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Os cadernos de Pesquisa do NEPP, escritos pelos professores, pesquisadores, estudantes
de po6s graduagéo, e outros membros associados, aparecera intermitentemente. Alguns
serdo comunicacdes de pesquisa preliminares em andamento, ou exploragdes de idéias

tedricas, e a sua publicagdo visa a estimular discussao e gerar criticas uteis. Como resultado
de tais discussoes e criticas, € provavel que aparegam publica¢des de versdes mais

elaboradas em outra parte.

Caderno N° 06 2



NEPP/UNICAMP

PROCESSO DE TRABALHO E TECNOLOGIA NA REDE BASICA DE SERVIGOS DE
SAUDE: ALGUNS ASPECTOS TEORICOS E HISTORICOS.

Emerson Elias Merhy **
Gastiao Wagner de Souza Campos

Marcos de Souza Queiroz

1. INTRODUGCAO

Essa é uma éarea de estudos que apenas muito recentemente tem despertado algum
interesse entre pesquisadores brasileiros. Trata-se de um admbito complexo que certamente
exigira uma concentracdo de esforgos para resolver as suas principais questdes teodricas.
Mesmo os estudos internacionais estdo longe de transformar essa area num campo

teoricamente consistente e seguro.

O processo de trabalho na area da saude nao tem merecido muita atengédo por parte das
ciéncias sociais basicamente por dois motivos: a postura marxista de que o campo da saude
nao € autbnomo, dependendo da estrutura social mais ampla que o configura e a postura
positivista e conservadora de que a divisado de trabalho na saude ou em qualquer outra area
produtiva € um processo natural no qual as hierarquias ocupacionais correspondem
hierarquias no saber e no dominio tecnoldgico que o envolve. Essas duas posturas
contribuiram para que se observasse esse campo de estudos como um subproduto de
causas mais fundamentais no desenvolvimento da sociedade. Dentro de um marco marxista

nao ortodoxo, pretendemos mostrar, pelo contrario,, que essas posi¢des estdo equivocadas.

Se nas ciéncias sociais, o positivismo ndo tem resistido aos seus criticos, nas ciéncias
naturais (que tem influéncia preponderante nas ciéncias da saude) ele tem subsistido a

ponto de ainda coincidir com o seu paradigma dominante no sentido usado por Kuhn (1975).

* Este trabalho foi desenvolvido como parte do projeto de pesquisa "Unidades Basicas de Servico de Saude:
Disponibilidade tecnoldgica, processo de trabalho e recursos humanos setor Campinas" em fase de
conclusdo. Este Drojeto estd sendo realizado no Nucleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) e
financiado com recursos do Ministério da Saude e do Fundo de Apoio a Pesquisa da Unicamp.

** Professores do Departamento de. Medicina Preventiva e Social da Unicamp.

*** Pesquisador o Nucleo de Estudos de Politicas Publicas da Unicamp e Coordenador executor do projeto.
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Nesse paradigma, que na medicina alguns autores tém denominado "mecanicista”, tende-se
a nao reconhecer o papel da sociedade, da cultura, da comunidade cientifica e da propria
histéria na determinacdo nédo s6 do objeto do conhecimento como da maneira de aborda-lo.
Assim, pressupbe-se que a saude e a doenca podem ser explicadas exclusivamente pela
interacdo mecéanica das diferentes partes do organismo humano. O ato terapéutico, por sua

vez, consiste numa intervencao quimica ou fisica nesse mecanismo.

O aspecto organizacional da medicina é parte integrante desse paradigma, contribuindo
decisivamente para a sua perpetuacdo. Nele a divisdo de trabalho deve ocorrer
naturalmente como consequéncia do aumento da complexidade tecnolégica, enquanto o
processo de trabalho, deve significar administragdo de recursos humanos no sentido de
adequa-los as necessidades tecnoldgicas de produgdo. A hierarquizagdo das fungdes é,
nesse contexto uma questéo técnica e ndo politica. A medicina domina a divisdo de trabalho
na saude porque ela controla o conhecimento sobre o qual depende o processo de cura.
Portanto, divisdo de trabalho é vista como a expressao da relagdo de saber numa forma
hierarquizada e qualquer tipo de conflito entre campos profissionais é configurado como

sinal de patologia social ou administrativa.

No entanto, dois fatores fundamentais tém recentemente contribuido para abalar os
alicerces do paradigma mecanicista da medicina. O primeiro e principal deles diz respeito a
deficiéncia desse paradigma em conceptualizar os problemas modernos da saude.humana.
Fatores ambientais, socio-econdmicos e culturais se mostram muito mais importantes para a
saude de uma sociedade do que a simples intervencdo médica mecanicista como tem
mostrado estudos sérios sobre 6 assunto (Mckeown, 1979). Existem também fortes indicios
de que a partir de um certo ponto o aumento do nivel de atividades médicas numa
sociedade ndo corresponde a um aumento do nivel de saude da populacédo (Ehrenreich,
1978; Powles, 1971).

O segundo fator que tem contribuido para abalar o paradigma mecanicista diz respeito aos
custos crescentes que esse tipo de medicina acarreta, tornando-o incompativel com o ideal
de democratizacdo da oferta de servicos médicos, principalmente em paises em

desenvolvimento.

Além do positivismo, a outra postura que tem prejudicado o desenvolvimento de estudos na
area de divisdo e processo de trabalho na saude é aquela transmitida pelo marxismo
ortodoxo, inclusive a vertente estruturalista, que confunde cultura com ideologia ou

estrutura.
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Navarro (1976), por exemplo, ao analisar a medicina ocidental moderna em varios paises
desenvolvidos e sub-desenvolvidos, acentua as relagdes de classe e o Estado, ao mesmo
tempo que negligencia o carater especifico da divisdo e processo de trabalho do conjunto de
profissionais da saude. Este autor esta pouco interessado no fenbmeno de profissionalismo,
gque em seu pensamento assume um carater secundario. Nesse sentido, profissdes séo
encaradas como reflexos da estrutura de classe verificada na sociedade mais ampla sem
qualquer existéncia analitica independente. Antes de mudar a medicina é necessario mudar
a sociedade e todas as tentativas de revestir a medicina de um carater mais humano como,
por exemplo, a declaragdo de Alma-Ata, sdo apenas mascaras de uma ideologia burguesa
que pretende manter o “status quo”, confundindo a luta revolucionaria (Navarro, 1984).

Nesse esquema, cultura simplesmente nao existe.

A antropologia social e cultural tem se encarregado de mostrar que cultura tem uma esfera
de abrangéncia muito maior do que o sentido marxista de ideologia, também a sua
configuracdo nédo se adapta ao que o Marx entendia por superestrutura econémica e social.
Em realidade, como muito bem demonstrou Worsley (1982), o espago compreendido pelo
termo cultura ocorre no ambito da infraestrutura, compondo com as forgcas produtivas e os
meios de producdo um todo indivisivel. No momento da producdo, o ambito cultural
determina o que e como produzir. Sem aceitar esse aspecto, 0 marxismo corre o risco de
conviver com um viez evolucionista unilinear onde a tecnologia agiria como o motor da
historia.

O autor marxista que mais valorizou a cultura como agente transformador ou mantenedor da
sociedade foi Gransci que compreendeu muito bem que sem uma transformacao cultural,
por mais que se desenvolvam as forgas produtivas, nao havera possibilidade de revolucao.
Dai a énfase que ele atribuiu ao partido e aos intelectuais na transformacéao cultural de uma

sociedade.

Nesse sentido, adotamos a postura de que a cultura encontrada num setor social,
principalmente um setor importante como a saude, como parte das forgas produtivas globais
da sociedade, contribui tanto para.a manutencdo como para a transformagao dessa
sociedade. Essa postura justifica o estudo do processo de trabalho e representagbes na

area da saude.

Nao se trata, evidentemente, de considerar a drea de saude em geral e das ocupagdes que
ela comporta, em particular, isoladamente da sociedade mais ampla. Em realidade, a

compreensdo da area de saude numa sociedade exige o exame do desenvolvimento
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capitalista considerando, num nivel mais amplo, o capital financeiro e industrial e seu efeito
na conduta da medicina e num nivel especifico, as pressdes dos consumidores dos servigos

de saude.

A transicdo de um capitalismo liberal para um capitalismo monopolista acarretando um
crescimento substancial no papel do Estado é fundamental para explicar a divisdo de
trabalho no cuidado médico. A este processo, acompanhou uma tendéncia irresistivel de
mercantilizar as areas de atividade humana e o desenvolvimento de novas formas
ideologicas para legitimar as mudancas econémicas. Embora ainda comporte muitas outras
pesquisas, essa area ja apresenta algum desenvolvimento no Brasil nas obras de Possas
(1981) e Braga & Paula (1981). Nao é propriamente nosso objetivo acrescentar
investigacdes nessa area, assim como também na que diz respeito aos pacientes e o seu
consumo de servicos de saude que também apresenta algum desenvolvimento nas
pesquisas de.Loyola (1984) e Canesqui & Queiroz (1988). Portanto, o foco principal da
nossa investigagédo se concentra num setor da area da saude que constitui a rede basica de
servicos de saude, uma area mantida pelo setor publico que, embora esteja sujeita as
pressdes de ordem econbOmicas mais amplas, apresenta, mais do que o setor privado,
condi¢gbes para uma nogado melhor figurada no todo social. Por isso mesmo, um estado do
processo de trabalho nesta area permite verificar até que ponto ocorre no ambito ideolégico
ou das praticas profissionais e ocupacionais um questionamento.do.paradigma dominante e

as alternativas viaveis para ele.

2. APROFISSAO MEDICA

O estudo de profissbes (termo usado no sentido de ocupagbes com alto nivel de
treinamento e autonomia) pelas ciéncias sociais mereceram atencao principalmente pela
tradicdo Durkheimiana. Para Marx (1969), as profissbes eram de carater secundario e
derivativo por serem improdutivas. Para Durkheim (1957), em contraste, profissdes eram
meios de regulacdo e integracdo nas sociedades modernas caracterizadas pelas
solidariedades orgénica e uma compensagdo ao excessivo individualismo. Weber (1968),
incorporou o desenvolvimento das profissbes em sua perspectiva de classe como um

mercado de competéncia.
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Parsons (1964, 1968), sob uma perspectiva a-histérica, acentuou a funcionalidade das
profissbes para a manutencdo da ordem social. Para ele, profissionalizacio era visto como
um aspecto positivo de modernizagdo, em contraste com a analise sombria de Weber da

crescente racionalizacdo e burocratizacdo em sociedades modernas.

Freidson (1970a e 1970b), desenvolveu uma linha bastante critica da aproximagéo
tradicional, principalmente de Parsons, ao assumir que o surgimento e a manutencéo das
profissbes estavam relacionadas com controle e poder. Ao analisar a profissdo médica,
Freidson parte do pressuposto de que o que os profissionais dizem de si mesmos nao pode
ser tomado como realidade objetiva como o fizera Parsons, mas tdo somente como material
de investigacdo. Além disso, o prestigio da profissdo médica passou a ser localizada no
contexto social mais amplo ao nivel do Estado. Para Freidson, a maior distingdo de uma
profissdo em relagdo a outras ocupacgdes diz respeito a autonomia organizada e legitimada
em poder de tal profissdo. Tal autonomia da a profissdao um monopdlio ocupacional que
assegura uma posig¢do de dominancia numa divisao de trabalho. Esta autonomia é baseada
em dois fundamentos: o conhecimento esotécnico reconhecido e protegido pelo Estado e o

apoio das elites.

Apesar de pretender procurar as causas da organizagdo médica na estrutura profunda da
sociedade, Freidson n&do chega a tocar em questdes fundamentais, como por exemplo, a
natureza das elites que ele menciona, o relacionamento dos profissionais com o Estado, e

os interesses de classe que estdo atras do apoio dado pelo Estado.

A resposta a essas questdes subjaz na analise da estrutura de classe, particularmente a
classe dominante definida como a que detém a posse e o controle dos meios de producao
gue apoia a reivindicagdo do monopdlio sobre a pratica médica por parte dos profissionais

médicos.

No sentido de prover uma teoria da dominacdo médica, € necessario situar a profissao
médica dentro da estrutura de classe de sociedades capitalistas complexas. Um passo
importante nesse sentido € dado por Wright (1980) que critica os estudos da divisdo do
trabalho na area da saude que ndo se preocupam com esse ponto, confundindo ocupacdes

com classes.

Enquanto ocupacgbes sdo entendidas como posig¢des definidas dentro das relagdes técnicas
de produgédo, classes sao definidas pélas relagbes sociais de producdo, ou seja, pela

relacdo com outras classes. Assim, cada modo de produgdo gera duas classes
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fundamentais, uma dominante e outra dominada politica, econémica e culturalmente. Uma
sociedade concreta, no entanto, envolve mais do que duas classes na medida em que ela é
composta de varios modos de producdo. Numa formagao social capitalista, a burguesia e o
proletariado constituem as duas classes fundamentais, embora outras, compondo o setor
intermediario, sdo também encontradas. Sob o dominio do capitalismo monopolista, o

capital é transformado em processo de trabalho elaborado em complexos mecanismos de

controle. Os agentes que preenchem as fun¢des em favor da acumulagédo de capital e da
classe dominante podem ser identificados como a nova classe média na medida em que ela
expressa tanto a funcao e realizacdo do capital como a funcédo do trabalho enquanto parte
de uma crescente fragmentacao e rotinizagdo do processo de trabalho. As outras ocupagodes
na saude, hierarquicamente subordinadas aos médicos dentro da divisdo de trabalho na
saude, tém pouca autonomia na performance de seu trabalho e podem ser identificadas

como parte da classe proletaria, independentemente da condicdo de ser produtiva ou nao.

Johnson (1977) analisa esse aspecto focalizando ainda o conceito de reprodugdo nas
esferas econd4nica, politica e ideolégica. Nesse processo, o Estado e as "profissdes"
(envolvendo areas da saude, educacéo, ciéncia e tecnologia) desempenham um papel dos
mais importantes. A reproduc¢do do sistema produtivo prové a base tedrica para a autonomia
da medicina e seu papel dominante no processo de trabalho na saude. A reproducado da
forga de trabalho, em particular, prové a base fundamental para a autonomia da medicina, o
que explica o papel do médico, em ser capaz de estruturar e organizar o processo de
trabalho na saude, sendo esta a contrapartida concedida pelo Estado da sua alianga com a

classe dominante.

Portanto, a profissdo médica assume um monopdlio de gerag¢des de definicdes de praticas e
servicos na medida em que estes coincidem com a definicdo oficial. Desse modo, a

medicina torna-se uma instituicdo importante de controle social.

3. RECURSOS HUMANOS DA SAUDE NO BRASIL

Durante a década de oitenta, importantes estudos relacionados aos Recursos Humanos € a
Forca de Trabalho em saude vém sendo produzidos no Brasil. Provavelmente, este esforco

de conhecimento, empreendido por pesquisadores ligados tanto as Universidades como a
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Instituicbes de prestacdo de servico, € uma resposta aos estimulos gerados pela dindmica

do processo de Reforma Sanitaria.

A implantagdo de novas politicas de saude das Ac¢des Integradas ao Sistema Unificado e
Descentralizado de saude- criou novas necessidades de investigacdo em virtude mesmo da
operacionalizagdo destes novos modelos de assisténcia médico-sanitario. Por outro lado, a
concomitancia destas reformas com o processo constituinte, onde a questido da saude
ganhou certa relevancia, contribuiu mais ainda para estimular o debate, o estudo e
pesquisas sobre os varios componentes de um sistema de saude, inclusive sobre a forca de

trabalho empregado no setor.

Alguns eventos recentes da histéria nacional, relaciona dos todos a dindmica contraditoria
da transicao politica brasileira - ao mesmo tempo conservadora e democratica — induziram
os intelectuais da saude a acelerarem o ritmo de seus estudos. A conferéncia pacional de
Recursos Humanos para a Saude, realizada em outubro de 1986, enquanto um
desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, recolheu boa percentagem deste
esforco de investigacdo'. O mesmo pode ser afirmado em relagdo a Comissdo Nacional de
Reforma Sanitaria, que funcionou em 1986 e 1987 e que reuniu autoridades delegados de
entidades da sociedade civil. A CNRS criou um grupo de trabalho de Recursos Humanos
composto por estudiosos provenientes de varias universidades e centros de pesquisas, que
contribuiu bastante para atualizar o diagndstico sobre esta questdo, levantando algumas

sugestdes e relacionando-as a politica de financiamento para a satde?.

Esta vinculagéo estreita entre a pesquisa e as contingéncias da politica de saude se por um
lado obrigou estes estudos a tomarem a realidade brasileira como objeto de investigagéo,
por outro lado os condicionou aos limites pragmaticos inerentes a. cada conjuntura
especifica. De fato, a maior parte destes trabalhos tém um carater descritivo, limitando-se a
identificar a quantidade, a qualificacdo e a distribuicdo dos recursos humanos segundo o
tempo ou pelas varias instituicbes e servicos de saude. De qualouer forma, eles

representam uma novidade positiva, pois até o inicio da décaaa de oitenta, por

1 Entre outros, merecem referéncia os seguintes textos elaborados em fungdo da Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos para a Saude: Nogueira, (1987), Médici, (1988) Girardi (1986) e o Relatdrio Final da
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, publicado pelo Ministério da Saide em 1986.

2 A este respeito, consultar:

a. Grupo de Trabalho da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria: "A Questdo dos Recursos Humanos e a
reforma Sanitaria", In Documentos lll, Brasilia, 1987.

b. Grupo de Trabalho de Recursos Humanos da CNRS: "Levantamento de Custos da Izonomia Salarial para os
profissionais de Saude do Setor Publico no Brasil", In Documentos llI, Brasilia, 1987.
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predominarem estudos voltados especificamente para o ensino e formacdo de médicos,
desconhecia-se mesmo os dados relativos a este desenvolvimento quantitativo®. A
predominancia de estudos, voltados para o ensino de medicina,além de refletir a hegemonia
desta profissdo e deste saber na producdo de servicos de saude, provavelmente deve ser
também reflexo do peso que as analises fundadas na teoria de sistemas tiveram na
definicdo das estratégias para reforma dos sistemas de saude, particularmente a nivel dos
organismos internacionais e de varios flinisiérios da Saide da Ameréca Latina. E do
conhecimento geral a énfase que esta escola d4 a formagdo do meédico generalista
considerada como uma das principais estratégias para a superagdo das "distor¢des"

existentes nos sistemas de saude de varios paises (Chaves, 1980).

Contudo, este ultimo conjumto de trabalhos versando sobre a questdo dos Recursos
Humanos em saude n&o tem se limitado a descrever este fendbmeno Nogueira (1987) chama
a atencao para a conveniéncia destes estudos, a partir da uilizagdo de metodologias mais
elaboradas, realizarem avaliacbes do problema, n&o se limitando a simpies descricdo ou
quantificacdo do mesmo. Neste camgo particular, ele propde a realizacado de dois tipos de

avaliacao:

1 - de natureza macroecondmica, levando em conta os aspectos de capacidade de geracao
de emprego e absor¢cdo de pessoal recém-formado, dinamismo do setor no conjunto da

economia, perspectivas de expanséo, etc:

2 - de natureza politica, que consiste em julgar se a dimenséo, distribuicdo, composicéo
interna e utilizacdo da forga de trabalho estdo consistentes com as linhas e diretrizes da

politica nacional de saude.

Particularmente, os trabalhos de Médici (1986) (1987), Nogueira e Brito (1986), Miranda
(1988) podem ser incluidos dentro desta perspectiva metodoldgica mais ampla. Em linhas
gerais, estas diretrizes tém norteado a maioria das analises e trabalhos mais recentes sobre

recursos humanos.

Na verdade, estes estudos tém enriquecido em grande medida o conhecimento deste tema,
principalmente por utilizarem uma abordagem mais dindmica, que permite a previsdo de
tendéncias de desenvolvimento do mercado de emprego, do perfil da oferta de profissionais
e das lacunas existentes tendo em vista determinada imagem-objetiva a ser alcangada e,

por sua vez; construida a partir de uma certa politica de saude. Este conjunto de

3 Ver Nogueira, 1985.
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conhecimentos é essencial para o planejamento estratégico de sistemnas de saude,
permitindo a definicdo de objetivos e metas de médio e largo prazo. Mesmo a gestéo
cotidiana e o planejamento operacional tém muito a ganhar com as evidéncias levantadas

por estes trabalhos.

No entanto, mesmo estes estudos que adotam uma metodologia mais complexa ainda
consideram os trabalhadores de saude como sendo um insumo passivel de ser administrado
e planejado comno qualquer outro fator de produgéo. As eventuais particularidades deste
insumo especifico, 0s recursos humanos, sdo via de regra reconhecidas como
caracteristicas peculiares de um dado objeto. Quase nunca ha referéncia a uma
caracteristica especial deste objeto que o distinga de todos os outros insumos: a capacidade
que tem este objeto de proceder como sujeito social em diferentes e varias ocasides. Ou
seja, a adaptabilidade deste insumo as circunstancias, a sua plasticidade, a capacidade
efetiva de se gerenciar este tipo de recurso, ndo obedece a mesma légica dos outros fatores
de producgdo. Aqui, interferem-se a acdo ou a reagdo, individual ou coletiva, de sujeitos
dotados de uma determinada ideologia, de interesses proprios, de capacidade de

determinadas politicas de saude.

Neste sentido, até mesmo o conceito de "avaliacdo de natureza politica" da forca de trabalho
em saude, preconizado por Roberto Nogueira, pode ser considerado restrito. Restrito porque
opera com uma nogdo de forga de trabalho que a equipara a um insumo-objeto a ser
adequado "as diretrizes da politica nacional de saude". No fundo, € uma visao 'instrumental
da forca de trabalho, que trabalha apenas com metas voltadas para a racionalizacéo
administrativa ou gerencial deste fator de produgdo, sem considerar que a dimenséo de
produtores de servico de saude e, principalmente, de atores politicos — quer segundo um
"script" mais corporativo quer segundo um roteiro mais politizante — dao ao.s profissionais

de saude um poder capaz, se for este o caso, de invibializar uma dada politica de saude.

Além dos aspectos morais e ideoldgicos desta questdo o reconhecimento do trabalhador de
saude enquanto um cidaddo — ha que se considerar um aspecto bastante pragmatico que
por si sO justificaria a realizacdo de inumerds estudos sobre a politica de saude dos
profissionais de saude, sobre sua ideoloiia, a respeito de sua adesdo aos projetos oficiais,
ou a propostas de construcdo de contra-hegemonia ou até mesmo as perspectivas
conservadoras de reprodugéo do "status-quo”. Trata-se do que alguns autores ingleses tém
denominado de "powers of expertise" (Klein, 1984). Ou seja, é reconhecida a capacidade

que tém os profissionais de saude, e dentre eles particularmente o médico, de imprimir a
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sua perspectiva profissional ou politica a prestagdo de servicos de saude. E mais ainda, &
notoria a influéncia que tém os técnicos de saude sobre a consciéncia sanitaria dos varios
segmentos de uma sodiedade. No caso brasileiro, salta aos olhos o peso decisivo que tém
0os movinentos de profissionais do setor sobre as deliberagdes e propostas de politicas de
saude elaboradas por nossos partidos politicos, pelo movimento sindical ou popular e até

mesmo por segmentos do empresariado.

Admitidas estas premissas, toma-se 6bvio a conveniéncia de que ocorra uma ampliagcao do

espectro de estudos sobre a forca de tratalho em saude.

Outros estudos tém tocado em questdes importantes sobre a forga de trabalho em saude no

Brasil, particularmente no que se refere a profissdo médica.

Analisando as ocupacdes e profissbes diante da organizacdo capitalista de producéo,
Braverman (1974) conclui que a perda da autonomia no processo produtivo é uma tendéncia
que atinge todas as ocupacdes e profissées inclusive a do médico. Consistente a esta
postura, Donnangelo (1975), em pesquisa pioneira sobre a profissdo médica no Brasil
realizada em fins dos anos 60, interpreta o crescente assalariamento dos médicos como
uma consequéncia inevitavel da passagem do padrao "artesanal." para novas modalidades
de organizacgao da produg¢ado onde as inovagdes na técnica de producao e a diversificagado e
ampliacdo dos meios de trabalho geram um quadro organizacional complexo e
burocratizado em que o produtor de servigos (0 médico) tende a perder o controle total do

processo e a posse dos meios de produgao.

Esta autora trabalhou tanto com um nivel de andlise macroeconémico, estudando a
profissdo médica e o seu mercado de trabalho, como com uma perspectiva politica bem
ampla, em que foram analisadas as "ideoldgias" ocupacionais e o relacionamento destes

profissionais com a politica do estado brasileiro.

Cohn & Donnangelo (1980) encontram as seguintes categorias de insergdo no mercado de
trabalho em S&o Paulo: o trabalho liberal que compreende a existéncia de clientela propria
com a qual estabelece as condicbes de remuneracdo e a posse pelo médico dos
instrumentos de trabalho; o assalariamento, categoria que engloba os médicos que vendem
sua forga de trabalho por tempo determinado em troca de salario; os proprietarios, que
detém o controle de condigbes materiais ampliadas em relagdo aos instrumentos que podem
ser operados por um unico ou por poucos profissionais; e, finalmente, os autdnomos, que

detém um controle parcial dos meios.de trabalho ou da clientela.
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Campos (1988) estudou o papel dos médicos na constru¢do de uma politica de saude de
cunho marcadamente liberal, mas que, ao mesmo tempo, tentava responder aos imperativos
colocados pela modernizagdo da sociedade brasileira, conseguindo estabelecer um ponte

entre seus interesses de categoria profissional e aqueles dos hospitais privados.

Este autor mostra também.que 0 movimento médico vitorioso a partir de fins dos anos 70, o
REME (Removacdo Médica), embora admitisse a existéncia de outras formas de insergéo
no mercado de trabalho além do assalariamento, entendia que elas eram residuais e em
vias de extingdo. Na postura politica deste movimento, toda a énfase era dada a questao do

assalariamento, a forma que Ihe parecia vir a ser predominante em pouco tempo.

Contudo, seguindo a analise de Campos (1988), ndo muito tempo se passou para que se
percebesse que as previsbes do REME nao tiveram chances de se concretizarem
plenamente. Neste caso, a teoria ndo resistiu a complexidade da realidade. Se é verdade
que a perda de autonomia profissional sob o capitalismo ocorreu em quase, todas as
prosissdes industriais e de servigos, ela ndo parece ter condicdes de se verificar plenamente
na profissdo médica. A forma autbnoma de prestagao de servicos médicos pode ser, na

realidade, um modo de se compatibilizar com o capital e ndo se antagonizar com ele.

Em realidade, se em algumas passagens da obra de Marx pode ter dado a impressao da
inevitabilidade do processo de perda do controle e posse dos meios de producgido pelos
varios produtores de bens e servigos, em outras passagens fica clara a possibilidade de
ocorrer associacoes entre diferentes sistemas produtivos. Neste sentido, o capitalismo é
apenas dominante e outras formas de produgdo historicamente anteriores podem néo

subsistir como se integrar e contribuir para o processo de acumulagao de capital.

Nesse sentido, como afirma Campos (1988), a capitalizacdo da medicina ao mesmo tempo
que reduz o trabalho puramente liberal a condicdo de forma residual, recria condi¢cbes para
a expansao do assalariamento e também do exercicio autbnomo, sendo esta ultima a forma
predominante. Neste sentido, ndo ha contradicdo entre o trabalho autbnomo e o processo
de acumulacado de capital. Ao contrario, este tipo de inser¢cdo no mercado pode inclusive
assegurar rentabilidade as empresas no setor na medida em que o trabalho autbnomo nao

implica em encargos trabalhistas.

Embora estas analises, como afirma Fleuri et all (1988), mais identifiquem problemas do que
solugdes, elas podem abrir caminhos para um diagndstico mais complexo da for¢a de

trabalho em saude, abrindo, assim, perspectivas para a proposicdo de novas politicas de
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relacionamento entre o aparelho estatal e os profissionais de saude; e entre estes e outros

segmentos da sociedade civil.

A averiguagdo de qual é a representagdo, de qual é politica prevalente entre os
trabalhadores de saude pode servir como parametros para a definicdo de novos conteudos
de programas de desenvolvimento de recursos humanos. Assim, a analise de como estes
profissionais véem a nova politica de saude, consubstanciada no SUDS, nas propostas das
AIS, e como reagem as transformacdes imprimidas por estes projetos, sdo elementos
decisivos para o planejamento estratégico do setor. A n&do ser que se imagine que a
administracdo do chicote e da coercdo indiscriminada e sistematica possa reduzir estes

sujeitos sociais a condigéo de insumos-objetos.

Concluindo, considera-se necessario a ampliagdo do leque de metodologias que vem sendo
utilizadas para a pesquisa de for¢a de trabalho em saude, incorporando-se as linhas ja em
desenvolvimento mais uma voltada para o estudo dos profissionais de saude enquanto
agentes politicos, produtores de servigo, militantes de movimentos corporativos mas que

também fazem politica e perseguem uma cidadania plena.

4. A IDEOLOGIA QUE SUSTENTA A AUTONOMIA E DOMINANCIA MEDICA

A ideologia do profissionalismo que legitima a autonomia reinvindicada pelos médicos,
apresenta amplas ramificacdes reproduzindo aspectos da ideologia dominante e, assim,
promovendo hegemonia ideoldgica, a qual, como argumenta Gransci (1971), prové a base

para o dominio burgués no capitalismo monopolista.

Em particular, a profissdo médica reproduz o que Habermas (1970) chama de "a ideologia
do especialista profissional, a énfase na racionalidade tecnoldgica, na reivindicagcao de
efetividade e no individualismo, todos esses componentes ideologicos conduzindo a
reivindicagdo que conhecimento € um poder benéfico ainda que ele legitime desigualdade e

elitismo.

Ainda segundo Gransci, médicos devem ser considerados como intelectuais organicos que
emergem em associagdo com a nova classe dominante no capitalismo adiantado

"exercendo as func¢des subalternas de hegemonia social e governo politico" (Gransci, 1971:
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12). Assim, a medicina realiza a mediagdo de importantes valores sociais que servem aos

interesses da classe dominante.

A medicina torna-se hegemoénica através de um processo que procura dar legitimidade a
sua pratica. Este processo envolve justificagdo politica e ideolégica. Em sociedades
capitalistas modernas, tal justificacdo é baseada na idéia de ciéncia como verdade e na
nocao de efetividade. Nao obstante os, avancos genuinos da medicina, é sabido, como ja
mencionamos, o exagero dessa reinvindicagao que se torna ideolégica ao mascarar a base
socio-econémica e politica que de fato torna a medicina hegemdnica. Nesse sentido, o
desenvolvimento da ciéncia médica requer uma analise que leva em conta transformacgdes e
revolu¢des de paradigmas no sentido empregado por Kunh (1975), envolvendo uma base
social tanto na legitimagdo do paradigma hegeménico como na sua transformacdo e
emergéncia de um novo paradigma. E necessario, no entanto, acrescentar ao esquema

Kunh, a agao de classe.

A medicina cientifica moderna apresenta, na sua forma hegemoénica, varias analogias com o
modo de producdo que ela contribui para reproduzir. No aspecto organizacional, a
complexida de da sua divisdo de trabalho, o modo hospitalar, abrangendo tecnologias
complexas, o sistema de produgado baseado no lucro ndo deixam duvidas quanto ao carater
capitalista da medicina. No aspecto cientifico, a teoria dos germes como agente especifico
causador de doencgas acentua o carater individual e bioldgico da doencga, ao invés do social
e politico. A analogia do corpo como uma maquina com partes trocaveis e solugbes de

engenharia € um traco desse aspecto.

Com sua neutralidade aparente, este conjunto ideolégico oferece suporte cultural e
econdmico traduzidos no controle da forga de trabalho, j& comentado. Um dos principais
aspectos desse suporte € a procura de solucgdes individuais para o que frequentemente séo
problemas estruturais, o que é um tragco geral da ideologia da sociedade capitalista. O
fenbmeno da medicalizacdo da sociedade, por onde o paradigma dominante da medicina
desloca problemas e conflitos sociais, familiares e pessoais para a area de intervencgao
médica e o avango desse paradigma para problemas de ordem moral e legal sdo exemplos

da extensdo da hegemonia ideologica.

No entanto, a rede basica de servicos de saude representa, pelo menos no ambito
ideolégico, um paradigma que se opde em muitos aspectos ao paradigma hegeménico da
medicina. A idéia de uma medicina coletiva procurando fatores e doengcas ndo somente em

individuos isoladamente mas em determinantes sociais mais amplos; a idéia de uma
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medicina mais centrada na promog¢ao de saude através de controle ambiental e educacéao
comunitaria, todos estes fatores encontram-se mais proximos dos centros e postos de saude
do que qualquer outro "locus" da mediciana. Portanto, é possivel afirmar que a rede basica
de servicos de saude ndo adota de modo claro o paradigma mecanicista, curativo e
individualista da medicina hegemonica, ndo obstante as praticas atuais verificadas nesta
rede que tendem a medicalizar cada vez mais acdes de saude. Em razéo disso, o médico do
Posto de Saude é considerado deslocado do centro de poder do paradigma médico

dominante encontrado principalmente nos hospitais de alta tecnologia.

Recentemente, em consonancia com as recomendacdes da OMS, e em funcéo da profunda
crise financeira que acompanha o modelo de prestagédo de servigos baseado no paradigma
dominante, as Ag¢des Integradas de Saude e os SUDS tém promovido uma valorizagdo da
rede basica expressa numa canalizacdo de recursos consideraveis provenientes
principalmente do Inamps. O significado desse subito crescimento da rede basica ainda
ainda ndo é claro e pesquisas de campo que acompanhem o seu desenvolvimento e

decifrem a sua direcdo sdo necessarias para se abordar este problema.

5. POLITICA DE SAUDE E TECNOLOGIA EM SAUDE: ALGUMAS REFLEXOES PARA,
SE ENTENDR A "REDE BASICA COMO TECNOLOGIA.

Varios tém sido os estudos que tratam da tematica de tecnologia em saude,
predominantemente da abordagem que a entende como o conjunto de instrumentos -

enquanto equipamentos e insumos - que sao incorporados pelas praticas de saude.

Muitos desses estudos situam o campo dos servicos de saude numa relacido de
exterioridade com o setor de producao dos instrumentos que, por sua vez, teria um papel

“‘predominante"” na medida em que define a configuragao tecnoldgica das praticas de saude.

Por este caminho, nado fica claro como que um campo de praticas sociais - o de saude -
pode absorver um conjunto de equipamentos e/ou insumos, se no interior daquele. Campo

nao se definir o lugar de existéncia daqueles instrumentos.

E no trabalho de Gongalves (1986) que se deu a principal abertura metodolégica quanto a
esta questdo. Este autor, ao tornar a analise das praticas de saude enquanto processo de

trabalho, permite uma.compreensdo sobre como no interior das praticas de saude ja se
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condiciona o tipo de tecnologia, enquanto equipamentos e insumos, deslocando assim o

campo de determinacgdes.

Este caminho é seguido pela elaboragdo de uma concepgao que vé no processo de trabalho
em saude a "organicidade" entre a forma de se antever o objeto e o produto do trabalho e o

conjunto dos instrumentos que medeiam estes momentos.

No caso do estudo referido, aquela forma sera analisada como historicamente determinada
no interior da construgdo das relagdes sociais capitalistas, e como um saber tecnoldgico

expresso em dois itens basicos do conhecimento em saude, a clinica e a epidemiologia.

Assim sendo, parece ser fundamental que a articulagdo entre politica de saude e tecnologia
em saude tenha que passar pela.analise de sociedades concretas, por vias que vao além
das abordagens sobre o setor de producéo dos instrumentos, e que penetrem pelo campo
no.qual sdo gerados os "saberes" que se tornam politicas (sociais), ou pelo menos

propostas nesse sentido.

Nesta perspectiva, este texto toma para analise o conjunto.dos "idearios" que foram gerados
no movimento social brasileiro, no campo da saude publica, a fim de compreendé-los
enquanto bases de constru¢do do campo tecnoldgico e da configuragdo tecnolégica das

politicas que se constituiram.em politicas (sociais) de saude.

Para esta analise, toma-se como ponto basico a articulacdo que ha entre um modelo
tecnoldgico, calcado nas concepgdes do processo saude e doenca e das praticas de saude
a partir da clinica e da epidemiologia extraidos das analises das praticas de saude como
processo de trabalho; e o modelo assistencial enquanto lugar institucionai que expressa o

processo de trabalho dentro de uma dada configuragao tecnoldgica.

Além disto, o campo de politicas (sociais) de saude que foi tomado como fundamental para
o estudo foi o da saude publica, porque é nele que aparece colocado com maior
centralidade e clareza a discussao sobre a rede basica, e porque contemporaneamente
parece ser este 0 elemento novo que é capaz de articular uma nova politica no setor, tendo
em vista a importancia que vem ocupando a discusséo sobre a "atencao primaria de saude"

no interior do movimento que tem "definido" a atual politica de saude.

A leitura que se busca € o de identificar como o conjunto das "matrizes de pensamento”, ou
"idearios", através da constituicdo dos varios momentos porque passou 0 campo da saude
publica, colocam a questdo da,"rede basica" e sob que configuracdo tecnoldgica e

assistencial, para se entender no debate atual.quais caminhos diferenciados que estéo
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sendo apontados, sob o mesmo roétulo, e que na pratica social real apresentam graus

diferenciados de existéncia e concretizagao.

Por uma questdo analitica, toma-se como expressao daquele conjunto as "matrizes" que se
expressaram organizadamente nos momentos chaves nos quais a questao de saude publica
se tornou relevantemente uma questao social, pois nestes momentos o equacionamento das
politicas de saude se faz de maneira ampla, expondo-se os principios basicos das diferentes

matrizes quanto ao conjunto.das agdes de saude.

Dado o desenvolvimento das politicas de saude no Brasil, na era republicana, pode-se
visualizar quatro "grandes" situagdes conjunturais que se configuram, ndo sé pela maior
evidéncia que adquirem as questdes de salde como questdes socias®, mas, pelo
"aparecimento” de um intenso debate sobre o campo de saude que extrapola o dmbito das

instituicdes especificas do setor, ao nivel do Estado.

Estas conjunturas estéo ligadas aos momentos em que a relagédo entre o Estado brasileiro e

o conjunto da sociedade passam por um processo de reordenamento.

Nestas, as politicas sociais estdo em franco processo de reelaboragdo na busca de novos

padrdes de constituicao.

Assim, ao se tomar estes momentos, pode-se verificar em plenitude ndo s6 a expressao dos
setores sociais que "pensam e formulam" as politicas no setor saude, mas a propria
constituicdo da "arena politica" na qual se define a dire¢do e o sentido das mesmas e a
forma como aqueles setores sociais "penetram" no seu interior e se expressarao nas

politicas constituidas.

Entretanto, este trabalho procura se ater a relagdo entre os tipos de formulagdo, nas
diferentes conjunturas, as perspectivas tecnolégicas que os mesmos "carregam" e a

configuragdo que tem a "rede basica" no seu interior.

Para se chegar as formulagcdes que representam "idearios", toma-se a manifestacdo dos
agentes (profissionais) mais estratégicos do campo da saude publica, nos diferentes

veiculos usados para veicular seus projetos.

4 Ver Merhy (1985)
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A maior parte destas manifestacbes ocorreram através de Congressos - como os da
Sociedade Brasileira de Higiene - e/ou em publicagbes cientificas vincuadas as "escolas"
formadoras dos recursos humanos do setor. Assim foi possivel reconstituir as principais
"matrizes" e analisar as suas férmulas" de politicas de saude, pelo angulo da dimenséao

tecnoldgica e da assistencial.

Neste texto, ndo se desconsidera que os documentos estratégicos gerados ao nivel
governamental expressem os principios de algumas matrizes, e possam, assim, ser material
de consulta; bem como as legislagées ou correlatos. Entretanto, acredita-se que aquelas
manifestacdbes que se organizaram nos congressos e nas "escolas", nas conjunturas
especificas, formaram a base daqueles documentos ou anteprojetos, tornando-se

suficientes para os objetivos aqui propostos.

A delimitagdo dos quatros momentos foi o0 seguinte:
1 - Inicio do Século XX

2 - Décadas de 20.e 30

3 - Década de 60

4 - Décadas de 70 e 80

5.1. Inicio do século XX

Sabidamente nesta fase, a do comego da era republicana no Brasil, entrou-se numa
dindmica social de "constituicdo" do Estado burgués no Brasil e da consolidacdo do

processo social de predominio dos grupos sociais vinculados & agroexportagdo cafeeira’.

O pais viveu uma dindmica regionalizada baseada nas dominag¢des exercidas pelas
"oligarquias™ estaduais. A relacdo Estado/Classes passou por diferenciacdes significativas
no que tange as politicas sociais, conforme a regiao do pais. Nos lugares mais estratégicos,
como Sao Paulo e Rio de Janeiro, ocorreram dinamismos acentuados quanto a atuacgao
governamental, em relacdo as outras regides, junto ao processo de urbanizacdo e de

consolidacao das politicas dos setores agroexportadores.

5 Saes (1986)
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Considerando estas regides, a politica de saude se confundiu com a saude publica e se

expressou através de alguns personagens chaves, como Oswaldo Cruz e Emilio Ribas.

Praticamente a perspectiva assistencial e tecnoldgica do setor foi plenamente expressada

nas atuacgdes e formulagdes destes profissionais.

Formados na "escola pasteuriana”, tinham como meta superar uma perspectiva que
consideravam como nao cientifica (e que via na teoria miasmatica a base para se pensar a
atuagdo na area da saude) pela teoria bacteriologica considerada como cientifica e a mais

adaquada para se organizar uma interven¢dao no campo da saude.

Nesta linha, organizaram uma perspectiva tecnolégica que via a saude e a doenga como um
processo coletivo, resultado da "agressdo externa" que o corpo bioldgico (fisiologicamente

harmonico) sofria de um meio natural/social insalubre.

Os seus objetivos eram a descoberta e isolamento dos individuos (doentes) contaminantes,

0 saneamento do meio, a destruigdo dos vetores bioldgicos e a protecédo dos sadios.

Para instrumentalizar as agdes de saude, tinha-se como paradigma cientifico a bacteriologia
e a engenharia sanitaria. Secundariamente, foi utilizada a medicina, que era entendida como

muito limitada e de pouca eficacia, pois sé interferia ao nivel curativo do individuo doente.

O conjunto destas questdes articularam um modelo assistencial publico, a partir dos gastos
publicos orgcamentarios, e que teve na campanha e na policia sanitaria seus meios principais

de viabilizagao.

Organizaram-se leis, codigos, decrétos que deram vida a politica de saude. Organizaram-se
institutos de pesquisa, laboratérios, e servicos sanitarios, que foram os bragos auxiliares.

das campanhas e das policias sanitarias.

A organiza¢do administrativa seguiu os padrdoes da época. As tarefas centrais e principais

situavam-se no ambito estadual e com algumas pontas no nivel municipal®.

Enfim, podia-se verificar que os "pensadores" da politica de saude eram "funcionarios" do
Estado oligarquico, e que era no interior deste que formulavam sua atuagdo no campo da
saude publica. Tinham expressao regionalizada e compartilhavam das perspectivas que os
grupos oligarquicos adotavam quanto as questbes sociais; em particular, as questdes de

saude eram entendidas como problemas coletivos de saude (doencas pestilenciais),aqueles

6 Merhy (1985)
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problemas que estavam mais estreitamente ligados ao processo agroexportador ou de

legitimagéo do Estado oligarquico.

A analise dos indicadores de saude, em termos de mortalidade proporcional por causa,
mostrou, no final da década de 1910, uma significativa queda da participagdo das

consideradas doencas pestilenciais no total de mortes em Sao Paulo’.

Isto mostra que em termos de politica social setorial, pelos estados, 0 modelo adotado de

sistema assistencial teve uma eficacia.

Entretanto, pelo correr da década de 20, assistiu-se a um processo de crise social no interior

da sociedade oligarquica.

Crise que se manifestou num processo de reordenagao da relagdo Estado/Classes através
da quebra da legitimidade do Estado oligarquico e do predominio da oligarquia paulista,

cafeeira, no cenario politico e econémico.

Este processo abriu uma novidade em termos de politicas sociais no correr da década de
1920.

5.2. As décadas 20/30

Este periodo caracterizou-se por uma conjuntura politica agitada, na qual foi colocada em
cheque a legitimidade do poder politico constituido, principalmente ao nivel dos
agrupamentos urbanos que se constituiram a partir do complexo agroexportador, nas

principais cidades do pais - Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul.

Paradoxamente, foi um periodo de crescimeto econdmico do complexo cafeeiro e do

"processo de industrializagao".

No interior do conflito, buscou-se constituir um conjunto novo de relagdes entre o Estado e
0os agrupamentos sociais, fundamentalmente os urbanos. A década foi marcada por
tentativas de reformas que "embrionaram" novas politicas sociais, como por exemplo a das

Caixas de Aposentadoria e Pensao, a partir de 1923; e a legislagédo social de 1926.

" Merhy (1985)
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No interior da politica de saude, aumentou a critica ao modelo anterior como sendo
essencialmente empirista e de baixa eficacia diante dos novos problemas que a saude
publica tinha pela sua frente. Estes novos problemas eram, agora, a saude das criangas,
dos trabalhadores, entre varios outros, que sé a Higiene e a Educacgéo Sanitaria poderiam

responder cientificamente.

Estas novas idéias foram se organizando a partir das experiéncias americanas na
construgao do Canal do Panama, e que desembocam na década de 1910 na formacao, nos

EUA, de um movimento na saude publica que ficou conhecido como "médico-sanitario”.

Desde a década de 1910, no Brasil, com a Liga do Saneamento, buscava-se uma acao que
saneasse a zona rural a fim de viabilizar a constituicdo de um povo saudavel, racialmente
forte, e ao mesmo tempo permitisse a ocupagao do interior do pais. Este movimento teve

em Belisario Sena e Artur Neiva, dois representantes mais significativos.

Este movimento trouxe no seu interior uma gama muito grande de posi¢gdes, como por
exemplo os eugenistas, e vai gerar quadros que inclusive assumem a direcdo dos servicos
nacionais de saude publica no comego do pds-30, como Belisario Pena; mas nédo se
constituiu numa proposta muito bem articulada ou formulada, para além de principios
criticos muito gerais ao excessivo urbanismo da politica de saude da oligarquia, ou mesmo
do seu regionalismo. E a campanha sanitaria nacional, pela area rural e pelo interior do pais,

foi vista como instrumento central e integrador de uma acgéao nacional.

Efetivamente, foi a corrente "médico-sanitaria” que ganhou o maior destaque neste processo
de crise do modelo anterior. Esta perspectiva tecnolégica e assistencial formou-se junto a
escola americana de saude publica, que tinha em Baltimore seu nucleo mais ativo através

da associacao entre a Fundagédo Rockefeller e a John Hopkins University.

Portanto, no periodo, abriram-se mais duas perspectivas que tiveram vinculos diferenciados

com a.constituicdo da politica do setor a partir da matriz anterior.

Vale ressaltar que a reordenacéo entre o Estado.e as classes apds a crise dos anos 20
apontou para a constituicdo de um Estado Nacional, capitalista, conforme um bloco histérico
industrializante , o que teve importancia fundamental para se entender a adequacdo das

propostas que apareceram.

8 Draibe, 1986.
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O movimento que teve maior penetracéo, a corrente "médico-sanitario”, se constituiu num
processo no qual teve importancia o financiamento que a Fundacdo Rockefeller efetivou
junto ao Brasil, ndo sé na organizacdo de servigos, mas também na formagéo de recursos

humanos.

Em 1918, dois médicos paulistas abriram um caminho que por décadas foi seguido no
Brasil. Com bolsas de estudos fornecidas pela Fundagéo, Geraldo H. de Paula Souza e F.
Borges Vieira se tornaram membros da primeira turma do curso de formacédo de médicos
sanitaristas da John Hopkins University. Formaram-se dentro de uma matriz, a médico-
sanitaria, que teve varios adeptos no Brasil e se consolidou como o grande "ideario"

sanitario do periodo 30/60.

No decorrer da década de 20, toda uma corrente se organizou, principalmente no Rio de

Janeiro e em S&o Paulo; mas também em Minas, Rio Grande do Sul, Bahia e Pernambuco.

Um dos nucleos mais ativos, além dos paulistas, foi o dos "jovens turcos" que eram jovens
sanitaristas vinculados ao Departamento Nacional de Saude Publica, e que defendiam a
especialidade na carreira médica, na area de Saude Publica, e o trabalho em tempo integral

nas instituicbes estatais.

Estes nucleos chegaram a organizar cinco congressos durante a década — os Congressos
Brasileiros de Higiene - e tiveram tal influéncia no desenvolvimento da politica de saude no
Brasil, que sua presenca se fez marcante até a reforma administrativa da década de 60/70

no interior da Secretaria Estadual de Saude, de S&o Paulo.

Foi a partir desta mesma matriz que na década de 40, em plena guerra, o governo brasileiro,
em convénio com o americano, estrutura o Servico Especial de Saude Publica, que marca o

desenvolvimento das instituicdes de saude publica no pais.

O acompanhamento das varias realizacbes por estas décadas mostra que elas estiveram
presas ao ideario original, mesmo quando incorporam novos conhecimentos - como o uso

do antibidtico, dos pesticidas - que sdo "retraduzidos" sob a mesma 6ética tecnoldgica.

Como base de seu modelo tecnoldgico, que esteve presente nos diferentes modelos
assitenciais difundidos no interior desta corrente, colocou-se a nogdo de que o processo
saude - doenca era um fendmeno coletivo de saude (portanto, uma questdo de saude

publica), mas determinado, em ultima analise, pelas questdes proprias as pessoas.
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Captavam esta idéia sob o conceito de "consciéncia sanitaria”, e esta passou a ser o canal
através do qual o meio insalubre atingia os individuos. Sendo, portanto, no campo da
higiéne do meio e do individuo - que se encontraria as bases cientificas para a atuagdo no

setor.

Deste modo, ndo s6 a medicina era uma questado secundaria e auxiliar, como as questbes
colocadas pela bacteriologia passaram de um lugar estratégico para um parcial e

subordinado.

Quando se analisa o conceito de Winslow sobre o tema, a partir de sua concepc¢ao de saude
publica, isto fica claro. Para tanto, veja-se o seguinte conceito do autor acima: "Saude
Publica é a ciéncia e a arte de prevenir a doencga, prolongar a vida e promover a saude
através (do) saneamento do meio, controle das doengas infecto-contagiosas, educacdo do
individuo (em higiene pessoal), organizagao de servicos médicos para diagndstico precoce e

o tratamento preventivo das doencas, e o desenvolvimento da maquinaria social™.

Assim, tecnologicamente a medicina e a saude publica eram entendidos como campos
distintos, aquela para curar e esta para prevenir, prolongar e promover. Aquele era o lugar
da clinica, da patologia e da terapéutica, e esta da higiene, da educagdo sanitaria e da

organizagao administrativa dos servicos.

Quando esta matriz se desdobrou em modelo assistencial, seguiu varios caminhos,
conforme o peso que foi dado aos "componentes-meios" e a articulagdo que tiveram as
instituicdes prestadoras de servigos junto ao setor publico e ao setor privado. Neste caso, o
setor privado era entendido sob o &ngulo "caritativo”, de "assisténcia social", mas cuja meta

final era a do servigo publico absorvé-lo.

Quanto a medicina, ndo tinham nenhum conflito com a organizagdo liberal, que era
predominante no periodo. Sé tinham restricdes quanto a medicina se imiscuir nas questdes
de saude publica, que era tarefa do sanitarista e da Saude Publica. Além do medo que
tinham da demanda por servigos médicos esmagar as agdes sanitarias se vivessem na

mesma instituicao.

Para que nada disto ocorresse, o elemento estratégico a dar conta do modelo em termos
assistenciais era o Centro de Saude e/ou o Posto Sanitario rural, que se diferenciavam pela

complexidade das agbes e pelos custos das mesmas.

9 Merhy, 1985.
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O modelo assistencial centrou-se na construcéo de servicos permanentes de Saude Publica
(os Centros de Saude e os Postos), de modo regionalizado, de carater publico e
comandados por especialistas - os sanitaristas - em "full time".

Estes servicos eram institucionalmente vinculados as coordenag¢des técnicas mais

centralizadas e respeitavam os principios da administragdo "cientifica" proposta por Fayol'.

Os profissionais originados nesta matriz perseguiram os objetivos do modelo de varias
maneiras, uns foram militar no interior dos aparelhos formadores, como Paula Souza é B.
Vieira junto a USP e ao governo estadual.para a formacéo da Facuidade de Saude Publica,

intento atingido na década de 40.

Outros se inseriram nos organismos federais e foram influenciando as reformas que estes
organismos sofreram conforme os momentos de construgcdo de uma nova politica para o
setor, segundo o processo social mais amplo periodizado entre 30/60 de construgdo do

Estado Nacional.

Durante a fase de transi¢cao 30/37, a saude publica praticamente se reduziu a atuagao
companhista pelo conjunto do pais, como se perseguisse a tomada de posse de um espacgo

geografico nacional.

Entretanto, foi um periodo que permitiu a expansdo das questbes sociais ao nivel da
previdéncia social que viabilizou a construgcao dos servigcos médicos previdenciarios, abrindo
um outro setor socialmente significativo no conjunto das ac¢des de saude, no campo das

politicas sociais'".

Os "jovens turcos" foram marcando suas passagens pelas instituicdes na luta por uma
reforma que levasse a criagcdo de um Ministério da Saude (Publica) e de Secretarias

Estaduais de Saude.

Apontavam a necessidade de criacdo de organismos técnicos, centralizados
normativamente de carater nacional e, sempre que aparecia uma questao nova, procuravam

impor seu modelo.

Assim foi na reforma federal de 37 e na criagao dos Departamentos Nacionais de combate a
problemas especificos (malaria, febre amarela, criangas, etc...). Criticavam solugbes

parciais, mas nao se abstinam de implementa-las.

10 Mascarenhas, 1948.
11 Fleury & Oliveira, 1986.
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A base de suas criticas era em torno do fato de que a politica e os politicos se imiscuiam em
"coisas" dos técnicos, em "coisas" da ciéncia. Quando na década de 40 tiveram a
oportunidade, diante dos problemas colocados pela situacdo da Il Guerra Mundial ao
governo brasileiro, de organizar um servico que permitisse a ocupacdo de regides
importantes para a producédo de borracha e minérios, implementaram o SESP (Servigos de
Saude Publica).

O servigo baseou-se na criagao de postos permanentes (Centros de Saude e postos rurais),
por varias regides de Minas, Amazonas e Espirito Santo, contratacdo de sanitaristas por
tempo integral e de uma equipe auxiliar (com laboratoristas, escriturarios, médicos
consultantes, visitadores). Tinham em vista uma organizag¢ao regionalizada e hierarquizada,

que formasse uma -rede basica de servigos de saude publica.

As atuagdes se davam a partir de atividades programadas que associavam controle de
doengas contagiosas, diagndstico precoce e tratamento preventivo, educacdo sanitaria,

atividades de higiene em geral e organizacao "cientifica" dos servigos publicos.

Todo este esquema foi financiado a partir de um convénio assinado em 1942 entre os

governos americano e brasileiro.

A esta experiéncia, seguiu-se a criacdo, em 1953,do Ministirio do setor e, em 1956, do

Departamento de Endemias Rurais.

Em alguns Estados, como S&o Paulo, esta "matriz" influenciou a constituicdo da Secretaria
Estadual de Saude, em 1948, da qual os varios grupos articulados a esta proposta sairam
frustrados, pois acharam que seus objetivos foram desvirtuados pela presenca dos
interesses dos politicos e do clientelismo que se sobrepuseram aos técnicos; entretanto,
continuaram a perseguir os seus objetivos até a reforma de 1968, com Leser e

Mascarenhas, quando consideraram que haviam atingido suas perspectivas.

Durante todo este periodo pds-guerra, apesar das estratégias basicas do grupo nao terem
sido alteradas, novos elementos foram sendo incorporados.No seu trabalho "A Integragéo
Sanitaria”, Reinaldo Ramos deixou bem claro que comegou a convergir para este campo a
perspectiva que buscou uma maior intimidade entre o uso da Medicina pela saude publica;
mas sem com isto eliminar a existéncia dos dois campos, assistenciamente dicotomizados.
Esse movimento encontrou suporte tedrico na concepg¢ao da Historia Natural da Doenca,

elaborada por Leavell/Clarck na década de 1940 e que procurou construir um marco teorico-
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prético que viabilizasse a unido do conjunto das acbes de saude num esforco comum de

prevencao e cura.

No modelo "médico-sanitario”, em que pese a dicotomia entre a assisténcia médica, e a
saude publica, havia elementos que possibilitavam a introducdo dos instrumentais clinicos
como componente das agdes coletivas, dentro de uma perspectiva multicausal do processo
saude e doenca, e desde que inseridas no interior de um programa. Assim, as ag¢des de
saude fariam parte de uma atividade planejada. O correr da década de 50/60 foi palco de
uma intensa disputa que partindo da matriz "médico-sanitaria", trouxe para o centro do
debate questbes que se dividiram em duas grandes linhas: investir cada vez mais em
servicos de saude para melhorar o perfil de saude do povo, ou investir em melhoria das
condi¢gbes gerais de vida que determinariam uma melhora do perfil da saude dos varios
grupos sociais.Esta polarizagdo nao teve s6 um forum nacional e nem foi privilégio dos
sanitaristas enfrenta-la, como mostra Braga'’, o que ndo coloca a necessidade de
compreender que aqui no Brasil, a partir dela se criaram as bases doutrinarias de novas

matrizes que surgiram nas décadas seguintes, principalmente a partir de 70.

Representando as novas posi¢des, surgiu com énfase o médico sanitarista Mario Magalhaes
da Silveira, que pertenceu ao grupo dos sanitaristas da década de 20, mas que atingiu na
década de 50/60 sua maior expressividade a.partir da critica que fez a politica
governamental para a saude publica, em 1948, inserida no PLANO SALTE, e do modelo

adotado pelo SESP. Foi no interior do ISEB que produziu e expés o conjunto de suas idéias.

Tomando como seus pontos de reflexdao a faléncia das perspectivas "companhistas" e
"americanas", introduziu a discussdo do desenvolvimentismo, da integragcdo das agdes, do
planejamento em saude, e da mercantilizagdo das agbes de saude, numa perspectiva que
supunha a.superacdo das bases capitalistas de organizacdo da sociedade brasileira,
enquanto "sociedade atrasada" no rumo da modernizagdo. Foi no periodo Goulart, como
presidente da Sociedade Brasileira de Higiene, em 1962, e como secretario geral da 32
CNS, em 1963, que ele capitaneou um esforgo coletivo de "releitura" do conjunto dos

problemas de saude e da organizagéo dos servigos de saude no Brasil.

12 Braga & Paula, 1985.
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5.3. Adécada de 60

Este periodo histérico foi marcado tanto pelo "fechamento" do ciclo econémico que criou as
bases do setor de bens de capital iniciado com Vargas, quanto pelos desdobramentos
politicos finais do processo politico pds-30 através do embate entre uma corrente "populista-
nacionalista" e uma "capitalista associada"’®; o periodo acabou colocando na cena
socialtoda uma reinterpretacdo da histéria republicana, e um processo de repensar o0s
caminhos a serem seguidos. No fundo, colocou-se o esgotamento de um modelo de
desenvolvimento tanto econdémico quanto politico, e que trouxe a tona a necessidade de se
buscar uma nova relacdo entre o Estado e as classes sociais. Ao nivel das politicas sociais
colocou-se em "cheque" todo o processo anterior e o conjunto das instituicdes que o

expressavam.

Caminhar por uma politica de saude que apontava uma dicotomia institucional entre
assisténcia médica e saude publica, (que desde o final de 40 ja mostrava uma inversao dos
gastos publicos favorecendo a primeira com uma "mercantilizacdo" da assisténcia médica) e
que apresentava uma acao pontual e desordenada das instituicbes de saude pubiica (em
constraste com o aumento da miséria e da piora das condi¢cdes de saude) acabou por gerar
uma contundente critica a todo modelo tecnologico e assistencial adotado, e que foi
expresso com mais nitidez no comego dos anos 60, na figura do sanitarista Mario

Magalhées da Silveira.

As bases de suas idéias eram: que a doenca e a miséria ndao seriam controladas com
maiores gastos em servigos de saude, mas com o desenvolvimento econémico que levasse
a maior independéncia da sociedade e do trabalho humano, a medida que incorporasse
novas tecnologias e maiores controles sobre a natureza; e que em vez dos maiores gastos
em servigos, o que deveria ser feito era buscar um padrao tecnoldgico proprio de ag¢des de
saude, de maneira mais racionalizadora, com menores custos, com integracdo dos varios

campos de atuagao e sem comércio no setor.

Desta forma, colocou-se no extremo os elementos que a perspectiva "médico-sanitaria”
podia conter, rompendo com a dicotomia entre assisténcia médica e saude publica. Mario

Magalhdes da Silveira expds o global de sua proposta no Plano Nacional de Saude que

13 Faleiros, 1986.
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apresentou, em nome do Ministério da Saude, na 32 CNS, em 1963, cujo lema era

"municipalizacao das a¢des de saude".

Este embate trouxe para o campo da saude publica a questdo da organizagéo dos servi¢os
médicos privados, o que ampliou o conjunto de forgas que se colocavam na arena politica

criada no campo particular da politica (social) de saude.

Este dado novo foi criado pelo embate da época que colocava a questdao como sendo a de
se seguir uma via de desenvolvimento nacional que exigia uma ampla reforma da sociedade

brasileira ou avancar pela via do desenvolvimento capitalista associado internacionalmente.

A polarizagdo acabou formando dois grandes campos, um "conservador/modernizador" e
outro "transformador”, que sabidamente desembocou na derrota do segundo, e que no setor
saude, logo no comego do governo militar, levou a uma intensificagdo da separacao entre o
campo da assisténcia médica e da saude publica e a um sucateamento do setor publico em

geral.

Entretanto, vale analisar a "leitura" que foi feita no come¢o da década de 60 para que a
analise do quarto momento possa néo sé entendé-lo no conjunto de suas proposigées,mas

também no que ele fez renascer das questdes ja anteriormente tratadas.

No que tocou as questbes tecnoldgicas e assistenciais, as propostas colocadas neste
comeco de 60 foram claramente expostas na 32 CSN, e elaboradas por Mario Magalhaes e

Kilson Fadul, como ja se assinalou.

Apds uma compreensdo de que o combate ao quadro sanitario exigia um desenvolvimento
econdmico distributivista, elaborou a idéia de que os servicos de saude deviam ser
permanentes, contendo agdes médicas e de saude publica, municipalizados e com guardas
regionais, controladas estadualmente segundo uma hierarquia de complexidade tecnoldgica

(como insumos e "especializagbes" profissionais).

Defendiam a intervencao federal para normatizar ou para "ajudar" os municipios que "ainda"
nao tivessem condigcbes de organizar seus proprios servigos. Preconizavam uma unica
instituicdo responsavel pelas agdes de saude que tivesse como elemento estratégico a agéo

planejada, enquanto racionalizagédo entre custos e beneficios.

Assim, pela primeira vez,de um modo explicito e como produto da analise critica dos

modelos anteriores e das politicas até entdo instaladas, apareceu nitidamente a discussao

Caderno N° 06 29



NEPP/UNICAMP

de um modelo tecnolégico baseado na integracdo das agbes coletivas e individuais de

saude, cujo ponto de apoio eram os servicos permanentes, "planejadamente” elaborados.

O modelo assistencial era concebido como publico, ordenado segundo necessidades
epidemiologicamente equacionadas, e segundo recursos dimensionados conforme uma

relacdo de adequacao entre custos e beneficios, de acordo com os recursos existentes.

Entretanto, a derrota destas propostas em 64 e a reordenacéo da relacédo entre o Estado e
as classes abriu um outro capitulo que vingou na estruturacdo de um modelo centrado na
assisténcia médica, comercializada, que passava pelo setor previdenciario, tendo a saude

publica como braco auxiliar.

Logo ap6s o golpe de 64, no interior do Ministério da Saude, assumiu a direcdo do 6rgao,
profissionais como Raimundo de Brito, Borges Lagoa e Leonel Miranda, que imediatamente

explicitaram um projeto privatizante e medicalizante.

Somente em termos localizados renasceram experiéncias no campo da saude publica e que
valem alguma observacgdo. E o caso da volta do campanhismo em nivel federal e das agdes
"médico-sanitarias" em alguns Estados, principalmente, em Sao Paulo, com Leser em 68 e
74.

Este modelo pés-64, sobejamente analisado no que se refere as questdes da assisténcia
médica previdenciaria, foi exposto a um conjunto severo de criticas e a partir de 74 comegou
a apresentar suas grandes fissuras, sofrendo algumas transformacdes. Tanto com o IIPND
por parte dos setores governamentais, quanto com novas propostas que foram colocadas

por um "movimento sanitario" nascente™, podia-se averiguar o grau da crise que se iniciava.

Com o intuito de entender estas varias "matrizes" que se colocaram nesta quarta fase,
reconstituiram-se o processo social e a organizagdo do modelo, como se apresenta adiante.
Conjuntamente, tentou-se compreender as proposi¢gdes tecnolégicas e assistenciais,
verificando-se seus vinculos com as do passado e procurando-se uma compreensao sobre

a "rede basica" como tecnologia em saude, no interior destas "matrizes".

14 Escorel, S., 1987
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5.4. O periodo de 1970 em diante

A nova ordenacéo entre o Estado capitalista brasileiro e o conjunto das classes sociais foi
feito na direcdo de se consolidar um bloco dirigente organico ao desenvolvimento capitalista
centrado na associagdo entre o capital monopolista internacional, o grande capital nacional

e o "capital" estatal.

Desta forma, o pais passou por um intenso processo de transformacao que caracterizou o
perfil da Nacdo como essencialmente industrial e urbana, mas com diferencia¢gdes sociais

marcantes, expressos pelos bolsdes de pobreza e de riqueza.

Ao nivel mais infraestrutural, o pais entrou na fase capitalista de consolidacdo do setor de
bens de capital, de um modo definitivo'®, vivendo momentos de crises ciclicas tipicas de

sociedades capitalistas "complexas".

Foi um marco significativo para as politicas sociais a crise do "milagre brasileiro" e o inicio
do Governo Geisel. Através do IIPND em 74, fez-se um diagndstico do pais, no qual se
propunha "distribuir o bolo enquanto ele crescesse", e a busca de caminhos tecnologicos

que permitissem o crescimento permanente do bolo.

Mostrou-se neste diagnéstico que as politicas sociais tinham que mudar seu padrao
discriminatério e deveriam buscar um grau de "universalizagdo" maior. Reconheceu-se a
crise de um padrdo e buscou-se constituir um outro, que no fundo, respondesse pela
garantia de legitimag&o politica do Estado constituido. Colocaram na arena politica do setor,
ao mesmo tempo que um movimento no interior do proprio Estado, uma reordenacao deste
campo. A partir desta fase, o gasto no campo das tradicionais politicas sociais, através dos
seus padrbes de financiamento, essencialmente ndo orgamentarios, excede em muito os

gastos orgamentarios do governo federal®.

O modelo que se estruturou nos trés primeiros governos militares, ja referidos, foi criticado
por setores que,desde a década de 60,ja defendiam o fim da comercializagdo no setor

saude e as unificacdes das agbes, como fazia Carlos Gentile de Melo.

Porém, a partir de 74, ganharam relevancia varias outras analises e mesmo se recuperaram

outras perspectivas mais tradicionais, que aceitavam a dicotomia das a¢bes de saude,mas

15 Serra, 1985.
16 Faleiros,1986.
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eram contra a medicalizagdo. Este debate foi reproduzido no livro "Instituicdes Médicas", de
Madel T. Luz.

Aqui vale registrar que os criticos do modelo se colocavam basicamente em trés posigoes,

que geravam perspectivas tecnolégicas diferentes para o setor.

Aquelas mais conservadoras, que lutavam pela privatizacéo total das acbes médicas, e que
admitiam uma acédo do Estado no campo da saude publica, mas como complementar da

outra.

As reformadoras, que preconizavam uma luta contra a “irracionalidade e a inadequacao” do
modelo, em termos de gastos e beneficios, e em termos de n&o resposta as necessidades

existentes.

As transformadoras, que viam a necessidade de reformulagio total do setor para que se
pudesse, através da democratizacdo técnico-gerencial e da penetrabilidade do estado pela

sociedade civil, buscar um outro modelo assistencial (porém, unico e universalizante).

Nestes trés campos geraram-se perspectivas tecnoldgicas e assistenciais diferentes, e elas
se fizeram presentes no interior das modificacbes que o sistema foi sofrendo no correr dos

anos.

Antes de retomar as "linhas" que se fizeram presentes na arena, vai se pontuar as principais
transformacgdes que o modelo sofreu de 74 até a consolidagao atual do SUDS, para depois
se retomar a andlise das "linhas" quanto as propostas tecnoldgicas e assistenciais, e

verificar como no .interior delas, se coloca a questao da "rede basica".

A partir de um diagndstico da crise, no interior da entdo limitada arena politica definidora da
politica de saude, como "crise financeira e burocratica-administrativa", desencadeou-se um
conjunto de medidas de racionalizacdo administrativa e de construcdo de gastos e/ou
barateamento das acbes. Entretanto, em busca da constru¢do de um padrao de relacao
Estado/classes que possibilitasse o0 aumento (ou mesmo a) legitimac&o do poder dirigente

constituido.

No setor saude, este padrao foi expresso como um movimento pela "extensédo de cobertura
da assisténcia médica ao conjunto da populagdo brasileira a qualquer custo, e de

preferéncia a baixo custo.

Apontando este processo ja em 74, reorganizou-se a estrutura instituicional do MPAS,

dando-se maior centralizacdo de comando, aparando duplicagdes institucionais-funcionais e
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viabilizando-se um maior controle sobre sua estrutura orgcamentaria e seu padrdo de

gastos’’.

Porém, isto ndo se fez acompanhar de medidas que alterassem substancialmante o modelo

privado prestador de servicos e nem tocassem no chamado complexo médico-industrial'®.

Ao contrario, a busca de extensdo com baixo custo desembocou pela consolidagdo de
projetos como PPA no interior da assisténcia médica previdenciaria, que forneceu o setor

privado, mas com sérias distor¢des tecnoldgicas.

Mas, no interior deste processo, abriu-se a possibilidade de se vivenciar modelos
tecnoldgicos alternativos que foram experimentados no interior das instituicées.publicas
federais, estaduais e municipais. Estes foram marcados, também, pela Iégica de extenséo

de cobertura médica e pelo baixo custo.

Ja em 75, no Ministério da Saude, ocorreu a experiéncia do PIASS. Em 76, a Secretaria
Estadual de Saude de S&o Paulo - com Leser - consolidou a formagdo de uma rede
estadual/municipal de Centros de Saude e varios municipios — como Campinas -

comegaram a construir uma rede de postos de saude municipais.

Pelo final da década, ja se viam projetos que buscavam uma agéo mais integralizadora entre
o MPAS e os outros servigos publicos, apregoando-se um maior controle sobre o setor

privado - tanto conveniado, quanto contratado - e um maior investimento na rede publica.

O aprofundamento da "crise econdmico-financeira" da Previdéncia Social e, na realidade, de
todo o padrao de constituicdo da relagdo Estado/Politicas Sociais/Classes, aumentou a
possibilidade de reformas menos pontuais, o que efetivamente ocorreu com as AIS em
1982, que fez um deslocamento relativo do dinheiro da Previdéncia para o setor publico

prestador de servicos de saude, ao nivel estadual e municipal.

Este processo atualmente vem sendo reproduzido nas perspectivas que a "Nova Republica"
trouxe para a arena politica do setor, e que foram se traduzindo no interior da 82 CNS, na

estruturacdo do SUDS e no texto constitucional apréovado pela ANC em maio/junho de 88.

Sem entrar no mérito destas questdes, vale retornar a reflexdo sobre a formacao desta rede

basica de saude, verificando de que modo ela era concebida e que implica¢des tecnoldgicas

17 Fleury & Oliveira, 1986.
18 Passos, 1984.
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trouxe para o setor. Volta-se, agora, as trés posi¢cdes que se organizaram em torno da

disputa por um "novo" modelo de politica (social) de saude.

6. AS POSICOES MAIS CONSERVADORAS E A REDE BASICA

Estas posi¢cdes pouco tinham a falar sobre a organizacao assistencial ou tecnolégica da
rede basica, pois na realidade defendiam uma légica de mercado para a organizagédo dos
servicos de saude, cujo eixo tecnologico principal era a assisténcia médica organizada a

partir do produtor privado.

Neste modelo, a intervencdo estatal sé se justificava para cuidar dos que ficavam para fora
do sistema por ndo terem "capacidade social" de se integrarem em uma sociedade de
mercado; ou no caso das questdes que ndo interessavam ao produtor privado € nem ao seu

modelo tecnoldgico.

Assim, o Estado no maximo atuava de modo "caritativo" dando assisténcia social aos mais
necessitados e/ou excluidos; ou intervinha em questdes coletivas com os tradicionais

instrumentos da saude publica, como a campanha e a educagao sanitaria em massa.

Durante o periodo, pode-se apontar como interessados neste modelo tanto os grupos
médicos que defendiam a organizagdo empresarial e/ou liberal do produtor médico, quanto

alguns funcionarios das instituicbes publicas de servigos de saude.

Dentre estes, ressaltam-se os ministros e suas equipes técnicas dos trés primeiros governos
militares, e dentre eles a figura mais paradigmatica foi a de Leonel Miranda que, em 68,
elaborou um Plano Nacional de Saude que centrou-se na privatizagao total da assisténcia a
saude, em cima da assisténcia médica oferecida pelo "produtor liberal" que era o eixo

central do seu modelo."

Sintetizando, nesta vertente, o campo tecnolégico fundamental se dava na area médica
através da incorporacdo mesmos padroes que se adaptavam as medicinas dos paises "mais

centrais", nos quais vingaram os modelos centrados na especializacdo médica e na intensa

19 Gentile de Melo, 1977.
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absorgcdo de insumos e equipamentos para a realizacdo do "ato médico"™" ordenado pela

I6gica comercial Capitalista.

Para as agbes coletivas, sobravam as tecnologias tradicionais, retiradas fragmentariamente
da"bacteriologia", como a campanha; e da "médico-social", como a educagdo sanitaria em

alguns postos de servigos a problemas coletivos especificos.

Os interesses colocados por estas posi¢cdes sempre estiveram presentes na arena politica
que se construiu no Brasil em relagdo ao setor saude e logrou varias conquistas, mesmo
gue de modo parcial, como, por exemplo, o PPA que intensificou de muito a privatizagao e a

medicalizacdo das agdes de saude.

7. AS POSICOES REFORMADORAS E A REDE BASICA

No interior destas posi¢des, vale pontuar duas delas.

Uma que preconizou uma rede basica, mas mantendo a dicotomia assisténcia médica e
saude publica, e outra que visualizou uma rede basica como "porta de entrada" do conjunto

dos servigos de saude.

Na primeira, retomou-se toda a base de principios que a "médico-sanitaria" elaborou, e teve
na Secretaria Estadual de Saude, de S&o Paulo a sua imagem paradigmatica mais
expressiva entre os anos 68/70 e 74/78, nas figuras de Walter Leser e Rodolfo
Mascarenhas. Mas, se fez presente em ambito nacional como se pode observar nos Anais
da 5% e 62 CNS.

Entretanto, em que pese a filiagdo histérica, ndo deixou de incorporar dois novos elementos
em suas propostas, os avangos das questdes do planejamento das a¢des e dos servigos de
saude e da incorporagao da assisténcia médica como instrumental de saude publica. Como
ja se apontou, estes elementos eram possiveis de absor¢édo pelo modelo "médico-sanitario”
sem grandes traumas em sua estrutura basica. Estes elementos apareceram no pds-guerra,
como se depreende ao se analisar o conjunto das produgbes internacionais que

aconteceram no interior da OMS nos anos 50.

20 Dannangelo,1986.
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Porém, como varias vezes expressou Leser, ndo se podia confundir esta atuagdo com a da
assisténcia médica, que cuida s6 do individuo-doente, deslocando-o do coletivo, e que é

tarefa especifica dos médicos, em seus servi¢os proprios.

No fundo, ndo sé dicotonizou o campo tecnolégico, como ao mesmo tempo admitiu a
organizacdo privada/liberal da assisténcia médica, em semelhanca do principal
representante da corrente "médico-sanitaria”, G.H. de Paula Souza, que dizia as mesmas

coisas nas décadas de 20/30.

Os elementos estratégicos para a implantagdo de uma rede de servigos de saude publica -
rede publica permanente, de centros de saude regionalizados e distribuidos por municipios -

eram os Programas de Saude e os Postos Permanentes.

Os programas eram concebidos a partir da leitura do processo saude/doenga que o modelo
da Historia Natural das Doencas preconizava, € que dava um sentido coletivo ao ato médico
como parte do conjunto de ag¢des (médicas, educativas, higiene pessoal), cuja perspectiva
era a promogao e a protegcdo da saude e, secundariamente, a recuperacio, pois esta era
tarefa prioritaria da medicina individualisada. Interessante verificar que a Lei do Sistema

Nacional de Saude, de 19752, institucionalizava esta dicotomia.

Trazendo para o interior dos programas os parametros da epidemiologia (da
multicausalidade) e do planejamento das ag¢des, tornou-se estratégico o equacionamento da
relacdo entre eficiéncia e eficacia das acdes técnicas programadas, tendo em vista os

recursos disponiveis e as necessidades "epidemiologicamente" detectadas.

Para a efetivagdo deste modelo tecnolégico,elaborou-se a constru¢do de uma "rede basica"
permanente de servicos de saude publica, centrada nos centros de saude, lugar da

concretizagdo dos Programas.

Em sintese, nesta posi¢cao,ha uma viséo clara sobre a "rede basica", sobre a delimitacdo do
campo de atuacado e sobre o perfil do trabalho (e do trabalhador coletivo) no seu interior.
Porém, a implantagcado deste modelo bateu em um problema limitante quanto a.associacao
entre "extensdo de cobertura e custo das agdes", porque, no mesmo, o padrao de gasto era

maior do que historicamente vinha se dando®. Isto fez com que a proposta ndo se

21 Gentile de Melo, 1977.
22 Braga & Paula, 1986.
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reproduzisse igualmente pelo territério nacional, e sé vingasse em regides que pudessem

equacionar melhor este obstaculo, como Sao Paulo.

Ja, na 7% CNS, no final de 70, apareceu a expressdo de uma outra linha em relagdo a
politica de saude, que foi recuperar os principios basicos colocados pela perspectiva

desenvolvimentista, das décadas 50/60.

Internacionalmente legitimada pelo encontro de Alma Ata, promovido pela OMS, e
internamente pela crise do final da década, postulou o combate a dicotomia das acbes de
saude, técnica e institucionalmente, através da unificagdo das agbes ao nivel ministerial e,
através, de servicos de saude concebidos como hierarquizados por complexidade

tecnoldgica e regionalizados.

Tornou-se estratégica, nesta concepc¢do, a conceituacdo de uma "rede basica" de saude,
que era porta de entrada dos servigos de saude, e que obedecia a hierarquia tecnolégica da
assisténcia a saude como primaria, secundaria e terciaria. Isto, inspirado ao mesmo tempo
na Histéria Natural da Doenca, e na visdo "medicalizante" das a¢des de saude, que eram
dispostos tecnolégicamente num "continuum", no qual atos simples e de baixa incorporacao
tecnolégica (como insumos e ‘'equipamentos) correspondiam graus quantificaveis de
resolutividade dos problemas de saude que com retaguardas de maior complexidade

completavam a resolucéo destes problemas.

Esta estratégia apareceu nas atuagbes que visavam a organizagdo de uma rede de atencgéo
primaria pelos estados e municipios, como uma tatica de se "apossar" do sistema com um
todo, que devia desembocar pela légica hum sistema Unico de servigos, ilusdo esta que

contaminou propostas tipo PREV-SAUDE.

Os marcos que estas posigbes adotaram (aqui tratadas como reformadoras) rompiam a
dicotomia e trouxeram certas quesdes de fundo que nem sempre se expressaram nas

taticas utilizadas pelos grupos que a defenderam.

As experiéncias nesta direcdo foram inicialmente pontuais e ocorreram no interior de
fissuras que as instituicbes de saude publica, principalmente federais, apresentaram. Foram
marcos importantes os projetos do PIASS, que se iniciaram em 75 no Ministério da Saude.
Posteriormente, estas perspectivas foram traduzidas no projeto do PREV-SAUDE, em que
pese sua expressao limitada no tempo e no espacgo. Estes projetos influenciaram
sobremaneira o PLANO CONASP.
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O que a rede basica teria que efetivar para cumprir o papel de porta de entrada, e que
descola o seu modelo tecnologico da perspectiva "meédico-sanitaria"? Simplesmente
incorporar a assisténcia médica, mas ndo como um mero instrumento de um programa de

saude publica. E ai residia todo seu problema.

Os elementos que articulariam a relacdo entre "rede basica" e incorporagao da assisténcia
médica permitiriam fazer uma leitura desta rede como o lugar que resolveria os problemas
de saude. Estes, lidos pela 6tica médica, seriam passiveis de um enquadramento segundo
um raciocinio - paradigmatico - biologista e naturalista, no qual a doenga. comecaria
gradualmente, de modo simplificado e precoce, clinicamente, e iria se tornando complexa

até a constituicdo de um quadro biolégico dramatco, em termos de vida e morte organica.

A esta légica sequencial corresponderiam intervengcdes médicas, inespecificas e
especificas, que permitiriam intervir antes do inicio do quadro patoldégico se iniciar - como
campo de intervencgéao privilegiada da saude publica - ou gradualmente. Isto &, interviriam
do.momento mais simples, em termos clinico/terapéutico, para o mais complexo - que
incorporaria grande quantidade de insumos e equipamentos - que se traduziriam do ato

mais barato e de menor complexidade tecnoldgica para o mais caro e mais complexo.

Assim, um planejamento das agbes baseado na relacdo custo/eficacia, seria ndo so6
possivel, mas fundamental; mas numa linha de busca de um sistema linear e centrado na

"6tica médica"; que se toma como "ciéncia exata", e na teoria dos sistemas.

Esta "variante" tecnoldgica, que reduz a questdo da saude e da doenga a uma questdo da
organizacao racional (custo/éficacia) das agbes médicas, auxiliadas pelas agdes coletivas
de saude publica - nos momentos da promog¢ao, quando se insere como suporte para se
pensar e organizar um novo modelo assistencial, tem todas as prerrogativas para efetivar
uma "rede basica" que seja o lugar de uma verdadeira "triagem" dos problemas de saude,. a
partir do eixo "queixa/procedimento” #*, descaracterizando a dimensao coletiva do processo
saude/doenca; e acaba, em nome da unificacdo das acbes de saude, realizando uma
"deslavada" medicalizacdo. Esta variante até pode gerar uma rede que nao caia no eixo
"queixa/procedimento”, que realize uma assisténcia médica primaria com um razoavel grau
de resolutividade, em temos médicos, mas, mesmo assim, o eixo central desta rede/porta de
entrada é centrado, ndo na unificacdo efetiva das ag¢des, mas na reducdo medicalizante do

conjunto destas agdes.

23 Gongalves, 1986.
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Foi sob a dtica de uma outra posicao, que se tentou equacionar estes problemas e construir
uma outra visdo de rede basica/porta de entrada. Nesta 6tica, ndo bastava a rede so se

caracterizar como porta de entrada, ela teria que ocupar um outro lugar.

Mas, antes de verificar as caracteristicas desta posi¢cao, aqui denominada "transformadora",

cabe ainda explorar mais um pouco o modelo assistencial da "reformadora”.

O modelo assistencial, mesmo supondo a existéncia de setores privados em alguns pontos
do sistema, ndo poderia abandonar os principios basicos da visao sistémica do modelo, no
qual a base de controle fosse o planejamento unico do conjunto das agbes de saude, e
centrado em uma réde basica publica - fora da légica de mercado - que articulasse as
demandas por servigcos medicos com o conjunto dos servigos de maior complexidade, de
retaguarda. Nao seria incompativel, inclusive, "funcionar" conforme um setor de mercado,

para uma fragao social de alto poder aquisitivo.

Este modelo, trouxe para o seu interior conceitos forjados pela saude publica,
principalmente no campo administrativo/gerencial, como por exemplo as questdes sobre
regionalizagdo, descentralizagéo etc. Isso faz deste modelo um hibrido interessante, pois
organizacdo administrativa e programaticamente pelos critérios organizativos adotados
pelas ac¢des coletivas, e tecnologicamente pela "6tica médica" das a¢des de saude mesmo
que sob uma leitura epidemioldgica (observe-se que proxima de sua face clinica do que

populacional).

As variantes tecnologicas (situadas entre uma simplificada "rede basica" e uma de alta
resolutividade) e assistenciais, entre servicos s6 pubiicos ou em associagdo com o setor
privado tém apontado para uma "rede basica" (na politica social de saude que vem se
efetivando) precaria e praticante de atos médicos no eixo "queixa/procedimentos”, e, ao
mesmo tempo, aprofundado o sucateamento do campo institucional de atuacdo da saude

publica, que tem se reduzido a um servigo auxiliar e complementar.

O mesmo movimento social que desembocou na construgdo destas posi¢des, gerou uma
outra fracdo, também inspirada nas posi¢cdes desenvolvimentistas, e que se inspirou na linha
de efetivar uma unificacdo das acdes, adotando como principio a incompatibilidade desta
perspectiva com a assisténcia médica privada, de mercado, e com uma concepgao

tecnolégica medicalizante da saude e da doenca.
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8. APOSIGAO TRANSFORMADORA E A REDE BASICA

Esta linha, que também apareceu nitidamente na crise dos anos 70, teve uma leitura mais
estrutural do momento e apontou a necessidade de se buscar um outro padrao das politicas
sociais, entendendo que isto se traduzia em uma modificagdo mais radical da relagcéo
Estado/Classes, no que se referia ao controle efetivo que a sociedade civil tivesse sobre o

Estado. Democratizagcédo do poder politico e socializagao dos beneficios eram seus lemas.

Na politica (social) de saude achavam que deveriam buscar os seguinte objetivos: saude
como direito de todos e dever do Estado; acesso aos bens sociais que determinavam a
melhoria da qualidade de vida e, portanto, do nivel de salde; acesso aos servigos de saude

de forma universal e igualitaria; entre outros.

Para tanto, propunham a mudanga do carater da propriedade dos servigcos de saude que
passariam a ser, exclusivamente, bem publico; a modificacdo das bases financeiras que
deveriam se situar no campo da seguridade social, e ndo no do seguro; introduziam como
organico ao seu modelo o Sistema Unico de Salde, e a participacdo dos grupos sociais da
sociedade civil, através de suas entidades representativas, junto ao Estado, na gestdo dos

servicos.

Esta linha foi expressa em quase toda sua polaridade na 82 CNS, trazendo consigo uma

proposta de rede basica mais complexa que as anteriores, pois:

“A ‘rede basica’ teria que ser ndo s6 a porta de entrada de um sistema de saude, mas o
lugar essencial a realizar a integralidade das acgbes individuais e coletivas de saude, ao
mesmo tempo que fosse a linha de contato entre as praticas de saude e o conjunto das

praticas sociais que determinam a qualidade da vida.”

Deste modo, ela teria que ser "inventada" tecnologicamente, ndo bastando incorporar o que
ja se acumulou em.outras experiéncias, simplesmente agregando assisténcia médica com
saude publica no mesmo lugar institucional. A experiéncia ja vinha mostrando que isto

levava a uma "medicalizacao" do modelo.

A anadlise dos materiais que apontavam esta "invengao" permitiu localizar dois caminhos

basicos: um mais "tecnocratico" e outro mais "politico".

No primeiro, o "tecnocratico", procurou-se equacionar a acao técnica, considerando-se o

saber clinico e epidemioldgico como "neutros", e capazes de realizarem um equacionamento
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unificado dos problemas de saude ao nivel individual e coletivo. E isto permitiria uma
intervencdo meédica no plano individual, associada com uma intervengcédo coletiva com a
vigilancia sanitaria e epidemiolégica sobre os "fatores de risco", como os "causadores"
sociais dos fendmenos individuais/coletivos de saude/doenca - de tal modo que as
doengas/doentes, individualmente detectados, seriam "indicios", ou "vestigios" de situagdes
coletivas/sociais desfuncionais a serem corrigidas por instrumentos técnicos e pela acédo dos
profissionais de saude. Estes, neutros e localizados no aparelho de Estado, sao

considerados equidistantes.dos interesses sociais de grupos.

Uma rede basica com este perfil teria que incorporar alta tecnologia, enquanto saber e
instrumentos, para que atingisse uma grande capacidade de descoberta e solugdo dos

casos individuais/coletivos.

Além disso, esta rede teria que ser planejada e organica com um eficiente e eficaz sistema

de retaguarda, sem os quais a base/origem n&o funcionaria a contento.

Supor a neutralidade tanto ao nivel da dimensdo tecnoldgica, quanto do conjunto de
instituicdes que formam o modelo assistencial, transformou a proposta em algo dificil de se
realizar, pois supde um padrédo de politicas (sociais) impermeavel aos interesses sociais em

geral, e a constituicdo de uma arena politica com um perfil exclusivamente técnico.

Estes sdo pontos que o segundo caminho, o "politico", tenta incorporar como componentes

das dimensoes tecnolégicas e assistenciais do modelo.

Neste a rede basica também era o lugar mais estratégico e tinha pretensdes semelhantes
ao anterior; entretanto, ndo se colocavam como "neutras" as possibilidades de acédo do
aparato técnico, tornando-se necessario assumi-las como uma forma politica de realizar
dados objetivos sociais, tecnicamente operacionalizaveis; e, assim, estas operagbes

passam a expressar claramente seus interesses sociais.
Assim, a rede seria, também, o lugar principal pelo qual se "politizam" as a¢des de saude.

Se, formalmente, a visdao de doenca/doente como "indicio" de um fenédmeno coletivo/social
era mantido, as praticas que eles mobilizariam ndo poderiam ficar restritas a intervengao do

"sujeito social" - o técnico de saude.

Era necessario incorporar os grupos sociais/ interesses coletivos, suportes coletivos das

doencas/doentes, no interior das praticas de saude. Como por exemplo, no caso de uma
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vigilancia sanitaria ou epidemioldégica - como "vigilancia" das rela¢des sociais - que

levassem a politizacdo da acgéo técnica.

Efetivamente, o grande problema deste modelo é a radicalidade democratica, e a grande
politizacdo dos grupos sociais, que ele tem que comportar, pois exige que os interesses
privados sejam postos pelos coletivos. Isto supde um processo social bem mais extensivo,
de transformacao, de ampliacdo e composig¢ao da arena politica, do que os limites dados sé

pelo setor saude.

Além disso, os agentes sociais que podem viabiliza-lo estdo para além dos profissionais de
saude, ou do movimento sanitario, como sujeitos politicos®. Os sujeitos politicos tém que
constituir os interesses sociais como interesses de classe e expressa-los num embate de
classes no qual esta sob foco a construgdo de uma agado contra-hegemonica, com todas

implicagdes que isto quer dizer em termos de luta de classes.

9. OBSERVAGOES FINAIS

Algumas observagbes se justificam na medida que todas estas situagbes apontadas

permitem pontuar as seguintes reflexdes:

1. é possivei entender que o aparecimento da proposta da rede basica como elemento cada
vez mais estratégico esteja respondendo a um longo processo social que vem respondendo
as reordenacgdes, na sociedade capitalista brasileira, da relacdo entre o Estado e as classes

sociais, através das politicas sociais em geral, e da de saude em particular;

2. que neste processo, a linha de legitimidade do poder politico capitalista, através da
extensao das politicas sociais, e através da extensdo de cobertura, tenha encontrado na
"réde basica" uma forma de se concretizar, diante de amplos segmentos excluidos no

processo anterior a 64;

3. que, portanto, as questdes tecnoldgicas e assistenciais devem ser entendidas no contexto
dos padrdes das politicas sociais, constituidas nas relacées Estado/Classes que marcaram,
pelo menos, quatro momentos chaves, e que acabaram por viabilizar quatro contextos de

constituicdo das politicas de saude.

24 Escorel, 1987.
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4. que a constituicdo das politicas de saude passa pela formacdo de uma arena politica
especifica, na qual determinadas forcas e interesses sociais se fazem presentes, e que

acabam por dar o sentido e a configuragao tecnoldgica e assistencial do setor;

5. que no campo da saude publica se constituiu uma arena politica na qual, nos quatro
contextos analisados, foram fundamentais as “matrizes" dos técnicos que pensaram e

formularam as politicas para o setor;

6. que as mudancas dos padrées se ddo com mudangas na composicdo das arenas
politicas, e que, hoje, tem se tornado vital a penetracao destas referidas arenas por "sujeitos
politicos" que se coloquem além dos interesses capitalistas constituidos, e que nao se

confundem com os técnicos do setor, mesmo os "progressistas”;

7. que a configuracdo atual da rede basica € um ponto vital a ser bem desvendado, em
termos tecnoldgicos e assistenciais, para se entender a "profundeza" das reordenagbes que
tém passado as relagbes entre o Estado/Classes no Brasil pés governos militares; e se
verificar que novo padrdo de politicas sociais tem se constituido. E, até onde uma nova

arena tem se definido e com que tipo de incorporacao de "sujeitos politicos novos";

8. que é, também, fundamental entender o padrao de "penetracado” que tem neste processo
0s grupos técnicos organizados, como o "movimento sanitario", para poder delimitar o félego
de alteragbes no ambito da politica de saude que este caminho tem condi¢des de gerar, ja
gue a historia tem mostrado as limitagcdes destas atuagdes com as arenas politicas que se

constituiram no interior da histéria das politicas (sociais) — de saude no Brasil.
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