mínimo a outras quatro ou cinco pessoas. As mulheres 
também são mais suscetíveis a responder à pressão de credibilidade social, da 
qual vai depender em muito a restituição dos empréstimos de MFIs. 

O mundo d::5 :,IFIs é diversificado - elas existem de várias formas legais, incluin­
do ::1ão-governamentais (ONGs), grupos de crédito, intermediários 

e bancos comerciais. Na reunião mais recente da Cúpula 
...1::c, em novembro de 2002, participaram mais de 2.100 entidades 

de vá:-:as ...as de MFI, fornecendo informações sobre empréstimos para mais 
de S4 r:-,::::-:':;::5 clientes. O seu sucesso mostrou que as pessoas de baixa renda 
pode::: se:: �~�_�:�:�;�:�l�:�e�s� valiosos de serviços financeiros projetados de· forma especiaL 

... ;;- a �~�'�~�?�u�l�a� do Microcrédito havia surgido como um fórum de intercâD.­
=': .: :':::::;;., ':: ?ara o lançamento de uma campanha global que pretendia bene­
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ficiar 100 milhões de famílias das camadas mais pobres da população até o ano 
de 2005. Em todo o mundo, há mais de 7.000 MFls. Dessas, menos de 100 têm 
auto-suficiência financeira. Cada tipo de MFI enfrenta restrições singulares que 
impedem a sua sustentabilidade financeira. No modelo das ONGs, normalmente 
faltam os recursos para construir estruturas permanentes de apoio ao microcrédito. 
como acesso a instituições de poupança. Além disso, elas enfrentam restrições 
quanto à abrangência de sua operação, o que torna as transações individuais 
muito dispendiosas. 

t\ maioria dos problemas com as MFIs ocorre pelo fato de seu foco básico estar n{l; 
acesso ao crédito. Com esses pequenos empréstimos Ce, portanto, pagamenta 
incerto e deficiente juros), a abrangência se torna a chave da sustentabilídade. 
Se uma MFI pudesse atingir um grande volume de empréstimos, o pagamento de 
juros agregado seria suficiente para cobrir os custoS operacionais. Alcançar essa 
abrangência.é um trabalho muito grande e de muitos anos. Entretanto, a experiêE­
da com os grupos de auto:ajuda na Índia vem mostrando que os empréstimos 
podem ser rentáveis mesmo não sendo em grande escala e, ainda, não senda: 
dependentes de doadores, contanto que estejam em sintonia com as exigências 
de poupança. A experiência com os grupos de auto-ajuda tem demonstrado que 
primeiro é preciso estabelecer a poupança, e que esta vem antes do crédito. 

oBMJCO ICICI'E ABP 

Embora a maioria dos bancos tenha lutado para superar os níveis mínimos esre­
belecidos nas regulamentações governamentais, o Banco lelel - filial comerciaI.:. 
varejista da leleI Ltd. - enxergou neste universo uma oportunidade de expansã:: 
e crescimento. Na condição de entidade empresarial que tem interesses de acic­
nistas a satisfazer, o Bànco leleI não entraria nesse mercado de forma agressh".!. 
a menos que estivesse convencido de que isto poderia ser feito de forma igual:.­
mente rentável. "No Banco LeleI, todos tinham presente que esta iniciativa n~:: 
poderia ser reduzida a uma simples experiência marginaL Decidimos que desejt­
vamos verdadeiramente desenvolver um modelo que fosse não apenas abrangente~ 
mas também de baLxo custo e financeiramente viável."ls Ponanto, a adminism:.­
ção do rerer entrou neste mercado com a plena convicção de estar participandc 
de um negócio rentável. Tendo em mente este mercado, o lereI delineou tre.: 
metas estratégicas: aumentar a penetração bancária nas áreas rurais mediante c 
emprego de formas inovadoras de definir pontos de distribuição; preparar c 
mercado ru~al, cada vez mais .imponarite, em vez de reagir a ele, e apoiar m 
oprimidos corr.o bons cidadãos corporativos.16 Todas essas metas tinham pa: 
obje:i':o per:-:1itir que as pessoas mais pobres "se tornassem panicipantes ativos:;; 

".2:::;5 dos processos socioeconômicos, deixando de ser apenas observado­
~:;S ::::::::5:': ,- desses mesmos processos. 

::::: . ::5~?:',a bem situado para assumir a liderança nas transações bancáriCE 
r~, ~::':5 ~ ::-.: 'Jm banco universal, fornecendo uma grande variedade de serviçc::: 

-: :~~ientados tecnologicamente. O ICIeI foi, por exemplo, o primeiro bano: 
:. :ançar um site na Internet (1996), o primeiro a lançar Internet Bankir~ 

http:corporativos.16
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(1997), o primeiro banco a lançar pagamento de faturas on-line (1999) e o único 
banco da Índia com mais de um milhão de clientes on-line, O uso de canal do lereI 
reflete esta abordagem tecnológica voltada a transações bancárias (ver Figura 2). 

"Quando se tem por objetivo conquistar vantagem competitiva sustentável, é in­
dispensável contar com uma grande alavancagem tecnológica. Nosso objetivo no 
rcrCI é avançar do estágio de banco com agências convencionais para banco 
virtuaL Compartimento a compartimento, vamos aos poucos consolidando a es­
tratégia de empresa mista tradicional e virtual."18 Este uso progressivo e criativo. 
da tecnologia foi fundamental para capacitar o Banco lereI prestar serviços à BP 
de maneira lucrativa. 

O rercr era também presença recente no campo do banco de varejo. Começou 
essas transações sob um novo e reformista regime regulador que era decidida­
mente mais apoiado em marketing do que antes. Novo neste ambiente, o lerer 
não estava preso a um pensamento legado e tinha facilidade para trabalhar com 
idéias e métodos novos. Além disso, o lCrCI não estava vergado pelo peso de uma 
grande rede de agências físicas, convencionais, encontrando-se, portanto, em 
boa posição para lançar canais de transações bancárias de baixo custo. Para fins 
de comparação, o Banco Nacional da Índia, um dos maiores e mais antigos ban­
cos do país, tinha uma rede de mais de 13 mil agências, às quais, é lógico, preci­
sava dar suporte financeiro, entre outroS.19 

À medida que o lerCI orientava as operações bancárias para a BP (ver Figura 3), 
começou a tentar entrar no campo das microfinanças porque certaI:nente havia e 
ainda existe uma grande demanda para crédito nas áreas rurais. "Nas áreas ru-
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FIGURA 3 ODortunidade de valor e perda de valor. 

rais, somente um milhão de famílias têm acesso a microcrédito das MFls."2o Mesmo 
assim, a concorrência é grande. "A Índia atualmente possui mais de 500 instituições 
de microfinanças."21 Entretanto, esses participantes lutavam para continuar geran­
do lucros, pois sempre estiveram acostumados a trabalhar como instituições basea­
das em doações e financiamentos de outras fontes não comerciais. Essa dependên­
cia normalmente afeta a capacidade de expansão e sustentação. Além disso, essas 
MFIs enfrentavam baixo índice de poupança para os limites de crédito, proble-. 
mas de liCjuidez, altos custos de capacidade de construção e deficiências gerais. 

O le1eI divisou uma oportunidade real nesta área porque muitos dos problemas 
e riscos com as micro finanças poderiam ser aliviados pelo capital, conhecimento 
técnico, escopo e alcance de um grande banco. Entrando no campo das micro­
finanças, o rereI assumiu o papel de mobilização social assim como o de interme­
diação financeira. 

Além de voltar-se para as microfinanças, fazia parte dos planos do banco incre~ 
mentar sua presença como instituição de crédito nas áreas rurais. Para tanto, c: 
banco precisava ampliar rapidamente os seus pontos de presença ou distribuiç2c 
Entretanto, a estratégia tradicional de expansão com base em agências físicas := 
cada vez mais dispendiosa, dado o imenso e diversificado território da Ínilit:: 
Como se não bastasse, é muito difícil dotar as agências nas áreas rurais de funci::~ 
néÍrios e executivos qualificados, porque tais profissionais preferem, em sua imeES:: 
maiori,!, viver nas áreas urbanas, e porque nas áreas rurais há escassez de pessc~ 
qualificc,do. A fim de reduzir os custos decorrentes da rápida expansão e de c<c­
seguir qaalificado nas áreas rurais, o Banco optou por parcerias 0::= 
ONGs e IvlFIs c;ue já trabalham no setor. Pegando carona na rede estabelecida, : 
Teler adauiriu conhecimentos sobre o mercado ao qual pretendia prestar semç::-: 
e, por fim, aumentar sua presença nesse mesmo mercado com eficiência. OIa:::: 
combino:..: a mobilização social das ONGs e das MFIs com o potencial finance::-: 
do próprio banco. 

O :c2r.::ficoa, portanto, dois modelos inovadorés para servir à BP: 

.~ ~::::: "':0 de acesso direto ao banco, que foi catalisado pela fusão co= . 
-. bancária rural, Banco de Madura, utiliza o poder do leleI 
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promover e fazer crescer os grupos de auto-aj12da a fim de awnentar radicru­
mente d escopo e a abrangência das poupanças e empréstimos rurais. , 

2. 	 O modelo de canais de parceria indireta alavanca os relacionamentos, o co­
nhecimento e a rede rural das organizações do setor para evitar o dispendioso 
processo de expansão baseado em agências tradicionais, ajudando assim a 
cultivar com eficiência a presença bancária do lClCI. 

Esses modelos têm por objetivo "facilitar a participação das pessoas de baixa 
renda na economia mais ampla", o que pode "levar à criação de um ciclo de 
crescimento virtuoso voltado à demanda",22 O lClCl está implementando esses 
modelos para servir a BP através de seu ciclo de vida financeira (ver Figura 4), 

O. sistema bancário iridiano tem três posições de valor distintas. A primeira, na 
qual o rCICI compete, é a dos bancos comerciais, que chegam a aproximadame;n­
te 80. Na segunda posição estão os bancos rurais regionais, que operam em apro­
ximadamente 200 áreas predominantemente rurais. A terceira posição consiste 
de bancos rurais cooperativos e para fins especiais. Há mais de 350 bancos coo­
perativos centrais, 20 bancos para desenvolvimento da terra e várias sociedaces 
de créd(to rural primário,23 A Índia tem um sistema bancário amplo e de gr2Ji1de 
escopo. Mas, "a despeito da cobertura bancária nacional, o sistema finance~<) 
permanece inacessível para as pessoas de renda mais baixa."24 

O lCrCl agora é o segundo maior banco na Índia, com ativos totais de cerca de 
um trilhão de rúpias (aproximadamente US$ 22 bilhões). Com a pesada conecr­
rênda entre os bancos domésticos (Banco Nacional da Índia, HDFC, Banco Cana.-aj 
e internacionais (HSBC, Standard Chartered, Citibank) para conquistar os ativos 
da elite urbana da Índia, os executivos do rCICl vêem as áreas rurais remotas e 
não-desenvolvidas como o verdadeiro motor de crescimento na Índia e estão 
posicionando o banco, por meio do aumento dos pontos de distribuição, para se 
transformar na: organização com maior presença nessas áreas. 

rAODElO DE ACESSO DIRETO AO BANCO 

Este modelo é uma das abordagens que o ICICl está seguindo para servir à Bi? 
Este modelo tem por objetivo aumentar os pontos de presença do ICIeI por me~o 

3. 	Construçáo 2. Acesso a crédito 
de patrimônio 
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da criação de programas de poupança e provisão de microcrédito direto aos gru­
pos de auto-ajuda. A compra do Banco de Madura realmente catalisou este mo­
delo. Depois, o rcrcr acrescentou várias camadas inovadoras àquelas que °Ban­
co de Madura já havia implementado, 

HISTÓRIA DO BANCO DE MADURA: AINICIATIVA DE DESENVOLVIMENTO RURAL 

o Banco de Madura, estabelecido em 1943, foi um dos primeiros do setor priva­
do. Entretanto, a área menos Iúcrátíva estava no meio rural, principalmente no . 
estado de Tâmil Nadu, no sul da Índia, A presença no setor rural era importante 
para o RBI e várias restrições foram impostas para assegurar que os bancos se­
guissem esta direção. O governo exigia um determinado número de funcionários, 
seguranças e pessoal de apoio para autorizar o funcionamento da instituição, 
além de programar auditorias para monitorar a sua atividade e desempenho. Os 
custos de manutenção e administrativos eram muito altos devido ao baixo nível 
de atividade por agência. 

Sob a liderança do Dr. K. M. Thiagarajan, que assumiu a presidência em 1993,0 
Banco de Madura reorientou o seu foco em aumentar os depósitos e consolidar 
as agências que não eram rentáveis. O Banco de Madura escapou de muitas on­
das de reforma e liberalização por ser pequeno, o que permitiu à instituição' 
muito maior flexibilidade, sem impedimentos burocráticos dispendiosos. De suas 
270 agências, aproximadamente um terço se localizava em áreas rurais (uma 
agência era considerada rural quando localizada em uma vila cercada por um 
complexo de povoados com população de mil a 3 mil pessoas). Para reduzir as 
opemções não-rentáveis, as 103 agências rurais foram reduzidas a 77. O Banco 

Madura também se tornou o banco mais automatizado do país implementando 
várias melhorias tecnológicas, o que permitiu eliminar custos de manutenção e 
aumentar a base de clientes. Com a consolidação das agências e as mudanças 
tecnológicas, os depósitos no Banco de Madura aumentaram para 37 milhões de 
rúpias (US$740.000); o Banco de Madura tinha lucro antes mesmo de sua fusão 
com o Banco ICICI, em 2001. As agências rurais eram negligenciadas. Era difícil I 
atrair pessoas de talento, qualificadas e motivadas. Os gerentes relutavam em se . 
transferir para essas áreas devido à baixa qualidade de vida, em c()mparação 
àquela de que desfrutavam. Permanecer por dois anos em uma agenda rural 
vnlia pomos na ascensão funcional de um gerente, Mesmo esse incentivo para 
uma eventual p:-omoção não conseguia, porém, atrair muitos gerentes do Banco 
de Madura. 

A equipe :e execJtivos do Banco de Madura começou a perceber que, além do. 
baixo:1Í'. ':2 a:i'.. idade econômica nas áreas rurais, havia muitas outras ques­
tões l::r:' ;:;ara que as agências não alcançassem alucratividade predetermi­
nada e :12:J ;:::.c.::seguissem expandir sua presença nas comunidades. O baixo nível 
de a::';:::: e:c:1ômica estava, na verdade, disfarçando a existência de outros 

..2::5. :5 setores informais e semiformais de empréstimo de dinheiro eram 
;::''':::: ::';: 5 e :1sados por muitas famílias nas vilas, principalmente no sul da 
:~.:~2., _:-'"::: ~3:~ralmente) as pessoas se guiavam por contratos não escritos, mas 
~e~"e~:::' :; ':::-:-':1ora as altas taxas dejuros impossibilitassem um real desenvolvi­

iiZp;!i'Çi 44 _ 



SEÇÁOIV·. BANCO IC;CI: INOVAÇÕES EM FINANÇAS 297 

menta econômico para os tomadores de empréstimos nessas á;eas, os setores 
informais e semiformais eram bem instalados e tinham considerável influência. 
Os bancos, por sua vez, enfrentavam dificuldades no seu empenho pelo estabele­
cimento de uma relação de confiança com as comunidades e na estimulação de 
novas atividades econômicas. O Dr. Thiagarajan sentia que, para aumentar a 
lucratividade nessas agências rurais, os bancos precisariam criar e tornar digna 
de fé uma reputação como instituições confiáveis e capacitadas, se quisessem 
mesmo estimular o aumento da atividade econômica. Uma parte essencial dessa 
missão consistia em conseguir selecionar e contratar pessoal interessado em tra­
balhar com as pessoas de baixa renda, não apenas na área financeira, mas igual­
mente em áreas como as da educação, saúde e direitos civis. 

Thiagarajan conheceu o modelo do Banco Grameen,. já então instalado em 
Bangladesh, que trabalhava basicamente com a concessão de pequenos emprés­
timos a clientes situados muito abaixo da linha da pobreza. Os executivos do 
Banco de Madura sentiram que aquilo que fora posto em prática em Bangladesh 
poderia funcionar também na Índia. Em 1995, eles desenvolveram e implemen­
taram a Iniciativa para o Desenvolvimento Rural, focalizada na capacitação eco­
nômica. das pessoas de baixa renda nas áreas rurais. Para começar,. precisaram 
sair em busca das pessoas certas. A notícia do novo e prestfgioso programa se 
espalhou rapidamente dentro da organizaçi3.o. Thiagarajan reverteu a impressão 
negativa das posições gerenciais na área rural, criando um processo de entrevis­
tas de peso para o que antes era considerado um trabalho marginal. Os~candida­
tos eram desclassificados se mostrassem qualquer sinal de hesitação sobre as 
exigências do trabalho ou sobre o tempo que teriam que passar naquela função. 
Além disso, o pessoal que já trabalhava nas agências da área rural foi reavaliado, 
sendo afastados aqueles que não se enquadraram no perfil desejado. Os candida­
tos precisavam ter a vontade de ajudar as pessoas mais pobres e se envolver 
pessoalmente com afinco no desenvolvimento econômico dessa população. 

O processo de entrevistas gerou uma equipe de 325 pessoas e uma equipe básica 
de 15 executivos. O banco também iniciou uma nova política que estipulava que 
qualquer individuo que trabalhasse no. setor rural poderia solicitar transferência 
a qualquer mOlnento. 1S50 foi um alento para os agentes de campo e se transfor­
mou em mais um dos privilégios do posto. Em seguida, a equipe foi estudar os 
detalhes das microfinanças com especialistas de todo o país, poisJ a essa altura, 
muitas ONGs e acadêmicos já atuavam nessa nova área de especialização. 

Depois de várias consultas com especialistas externos, a equipe básica que ficou 
fez um seminário de dois dias, em isolamento, e definiu os rumos estratégicos e 
organizacionais a serem adotados pelo banco. Alguns limites impostos ao pro­
grama ditavam que não poderia haver aumento de gastos, mesmo na contratação 
de novo pessoa:. Os custos operacionais deveriam permanecer inalterados. Du­
rante o perfodo e::n que a equipe se reuniu, ficou decidido que os clientes, o 
banco e o progra::":.a estariam mais bem servidos com o seu próprio programa. 
Claro que os :es da equipe levaram em consideração muitas importantes 
lições que apie:1:::e:am com outros participantes do mercado bancário; entretan­
to, cor:: o :) ~i:"'.anceiro das instituições de poupança que representavam, vi­
ram \.::::-,2. ;-,:::':s:::::o:-tunidade. O projeto estratégico essencial do seu programa 
era ~:::r:::-,ar, :~;:::-,2.': e capacitar pequenos grupos de mulheres em poupança, tran­

::: :':-.'::::'~: e:::-,préstimos formais. O meio pensàdo para tal iniciativa foi o 

3E. C.A. "41 ó:rI:SJJUlh . ".1\_ .L. 
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grupo de auto-ajuda. A concepção do Banco de Madura sobre o grupo de auro­
ajuda era: 

1. 	 Um grupo de 20 mulheres residentes numa mesma vila com renda anuz::. 
individual que as situasse abaixo da linha da pobreza. Múltiplos grupos p0­

deriam ser formadosna mesma vila. 
2. 	 As integrantes não poderiam ser participantes do setor bancárid" formal. 
3. 	 Seriam selecionadas no próprio grupo líderes para assumir a responsabilidE:­

de pelo recolhimento das economias, manutenção das contas e organização 
das reuniões mensais. 

4. 	 Na formação do grupo, o banco ensina às mulheres os Conceitos básicos das 
transações bancárias, incentivando-as a iniciar um plano de poupança para o 
próprio grupo, com isso, gerando novos clientes para o banco, 

5. 	 Depois de um ano de treinamento e monitoria da regularidade das reuniões, 
os empréstimos eram distribuídos para o grupo, a uma média de 10.000 
rúpias (US$ 200) por integrante. Tratava-se de um empréstimo de boa mon­
ta, bem acima daquele normalmente concedido para fins de consumo, para 
iniciar um pequeno negócio ou expandir uma operação agrícola em funcio­
namento. 

6. 	 Os empréstimos seriam concedidos com base na necessidade, e não no valor 
da conta de poupança existente. ­

o veículo do grupo de auto-ajuda do Banco de Madura permitiu muitas outras 
mudanças positivas e intangíveis na auto-estima ena confiança das mulheres em 
decidir e influenciar eventos em suas próprias casas e vilas, A maturação de um 
grupo de auto-ajuda seguia o padrão geral mostrado na Figura 5. 

Na épOC8 da fusão em 2000, havia 1.200 grupos de auto-ajuda formados; um 
veículo social com poder considerável havia sido criado. A participação das mu­
lheres nos grupos de auto-ajuda fez com que elas se tornassem mais articuladas, 
mais confiantes e mais capacitadas. O foco do movimento do grupo de auto­
ajuda estava na maturação do indivíduo e, portanto, do grupo como um todo, 
forçando um programa de reuniões e um regime de poupança rígido. Por fim, 
foram formadas federações, representando um grande número de grupos de auto- I_ 

6. 
Microempréstimos 

J de capital 

FIGURA 5 ~.~a:.l~3:ã~" .;-:-1 g:upo de auto-ajuda. J 

~ 
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ajuda que incluía milhares de membros. A rápida disseminação se deu pela estru­
tura de treinamento fornecida pelo Banco de Madura. 

As maiores dificuldades que o programa de grupos de auto-ajuda teria de enfren­
tar logo de início eram intangíveis. Como um banco aumentaria a confiança e a 
motivação de um grupo de mulheres sem relação próxima, sem incentivos para 
confiar umas nas outras e sem participação formal no setor financeiro? Além 
disso, havia o estigma de considerar as transações bancárias formais como uma 
instituição não-confiável. Essa falta de confiança derivava das experiências ante­
riores que algumas mulheres haviam tido com executivos de empréstimos bancá­
rios, que exigiam subornos e deixavam todo o processo de poupança e emprésti­
mo na obscuridade para confundir as pessoas da região. 

As candidatas potenciais aos grupos de auto-ajuda, claro, compreendiam as suas 
necessidades muito bem, mas não estavam buscando alternativas ativamente. A 
resposta para desenvolver a dinâmica do grupo estava na composição dos gru­
pos, de maneira a criar imediatamente uma relação de dependência mútua, de­
pendência essa não apenas financeira, mas também psicológica. Além disso, uma 
estrutura que criasse garantia conjunta pára o empréstimo a todos os membros 
era vital. Isso forçou um rápido dêsenvolvimento de interação entre as mulheres 
que antes não teriam razão nenhuma, ou poucos motivos, para ter contato umas 
com as outras. Por fim, um pequeno número de grupos começou a se formar e os 
membros logo sentiram os resultados, inicialmente na forma de maior confiança. 
no benefício mútuo de cooperação e outros detalhes de uma rede de apoio 
diversificada e estabelecida. Conceitos de cidadania foram desenvolvidos e os . 
membros começaram a reconhecer a sua função no ambiente. Com o tempo, os 
grupos estabelecidos e os seus membros mais proativos foram treinados para 
formar novos grupos, que disseminaram o movimento dos grupos de auto-ajuda 
em um ritmo acelerado. 

Até o momento, houve muitas circunstâncias de total transformação, não apenas 
na autoconfiança individual, mas também na política, ética e normas sociais das 
vilas. As unidades de grupos de auto-ajuda 'começaram a desenvolver uma forte 
identidade própria, no contexto da rede mais ampla de grupos de auto-ajuda. Os 
membros dos grupos de auto-ajuda adotaram uma determinada cor e estilo de 
sari para demonstrar a sua solidariedade. A movimentação nos escritórios ban­
cários locais tornou-se uma agitação de azul. marrom e amarelo, à medida que 
as mulheres realizavam suas atividades diárias. Músicas e cerimônias surgiram, 
celebrando a unidade do grupo de auto-ajuda. Essas músicas são oferecidas no 
início de cada reunião para unir os membros em pensamento e ação .. 

wsÁO COM OBArJCO Dt ~,~ADURA 

Ao e:-1:::-2.:- :-.::: :-. ::;';0 milênio, a equipe do ICICI identificou três áreas como os pró­
xi:::os S2::~-:::5 a experimentar crescimento: varejo inten:;tadonal, urbano e rural. 
Co::,. o se:c::- -'jral visualízado como um impulsionador de crescimento, Chanda 

••. 2.::-; :... de Operações de Varejo Bancário, começou a buscar um parcei­
-~ 2::0::':" :: ;::a:-a ajudá-lo a enxugar o tempo e os custos da expansão de áreas , 
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ainda inexploradas. O Banco de Madura foi identificado como um estabeleci­
mento privado rentável e bem capitalizado, em operação então há 57 anos. As 
principais vantagens que a fusão 'com esse banco representaria para o leleI se­
riam o acréscimo de 1,2 milhão de clientes e a rede rural do Banco de Madura. O 
banco tinha presença significativa nos estados do sul da Índia, com 77 agências 
nas maiores áreas rurais de Tâmil Nadu. O Banco de Madura era especialmente 
sólido nas transações bancárias corporativas de pequeno e médio porte, o que 
ajudaria o lelCI a expandir seus negócios corporativos. Um ponto forte adicional 
do Banco de Madura era o seu departamento de microfinanças. O leleI manteve 
o objetivo de desenvolver de forma agressiva esta iniciativa. P. H. Ravikumar, 
vice-presidente executivo do Banco lCICI, declarou que "no microcrédito, eles 
também têm forte presença, principalmente nas áreas em que o empréstimo é 
concedido para ajudar grupos envolvidos com artesanato, tecelagem etc. Vamos 
avaliar as áreas de microcrédito e, onde for possível, tentaremos fazer com que 
cresçam."25 A fusão foi aprovada em 10 de março de 2001, pelo REI. Com a 
fusão, °Banco ICICl se tomou um dos maiores bancos privados da Índia, com 
depósitos totais de Rs. 13.460 crores. Após a fusão, o IelCI se tomou o banco 
mais visível no estado de Tâmil Nadu, com atividade em 23 dos seus 28 distri.tos. 

EXPMIOINDO OS GRUPOS DE AUTO-AJUDA 

Quando o ICICI herdou a Iniciativa de Desenvolvimento Rural do Banco de Ma­
dura, o programa de grupos de auto-ajuda ainda não era financeiramente autô­
nomo, Para alcançar lucratividade, o número de grupos de auto-ajuda deveria 
ser expandido exponencialmente, sem aumento dos custos de administração para 
o ICIeI. O lereI desenvolveu um sistema simples de três níveis. Nele, o nível mais 
alto era um funcionário do banco, o gerente de projeto. Este analisava as iniciati­
vas de seis coordenadoras, aprovava propostas de empréstimos para o gerente da 
área e ajudava no desenvolvimento dos' grupos de auto-ajuda. A coordenadora 
era também membro de um grupo de auto-ajuda que tinha relacionamento 
contratual com o banco. Ela supervisionava as ações de seis promotoras. A res­
ponsabilidade básica das promotoras era a formação de novos grupos. Após um 
ano como promotora, a mulher se torna uma consultora de serviço social e deve 
formar 20 grupos em 12 meses. Se os grupos forem formados, ela é recompensa­
da financeiramente pelo banco e se toma parte da estrutura da pirâmide de criar 
e monitorar os grupos de auto-ajuda. 

Sob o IClCI, os grupos de auto-ajuda se formam e se expandem em 
uma eST,2:·J:-e. pirâmide. No início de 2001, a época da fusão, havia 1.200 
grupos de 2J::::-aj\,.da formados sob a estrutura do Banco de Madura. Em março 
de 2003, ::-.2.:5 S mil grupos de auto-ajuda haviam sido formados. A aceleração 
e o s:..:cess:;::: ;::-ograma dependiam do treinamento e da capacitação das mulhe­
res q'Je ?~::-:: a-:am dos grupos de auto-ajuda existentes. Em um determinado 
gra'~ de ;::",.2:-.:ração, as integrantes que demonstrarem capacidade de liderança 
SEle ::-::;:--, ::::25 ;=e:o banco para se tornar consultoras de serviço social. A responsa­
:::::::2: ::~5:'::: das consultoras de serviço social é formar novos grupos de auto­

..:~ :-","'. ',> ::lais próximas e, portanto, expandir a rede de grupos de auto-

I ' 

I 
I 

http:2J::::-aj\,.da
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ajuda, O leleI fornece um pequeno incentivo financeiro de 100 rúpias para cada 
novo grupo formado, e as consultoras de serviço social devem integralizar deter­
minadas quotas para manter o seu status. As consultoras de serviço social devem . 
ir aos vilarejos em um raio de 15 quilômetros e formar cinco novos grupos em 
dois meses e 20 grupos em 12 meses. O leleI estabeleceu diretrizes rígidas para 
a escolha das integrantes: 

li Todas as componentes são da mesma vila, 

111 Todas devem ser casadas, para que os benefícios derivados da estrutura sejam 


compartilhados com uma família, 

• 	 As componemes devem ter entre 20 e 50 anos de idade. 
11 	 Os grupos de auto-ajuda devem se concentrar nas pessoas analfabetas e nas 


que estão abaixo da linha da pobreza. 


o Nabard criou uma lista de perguntas que determinam o nível de pobreza de 

uma determinada família e tenta avaliar a possibilidade desta fazer parte de um 

grupo de auto-ajuda: . 


• A família tem apenas uma fonte de renda? 

11 Há algum membro permanentemente doente na família? 

• Você normalmente toma empréstimo em dinheiro? 

111 Qual o tamanho de sua fonte de água potável? 

11 Você acredita em uma casta programada ou em uma tribo programada?26 


Se a resposta for "sim" para três ou quatro perguntas, as respondentes são consi~ 
deradas candidatas adequadas ao grupo de auto-ajuda. Após uma série de visitas 
a múltiplas famílias, começam os planos para a formação do grupo. Os grupos de 
maior sucesso são aqueles cujas integrantes compartilham itens como o fato de 
pertencerem à mesma casta ou estarem em um mesmo índice de pobreza, Antes 
da primeira reunião do grupo de auto-ajuda, a consultora de serviço social se 
reúne novamente com as pessoas mais velhas da comunidade a fim de conseguir 
sua permissão para trabalhar em um nível mais significativo com a vila em pro­
gramas capazes de realmente ajudar no desenvolvimento da comunidade, 

O Nabard calcula que o processo de formação de grupo pode levar de cinco a seis 
meses. Nas primeiras reuniões, são comuns desistências e admissões de novas 
componentes, Uma vez definido um conjunto básico de componentes, é preciso 
selecionar uma líder, juntamente com duas animadoras. Essas três mulheres são 
escolhidas pelas próprias integrantes e compartilharão as obrigações de coman­
dar o grupo e ad::T.inistrar suas contas. As animadoras mantêm a ata, que mostra 
em detalhes os p:ocedimentos das reuniões, o registro das poupanças e emprés- . 
rimos, o Semanal e a caderneta de conta corrente. A documentação apro­
priada das é:i',idades, principalmente dos empréstimos internos, vai ajudar no 
processe:: e.:;::::::':ação pelo banco. As reuniões preliminares também incluem 
trei:-:2;::',-::-: .. ::: :::0 de, conscientização proporcionado por uma consultora de 
ser'. s::::::::. ::::ordenadora ou gerente de projeto. O grupo de auto-ajuda tam­
bé:-::: C::',':: .... :::-2::- er:1 acordo sobre os horários das reuniões, penalidades para 
::::..:e:~: :2 .. ~ ts ::-e'J:1iões e modalidades de devolução de empréstimos. 
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o mote do grupo de auto-ajuda é "Poupança primeiro, crédito depois". As com­
ponentes aprendem que o hábito de poupar é crucial para poderem um dia sair 
da pobreza, reduzindo a vulnerabilidade ao consumo e a emergências médicas. 
Depois que o grupo passa por treinamento e começa a ganhar força própria, a 
consultora de serviço social se dedica a formar novos grupos, embora ainda con­
tinue responsável por um certo grau de monitoramento e assessoria em treina­
mento. Quando a consultora de serviço social formar 20 grupos, ela terá rec:ebi­
do 2.000 rúpias (US$40) do Banco rCICr e poderá se tornar promotora. Durante 
este processo, ela terá relatado as suas atividades à coordenadora, que é respon­
sável pelas múltiplas consultoras de serviço social. 

'j' 
.~ 
,~ 

Na hierarquia do grupo de auto-ajuda, uma coordenadora supervisiona as ativf.. 
de seis consultoras de serviço social, ou promotoras, que completaram E 

sua quota de 20 grupos em um ano. De forma similar às consultoras de serviço 
social, as promotoras são selecionadas com base no talento e habilidade. COE 
cada uma das promotoras responsável por 20 grupos, as coordenadoras supervf­
sionam as atividades de grupos. O rcrcr lhes paga salário anual de 2.400 

(US$ 48) pelos 120 grupos ou uma parcela proporcional ao número de 
grupos formados. As coordenadoras e as promotoras trabalham junto com o;; 
profissionais do banco que dão apoio a seus esforços. Elas não são funcionárias 
contratada;:; pelo banco, mas autônomas que realizam uma função especial. Es­
sas mulheres já passaram a essa altura por vários níveis de seleção e são as com­
ponentes mais talentosas e motivadas dos grupos. Começaram como componerr.-. 
tes de um grupo de auto-ajuda e continuam a ele vinculadas. Na hierarquia for­
mal do ICICI há posições gerenciais que dão apoio aos esforços dos grupos d~ 
amo-ajuda e de seus vários executivos (ver Figura 6). 

APRErJDENDO ASER FINANCEIRAMENTE INTELIGENTE 

o processo de um grupo de auto·ajuda é orientado para a construção de nova 
disciplinas e capacidades. A responsabilidade coletiva e a pressão do grupo fm::-

Coordenndora :::.sul:ora de serviço social} 

Prc;rJ:ora ···s:JI::>ra éle serviço social) 2.0 grupos de auto-ajuda 
400 Membros 

:J~omoção do grupo de auto-ajuda. 
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donam como garantia social. Para alcançar esta finalidade, o processo apresenta 

três passos essenciais: 


1. Aprender a ecOnomizar. 
2. Aprender a emprestar o que você economizou. 
3. Aprender a tomar emprestado com responsabilidade. 

A partir da primeira reunião mensal, cada componente precisa levar 50 rúpias 

(US$ 1) a título de contribuição para uma poupança conjunta do grupo. A líder e 

as representantes são responsáveis pela coleta desse dinheiro e pela abertura da 

conta para o grupo. O REI deu instruções a todos os bancos comerciais no senti­

do de permitir que os grupos de auto-aju9a, estejam ou não registrados, abram 

contas de poupança em nome do grupo. E essencial que todas as mulheres con­

tribuam e participem todos os meses. Isso começa a construir uma determinada 

força de poupança que o lCICI acredita essencial para a maior independência 

econômica. 


Após seis meses, elas terão reunido 6.000 nípias (US$ 120), mais juros. Nesse 
momento, a, idéia de que estão contribuindo para algo que vai muito além das 
respectivas capacidades individuais torna-se evidente. As economias são conver­
tidas em um fundo. O grupo pode acessar este fundo e usá-lo para empréstimo 
de emergência a um indivíduo dele componente. Isso marca o primeiro passo de 
uma transição para o empréstimo formal e para o fim da dependência antes 
existente em relação ao agioralocal. O empréstimo de emergência pode ser defi­
nido como pagamento imediato de uma emergência médica, contratação de 
empréstimo de cuno prazo para fins de consumo ou para outros eventos relacio­
nados à saúde. Este empréstimo de emergência é de curto prazo, e as mulheres 
pagam taxa de juros de 24% ao ano para a conta. As componentes sabem, mesmo 
quando têm pouca instrução, que isto é melhor do que pegar dinheiro empresta­
do com outras pessoas. Elas comparam a taxa de juros interna do grupo de auto­
ajuda com as taxas externas, que podem ser de mais de 10% ao dia. 

Normalmente, as reuniões mensais assumem um plano completamente diferen­
te. Aqui, a atividade fica em torno das necessidades da vila e de outras preocupa­
ções das mulheres. Em Tâmil Nadu, a disponibilidade de água e sua purificação, 
transporte e eletricidade são nonnalmente os tópicos mais debatidos. O grupo de 
auto-ajuda permite que as mulheres se reúnam em centenas, e os políticos locais 
as levam a sé::io. Chanda Kochhar, diretor executivo das Transações Bancárias de 
Varejo do 1C1C1, relatou histórias de mulheres que raramente saíam de casa antes 
de se juntar ao grupo de a4to-ajuda. 'Por meio do trabalho com seus pares, elas 
adquiriram um nível tal de confiança e auto-estima que puderam debater com os 
políticos locais so'Dre questões como a construção de uma barreira e a escavação 
de um poço. O grupo também se concentra em treinamentoem alfabetização. 

Um a:1O a for:nação, o grupo de auto-ajuda está pronto para enviar uma 
propos:a ao gerente do banco. O processo de proposta é relativa-
men:e c:..:r::::-a:::a::o. Há determinados documentos de apoio no processo, incluin­
do a::r:~:: :2 e:-r:.~réstimo assinados por todos os membros do grupo de auto­
a: 1..: =2 '''::-:-.2. ':=-. :~~':jsta familiar atualizada, uma certidão negativa que garante a 
:::ex:/: .. :::: - ::'::das pendentes de empréstimos de nenhuma das componentes 
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e uma carta de aprovação sancionada pelo gerente de área do banco. O maior 
empréstimo a um grupo de auro-ajuda será de 250.000 (US$ 5.000) com distri-· 
buição de 12.500 rúpias (US$ 250) a cada membro. As atividades que podem ser 
financiadas com esse montante incluem compra de gado, leasing de terra para 
fins agrícolas, a abertura de uma pequena casa de chá, produção de velas e a 
compra de uma casa. Esses empréstimos não têm caução. A conta de poupança 
não pode ser considerada garantia para o empréstimo porque o banco quer con­
tinuar encorajando o processo de empréstimo interno. Entretanto, o grupo de 
auto-ajuda como um todo é responsável pelo empréstimo tomado por todas as 
componentes, o CJue resulta em alto grau de garantia social. Esta garantia social! 
já provou ser capaz de alcançar índice de pagamento de empréstimo de 99,99%, 
tornando o setor rural um dos clientes mais valorizados pelo setor bancário. PalG: 
completar os termos do pagamento do empréstimo, cada componente precise 
pagar 400 rúpias CU$ 8) durante 43 meses, o que configura uma taxa de juros 
anual de 18% ao banco por 43 meses, uma taxa de juros anual eficaz de 18%. Kz. 
Índia, isso é mais alto do que a maioria dos empréstimos caseiros, que estão nE. 
faixa dos 9%, e de outros empréstimos comerciais que estão na faixa de 12%. C 
ICICI cobra essa taxa para cobrir os custos com treinamento e com os salários dêS 
promotoras e coordenadoras que tornam a operação sustentável. 

O jornal do Nabard, publicado par<;l gerentes de banco, descreveu os passos pru:c: 
lidar bem com ós grupos de auto-ajuda a partir dos interesses da instituiçãoF 
Uma avaliação do banco é encorajada. O Nabard montou várias listas de verifi~ 
ção que corroboram os altos índic;es de pagamento de empréstimos:,c outras cz­
racterísticas dos grupos de auto-ajuda. Isto inclui: 

• O grupo tem entre 15 e 20 membros? 
• Todos os membros são considerados muito pobres? 

111 Há um montante fixo de dinheiro coletado a cada mês? 

11 Há mais de 20% de pessoas alfabetizadas? 

li As pessoas têm usado as suas economias para fins de empréstimo interno? 

11 As componentes têm mantido um alto nível de comparecimento? 


Se o grupo de auro-ajuda alcançar um determ.inado número de critérios, o re;:­
ponsável pelo empréstimo é instruído à concedê-lo imediatamente. Se o gru~ 
de auto-ajuda ainda não atender a muitoscritérios, o empréstimo é suspenso e ­
grupo tem de quatro a seis meses para melhorar a sua operação. A responsá\í-:;:;' 
pelo empréstimo também é incentivada a examinar os livros do grupo de au:::­
ajuda e a determinar se estão corretamente preenchidos. Embora as contas.E.:­
jam relntivamente pequenas, essas pequenas economias de muitos grupos Ó 
auto-élj'J se tornam contas grandes. A economia de custos se dá porque, emr::· 
ra ii co::. ce poupança e o empréstimo representem 20 pessoas, apenas c:::i: 
peSSO&5 ;esponsáveis interagem diretamente com os profissionais do bc.­
CO; e _:- ::::::".:z.2:1do tempo e trabalho do banco. Além disso, como exis:~ 

~ :': ir1tern'o para o pagamento do empréstimo, o banco tem um g(2':~ 
com avaliação e monitoramento do empréstimo. A reputação ' 
2umenta a sua base de reconhecimento sodal dentro do vilare:: 

em outros setores. 
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Na continuação das reuniões do primeiro mês, as componentes relatam pro­
gresso nos vários negócios ao grupo. Continuam também leva.:ldo seu paga­
mento mensal, e o conjunto deles é coletado pelas animadoras, registrado na 
caderneta de registros individuais e levado ao banco para depósito. Se alguma 
das componentes falhar um pagamento, uma penalidade é avaliada pelo grupo 
e acrescentada à conta de poupança conjunta. Se a primeira rodada de emprés­
timo for bem-sucedida, os grupos de auto-ajuda podem solicitar ao banco uma 
segunda rodada com linha de crédito maior, de 15.000 rúpias (US$ 300) para 
cada componente. 

Mais do que simplesmente criar uma 'parceria financeira com as mulheres envol­
vidas nos grupos de auto-ajuda, o Banco rClCI também patrocina outras ativida­
des e eventos anuais que celebram o progresso do seu modelo de acesso direto. O 
Dia das Mulheres é comemorado anualmente durante a primavera. Muitos gru­
pos de auto-ajuda participam de atividades de canto e esportivas, representando 
os seus grupos com saris especiais e canções originais. O IClCI concede um prê­
mio de 5.000 rúpias (U5$ 100) para0 grupo com maior nível de pessoas alfabe­
tizadas. O banco também fez parceria com o Hospital de Olhos Aravind para 
financiar clínicas oftalmológicas para cirurgia de catarata. O banco paga as des­
pesas de viagem dos drurgiõese de sua equipe, e O Aravind realiza as cirurgias. 
necessárias gratuitamente nas vilas. Até agora, o Iclel está envolvido com 70 
clínicas) e os médicos do Aravind examinaram 68 mil moradores das vilas e rea­
lizaram 4 mil cirurgias. Ações com veterinários também são realizadas. 

Além da estrutura hierárquica das coordenadoras, promotoras e grupos de auto­
ajuda, há afiliações adicionais formadas para monitorar a complexidade cada 
vez maior dos empréstimos, do progresso econômico e do desenvolvimento so­
cial. A Federação dos Comitês representa milhares de mulheres e é responsável 
pela administração dos fundos de emergência. Cada comitê é gerenciado por três 
mulheres e é composto por 20 grupos de auto-ajuda de 10 a 20 vilas localizadas 
em áreas adjacentes. Essas três mulheres se reúnem uma vez em cada três meses 
para monitorar as atividades de empréstimo internas de 200 a 400 mulheres. 
Este fundo interno é criado através da contribuição de 10 n1pias de cada mem­
bro (US$O,20) e está disponível na forma de úma baixa quantia de dinheiro, 
mesmo quando o banco está fechado. O empréstimo normalmente é usado para 
fins de emergência médica. O montante do empréstimo não pode exceder 300. 
rúpias (U5$ 6). As condições do empréstimo englobam uma taxa de juros mensal 
de 2% e um prazo curto de 10 dias. Se o pagamento atrasar, há uma penalidade 
de uma rúpiapor dia CU5$O,02) para cada 100 fÚpias (U5$ 2) devidas. O comitê 
também é responsável pela criação e manutenção de um centro de informações 
montado em uma das vilas centrais. O centro de informações mostra eventos 
como nascimen::os e ;T',ortes nas vilas e noticias de todo o mundo. Criar um cen­
tro de custa 1.000 rúpias (US$20) e este centro é, em parte, 
monitorado pela Fomotora e pela coordenadora responsável por aquela área. 
Os executivos tarr.bém se reportam à coordenadora da área e ao gerente de pro­
jeto para i:'1Eo:-::-;ar sobre o progresso e o estado do comitê. 

As áreas ::-~':2.is d2. Índia continuam a apresentar uma expec.t:ativa de vida baixa, 
de 63 2.:-.0S, ::o:::siderando-se os padrões das nações desenvolvidas. Para comba­
te:- a ::-.:e~:::=2. :-.essa situação e proteger as componentes de cada grupo, os gru­

--_ ...­-"-----------------~~==---
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pos de auto-ajuda se tornaram sofisticados a ponto de desenvolver o seu próprio 
Plano de J.:!undo de Previdência, como uma forma de seguro de vida. O seu obje­
tivo é cobrir o capital remanescente de um empréstimo em razão de morte de 
uma componente e ajudar a família a cobrir as despesas do funeral. O grupo de 
auto-ajuda, como entidade isolada, se torna qualificado para o Plano do Fundo 
de Previdência (PFP). 11 meses depois da sua formação e precisa decidir partici­
par como um todo. Todos os membros contribuem com 310 rúpias (U$$ 6,20) 
para um fundo comum guardado em uma conta de depósitos fixos no ICICI. 
Atualmente, o montante total dos Fundos de Previdência representa 2.873 gru­
pos ele auto-ajuda com mais de S4 mil membros e 15,7 milhões de rúpias (US$ 
314.000) em depósitos (ver Tabela 2). O juro coletado por esta conta é pago à 
família de uma componente em caso de morte para ajudar no funeral e em ou­
tras despesas. O Plano do Fundo de Previdência é administrado por sete pessoas 
eleitas e de confiança que supervisionam o processo de solicitações. Em março de 
2003, elas receberam 74 solicitações de desembolsos do Fundo de Previdência e 
pagaram mais de 510.000 rúpias (US$10.200). 

A estratégia particular do ICICI vem se mostrando bem-sucedida na aceleração 
do crescimento dos grupos de auto-ajuda na área de Tâmil Nadu, como se regis- . 
tra na Figura 7. A missão do ICrCI é estender este programa a outras áreas empo­
brecidas da Índia e reinterpretar as microfinanças em um contexto mais amplo 
para incluir poupança, seguro, serviços bancários e derivativos. "A força do movi­
mento dos grupos de auto-ajuda no país realmente necessita ser acelerada a fim 
de provocar mudanças definitivas na economia rural e na vida das pessoas de 
baíxa renda."28 

A maioria dos empréstimos bancários é utilizada para fins agrícolas. De certa 
forma, isto ilustra o impacto de um empréstimo na prática agrícola. A Sra. 
Pundíselvi, da vila de Nahramalaiphur:, utilizou o empréstimo para financiar ums 
pequena área de terra destinada ao cultivo de pirnenta e flores com fins decora­
tivos. O custo da terra chegou a 10.000 rúpias (U$$ 200) para a estação, e o 
investimento em sementes ficou em menos de mil rúpias. No momento deste 
relato, a Sra. Pundiselvi já devolvera 7.000 rúpias (US$ 140) ou 70% do emprés­
timo devido com a produção gerada em sua terra. No mesmo vilarejo, a Sra. 

TABELA 2 

Total dos depósitos de grupes de auto-ajuda (GAA) edos fundos de previdência (FP) 


Depósitos dos grupos de auto· ajuda nos negócios em 01/01/2003 (milhares de rúpias) 

Bancos de poupança 26750 

Depósitos periódicos 7628 

DepÓ5:to íixo 17582 

Depósito do Fundo ce Ceser"J;';imento das Mulheres em Achampathu Br. (Fundo de Previdência) 

Banco :!:' ~ 649 

15429 

~S~:" . 68038 
~=~------------------------------------------------
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FIGURA 7 Crescimento dos grupos de auto-ajuda sob a responsabilidade do Banco ICICI. 

Saraswathi era proprietária de um armazém com um pequeno estoque e alguns 
produtos selecionados. Com um empréstimo de 10.000 fÚpias (US$ 200), ela· 
expandiu a loja existente e conseguiu condições para auferir renda mensal maior 
a partir dos novos negócios. A empresária nunca deixou de pagar uma prestação 
e havia devolvido, no momento deste relato, 6.000 fÚpias (US$ 120), o equiva­
lente a 60% do empréstimo conseguido. Outra mulher empreendedora juntou o 
dinheiro do empréstimo com os ativos de uma. família e escavou um novo poço 
para a sua vila. Ela passou a cobrar 25 rúpias CUS$O,50) por hora a outros agriculto­
res e moradores da vila pela água para fins de irrigação. () sistema de irrigação 
também aumentou a produção de seus próprios campos, localizados nas redondezas. 

Os impactos sobre o valor dos ativos da família, geração de renda, dias de traba­
lho e a sua participação no montante de empréstimos de uma agência são cuida­
dosamente monitorados e medidos pelo Nabard. Em um estudo abrangente pu­
blicado em 2002, foram estudados os efeitos dos grupos de auto-ajuda e dos 
vínculos com o banco de mais de 560 farnílias pertencentes a 220 grupos em 11 
estados. O relatório favorece a visão de que o microcrédito tem um impacto po­
sitivo sobre os níveis de renda e as atividades de geração de renda. Também 
relata que o envolvimento. das componentes naS atividades do grupo de auto­
ajuda contribui para o aumento da. autoconfiança e para o aprimoràmento das 
capacidades de comunicação. A Figura 8 inclui diversos gráficos montados pelo 
Nabard que mostram esses pontos. 

A lCrCI ao programa de grupos de auto-ajuda tem dupla inspiração. 
A ~2 :e:25 é c fato de o 1C1C1 acreditar que o setor rural será a próxima 
gra:1de L :~escimento para a Índia, e que o movimento dos grupos de auto­
ajud2.: _ -..:e a:npliado e gerenciado de forma adequada, faz enorme sentido 
e::: :::::-:-:-. =S ~~esa;:iais. O banco amplia a sua base de clientes e recebe novos 

s:~::.~ :::: ._.e5:no tempo em que reduz o custo de tn;msações isoladas com o 
~sc:::-:: ::::-.::-:-_2·:: Jres e líderes dos grupos de auto-ajuda. O segundo aspecto posi­
-.-. ;:: ~::. s~2:::a de grupos de auto-ajuda advém do sentido de compromisso 
_.. ___ _ ::::: ~a:-a com o desenvolvimento e a capacitação das pessoas de baixa 



constantemente outras formas de expandir a sua pre­
sença um dos desafios-chave para o futuro é como criar 
maIs de acesso convenientes e de baixo custo para os clientes das áreas 

idéias incluem parcerias com o serviço postal indiano para 
,-v~,_"_,,u caixas automáticos dentro de sua ampla infra-estrutura e integrar os caí­

com as máquinas de vendas automáticas. 

a possibilidade de implementar um sistema de 
em cartão inteligente para eliminar os custos derivados do 

"Os dois principais desafios precisam ser superados 
a atividade bancária nas áreas rurais e entre as populações mais 

de manuseio dinheiro e inovação de novos 
custO."34 Cartões inteligentes controlam de forma 

eficaz os avanços tecnológicos nova empresa e os aplicam à velha economia. 
"Combinando as características um cartão de crédito/débito com as vanta­
gens de... de estocagem." o cartão inteligente fornece identificação 

fornecimento de valor e capacidade funcionar of! Une ao mesmo tem­
!)() em que Se mantém a auditoria de todas as transações."35 Os cartões inteligen­

lançados em outubro de 2000 pelo leICI no campus da lnfosys em 
de Ensino Superior de Manipal (Manipal Academy of 

para criar uma economia sem manuseio de dinheiro. 

os canões inteligentes ainda apresentam muitos problemas, como 
custo e a falta de infra-estrutura tecnológica indispensável para sua ado­

escala. O custo se toma ainda mais elevado nas áreas rurais. Mas o 
ICICI eSI2 observando de perto o que o BASIX fazendo atualmente com a 

de cartões inteligentes para conferir se é eficaz em termos de custo e 
9 mostra como o sistema cartões inteligentes funcionaria com 

Cent:ros Rurais Serviços ou com as ;'v1Fls. 

i Atualização on-líne de 

: 00"" b",'d" @ 

• 
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A área de seguros para as pessoas de baixa renda é outro produto que o IcrCI está 
pesquisando. A grande probabilidade de ficar exposto ao risco e, portanto, à 
vulnerabilidade, leva o rClcr a acreditar que os seguros são um produto essencial 
pelo qual a BP estará disposta a pagar. "A vulnerabilidade é predominantemente 
econômica."36 Utilizando os seguros para gerenciar risco e " ... 0 mercado estrutu­
ral complementar e riscos relacionados ao ciclo de vida",s7 o ICleI pode ajudar a 
criar uma vida mais estável para as pessoas de baixa renda. Por isso, o Banco 
ICICr está buscando criar um produto de seguros que irá reunir, atribuir valor e 
negociar os riscos das pessoas mais pobres. Um produto singular nesta classe é o 
seguro contra os efeitós das chuvas, que permitiria que os agricultores júntassem 
dinheiro durante os períodos de seca, ficando assim protegidos das mudanças 
climáticas. 

o Banco rcrCI também busca capital de risco para investir em empreendimentos 
com possibilidade de grande retorno. Para tirar as populações mais pobres do 
ciclo de crédito, o rClCI tem por objetivo implementar um modelo de capital de 
risco que invista em negócios promissores e que atraia a atenção dos "investido­
res" - com a promessa de gerenciamento profissional - para a administração da 
empresa."3S O capital de risco "permitiria que as pessoas mais pobres investissem 
em ativos de longo prazo".39 Este modelo encorajaria a atividade econômica e 
estimularia a criatividade da BP. 

Derivativos para as pessoas de baixa renda são outro instrumento para o qual o 
ICICI está se voltando. As colheitas constituem um ativo subjacente perfeito para 
servir de base à estruturação de um título derivativo. "Os termos de um contrato 

derivativos parecem ter relevância no contexto de mercados e índices de 
commodities baseados no clima e em outras variáveis que têm impacto na vida 
das pessoas mais pobres".4o Na verdade, muitas das pessoas que moram nas vilas 
do setor rural já se envolveram em negociações de derivativos informais com­
prando e vendendo colheitas futuras. O rCICI está buscando a formalização e a 
institucionalização deste processo. 

CONClUSÃO 

O Banco IerCI fez incursões rentáveis com seus serviços direcionados à base da 
pirâmide. "Prestar serviços bancários às pessoas de baixa renda se tomou um 
paradigma de mudança. Não é mais visto como uma mera obrigação social. É 
financeiramente viável também."41 A aposta do relcr no crescimento do modelo 
de microfinanças e de parcerias com as MFls e ONGs no campo foi acertada. 
Como parte do modelo voltado à baixa renda, o lelCI aumentou o número de 
grupos de auto-ajuda, de cerca de mil para mais de 8 mil em dols anos, desde a 
compra do Banco de Madura. Com este modelo, o ICICI tem utilizado o seu 
conhecir:1e:::O :é~;1ico na área de finanças para criar um modelo que seja econo­
micarr:e:-.:e ':i ' .Além disso, o IcrCI vem criando e pondo' em prática um méto­

;;.:J':C:C: ::e ;:-;obilização das economias rurais, que também age como grande 
:2.::~ ::: :-:::·..:::ã= de risco no eventual fornecimento de crédito. O modelo do 

_.. :...:=:...: :Jarcerias valiosas com mais de 10 ONGs e MFlscom presença 

~,--- , 

http:pobres".4o
http:prazo".39
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física forte nas áreas rurais. Este modelo está pronto para decolar, uma vez que os 
quiosques forem instalados em grande escala. Dito isto, há muito trabalho a ser 
feito. O ICICI, entretanto, se posicionou como pioneiro e líder em abordagens 
criativas para prestar serviços à BP. 

A inovação que o IcrCI está exibindo em direção à BP apresenta inúmeros bene­
fícios. Concentrando-se em prestar serviços à BP de forma rentável, o IcrCI de­
senvolveu tecnologias e criou estratégias .radicalmente inovadoras. 

l\lém disso, com seus serviços à BP o rCICI se· posicionou como uma empresé: 
socia:mente responsável. Isso é muito destacado por clientes e investidores ne 
mercado de ações. Essa posição também o ajuda na barganha com o Banco Cen­
tral da Índia e outras instituições governamentais. . 

NOTAS 

1. 	 Entrevista com Chanda Kochhar, Diretor Executivo do Banco ICICI, 27 de março de 2003. 
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3, 	 Bha:c, Ela. Workshop nacional. "Microcrédito para a Infra-Estrutura: Experiências Rece:::· 
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UM PRECEDENTE - O SISTEMA 

OFTALMOLÓGICO ARAVIND - O DOM MAIS 
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DISTRIBUIÇÃO DE RECURSOS DESDE 1.976 
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odom mais precioso 

Ao contrário da maioria das pessoas que se aposentam para ter uma vida sossega­
da, o padmashree 1 Dr. G. Venkataswamy, ou "Dr. V", como é carinhosamente cha­
mado, entendeu o encerramento, em 1976, de sua carreira na Faculdade de Me­
dicina do governo, em Madurai,2 em que era chefe do Departamento de Oftal· 
mologia, como a oportunidade de encarar um desafio que o preocupava pessoal~ 
mente: ajudar uma população calculada em 45 milhões de pessoas no mundo 
inteiro, e em 9 milhões só na Índia, que havia perdido o dom da visão, muitas 
vezes forma estúpida. O empreendimento em que se lançou não foi complica­
do, ainda que grandioso: trabalhar para erradicar a cegueira desnecessária em 
Tâmil Nadu, o estado em que nasceu, e, na medida do possível, em todo o país. 

Ainovação... 
Motivado pelo sonho de erradicar toda a cegueira desnecessária na índia, o Sistema Oftalmológico Aravind 
lançou uma série de inovaçóes para proporcionar um tratamento da visão de primeira qualidade às pessoas 
mais pobres nas zonas rurais e urbanas. Concentrando-se em inovações na organização do fluxo de trabalho 
desde a identificação do paciente até o tratamento pós-operatório -, o Aravind criou a principal instituição de 
tratamento da visão do mundo. Éo maior sistema oftalmológico do mundo. Também ê o mais produtivo e 
ostenta Indices de resultados de primeira qualidade. 

Tudo começou em 1976, em uma modesta clínica particular de 11 leitos na casa 
do irmão do Dr. V em Madurai, com o sonho de erradicar a cegueira desnecessá­
ria; em 2003, o sonho se transformara no Sistema Oftalmológico Aravind. Não se 
trata meramente uma rede de hospitais, mas de um sistema de tratamento da 
Vlsao um centro para a fabricação de lentes sintéticas, suturas e 
produtos farmacêuticos relacionados ao tratamento dos olhos; um instiruto de 
treinamento; um banco de olhos internacional; um centro de tratamento para 
mulheres e crianças; um instituto de pós-graduação em oftalmologia que conce· 
de diplomas de mestrado equeofetece programas de bolsas de estudo e um 
centro para programas de alcance à comunidade (veja a Figura 1). O Hospital de 
Olhos :\.:-avinG (HOA) em Madurai havia crescido, transformando-se num hospi· 
tal co::: 1.S leitos que realiza aproximadamente 9S.mil cirurgias de oL.~os por 
ar.c . ..~":é::: do principal em Madurai, há outros quatro HOAs locaJjzados em 
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Tirunelveli, Coímbatore, Theni e Pondicherry. Os cinco hospitais juntos realizam 
um total de 190 mil cirurgias por ano, ou quase 45% de todas as cirurgias de 
olhos realizadas no estado de Tâmil Nadu e 5% do total na Índia. 

ORGMJIZAÇÃO DO SISTEMA DE TRATAMHJTO OFTALMOlÓGICO ARAVIND 

o sistema começou e continua a funcionar subordinado a um fundo sem fins 
lucrativos chamado Truste de Govel, cujo presidente é o Dr. v. 3 O Dr. Namperu­
malsamy ("Dr. Nam") é o diretor deste truste e a Dra. G. Natchiar, irmã do Dr. V 
e mulher do Dr. Nam, a diretora adjunta. O Dr. Nam também atua como diretor 
dos hospitais eé responsável por todos os médicos especialistas, pelos chefes das 
diferentes clínicas, pelos residentes e pelos bolsistas. As chefias estão a cargo de 
funcionários permanentes dos hospitais. A equipe de enfermagem e de outras 
atividades paramédicas trabalha subordinada à diretora adjunta. ru diversas 
outras unidades) como o Instituto Lions de Oftalmologia Comunitária Aravind 
(LAICO), seus próprios chefes que prestam contas ao Dr. Nam. 

A organização é muito aberta e transparente. Todas as informações sobre os de­
talhes operacionais são compartilhadas gratuitamente com as pessoas interessa­
das. O estilo do Dr. Vede muitos outros é o de liderar pela ação. A cultura geral . 
no OBA é de serviço, humildade, bondade e igualdade. 

O OHA só tem médicos em período integral; não são contratados médicos para 
meio período nem visitante, ao contrário de outros grandes hospitais, que ofere-

Programas Destinados 
à Comunidade 

Educação e Treinamento 
(Instituto de Oftalmoloola 

PG de Aravlnd) 

Tratamento para ~'~'':!:-.Nes 
e Críar1~as 

(Centro cara ~ .. ~ ­
e Saúde C:::T_- :2> ~ 

Instalações de Tratamento 
dos Olhos 

(Hospitais de olhos de Aravind) 

MISSÃO: 
Erradicar a cegueira 


desnecessária ao 

proporcionar tratamento 


dos olhos apropriado, 

compassivo e de 


alta qualidade 

para todos. 


SélOCO de Olhos 

(Banco de Olhos Internacional 


Rolary de Aravind) 


Instituto Lions de Oftalmologia 

Comunitária de Aravlnd 


(LAICO) 

Tornando a Tecnologia 
Acessfvel 
(Aurolab) 

Pesquisa 

(Fundação de Pesquisa 


Médica de Aravind) 


FiGURA 1 :;s~s-~ _" : ,,:::~=~~o da visão Aravind. . 
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cem suas instalações e "janelas" de horários para que os médicos tratem e acom­
panhem seus pacientes. Não é permitida a prática particular para nenhum dos . 

. médicos. "Nossa opinião é que ll.1édicos de meio expediente ou visitames não 
tendem a desenvolver fidelidade à instituição. E entendemos, igualmente, que 
em semelhante esquema eles não desenvolveriam as aptidões de que precisa­
mos", explica o Dr. V 

Em geral, na média, os médicos do Aravind fazem 60% de trabalh? clínico, pas­

sam 20% do tempo dando aulas e 20% em trabalho de pesquisa. E uma estima­

tiva, variando conforme cada um deles. Os médicos são estimulados a dar aulas 

na LAlCO e a fazer pesquisa. Não se espera nenhum compromisso no trabalho 

cirúrgico, mas eles podem dedicar menos tempo a pacientes ambulatoriais se 
estiverem fazendo pesquisa. Podem iniciar projetos por corita própria e receber 
apoio do Sistema Oftalmológico Aravind pela Fundação de Pesquisas Médicas 
Aravind. Também podem encaminhar propostas a agências de financiamento 
externas em busca de apoio para as suas pesquisas. 

Em fevereiro de 2003, a equipe de funcionários do OHA em Madurai era de 762 
pessoas. Para 113 médicos, havia 307 enfermeiras, 38 conselheiros e 304 outros 
funcionários. O padrão de formação da equipe em outras unidades, de maneira 
geral, era semelhante (veja a Tabela 1). 

A missão do OHA sustenta-se numa .combinação dos seguintes elementos: 

ri 	Finalidade. DI: V; ':A.pesar de todos os nossos esforços, muitas pessoas com 
problemas de visão ainda não têm acesso a hospitais. Boa parte da cegueira 
pode ser corrigida por cirurgia. Mas as pessoas têm medo. Devemos então 
aumentar sua conscientização em relação às causas da cegueira e à necessida­
de de um tratamento precoce. Mesmo em vilas em que realizamos acampa­
mentos de olhos, apenas 7% das pessoas com problemas oftalmo16gicos apare­
cem. Temos de fazer ainda mais para criar demanda. A maior parte dessa 
cegueirà é desnecessária e curável. Temos de erradicar toda a cegueira desne-· 
cessária. " 

:~ElA 1 
::nposição da equipe em diferentes unidades de Hospitais de Olhos de Aravind 

~goria Madurai Theni Tirunelveli Coimbatore 

=-'êtores módicos <:3 2 

'3 18 18 

=::.-amédiccs 2:'7 19 70 134 

::::selheiros " 3 15 20 

::::-05 384 21 78 84 

-.3 762 48 '94 274 

;:::':Ji: Dados (,x",,:'::s :~: ;; S~~-~ ::;::3:mológico Aravind. 
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.. 	Volume. Dr. Nam: ':Atualmente fazemos cerca de 3,6 milhões de cirurgias de 
olhos na Índia. Se isso puder ser aumentado para 5 milhões, a cegueira desne· 
cessária poderá ser erradicada. Fazemos cerca de 2.600 cirurgias por médíco/ 
ano em nossos Hospitais de Olhos Aravind. A média nacional é de cerca de 
400. Outros hospitais podem alcançar o nosso nível de produtividade. Estamos 
dispostos a ajudá-los a conseguir isso." 

.. 	Abordagem sistemática. Dra. Natchiar: "Todos os nossos sistemas são volta­
dos para permitir que os médicos estejam no auge da sua produtividade. Nós 
os apoíamos com uma equipe para médica bem treinada. Programas destina· 
dos à comunidade são cruciais para a nossa missão, uma vez que a maioria dos 
cegos é pobre e mora em áreas rurais." 

li'1I 	 Técnica e treinamento. Dr. Nam: "Realizamos 95% de nossas cirurgias de 
catarata com a inserção de lentes intra-oculares (LIOs).4 A média nacional de 
cirurgias de LIO é de apenas 60% e em alguns estados, corno Bihar, é de apenas 
30%. Precisamos aumentar esse índice por meio do treinamento dos médicos.'" 

AUTO·SUSTENTABllIOADE FINANCEIRA 

Apesar de a maioria dos pacientes não pagar nada, o Sistema Oftalmológf:r:· 
Aravind sempre foi financeiramente auto-sustentável. Mesmo no começo, Df: . 
dependia de concessões nem de doações do governo (a não ser pelo apoio da::::: 
pelo governo a pacientes dos acampamentos de olhos) e até agora não solicil\C:: 
nenhum outro apoio do governo para prestar serviços. A Tabela 2 mostra a rer: ­
e as despesas (antes da depreciação) de 1997-1998 até 2001-2002. 

A função de finanças e contabilidade é gerenciada por G. Srinivasan, engenh6:': 
de profissão e irmão do Dr. V. É também secretário·fundador do Truste de GO\i~ 
Nos primeiros anos, o Truste de Govel fez alguns empréstimos junto ao Bru::: 
Estatal da Índia, dando em garantia propriedades dos responsáveis pelo Tn.:lE'.:':, 
Nem o hospital nem o truste recorrem a qualquer forma organizada de doaçãC1'. : 
hospital de Madurai sempre gerou receita suficiente para as despesas e a p;::::::: 
do quinto ano teve um superávit suficiente para o seu próprio desenvolvimeEt: : 

TABELJ\2 
Receitas e despesas; 1997-1 3~é 2COi·2002 (em milhões de Rs) 

Ano Receitas Despesas Superávit 

1997-1998 81,7 98,6 

1998-1999 123,2 116,3 

1999-2000 143,2 133,1 

2090-2CC' 156,6 183,8 

177,5 210,5 
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para instalar novos hospitais em Theni, Tirunelveli, Coimbatore e Pondicherry. 
Cada uma de,ssas filiais já financia seus custos operacionais com receitas próprias' 
e contribui para o desenvolvimento do grupo. Apesar de doações eventuais serem 
aceitas, o hospital optou por garantir sua viabilidade econômiça com base na 
receita decorrente dos tratamentos dos pacientes. "Um controle financeiro rígido 
e uma contabiiidade pontual, além de uma política de preços e uma transparên­
cia apropriadas, são as razões para esse sucesso financeiro", diz Srinivasan. 

o Dr. Ve o Dr. Nam argumentam que o Sistema Oftalmológico Aravindnão ape­
nas é auto-suficiente em termos de receita e despesas operacionais, mas ainda 
supre as despesas de capital de todas as unidades em expansão e novas. De acor­
do com o Dr. V, "os administradores poderão perguntar por que não procuramos 
os bancos e seus financiamentos para um crescimento mais acelerado? .o custo 
dessa dívida seria proporcionalmente reduzido. Nossa política, porém, manda 
qué não tomemos financiamentos bancários, pois isso fatalmente comprometeria 
nossa liberdade de ação". O Dr. V assegura que a construção de um novo hospital 
do Sistema só é decidida quando existe superávit para tanto. E não acredita que 
exista qualquer contradição entre o desejo de erradicar a cegueira o mais rapida­
mente,possível e essa política de crescimento gradual. Existem grandes áreas em 
Tâmil Nadu que não são cobertas por nenhum hospital, incluindo as áreas de 
Arcot do Norte e Dharmapuri. '\A,.creditamos na importância da preservação de 
nossa auto-suficiência fínanceira. Também há um limite para o ritmo ao qual 
podemos crescer com eficiência e sem comprometimento dos valores básicos da 
organização", diz o Dr. V 

Os honorários cobrados pelo Aravind, tanto para operações quanto para baixa 
hospitalar, são bastante moderadas. Os pacientes pagantes podem escolher o tipo 
de cirurgia e nível das acomodações, que varia de,sde o quarto individual com ar 
condicionado até um quarto com mais de um paciente. São cinco as categorias 
de acomodações e cinco as categorias de cirurgias disponíveis. O custo total, 
incluindo a cirurgia e uma permanência média de dois dias no hospital, pode 
variar entre US$50 (operação de catarata sem LIO c em acomodações normais) 
e US$330 CPhaco com LIO dobrável de acrílico com acomodações de luxo com ar 
condicionado). A faixa de preços e as opções disponíveis estão na Tabela 3. 

-:::r-::B.A 3 
:,.;:;Qs de procedimentos e acomodações 

:?de cirurgia Faixa de preços em Rs. Faixa de preços em US$ 

~ta sem LlO 2.100·5.900 45·133 

~~a com L10 3.800-8.700 84·193 

5.700-8,900 127-198 

9.500-11.900 210·265 

12,500-14.900 278-331 

'.~: C2::S c: ':','ê-: -"': : :;:-:0 Aravind, Os preços variam de acordo com a qualidade das acomodações escolhidas pelos 
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SELE~ÁO ETREINAMENTO 

o BOA dá enorme importância ao pessoal que seleciona. É o que explica a Dra. 
Natchiat, responsável pelo treinamento da equipe paramédica: 

Temos um médico peira cada seis e nfermeira(o)s. Também temos cerca de 40 consultores. 
Temos aproximadamente 900 jovens (enfermeiras) no conjunto dos quatro hospitais e o 
Aurolab, Selecionamos jovens de origem rural, geralmente com preferência sobre as de 
origem t~rbana. Nós as admidmosentte os 17 e 19 anos de idade, muito raramente com 
mais de 19 anos. Procuramos moças vindas de famaias grandes, provavelmente famt7.ias 
de agricultores, com as atitudes corretas. Conhecimento e habilidades são importantes, 
mas não tanto quanto a atitude correta. Nunca fazemos propaganda. Geralmente, uma 
vez por ano, colocamos.um aviso nos nossos hospitais indicando a intenção de selecionar e 
a divulgação boca a boca faz com que a notícia se espalhe. Entre os ciclos de seleção, 
recebemos cerca de 400 a 500 formulários. Selecionamos de 60 a 100 jovens por ano. A 
seleção para todos os hospitais é feita apenas em Madurai e em Tirunelveli. Eu, aDro.. 
Usha (uma oftalmologista mais jovem e membro da famt1ia que estava sendo preparada 
para chefiar a seleção e o treinamento das enfermeiras) e a enfermeira-chefe, participamos 
de todas as etapas da seleção. Os pais são sempre chamados para as entrevistas. Procura­
mos as pessoas adequadas. Não levamos em consideração cartas de recomendação, não 
importa quem seja o signatário. Depois da seleção, fazemos dois anos de treinamento, cuja 
excelência é reconhecida inclusive nos Estados Unidos. O governo indiano está. estudando a: 
possibilidade de adotar a nossa apostila para o treinamento de enfermeiras. Durante esse 
período, nós as r~vezamos entre todas as nossas unidades hospitalares. 

Nos quatro primeiros meses, as assistentes oftalmológicas são treinadas em ciên~ 
das básicas e em detalhes da anatomia e fisiologia humanas. Ao final desse perío­
do, os instrutores e a Dra. Usha, que supervisiona o treinamento, selecionam as 
assistentes oftalmológicas para as diferentes tarefas, como o departamento de 
atendimento ambulatorial, o centro cirúrgico, o aconselhamento, etc. Os critérics 
para tomar essas decisões não são articulados de maneira muito clara, mas são: 
entendidos pela equipe. Nos oito meses seguintes, as assistentes recebem un:: 
treinamento especial do departamento para o qual foram escolhidas. Os próxa- . 
mos seis meses são dedicados ao aprendizado com uma enfermeira treinador.:: 
que trabalhe no mesmo departamento. Ein cada etapa existe o treinamento inru­
vidual. Durante os seis últimos meses elas trabalham sozinhas com alguma orien:­
tação de enfermeiras e de médicos experientes. O treinamento para as enfermef.- . 
ras ocorre essencialmente em tâmil (o idioma nativo falado no estado); elas tarr:.­
bém alguma terminologia médica básica em inglês e são treinadas eE: 
inglês conversação. 

Esse ::2:7'.,,;:-.2:::0 projetado com base no programa de treinamento para as$Is­
ten:es c .?~::-:::ógicas que o Dr. V coordenou em 1973 para o trabalho dereabiJE­

pela Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Inte:­
. Até agora, o programa de treinamento não dá direito a fl.e­

:;!,,''':::: ::~:C:::::2 para as assistentes oftalmológicas. Seus módulos estão sendo fe:­
;":'.2::::::::::5 ::: escritos com a ajuda de voluntários qualificados dos Estados Unidc: 
.....~:-2;. ~: :::~:2r observou que, "ao final de dois anos, pedimos aos pais que pe:­
..... _., as ~ovens que assim desejarem sejam contratadas em caráter perJ::IE::­

http:colocamos.um
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nente. Sempre cons:Jltamos os pais, Em nossa experiência, 99% das pessoas que 
fazem o treinamento continuam conosco, Aquelas que consideramos inadequa­
das, principalmente devido à atitude, não recebem ofertas de emprego," 

Durante os três anos do serviço como funcionárias permanentes, as assistentes 
oftalmológicas também recebem treinamento para cozinhar, cuidar da casa, cos­
turar e assim por diante. Isso as ajuda a se tornarem boas donas de casa no 
futuro. O custo desses programas é pago pelo Sistema Aravind. Sessões voluntá­
rias de bhajan (canções de devoção) e de ioga também são organizadas à noite. 
As enfermeiras são incentivadas a serem sempre gentis com os pacientes e a 
manifestar gratidão por terem a oportunidade de servir. Pede-se que elas guar­
dem uma parte dos seus salários em contas bancárias pessoais, para que tenham 
um dote razoável quando chegarem a se casar. 

Quanto à opinião das enfermeiras sobre o que há de bqm nesse hospital, diz a 
Dra. Natchiar: "Mais importante do que salários é o reconhecimento que passam 
a ter na sociedade. Passam a ser muito respeitadas. Também têm aqui ótimo 
treinamento e excelente experiência. A possibilidade de viajar ao exterior, ainda 
que por períodos curtos, é igualmente vista como fator positivo." As enfermeiras 
têm muito orgulho de trabalhar no HOA. Uma das enfermeiras mais experientes 
diz: "Trabalho mais do que as enfermeiras dos hospitais do governo; ganho um 
pouco menos ou a mesma coisa que elas, mas sou muito mais respeitada na 
sociedade. Quando entro no ônibus, alguém reconhece que trabalho no HOA e 
me oferece ° lugar OU é gentil comigo. Eu realmente fico feliz çom isso". A Dra. 
Usha diz: '11$ assistentes oftalmológicas são o núcleo do nosso sucesso. Agregam 
enorme valor ao Sistema Aravind". O Dr. V ensina: '1\.8 enfermeiras mais experien­
tes apreciam a atmosfera de paz e a eficiência silenciosa e são um exemplo para 
os Funcionários mais jovens". 

Os médicos são parte essencial do HOA. A maior parte deles começa como resi­
dente. O Programa de Residência leva a um diploma de mestrado em cirurgia 
(MS), dura três anos e seus participantes são remunerados. Um diploma de MS é 
quase fundamental para uma prática futura. O HOA aceita cerca'~de 30 residefl­
tes por ano em seus diversos programas de treinamento. Durante a residência, os 
participantes recebem exposição e treinamento em todos os ramos da cirurgia 
oftalmológica. No final do treinamento, muitos são convidados a ficar nos HOAs. 
A maioria dos residentes aceita essa proposta. 

Além do Programa de Residência, o HOA também tem um Programa de Bolsas de 
Estudo.· Os bolsistas são aqueles que já possuem um diploma de MS, mas que 
querem se especializar em um determinado ramo (por exemplo, retina-vítreo, 
córnea, oftalmologia pediátrica, glaucoma, úvea ou órbita). As bolsas de estudo 
duram em média 18 meses e não levam a nenhum diploma. Durante a bolsa, os 
candidatos recebem uma remuneração. Existem 40 bolsistas no Aravind em di­
versas especializações. De acordo com um bolsista, 'já tenho um diploma de MS. 
Mas não recebemos uma exposição adequada à cirurgia em nosso curso. Aqui 
tarr.bé:n :eI7l0S um grande número de especializações que não são facilmente 

'eis e:n outros lugares". Outro bolsista diz: "Não recebemos uma exposi­
adequada no MS. Isso ocorre freqüentemente em muitas faculda­

:,,,' :-r. ente no norte da Índia. Eu me exponho a diferentes lipos de cirur­

• 
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gias de LIO, assim como à cirurgia plástica. Em Nova Delhi, onde estudei, não 
tínhamos tantos casos de natureza variada. Lá não havia uma máquina de phaco. 
Fazíamos um ou dois casos de cirurgia por mês: aqui fazemos cerca de 30 casos 
por dia!" A maioria dos bolsistas não adere ao HOA depois de completar o treina­
mento, porque vêm de todas as regiões da Índia e têm como meta treinamento 
em especialidades priorizadas em cada uma dessas regiões. 

Também existe um foco no crescimento profissional de todos os médicos. A par­
ticipação nas "Rodadas de Publicações" para todos os médicos e bolsistas é im­
prescindível. Nesse fórum, um médico ou bolsista seleciona um artigo de interes­
se de uma publicação e o apresenta a todos os outros. Também existem as "Gran­
des Rodadas", em que os médicos de todas as unidades do HOA discutem assun­
tos predeterminadós por teleconferência. 

Existe um monitoramento rígido da qualidade. Reuniões de morbidacl.e são orga­
nizadas toda semana sem presença obrigatória. Taxas de problemas por cirurgião 
e por hospital são calculadas todos os meses. O Dr. Ve seus diretores enfatizam a 
qualidade do tratamento dos olhos proporcionado no HOA. O Dr. Nam diz: "Nos­
so destino é uma 'boa visão'. Damos aos nossos médicos o melhor que exÍste·nO 
mundo em termos de aprendizado. Nós os treinamos em programas de intercâm­
bio com faculdades de medicina de renome no mundo inteiro. Já estabelecemos 
programas gratificantes de colaboração em pesquisa com várias universidades". 

A qualidade do tratamento dos olhos no HOA é igual à dos melhores centros 
oftalmológiCos do mundo - ou melhor. Por exemplo, a Tabela 4 mostra uma com­
paração de complicações médicas no HOA Coimbatore com os padrões obtidos 
no Reino Unido conforme documentado por uma pesquisa nacional feita pele 
Royal College of Ophtalmologists. 

Um dos residentes da Faculdade de Medicina de Harvard que esteve em Maduran 
diz: 'I\qui obtenho mais experiência clínica do que qualquer um dos meus cole­
gas de turma em Harvard. Também posso observar vários casos de doenças raras 
dos olhos. Em Harvarcl, apenas leria sobre elas. Aqui eu as vejo". Um médico 
especialista 'analisou: 

Vejo os seguintes pontos positivos aqui. Estou no meu lugar de origem. Temos contatE 
muito bom com as mais recentes técnicas cirúrgicas. Também temos oportunidades de 
praticar a telemedicina com pessoas importantes. 5 Pretendendo ficar atualizado com a.s 
mais l'ecentes técnicas na área da oftalmologia, aqui é o melhor lugar. Temos oportuni­
dades de fazer pesquisas, participar de conferências internacionais e apresentar trabúl­
lhos. Podemos participar de uma ou até de mais de uma conferência por ano. Sou res­
ponsável pelo Centro de Reabilitação da Visão, recentemente montado. Minha missão dr;; 
longo preze será àesenvolver esse centro, usando novas técnicas como dispositivos pan: 
aur.:en::::.r C~;ctc;s e desenvolver capacidades para que os deficientes visuais possam me­
lhoreI' ::: s:";::: -~:..;::::dade de vida. Planejo montar centros de reabilitação semelhantes e1í.. 
O:;:'-~5 :: ::'-.:: :.::.:s. 

:a::::J se encontrava tempo para pesquisar em meio a todas essas ativida.­
des, .:. "O tempo não é um problema. As pessoas interessadas conse­

::::-::::2:-:::-2:" o tempo necessário". Essa, porém, não era a opinião de oum:::: 
::-_'::2g2~O a respeito: "Está certo dizer que aqui são muitas as oportunida.­



SEÇÃO lil • OSISTEMA OFTALMOLÓGiCO AP,A'/:,'W: ODOM MAIS PRECIOSO 271 

TABELA 4 

OSistema Oftalmológico Aravind comparado com o Royal Collega of Ophtalmo!ogists 


Eventos adversos durante a cirurgia 	 Eventos adversos dentro de 48 haras da cirurgia 

Evento Aravind, Pesquisa Evento Aravind, Pesquisa 
Coimbatore Nacional do Coimbatore Nacional do 

Reino Unido Reino Unido 
(N 22.912) (N '" 18.472) iN 22.912) (N = 17.257) 

Ruptura de 2,0% 4,4% Edema de 8,0% 9,0% 
cápsula e perda córnea 
de vítreo 

Limpeza cortical 0,75% 1,00% Uveíte mais do 5,0% 5,6% 
incompleta qUe esperada 

Trauma de íris 0,3% 0.7% 	 Ferimento periocular 1,0% 1,4% 
e edema mais do 
que esperado 

Prolapso de 0,01% 0,07% Vazamento/ruptura 0,67% 1,2% 
íris persistente fraca

I 
I da 0,3% 0,5% Hyphaema 0,9% 1,1% 

câmera anterior 

Perda de fragmento 0,2% 0,3% Material de lente 0,87% 1,1% 
nuclear para retido 
dentro do vítreo 

Ferimentos 0,30% 0,25% 	 Vítreo para 0,1% 0,3% 
seção 

Hemorragia - 0,07% Endoftalmíte 0,05% M3% 
coroidal 

Perda de IOL para 0,01% 0,16% Hipopíon 0,04% 0,02% 
dentro do vitreo 

I Outros· 0,7% 1.5% 

'Outros incluem anormalidade da íris, deslocamento intra·ocular da lente. edema acula cist6íde, coroidite, neuropatia óptica 
e opacidace da cápsula, 

Fontes: Hospital Aravínd, Coimbatore. Sistema de Tratamento da Visão Aravind. Tho Royal Colloga of Ophtalmology. Diretrizes 

da Cirurgia de Catarata, Resultado da Cirurgia de Catarata, Pesquisa Nacional do Reino Unido, 2001. 


des para fazer pesquisa. Mas depois de um longo dia de 12 ou 13 horas, quantas 
pessoas cOAlseguem encontrar energia para fazer pesquisa? Temos dias cheios 
aqui". Outro J.lédico disse: ' 

,Vós r:os CO:T:.;:::'J.71.etemos totalmente com a causa da erradicação da cegueira evitável. Isso 
c::::e~ ~',.;e precisamos realizar um determinado número de cirurgias todos os dias. 

:::::;- esse .,"0. to r; temos bastante flexibilidade. Temos uma cultura singular baseada no 
. ~ ::::5 os m~dicos falam baixo com os pacientes e com as enfermeiras. Aqui não se 

Se :,.:;: médico se comportar de uma forma inaceitávet a notícia se espalhará 
.__ ~~-:t:; pelo hospital e ele terá problemas. Acreditamos no respeito mútuo como 

. _ .. " - .::::T:.ental. 
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Ir a acampamentos juntamente com assistentes oftalmológicas e outros memb::· 
da equipe administrativa do hospital também aumenta a camaradagem e o E 

tendimento entre as diferentes categorias dos funcionários. 

De acordo com o Sr. Thulasiraj, graduado pelo Instituto Indiano de Administ:': 
ção em Calcutá e que deixou um emprego lucrativo no setor privado para trá::: 
lhar como administrador no Hospital Aravind em Madurai (agora respons.É.:1. 
pela LAICO), "a rotatividade de médicos é um problema. A retenção é de ape:::.. 
três a quatro anos. Todos os anos perdemos entre 20 e 25 médicos. A Índia fo:=-.: 
cerca de 800 oftalmologistas por ano. Podemos contratar nesse grupo? Ta.m.:i:­
remos o gmpo de bolsistas, com cerca de 25". Thulasiraj afirmou Ce isso foi c::.: 
firmado pelo Dr. Nam) que apesar de que nos primeiros anos os médicos re·; 
biam salários abaixo da média do mercado, isso não mais ocorre. O patam"­
igual ao do mercado indiano. É claro que com a prática privada os profissic=... 
podem ganhar muito mais dinheiro. De acordo com Thulasiraj, "o que pode=~ 
oferecer é um bom ambiente de trabalho, um bom nome e um status baseaé:: :..: 
nossa alta integridade .. Também oferecemos bons salários e oportunidades ::r' 
o crescimento pessoal. Mesmo assim, nosso índice de retenção de profissf::r::.:., 
deveria ser melhor". . 

fLUXO DE TRABAlHO DOS HOAS 

Departamentos de pacientes ambulatoriais 

o fluxo de trabalho nos departamentos de atendimento ambulatorial dzs ::: 
rentes unidades dos HOAs, nas seções pagas ou gratuitas, é essenci~E:; :" 
mesmo. Os pacientes começam a se aglomerar muito antes da abenum. :.. 
horas, e esperam nas áreas designadas. Pontualmente às 7h o primeiro ~:::~: ~ 

. se cadastra na área de recepção. O cadastramento computadorizado leva E~:;" 
cerca de um minuto e o paciente segue para o balcão com os prontuários, ::.: 
zado adjacente ao salão de espera. Com as fichas geradas por computaú::-:, . 
prontuário e os pacientes são conduzidos até os médicos pelos funcioná.rÍC:, ­
computadores são usados para casos novos eum para casos antigos; COD2?~ 
encaminhar 200 casos por hora. Membros treinados da equipe de pararc~.:. 
fazem as verificações preliminares nos pacientes e especialistas treina':::· 
refração, em vez àe médicos, realizam testes básicos de refração. Então os jfE.:':':::" 

se encomram com os médicos residentes nas estações de exame (geri:=.·. 
quatro a ci r;. co) , que registram os seus diagnósticos e recomendações. A:i.:.:.. 
cação fi!1aI dos casos é sempre feita por uma. autoridade médica" um =~..: 
perr..âr.e::1:e do hospital. Todo o. processo leva cerca de duas horas p2":: :. 
pacien:e, :::as isso varia de acordo com os testes necessários. Os meri':::-: 

c;c.:e cuidam de pacientes ambulatoriais pagantes examinam mil F::":: 
':'""'I n'" .....,;,' ... _:" ,...,~ Ir- • 

~~. _'d,. '::.~ ~jas por semana. 

:.~..:::= :::~:::::l~es são aconselhados a usar ócúlos depois dos testes de 
.. ~ ~ ~escrição dos óculos, eles podem (mas não são obrigados) :: ­

:_:2lizadas no hospital. Essas lojas são administradas como n= :" 

http:perr..�r
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de lucro separado. Vendem óculos por menos do que custariam numa ótica exter­
na. Existem lojas separadas nos hospitais gratuitos e nos pagos, mas os preços de 
óculos semelhantes são iguais em todas as lojas. A confecção e o ajuste dos ócu­
los são feitos no local enquanto os pacientes esperam, para que não precisem 
retornar um ou dois dias depois, como ocorre na maior parte das óticas indianas. 
Portanto, o Sistema Aravind poupa o tempo dos pacientes. Isso permite que os 
pacientes saiam do hospital de óculos novos em três ou quatro horas. 

As pessoas que precisarem de cirurgia são admitidas imediatamente (conforme a 
disponibilidade de quartos), ou marcam data posterior para o procedimentQ. No 
caso dos pacientes pagantes, podem inclusive escolher o tipo de cirurgia (com as 
lentes preferidas - rígida, dobrável etc. - e se preferem a cirurgia com phaco) e o 
tipo de quarto. Também podem indicar se querem algum médico específico para 
a cirurgia.6 Os pedidos são processados no computador e um cartão de admissão 
ou de reserva é entregue ao paciente.7 Todo o processo de ajudar o paciente a 
fazer as suas escolhas é realizado por um conjunto de consultores (equipe 
paramédica) que explicam as alternativas, os tipos de cirurgia que podem ser 
realizadas, os cuidados pós-operatórios riecessários, o tempo prováv~l para con­
seguirvisão total e os custos. Um cartão mostra as tarifas para diferentes tipos de 
cirurgias e diferentes categorias de quartos. Também são mostradas fotos dos 
quartos alternativos, juntamente com as instalações disponíveis. De acordo com 
o Dr. Aravind Srinívasan: 

Em muitos hospitais, muitas dessas funções (especialmente o teste de refração) são reali­
zadas por médicos. Buscamos maximizar a contribuição do médico ajudando-no a dedicar 
o seu tempo principalmente ao aconselhamento. Os testes que puderem seI' feitos pela 
equipe para médica serão feitos apenas por essa equipe. Nossos consultores são altamente 
treinados para ajudar os pacientes a tomarem decisões coerentes, para que os médicos não 
precisem gastar o seu tempotratando dessas questões. 

Os pacientes seguem tranqüilamente de um lugar para outro. Sempre recebem 
orientações claras para onde devem se dirigir. Isso elimina as aglomerações na 
sala de espera, o que é bastante incomum em um hospital desse tamanho. Exis­
tem funcionários paraméclicos posicionados em locais-chave para orientar as 
pessoas e assim evitar confusão e aglomeração. 

Os médicos fazem as cirurgias apenas no penado da manhã e atendem no ambulató­
rio à tarde. Eles alternam entre hospitais gratuitos e pagos, de tal forma que as duas 
categorias de pacientes recebam uma atenção médica de qualidade semelhante. 

DOS cirúrgicos 

O f!'JXC) :e ::3.':2::-':: :10S centros cirúrgicos em Madurai é igualmente constante e 
eficie:-::e, ,~.5 -:-. :2 ::lanhã, os médicos já estão com os seus aventais e máscaras 

. ::>:: :-.:::-:e5 dos pacientes que serão operados ao longo do dia são afixa­
dos ::::-:-.:2.:2. :2 .. --0 cirúrgico. Esse agendamento é feito mediante um programa 
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de computador, que contém as preferências manifestadaslpelos pacientes no 
cadastramento, e que inclúi a eventual indicação do cirurgião preferido. A equi­
pe de enfermeiras chega às 6h30min e os pacientes do dia são transferidos para 
uma ala adjacente aos centros cinírgicos. Aqueles que serão operados em breve 
recebem anestesia local e seus olhos são lavados e desinfetados. Às 7h15min, 
dois pacientes estão em duas mesas cirúrgicas adjacentes. Em muitos hospitais, 
não se mantêm duas mesas cinírgicas em um centro cinírgico por causa do risco 
presumido de infecções. No entanto, o HOA adotou o sistema de mais de uma 
mesa em um centro cinírgico desde o seu início e nunca teve qualquer problema, 
porque todos os pacientes de olhos são saudáveis e a chance de uma infecção ser 
passada de um paciente para outro é muito pequena. Isso é demonstrado pelos 
baixos índices de complicações pós-operatórias verificadas. 

a centro cirúrgico tem quatro mesas cinírgicas dispostas uma ao lado da outra. 
Dois médicos operam, cada um em duas mesas adjacentes. Quando a primeira 
cirurgia tiver acabado, o segundo paciente estará pronto com o microscópio focado 
no olho que será operado. a primeiro paciente recebe uma bandagem das enfer­
meiras e é levado para fora. O terceiro paciente, que nesse meio tempo foi levado 
para dentro (eles costumam entrar andando sozinhos), estará sentado numban­
co no centro cirúrgico. Logo que 6 primeiro paciente sai, o terceiro paciente é 
colocado na primeira mesa e preparado para a operação. Logo que o segundo. 
paciente acaba de ser operado, o médico volta para a primeira mesa, sem perda· 
de tempo. Ele se movimenta constantemente entre as duas mesas, quase sem 
intervalo. Da mesma maneira, outro médico opera na terceira e quarta mesas. 
Como diz o Dr. Aravind: 

Trabalho desse jeito a manhã inteira das 7h até as 13h, até mais, enquanto houver gente 
esperando para ser atendida. A maioria dos médicos tem um intervalo para o café da 
l1l(lnhã e um pequet10 intervalo para o chá, talvez entre cinco e dez minutos. Geralmente 
faço cerca de 25 cinlrgias numa sessão de meio dia. A maioria faz essa quantidade. 

Geralmente nenhuma cirurgia é feita à tarde. Os centros cirúrgicos são limpos e 
os instrumentos, esterilizados. Os pacientes já operados são levados de volta para 
as suas alas. 

Os procedimentos em outros hospitais em Theni e Coimbatore são os mesmos; ü 
hospital de Coimbatore é mais novo, integrado e bem projetado com todas as 
especialidades e também com as instalações para treinar para o programa Dip; 
NB (equivalente ao MS). Também realiza programas especializados de curto pra­
zo para :-nédicos de outros países em desenvolvimento. O fluxo de trabalho básE­
co cs ~acientes ambulatoriais e para as cirurgias é o mesmo que em Madurai. 
a ce Theni é menor e não faz cirurgias pediátricas nem de retina. 

S 3;Jresenta o número de cirurgias feitas e os pacientes ambulatorirus 
2.:":-':::.:::::5 cesde 1997 por todos os hospitais que participam do Sistema afta]­
:-:-.:::-:-: .':.ravind. Até mesmo num hospital pequeno como o de Theni, os trê:: 
:-::5::;::;5 se :Jlantão realizam 6 mil operações por ano. Na maioria dos hospitaiz 
de 0::":::5 na' Índia, cada cirurgião realiza cerca de 400 cirurgias por ano; nm 
:-. -: ô:::::::~ .':':avind, essa média é de 2.600 cirurgias por ano. 
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TABElA 5 
Cirurgias realizadas e visitas ao ambulatório, 1997-2002 

Pagantes Gratuitos incluindo acampamento Total 

Ano Ambulatório Cirurgia Ambulatório Cirurgia Ambulatório Cirurgia 

1997 401.518 42.808 574.350 80.287 975.868 123.095 

1998 465.496 49.275 697.649 108.552 1.163.145 157.827 

1999 530.253 55.460 752.819 127.708 1.283.072 183.168 

2000 567. í05 58.267 763.888 134.498 1.330.993 192.765 

2001 603.800 63.265 725.210 127.893 1.329.070 191.158 

2002 650.047 . 608.055 749.324 128.384 1.399.371 196.425 

Observação: Esses números são para todos os hospitais do Sistema Oftalmológico Aravind. 
Fonte: Dados forn~cidos pelo Sistema Oftalmológico Aravind. 

A Tabela 6 dá os detalhes das visitas de pacientes ambulatoriais e de grandes 
cirurgias realizadas em cada unidade hospitalar do Sistema Aravirid. 

Dr. Aravind diz, "trabalhamos nesse ritmo seis dias por semana. Na maioria dos 
domingos saímos para os acampamentos de olhos e passamos pelo merios meio 
dia examinando os pacientes. Às vezes, com alguma sorte, é possível conseguir 
um domingo de folga por mês. Além da cirurgia, trabalhamos no ambulatório. e 
muitos fazem pesquisa também. Para nós, esse hospital é a vida. Ternos dedicado 
nossas vidas a essa única missão", 

As alas pagas têm leitos regulares em abrigos, mas as alas gratuitas têm "camas" 
na forma de esteiras no chão. Dois tipos de esteiras são usados para distinguir os 
pacientes dos acampamentos de olhos dos pacientes gratuitos. O uso de esteiras 
permite uma utilização melhor do espaço no chão; cerca de 30 pacientes podem 
ser acomodados em um único quarto. 

O Hospital de Olhos Aravind em Madurai tem um sistema de tecnologia da infor­
mação excelente com informações de todos os pacientes. O sistema gera agencias 
diárias, levando em consideração a carga naquele dia, as preferências dos pacientes 
por médicos específicos e o trabalho pendente. Isso permite que a administração 
se mantenha informada da carga de trabalho em diferentes unidades. Os deta­
lhes de complicações em termos de categorias de pacientes e dos cirurgiões são 
sigilosos. Os resumos de registros médicos de pacientes são colocados nosiste­
ma, incluindo visitas clínicas passadas. Isso permite que um histórico seja gerado 
rapidaoen:e para um paciente que retoma. 

Os HC..:..s são :;,'Jito reservados quanto à qualidade das cirurgias reàlízadas, como 
re\·e:::.:-:-. :::5 Sé:~:S baixos índices de complicações. Apesar de uma parte disso estar 
a:é.::: ..; ~ :::;:-: :~Jle dos hospitais, a administração do Aravind mantém-se bem in­
::::;:-:;.2.::: ::5 ;,dices de complicação durante e após as cirurgias. As principais 
::::.:::;:.::::;:::e~ estão em boa parte sob controle e são consideradas altamente 
S2~:5:2 ~= ~:?.ô., de acordo com os médicos em Aravind. Mesmo assim, cada compli­

, ... .1 .. .e;::::;: .... ,. i4Ui 
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TABELA 6 
Estatísticas de pacientes para diferentes unidades do Sistema Oftalmológico Aravind, 2002 

Madurai Tirunelveli Theni Coímbatore Total 

Ambulatório 

Pagantes 276.548 132.272 40.149 201.078 650.047 

Gratuitos (diretos e acampamento) 328.651 138.425 41.685 240.653 749.324 

Dos pacientes acima: 

Ambulatório no Hospita.1 409.755 182.356 60.035 285.463 937.609 

Ambulatório em Acampamentos de olhos 195.144 88.341 21.799 156.178 461.762 

Total 605.199 270.697 81.834 441.641 1.399.371 

'·-'Número de de olhos 591 364 132 463 1.550 

Cirurgia 

Pagantes 34.510 12.107 1.863 19.575 68.055 

Gra:uitos (diretos e acampamentos) 66.363 19.719 5.273 37.029 128.384 

TOla! 100.873 31.826 .7.136 56.604 196.439 

Alguns tipos principais de cirurgia 

ECCE sem L10 1.257 1.862 99 1.259 4.447 

ECCE com L10 40.962 4.383 6.084 9.651 61.080 

ECCE L10 com phaco 9.900 3.569 262 7.626 21 ..357 

Cirurgia de catarata com incisáo pequena 27.503 14.984 O 24.797 , 67.284 

FOlo·coagulação a laser 6.652 1.995 209 3.423 12.279 

cação é rastreada pela equipe cirúrgica que arealizou e as razões são identifica~. 
Há uma ação corretiva, incluindo o treinamento de quem quer que seja consEi.:" 
rado deficiente. 

-

PROGRAMAS DE ATHJOfMHJTO ÀCOMUNIDADE 

Acampamentos de olhos 

Um c::s ::::-'- tipos de programas de atendimento à comunidade na Índia~ ~ 
;:'.~:-.:J olhos. Patrocinados por organizações não-governameE~ 
; C:: ...O os clubes Rotary ou Lions, ou por industriais, empresários m: ..:: 

esses acampamentos reúnem pacientes, fazem os exames e I­
;::s5:'.'eis ali mesmo. Apesar de se tratar de uma boa forma de atei'f': 

" ... =~ _: .. J 2: comunidade, a manutenção do alto padrão sanitário do 
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sempre esteve presente no centro do programa. E..rn 2002, a posição oficial do 
governo da Índia era contra esses acampamentos. Isso felizmente ocorreu no 
momentO em que havia hospitais Aravind com uma distribuição geográfica mais 
extensa. O Aravind realiza todas as suas cirurgias apenas em seus hospitais de 
base, sob condições totalmente controladas. O Aravind organiza cerca de 1.500 
acampamentos de olhos por ano, com as despesas de viagens dos médicos pagas 
pelo Projeto de Gerenciamento de Retinopatia Diabética do HOA. 

Lançado no ano 2000, o programa tem por objetivo criar uma conscientização da 
retinopatia diabética nas comunidades da BP. Consiste em examinar pessoas para 
diabetes e então fazer uma triagem de todos os diabéticos para verificar doenças 
de retina. Em 2002, foram organizados 46 acampamentos de olhos, sendo exa­
minadas 11.644 pessoas. Dessas, 3.443 eram diabéticas, e todas receberam a 
triagem para retinopatia. Das pessoas que passaram pela triagem, 533 tinham 
retinopatia. Os pacientes que precisam de cirurgia são aconselhados ;nesse senti­
do. Grandes campanhas também são realizadas por meio de panfletos, cartazes e 
fôlderes sobre diabetes e o seu efeito sobre a retina. 

Projeto de reabilitação baseado na comunidade 

Este é um projeto realizado pela unidade de Theni desde 1996, é sustentado pela 
Sight Savers International, a fim de reabilitar pessoas cegas pelo apoio baseado 
na comunidade. Uma identificação de problemas dos olhos de casa em casa e 
acampamentos de triagem são organizados e pacientes com problemas nos olhos 
são tratados. A reabilitação consiste em ensinar às pessoas incuravelmente cegas 
habilidades referentes à orientação, mobilidade e atividades quotidianas. Algu­
mas pessoas foram economicamente reabilitadas mediante o desenvolvimento 
de habilidades apropriadas. 

Tnagem dos olhos de crianças de escola 

Este é outro programa de triagem feito em crianças de escola para defeitos dos 
olhos e adoção de medidas corretivas preventivamente. As professoras são trei­
nadas para medir a acuidade visual, identificar sinais de estrabismo e de defj· 
ciência de vitam:rlas e fazer a triagem das crianças. As crianças identificadas são 
examinadas ?or ássistentes oftalmológicas e depois por oftalmologistas. Em 2002, 
68.528 crianças em 80 escolas passaram pela triagem e 3.075 receberam óculos 
para corr:gír erccs de refração . 

.bampal11entos de refração 

A detecção e a correção de erros de refração pelo uso de óculos foram identificadas 
cC::-:C '''':-:2 C,2S ;::~iorjdades para a redução da cegueira evitável pela iniciativa 
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global "Visão 2020: O Direito de Ver", lançada em 1999 pela Organização Mundi~ -.­
da Saúde (OMS). Reconhecendo isso, o Aravind começou realizando acampa- ­
mentos de refração em indústrias, escritórios e assim por diante. Nesses acampa­
mentos, os pacientes são examinados e recebem uma receita para óculos, quanda 
indicada. O paciente pode decidir comprar os óculos no próprio acampamento. li. 
pessoa seleciona uma armação e o aviamento é feito no local para mais de 85c)~ 
dos pedidos. Esse aviamento de óculos no local passou a ser integrado aos acam­
pamentos olhos e aos acampamentos de triagem em escolas. 

Utilização de quiosques de TI para oteleconselho 

Esta iniciativa foi lançada com a ajuda do Instituto de Tecnologia da Índia (lI':(­
em ChennaL Sob a orientação do Dt AshokJhunjhunwala, um professor do rr:- . 
em Chennai, vários quiosques de TI foram instalados em todo estado de Tãr: 
Nadu pela empresa n-Logue. Em um conglomerado de vilas perto de Melm; ! 

cerca de 40 quilômetros de Madurai, os quiosques de TI possuem câmeras 
Internet que permitem que os pacientes tirem uma foto dos seus olhos e as ma::­
dem como anexos de e-mails, juntamente com uma descrição gravada do problerr:.s 
para médicos no HOA em Madurai. Um médico é designado para cuidar desses;-­
maUs, faz o diagnóstico de acordo com a descrição do próprio paciente e pe:.: 
foto enviada, e faz o aconselhamento. No entanto, este não é um serviço on-lilr...:; 

OUTRAS UNIDADES EATIVIDADES DO SISTEMA OFTALMOLÓGICO ARAVIND 

Aurolab 

O custo da cirurgia sempre foi uma preocupação central no HOA. Conforme 
servado anteriormente) o HOA decidiu que a técnica de lente intra-ocular (L: 
seria o padrão adotado em todos os casos) a não ser em contra-indicação eSF=:: 
fica. No emanto, na década de 1980, o custo das lentes LI0, importadas, :=:: 
muito alto (cerca de US$80-US$100), o que encarecia o custo geral da ci~.: 
Assim, em 1991, o HOA montou um laboratório para fabricar lentes - o Aura:::': 
Tornou-se um empreendimento separado, igualmente sem fins lucrativos, 
nado a conseguir uma "produção local a custo apropriado". Alguns dos 
do do Aurolab eram os mesmos do Truste de Govel. A tecnolog:iÍ~ ~: _ 

C2 TOL Internacionat na Flórida, Estados Unidos) com uma taxa é::::' 
à er:-.presa pela transferência. Esse empreendimento também teve o a.:=:= 

F'..l:1cacão Seva, da Sight Savers InternatíonaI, da Fundação de Combz:.= 
CC2-Jei:-2. d Estados Unídos, da Agência de Desenvolvimento InternacionL : 
C2-;.~= ~ àtravés da Sociedade de Senriços Seva e de David Green: ,... 
'::._. e Diretor Executivo da Project Impact, Inc., da Califól1li2,. 

:"-:~ e:.-,prega 220 pessoas, 10% das quais são engenheiros, fannacêU:-::: 
: :--.::'~::)S da área de marketing fonnados ou com pós-graduação e 90~ :::: 
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mulheres especialmente treinadas. Jovens de nível médio com 12 anos de educa­
ção formal, vindas de áreas rurais, são selecionadas juntamente com a seleção 
das assistentes oftalmológicas para o HOA. Durante seis meses recebem o mesmo 
treinamento que as assistentes oftalmológicas e nos 18 meses seguintes passam 
por treinamento específico em fabricação de lentes. 

A matéria-prima para as lentes é importada dos Estados Unidos e do Reino Uni­
do. As LIOs rígidas são produzidas por menos de US$ 5 no Aurolab. Em 2002, o 
Aurolab produziu cerca de um quinto da quantidade total de lentes de baixo 
custo no mundo. No entanto, também produziu lentes rígidas e dobráveis, bem 
como categorias superiores, como as lentes acrílicas. O Aurolab conseguiu ga­
nhar a Marca CE (uma marca cle qualidade) e a certificação ISO 9002. A partir 
de 2003, o Aurolab passou a produzir cerca de 700 mil lentes por ano (com 
apenas um turno de trabalho). Grandes ONGs, como a Christoffel Blinden Mission, 
dos Estados Unidos, e a Sight Savers International, do Reino Unido, também 
compram lentes LIO do Aurolab e as fornecem a vários hospitais de olhos em 
todo o mundo. Isso fez com que as vendas aumentassem no mundo inteiro e 33% 
das LIOs produzidas foram exportadas. Da produção usada no mercado interno ­
670/0 da produção -, 20 a 25% foram usados pelo HOA e o restante vendido no 
mercado aberto. Desde o começo, o Aurolab já forneceu mais de 2 milhões de 
lentes a organizações sem fins lucrativos na Índia e em 8S a 90 países. 

Em 1998, o Aurolab diversificou e passou a fabricar suturas usadas na cirurgia de 
LIO. As suturas são feitas de seda e nylon e vêm anexadas a uma minúscula 
agulha de aço inoxidável. O custo das suturas no Aurolab era um quarto do preço 
de suturas importadas. O diretor administrativo do Aurolab, Dr. Balakrishnan, 
disse: "O Aurolab foi responsável por derrubar os preços das lentes LIO no mun­
do inteiro. Nossas lentes são de alta qualidade, com preço baixo e nos aproxi­
mam do objetivo de eliminar a cegueira desnecessária". 

Ao longo dos anos, o Aurolab organizou-se em torno de quatro divisões distintas: 
a Divisão ele LIO, a Divisão de Suturas (ambas descritas anteriormente), uma 
Divisão Farmacêutica e uma Divisão de Lentes para Óculos. 

A Divisão Farmacêutica do Aurolab produz medicamentos utilizados na cirurgia 
de catarata e para outras necessidades relacionadas com os olhos a um custo 
razoável. Geralmente são aqueles itens de baixa disponibilidade e/ou alto cUsto. 
O número total de medicamentos formulados pelo Aurolab foi de 25 em 2002. É 
o único fabricante indiano dos colírios Econazole, Coltrimazole e Prednisolone 
Fosfato de Sódio.s Os medicamentos do Aurolab e as agulhas para suturas são 
cobertos pela Lei de Controle dé Medicamentos da Índia e são certificados pela 
OMS·GMP. A certificação internacional também torna possível vender essas fór- . 
mulas no mercado ir,temacional. 

A Divisão de Lentes Óculos fornece serviços de apoio técnico para a produ­
ção, o controle de q'.lalidade e o treinamento para óticas localizadas dentro dos 
HOAs. A Di', Le:c:es para Óculos foi montada em 1999 para melhorar a 
receita e o ..::::;;:0 de óculos. Instalou-se um laboratório com instalações 
para o alisa:;;e:-,:c é:: ~e:;.tes plásticas e para a confecção de bordas por computa­

_ dor para "::S2~ :: :-efinar o processo. Instalações que fabricam bordas para 
. lentes perto das óticas para acelerar a entrega. Tecnologias para 
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um sistema de revestimento resistente a arranhões para proporcionar um revesti­
mento duro dos dois lados e matizes de cor para satisfazer às necessidades de 
pacientes com pouca visão também foram adquiridas e estão sendo usadas para . 
produzir as lentes necessárias. 

LAICO 

No começo da década de 1990, o Aravind começou a colaborar com a Fundação 
Lions Club Internacional, uma organização voluntária para serviço comunitário. 
O LAICO foi fundado em 1992, com o apoio do Programa Visão em Primeiro 
Lugar do Lions Club Internacional e do Programa de Visão Seva. O objetivo de: 
LAICO era melhorar o planejamento, a efíciência e a eficácia de hospitais dE 
olhos com uma atenção especial nos países em desenvolvimento. O LAICO cor:­
tribui com o tratamento da visão através do ensino, do treinamento, da pesqu~ 
e da consultoria. O LAICO oferece cursos de longo prazo em gerenciamento éE 
hospitais, bem como cursos rápidos de desenvolvimento de habilidades na áreE . 
de alcance à comunidade, marketing social e manutenção de instrumentos. Esse 
cursos são oferecidos a preços muito razoáveis. O LAICO já trabalhou com 1?! 
hospitais de olhos na Índia, na África e no sudeste da Ásia. É a primeira instak­
ção de treinamento internacional da Ásia para trabalhadores na prevenção á 
cegueira da Índia e de outras partes do mundo.· . 

O LAICO também trabalha em íntima colaboração com hospitais de olhos identific::­
dos no desenvolvimento das suas capacidades. A equipe do HOA em pl.:imeiro lug!.." 
visita os hospitais que solicitam esse apoio para entender as "realidades básicc.=~ 
no que diz respeito aos seus problemas, estrangulamentos e restrições. Então convt 
alguns funcionários dos hospitais para serem treinados no LAICO. O treinameE.:: 
consiste em visitar os hospitais do Sistema Aravind e os seus acampamentos de . 
cance para estudar O fluxo de trabalho. No final do treinamento, um plano de açf: 
completo precisa ser montado e o progresso é avaliado depois de seis a nove mes::::: 

O LAlCO já faz intervenções em Uttar Pradesh, Bengala Ocidental, Orissa, DeC::... 
e em outros estados na Índia. Tambémjá fez intervenções no exterior em difere:: 
tes países, incluindo Malaui, Quênia, Zimbábue e Zâmbia. Em alguns países, ai§::: 
do treinamento de médicos, as enfermeiras de Aravind foram enviadas por:::­
mês para dar um treinamento rigoroso. Na maioria das intervenções, melho:-"..: 
radicais já foram registradas. Com relação à experiência em Chitrakoot, em MaGI:.:' 
Pradesh J c Sr. Sa:-avanan, integrante do corpo docente do LAICO, disse: 

ErT:. C!;:'~Cl::::::;=, estavam fazendo de 20 mil a25 mil cirurgias por ano. Noventa por a:::: 
erarr: =eic::.s 11:";;;: periodo de três meses. Das cirurgias, 70 a 80% eram procedimentos~: 
LIO. ;:~g'::'.:::n LIO em períodos de pouco movimento. Depois da nossa intervU:.:" 

:::;;:::::2$ de 25 mil a 30 mil cirurgias por ano, todas com LIO. Nosso objE:: 
ness.:s :-::~~;~: era melhorar não apenas as suas capacidades, mas também as r::::.... 

o ~:...::~::::;. e:-:-. ~~:aboração com a Agência Internacional para a Prevenção dz : 
T": -: :r:: _ .. ~:)i encarregada do programa global Visão 2020: O Direito de -. : 
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Thulasiraj é O diretor regional da lAPB, região do suaeste da Ásia, e com isso 
capacitado a estabelecer políticas para erradicar a cegueira tanto no nível inter­
nacional quanto no nacional. . 

Fundação de pesquisa médica do Aravind 

Diversos estudos clínicos baseados na população e diversas pesquisas sobre siste­
mas sociais e de saúde são realizados usando os dados disponíveis nos hospitais 
e nos programas de atendimento direto da comunidade. A Fundaçã{) de Pesquisa 
Médica Aravind coordena as necessidades de pesquisa. Muitos desses projetos de 
pesquisa são apoiados por diferentes agências e alguns pelo próprio ~OA. A pes­
quisa cobre diversos campos como triagens clínicas para avaliar técnicas cirúrgi-. 
cas alternativas e terapias com medicamentos, o impacto de suplementos vitamÍ­
nicos sobre a morbidez e a mortalidade de bebês e crianças, avaliação de benefi­
ciários, avaliação do impacto da intervenção de catarata, barreiras experimenta­
das pelos pacientes no acesso a fontes de .tratamentos de olhos e a utilização de 
infra-estrutura no tratamento de olhos. O Dr. VR. Muthukkaruppan, ex-professor 
de imunologia na Universidade de Madurai Kamaraj e ex-vice-reitor da Universi­
dade de Bharathidasan, em Tiruchirapalli, foi indicado para liderar os esforços 
de pesquisa da Fundação de Pesquisa Médica Aravind. 

~~ntro Aravind para asaúde de mulheres/ crianças eda comunidade (CASMCC) 

Esse centro, fundado em 1984, tinha como objetivo reduzir a cegueira relacionada 
com a nutrição em crianças por meio de programas preventivos. Trabalha com 
programas de saúde pública do governo para imunização, programas de educa· 
ção sobre nutrição e programas de treinamento para criar consciência sob a lide­
rança do Dr. Lakshmi Rahmathulah. Realiza programas de saúde regulares em 
vilas e programas de treinamento para trabalhadores da área da saúde em vilas. 

l.ce-o internacional de olhos Rotary/Aravind 

Esse banco de olhos, fundado em 1998, é um dos quatro bancos de olhos no país 
filiados à Federação Internacional de Bancos de Olhos. Em 2003, o banco tinha 
processado 4.383 olhos e os hospitais tinham realizado 2.181 transplantes. 

r~ de pós-graduaçáo em oftalmologia Aravind 

C0:-::1 o "":::::::)5 seus esforços para treinar oftalmologistas, ci HOA lançou o Pro· 
g:'é.:-:-:a ::::: ?::s:_§:1cia (pós-graduação) em 1982 e com isso o nome Hospital 
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Aravind/Madurai foi mudado para Hospitalde Olhos Aravind e Instituto de Pós~ 
graduação em Oftalmologia (AEH&PGIO). O .A.EH&PGIO admitiu cerca de 30 
médicos residentes desde 2003. Todas as admissões são baseadas apenas no me rito 
e não se cobra nenhuma tarifa de admissão ou de captação, enquanto a taxa valia 
em 2003 cerca de Rs. 1,5 a 2 milhões em outros hospitais de ensino privado. 
Filiada à Universidade Médica Dr. MGR, em Chennai, oferece o Diploma- em Of­
talmologia (DO) e o MS em Oftalmologia (MS). Oito candidatos conseguiram G 

DO e quatro se formaram com um MS em 2001; em 2002, seis se formaram core 
um DO e quatro com um MS. Filiado ao Conselho Nacional de Exame, em NovE. 
Delhi, o Sistema de Tratamento Oftalmológico Aravind ofereceu o Diploma de 
Conselho Nacional. Nove alunos se qualificaram em 2001 e 13 em 2002. Filiadc 
à Faculdade Real de Oftalmologistas, Londres, foi oferecida a participação come 
membro na Faculdade Real de Oftalmologistas (MRCOpth) e FRCS. Quatro can­
didatos passaram na Parte 1 da MRCOpth em 20029 e quatro candidatos recebe­
ram seus FReS. Também aceita bolsistas para uma especialização mais profundé. 
em campos como retina-vítreo, córnea, oftalmologia pediátrica, glaucoma, câma­
ra anterior e úvea. Além disso, realiza programas sobre diversos cursos de curte: 
duração para of:almologistas praticantes e muitas áreas geralmente ligadas i. 
oftalmologia. 

SISTEMA DE TRATAMENTO OFTALMOLÓGICO ARAVIND: DIRETRIZES FU'fURAS 

o Dr. V não está satisfeito com as suas realizações; ele está sedento por mais. Sm:::;: 
visão não está mais concentrada nos HOAs, mas na questão mais ampla de com::' 
causar um impacto sobre a cegueira e a sua cura. Ele explica: 

Não estou imaginando seriamente como desenvolver sistemas sustentáveis. Isso só se::. 
possível se os hospitais existentes forem fortalecidos. Sinto que médicos do interior são rr..=. 
utilizados. Estão engajados em muitas tarefas que não requerem as suas aptidões. Terr..:: 
de desenvolver a maneira de trabalhar com hospitais para aumentar a produtividade c:.:.: 
médicos. Apesar de todos os nossos esforços, apenas cerca de 7% das populações-alvo e$t;:­
participando dos acampamentos. Temos de aumentar essa porcentagem. Precisamos a.tz:.:. 
lizar as llabilidades'dos médicos para realizarem cirurgias de LIO. Isso fará uma enol'i'7.: 
diferença no tempo de recuperação e na capacidade subseqüente do paciente de se s!.lS"~ 
tar. O cuidado pós-operatório precisa ser melhorado; o aconselhamento deve ser melhd:r;" 
do.' É nessas áreas que nós no Aravind desejamos fazer uma diferença. 

A ViS20 da D:-, :<2).1 é a seguinte: 

;\;:::-::2:-:;;: c: ;'.lsôdo de reduzir a cegueira desnecessária, o Aravind gostaria de se aver~ 
rc~ 2~ :;:..;:-as especialidádes com toda a sua perícia, habilidade, capacidades de ger;:; 
:::.~~:;- ': ~ '2::~olvimento na comunidade disponíveis em oftalmologia, além do tratQJT":::: 
:: c'..; ::::::.-:::c no futuro. Da mesma maneira que estabelecemos um modelo para a ire:' 
.,~-:;" __ :~ :::c.rcta, que é reconhecido por todos, gostaríamos de colocar em ação wdes ::. 
--: 7"c~::.c- :::: Visão 2020 da Organização Mundial de Saúde. A pesquisa para preveK.- ~ 
:;;;~::-" :c.~'::ér;] será parte integrante do sistema no futuro. 
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De acordo com Thulasiraj: 

Posso ver que muitas questões administrativru estão por vir. Haverá uma necessidade de 
nos reestnlturarmos. Há um considerável espraiamento geográfico, bem como uma diver­
sidade funcional, Como devemos reestruturar? Nossru decisões ainda são celllral[uidas 
demais, Decisões demais são tomadas aqui em Madurai. Também temos que ampliar a 
base da nossa liderança. Energia demais está vindo de Madurai. Como podemos estimular 
esforços semelhantes de outras unidades? Boa parte da nossa força vem do que eu chamo 
de "competência inconsciente". Nossa jorça realmente não está nas nossas habilidades 
técnicas ou nossos equipamentos. Isso é fácil de se reproduzir. Os valores são nossa força 
singular. Os valores são a verdadeira razão para a eficiência. Temos que encontrar manei· 
rru de sustentar e fortalecer nossos valores e nossa cultura. Integrar a cultura de todas ru 
nossas unidades é muito importante. A integridade é um marco deste lugar. Nunca enco­
mendamos testes especiais a outros médicos, químicos ou hospitais. Dizemos. a outras 
instalações de diagnósticos quanto devem cobrar de um paciente pobre mandado pelo 
Aravind para um exame específico (por exemplo, Ressonância Magnética ou Tomografia 
Computadorizada) e elas concordam. Temos conseguido fazer as coisas da nossa maneira. 
Devemos ser capazes de manter essa integridade intacta. 

o Dr. Aravind também disse: 

Um dos nossos passos estratégicos fundamentais no futuro será desenvolver especialidades 
duplas entre os nossos médicos. Gostaríamos de reter os nossos médicos e timr o melhor 
deles. Uma forma de conseguir isso pode ser proporcionar mais significado ao trabalho 
deles. Estamos tentando ajudar os médicos a desenvolver no mínimo uma segunda especi­
alidade. Então também poderemos envolvê-los na administração do Sistema Oftalmológico 
Aravind. Também precisamos encontrar recursos para financiar nossos projetos de pesqui­
sa. Precisa,mos desenvolver mais v{nculos com outras instituições de tratamento dos olhos 
no mundo inteiro. 

1. 	 Título conferido em 1972 pelo governo da Índia. Padmashree é uma das principais honra· 
rias civis, conferidas anualmente pelo governo por serviços destacados em diferentes camIX>S 
de atividades. 

2. 	 Madurai é uma famosa cidade de templos e a terceira maior cidade no estado de Tâmil 
Nadu, no sul da Índia. 

3. 	 O Df. V comemorou seus 85 anos em 2003. 
4. 	 A lente intra·ocular (LIO) é uma pequena lente artificial inserida no olho depois da remo­

ção da lente natural afetada pela catarata. Antigamente, depois da remoção da len~e 
natural) o paciente precisava usar uns óculos grossos de força positiva (conhecido corno 
ócu;os afé.cico). A LIO removeu essa necessidade. 

S. 	 A :e:e;;:cdicina foi usada na rede do Aravindcm sessões de videoconferência. Nessas 
sessões eram discutidos os problemas administrativos de diferentes unidades e os médi­
cos ée outras unidades podiam consultar pessoas mais experientes quanto a probie..-nas e 
casos especíqcos. Também podiam mostrar o paciente através da videoconfereeda para 
rece::::::- a opL'1ião de outros médicos. 

v' ?a2:e:::es gratuitos não podem escolher os seus médicos. O exercído efetivo dessa opção, 
::-::05::-:0 pelos pacientes pagantes, não é muito comum. 

V~t. ­
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7. 	 Para padentesgratuitos, cirurgias de phaco não estão disponíveis. É claro que toe:::::;; ::, ... 

bem LIOs, menos aqueles que tiverem uma contra-indicação, mas os pacientes 8""""':;': 
recebem apenas lentes rígidas. 

8. 	 Informações tiradas do Relat6río de Atividades de 2001. 
9. 	 Em 2002, apareceram 11 candidatos da Índia, dos quais cinco eram de Aravind. 

candidatos que se aposentaram naquele ano, quatro eram do Aravind. 

Compilado por C. K. Prahalad a partir de um estuQ:;:":' .'... ­
mais detalhado preparado por S. Manikutty e Nehar;;';::' , .. ­

do Instituto de Administração da Índia, AhmedaJ:;C.. ~ 


