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tema da formacao de trabalhado-

res para atuagdo na assisténcia a

saude das pessoas e o papel do

Estado na regulagcdo da articu-
lagdo desses elementos com o conjunto da
sociedade é seminal para o campo da Sau-
de Coletiva. A discussdo atual, pautada pelo
governo federal, em torno de um programa
de incentivo a oferta de profissionais médi-
cos para assisténcia a populacdo de regides
consideradas como “vazios sanitarios”, pela
auséncia de estruturas assistenciais, consti-
tui uma boa oportunidade para recuperagdo
de referéncias historicas a luz da conjuntu-
ra de hoje. Juan Cesar Garcia foi um médi-
co, cientista social e historiador argentino
funcionario da OPAS nas décadas de 1960 a
1980 que teve papel destacado na veiculacdo
de conceitos de Medicina Social no Brasil e
contribuiu para a criagdo e consolidagdo de
programas de pos-graduacdo como o do Ins-
tituto de Medicina Social da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (IMS-UER]). Em
1969 Garcia discutia as caracteristicas gerais
da educacdo médica na América Latina pos-
tulando que o planejamento dos recursos hu-
manos deve constituir parte importante dos
planos nacionais de satide e refletir o esforgo
coordenado de todas as institui¢des que te-
nham a ver com a formacao e utilizacdo do
pessoal de satide.
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EM SAUDE: MAIS MEDICOS OU

MAIS DO MESMO?
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Naquela época especialistas da OPAS/
OMS tinham interesse em investigar o ensi-
no da Medicina Preventiva e Social nos pa-
ises sob a esfera de influéncia econémica e
politica dos Estados Unidos, como o Brasil,
para subsidiar a atuagdo da organizagao nes-
sa area, ainda sob o impacto dos seminarios
histéricos de Vina del Mar (1955) e Tehua-
can (1956). Pesquisadores importantes para
o campo da Saudde Coletiva como Guilher-
me Abath, Célia Liuicia Monteiro de Castro,
Hésio Cordeiro, Augusto Leopoldo Ayrosa
Galvao e Guilherme Rodrigues da Silva par-
ticiparam da coleta de dados coordenada
por Garcia e realizada entre 1967 e 1968 em
importantes escolas médicas.

Aquele estudo de corte transversal de ca-
réter descritivo suscitou discussdes sobre a
necessidade de apropriagdo de conhecimen-
tos de pedagogia, administracdo e ciéncias
da conduta para o desempenho de funcdes
executivas nas escolas médicas. Em alguns
paises da regido era requisito na expedicdo
da licenca para o exercicio profissional, o
cumprimento de pelo menos um ano de pra-
tica remunerada em comunidades rurais. A
percepcao da existéncia de conflitos entre in-
teresses individuais e coletivos ou a falta de
consciéncia sobre a funcio social das carrei-
ras universitarias pautou, entdo, o debate so-
bre a necessidade de realizagdo de um plane-
jamento integral da educacdo universitéria.

Da mesma forma, tornou-se evidente
que os investimentos em formacdo de tra-
balhadores de nivel universitidrio para a
assisténcia deveriam ser pautados pelas
necessidades da populagdo assistida e ndo
pela demanda espontanea dos candidatos a
formagdo universitdria financiada pelo Es-
tado. A dificuldade em lidar com o conceito
de “demanda futura” pela assisténcia gerava



dificuldades na defini¢do do papel de cada
membro da equipe de satide em formacéao.
A patente dissociagdo entre a educacdo
médica, o planejamento econémico e de sad-
de dos paises, ao lado do assédio desmedido
de postulantes a titulagdo, fundamentaram a
proposta de que o planejamento da formagao
de recursos humanos deveria constituir par-
te integrante dos planos nacionais de satde.
Em 1971 Garcia postulava paradigmas para o
ensino de Ciéncias Sociais nas escolas de me-
dicina. Sua critica ao modelo dicotémico que
separa o ciclo “bésico” de formacao da etapa
de “clinica aplicada” apontava a necessidade
de estabelecimento de uma clara articulagao

dizer que se hoje se discute formagdo médi-
ca e politicas ptblicas de alocagdo de profis-
sionais em dreas mal assistidas é importante
ter em conta certos elementos formulados
anteriormente e que se relacionam de for-
ma elementar com a prépria concepgdo do
campo da Satide Coletiva no Brasil. O Ins-
tituto de Medicina Social deu continuidade
a trajetéria protagonizada por Garcia por
meio de autores como Hésio Cordeiro que
examinou o aumento da afluéncia do capital
industrial e financeiro para o setor satde, a
concentracdo empresarial dos meios de tra-
balho médico e a transformacdo da pratica
autdénoma em trabalho assalariado. Identifi-

E PRECISO FAZER VALER A FUNCAO REDISTRIBUTIVA

DO ESTADO POR MEIO DE UM SISTEMA FISCAL
REALMENTE PROGRESSIVO QUE TIRE DE QUEM TEM MAIS
PARA DISTRIBUIR AQUEM TEM MENOS. EXATAMENTE O
CONTRARIO DO QUE VIGORA ATUALMENTE

entre essas duas esferas por meio do aporte
de contetdos humanisticos ou “psico-sécio-
-culturais” possibilitando simultaneamente
a manipulacdo do abstrato e do geral em sua
aplicagdo no concreto e no particular da si-
tuacdo de assisténcia. Dito de outra forma,
era preciso simultaneamente conhecer a
“histéria natural da doenca” e os fatores de
ordem econdmica, social e de organizacao
que influem na efetividade das intervengoes
saindo da alienagdo da visdo segmentada e
distanciada da vida social.

O desenvolvimento do universo con-
ceitual de Garcia chega em 1981, pouco an-
tes da sua morte (1984), aos determinantes
que criaram condi¢des propicias ao desen-
volvimento cientifico no campo da satde
relacionando-os, nos paises dependentes e
periféricos da Ameérica Latina, a produgdo
agroexportadora e ao controle do aparato
estatal pelos grupos econémicos que promo-
vem esse modelo de produgdo e valorizam o
viés de investigacdo que é conveniente aos
seus interesses. Portanto, sem pretender re-
duzir a contribui¢do de Juan Cesar Garcia ao
recorte que foi mencionado acima, é possivel

cou as empresas de medicina de grupo, que
vendiam servicos de assisténcia diretamente
a empresas empregadoras, como elementos
importantes na dindmica de mudangas nos
processos de relagdes de trabalho em curso e
investigou, detalhadamente, o seu desempe-
nho no estado do Rio de Janeiro a partir de
dados primarios, construidos sobre andlise
documental e entrevistas com informantes-
-chave. Cordeiro, portanto, foi capaz de per-
ceber a articulacado entre os elementos mais
gerais e abstratos da dimensdo econdmica
com a dimensao concreta e especifica do de-
sempenho do trabalho médico, identificando
novos personagens na reproducdo da dico-
tomia ja apontada por Garcia entre interes-
ses individuais e coletivos relacionados com
a assisténcia a satde das pessoas. Assim,
seguindo a mesma linha argumentativa de
nossas referéncias fundamentais e tomando
a caso concreto da politica proposta pelo go-
verno federal para o manejo do “vazio sani-
tario” de algumas regides do Brasil é possi-
vel fazer algumas consideracbes sobre seus
limites e possibilidades.

Em primeiro lugar é preciso que se diga
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MAIS MEDICOS PODE SIGNIFICAR MAIS DO MESMO,

OU SEJA, MANTIDA A ATUAL LOGICA ORGANIZATIVA

DO SISTEMA DE SAUDE PAUTADA POR DECISOES POLITICAS
QUE PRIVILEGIAM OS INTERESSES DE ACUMULACAO
PRIVADA, O RESULTADO SERA MAIS ACUMULACAO PRIVADA
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que o vazio sanitdrio coincide, geografica-
mente, com a topografia da imensa divida
social acumulada na periferia do sistema.
Falta assisténcia na periferia de grandes ci-
dades que contam com uma hipertrofia de
oferta nas regides centrais e nos polos mais
dinAmicos de acumulacao de atividade eco-
noémica. Em outras palavras, ndo sdo as ne-
cessidades de assisténcia que estao determi-
nando a alocagao de pessoal e infraestrutura
de atendimento, mas a capacidade de paga-
mento e de articulacdo politica do segmento
privilegiado que as utiliza. Trata-se de um
caso de privatiza¢do e segmentacdo da logica
de atendimento do sistema de satde.

Em segundo lugar ndo é possivel aceitar
esse caso de privatizacdo e segmentacdo da
assisténcia como algo de ocorréncia natural,
mas sim como fruto de decisdes politicas
que tem uma teleologia voltada para a ma-
ximizagdo de lucros pecuniarios privados e
socializacdo de riscos atuarias ou seja, em
detrimento do interesse publico em satde.

Assim, é preciso fugir a polarizacdo de
simplesmente ser contra ou a favor de uma
politica publica da hora, evitando um viés
corporativista relacionado com os interesses
de grupos profissionais de satide ou um viés
governista fechado, pautado por uma verti-
calizagdo no processo de elaboracdo de poli-
ticas publicas. Mais médicos pode significar
mais do mesmo, ou seja, mantida a atual 16-
gica organizativa do sistema de satde pauta-
da por decisdes politicas que privilegiam os
interesses de acumulagdo privada, o resul-
tado serd mais acumulagado privada a partir
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de uma base mais ampla de acumulagdo. Por
outro lado, mais médicos pode significar um
primeiro passo na reorientagdo para uma l6-
gica de decisdes politicas pautadas pelo inte-
resse publico em satide, o que significa uma
légica sistémica onde o trabalho médico se
inscreve em um cendrio maior que é deter-
minado pelas necessidades de satde da po-
pulacdo e é regulado claramente pela funcao
do Estado.

Brasil é um pais desigual, é também um

pais que possui um déficit de infraestru-
tura de servigos de relevancia publica como
saude, transporte e educagdo. Uma realida-
de bem diferente, portanto, do que se ob-
serva nos paises centrais. Para superar esse
déficit sem se recorrer a barbarie é preciso
fazer valer a funcido redistributiva do Esta-
do por meio de um sistema fiscal realmente
progressivo que tire de quem tem mais para
distribuir a quem tem menos. Exatamente o
contrdrio do que vigora atualmente em um
sistema fiscal regressivo que financia um
Estado permanentemente deficitario que as-
sim, passa a tomar emprestado e remunerar
regiamente os detentores de capital financei-
ro em vez de cobrar o que devem pelo resga-
te da divida social.

A atual crise, previsivel, na distribuicao
de recursos assistenciais, inscreve-se nesse
cenario e assume peculiaridades no que se
refere a pratica da atividade profissional de
assisténcia. A remuneragdo por procedimen-
to que, independentemente do valor pago,
avilta por principio a relagdo assistencial,
mercantiliza algo que nado poderia ser preci-
ficado. E surpreendente que as corporacoes



Em 1969 Garcia discutia as caracteristicas gerais da educagdo médica na América Latina postulando que
o planejamento dos recursos humanos deve constituir parte importante dos planos nacionais de saude
e refletir o esforgo coordenado de todas as instituicdes que tenham a ver com a formagao e utilizagao
do pessoal de saude.

profissionais se debatam por reajustes em tabelas de procedi-
mentos que transformam seus membros em tecndlogos para
execucao de protocolos elaborados fora do contexto terapéutico.
A dupla jornada, no publico e no privado, poderia também ser
objeto de discussao como uma questdo ética inadidvel. Quem se
sente impedido de servir ao interesse publico em meio expedien-
te e cuidar de interesses particulares no desempenho simultdneo
da mesma atividade? Como se dé4 o processo de aprendizagem
dessa questao ética nas escolas médicas coordenadas por profes-
sores de meio expediente?

Finalmente, quantos estudantes das universidades sao oriun-
dos das comunidades desassistidas, dos chamados vazios sa-
nitarios? Onde fica a capacidade de o profissional reconhecer e
valorizar aspectos culturais e peculiaridades do meio social onde
exerce sua pratica assistencial? Haverd possibilidade de cruzar
essa fronteira apenas com estimulos pecuniarios ao prestador?
Oxala essa discussao possa decretar o fim da interdigdo ao deba-
te politico qualificado e substantivo onde o conhecimento acu-
mulado e a prédtica democrética possam caminhar juntos com a
assisténcia a satide das pessoas reafirmando o lema da Reforma
Sanitaria Brasileira: “satide é democracia”.

*José Sestelo é Mestre em Saude Comunitaria - ISC/UFBA; doutorando em
Saude Coletiva IESC/UFRJ; Vice-presidente da Abrasco gestdo 2015/2018.
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