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RESUMO

No presente estudo, tem-se por objetivo examinar
as praticas educativas para auxiliares de saiide, desenvolvidas pela Se
cretaria Municipal de Campihas, com o intuito de prepara-los para im
plementar os programas e as "politicas de saiide" adotadas por aquela
instituig?&vno perTodo'compreendido entre 1977 e 1986.

| Trata-se, portanto, de um estudo de caso, atra
vés do qual pretende-se contribuir para o conhecimento de um segmento
do pessoal de enfermagem, os atendentes de enfermagem, que raramente
~tem constituTdo objeto de estudo nas reas de educaglo e de saide cole
tiva, embora correspondam a maioria dos trabalhadores empregados em es
tabelecimentos de salide no Brasil, durante os anos 70 e.inicio dos
anos 80,

Ao longo da pesquisa, verificou-se que o surgi
mento dos auxiliares de saude, em Campinas, esteve estreitamente rela
cionado a emergéncia de propostas de reorganizagao dos serviges de sail
de, como a Medicina Comunitaria e a Atenc3o Primaria de Saude, que vi
savam 3 extensdo da atencao medica de baixo custo aos grubos sociais
excluidos do processo produtivo. Tais propostas foram incorporadas pe
los Planos Nacibnais de Saude e pela Secretaria Municipal de Campinas
durante a segunda metade dos anos setenta. Observou-se que, em Campi
nas, as praticas educativas para auxiliates de salide estiveram volta
das para a consecucdo daqué]as propostas, variando de acordo com as ca
racteristicas que foram sendo introduzidas no projeto original, duran

te o periodo de 1977 a 1986.
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INTRODUCKO

1. 0 TEMA

Escolheu-se como objeto de estudo as praticas educati-
vas para auxi!iares de salide desenvolvidas na Secretaria Munici-
pal de Campinas com o objetive de treind-los para implementar as
chamadas politicas de salide adotadas por aquela instituicic no
periodo compreendido entre 1977 e 1986, Trata-se de um estudo de
caso. Tem-se, por ebjetive, apresentar contribuigdes para a ana-
lise das pr§t?cas educativas fmp1ementadas por {nstituicdes de
saude ﬁpasf]eiras para preparar a forga de trabalho sem qualifi-
cagdo formal especifica que empregam em seus programas.

Justifica-se a escolha do tema pelo fato de os auxilia
res de saude constitu{rem uma categoria occupacional diferenciada
das demais ocupagBes de nTvel de escelaridade e]ementar na Erea
de saude, na medida em que sey surgimento estd vinculado a emer-
gencia de certas propostas de organizagdo de servigos de saide
nos anos 60 e 70, tats como a Medicina Comunitdria e a Atengdo
Primaria de Salide, Gragcas ao empenho dos organismos internactio-
nais - Qrganizagao Mundial de Satde e Organizagdo PanamerTcana
de Salide -, tais propostas foram {mplantadas em muitos pa¥ses 1_&_
tino<americanos, dentre eles o Brasil, onde foram considerados uma

estratégia de organizagio da pri3tica médica alternativa 3 forma
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dominante assumida pelos servicos medicos nas sociedades capita-
1istas.

Os ptinc?pais elementos que distinguem a Medicina Comu
nitéria e a Atencdo Primaria de Salide das demais formas de orgs-
nizacdo da pradtica médica sdo: o objetivo de estender os servi-
cos de salde aos grupes soctats excluTdos do acesso  &s formas
predominantes de ass?st@nc?a meédica, o emprego do trabalho auxi-
liar de ind?v?duasvprovenientes dos prﬁpr?os grupos soctais que
se pretende assTstfp'e a tentativa_de-man?pu}ar 0 compertamento
destes mesmos grupos, a partir da utilizacdo de teécnicas de in-
tervengdo produzidas ne campo deo servigo social (I],

Tais propestas tfvepam grande acettagao no Brasil a par
tir dos anos 70, pofs representaram a possibilidade de ampliar a
oferta de servicos de saiide a grupos sociats até ent¥o excluidos
do acesso a assist&ncia medica oferectda pela Previdéncta Soctal
e pelos estabelecimentes de salide de natureza privada, mediante
o emprego de uma forca de trabalho de baixa qualificagdo, trei-
nada no praprio local de trabalhe, o que, portante, reduzta so-
bremaneira os custos de producde de seryigos medicos,

Os Planes e Programas para a salide formulados no Brasil,
a partir dos anos 70; passaram a estitmular o emprego e a forma-
¢do de pessoal de salide sem qualificacdo especifica nas institui
¢oes de saude de Ambite municipal e justificavam tais recomenda-
_¢fAes sob o argumento de que o pa¥s ndo dispunha de proftssionais
de saiide qualificados, nem em quantﬁdade nem em qualidade adequa
da as exigéncias impostas pelo *novo" tipo de services de saiide
que se pretendia oferecer, a Atengdo Prfmiria de Sailde, Tal fato,
Tevou algumas Secretarias Municipais de Salde, dentre elas a Se-

cretarta Municipal de Campinas, a assumir a formag&o do pessoal

(11 Cf. Donnangelo, Maria C.F. e Peneira, Luiz. Saide e Sociedade. p. 88-94.
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de nivel elementar, que era selectonade entre os moradores  dos
Batrros que pretendta assistir, para trabalhar em seus postos de
saude,

A formagdo destes individues, que receberam a denomina
¢¥o -de auxiliares de saflide, foi realizada por exceléncta no pro-
prio local de servigo mediante curtos tretnamentos. Como se pdde
apreender através de entrevislas com tndividuos que deles parti-
cfparam, ou atraveés do exame dos documentos preduzidos pela Se-
cretaria Municipal de Campinas, os treinamentos visavam nfo s§ 3
capacitacdo técnica dos auxiliares de sdude para executar as ope
racdes parciais que lhes eram atribuTdas no processo de trabalho,
mas tambem preparé-los para estabelecer uma certa forma de're1a-
¢do soctal com a clientela que freqientava os postos de sailide. |
Nesse sentijdo, os trefnamentas para aux?]iares de salde na Secrg
taria Municipal de Caﬁpfnas assumiam certas especificidades que
merecem um exame detalhado, |

Quer se ressa1tar que um estudo como esse tem de en-
frentar inlimeras dificuldades, A primetra delas g a catﬁncia de
pesquisas desenvo]v?daS'sobre a categorfia ocupacional dos auxi-
Tiares de salide tanto no campo da Educagio, quanto no campo da
Salide Coletiva. Por se tratar de trabalhadores sem qualificagao
formal especifica, os auxiliares de salide sdo geralmente prepara
dos (quando o sao, diga-se de passagem} no prﬁprfo local de tra-
balho, ou através de tretnamentos desenvalvides num curto espago
de fempc (no maximo dots meses), sob a‘promogao da prﬁprfa ins-~
tituicdo de saiide que os emprega, ou através de um aprendizado
que se realiza durante o processe de trabalho, no qual um deter-
minado saber e aprendido'e compartf!hade com seus proprios cole-
gas, Esta auséncia de formas sistematicas de educagdo para os

auxiliares de saiide @ o que constitui uma das matores dificulda-
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des para que se possa estudi-los,

A segunda dificuldade deve-se § pouqu¥ssima  reflexd¢
que se tem feito no Brasil, pelo menos até o final dos anos 80,
acerca das caractes?stfcas que assume o processo de trabalho nos
nastos de saude das Secretartas Estaduais e Secretarias Munici-
pais e, pr?ncipaTmente, acerca das caracterfstfcas do trabatlho
realizado pelo pessoal auxiliar; em salide plblica (2[. 0Os raros
estudos que tem apresentade alguma preocupacgdio com esta questéo
tendem a tomar apenas a categeria medica como foco de analise,
deixando descoberto o exame das demats ocupagfes em salde. Tal
fato, tambem dificulta, por cérte, a realizacdo de um estudo co-
mo o presente, que busca compreender o significado dos auxilia-
res de saﬁde'para 0 processo de trabalho desenvolvido nas insti-
tuicdes do setor plblico.

Os raros estudes que tomaram os auxiliares de salide co
mo objeto de pesquisa tém procurado, em grande parte, ou demons -
trar as vantagens que 3 utilizaglo destes individuos pode trazer
para a me]horia da qualidade dos sepv?gos de Atencgdo 'Pffmﬁria
{31, eu realizar a deéctfcﬁo dos processes de selegdo e treina-
mento dos agentes de salide (como tamb&m sio chamados), para pos-
tetiormente, invéstigar se tal treinamento realmente capacitou o
auxiifar de saude para executar as funcgoes que lhes sao destina-
das (4].

0 que se pretende realizav aqui & o exame do modo como

{2) Entre o8 naros ftrabalhos sobre este assunto cita-se, aqui, a.tfese.de dou-
Zoramento de Gongalves, Récardo B.M. Tecnologin e Ondanizacds. Socinl das
" Praticas de Saide: Caractenisticas Tecnoloaicas do PApaesso de  Trabalho
- na Kede Estadual de Centnos de Saude 'de Sao Paulo. Tese de UDouloramenio,
¥, 1986 (maneog.] e a pesquisa desenvolvida na Escola Naclonal de Saude
Publica por Medici, Andne C, "Pesquisa sobre Recurnsos Humanos em Saide
'1976-1984, i
(3] Torneno, Nilton L. 0 empreao de auxifimnes de saude em areas em desenvol-
vimento. Dissertagdo de Mestrado, Sao-Paulo, FSP/USP, 1977. . -
(4] SCva, Joana et alic, Atencdo Primarin de Saude: avalidcds da experidneia
do Vale do Ribeina. Brasillia, Minialenio da Saude. ’
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se desenvolyeram as priticas educativas para auxiliares de salde
na Secretarfa Muntcipal de Campinas, tendo em vista a fimplanta-
¢ao das diversas "polfticas de salde" adotadas por esta institui

¢do, no perfode compreendido entre 1977 e 1986,

2. PLANQ DE EXPOSICAOQ

0 presente estudo constaré de quatro capftulos, sendo
o ultimo referente & conclusdo da pesquisa.

No primeiro capYtulo, discute-se as proposigﬁes sobre
a forma de organizagdo de servigos de salide formuladas, respecti
vamente, pela Medicina Comunitaria e pela Atencdo Primaria de Sai
de com o objetivo de tornar claras a1gumas nocbes que sao apre-
sentadas ae longo da dissertagdo, Peito isto, passa-se & discus-
sdo das origens da desqualificaclo do frabaihador ng capttalismo,
e das finalidades e caractet?stfcas de treinamento e da chamada
Educacdo Continuada nas organizagbes existentes nas soctedades
capitalistas. |

No segundo capTtulo, examina-se as chamadas politicas
de saude adotadas no Brasil desde 1964, Bem como a situacdo eco-
nomica e pol¥tica com a qual estiveram relacionadas, a fim de
compreender as condi¢bes que, a niyel nacional, possibilitaram o
surgimento dos Programas de Atencdo Primdria, dentre eles o de
Campinas, a partir de meados dos anos‘JO. Passa-se, entdo, a0
exame das "politicas de salde" formuladas pela Secretat?a Munici
pal de Campinas e sua implementacio, para a qual foram prepara-
dos os auxiliares de salide,

No terceiro capttulo, analisa-se, em primetro lugar, a

posicao ocupada pelo pessoal de sallde de nivel elementar (onde
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se incluem os auxiliares de sallde) no mercado de trabalho no Bra

s?1. ApGs esta etapa, discutem-se as chamadas polTticas de recur

sos humanos para a irea de satde, formuladas, principalmente, pe
los Ministérios da Salide e da Educacdo no periodo de 1976 a 1986
A partfr daT, passa~se por exame as praticas educativas para au-
xiliares de saude na Secretaria Municipal de Campinas, assim co-
mo as polfticas de recursos humanes formuladas por esta institui

¢ao para formar seus profissionats de nivel elementar.
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CAPTTULO I - O TREINAMENTO COMO ESTRATEGIA DE FORMAGAO PARA
PESSOAL AUXILIAR NOS PROJETOS DE MEDICINA
COMUNITARIA E DE ATENCAO PRIMARIA DE SAOUDE

0 treinamento em servigo para pessoal auxiliar em en~
fermagem tornou-se uma pratica muito fregliente nos servigos de
saude plblica no Brasil a partir de meados dos anos 70. 0 inte-
resse em reduzir os custos dos servigcos de saude de modo a garan
tir a expansao da assistencia médica a contingentes cadavez mais
amplos da populacao foi o principal motivo que Tevou os servigos
de salude a empregar trabalhadores sem preparo especifico em en-
fermagem ac inves de absorver a forga de trabalho qualificada pe
lo sistema educacional (7). Justificavam-se por uma pretensa ina
dequagao no preparo de profissionais devidamente qualificados no
sistema de ensino para atuar em servigos de salide pliblica, onde
se pretendia implantar Programas de Medicina Comunitaria, ou de
Atencdo Primaria de Salde, que exigiam profissionais comprometi-
dos com a realidade social e com uma fbrmagao voltada para as
atividades de carater preventivo e para a promogao da saude. Re-
forgavam sua argumentagdo afirmando inexistir um nimero suficien

te de profissionais formados para atender as necessidades “"reais"

(1) C§. Almeida, Maria Cecilia. 0 Saber de Enfermagem e sua Dimensdo Pratica.
p. 116-118; Ministerio da Saude.” UV Conferéncia Nacional de Saude. p.Z289;
Meto, Crnistina. Divisao Sociak do Trabalho ¢ Engermagem. p. 71-74.
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dos servigos de salde pliblica (no caso, estender a cobertura dos
servig¢os de salide com custos mais baixos a grupos sociais sem
acesso aos mesmos) {2). Como se demonstrari, tal discurso reve-
lou-se falacioso, uma vez que ao se estimular o treinamento em
servigo para pessoas sem preparo formai lTimitava-se o mercado de
trabalho dos qualificados no sistemz educacional, cuja - oferta
apresentou um rdpido crescimento apds a ampl’acio do numero de
escolas de enfermagem de 10, 20 e 30 graus nos anos 70 (3). Ape-
sar disso, o0s programas de treinamento para pessoal auxiliar fo-
ram cada vez mais estimulados por organismos internacionais (Or-
ganizacao Mundial da Salde e Organizacao Panamericana de Saude)e
pelas organizagOes governamentais (Ministério da Salde, Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Salde), o que Teva a crer que a
razéo justificada para assumir o preparo de pessoal de salde pa-
ra tarefas auxiliares nao seja propriamente a escassez de traba-
Thadores formalmente qualificados, mas ra25e§ de ordem economica,
politica e ideoldgica, subjacentes § forma de organizagdo de ser

vigos de sailide que se desejava implantar.

(2) Ministerio da Saude. V Conferéneia Nacional de Saiide. 287-290. Uma cAZti
ca aos argumentos utildizades pelos ohgdod governameniais send encontrada
em Quadha, Antonio e Amdncio, Aloysio. 0 Planejamento e a gormagdo dos re
cunsos humanos para a saide. in: Guimardes, Reinaldo (onrg.). Saude e Me-
dicina no Brasil. p. 241-151, —

(3) Conforme Gnaciefte, B. da Silva, verifica-se um expressive crescimento nu
merico das Escolas de Enfermagem de nivel superion e dos cursos de auxi-
Lian e de Zeenico de enfermagem a partin dos anos 70, acawretando uma im
portante elevagdo no numero de profissionais e ocupacionais de enfermagem
no_pals. Cf. Silva, Guaciette, B. Enfermagem Profissiondal: uma anialise
critica. p. 88-90. Entnetanto, Alweida et alif salientam que Zal chescd-
mento nio oi acomparnhado por uma adequada absorcdo dos progissionais de
enfermagem ao mercado de trabalho. Almeida, Mania C. et alli. A Formagdo
do Enfermeino §rente d Reforma Sanitania. Cadernos de Saiide Piblica. 2(4):
506. Baseada em Levantamentos do Consetho Fedenal de Enfeimagem, Delvair
observou que 0s dados evidenciam a exist@ncia de enfermeiros e tecnicos
de enfermagem em 8ituagdo de sub-emprego ¢ desenprego no perfodo 1982-
1983, Atves, Defvair, B. Mercado e Condigoes de Thabalho da Enfermagenm.
p. 34.
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1.1. Da Medicina Comunitaria a@ Atencao Primidria de Saiide - a Di-

fusao do Treinamento nos Servigos de Saide

No infcio deste capitulo, afirmou-se ser o treinamento
o tipo de aprendizagenm preferencié1mente adotado para preparar,
no setor de saude, a forga de trabalho sem qualificagao especifi
ca que as instituigOes governamentais passaram a empregar em Seus
programas nos anos 70 e 80, Por certo, o emprego de pessoal deen
fermagem sem qualificacao formal, mas preparado no proprio servi
¢o, nao consiste numa novidade tipica das Ultimas décadas, como
demonstram pesquisas sobre a historia da profissionalizacao da
enfermagem rea1izadas por diversos autores {4). Entretanto, o que
ha de novo e o fato de tanto seu emprego, quanto sua’ formagao sur
girem vinculados a determinadas propostas de organizagao da prati
ca medica, que a partir dos anos 60 deram origem d ocupacao que

se convencionou chamar auxiliares de saude (5).

De fato, a difusado do treinamento e da chamada Educa-
¢ao Continuada mereceram um significativo destaque a partir do
surgimento da Medicina Comunitaria e da Atencdo Primaria de Sal-

de, propostas de atendimento médico dirigidas a determinados gru

(4) Como indicam as pesquisas realizadas por Almeida e pon Melo, desde o §4-
nal do seculo XIX, quando a enfermagem deixou de ser exercida apenas pon
Leigos e em bases puwramente empiricas, o tneinamento tem sido empregado
pana preparan pessoal para prestar assisfencia de enfermagem e para dis-
eiplinan a_conduta destes trabalhadonres com o intuito de adaptd-Los as
noXinas e a hierarquia existentes nos servigos de saiide. Cf. Almeida, Ma
nia Cecifia P. 0 Saber de Enfermagem e sua dimensao pratica. p. 42-47; —
Mefo, Cristina. op. oil. p. 47,69, Seminamis WM. Rochd nelata que as pri-
melnas experiencias de treinamento sistematizadonealizadas no Brasil para
pessoal de engermagem de nivel. elementar fonam desenvoluidas, nos anos
40, pelo Servigo Especial de Saude Publica, com o objetivo de forman vi-
sditadonas sanitarias para as unidades simplificadas, onde a assisténcia
de enfermagem ena prestada fundamentalmente por estas prodissionais. Cf.
Rocha, Semiramis M.M. Puericuliuna e Enfermagem. p. 69-71.

(5] A denominagdo "auxiliares dé¢ saude™ (ou agented de saiide) tem sido wtili
zada para designar o4 individuos sem preparo gormal especifico em enfer-
magem, recnwutados entre a populacdo nesidente num determinado Local, em-
pregados nos Programas de Atengdo Primania de Saude no Brasif.
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pos sociais, vigorosamente estimuladas pela Organizacdo Mundial
e pela Organizagdo Panamericana de Salde, desde os anos 60. Ambas
constituem projetos de intervencgdo social e de reorganizagao da
pratica médica, dirigidas 3s parcelas da populacao excluidas dos
servigos de saude bem como das dehais formas de beneficios soci-
ais que, em virtude desta exclusdo, tornam-se potencialmente ge-
radoras de tenso:s sociais (6).

A Medicina Comunitaria e a Atencdo Primaria tendem a
atribuir @s caracteristicas assumidas pela medicina nospaises ca
pitalistas e ao que chamam de pobreza, caréncia ou marginalidade
daqueles grupos sociais os motivos principais de sua exclusio dos
servi¢gos de saude. Por isso, fundamentando-se em determinadasprg
postas de reforma médica-Medicina Preventiva e Medicina Integral
- e em algumas correntes sociologicas - modelo psico-socio-cultu
ral, modelo dualista e teoria da dependéncia - tanto a Medicina
Comunitaria, quanto a Atencgao Primﬁria pretendiam se tornar pro-
jetos alternativos de organizagao da prética médica (7} em oposi
¢ao a que ja existia nos pa¥ses capitalistas - uma medicina de
custos extremamente elevados, devido & intensa incorporagao de
inovacoes cientificas e tecnologicas; uma excessiva utilizagdo
de medicamentos, equipamentbs e tecnologias sofisticadas; uma en
fase nas especialidades médicas, extremamente voltadas para as-

pectos curativos e que reduziamp homem a um conjunto de estrutu-

(6) C{. Pellegnini Filho, Alberto et alii. A Medicina Comunitarnia, a quesiio
utbana e a marginalidade. in: Guimandes, Reinaldo {ong.). Saude ¢ Medi-
eina no Brasil. p. 215.

(7} A analise ciltica da Medicina Integhal ¢ da Medicina Preventiva  fod

exausiivamente nealizada na tese de doutoramento de Awouca, Antdnio S.
0 Dikema Preventivisia, contrnibuicdo para a Compreensdo e Criltica da Me-
dicina Preventiva, A respeddo das connentes Sociologicas mencionadas ver
Pellegnint Filho, Atbento et allfi. A Medicina Comunitaria, a quesiao wr-
bana e a marginalidade social, in Guimardes, Reinaldo [ong.). Saide e Me-
dicina po Brasil. p. 215,221,
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ras e fungdes organicas (&). Assim, a Medicina Comunitiria e a
Atencdao Primaria declaravam gue seu objetivo era a extensao dos
servigos de salide a grupos sociais excluidos da forma predominan
te de assistencia medica, através da redugdo dos custos do cuida -
do médico mediante a utilizacao de'tecno1ogias simplificadas e o .
emprego de pessoal leigo, treinado nos prﬁprios servigcos de sau-
de, recrutado entre a populagao que pretendiam assistir.

Desde meados dos anos setenta, diversos artigos e te-
ses foram desenvolvidos, tendo como objetivo a an3lise das pro-
postas de Medicina Comunitaria e da Atencgdo Primaria de Saiide. A
maioria deles & unanime em apontar o carater ideoldgico  destas
propostas, dada a utilizagao que delas se pode fazer, e que mui-
tas vezes-o fizeram tanto os organismos internacionais (Organizg
¢ao Mundial da Salde, Organizagao Panamericana de Saiide) quanto
muitas das instituigOes governamentais (Minist€rio da Salde, Se-
cretarias de Saude, Universidades) transformando-as em um poten-
te instrumento de controle social (9]. Entretanto, achou-se por
bem apresentar aqui algumas destas discussoes com afinalidade de
situar e ate de sistematizar 0s conceitos mais empregados em Me-
dicina Comunitgria e em Atengao Primaria, de modo a facilitar a
compreensﬁo dos discursos e das prEticas-de treinamento para au-
xiliares de saude em programas desta natureza.

0 ensaio realizado por Maria Cecilia Donnangelo sobre
a Medicina Comunitaria, enquanto uma das formas dearticulagao en
tre a medicina e a estrutura social na§ sociedades capitalistas

(10), ja se tornou uma obra "classica”no campo da saiide coletiva.

(8] Cé Donnangefo, Maria Cecllia e Pereina, Luiz. Saude e Sociedade. p.79-
. Awuca.
(9) 65 Pellegnini F9 et aldi. op. cit.,p. 215; Paim, Jaimnilson S. Medici-
na Comunitania, introducdo a uma andlise crnitica. Safide em Debate, {1)1.
(10) C§. Donnangelo, Maria C. e Pereinra, Luiz. Saitde e Socledade. p. 13.
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Neste estudo, Donnangelo salienta que a Medicina Comunit3ria:

H

... traz consigo uma concepc¢ao da medicina como <con-
junto de recursos técnico-cientificos voltados para a
realizagao de niveis progressivamente elevados de bem-
-estar social; uma concepgao do social centrada nas
nocoes de necessidade de saiide, carencia ou pobreza,
direito 3 salde e ao bem-estar; conseqfientemente, uma
concepgao acerca de como se articulam medicina e so-
ciedade. Como projeto de reorganizagﬁo da pratica me-
dica, a Medicina Comunitaria retém fundamentalmente a
ideia da possibilidade de extensao da medicina 3 popu
lagoes carentes atraves do desencadeamento de mecanis
mos integraéores, de racfona]izagﬁo de recursos da me
dicina institucionalizada e dos recursos mobilizaveis

ao nivel dos grupos sociais objeto dessa prética“(IIL

Segundo Donnangelo, a Medicina Comunitﬁria pretendeu
ocupar os espacos deixados por outras modalidades de assistencia
medica que, apesar de terem se tornado hegemonicas, nao foram ca
pazes de atender as demandas por generalizagao do cuidado médico
individual nas sociedades capitalistas (12). A1ém das dimensées
economicas, politicas e ideoldgicas que obstacu]arizaram a gene-
ralizagao do cuidado médico a amplos segmentos da populagao, es-
pecialmente 3as categorias sociais cujo significado politico eeco
nomico e minimo para o capital, Donnahgelo tambem iaentificou,cg
mo mais um problema que se colocou @ extensdo do cuidado medico
aqueles grupos sociais, a forma de organizagdo interna do traba-

Tho medico que se tornou dominante nas sociedades capitalistas, a

(11) Donnangelo, Maria C. e Pereina, Ludiz. op. cit.,p. 13.
(12) 1bid.,p. 75. ‘
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partir da segunda metade do século XX, a que chamou de "medicina
tecnologica" (73). Sua emergéncia implicou na progressiva substi
tuigao dos meios de trabalho e na superacdo da forma artesanalde
organizacao da pratica medica, decorrentes da incorporagdo de su
cessivas inovagGes cientificas e tecnologicas ao ato médico, que
vinham sendo desenvolvidas desde o Uitimo quartel do seculo XIX.
Donnangelodescreve as caracteristicas que tais transformacoes

acarretaram @ pratica medica no capitalismo monopolista da se-

guinte forma:

"Ao consultorio médico sucede-se o hospital como "Tocus"
indispensavel de exercicio do trabalho medico, de con
centracao tecnologica e, correspondentemente de con-
centragao do capital. As necessarias modificagoes no
processo de trabalho expressam-se principalmente na
fragmentagﬁo do ato clinico em numerosas priaticas es-
pecializadas. Ao-trabalho especializado correspondenm
tanto um processo de fragmenfagﬁo tecnica doobjeto da
prética (o corpo individual), como a multiplicacdo das
interferéncfas e ainda a ampliagao de cada ato medico
pelo aprofundamento da informagio que orienta a inter
ferencia e pela multiplicacdo dos instrumentos de tra
balho que requer. As modificagoes internas ao trabalho
implicam (...) em um processo que, guardando uma apa-
rente semelhanga externa com o processo industrial de
producao em escala, nao pode acarretar, contudo, nem

a reducao dos custos da producdo, ambas obstaculiza-

das respectivamente pela forma particu]ar de utiliza-

¢cao de tecnologia que implica o aprofundamento inten-

(13) Ibid., p. 76.
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sive {...) do trabalho empreendido na produgdo de da-

da unidade de servico" (grifo da autora) {74}.

Tal forma de organizacdo da priticg medica implica no
preenchimento de uma serie de requisitos, conforme verifica Don-
nangelo, tais como: o emprego de major tempo de formagao profis-
sional e de maior volume de equipamentos, bem como a multiplica~
cao de tarefas profissionais auxiliares, os quais elevam extraog"
dinariamente tanto os custos parciais quanto os custoes globais da
assistencia médica (75).

As caracteristicas do processo de trabalho prﬁprio a
"medicina tecnologica" descrito por Donnangelo, se por um lado
possibilitam ampliar a produg%o dos servigos medicos, por outro
Tado acarretam tamanha elevag¢ao dos custos da assistencia gue
tornam a extensao da medicina a determinados grupos sociais pra-
ticamente inviavel, ainda que tal extensao conte, na maioria das
vezes, -com a patticipagﬁo do Estado no financiamento ou de -seu
consumo ou de sua producao.

Entretanto, a necessidade de responder 3as tensoes so-
ciais geradas pela exclusao de certos grupos sociais do acesso a
praticas medicas com tais caracteristicas fez com que surgissenm,
nos Estados Unidos, os movimentos de reforma médica gue se pro-
punham a introduzir-modificagﬁes parciais na estrutura de produ-
cao de servicos medicos, dirigidas ou para "a reorganizacao par-
cial do ato médico" ou para a "constituigao de um determinado ti
po de profissional medico” (76). Nenhum desses movimentos, entre
tanto, chegou a questionar as determinacdoes politicas e economi-

cas que acarretavam a desigualdade ou a diferenciacao na oferta

(14) 1bid., p. 76-77.
(15) Ibid., p. 77. .
(16] C{. Donnangelo, Maria Cecilia e Penreira, Luiz, op. cit. p. 78,
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de servigos medicos.

A medicina Integralea Medicina Preventiva, nos anos 40
e 50, respectivamente, sdo os exemplos representativos destes mo
vimentos de reforma medica.

Conforme a perspectiva éxposta por Donnangelo, a Medi-
cina Comunitaria constituiu mais uma proposta de prestagao de ser
vigcos do que um novo campo conceitual, como & o caso da Medicina
Integral e da Preventiva. Por isso, decidiu-se expor, aqui, ape-
nas os aspectos conceituais desenvolvidos pela Medicina Integral
e pela Medicina Preventiva, que foram incorporados pela Medicina
Comunitaria em sua proposta de organizagao de servicos médicos.

Especialmente nos Estados Unidos da America,a forma de
organizacao de servicos de saude, proposta pela Medicina Comunitd
ria, incorporou, do ideario da Medicina Integral e da Medicina Pre
ventiva, as criticas, que estas forgularam em relacdo ao carater
fragmentario do trabalho medico e & visdo parcializada do indivi
duo e do processo saude-doenca, que caracterizama pratica medica
dominante que, segundo julgam, era o motivo principal doalto cus
to e da reduzida eficiencia da medicina. Ambas consideravam que
a fragmentagdo do trabalho médico, @ qual correspondeu a divisao
da medicina em diversas especialidades, limitava o campo de atua
¢ao do profissional medico a interferEncias parciais sobre o pro
cesso de evolugdao da doenca, acarretava uma sepatagﬁo entre as
agdes preventivas e as terapeuticas e a desconsideragdo das in-
fluencias que os fatores sociais e amﬁientais exerciam scbre a
sallde dos individuos {717).

Em oposigao ao enfoque da pratica médica dominante, a

{17) A nelagdo existente entne a Medicina Comunitaria e a Medicina Preventi-
va fod examinada na tese de doutoramento realizada por Anouca, Antinio S.
0 Difema Preventivista, Contribuigdo para d Comprieensds e Critica da Me-
atcana Preventiva. p. 109-T12Z,
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Medicina Integra] e a Medicina Preventiva propuseram uma recompo
sigao interna do trabalho médico, vale dizer, uma recuperacado do
carﬁter global do ato medico,0 qual deveria orientar-se por uma
concepgao ndo mais compartimentada do objeto da pratica médica:
o individuo enquanto ser bio-psico-social, e por uma apreensao
dos fatores ambientais, bioldogicos, econdmicos e sociais que in-
terferiam no processo salide-doenca (visdo da multicausalidade do
processo mﬁrbido, sistematizada por Leavell e Clark) (18), o que
permitiria ao profissional intervir em momentos precoces da evo-
lugao da doenga, atraves de acdes preventivas (Id]. ‘A Medicina
Preventiva, especificamente, elegeu como seu objeto de estudo e
de intervengao, por excelencia, a unidade fami?iar,pois esta The
parecia o espagb de insergao social do individuo (20), para onde
deveria dirigir-se a atuacao do médico. Nio se pode deixar de res
saltar que a escola medica transformou-se no campo de difusao por
excelencia destas propostas de reforma médica, pois tanto a Medi
cina preventiva quanto a Medicina Integral acreditavam que a edu
cacao era um potente instrumento para modificar a mentalidade e
as atitudes do profissional mé&dico, transformando-o em um agente

de mudanga do modelo de assistencia m8dica que havia se tornado

(18} C4. Leavell, Hugh e Clark, Edwin G. Medicina Preventiva. p. 11-16.

(19) LeavelL e Clark dao a seguinte definicao de prevengac: "0 termo preven-
¢ao, tal como & usado neste Livno, tem o significado que tinha na Epoca
efizabeteana, qual sefa, 'vin antes ou preceder' e coincide com a atual
defini¢do de prevenin encontrada nos diciondnios - 'antecipan, preceden,
Lornan impossivel porn meio de uma providencia precoce’. Tal  prevenedo
exige uma agdo antecipada, baseada no conhecimento da histonia natural,
a §im de tornar improvavel o progresso posterion da doenga”, 0s autonres
considenam que as agoes preventivas devam ocorren em inés niveis: ven
a0 primaria, que envolve a promogdo da safide e a protecdo especlfica;
prevenclio secundania, que consisie no diagnbstico e tratamento phrecoce
da doenca e na Limitacao da invalidez; prevengio tercianin, que 4inelui
a neabilitagdo do individuo. Leavell e Clark. op. cit.,p. 17.

(20) C§. Arouca, Antdnio S. op. cit.,p. 193.
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dominante (27). Portanto, do ponto de vista da Medicina Preventi
va e da Medicina Integral a superacao do carater fragmentirio do
trabalho médico e da concepcio compartimentada de seu objeto de-
pendia exclusivamente da vontade individual e do empenho pessoal
de cada profissional {com o auxTI{o inestimavel, e claro, da es-
cola médica), sem que, em momento algum, ambas tivessem posto em
questao as determinagdes historicas, econdmicas e sociais imbri-
cadas no processo que levara a medicina a2 dividir-se, no capita-
Tismo, em diferentes especialidades e a construir uma visao idea
lizada e parcial seja do individuo, seja do processo saide e doen
¢a (visao idealizada que, alids, também possuTam, uma vez que ©
enfoque multicausal do processo m6rbido oculta o fato de que a
saude dos individuos & um produto das condigdes de vida e estas
$ao determinadas pela posicde. que cada classe e grupo social ocu
pa no processo de produgao economica) (22).

Tal como foi dito anteriormente, a Medicina Comuniti-
ria introjetou, em sua proposta de organizacdo de servigos, a vi
sdo de multicausalidade do processo saide e doenca, uma concep-
¢80 do homem como totalidade bio-psico-social e a necessidade de
superar o catater fragmentario do ato médico. Mas a Medicina Co-
munitdria ndo se limitou a Eriticar a organizagao interna do tra
batho medico.

Conforme demonstraram Paim, Donnangelo, Pellegrini e

(21) "A Medicina Preventiva € uma nova atitude incorporada @ pratica médica
e_esta atitude deve ser desenvolvida durante o processo de formacdo do
medico atraves de meios de pessoal especifico. ‘Assim, este movimento en
contra seu Lugar natunal nas escolas medicas (...), enfrentando a Longa
Luta de preparan novos medicos com a nova atitude preventivisia que pos
da mudar o atuaf panorama da assisténcia medica”. Arouca, op. cif. p.
119, 105, 189; Donnangelo, Maria C. e Pereinra, 'Luiz, op. cit. p. 80. Paim.
Jainnilson. op. cit. p. 12, 13. .

(22) Uma interessante erliica @ respeito das LimitagSes ofenecidas pelo enfo
que muliticausal 4 compreensdo do processo saiide-doenca e do mode como
esle processo ¢ determinado historicamente € nealizada por Laurelf, Asa
Cristina. A Saiide-Doenga como Processe Social. Tn: Nunmes, Everatido D, Me
dicina Social: aspectos histornicos e tebricos. p. 149-158,
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Arouca em estudos anteriores, que pretendiam examinar a Medicina
Comunitaria sob uma perspectiva critica, a Medicina Comunitaria
apresentou-se, em suas origens, como um projeto de reforma médi-
ca considerado capaz de responder 3s crises do setor saude nos
Estados Unidos, nos anos 60, e aos conflitos sociais gerados pe-
la exclusdo de determinados grupos sociais do acesso as formas
predominantes de assisténcia médica 1hdiv1dua1 ou desassistidas
pelos servigos dersaﬁde pliblica (23). Em outras palavras, pode-se
dizer que a Medicina Comunitﬁria representava uma proposta espe-
cifica de organizagao da pratica médica e uma determinada posi-
cao (24) a respeito do “novo"” papel que a medicina deveria assu-
mir frente 3s necessidades apresentadas pela realidade social.
Na perspectiva assumida pela Medicina Comunitéria, a
situacao de exclusdo dos grupos, sociais que tomava como objeto
(num primeiro momento, as minorias raciais nos Estados Unidos e,
num segundo momento, o0s grupos sociais excluidos do processo eco
nomico, politico e social que residiam na zona rural ou na peri-
feria dos centros urbanos na América Latina) devia-se 3 situacdo
de "pobreza" e "marginalidade" em que viviam, concebidas n3o mais
como um produto da incapacidade dos individuos ou como um "des-

vio sotial", mas, aoc contrario disto, como uma expressao da fal-

(23} C4. Paim, Jairnilson. Medicina Comunitaria. Introducio a uma analise el
Zica. Saude em Debate. 1:9-12; Donnangelo, Maria C. op. cit., p.93.
Pellegnint FO ef alli. op. cif. p. 215; Arouca, Antdnio S e Anouca, Ana
mania T. Medicina de Comunidade. Implicacbes de uma teonia. Saide em T
bate. 1:20-23,

(24) Asaim como Donnangefo, Sengio Arouca e Anamaria T. Awuca discordam das
acepgoes que consideram a Medicina Comunitiria como um nowo campo con-
ceitual a nespeito da_pratica médica. Ao contrinio disto, Arouca conce-
be a Mecicina Comunitfaria como uma posicio, na medida em que efa hepre-
senta uma proposta empirica ¢ ideofogica de mudanga da realidade social.
Conforme estes autones, tais pnojetos: "Sao posicoes que, como Lais, man
tem um afastamento de uma teoria que as pudesse orientar e para a qual
pudessem colocar quesides a serem equacionadas no plano da ciéncia”.
Arouca, Antdnio S. e Anouca, Anamaria T. Medicina de Comunidade. Tmpli-
cagoes de uma Teoria. Saude em Debate, 1:20.
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ta de'participagﬁo e de oportunidades sociais a que estavam sub-
metidos tais grupos nas sociedades "urbano-industriais".

Segundo ressalta Pellegrini et alii., a concepgao que
a Medicina ComunitEria possui a respeito dos grupos que toma por
objeto origina-se em determinadas vertentes da sociologia ameri-
cana, desenvolvidas nos anos 60, gque pretendiam explicar o feno-
meno da marginalidade a partir de interpretagdes de cunho psico-
Togista, como sendo algo propria 3 "natureza" marginal dos indi-
viduos que habitavam as favelas e as periferias dos centros urba
nos. Pellegrini cita duas destas correntes: a primeira privile-
giava a nogao de "cultura da pobreza", que corresponde 3 concep-
¢ao de que o0s grupos sociais pertencentes a segmentos de baixa
renda constituiam um universo cﬂPﬁura] a parte, marcado por ca-
réncias psicologicas, econdmicas e~5q§iais que o caracterizavam
como uma sub-cultura. Esta, por sua veza&retratava uma inadapta-
¢do psico-social de tais grupos &s formas predominantes de orga-
nizagao da cultura (tipicas da classe média e da burguesia) que
se revelava atraves da falta de participagdo e de integragao dos
individuos pertencentes aqueles grupos em certos setores da so-
ciedade e em relagao aos va]ores sociajis e culturais dominantes.
A segunda corrente, citada pbr Pellegrini, baseava-se naideja de
“continuum rural-urbano", que pressupﬁe a existencia de diversas
sub-culturas, dentre as quais se poderia incluir as sociedades
camponesas e a cultura "folk", que explicariam a falta de inte-
gragSo de determinados agrupamentos humanos nas sdciedades tipi-
camente urbanas, pois estes ndo conseguiriam abandonar certos va
lores culturais correspondentes dquelas culturas mais tradicio-

nais {25). Para identificar as vertentes da sociologia nas quais

(25) Pellegnini FQ et alii. op. cit., p. 215-218,



20

inspiram-se os Programas de Agao Comunitaria, dentre eles a Medi
cina Comunitaria nos Estados Unidos, nos anos 60, Pellegrini ba-
seou-se em Licio Kowarick. Este autor considera que tanto as cha
médas teorias abrangentes (que incluem a concepgcdo de personali-
dade marginal e cu1tura da pobreza) como as teorias da moderniza
cao (na qual predomina a ideia de dualidade entrutural, opondo-se
0 tradicional ao moderno ou o marginal ao integrado) constituem
abordagens da teoria funcionalista, que privilegia a questado da
integracao social (26), para explicar a situacio de esclusio da-
queles grupos sociais. Fundamentalmente, tais abordagens supoem
a existencia de uma condicio social homogenea que caracterizacer
tos grupos sociais "marginalizados" e que esta homogeneidade os
diferencia dos demais grupos sociais, que encontravam-se integrg
dos aos padrGes culturais wigentes e dominantes nas sociedades ur
bane-industriais (27).

Sendo assim, o conceito de "comunidade" passou aser am
plamente empregado para designar a situacdo social dos grupos ex
cluidos, ou “marginaTizados“, como preferiam dquelas acepgoes, na
medida em que possibi]itava examina-los como uma unidade indepen
dente do todo social, com caracteristicas proprias, inclusive.Co
mo dizia Florestan Fernandes: "qualquer uma dessas abordagens per
mite encarar a comunidade como um "todo", considerada atraves de
fatores intrTnsecos de estabilidade ou de mudanga e .como parte
das unidades mais ou menos inclusivas (a comunidade como parte de
uma cidade ou a cidade como parte de uma regiao)" [28). Conforme
Jairnilson Paim, o conceito de comunidade refere-se, ai, a nogao
de espacgo geograficamente delimitado, onde os individuos estdoen

volvidos com atividades inter-relacionadas, ou @ nogdo de proces

(26} Kowarick, Lucio. Capitabismo e Marginafidade na América Latina. p. 16-17.
(27) 1bid., p. 14.
(28) Fernandes, Flonestan. Comunidade e Sociedade no Brasif. p. 6.
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so, que envolve uma visao da sociedade, na qual os individuos in
teragem entre si em funcgdo de interesses, aspiracbes, necessida-
des e objetivos comuns {29). Segundo a abordagem de Lindman, ci-
tado por Paim, o conceito de comunidade representaria “qualquer
processo de interagao social que gera uma atitude e uma pratica
mais intensiva e extensiva de interdependéncia, cooperagao e uni
ao" (30). Em tal concepgdo de comunidade, o cariter psicologico
seria um dos principais fatores condicionantes da "natureza huma
na" {37) concepgao identica, portanto, aquela defendida pelas di
versas abordagens funcionalistas preocupadas com o fenomeno da
marginalidade.

Conforme Donnangelo, foi a idéia de "cu?tura da pobre-
za" que serviu de base. doutrinaria para os programas assistenci-
ais de combate @ pobreza que constituTram a politica social dos
governos norte-americanos nos anos 60, dentre os quais surgiu a
Medicina Comunitaria. Tais politicas, adotadas durante as admi-
nistracoes de Kennedy e Johnson, pretendiam, fundamentalmente,
obter a assimilagao cultural do pobre através de mudangas promo-
vidas pelo trabalho social e pela educacdo (32).

Donnangelo, Arouca e Paim chamam a atengao para o fato'
de que a novd adjetivacdo atribuida 3 medicina neste projeto de
refcrmﬁ medica, designado pela expressao Medicina Comunitaria ou
Medicina de Comunidade,‘tem servido para mitificar as te]agﬁes
sociais e as condigbes reais de existencia que determinam o modo

de vida dos grupos sociais que a pratica médica pretendia incor-

{29} Paim, Jainilson. op. cit.,p. 9.

(30} Lindman, E.C. Comunidade. Encycﬁoped&a o4 the Social Sciences. in: Paim,
Jauuuxéon.op cit., p. 9.

(31} Ibid. p. 9.

(32) Donnangelo, Maria C. e Pereina, Luiz. op. cit.,p. 85, 89, 90.
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porar como seu “"novo"objeto (33).

Como esclarece Donnangelo, o emprego do conceito de “co
munidade" torna possivel uma apreensdo do social liberada das de
terminag5es historicas e econdmicas que o envolvem, na medida em
que pressupOe um grupo populacional com uma identidade social .e
cultural homogénea e com interesses comuns, vivendo num espago
geografico delimitado, em que o processo saide~doenca & encarado
exclusivamente em suas dimensoes ecolGgica e psico-social (34}.
Alem disso, explica Donnangelo, a homogeneizagao do objeto, me-
diante a utilizacao da nogdo de comunidade, & o que permite a Me
dicina Comunitaria empregar certos instrumentos externos 3 prati
ca meédica para intervir sobre problemas que detecta na observa-
¢cao imediata do espago cieunscrito ad "comunidade". Tais instru-
mentos correspondem a recomposi¢ao dos meios de trabalho (o que
implica na identificacao e na mobilizagdo da pr3tica médica) e 3
mobilizacao dos grupos sociais que se pretende assistir em torno
de interesses e objetivos comuns, pois, sem isto, seria dificil
garantir um minimo de consenso em relagao @ ampliacdo e ao desen
volvimento dos projetos de Medicina Comunitaria (35).

Neste sentido, a "participagao comunitaria” transfor-
mou~se num dos pilares da prbposta de reorganizacgao dapratica me

dica e dos servigos de salde representada pela Medicina Comunita

- (33) Domnangelo, Maria C. e Pereina, Luiz. op. cit., p. 72. Arouca,Antonio S.
e Awuca, Anamaria T. op. c&i;,p. 20., Paim, Ja&ﬂn&iAon. op. th p. 9.
Embona as implicacoes nelacionadas a ut&t&zagao do conceito de comunida
de Zenham sido apontadas pon estes autonres _ja no inlcio dos anos 70, as
Anstituigoes e 05 profissionais de saiide publica envolvidos com a Aim-
plantacdo dos primeinos proghamas de Medicina Comunitaric, no Brasil in-
sdstinam e insistem, ate hoje, em utilizar o termo "eomunidade” para de
signarn a populacao excluida do processo proditivo e dos servigos de sail
de que prefendem assisil-fa, ainda que tais onganizagbes e individuos ~
neconhegam que as condigdes de saiide e a situacdo de exclusdo de  tais

ghupos sociais sao determinadas pela fonma de onganizaglo social da pro
dwuw existente nas sociedades capitalisitas.

(34) Donnangelo, Maria Cecihia e Luiz Pereina. op. cit.,p. 91-92.

(35) 1bid.,p. 92.
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ria. Concebida enquanto uma solugdo para amenizar os problemas
gerados pela exclusdo de determinados grupos sociais do processo
economico,a "participacdo comunitaria" eravislumbrada pelas abor
dagens funcionalistas e pelas instituicdes que as adotaram como
uma forma de alcangar a "integragdo social" daqueles grupos no
chamado desenvolvimento econGmico (36). Atraves da "participacao
comunitaria®, pretendia-se incentivar os grupos excludos a assu
mirem novos comportamentos diante de sua condigdo de exclusdo, me
diante um melhor aproveitamento de seus proprios recurses, vale
dizer, dos escassos materiais de que dispunham, de seus parcos
recursos financeiros e da sua forgca de trabalho (37). Tal como
os projetos de Desenvolvimento de Comunidade, que passaram a ser
amplamente estimu1adds pelos orgagismos internacionais, desde os
anos 40 (38), a Medicina Comunitiria vislumbra na “participacao
da comunidade®” uma forma de obter 0 apoio dos grupos sociais ex-
cluidos para o desenvolvimento de programas governamentais aeles
dirigidos e como um meio para envolver a populacdo na execugdo
destes mesmos programas. '

Segundo Maria Cec7lia Donnangelo, nos projetos de Medi

cina Comunitaria originarios nos Estados Unidos da América, da-

-

(36) Segundo Sandna B. Lima, nos anos 50, o Centrno para el Desarwllo Econo-
mico y Socdal de fa Amernica latina, baseando-se na concepcdo de que a
marginalidade social era uma decorréneda da falia de participacdo de cer
tos grupos sociais no processo de desenvoluimento econdmico, thransfon-
mou-d¢ num dos principais difusones da ideia de panticipacdo como esina
1egia pana integran os grupos ditos marginais ao desenvolvimento econd—
mico. Nesta perspectiva, a participacdo ativa significava a integhagdo
de 1ais ghupos ao processo decisorio nas organizagoes governameniais e
a participacdo passiva conresponderia ac acesso aos bens, servicos e ne
cunsos nerentes a sociedade industrial (educaqdo, prevideneia social,
comunicacdo, ete.). Cf. Lima, Sandra B. Participdcdo Social no Cotidia-
no. p. 27-79. Ressalte-se que a concepedo de parlticipacas aiiva degunde
da pebo Centro pana el Desanroflo Economico y Social da Amenica Lating
o4 intensamente inconponada ao discunso das instituicdes de saide bra-
selienas nos anos 70,

(37) C§. Pellegnini FO et alli. op. cit. p. 221.

(38) C§. Amman, Sagira B. Ideologia do Desenvoluimento de Comunidade no Bra-
siL. p. 29-36, 161-165,
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va-se um sentido restrito a participagdo. De fato, ela significa
va a mobilizagdo de contribuigcGes financeiras e técnicas e a uti
lizagdo da forga de trabalho dos grupos sociais que se pretendia
assistir, com o intuito de simplificar e diminuir os custos do
processo de trabalho medico em fe]agEo ao modelo de assistencia
medica predominante (39).

AtravEs da utilizagdo do trabalho auxiliar, executado
por individuos pertencentes aos grupos sociais excluidos, a Medi
cina Comunitﬁria propunha, sobretudo, uma reéstruturagﬁo dos ele-
mentos que compoem o trabalho médico. Esta reestruturagio impli-
caria no reforgo ao uso do trabalho auxiliar, desenvolvido por di
versas categorias profissionais, constituindo o que Donnangelo
chamou de "trabalhador meédice coletivo" (40). No processo de tra
balho proposto pe]& Medicina Comunitaria, 0. cuidado médico seria
realizado mediante a distribuig&o de tarefas entre os diversos
profissionais, as quais compunham um conjunto de praticas comple
mentares. Por isso, diz Donnangelo, a utilizagdo do trabalho au-
xiliar nao correspondia 8§ diluicdao de um saber e de uma tecnica
especificamente médicos, mas significava, isto sim, a incorpora-
¢ao de novas praticas técnicas referentes a manipulac3o do com-
portamento dos grupos sociafs pela Medicina (47). '

Da caracterizacdo do processo de trabalho em Medicina
Comunitiria exposto por Donnangelo, e preciso reter que, quando
concebido, tal projeto de reorganizagao da pratica médica e, con
seqlientemente, dos servigos de salde vﬁsava, fundamentalmente, a
diminuigao dos custos da assisténcia médica, de modo que se pu-

desse estendé-la a grupos sociais excluTdos do processo produti-

(39) C§. Donnangelo, Maria C. e Pereina, Luiz, op. cit.,p. 93.

(40) Tbid.,p. 71. -

(47} Por cento, Donnangelo refene-se @s tZcnicas de intervangdo social desen
volvidas no campo de senvico social e incorporadas pela Medicina Comunt
tanin. C§. Donnangelo, Maria C. e Pereira, Luiz. op. cit.,p. 71-72,
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vo e que portanto, dESpertavam pouco (ou nenhum) interesse ao ca
pital, a nao ser pela possibilidade de se transformarem em agen-
tes de intensos conflitos sociais. Sendo assim, o emprego de in-
dividuos recrutados entre aqueles grupos sociais possibilitava
uma expansao significativa dos servigos de salude com um custo fi
nanceiro mais baixo do que o exigido para a ampliacdo da medici-
na tecnologica.

Por outro lado, a utilizagdo de individuos sem qualifi
cacao formal especifica em medicina ou em enfermagem nos proje-
tos de Medicina Comunitéria gerava a necessidade de oferecerJhes
“algum tipo de formagdo. Nesse sentido, o governo norte-americano
tratou de incentivar a8 criacao de projetos voltados para o trei-
namento destes individuos em agOes de salde. Conforme Donnangelo,
a realizacdo destes treinamentos fazia parte do modelo de organi
zagao de servigos proposto para os Centros de Safide Comunitirios
e os financiamentos concedidos pelo governo para essas ativida-
des mereceu ate uma legislagdo especTfica.

Embora nao tenham alcangado maior expressdo nos Esta-
dos Unidbs (42}, os projetos de Medicina Comunitﬁria passaram a
sér amplamente difundidos na América lLatina, nos anos 70, ja que
a proposta de organizagao de.serVigos de saude por eles represen
tada abria a possibitidade de estender o processo de medicaliza-
gcao a amplos segmentos da populacdo até entdc sem acesso aos cui
dados medicos nos paises 1atino—americanos.

A implantacdo de tais projetbs nestes paises teve inf-
cio nos anos 70, ora sob a responsabilidade dasUniversidades,ora
como programas experimentais coordenados por instituigces gover-

namentais, sob os auspTcios da Organizacio Mundial de Salide (OMS)

(42} C4. Donnangefo, Maria C. e Pereina, Lluiz. op. cit.,p. 91.
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e da Organizagao Panamericana de Saiide (0PS), preocupadas com
os conflitos politicos que poderiam advir da intensa exclusdo de
grandes contingentes da populagao que acompanhava o chamado de-
senvolvimento econdmico naqueles pafses (43).

Ainda que os projetos patrocinados por tais organiza~
c0es n3ao levassem em consideracao as especificidades existentes
em cada formagﬁo economice~social (por exemplo: o modo de produ-
cao e as re1agﬁes'sociais em jogo), alegava~se a necessidade de
introduzir novos conceitos na proposta original da Medicina Comu
nitiria, com o intuito de adapta-la & realidade social dos pai-
ses latino-americanos (44} j& que estes apresentavam padroes de
morbidade e mortalidade bastante graves e complexos e nao dispu-
nham nem de servicos de salde adequados para atender as demandas
de seu quadro sanitdrie, onde predominavam as doengas transmiss
veis e a desnutrigdo, nem de servigcos de saude em quantidade su-
ficiente para assistir amplas parcelas da populacdao (45).

Conforme o ponto de vista dos organismos internacio-
nais, expresso em diversos documentos divulgados ao longo da de-
cada de 70 (II Plan Decenal de Salud para las Americas”,em 1973;
“Salud para Todos", em 1975; "Declaracdo de Alma-Ata“;em 1978), o

grave quadro sanitario verificado nos paises latino-americanos"

(43) Em nelagdo d implantacdo dos programas de Medicina Comunitinia na Amori
ca Latina, inclusive em Campinas, nos anos 70, consulte Ceitlin, Julio
long. ). Medicina de fa Cominidad. Sobre a preccupacdo dos organismos in-
Ternacionals com a penelidgdo das idZias socialistas nos paises Latino-
-amerdcanos e o estimulo ao surgimento de programas de saide baseados em
"participagao comunitarnia”, Cf. Guevara, Carlos M.S. et alix. Participa
¢ao Comunitaria. Revista de Adninistracdo Piblica.17(3):88-90. -

(44) Segundo Eyda Cantillano, ao Longo dod anos 70, a Onganizacdo Mundial de
Saude nealizou um esgongo para definin alguns conceitns, a sabea: comu-
nidade, participacdo comunitinia, auxilianes de saiide, atencde primani
de saude, cuidados basicos de saide, etc., com o objetiveo de estabele-
cer um consenso em Lorno do emprego destes tenmos pana todos os palses.
C4. Cantillano, Eyda. Analise Critica da Conceituacdo Predominante &o-
bre a Atengdo Medica Primaria. in: Nunes, Everando . Medicind Social. p.183

(45} C4. Guerna, JoaE A. et alii. Saide para todos: Compromisso Nacional - Im
plicaches Pofiticas. Revista de Administracio Piblicd. 17(3):80-81; Don
nangefo, Maria C. e Pereina, Luiz. op. cif..p. 42. -
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em desenvolvimento", onde se inclufa o Brasil, exigia uma parti-
cipagdo mais efetiva do Estado no sentido de garantir "o direito
a saude" atraves da adogdo de politicas e Planos governamentais,
cuja preocupagao central fosse estender a cobertura dos servigos
de salide 8s populagOes desassistidas mediante a participacdao da
"comunidade” no planejamento e na execugdo dos programas (46). Pa
ra tanto, a "II Plan Decenal de Salud para las Americas" recomen
dava que fosse incentivada a experimentacao de modelos alternati
vos capazes de reduzir os custos dos servigos de satde através do
emprego de uma medicina simplificada (por referencia a medicina
tecnologica) e da utilizagcdo de pessoal auxiliar, ou voluntario,
ou com baixa remuneragao, recrutado entre a pr6pria populagao ru
ral, que seria prioritariamente assistida por tais programas {47).

Neste sentido, em 1975, a 280 Assembl&ia Mundial de Sai
de recomendou aos governos do chamado Terceiro Mundo que adotas-
sem a Atengao Primaria de Saiide como estratégia para viabilizar
a extensao da cobertura dos servigos de salide 8s populagdes ru-
rais e aos grupos sociais “margina]izados“ residentes na perife-
ria dos centros urbanos (48). Conforme se verifica nos Informes
publicados pela Organizagﬁo Mundial de Saude nos anos 70, a Aten

¢do Primaria de Salide era definida da seguinte forma:

"La atencion primaria de salud es um medio practico
para poner al alcance de todos los individuos y
familias de las comunidades la asistencia de salud
indispensable, en forma que resulte aceptable y

proporcionada a sus recursos, y con su plena

(46) C4. Moyses, Neusa M.N. Cuidadss Primirios de Saiide. Urna Esthatlgia?
p. 110-112; Guenna, Jose AT ef aLif. op. cif.,p. B0-%1.

{47) C4. 1bid., p. 110-112

{48) C§. Guerra, Jose. Op. Cit., p. &1.
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patticipaciﬁn. Ese concepto ha evolucionado con los
ahos, en parte gracias a la experiencia positiva y
negativa, acumulada en varios paises en materia de
servicios basicos de salud. Pero la atencidon primaria
de salud es mucho mds que una simple extensian de los
servicios basicos de salud; abarca factores sociales
y de desarrollo y si se aplica de manera apropriada
influirﬁ en el funcionamento del resto de lo sistema

de salud" (49}.

Note-se que o conceito mencionado expressa mais uma in
tencao ou um desejo do que propriamente uma diretriz objetiva pa
ra obter uma solucao bata os problemas de saude que incidem so-
bre os grupos sociais excluidos do processo produtivo, mesmo por
que esta solugdo ndo pode ser alcancada através de conceitos. H3
que se ressaltar, tambem, o fato de a elaboragdo dos mesmos nao
Tevar em consideracdo as formas concretas de organizagdo social
da.produggo existentes em :cada pais, as quais determinam a exclu
sao destes grupos sociais tanto do processo produtivo quanto dos
servigos de salide e a forma privada que assume a produgao de ser
vigos médicos nestes paTses, que os torna mais caros e, portanto,
inacessiveis dqueles segmentos da classe trabalhadora que nao po
dem pagar diretamente pelo consumo de cuidados medicos.

Todavia, € exatamente o grau de generalidade que carac
teriza o conceito de Atengcdo Primaria de Salide, que a torna pas-
sivel de ser adotada em diversos paises, como desejam os organis
mos internacionais, sem que se questione a existEncia de diferen

¢cas fundamentais entre as formas de organizagao social presentes

(49) Onganizacion Mundial de La Salud y Fondo de £as Naciones Unidas parna fa
Infancia. Infonme de fa Conferencia Internacional sobre Atencion Prima-

nia de Salud. p. 43.
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em cada pais (50)..Assim, e freqliente encontrar-se publicagoes
da Organizagdo Muncial de Salide, por exemplo "La Salud por el
Pueblo", onde os Servigos de Atengd@o Primaria cubano e chinés sdo
apresentados junto com um modelo de Atencdo Primiaria venezuelano
ou mexicano.

De qualquer forma, a adocdo da atencdo primaria como es
tratégia para obter a extensdao de cobertura de servigos de saide
com um reduzido custo financeiro deu origem a outros ‘"conceitos
operacionais", cujo emprego foi bastante difundido a partir . da
Conferencia de Alma-Ata,realizada na Unido das Republicas Socia-
Tistas Sociéticas,em setembro de 1978. Estes chamados conceitos
interessam sobremaneira ao presente estudo, pois correspondem a
sistematizagdo de servigos de saude representada pela "Atencao
Primaria de Salide", que, por sua vez, originou os- treinamentos
para auxiliares de saude, durante os anos 70 (57).

Segundo se verifica no Relatorio da Conferencia de Al-

ma-Ata, a realizagdo dos cuidados primarios de salde ({52) exigi-

{50} Cantillano, Eyda. op. eit.,p. 195-197.

(51) Nao serdo abordados novamente as conceites de comunidade e de participa
¢do comunitaria, uma vez que estes ja foram discutidos em paginas ante-
niones. Na Conferneia de Alma-Ata eles foram empregados comomesmo sen
tido que possutam na Medicina Comunitaria, ou sefa: "Uma comunidade

* . fomumada por pessoas que convivem dentro de uma forma de organizagdc e
coesdo social. Seus membros compartilham, em malon ou menor ghau, cardc
tenisticas politicas, exonmicas, sociais e cubtuwrais, bem como interes
ses ¢ aspiracoes, Lnclusive da saude”, E, "Participagao Comunitarnia & ©
processo pelo qual individuos e familias assumem a responsabilidade pe-
La saude e o bem-estar proprios e da comunidade {...). Chegam assim a
melhon conhecer sua propria situacdo e a ser motivados no sentido de re
sofven seus problemas comuns, Tss0 da-Rhes condicdes de sen os agentes
de seu proprio desenvolvimento em vez de benegdicdinios passivos da aju-
da pana gins dé desénvolvimenio ..." (giigo meu]. 0M§T“§?§T‘UNTEF?T"THT
porme da Confernencia Internacional de Cuidados Primarios de Saude. P.
41-41.

{52) Na trnadugdo brasileina do ReLatonio e da Declaracdo de Alma-Ata, o ten-
mo_"atengdo primiria de saide" 2 substituido pon "euidados primarios de
saude”, que necebem a seguinte definicdo: "... 8a0 cuidados essenciais
de salide baseados em métodos e tecnologins prdticas, cientificamente bem
gundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao aleance univens
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacio
e a um custo que a comunidade e o pals pode mantern em cada fase do seu
desenvolvimento, no espinito de auto-confianca e auto-determinacdo".
Aqui, efes sendo empnegados como sindnimos.,
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ria a organizagdo de sistemas de saude, subdivididos em diversos

niveis. A Atencdo Primdria corresponderia ao primeiro nivel, no

qual se daria o primeiro contato entre o individuo e os servigos
de saide. As agoes de nivel primario incluiriam: "promogdo de nu

i trigdo apropriada e provisdo adequada de 3gua de bba qualidade;
saneamento :b&sico; atengdo materno-infantil, inclusive planeja-
mento fami]iat; imunizacgao contra as principais doengas infeccio
sas; prevencao e controle de doengas localmente endénicas; educa
¢ao no tocante a prob1emas_preva]entes'de salde e aos metodos pa
ra sua prevengao e controle; tratamento apropriado de doengas e
lesdoes comuns" (53). Os demais nTveis corresponderiam a servigos
com diferentes graus -de complexidade, onde a nivel secundario se
assistiria a ppob]emas que exigissem tratamento mais especifico
e especializado e, a nivet terciﬁrio, tratamento altamente espe-
cializado, forma§80 de profissionais especialistas, 1aborat6rios
centrais, ptodugéo de pesquisas e conhecimentos administrati-
vos (54).

Por certo, a definicdo destes niveis de atengdo foiela
borada tendo em vista uma concepgdo ideal do processo saude-doen
¢a. De fato, por mais simples que possam parecer determinadas ma
nifestagoes patoldgicas, tais como as doencas transmissiveis, sa
be-se que elas apresentam maior incidencia justamente nos grupos
sociais excluidos do processo produtivo pois tais grupos $ao mais

susceptiveis a apresentar formas mais graves de manifestacoes das

doengas devido a precariedade das suasvcondigﬁes de vida e a di-
ficuldade de acesso a servigos de sdude a que estio submetidos.
>

Assim, embora nao se encontre, na literatura especiali

zada,uma justificativa que explique porque os niveis de atengdo

(53) C§. OMS e UNICEF. Refatornic dd Confenénéia Irtennacional de Cuidados Pri
marnios de Saiide. p. 4.
(54) Tbid.,p. 44,
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a saiude foram classificados desta forma (55}, depreende-se da
leitura do Relatdrio da Confer@ncia Internacional de Cuidados B3
sicos de Salide, que a definigdo dos niveis de atengdo dsalide ori
enta-se por critérios organizacionais relativos ao grau de aces-
sibilidade do servigo & populagdo e ao tipo de tecnologia e de
forgca de trabalho empregadas.

No primeiro caso, a Atencao Primaria de Saude consisti
ria na chamada "pprjta—de-entrjada" para os demais niveis responsaveis pe
la realizacao dos cuidados basicos de salde queatuariamde forma in
tegrada {56) encaminhando, aos niveis secundario e tercidrio, so
~mente 0s casos que exigissem a intervencao de profissionais espe
cializados e tecnologia de maior complexidade. Como sugestdo pa-
ra organizar racionalmente es sistemas de saude nos diferentes

paises, o Relatdrio produzido em Alma=Ata recomendava o seguinte:

"A definicao de procedimentos claros para cada nivel
constitui a me]hor_' maneira de organizar o encaminha-
mento a atengdo mais especializada. Desse modo, cada
elo da cadeia de rfefer'éncia desempenha, antes e acima
de tudo, as fungoOes para as quais se destina, tendo

em mente que as .acoes de saude devem ser empreendidas,

(55) 0s autores consulitados Limitam-se a apresentar essa divisdo em niveis de
atengdo, sem explicitar, no entanto, em que crnitenios 4oi baseada. Cf.
Cantillano, Eyda. op. cit. p. 196; Resende, Ana L.M. Saide, dialetica
do pensarn e do fazer. p. 106-107.

(56) C§. Ornganizacao Mundial de Saide e Fundo das Nagdes Unidas para a Inddn
cia. Refatornio da Congeréneia Internacional sobre Cuidados Bisicos de
Saide. p. 44-47. Cumpne sakientarn que, no Brasil, defendia-3¢ a ideia
de que a integracdo das atividades de Atenclio Primaria deveria ser obii
da a parntin da constitiicdo de uma nede de postos de Atencdo . Primaria
de Saude. Segundo Nelson Rodrigues dos Santos , ab principals caracte-
risticas desta nede seriam: a defimitacdo do numero de habitantes a sen
assistido em cada posto; a existneia de objetivos e noamas comuns para
todos 05 posios; a manutengdo de um intencdmbio pemantente entre as
equipes que compdem 0s posios, atraves da "supervisdo participante; e a
nealizagio de neunides peribdicas de nepresentantes de postos como obje
tivo de facilitar a trwea de experiencias e a uniformizagdo do funciona
mento da nede. C§. Santos, NeLson R. Atengdo Primania de Saide: afguns
aspecitos {isicos, funcionais, tecnicos e politicos. p. 7.
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na medida do possivel, ao nivel comunitirio" (57).

Os principais aspectos que garantitiam a redugao dos
custos da producao de servicos de salde de modo que sepudesse es
tende-los aos grupos sociais excluTdos do acesso is formas predo
minantes de assisteéncia médica, exclusdo esta cujos motivos ja
foram analisados anteriormente, seriam o tipo de tecnologia e de
forga de trabalho empregada na Atencio Priméria de Saude. '

Na Conferencia Internacional de Cuidados B3sicos de
Saude salientava-se a necessidade de empregar uma tecnologia apra

priada de saude, ou seja, "uma associacio de métodos, técnicas e

equipamentos que, tomada em conjunto com aqueles que o aplicam e
operam, pode contribﬁir significativamente para a solugao de um
problema de salde”, desde que fosse adaptada @ cultura local e
facilmente operada pelos "agentes comunit3arios de salide" (5&).Nes
se sentido, sugeria-se que as drogas e os equipamentos médicos a
serem utilizados nos servigos de atencdo primaria fossem manufa-
turados 1oca1mente'e‘awbaixo custo (59).

Portanto, nao se tratava de criar um novo conjunto de
saberes, praticas e técnicas, mas de adaptar a tecnologia medica
existenge (e predominante) ds condigdes locais com o intuito de
obter uma redugio dos custos da producac de medicamentos, equipa
mentos e servigos medicos que, junto com a utilizacao de uma for
¢a de trabalho com baixa qualificacdo,oferecesse cmuﬁgﬁéspara am
pliar a oferta de servigos de saide. Ricardo Bruno M. Gongalves
salienta que a expressiio "tecnologia simplificada" (ou "apropria

da", como preferiam os organismos}jnternacionais) costuma ser

(57) Onganizacdo Mundial de Saiide e Fundo das Nagbes Unidas para a Ingancia.
Relatonio da Conferdncia Inteanacional sobne Cuidados Primarios de Sai-
de. p. 53.

(58) Tbid.,p. 49.

(59) Ibid.,p. 49.




33
utilizada para designar duas diferentes concepgbes de tecnologia:

“No sentido ativo, associa-se a esse termo a busca in-
tencional de alternativas tecnoldgicas de maior efici
éncia contraposta a uma perda controlada da eficacia.
No sentido passivo, em que sao utilizadas alternati-
vas tecnologicas re]ativamente menos sofisticadas co-
mo mero resultado de decisoes referentes & alocagdo
dos recursos investidos em saiide, ndo se tendo busca-
do 'simplificar' nada, mas tendo o recursc ao ‘mais
simples' sido apenas a contrapartida do investimento

. no 'mais sofisticado' em outros setores da estrutura

de produgao de servigos" (60).

Sendo assim, a concepcdo de tecnologia apropriada, ex-
posta no Relatorio da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Basicos de Salde, corresponderia aquilo que Gongalves identifica
como sentido passivo de tecnologia simplificada, uma vez que a
adaptagao de metodos, tecnicas e equipamentos visava apenas a re
dugao dos custos da producdo de servigcos medicos e possibilitava
sua manipulacao por uma forga de trabalho de baixa qualificagao.

Em relagao ao emprego, em salde, da forga de trabalho
sem qualificagao formal algumas caracteristicas do trabalhador co
letiveo identificadas por Donnangeloc nos projetos de Medicina Co-
munitaria nos anos 60 reaparecem na proposta de Atencao Priméria
de Saude difundida pela Organizagdo Mundial de Saide nos paijses
"em desenvolvimento”. Na Conferéncia Internacional de Cuidados B3

Y - -
sicos de Saude, dizia-se que:

(60} Gongatves, Ricardo B.M. Tecnofogda ¢ Organiza¢do Social das Priticas de
Saude: Caractenisticas Tecnologicas do Processo de Thabalho wa Rede Eé-
fadual de Centros de Saude de Sao Paufo. p, 37,
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"0 povo, recurso maijs importante do que qualquer outro
para qualquer pais, muitas vezes nio e aproveitado.
Contudo, devem os cuidados primarios de saide aprovei
tar integralmente todos os recursos disponiveis e, por
tanto, mobilizar o potencial humano de toda a comuni-
dade. (...). Seu ativo interesse e participacio na S0
lugdo dos problemas.de saude que lhes sdo proprios
constitpem nao so uma clara manifestacao de conscien-
cia social e auto-confianga como tamb&m um importante
fator para assegurar o exito dos cuidados primarios

de saude (61).

Como se podé ver, na Atencao Primaria de Salide, alem de
persistir o ocultamento dos diferentes interesses sociais em jo-
go nas diferentes formagaes economicas, tem-se ainda a redugdo do
"povo" a recurso humano, o que equivale a atribuir-lhe o mesmo
grau de importﬁncia que possuem os equipamentos ou as instala-
coes fisicas ou os medicamentos para implementar os projetos de
extensao de cobertura a custos mais baixos. Alem disso, a adogdo
da nocao de recursos humanos para designar o contingente de tra-
baThadores empregados em tais projetbs revela a incorporagﬁo de
determinadas concep¢des produzidas no campo da administracao {62)
0 que contradiz, ao que parece, todo o ideﬁrio humanista do qual
se imbui o documento formu]ado em Alma-Ata.

0 emprego de individuos origindrios da propria locali-
dade e sem qualificacgao formal especifica deu origem a uma deteg
minada categoria ocupacional que passou a ser chamada de "agentes

de salide da comunidade” ou "auxiliares de saiide", denominagao es

(61) Onganizagdo Mundial de Saiide e Fundo das Nagbes Unidas para a Infdncia.
Relatonio da Confer2neia Internacional de Cuidados Basicos de Salide.p50.

(62) 0 significado da nogdo de Recursos Humanos e seu surgimento no campo da
Administracdo senao discutidos no item 1.2,
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ta que se tornou mais utilizada no Brasil. Apesar do surgimento

desta categoria ser anterior & Conferencia de Alma-Ata, como ja
demonstrado, foi a partir dela que seu reconhecimento foi conso-
Tidado. No Relatﬁrio da Conferéncia Internacional sobre Cuidados

Primarios de Salide enfatiza-se o seguinte: .

“"Para muitos paises em desenvolvimento, a solucao mais
realista para chegar a atender totalmente a populacao
com servigos essenciais de salide consiste em utilizar

agentes de salide da comunidade, que podem ser treina-

dos a curto prazo para o desempenho de tarefas espe-

cificas. (...). Em muitas sociedades & vantajoso que
esses agentes de salde n3do sO sejam naturais da comu-
nidade em que vivem como tambem. pela mesma escolhidos

de forma a contar com o apoio comunitario" (63).

Por certo, a decisao de utilizar "agentes de salide da
comunidade” nao representava propriamente uma "solugao realista”,
mas, isto sim, uma solugao "vantajosa". Em primeiro lugar, porque
seu emprego em Atengao Primﬁria de Saude garantiria a redugao dos
cﬁstos financeiros do programa, na medida em que prescindia de
maiores investimentos na quaTificagEo da forga de trabalho. Em se
gundo lugar, porque garantiria a abéorgEo,de uma patcgla da clas
se trabalhadora muitas vezes excluida do processo produtivo nas
sociedades capitalistas, que passaria a ter, no setor terciﬁrio

da economia, uma possibilidade de insergao no mercado de traba-

{63) Onganizagdo Mundial de Sailde e Fundo das Nagoes Unidas para a Infdncia.
op. cit. p. 51. {grifo meu}.
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Tho (64).

Todavia, colocava-se a necessidade de oferecer algumtq
po de formagdo especifica a estes individuos para que pudessem
implementar os chamados cuidados‘bﬁsicos de salde. 0s organismos
; internacionais recomendavam que tal preparagﬁo fosse proporciona
da através de treinamentos de curta duragdo realizados nas pro-
prias instituigoes de salde responsaveis pelo desenvolvimento da
"Atencao Primaria (65]). Conforme propos-se em Alma-Ata, os agen-

tes de saude:

"recebendo treinamento elementar e a curto prazo, pre-

param-se para desempenhar as atividades que correspon

dem 3ds necessidades expressas pela propria comunidade;
esse treinamento ﬁode ser gradativamente ampliado, de
modo a abranger tarefas adicionais, na medida do ne-
cessario. J& que grande parte do seu tempo sera dedi-
cada 3@ educacdo, devem também estar adequadamente pre

parados para este tipo de atividade" (64).

Ve-se que também a proposta caracterizava-se por uma
excessiva generalidade, pois, na medida em que nio se expunha cla
ramente as competéncias que lhes eram atribuidas, nio se explici "

tava tambem o contelido que deveria compor os treinamentos. A au-

(64) C{. Braverman, Harry. Trnabalho e Capital Monopolista. p. 332-337, onde
este autorn constfata um crescimento do nimero de empregos. no seton fLer-
cidnio da economia; nos EUA, de 1950 a 1970, principalmente nas ativida
des de vendas e servigos onde, nas Giltimas, alguns segmentos da classe
trabalhadona (mulhenes, neghos) necebiam baixos salirios. Em Nogueina,
Roberto P. Dindmica do Mencado de Trabalho em Saiide no Brasif, 1970-1983
p. 24., o autorn salienta que, em fal periodo, o cheseimento do selon sau
de nepresentou um impontante mecanismo de absoncdo da gonca de trabatho
de baixa qualigicacdo, que nio encontrava cofocacao no mercado de traba
Lho existente no pals. _ -

(65) Onganizacdo Mundinf de Saiide e Fundo das Nagdes Unidas para a Ingancia.
Rglaxb'uo da Conferénein Internacional de Cuidados Bisicos de Saide. p.51.

(66) 1bid.; p. 51.
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sencia de definighes mais precisas era justificada pela necessi-

dade de adaptar o treinamento &s "realidades locais" e, neste sen
tido, a Conferéncia Internacional de Cuidados Basicos de Saude

recomendava o seguinte:

"Para que possam desempenhar um papel cada vez mais im
portante na provisao de cuidados basicos de salde, os
agentes de saude da comunidade devem ser retreinados

ap0s seu treinamento inicial. Esse treinamento e atua

lizagao basear-se-30 numa clara definigdo dos proble-
mas envolvidos, das taréfas a serem executadas e dos
.métodos, técnicas e equipamentos a serem utilizados.
A melhor fﬁrma de instrugao emprega modernos metodos
de ensino-aprendizagem e, (...), @ ministrada nas pro
ximidades das comunidades a serem servidas. A duragio
do treinamento & melhor determinada 3 luz das metas
educacionais e das provas preliminares individuais, ja
que o treinamento se deve adaptar ao grau de alfabeti
zacao dos estudantes. Incluem-se (...) a necessidade
de prepar§—1os para o trabalho de equipe e de faze-los.
compreender o relacionamento que existe entre o seu
trabalho e o de representantes de outros setores tam~
bém participantes, j& que a cooperagdo miitua pode exer
cer marcantes efeitos sobre o desenvolvimento comuni-
tario. Os programas de treinamento continuado devem le
var em conta a necessidade de aptidoes administratin
vas e responsabilidades de supervisﬁo. Paralelamente
d educacg8o continuada, & preciso considerar as carrei
ras dos agentes de saude da comunidade e suas oportu-

nidades de avango" (47).

(67) 1bid.,p. 51.
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Note-se, na citagao acima, que as possibilidades atri-
buidas ao treinamento diziam respeito @ necessidade de adequar
um pessoal sem nenhuma qualificacdo forma1 especifica -em saiide
para um determinado processo de trabalho, cuja organizagao visa-
va @ reducdo dos custos da producéo de servicos medicos, Neste
sentido, o treinamento requereria um processo de "educagado perma
nente" ou "educagdo continuada" de.modo que se pudesse adequar o
treinando, no caso,o agente de salide, &s modificagdes que fossem
introduzidas no pfocesso de trabalho e que os capacitasse a tra-
ba]har em equipe (leia-se: que possibilitasse inser?-ios num pro
cesso de traba]ho, onde predominasse a divisao técnica do traba-
lho e a hierarquizacdo de operagdes particulares).

Diante do que foi exposto ate aqui, pode-se afirmar que,
tanto a "Medicina Comunitﬁria“,'nos anos 60, quanto a - "Atencgao
Priméria de Saude" (como aquela passou a ser chamada a partir dos
anos 70) representaram propostas de.reoganizagao dos servigos de
saude, baseadas em uma recomposicdo dos elementos que constituem
a prética médica, dentre eles o trabalho auxiliar que, nestas pro
postas, assume novas caractet¥st1cas na medida em que passa aser
atribuido a individuos residentes no prﬁprio local onde se insta
la o servigo. Como se viu, ndo se exigia que tais individuos pos
su?ssem‘preparo formal especifico em saude, nem experiéncia ante
rior nesta Erea, 0 que os caracterizava como uma forca de traba-
1ho desqualificada que necessitava receber formagﬁo para reali-
zar as tarefas que lhes seriam destinadas nos servigos de salde.
0 treinamento foi a alternativa encontrada para que se pudesse
formébios em um curto espago de tempo e com um custo financeiro
menor para as instituigOes de saude.

Trata-se, agora, de discutir as origens da desqualifi-
cégﬁo do trabalhador e as caracter?sticas que fazem do treinamen
to um tipo de pratica educativa passivel de ser adotada nos Pro-

gramas de Medicina Comunitaria ou de Atengdo Primaria de Saide,
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seja como forma de capacitar individuos para a execugao de tare-
fas parciais no processo de trabalho em saude, seja como mecanis
mo empregado para desenvolver certas habilidades que permitam es
tabelecer uma determinada forma de relacao social entre o profis

sional de salide e o0 objeto de sua pratica.
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1.2. A Desqualificacao do Trabalhador e o Treinamento

A necessidade de treinar individuos para executarem as
fungoes que Thes sdo destinadas no interior das 6rganizagﬁes de-
corre das caracteristicas que assumiu é organizagao do trabalho
‘nas sociedades capitalistas, as quais acarretavam, por sua vez, a
desqualificacao do trabalhador e a especializacao deste na execu
cao- de operacoes parciais. Ou seja, no capitalismo, a divisdao do
trabalho assegura uma separagao entre a concepgdo ea .execugao do
trabalho e entre o produtor de mercadorias (o trabalhador)e opro
prietario dos meios de producao (68).

Na obra "0 .Capital", Marx demonstrou que a constitui-
cao das manufaturas foi possivel mediante a decomposicdo do tra-
balho em diversas Operagaes, vale dizer, em trabalhos parciais
posteriormente reunidos sob o comando do capitalista; dando ori—
gem a forma de organizagio do trabalho que ele chamou de coopera
gao:

"A atividade de um-nﬁmero.maior de trabalhadores, ao
mesmo tempo, no mesmo lugar (ou, se se quiser, no mes
mo campo de trabalho), para produzir a mesma especie
de mercadoria sob o comando do mesmo capitalista, cons

C tituid histﬁrica e conceitualmente o ponto de partida
da producao capitalista (...). Mesmo n3o se alterando
o modo de trabatho, o émprego simultaneo de um nimero
relativamente grande de traba]hadores efetua uﬁa revo
lugao nas condicoes objetivas do processo de traba-
Tho (...). A forma de trabalho em que muitos traba-
Tham planejadamente lado a lado e conjuntamente, no

mesmo processo de producao ou em processos de produ-

168) Cf. Manx, Karl e Engebs, Frieduich. A Tdeologia Alemd. p. 47,78,79
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¢ao ou em processos de producdo diferentes, mas cone-

X0s, chama-se cooperacao™ (49).

Assim, o trabalho que anteriormente era executado por
um artifice, desde sua concepcdo até sua execugao, foi fragmenta
do em diversas operacoes parciais que passaram a ser realizadas
por diferentes trabalhadores, sob a diregaoc do capitalista. En-
tretanto, apesar do trabaiho ser realizado, na manufatura, por di
ferentes traba]hadores parciais, "a execucdo continua artesanal
e portanto dependente da forga, habilidade, rapidez e seguranga
do trabathador individual no manejo de seu instrumento" {70) .

Tais carac;er?sticas identificadas por Marx no proces-
so de trabalho desenvolvido nas manufaturas sao, de certo modo,
observadas em processos de trabalho em saide, como aqueles imple
mentados em Medicina Cdmunitﬁria ou Atencao Primaria de Saude. Ne
les, exige-se do traba1hédor parcial (no caso, o auxiliar de sag
de) o desenvolvimento de determinadas habilidades, rapidez e se-
guranca que lhe possibilitem executar ce:ﬁas tarefas em coopera-
¢ao com outros trabalhadores, pois, de forma diversa da organiza
¢ao da prética médica que se tornou dominante, a Medicina Comuni
taria e a Atengdo Primdria de Salde dispensam a utilizacio de tec
noltogias complexas) no sentido testrito, em que a tecnologia fos
se entendida apenas como conjunto de equipamentos, tecnicas e me
dicamentos).

A divisao em tarefas parciais acarreta a adaptacdo do
corpo e da mente do traba1hador a Operagﬁo particular que deveri

exercer por toda vida. Como enfatiza Marx:

"... & desde logo claro que um trabalhador, o qual exe

[69) Manx, Karl. O Capitaf. p. 257, 258, 259.
(70) 1bid., p. 269,
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cuta a sua vida inteira uma Unica operaggo simples,

transforma todo o seu corpo em orgido automitico unila
teral dessa operagﬁo e portanto necessita para ela me
nos tempo que o artifice, que executa altermadamente
toda uma seérie de operagaes (...). 0 matodo de traba-
Tho parcial também se aperfeigoa, apds tornar-se auto
nomo, como funcao exclusiva de uma pessoa. A repeti-
cao contTnua da mesma acac limitada e a concentracio
da atencao nela ensinam, conforme indica a experien-
cia, a atingir o efeito dtil desejado com um minimo

de gasto de forca" (71).

Marx salienta também que a convivencia diaria e a rea-
lizacao do trabalho em cooperacido nas manufaturas criam condi-
goes para que os "truques tecnicos dO'Ochio“ adquiridos no pro-
cesso de trabalho sejam consolidados, acumulados e transmitidos
de uma geracao de trabalhadores & outra (72).

Emboré tal divisao do trabalho atenda aos interesses
dos propriétarios dos meios de ptodugao, na medida em que propoﬁ
ciona maior produfividade e eficiencia ao traba?ho,e]atraz iméﬂ
SO0S prejuTzos ao traba]hador, pois ao mesmo tempo em que se Ve
obrigado a especializar-se na execugao de uma operacao parcial
ele perde em termos de seu desenvolvimento e de sua capacidade to
tal de trabalho. Ou seja, ao invés de criar um trabalhador quali
ficado,“a especializagao produzida pela divisio social do traba-
lThe acarreta o surgimento do trabalhador desqualificado, pois es
te @ capaz de dominar apenas operacoes parciais de um processo

de trabalho em sua totalidade. Entretanto, esta desqualificagdo

para o trabalho como um todo transforma-se em qualificagao paraa

{71) ¢4. Marx, Kant. 0 Capital. p. 295.'-
(72} 1bid., p, 29. P
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__égébu¢50fda tarefa parcial, o que exige das forgas de trabalho
ﬁ:inaiviqUais diferentes graus de formacdo, aos quais corresponde
. ‘uma escala de salirios (73).

- As conclusdes obtidas por Marx, através do exame da di

"~ _visdo do trabalho no interior da manufatura sio extremamente es-

" clarecedoras:

“A manufatura.cria portanto em todo oficio, de que se
apossa, uma classe dos chamados trabalhadores nio qua
lificados, os quais eram rigorosamente excluidos pelo
artesanato. Se ela desenvolve a especialidade inteira
mente unilateralizada, @ custa da capacidade total de

trabalho, até a virtuosidade, ela ji comeca também a

fazer da falta de todo desenvolvimento uma especiali-

dade. Ao lado da graduacdo hierarquica surge asimples

separacdo dos trabalhadores em qualificados e nio qua-~

lificados. Para os Ultimos os custos da aprendizagem

desaparecem por inteiro, para os primeiros esses cus-

tos de reduzem, em comparagio com o artesio, devido 3

funcao simplificada. Em ambos os casos cai o valor da

forga de trabalho (...). A desvalorizagdo relativa da
forca de trabalho, que decorre da eliminagao ou da re

dugdo dos custos de aprendizagem, implica diretamente

(73) Marx explica o sungimento da hieranquia entre os diferentes trabalhado-

“nes da manufatura da seguinte forma: "Uma vez que as diferentes fungies

do trabalhadon coletive podem ser mai sdmples ou mais complexas, mais

baixas ou mais mais elevadas, seus orgdos, as forcas de trabalho indivi

duais exigem diferentes graus de fonmac@o, possuindo por iss0  valones

- multo diferentes. A manufatura desenvolve, portanto, uma hierarquia das

goncas de trabatho, a@ qual comnesponde uma escala de salirnios. Se, pon

gg {ado, o trabalhadon individual & apropriado e anexado por toda a vi-
da a tma o unilatena

- quda sdo adaptadas as h
 de produgio exige, no e,

-y

DLLLaaaes naturals’ e adquircdo _ 80
ntanto, -centos manefos simples que qualquer’ sen - -

- conexao em -§Luxo -com os momentos de mais. conteido da atividade e 088444
cados em fungoes exclusivas”. Marx, Karl. 0 Capital, p. 276. '

aal, entdo as difenentes funcies daguela hieran- -
t ondia w diferentes durcses daquota hiowr-
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uma valorizagao maior do capital, pois tudo que reduz
o tempo de trabalho necessdrio para reproduzir a for-
¢a de trabalho amplia os domTnios do mais-trabalho"

(74).

Eis a origem da desqualificagao dos trabalhadores e
das razoes que levam as mais variadas organizagBes no capitalis-
mo, inclusive as 1nst1tu1goes de saude, a empregar 0 treinamento
-como meio de qua11f1car 0s traba]hadores para a execucao de tare
fas parciais, pois tal mecanismo permite reduzir e, até . mesmo,
eliminar os custos da aprendizagem, a resisténcia do trabalhador
ES formas de dominagao impostas pelo capital e, ao mesmo tempo,
aumentar a eficiéncia do trabalhador. Embora se possa alegar que
as afirmagoes feitas por Marx em "0 Capitq?", refativas @ desqua
tificagdo do trabalhador como condicdo inerente @ divisdo do tra
balho no capitalismo s6 tenham validade para a fase concorrenci-
al desta formagao econdmica, verifica-se que tal tendencia 3 des
qualificagao do trabalhador persiste no capitalismo monopolista.
Como-observa:ﬂarry Braverman, a idéia de que o ~desenvolvimento
cientifico e tecnologico passe a exigir, cada vez mais, o empre-
go de ttaba?hadores qualificados & falsa. Diz ele: "Quanto mais
a ciencia € incorporada no processo de trabalho, tanto menos 0
traba}hador compreende o processo; quanto mais um complicado pro
duto intelectual se torne a'mﬁquina, tanto ﬁenos contro]e, tanto
menos compreensﬁo da maquina tem o trabalhador. Em outras pala-
vras, quanto mais o trabalhadot precisa de saber a fim de conti-
nuar sendo um serahumano no trabalho, menos ele ou ela conhece.

Este & o abismo que a nogdo de qualificagcao media oculta® (7%).

(74) Maax, Kanz Op. eit. p, 276.
(75) Braverman, Hanry. Trabalho e Capitaf Manopotxaia p. 360.

'73?6ftaﬂto,,éibqasfﬁéraqtehiéticas.que'assumeao.procéssof”"
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de trabalhono capita1§§mo que fazem do treinamento omecanismo exem
plar de formagao do trabalhador para executar tarefas parciais.

Agora, e necessdrio investigar de que modo o treinamen-
to reaiiza a formagao do trabalhador para a execugao do trabalho
parcial, ou melhor, de que forma o treinamento adequa cada indi;
viduo a uma fungdo, como se passou a dizer no mundo dos recursos
humanos,

Um dos paros'estudos que se preocupam em analisar as
finalidades, as caracter?sticas e as conseqliéncias do treinamen-
to nas organizagoes capitalistas foi realizado por Jorge Roux em
“Recursos Humanos e Treinamento”.

Roux entende que o treinamento, em primeiro Tugar, "vi
sa a]terar 0 comportamento das pessoas, de uma situagdao de menor
rendimento profissional, para uma de maiof eficacia. Em funcgao
disso saoc mobilizados e ajustados os varios mecanismos do ser hu
mano, desde a agao motora ate as operagoes mentais" {74). Assim,
0. que sé busca com.o treinamento @ transformar toda a acao humana
consciente em hdbito e todo o ato mec3nico em ac50 consciente.
Nesse sentido, uma pessoa torna-se treinada a partir do momento
em que transforma em habitos mentais e atos motores os conheci-
mentos que adquiriu. Roux ekplica que tais atos e habitos podem
ser tanto habilidades motoras quanto decisdes administrativas,
pois através do treinamento pode~se "modelar" as atitudes do trei
nando de acordo com padrﬁes de comportamento gque sao conSideta~
dos mais adequados aos objetivos das émpresas. ’

Surge, assim, a ideia de adaptar o treinamento 3 fun-

- - . [ - : . -
¢ao e a funcao ao treinamento; porém o que realmente predomina e

@ adequacao do treinamento @ fungao, porque esta ja estd previa-

{76) Roux, Jonge. Recwrsos Humanos e Theinamento. p. 5.
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mente determinada no organograma da empresa, assim como ja estdo
definidas as atribuicGes que competem a cada fungao. Nesse con-
texto, treinar pessoas significa “prepara-las para executar as ta
refas existentes dentro de cada funcdo" (77). Ou seja, o treina-
mento se propoe exclusivamente a desenvolver as habilidades ne-
cessarias a relaizagdo da tarefa parcial prevista para cada fun-
gao no interior da organizacao. Sendo assim, o trabalhador trans
forma-se numa peca da engrenagem e deve dirigir sua atengao ape-
nas as operacgdes qﬁe The foram destinadas. Devido ao automatismo
com que realiza estas operaqﬁes obtém-se o aumento de sua produ-
tividade. Alem disso, o tipo de aprendizagem que lhe & oferecido
tem como preocupacao, a obtencdio de maiores beneficios para a em~
presa com o menor custo possivel, e nido o desenvolvimento pesso-

al do trabalhador. Como explica Roux:

"Veja-se que a expressio do jargao contabil custo-bene
ficio ja ndo cogita da pessoa que estd sendo treinada,
mas liga-se diretamente i preocupagao com o bom empre
go do dinheiro investido. Custo serS o dispendio com
treinamento; e beneficioc & o beneficio da empresa, is
to &, a traducdo em termos de eficicia dos .capitais

empregados” (7§),

Diga-se de passagem que a breocupagio com custo—benefi
cio advindo do treinamento esta presente nio apenas nas empresas
privadas, mas tambem no setor pliblico, especialmente nas insti-
tuicoes de saiide que a partir dos anos setenta impregnaram-se da

visao administrativa e tecnocritica, situacao que sera analisada

(77) "Nao se estranhe a nefendneia & "decisdo”, porque ela tambem se  tomna

. habitual, As proprias atitudes, devidamente modeladas pelo treinamento,
Lambem adquirem um cardter quase automitico, de estereotipo mentak. ELas
se traduzem no ato burocratico de fjulgan e decidir”. Roux, Jorge. Op.
eit., p. 6.

(78) 1bid., p. &.
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nos capitulos Il e III,

Com o intuito de adequar o individuo & funcgdo que deve
ra desempenhar, o treinamento procura modela-lo de acordo com o
"perfil profissional” que o empregador exige para cada fungao. F
a partir da.definigﬁo do "perfil profissional" que se estabe1ecé
quais sao as habilidades, atitudes e conhecimentos que o treina-
mento deve desenvolver no treinando. Por isso, quanto mais proxi
mo do "perfil" exigide, maior serE a eficiéncia do'traba]hador
(de.acordo com os interesses da empresa) e maior seri sua espe-
cializacgao para executar a tarefa, que The foi destinada.

Conforme Jorge Roux, "um perfil abrange aspectos depeg
sonalidade e conhecimentos" (79). Por isso, ja no processo de se
legao procura-se escolher os candidatos mais adequados ao perfil
de cada funcdo, seja atraveés de testes.e entrevistas que permi-
tem identificar tragos de personalidade mais desejaveis para ca-
da cargo (que se chama de "perfil de persona]idadé“), seja atra-
ves de concursos ou provas de selegdo, em que serdo exigidos os
conhecimentos necessérios para ocupar. determinada fungao (chama-
do "perfil cognitivo") (50). Um interessante fato apontado por es
te autor, e a va]orizagﬁo do perfi1 de personalidade em detrimen
to do perfil cognitivo, j& ﬁue o Ultimo pode’ser construido por
meio do treinamento, no qual o funcionirio adquiriria os conheci
mentos necessarios (e s estes) & funcdo (41). Este tipo de trei
namento era utilizado na Secretaria Municipal de Saude de Campi-
nas para preparar pessoal sem instrugﬁo formal especifica, os ég
xiliares de salde, cujos requisitos minimos exigidos nas provas de se

legao era ser alfabetizado (saber ler, escrever e contar} e conhe

(79) Roux, Jonge. op. cit.,p. 15. A nespeito das §inalidades dos pwcessos de
selegao, ver, tambem, Segnini, Liliana. A Liturgia do Poder: trabatho e
diseipling. p. 57-61,

(8¢) Roux, Jonge. op. cit. p. 15.

(81) 1bid., p. 15.
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cer os problemas de salide existentes no bairro onde moravam) (82}.
Alem daqueles ja mencionados, Roux refere-se & existen

. cia de um Gltimo tipo de perfil que costuma estar implicito nos
cargos mais altos da hierarquia das organizacdes, ao qual chamou
de perfil politico-ideol8gico (83). Ele corresponde a um compor-.
tamento politico e social uniforme, observado entre executivosde
grandes empresas, que tendem a orientar suas condutas e decisces
a partir de uma determinada visdo de mundo que representa os in-
teresses e objetivos da organizagao. Obtem-se o perfil politico-
-ideologico exigide a tais posi¢Bes de comando mediante o desen-
volvimento de um tipo de treinamento realizado "extra-murosatra
ves de semindrios e "cursos formais de ideologia”. Para Roux, os
resultados obtidos com esse tipo de formagac evidenciam o duplo
carﬁter do treinamento:'"formar profissionais eficazes e idedlo-
gos da instituigio—empresa" (64). No entanto, no Brasi], na déca
da de 70, no discurso das instituigdes governamentais voltadaspa
ra a saiide piiblica, verifica-se uma tend@ncia a considerar o per
fil politico-ideoldgico como um requisito importante nao so para
os profissionais que ocupam fungoes de direcio, mas também para
as funcbes consideradas de nivel inferior na hierarquia da insti

tuigdo, o que exemplifica, gﬁoaao modo, as possibilidades de uti

(82) 05 .aspectos nelativos d selecdo e ao treinamento de auxilianes de saii-
de senao detalhadamente discutidos no Capliulo 117 desie estudo.

(83) Roux, Jonge. op. cit., p. 19.

{84} Conforme Roux, o tipo de treinamento oferecido depende sobretudo da na-
lwweza das fungoes exercidas pelo funcionario nos diferentes niveis hie
nanquicos da instituicdo. Assim,"grosso modo, exigin-se-a dos emprega-
dos de nivel inferion na hieranquia mais habilidades e compostamentos,
vatornizando-se a acdo motonra,do trabalhadon (...) & medida, ponem, que
de ascende na escala hierarquica, comega a surgir a nesponsabilidade da
decisao, segundo estabelecido pelo onganograma da Lnstituicao. 1880 vai
exigin mudanca de natureza do treinamento a sen oferecido (...). Paradi
nigentes, teremos uma matriz de Levantamento de necessidades de treind-
mento distinta da utilizada niveis inferiones (...} como se #rata
basicamente de pessoas que vio fomar decisoes, a estas iem uma cofona-
gao qualitativa, nio encontravel nos niveis mais baixos, diverso send o
seu prepano"”. Roux, Jorge, op. cit.,p. 17. '
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lizagdo do treinamento para auxiliares de saude em Programas de
Medicina Comunitdria ou de Atencdo Primaria.

Como mostra Jorge Roux, através do treinamento as orga
nizacgoes conseguem uniformizar diferengas, padronizar condutas
que levam a comportamentos mais submissos e controliveis,reduzif
a ocorréncia de perturbagﬁes no ritmo de trabalho e, ainda, con-
vencer os trabalhadores.de que o trabalho parcelado e alienante
que realizam "@ uma forma de realizagao profissional e nido a sua

castracdo pessoal” (85). Nas palavras de Roux:

"... o adestramento necessita da uniformizac¢dao, da re-
dugao da complexidade humana para possibilitar a sim-
plificagao das tarefas com a conseqliente automatiza-
¢do do comportamento. Nio & ocioso fixar também: trei

- » [ - o —~
nar consistira em reduzir fungoes complexas a fungoes
menos compliexas, transformar consciencia em habito,

possibilidades humanas em estereatipos“‘(sé);

Para tanto, os especialistas em recursos humanos costu
mam recorrer a algumas “teorias" produzidas no campo das cien-
cias humanas (psicologia, sociologia) que expressam respectiva-
mente diferentes concenges'do "ser do homem". Tais concepgoes,
inspiradas quer no empirismo, quer no humanismo, serviram de su-
porie a tecnicas de manipulacdo do comportamento humano, que sao
freqlentemente identificadas nos treinamentos realizados no inte
rior das empresas, como constata‘dorgé Roux {§7}. ’

E preciso ressaltar a historicidade que marca o desen-

volvimento do treinamento em servigo, ou seja, em cada &poca, o

treinamento assume diferentes formas que correspondem a diferen-

(85) C4. Roux, Jonge. op. cit.,p. 14-15,

(86) 1bid. p.,39.
{67) 1bid., p. 53.
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tes Escolas de Administragao {88), as quais subjaz uma determina
da concepgao de homem e de sociedade. Este aspecto & bem desen-
volvido por Roux, mas ndo se pode deixar de citar a anilise rea-
lizada por Prestes Motta e Bresser Pereira sobre as especificida
des de cada uma das Escolas de Administracdo: a Escola deAdminis
tragao Cientifica e a Escola de Relacdes Humanas (89).

Segundo Roux, enquanto a tendencia empirista procurou
adequar o homem a um perfil atraves de estimulos, motivagles e
recompensas, pois o concebe como uma "tabula rasa',uma "folha em
branco" onde se deve imprimir os comportamentos desejados, a dou
trina de'“Relagﬁes Humanas" procurou ensinar ao trabalhador meca
nismos que lhe peﬁmitissem melhor se relacionar com seus colegas
e com seus dirigentes, na medida em que pressupunha a existencia
de um “homem universal™ ou de uma "natureza humana" (que & imuta
vel e substantiva a todos os individuos), na qual as motivagdes
de cariter psicologico desempenhavam um importante papel nas re-
lagoes sociais que se estabeleciam na organizagac (90). Conseqlien
temente, a partir do surgimento da Escola de RelagGes Humanas (na
decada de 30), o treinamento preocupou-se em ensinar atitudes, em
preparar o "homem" para desempenhar 0os papeis que lhe eram atri-
buidos na organizagEo, como'se nela tanto os " trabalhadores, quan
to os dirigentes compartilhassem interesses em comum, omitindo-se
a existéncia de conflitos polTticos entre ambos. Diante das pos-
sibilidades abertas por tal COncepgﬁo de treinamento (cuja prin-
cipal vantagem oferecida era a aménizégéo de conf]itos'po]?ticés

entre os dirigentes e os funcionarios que ocupavam posigoes infe

(88} 0 termo Escolas de Adminisitracdo € utilizado, no presente estudo, no mes
mo sentido em que Z empregado pox Moita, Feanando C.P. e Bresser Pered-
na, luiz C. Introducdo @ Onganizacio Bunocrdtica. p. 167-197.

(89) C§. Motta, Fernando C.P. e Bresder Peneina, Luiz C. op. cit.p. 167-197.

(90) C§. Roux, Jonge. op. cit.,p. 51-63,
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riores na hierarquia da instituicio, atraves da substituicao dos
conflitos politicos por conflitos psicoldgicos), o idedrio da "Es
cola de Relagoes Humanas”" conquistou um certo prestigio, nos pro
gramas de saude nas instuigdes brasileiras, nos anos 70, que es-
tiveram envolvidas com a implantagdo de projetos de "Medicina Co
munitaria” ou de "Atengdo Primaria de Saude" (97). Todavia, nao
se pode atribuir exclusivamente & "Escola de Relagdes Humanas" o
embasamento conceitual para os programaé de treinamento de auxi-
Tiares de salde.

Nos anos 60, assiste-se ao aparecimento de uma certa
proposta pedagdgica, a Educacao Permanente ou Educagao Continua-
da {%Z), cuja concepcdo a respeito do "homem" e da sociedadéaptg
senta algumas semelhancas com as proposigaes postuladas pé]a “Es
cola de Relacoes Humanas". Pierre Furter e Vanilda Paiva salien-
tam que a difusio da "Educacao Permanente" como tema pedagdgico
(diretamente relacionada com a implementacgao de-freinamentos ere
ciclagens) contou com a decisiva participacado da "United Educa-
cional Social and Cultural Organization" (UNESCO), a partir dos
anos 60 (93).

Conforme Furter, -um dos principais respons3veis pela
difusdo da no¢do de "Educagéo Permanente" na América Latina e,

principaimente no Brasil {94), a "Educagac Permanente" ou "Educa

(9T} A incorporacdo de certas proposicoes da "Escola de Relacdes Humanas’ nos
treinamentos para auxiliares de saide na Secretaria Municipal de Saide
de Campinas send examinada no Capitulo 11T do presente estudo.

(92) Segundo Pienne Furter, tais conceitos item sido indistintamente emprega
dos para designar a "Educacdo Permanente". Cf. Furter, Piernre, Educa
Permanente e Desenvoluimento Cultural. p. 106. Contudo, como exEZZEEE%%
nlda Pacva, o Lermo "Educdagao Continuada god utilizado para designan
a "Educagdo Permanente" em publLicacoes de Lingun inglesa, s0b a expres -
8do "continuing education". Cf. Paiva, Vanilda e Rattner, Hennique. Edu-
cacdo Permanente e Capitalismo Tardio. p. §-9.

(93) Cf. Fuiter, Pienre. op. cif.,p. 105; Paiva, Vanilda e Rattner, Hemrique.
op. cit.,p. 7. )

(94) C§. Paiva, Vanilda e Rattner, Henrique. op. cit., p. 34-36. a nespeito
‘da aceitacao das obras de Furter no pensamento pedagogico brasileiro.
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¢ao Continuada" n3o consistia nem em uma nova filosofia da educa
¢ao, nem em uma doutrina pedagdgica, nem em um sistema de forma-
gao totalmente elaborado, mas representaria um conjunto de preo-
cupagoes sobre a relagao entre a educagdo e o "desenvolvimento em
geral" e o "desenvolvimento cultural" em particular. Tal autor‘sé
lienta que o sentido adquirido pela nogdo de "Educagao Permanen-

te" apresentou uma evolucdo, onde se identificam trés fases:

"Tendo 'sido, numa primeira fase, um conjunto de fatos
que abalaram as concep¢Oes tradicionais de formac3o,

tornou-se, nas fases seguintes, um instrumento de mo-

dos de formagdo de uma sociedade moderna, para vir em

seguida, o principio de uma estratégia de formacao em

vista de uma sociedade nova" (95).

Na perspectiva adotada por Furter, a "Educagao Perma-
nente" teria sido compreendida, num primeiro momento, comoum pro
cesso continuo de desenvolvimento individual, que corresponderia
a uma visao de educacao como processo que se_prolongar{a por to-
da a vida adulta. Tal processo incluiria, segundo este autor, uma
continua aquisicao de conhecimentos necess3rios a vida na socie-
dade.modérna; uma renovagib destes conhecimentos, uma vez que a
reciclagem permitiria ao adulto colocar-se a par das inovacdes
tecnologicas em curso; uma nova possibilidade de auto-formagao,
que proporcionaria ao adulto aprender a utilizar melhor seu tem-
po livre; e, alem disto, uma particiﬁagio crescente das popufa-
¢oes nos programas de desenvolvimento e em "Programas de Integra
¢ao Cultural", atrévés da qual os gdultos preparar-se-iam para

assumir seu papel como agentes de transformac3ao no processo de mo

(95) Funter, Pienre. op. cif.,p. 105.
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dernizagdo da sociedade. Num segundo momento, identificado ‘por
Furter, a Educacao Permanente teria se transformado num princi-
pio que serviria de base a proposta de um sistema de educagdo glo
bal, que Tevasse em consideracao as possiveis correlagoes exis-
tentes entre o desenvolvimento individua} e o desenvolvimento gé
raI.IEm conseqliencia desta nova orientagao imprimida & Educagao
Permanente, assistiu-se @ ampliacao de Programas de Educagio de
Adultos, fundamentalmente dirigidos para a alfabetizagdo de adul
tos, e & es;ruturagﬁo de "verdadeiros parassistemas", que, segun
do julga Furter, nao deveriam ser institucionalizados formalmen-
te sob pena de distorcer os objetivos originais da "Educagao Per
manente" [96). Na terceira fase, argumenta Furter, a "Educacgao
Permanente” tornar-se-ia uma estratégia cultural no processo de
um desenvolvimento integral, ou seja, deveria "situar-se numa di
namica socfa],do desenvolvimento e referir«se ao modo como secon
cebe a participagdo de recursos humanos“r(QI)..Para tanto, os paj
ses que adotaram a "Educagao Permanente" em seus projetos e pla-
nos de desenvolvimento deveriam preocupar-se com a formulagao de
uma “"politica de recursos humanos", que incluisse um diagndstico
das instituigéeé disponiveis para implementar uma "acdo pedagogi
ca" voltada para a modernizégio dos "pontos neur51gicos“e das "po
pulagdes afetadas® pelo processo de desenvolvimento que se dese-
java implementar (98). Alem disso, Furter propoe que a formula-
¢do da"politica de recursos humanos" nio seja orientada apenas
em fungdo de "necessidades de mio-de-obra e de tdcnicos para rég
lizar o crescimento da produtividade e dos objetivos especificos

de produgdo”, mas que incorpore a "Educacdo Permanente® como uma

estrategia cujo significado promordial seria a possibilidade de

(96) Cf. Funter, Pienre. op. cit. p. 106-107.
(97) Thid., p. 144.
(98) C§. Furter, Plenre. op. cit., p. 144,
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L i_lfh'.:j;j"_t:-'r‘r'!-_ume ntalizar o indivy _v'u'd para realizar "as potencialidades
miltiplas do fator huma no" 199),
A razio de se ter estendi doy aqui, a exposicio de algu

mﬁswd;é‘ias d Efe nd1 das P or P 1 &{'lt;;‘{_'-_éf F urtfer' .sobre a concepgdo de "Edy

. cagdo Permanente” ou Educago’ Contihuada®, deve-se ao fato de

estas 1d§ ias terem si do. ‘:Yfevp'e.'t' idame nteident“l ficadas n a proposta

~ de Atenglo Prindria de Salde, veiculada pela Organizaghio Mundial
' défs&ﬁﬁé; e nos'Pfogfamas‘de Medicina 6bmunit5rié_oﬁ de Atengio
' 5f Prfﬁ5ﬁia, implantados por instifuigﬁes de saiide  governamentais
7 fn6foESi1 nos. anos 70, que'serEO'ahaTisddos nos Capitulos Ilelll,
RN ‘Apesar do idealismo que marca profundamente a . concep-
'“§Eo\dét"EducagEo.Peernéhte" difundida por P{erre Furter e ibela
Organizagdo das Nagaés Unidés_bara Educagdo Social e Cultural
'(UNESCO);'SE criticado por‘Pafva'Uaa}, deve-se ressaltar que a

": “Edﬁ¢ag§o.cOntinuada"aHQUiriu-ampTafaceitaéio'entre 0s .profis-
-Sionéis de saude envolvfdos com o desenvoivimento de treinamen-

5 tos; reciclagens e cursos de capacitacao para "auxiliar desaude"

no Brasil, gracas ao empenho da Organizagao Mundial de Saude e da

(99) 1d., ibid., p. 146. - B |
(100). Conforme explica Vanilda Paiva, a "Educacdo Permanente” propagada pela
. "Organizacao das Nagoes Unidas para a Educac@o Socidl e Cultunal" [UNES-
€0} oniginou-se no perfodo imediatamente postenion i Segunda Guerra Mun
- dial, com o intuito de educar as populagdes adultas, principalmente dod
paises sub-desenvolvidos, pana participar da construcao de sociedades po
Liticas Livnes do totalitarnismo. Atnaves do financiamento e do apoo po
Litico a ghandes campanhas de affabetizacdo de adultos, o onganismo in-
Aernacional julgava poder contrnibuir para a eradicacio do analfabetis-
mo e, conseqllentemente, para a aquisicds de direitus politicos pon pai-
 Ze destes grupos sociais. Diante do fracasso destas camparhas, a UNESCO
passou a_estimular os "Programas de Desenvolvimento de Comunidade”, que
Lambém nZo obtiveram sucesso. Nos anos 60, esta estrategia e substitui-
da pela proposita de "al fabetizacdo funcional”, onde s proghamas educa-
' clonais pana adubtos nevelam a incorporacio de prinelpios da economia
da educacio expressos pela introducdo do "plane famento educacional” e da
. aclonalizacdo dos necursos destinados o tais prloghamas. Segundo Paiva:

0.

ditonias: ela recupern cer

aparentenente co

. tas preocupacoes democn

'ﬁ'Ffvﬁcasf&diﬁachbeﬁaciaﬂg558§?ﬁdibh; Vané¢d@;'op; cit, p. 57-67.

Adeologia pedagigica
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Organizacdo Panamericana de Saide (107), Assim como Vanilda Paiva,

entende-se que o idealismo que caracteriza a concepcao de "Educa

~ tao Continuada" apresentada por Furter deve-se ao fato de que, em

‘suas interpretagdes, este autor desconsidera as condigbes histdo-
ricas, sociais, po]Tticas e economicas em que a'"EducagEo Perma-
_ nente" emerge de fato, como proposta de formagao de traba]hado-
res para o processo produtivo. nas sociedades cgp1ta11stas. Alem
disso, as propostas de Furter (pois n3o se trata prOpriamente de
uma analise) ocultam o.significado real da‘“Educagao Permanente"
* e do processo dﬁe ele chama de "desenvolvimento em geral" e "de-
senvolvimento cultural em particular", que correspondem, com efei
to, ao processo de acumulagao capitalista no qual, em cada socie
dade historicamente determinada, as formas assumidas pela educa-
¢ao (no sentido de qualificagio'dd traba]hador adulto bara o pro
cesso de produgao econamiéa) dependem, sobretudo, das ‘relagoes so
ciais de produgdo existentes. |

- Segundo ressaltam Paiva e Rattner, o exame da emergen-
cia e dos desdobramentos. apresentados pela "Educagao Permanente"”
~ou "Educagdo Continuada" tem de Tevar em conta as condigdes eco-
nomicas e politicas em que se estabelecem os nexos entre qualifi
‘cagEo e producao ‘nas sociedades capitalistas (707). Nelas, a "Edu
cacao Permanente*“aparece; de fato, como uma imposig¢ado decorren-
te do acelerado desenvolvimento cientifico e técno]égico,que exi
ge um constante aperfeigoamentd da forga de trabalho, através das
reciclagens e treinamentos, de modo qhe esta possa adaptar-se as
sucessivas inovagdes que s3o introduzidas no processo de traba-

o e

Tho. Na maioria dos casos, tais reciciagen? ¢ treinamentos sdo

(+01 C4. Toschke, Mania A.C. e Casas, Maria E. Contribucion a £a Formubacion
de um Marco Conceptual de Educac&on Continua em Salud. Educacion Medica

Salud, 21{1}:1-5,
{102 %Z P atva, Uan&lda e Rattner, Hemrique. op. c&t” p. 64- 66 113-115.
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impiementados sob a responsabilidade das pr6prias empresas, que
‘julgam ndo estar o sistema educacional devidamente preparado pa-
ra faze-lo, devido ao distanciamento existente entre a escola e
0 processo produtivo. Em vez de propor uma reformulacao do siste
ma educaéiona?, estas empresas procuram criar formas de educagﬁﬁ
extrawesco]ar, que preparem a forca de trabalho mais rapidamente
para adaptar-se ao processo de producao, o que faz com que a "Edu
cagao Permanente" reduza-se, de fato, @ reciclagem. Tal situagdo
agravou-se, ainda mais, com o aparecimento da automacdo, pois ne-
la o traba1ho.vivo tende a ser cada vez mais substituido pela ma3

gquina. Segundo Vanilda Paiva:

"Com isso hodifica-se o espectro da qualificacao da for
¢a de trabalho necessdria 3@ producdo; a obsolescéncia
rﬁpida dos produtoes (e, portanto, da maquinaria), em
conseqliencia da inovagdo tecnoldgica constante, tornou
Iobrigatﬁria a reciclagem periodica da forga de traba-
Tho. A reciclagem, como fenomeno que diz respeito a
educacao e'que.constitui a base a partir da qual seco
megou a penéar em educacao permanente, estad ligada,
portanto, a especificidade do processoc de acumulagao

do capftalismo tardio, correspondendo as exigéencias
colocadas pelos setores mais modernos da economia ca-

pitalista @ qualificacdo da forca de trabalho" (703).

Alem disso, salienta Paiva, a reducdo do contingente da
forca de trabalho empregada na agricultura e na indistria e o au
mento do niimero de trabalhadores empregados no setor terciério da
economia (servigos) gque, de certa forma, caracteriza o capitalis

mo tardio, leva alguns estudos por ela analisados a argumentar

(103) Paiva, Vanifda e Rattner, Henrique. op. cit., p. 69.
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que tal situagao acafretaria "uma e]evagEo'geral da qualificagao
media da forca de trabalho {supondo-se que os servigos exijam quali
ficagao mais elevada)" a qual "pode ou deve ser suprida por uma
educacao permanente” (704).

Voltando-se para a questdo da qualificagdo da forga de
trabalho e do significado assumido pela "Educag3o Permanente" nas
propostas de Atencdo Primdria expostas na Confer@ncia de Alma-Ata
(na qual aquela tem o sentido de reciclagem dirigida a trabalha-
dores sem qualificagdo formal especifica, os auxi]iares de saiide,
por exemplo), ha dividas de que, de fato, a "Educacio Céntihua-
da" promova uma elevagdo da qualificacdo média dos trabalhadores
como se verifica nos- processos em que se emprega automacao. De fa
to, a "Educagao Permanente" parece assumir um significado dife-
 rente na Atengdo Primaria, como se discutird no Capitulo III do

presente estudo.

(104} A autona inclui, entre estes estudos, o8 nealizados pon Friedman, Navil
Le, Bright e outros. Entretanto, identificando-se com a posicdo assumi
da por Ennest Mandel, Vanilda Paiva disconda do argumento acima, dizen
do que "a qualificacdo média da fonga de trabalho eresce com a aufoma
¢ao de forma absofuta mas decresce de forma nelativa ao volume de co-
nhecimentos da sociedade. Se a educacdo pewmanente deriva em primeira
Anstincia das exigineias colocadas & qualificacdo da forca de trabalha
pefa automacdo {ou seja, da neciclagem}, ela contribui pana efevar de
forma absoluta a qualificacdo media dessa fonga de trabalho", Paiva,
Vanilda e Ratinenr, Hemnique. op. cit., p. 110.
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CAPTTULO II - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS:
EVOLUGCAO INSTITUCIONAL E POLITICAS PRIORITARIAS

2.1. As Condigbes de Salide e a Assistancia Médica no Brasil, no

Per?odo de 1964-1974,

A partir de meados dos anos 70, ‘0os Programas de Medici
na Comunjtiria surgém como uma forma de prestagao de servigos al
ternativa & prdtica médica predominante no Brasil desde os anos
60, muito criticada nao so pelo alto custo dos cuidados medicos,
mas sobretudo pelo predominio de acdes de caréter_curativo e de
alcance individual, decorrentes da incorporagao de novas tecnolo
gias cada vez mais complexas esofisticadas, em detrimentocms med i
das de alcance-coletivo voltadas para a prevencao de doencas (7).

Segundo Florestan Fernandes, o processo de transforma-
¢do capitalista acarretou mudangas na organizacgao do poder e na
sociedade de classes no Brasil, que ja se anunciavam desde anos
anteriores, relacionados 2 integracado do pais no processo de in-

ternacionalizagao da economia, caracterTstica do capitalismo mo-

(T} A implantagdo dos primeiros programas de Medicina Comunitiria no Brasif
_fod analisada por Condoni Jn, Luiz. A Medicind Comunitiria, ‘Emengéncia e
- Desenvolvimento da Sociedade Brasileira. Sao Paulo, USP [dissertacas de Mes
- Znado], T979 [mimeo . T. Sobre as criticas dirigidas & forma predominante de
© ' onganizagio da pratica medica no Brasif, ven: Luz, Madel T.As Instituicfes
- Medicas no Brasif. p. 134-135 e Gentile de Mello, Carlos. Jaude ¢ ASSis=
tencia Médiea no Brasif. p. 23-36, o
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nopolista (2). A partir de 1964, tal fato exigiu uma participa-
¢cao maior do Estado Brasileiro na economia e na organizagdo de
fragoes de classe da burguesia. Paralelamente, intensificou-se o
controle do Estado sobre as classes trabalhadoras e sobre os se-
tores radicais da pequena, da media e da alta burguesia que fo;
ram excluidas do processo de decisdo e de representagdo poiTti«
ca {3).

Apos 1964, 'sob a forma de uma ditadura de classes aber
ta e rigida, o Estado Brasileiro passou a ser.controlado por mi-
litares e tecnocratas, que acentuaram a centralizagao politica e
1ntensificaram a raciona1izag§o tecnoburocrética, que assumiu um
espago privilegiado nas organizagﬁes estaduais (4].Conforme Eval
do Amaro Vieira, a partir de 1964, o Estado Brasileiro teve uma
participacao fundamental na condugio do chamado desenvolvimento
econdmico, possibilitando o aprofundamento da acumulagio particu
tar do capital e a transformagdo das relagdes economicas no pafs
(5). Com efeito, tal modelo de desenvolvimento econﬁmfco favore-
ceu o0s 1nteresses da classe dominante, principa]meﬁte de " suas
fragoes associadas ao capital monopolista. Segundd Aldaiza Sposat-
ti, o desenvolvimento economico promoveu uma intensa concentra-
¢do de renda para uma»parcé1a minoritéria da populagﬁo,correspog
dente 3s classes bufguesas, mas nao se pode afirmar que ele tenha
beneficiado as classes trabaihadoras e destituidas (4).

De fato, o desenvolvimento economico coordenado por mi

Titares e tecnocratas produziu uma agressiva deterioracio das con

(2) C§. Fernandes, Florestan. A Revolucdo Burguesa no Brasif. p. 346-353.

(3) C§. Fernandes, Florestan. op. cit. p. 339. .

(4] C§. Fernandes, Flonestan. op. cit. p. 341, 342, 343, 347,

[5) Cf. Vieira, Evaldo Amaro. Estado e MisCria Socidl 4o Brasil. p. 10, 201.

(6) Conforme Aldaiza Sposatti, d& propriias CsZALISTIcas Oficidis, nos anos 80,
nao ocultam a exisi®neia de uma fonte concentracdo de renda para pequenas
parcelas da populacao; em 1983, divulgou-se que 50% dos brasileinos deti-
nham 13,6% da renda toial, enquanto 5% da populacdo ficavam com 33% da
nenda nacional. Sposatti, Abdaiza. Vida Urband e Gestdo da Pobreza. p. 20.
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digdes de vida no pais e, conseqlientemente, das condigées de sail
de das classes trabalhadoras e dos grupos sociais excluidos do
processo prbdutivo. A Tabela I, reproduzida do Re1at6rio sobre a
situagdao social do pais elaborado pelo Niicleo de Estudos de Po]i
ticas Piublicas da UNICAMP, mostra como evoluiram os Tndices de

mortalidade infantil no pais, no perYodo de 1968 a 1980.

TABELA I

Evolucao da Mortalidade Infantil para o Brasil
e Regides Fisiograficas - Brasil 1968-1980
(1000 N.V.)

MORTALIDADE INFANTIL

ANOS | BRASIL | NORTE | NORDESTE | SUDESTE | SUL CENTRO-OESTE
1968 87.4 55.3 111.7 85.6 70.1 69.0
1969 91.4 65.5 115.5 86.7 66.3 - 90.9
1970 92.0 60.0 125.1 83.5 | 77.1 80.3
1971 98.5 59.8 132.1 91.4 84.5 83.7
1972 91.0 61.5 114.9 87.8 69.6 81.6
1973 103.5 59.5 145.9 97.7 70.7 77.6
1974 93.5 68.8 117.0 93.4 63.7 62.8
1975 102.4 70 .5 137.0 101.9 64.4 56.3
1976 99.9 74.6 130.0 94.6 62.2 —
1977 85.2 76.9 99.0 92.5 68.6 85.2
1878 80.9 104.7 125.9 68.4 54.8 60.1
1979 73.9 95.9 114.8 63.4 49.2 51.1
1980 76.8 89.1 107,2 56.9 46.1 45.2

Fonte: Brasil 1985, Relatdrio sobre a situagdo social do pa¥s. Nicleo de Es-
tudos de PolTticas Pliblicas e Instituto de Economia da UNICAMP.

A Tabela I mostra que a mortalidade infantil apresen-

tou um acentuado aumento no Brasil, principalmente na regiﬁd Nor

deste, no perfodo de 1968 a 1976, que coincidiu com a fase de im

plantacdo do modelo de desenvolvimento economico adotado pelos
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governos pos-64. Embora as taxas de mortalidade infantil tives-
sem apresenfa&o um certo declTnio no perfodo de 1977 a 1980, po-
de-se observar que ainda mantinham-se bastante elevadas, princi-
palmente nas regiﬁes Norte e Nordeste.

Assim como a mortalidade infantil, as doengas transmié
siveis tambBm apresentaram um significativo aumento no Brasil,

apos 1964, como se pode ver na Tabela II.

TABELA II
Casos de Algumas Doengas Transmissiveis Notificadas.

no PerTodo de 1969 a 1975 - Brasil

1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975
Febre Amarela 4 2 n 9 70 13 1
Peste 293.] 101 146 | 169 152 | 200 | 496
HansenTase 5618 | 5470 | 5950 | 6411 | 6831 | 8199 | 9300
Tuberculose 39198 | 36510 | 35871 | 36312 | 45665 | 46987 | 53419
MaTaria 53887 | 52469 | 76752 | 82421 | 76112 | 64320 | 88630
Difteria 4355 | 6215 | 4872 | 5002 | 5380 | 3636 | 4004
Febre Tifoide 3372 | 3722 | 3672 | 4292 | 3895 | 3395 | 3385
Sarampo | 34919 | 35512 | 46600 | 39476 | 51339 | 20061 | 19764
Poliomielite 1171 | 2391 | 2400 | 1565 | 1620 | 1191 | 3596
Tétano 2547 | 2501 | 1962 | 2051 | 2524 | 1819 | 1957
Variola 7407 | 177 19 — — - —
Doenga Meningocbcica | ... 208 | 629 | 1720 | 5067 | 31486 | 9632

(...) ausencia de dados. -. Fonte: Brasil, 1985, Relatdrio sobre a situgg?o
o o ~ social do pais. Nicleo de Politicas Publi
(—) ausencia de casos. .- cas e Instituto de Economia da UNICAMP. ~

A Tabela Il demonstra que houve um significativo aumen
to do nﬁmeto de casos de doengas transmissiveis notificados no
perTodo de 1969 a 1975, especialmente de morbidades como a tuber

culose, a maldria, a meningite, o sarampo, a poliomielite e a han
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senTase. Sabe-se que tais doengas podem ser prevenidas, na maio-
ria das vezes, através de medidas de saneamento stico,.da melho
ria do padrao alimentar e da elevagdo da renda da populacdo, o
que ndo ocorreu no perfodo de 1969 a 1975 (7).

No entanto, a deterioragido das condigdes de saide da
populagdo nao contou com uma atuacdo efetiva do Estado no senti-~
do de'resolver 0s problemas sociais gerados pelo modelo de desen
volvimento éconﬁmjco adotado. Os tecnoburocratas do governo in-
terpretaram a crise‘das condicoes de salide da populacdo como uma
crise da organizagao .dos servigos de saude e da Medicina no Bra-
sil, pois partiram de uma visio idealista da realidade social em
que o estado de salide da populacdo & considerado isoladamente e
em gue nao e reconhecido como produto das condigbes de vida e
das relagbes econdmicas vigentes na sociedade de classes.Por con
seguinte, propuseram a reorganizagdo e a ampliagdo da assisteéen-
cia medica no pais a partir de criterios técnicos e cientificos
como solucdo para a.crise das condi¢es de saide (8.

A chamada pol7tica de salide, como uma das politicas so
ciais {(9), revela as réiaqﬁes entre o Estado e as distintas clas
ses sociais e os diferentes grupos sociais que as compoem. Tais
relacoes determinam a forma.assumida pela produgao e pela distri

buigao dos servigos médicos no Brasil.

(7) C§. Possas, Cristina; Saide e Trhabalho, p. 5-27.

{8) Discussdo sobre a posicao assumida pelos tecnochatas diante da erise das
‘condigoes de saiide da populacdo apis-64 foi nealizada pox Possas, Cristina.
op. cit. p., 5; Luz, Madel. op. cit., p. 60-65, ‘

(9} Congorme Evatdo Amaro Vieira, a politica social "consiste numa estategia
adotada pelo Estado brasileiro. Trata-se de estratigia voltada para 0 cha
mado desenvolvimento econdmico e, comseqllentemente, para atuar na comrels
¢do de forgas sociais, seguindo-se as determinagoes daquele desenvolvimen
0. Considera-se, pontanto, que qualquer politica social aplicada pelo go
verno hepresenta de certa maneina as nelagbes entre o Estado e a Economia,
dutante a poca em questo”. Vieira, Evaldo Amano. op. edt., p. 10. Oautor
nessalta, ainda, que, no Brasif, o termo_politica social tem senvido pana
designar direirizes neferentes d Saide, & Educacdo, @ Previdincia Sociak,
a Assistincia Social e @ Habitacdo, as quais conrnespondem a uma perspecti
va gragmeniada e abstrata da nealidade social. ' -
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Apos 1964, assistiu-se 3 transformagao da Medicina em
atividade capitalista no Brasil. Jose Carlos Braga e Sergio Goes
expiicam que o extraordindrio aumento dos custos da assist@ncia
a saude, observado no periodo pos-64, deve-se 3s inovégﬁes cien-
tificas e tecnologicas que passaram a ser incorporadas ao ato me
dico. 0 emprego intensivo de equipaméntos medicos e a major uti-
lizacgao de medicamentos e de servigcos para o diagnostico acarre-
taram uma nova concepgao do ato medico, cujas principais caracte
rTsticas sao indicadas por Braga e Goes: a diversificacdo, que se
expressa no surgimento das especialidades medicas e a diferencia
¢ao da mEo—de~obra empregada; ao lado destas, o aprofundamento da
divisao tecnica do trabalho, decorrente da maior presenca de ca-
pital no setor e o assalariamento do profissional medico (70). Tal
processo de trabalho teve, nos hospitais modernos, o "locus" pri
vilegiado de sua rea1izag50. Desse modo, no Brasil, o cuidado me
dico deixou de ser um trabalho artesanal (prestado pelo medico
isolado e por servigos simplificados) e pdssou a assumir "carac-
tethticas de graﬁde indﬁstria-pape] desempenhado pelo hospital
moderno®, segundo a perspectiva adotada por Braga e Gbes (77).

Portanto, a elevacao dos custos da assistEncia a saude
tornava inviavel a genetaliiagﬁo dos cuidados medicos a parcelas
crescentes da populagao brasi]eira que nao dispunham de renda su
ficiente para obte-los atravEs da compra direta de tais servigos.

Apos 64, a atuacdo do Estado brasi]eiro, atraves das
chamadas polTticas de saide, foi fundamental para a ampliac3oc da
produgio de servigos meédicos com caracter?sticas capitalistas no

pais e para a extensdo destes a determinadas fracies da classe

(10) C§. Braga, Jaaé . e Goes de Paula, Sergio, Saude e Previdéncia. p. 87-8%.
{11) C§. Braga, Jose C. e Gies de Pauta Seng4o. op. cedit. p. 87-88.
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trabalhadora (77). Reproduzindo as orientacoes que havia imprimi
do @ politica econBmica, no campo da salide, a intervencio esta-
tal destacou-se pela formu?agio'e execugao de diretrizes cujo
objetivo era a privatizagdo dos servigos de saide (73). 0 Minis-
terio da Salde - responsavel pela realizagao de medidas de alcan
ce coletivo e de cunho.préventivo - foi perdendo espago para o
Instituto Nacional de Previdencia Social - responsavel pela as-
sisténcia m8dica individual, destinada 3s categorias profissfom
nais formalmente inseridas no sistema produtivo que, apds ter
sido criado em 1966, passou a coordenar a chamada politica desai
de, incorporando definitivamente o pensamento 'tecnocﬁético as
suas acdes (14). Nos-'orgdos de saude governamentais, o poder de
decisao foi cada .vez mais centralizado pela tecnoburocracia da
Previdancia Social, que tratou de.incentifat e de amp]iar a pri-
vatizagao da assistencia mé@dica e a formagdo de um complexo médi
co industrial no pafs.

A atuagao do Estado voltou-se, portanto, para o finan-
ciamento doé servigos privados de saude atraves de convenios e
contratos de prestagao,de servigos, gérantindo faci]idades para
a compra de medicamentos e equipamentos ‘medicos (15). 'Segundo
Cristina Possas, "Em 1969, (...), cerca de 90 % dos recursos pre

videnciaries ja eram comprados de terceiros e transferidos, em

(12) Segundo Cristina Possas, a expansdo do seton medico como um seton capita-
Lista no Brasil fod possibilifada pela politica assistencial da ‘Previdén
cda Socdaf, que destinou grande parte dos recwwsos awiecadados pard a as-
sdstencia medica individual, garantindo este tipo de dtendimento para 04
tnabalhadones assalariados unbanos. Pon £sso, Possas considera que d fon-
ma de atengdo médica predominante no Brasil, "se caracteriza pox ser uma
medicina voltadd paxd d fonda de trabalho (grifos da autona) Possas, Cnis
tina, op. eit., p. XXXTIT. '

{13) Cf. Possas, Cnistina, op. cit., p. 236,239; Nicleo de Estudos de Politicas
Publicas e Instituto de. Economia da UNTCAMP. Brasil 1985 Relatonio sobre
a situagdo social do pals. p. 116-11§,

(14) Cf. Tuz, Wadef. op. ciZ., p. 174-176. :

(15) Nuckeo de Estudos de Politicas PibEicas e Institutode Economin da . UNI-
CAMP. op. cit., p. 116-118,
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sua maior parte (estima-se em 75 %), as empresas medicas e aos
hospitais privados” (716).

Possas ressalta que, em 1974, do total de internacgées
hospitalares realizadas atraves da Previdencia Social, foram fei
tas 176.662 em hospitais prﬁprios do Instituto Nacional de Previ
dencia Social e 3.906.040, em hospitais contratados. Em 1975, o
nﬁmero de internagﬁes em hospitais do Instituto Nacional de Pre-
videncia Social foi de apenas 222.325 contra 5.005.150 interna-
¢oes em hospitais privados, contratados pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social {717). Estes dados evidenciam as afirmagdes
realizadas anteriormente a respeito do carﬁter curativo, indivi-
dualizado e marcadamente voltado para o hospital, que caracteri-
zou a assistencia medica no Brasil apds 64.

Outfa caracteristica vetificada'no periodo pos-64 e
apontada por Braga e.Goes foi a constituicdo de um complexo médi
co-industrial que se gmpfigu cada vez mais, possibilitando uma
elevacao das taxas de acumulagao capitalista tanto nas empresas
multinacionais de equipamentos medicos quanto na indﬁstria farma
ceutica (78). Segundo estes autores, quanto aos aparelhos e mate
riais de Raio X. por exemplo, “a produgdo nacional, medida em mi
Thares de cruzeiros de 1976, passou de Cr$ 299.499,00 em 1970 pa
ra Cr$ 413.427,00 em 1973, o que representa um salto de 38 % em
trés anos® (19). Braga e GOes ressaltam que "o ramo de equipamen
tos nao e]étricos aumentou o valor da producdo de 76 % em igual
periodo (1970-1973)" (20). Em relagdo 3 émp]iaqéo da indistria
farmachtica, Geraldo Giovanni salienta que a produgﬁo da mesma,

de 1950 a 1975, apresentou um crescimento maior do *que os outros

{16} Possas, Cristina. op. cit,, p. 236.

(17) 1bid., p. 238. ]

{18) C§. Braga, JosC C.e Goes de Paula, SZrgio. op. c¢it., p. 166, 167, 170.
(19) 1bid., p. 182. ' |

(20) 1bid., p. 182.
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setores da indﬁstria de transformagﬁo no Brasil: de 1959 a 1970,
aquela cresceu em 145 % contra apenas 13,9 % desta (27).

Frente a tamanha hegemonia assumida pela Medicina Pre-

videnciaria, a Salde Publica e o Ministerio da Saude ficaram re-
; -legados a segundo plano. Embora o combate ds endemias e sua pre-
vengao fossem um tema constantemente abordado nos discursos go-
vernamentais (2Z) apds 64, a participagdo do Ministerio da Saude
nas despesas totais feitas pela Unido no setor saude entre 1965

e 1971, teve uma acentuada diminuigao, como demonstra Madel Luz:

"1965 ........ 68,0 %
i 1966 ........ 86,0 %
1967 ........ 65.6 %
1968 ........ 57,9 %
1969 ... ..... 58,5 %
1970 ........ 45,7 %
1971 ... ..., 39,2 %" (23)

Luz identificou ainda a importancia atribqua, durante
o periodo 1968-1974, ao tema "formagdo de recursos humanos”, tra-
duzida na elaboragdo de programagdes, treinamentos e especializa
¢do de "recursos humanos" no setor salide. A autora constatou, tam
bem, a situagﬁorde alheamento em que foram colocados os profis-
sionais dedicados a Medicina Social, cujo projeto politico ndo se
adequava a politica institucional existente no periodo pos-64 {24).

A “polftica de salide" pos-64 caracterizou-se, portanto,
pela hegemonia da Medicina Previdenciﬁria na condugao das estra-

tegias adotadas pelos Governos bradileiros, essencialmente volta

(21} Giovanni, Geraldo. A Questdo dos Remedios no Brasil. p. 84.
(22) C4. Vieira, Evaldo A. op. ciZ., p. ZT7-7T5.

{23) Luz, Madef. op. cit., p. 126.

(24) 1bid., p. 127-129,
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das-para a privatizacdo da assisténcia medica e para a formacdo
do chamado complexo m&@dico-industrial no pa¥s em detrimento das
ditas ac¢oes de salde piblica.

Entretanto, o modelo de assistencia meédica adotado pe-
la Previdencia Social 33 enfrentava sérias dificuldades financei
ras desde a segunda metade dos anos 70, ligadas aos problemas na
arrecadagao de recursos para a .Previdencia Social baseada em con
tribuigoes das empresas, dos trabalhadores e da Unido e 3 extra-
ordinaria elevacdo dos custos da assisténcia medica gerados pela
capitalizacdo da Medicina, Em relacao a arrecadagéo de recursos

para a Previdencia Social, Cristina Possas observa que:

“A medida éue evoluia o sistema, a divida crescente da
Unido (Cr$ 1,8 bilhdo em 1971, segundo dados de balan
¢o do INPS) e tambem das empresas (Cr$ 522 milhdes em
1971, segundo a mesma fonte), bem como a diminuigdo
progressiva-das réservas existentes, fizeram com que
as contribufgﬁes sobre as folhas de pagamento setrans
formassem na viga mestra da estrutura da receita, re-
presentando desde 1965 cerca de 80 % da receita total

corrente" (25}

Ppssas tambem comprovou que a participagio da assisten
cia médica no total de despesas da PrevidEncia Social foi de 17,3%
em 1964, de 23,7 % em 1969 e de 24,0 % em 1972 (26).

Todavia, o crescimentd das despesas da Previdencia So-
cial com assistencia médica nao garantiu o consumo desta para a
tdtalidade dos segurados nem significou uma melhoria das condi-

¢oes de saude no pais, que se tornaram mais precarias nos anos 70

(25) Possas, Cristina. op. eit., p. 213.
(26) 1bid., p. 235.
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e que,apesar do grau intenso de autoritarismo e censura que domi

navam o Brasil, tornou-se alvo de duras criticas. Sequndo Madel Luz

"E dentro deste contexto que alguns Programas e Orgdos
Setorijais sdo criados e postos em funcionamento desde
1972, mas sd encontraram vigéncia em 1974, ‘quando o
descontentamento nas classes subalternas e nas organi
zagGes médicas "civis" face 3 salde est3 chegando a
um aude perigoso, pondo em quest3do a seguranca do Es-

tado" [27}.

Em uma nota referente a esta.afirmagﬁo, Luz revela que,
naquele periodo, houve "quebra-quebras” de ambulatorios do Insti
tdto Nacional de Previdéncia Social (feitos pela populacdo)e des
contentamento de profissionais medicos qué se expressou em gre-
ves, movimentos sindicais e em editoriais publicados em revistas
especializadas {28). Além disso, o surto de meningite que asso-
lou o pais em 1974, revelou asituagdo critica aque havia chegado
a deterioragao das condigOes de salide no pafis, 0 que fez com que
0 Governo propusesse novas medidas para enfrentar tal situagao.

Todos os elementos apontados ate aqui contribuiram pa-
ra o surgimento dos Prograﬁas de Medicina Comunitiria,ou Progrja~~
mas de Atencgao PrimEria, em Secretarias de Saide dealguns munici

pios brasileiros, como por exemplo: Campinas,Londrina, Niterdi, Mon

" tes Claros, assim como tambeém contribuiram para a criagdq de di-

ferentes Leis, Planos e Programas para a salde na segunda metade

dags anos 70,

(27) Luz, Madel. op. cit., 139,
(28) 1bid., p. 156, No a)bt(go de Roberto Chabo, encontrou-se nefer@neia Bs gre
ves nealizadas pon médicos nesidentes nos_anos 70, C§. Chabo, Robento. Mo
vimentos sociais wibanos e a democnatizacdo des senvicos de salide. Revid
ta de Administracdo Piublica, 17(3):45-4§,
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Neste estudo, optou-se por iniciar a analise dos Pla-
nos e Programas Nacionais para a Salde apds 1974, em virtude da
importancia que eles representaram para o surgimento e para o de
senvolvimento de Programas de Atengao Primﬁria na segunda metade
dos anos 70, em algumas Secretarias de Saude de municipios brasi
letros, especialmente no municipio de Campinas, SP. A periodiza-
¢do aqui adotada (a partir de 1974) apoia-se nas analises reali-
zadas por José Carlos Braga e Madel Luz, que consideram 1974 como
um momento de mudancgas institucionais nos Grgﬁos governamentais
da area de saude, expressas atravées da criacdo do Ministerio da
Previdencia Social em 1974 e do Sistema Néciona1 de Saude no ano
seguinte (29).

Embora se adote a mesma periodizagﬁo utilizada por tais
autorés, neste estudo ndo se conSidera que tenham ocorrido, na
pratica, mudancas na politica de salide apos 74. Neste periodo, as
modificagdes propostas nos Planos e Programas para a Saude pou-
cas vezes superaram o exercTcio retﬁrico ou a'visdo fragmentiria
e fdealizada da realidade de saude, o que, no entanto, nao dimi-
nui a importancia do exame de tais documentos (Lei 6229/75 Plano
de Interiorizagdo das Agbes de Saude e Saneamento, Lei 6349/77)
para as posteriores reopientagﬁes que seriam tmp(imidas a politi
ca de atengdo Pa salide nos anos 80 (Programa Nactonal de Seryi-
¢os Bistcos de Saiide, Plano de Reorientacdo da Assisténcta a Sai.
de no ambito da Previdéncia Soctal, que inclutfa a criagao - das
Acbes Integradas de Saide).

(29) Luz, Madel. op. cét., p. 119-120; Braga, Jos& C. e Goes de. Paula, SErgiv,
op. eit., p. 19.
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Daqui em diante, faz-se a analise dos principais even-
tos institucionais, Planos e Programas para a Salde apos 74 e
procura-se 1dentificat a re1ag§o existente entre eles e a emer-
gencia, e o desenvolvimento do Programa de Medicina Comunitaria

da Secretaria Municipal de Saude de Campinas implantado a partir

de 1977.

Com a intencao de definir as atribuiges, as areas de
atuagao e os mecanismos de integrag&o e coordenagaoc articulada
das diferentes organizagGes atuantes no campo da saiide, o Minis-
terio da Assistencia Social propes a organizagdo do Sistema Na-
cional de Salide, regulamentado pela Lei 6229, em 1975 Entende-se
que tal proposigdo expressou uma tentativa do governo brasileiro
de regular a demanda por servigos oferecidos pela Medicina Pre-
vicendiﬁria {que crescera demasiadamente com o Planc de Pronta
Agdo) e, aparentemente, de estimular o crescimento das agles me -
dico-sanitarias a cargo do Ministério da Salde e das Secretarias
de Salide Estaduais e Municipais {30). Apoiados numa visdo siste-
mica, conforme a interpretacdo dos tecnocratas, a criagdo do Sis
tema Nacional de Salide bossib1¥1taria corrigir as deficiencias da
agao estatual, advindas nesta perspectiva, da "dispersao de es-
forgos" e da "indefinigao &e competencias das entidades plblicas
e privadas ligadas ao setor salide" (37).

Atraves da leitura deste texto legal, nota-se que a di

visdo do trabalho entre os diferentes 0rgios governamentais ja

(30) Uma citagao transcrita pon Braga e Goes do documento Politica Nacional de
Saide, divufgado na VI Covferdneia Nacional de Saiide, ilustra bemas inten
goes governamentais: "0 compontamento da rede de assistencia medico-hospi
Zakarn envolve servigos disponiveis ao atendimento de uma demanda _que  Ae¢
busca negrar, ao passo que o da nede de assisténcia medico-sanitarnia en-
volve, aiﬂaueb principatmente, da motivagdo comunitiria e atividades ex-
tra-munais, um estimlbo ativo a uma demanda que se busca estimular”.
ga, Jost C. ¢ Goes de Pauta, op. cit., p. 199,

{31) Nicleo de Eatudos de Pobiticas Pablicas e Instituto de Economia da UNI-
CAMP, op. cit., p. 125, 126,
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~existente desde os anos 60, foi ratificada na Lei 6229/75, pois

atribuiu-se ao Ministerio da Salde as acdes de alcance coletivo
¢ ao Ministério da Previdencia Social o atendimento medico-assis
tencial individualizado; com isso, a dicotomia ja apontada entre
medidas de cardter preventivo e medidas de carater curativo fo%
reforgada.

Braga.e Goes consideram que a regulamentagdo do Siste-
ma Nacional de Saiide baseava-se em tres objetivos: a integragdo
das praticas de salide piliblica e de assisténcia médica individua-
lizada, a rearticulacdo das unidadés do setor piblico e destas
com o setor privado, e a regionalizagao da assistéencia medico-sa
nitEria, de acordo com os "perfis epidemiologicod' de cada regido
do pais [32). Visando a consecugdao do primeito objetivo, de modo

a evitar um cdnf]ito de competéncias com o Ministerio da Previ-
dencia e Assistencia Social, . a Lei 6229/75 propos a'orgg
nizagdo de duas redes de prestagao de servigos autonomas, porém
complementares: uma.rede de assisténcia médico—sanitaria, a car-
go do setor pﬁbTito,:e uma.rede de assisténcia médico hospitalar,
a cargo dos setores pliblico e privade. A primeira, coordenada pe
lo Ministﬁrio da Salide, seridrcomposta por Postos de Saide (con-
siderados como unidades siﬁp]ificadas), por Centros de Saﬁde(IQ§
ponsaveis por acdes de saneamento basico, imunizagoes, nutrigEo,
educagﬁo'para a saide e assisténcia médica individual) e por Uni
dades Mistas (Centros de Salide agregados a um hospital que pos-
su?ssenlasespecialidadeé de pediatria, ginecomobstett?cia, clini
ca geral e cirurgia). A segunda, coordenada pelo Ministério da
Previdéncia e Assistencia Social, seria composta por Postos de

Assisténcia Médida, Policlinicas, Hospitais Locais, Distritais e

(32) Braga, Jose C. e Goes de Paula, Sergio. op. cit. p. 198.



]

72

de Base (33).

No entanto, as proposicoes contidas na Lei 6229/75 nao
puderam ser concretizadas ate meados dos anos 80, devido a impe-
dimentos de ordem politica, financeira, institucional e adminis-
trativa que envolviam as instituicdes de saude brasileiras . no§
anos 70.

Um destes impedimentos eram as dificuldades ligadas a
estrutura financeira do sistema de saude, que inviabilizava uma
integragao programética entre os dois Ministérios. Apesar das in
tengoes anunciadas pelo Executivo de estimular as medidas de al-
can;e coletivo, as parcelas do orgamento da Uniao destinadas ao
Ministerio da Saide e 3s Secretarias Estaduais e Muﬁicipais per-
maneceram reduzidas, enquanto os elevados gastos da Previdencia
Social com assistéencia médico-hospita?ar foram mantidos (34). Além
disso, enquanto representantes dos produtores privados de servi-
cos mEdiéos, os altos escaldes do Ministério da Previdencia e
Assisténcia Social posicionavam-se de forma contréria a transfe-
rencia de recursos financeiros da Medicina Previdenciaria para o
Ministério da Salide, inviabilizando as programégﬁes deste.

Assim, ap0s a regulamentacdo da Lei, ficou = cada vez
mais evidente a existéncia de divergencias entre os dois Ministe
rios e enﬁre diferentes segmentos da burocracia previdenciﬁria em
relagio as orientagﬁes que deveriam ser imprimidas s politicas
de atencdo a saﬁdé, embora o discurso oficial anunciasse a inte-
gragdo das atividades de sailide pliblica com as de assistencia me-
dico-hospita]ar.

Braga e GOes apontaram a auséncia de definicges preci-

sas em relacdo a divisac da oferta de servicos entre os setores

{33) Braga, Jose C. e Goes de Pauba, Sergio. op. c&t., p. 200.
_(34) 1bid., p. 200-201,
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piblico e privado como uma condigdo que possibilitou a persistég
cia privatizante tanto na &rea hospitalar quanto na area ambula-
torial (35), Tigadas ao Minist€rio da Previdéncia e Assisténcia
Social. Tais autores salientaram, ainda, a existencia de uma con
tradigdo nas atribuigGes do Ministerio da Previdéncia e Assisten
cia Social, anunciadas na Lei 6229/75: o acesso aos servicos me-
dicos, sob a ﬁespohsabi]idade da Previdencia. foi ampliado a to
da a populagao, embora, legalmente, o direito a assistencia medi
ca previdencidria se Timitasse & populagao previdenciaria.
/%/ Outros pesquisadores,admitem que a criagdo do Sistema
Nacional de Salde materializou,na nocao de sistema, a intencdo go
vernamental de enfatizar as acbes medico-sanitdrias com a ffnali
dade de conter a demanda por assisténcia médica individualizada,
cujo crescimento elevado acarretaria uma crise financeira de gran
des proporgoes para a Previd@pcia Social (36).

Neste sentido, a criacdao do Sistema Nacional de Previ-
dencia Social (SINPAS), regulamentado pela Lei n? 6349 em 1977,
revela 3 existéncia de intengdes bem diferentes daguelas que ha-
viam sido anunciadas, em 1975, pelo governo federal. Segundo Bra
ga e Goes, a reforma administrativa representada pela criagio do
Sistema Nacional de Ptevidﬁﬁcia e Assisténcia Social foi justifi
cada pelo governo como uma medida necesséria para reordenar e ra
cionalizar os gastos da Previdéncia Social (37). Tal reforma im-
piicou na criagﬁo do Instituto Nacional de Assistencia Medica da
Previdencia Social (INAMPS) com o que se atribuiu um status maior
a assistencia medica na Previdﬁncia Social. Assim, transformouae

—> - - — . ~ - -
o Instituto Nacional de Assistencia Medica da Prev1denc1a Social

{35) Braga, Jose C. e Goes de Paula, Sérgio, op. cit., p. 200.
(36) C4. Nuct?o de Estudos de Pbt&i&cab Pubzicab e Inétxiuin de Economia. op.
eit., p. 127,

(37) Braga, Jose C. e Goes de Paula, Sérgio. op. eit., p. 209.
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no principal condutor da "politica de atencdo 3 saude", na medi-
da em que passou a ser "a Unica entidade governamental gle no se

tor saude tem efetivo poder de gasto, ja que nao se reverteu, até

agora, a tendencia estagnante dos Ultimos dez anos no ambito do
§  Ministério da Salide." {38). Sendo assim, apesar do discurso ofi-

: cial estimular o desenvolvimento de medidas meédico-sanitirias,
que Serﬁo discutidas a seguir, o Instituto Nacional de Assisten-
cia Medica da Previdéncia Social continuou privilegiando princi-
palmente a assisténcia medica individual oferecida pelo setorpri
vado {39}. “

; Desde a regu]améntagio da Lei 6229/75, a atuagao do go
verno abriu espacos para é phoposigﬁo de "modelos alternativos
de organizacdo de servigos de sailde", dirigidos a regides do ter
ritﬁrio nacional e a grupos sociais de pouco interesse para aini
ciativa privada, e incorporou ao planejamento de salide as propo-
sicoes veiculadas pela Organizagdo Mﬁndial de Saude (OMS) e pela
Organizagao Panamericana de Salide (OPAS), desde os anos 60 (40).
Tais proposigoes referem-se ao "desenvolvimento de um corpo dou-

'trinﬁrio e conceitual, baseado em critErios de regiona]izacﬁo,
hierarquizagdo, integracao de servigos de salide e na enfase em
cuidados primirios desenvo}Qidos?por pessoal auxiliar (...)"(47)."

Assim, tais fatores possibi1itaram o surgimento de al-
guns Programas para a Salde que'se.distinguiam pela enfase dada
as agdes medico-sanitarias e pela utilizagdo de tecnologias sim-
plificadas e de baixo custo. |

Em 1976, diante da intencdo do Executivo de implemen-

tar a Lei n9 6229/75, aprovada no ano anterior pelo Presidente

(38) Braga, Jose C. e Goes de Paula, SErgio. op. cit., p. 210.

(39) ‘1bid., p. 210. '

(40) Nucfeo de Estudos de Politicas PibLicas e Instituto de Economia da UNI-
CAMP. op. cit. p. 218.

[41) Ibid., p. 128.
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Ernesto Geisel, o Programa de Interiorizagao das Acdes de Saude
e Saneamento (PIASS) foi elaborado por uma equipe do Setor do Ins
tituto de Planejamento Econdomico e Social (IPEA), orgdo Tigado &
Secretatia de Planejamento (SEPLAN) da Presidencia da Repﬁb]icq
(42). Ainda no ano de 1976, tal programa foi incorporado as li-
nhas de atuagdo do Ministério da Salide, a quem coube sua execu-
¢ao. A regiao Nordeste foi escolhida como area prioritaria péra
a implantagao do Programa de Interiorizacdo das Agoes de Saiide e
Saneamento pois, em alguns municipios desta regiao, uma parcela
significativa da populagdo nao possuia acesso permanente a servi
¢os de salde.

| 0 objetivo ‘do Programa de Interiorizagﬁo das Agoes de
Saude e Saneamento era “implementat e operar uma estrutura perma
nente de salde e saneamento em municipios em cuja sede residiam
ate 20 mil habifantes, prevendo-se a cobertura de ate 23 milhdes
de pessoas ate 1979." {43).

ARs diretrizes deste Programd eram as seguintes: "...
ampla utilizagdo de pessoal de nivel auxiliar recrutado nas pro-
prias comunidades a serem beneficiadas; enfase na prevencdo de
‘doencas transmissiveis, inclusive as de‘carﬁter endemico, no aten
dimento da nosologia mais freqliente e nd deteccao precoce dos ca
sos mais complexos com vistas a seu encaminhamento a servigos es
pecializados; desenvolvimento de agdes de saude caracterizadas co
mo de baixo custo e alta eficacia; disseminacg3do de cuidados de
saide tipo minipostos, integrados ao sistema de satude da regiao’
e apoiados por unidades de maior porte localizadas em nucleos po
pulacionais estrategicos; integragdo, a nivel local, dos diver_-j

sos organismos piblicos integrantes do Sistema Nacional de Saiide,

(42) C4. Gentile de Mello, Garkos. op. eit., p. 65.
{43) Braga, Jose C. e Goes de Paula, Sengdio. op. cit. p. 204.
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participacdo comunitaria; ..." (44).

Considerado o embrido do Sistema Nacional de Saude, a
pretensao do Programa de Interiorizagdo das Agdes de Saiide e Sa-
neamento era integtar a atuacao dos diferentes Brgios QOVernaﬁeg
tais envolvidos na execugdo do Programa; hierarquizar as agﬁeg
de salde em funcido de critérios de complexidade, de modo que as
unidades que utilizassem tecnologia mais sofisticada ficassem si
tuadas em locais estratégicos em relagdo &s unidades que empre-
gassem tecnologias simplificadas, que se distribuiriam pela re-
giao.

A operacionalizag¢do das diretrizes do Programa em ques
tao implicou a organizagao de uma rede de servigos de saGdé que
possuia dois tipos de unidades de atendimento: os Centros de Sau
de e os Postos de Salide. Os Centros de Saide, unidades de maior
porte, situadés preferencialménte nés sedes dos municipios, con-
tavam com pessoal medico para o desenvolvimento das agdes de saiu
de; os Postos de Salide, unidades de pequeno porte, situados em
vilas, e povoados na area de influéncia do Centro de Saude, uti-
1izdvam pessoal auxi]iar para executar os servigos mais simplifi
cados (45). 0 chamado pessoal auxiliar era composto por indivi-
duos leigos “recrutados“ enfre a populagao que residia na regiao:
onde seria instalado o Posto de Salide.

A coordenagao do Programa de Interiorizagao das Agdes
de Saude e Saneamento era realizada em trés niveis: federal, es-
tadual e municipal. No nivel federal, um Grupo Executivo inte-
rinstitucional (composto por representantes dos Ministérios da

Saude, da Previdéncia e Assistencia Social, do Planejamento, do

(44) Nucleo de Estudos de Polilticas Piblicas e Instituto de Economia da UNI-
CAMP. op. cit., p. 128-129.

(45) Nucles de Estudos de Politicas Publicas e Instituto de Fconomia da UNI-
CAMP. op. cit., p. 129,
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Interior, coordenados pelo representante do Ministério da Salide)

era responsavel pelo acompanhamento e pela avaliagdo do programa

como um todo, enguanto a elaboracao de normas e diretrizes e a
supervisao da execugdo dos Programas nos estados cabiam a@ Secre-
taria Tecnica, subordinada ao Ministério da Salide. A nivel esta;
dual, os representantes das diversas institui¢des piblicas do se
tor salde que atuavam na regiio, participavam, sob a coordenagdo
do Sécretitio Estadual de Saude, do Grupo de Coordenagdo Esta-
dual. Subordinada a este, havia uma Equipe Tecnica que coorde-
nava os proietos estaduais, sua implantacdo ewsuperVisionava )
funcionamento das unidades implantadas. A- nivel municipal,
as Diretorias Regionais de Salide e os MunicTpios deveriam assu-
mir, ao 1ongo'do processo de implantacao do Programa de Interio—
rizagdo das AgOes de Saude e Saneamento, & coordenagao completa
deste, 0 que, segundo a proposta do Programa, possibilitaria a
"participagdo das comunidades beneficiarias” na avaliacdo do de-
sempenho do programa_ e na apresentagio de sugestoes para aperfei
coa-lo [46). |

0s probiemas enfrentados durante a implantagdo do Pro-
grama de Interiorizagado das AgOes de Saude e Saneamento em varios
estados da regiEo Nordeste iH foram identificados e discutidos em
estudos realizados anteriormente [47]. Embora, nestes trabﬁ]hos,
0 Programa de Ac¢des de Sallde e Saneamento seja-reconhecido como
um programa inovador em relagao as demais propostas que se desen
volviam no setor salide nos anos 70, todos eles apontam as incon-
sistencias, as dificuldades e as contradigcbes que caracterizam o

desenvolvimento do Programa.

(46} Nucleo de Estudos de Politicas Piblicas e Instituto de Economia da UNI-
CAMP. op. cit., p. 130-131, R
(47) C4. Braga, Jose C. e Goes de Paula, SErgio. op. cit., p. 205-207 eNicleo

de Esfudos de Politicas Piblicas e Instituto de Economia da UNICAMP. op.
cit., p. 131-132.
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Uma das inconsistencias da proposta do Programa de In-
teriorizacao das AgOes de Salde e Saneamento, enfatizada no Rela
torio sobre a situagao social do pais do Nicleo de Estudos de Po
1iticas Publicas da UNICAMP, diz respeito a pressuposicdo de que
sua adogao possibi]ftaria reduzir ;s gastos governamentais em
saude, atraves da utilizagao de servicos de atencao primiaria, sem
que fosse mencionada a necessidade de alterar as condigaes que
geraram a extraordinﬁria elevagao dos custos dos servigos medi-
cos: a privatizagdo da medicina e o rezudido controle sobre as
formas de pagamento. A analise realizada por este Nicleo levanta
hipoteses sobre o significado da adog¢do e 'da ampliagdo das uﬁidg
des e dos servigos simplificados no Programa de Interiorizagao
das Acoes de Saiide e Saneamento. Segundo seu ponto de vista, ha
uma ambigllidade, na proposta de hierérquizagio de servigos, que
pode ser entendida ou como uma forma de extensdo de cobertura, na
‘qual as unidades simplificadas funcionariam como "porta-de-entra
da" para os servigos de maior nivel de complexidade do sistema,
- aumentando sua cépacidade de atendimento, ou como uma "barreira®,
onde a atencao primﬁria cumpriria 0 papel de bloquear 0 acesso
da populagao abrangida pelo programa aos atendimentos de maior
nivel de complexidade.

Contudo, mesmo que o papel da atencdo primiria como
“parta—de-entrada" predominasse, dada a orientacao dominante na
politica de satde, a ampliacao da oferta de servigos na perifé~
ria, que possibilitaria o acesso da populagdc aos servigos de
maior complexidade, dos quais ela era excluida -anteriormente,
agravaria ainda mais as diitorgaes verificadas no setor, geradas

pela orientacao dominante na politica de salide (4%].

(48] C{. Braga, Jos2 C. e Goes de Pawla, Senglo. op. cit., p. 205-207 e Nicleo
de Estudos de Pofiticas PibLicas e Tnsiituto de Economia da UNICAMP. op.
eit,, p. 131,
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Alem disso, a analise do Nicleo de Estudos de Poljti-
cas Publicas chama a ateng?o para uma outra perspectiva aberta
pelo Programa de Interiorizacao das-Agoes de Sailide e Saneamento:
o fortalecimento do setor publico, principalmente das Secreta-
rias Estaduais de Saude, em decorreéencia da expaﬁséo de sua rede
de servigos de salide. Mas & justamente esta ampliacao da rede de
servigos médico~sanit5rios que se tenta impor como alternativa
a assisténcia médica previdencidria, o motivo de conflitos entre
os Ministerios da Salude e da Previdencia e Assisténcia Social.
Tais conflitos eram percebidos por um tecnico diretamente envol-
vido na implantacao do Programa‘ de Interiorizacao das Agoes de

Saude e Saneamento da sequinte forma:
"Nao e diffcil identificar as principais dificuldades.

Estas resumem-se a todas formas e graus de resistén-

cias a:

adequacao e criagdo de tecnologias para grandes co-
berturas;
- real preocupagdo com a relagdo custo-beneficio;
- - delegacao de funcdes e responsabilidades;
- real descentralizacao administrativa;
- sincera disposigdo para a integragao e ate mesmo pa
ra as articulagdes;
- sincera visdo setorial e nao apenas institucional,
de Srgaos, grupos de interesses comuns, etc.;
- aceleragao dos fluxos financeiros, pelas restrigoes
institucionalizadas. (...).
As tentativas de superag&o destas resisténcias esbar-
ram freqlientemente na sonegagao de informagGes impor-
tantes, nos temas inabordaveis, nas pessoas e orgaos

intocaveis e ate mesmo num clima de mistério. Trata-se
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de perpetuar os macro e micro-potentados tradicionais
com a perpetuagao do fracionamento inter e intra-insti

tucional." (49).

A analise do Nicleo de Estudos de Polticas Pubkicas
diz, em relagdo a polemica existente em torno da forma que adqui
riu a participagao comunitiria no Programa de Interiorizacao das
Acoes de Sailide e Saneamento, que tal participacdao significa a
instrumentalizacdo da populagao como elemento capaz de garantir
ora uma base politica de sustentacdo do programa, ora uma coope-
racaoc em suas atividades. Assim, neste programa, a proclamada par
ticipagao comunitaria significaria a utilizagdo da mao-de-obra
local sem remuneracao nas atividades propostas, a fim de minimi-
zar os custos operacionais de programa. Enfim, no Programa de In
teriorizacao das Agoes de Salde e Saneamento, a participacao da
populagao nas decisdes restringiu-se "a problemas secundarios, 1o
cais ou setoriais, vedando-se que alcance as decisoes estrategi-
cas e de caréter mais global do programa" (50].

No presente estudo entende-se que, tanto a proposicio
do Programa de Interiorizagso das Acoes de Saude e saneamento quan
to a regulamentacao do Sistema Nacional de Satude, que 0 precedeu,
possibilitaram condigoes politico-institucionais para o surgimen
to de outras experiéncias em atencdo primaria, que passariam a
ser desenvolvidas por diversos Grgﬁos de éaﬁde a nivel municipal,

em diferentes regides do paTs, na segunda metade dos anos 70 (51).

(49] NeLson Rodrigues Santos apud Braga, JoaC C. e Goes de Paula, Sergéo. op.
ect,, p. 206, '

{50] Nucleo de Estudos de Politicas Piblicas e Tmstituts de Economdia da UNT-
CAMP. op. cit., p. 132.

(51) Thata-se dos Programas de Medicina Comunitinia implantados em Montes Cla

' nos (MG), Londnina (PR), Anatuba (PB), Niterdi (RJ) e Campinas. (SP). Cf7
Condont Jn., Luiz. op. cit., e Moyses, Neusa M.N.; Cuidddos Prémarios de
Salide, uma Estratigia ? p., 01.
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Tais. experiencias, cujos programas apresentavam um dis
curso semelhante ao da proposta do Programa de Interiorizacao das
Acoes de Saude, pretendiam tornar-se uma a]ternatTVa para ampli-
ar 0 acesso aos servigos de salde para uma detetminada parcela
da populagdo excluida da forma de atendimento médico predominan-
te no pais, vale diier, da assistencia médica previdenciaria. As
sim, os chamados Programas de Medicina Comunitaria, ao serem ado
tados por aTgumasAinstituigﬁes governamentais (pois ate meados
dos anos 70 estiveram restritos a experiencias desenvolvidas por
Departamentos de Medicina Preventiva de algumas Universidades bra
sileiras, sob os auspicios da Organizacao Panamericana de Saide),
distinguiam-se pela valorizagdo da assisténcia medico-sanitiria;
pelo emprego de tecndlogias simplificadas e de baixo custo, emn
que grande parte do trabalho era rea1izado'por pessoal auxiliar;
pela pretensa partitipagio da populacao no planejamento e na exe
cugao do Programa.

| Neste estudo, quer-se destacar 0 Programa de Medicina
Comunitaria da Secretaria Municipal de Saude de Campinas> que re-
presentou uma das primeiras tentativas empreendidas por uma Pre-
feitura Municipal de imp1antar uma rede de servigos de atencao pri
maria que se constituisse como uma alternativa as formas dominan
tes de servigos de saude existentes, cujo custo demasiadamente
elevado (decorrente da privatizacao dos servicos que se acentuou
significativamente em Campinas, nos anos 70) limitava o consumo
“destes servigos a parcelas da populagaoc formalmente inseridas no

sistema produtivo.
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2.3. A Situagdo Politica e Social que Possibilitou o Surgimento

de Medicina Comunitaria em Municipios Brasileiros

A analise da politica institucional que antecedeu o sur
gimento dos Programas de Medicina Comunitﬁria restringiu-se aos
mecanismos institucionais utilizados pelo Estado brasileiro (Leis
Planos, Programas) para tratar de questoes relativas a assisten-

cia medica. Neste item, enfatizam-se os etementos da conjuntura

politico-social que contribuiram para a emergencia dos projetos.

0 foco de atengao principal sera o surgimento do "Programa de Me
dicina Comunitaria da Secretaria Municipal de Salde de Campinas",
implantado em 1977, apos a vitafia do - candidato Francisco Amaral,
do Movimento Democr&tico Brasileiro (MDB) nas eleigdes Munici-
pais de 1976.

0 perTodo que antecede imediatamente a implantacao do
"Programa de Medicina Comunitﬁtia" foi marcado por alteragoes na
conjuntura politica nacional e regional (52).

Em meados dos anos 70, o discurso governamental passou
a falar em agoes de salde publica e participagdo comunitaria, con
forme se pode constatar na }eitura dos Planos Nacionais de Saude,
embora nao fossem tomadas atftudes concretas para sua implanta-
cao. De fato, o que ocorria era uma tendencia para admitir for-
mas alternativas de atendimento medico, a fim de atenuar a crise
do modelo de assistencia medica adotado pelo governo federal.

0 recrudescimento dos movimentos sociais urbanos, por

(52) "Do ponto de vista dos planejadones do_govenng, o pexfodo de 1973 a 1974
representou uma clara mudanga de dinecdo. Nos anes do mélagre econdmicao,
enfatizara-se o papel Legitdmadon dos &xitos do modelfo de desenvolvimen
10. Com as crescentes dificuldades agora enfrentadas no terreno econdmi
co, o Estado de Seguranca Nacional passou a preccupar-se com a criaclo
de novos mecanismos para a obtengdo de apoio pofitico e social. Era ne-

cessario encontrar uma nova base de Legitimidade, o suficiente pana ga-

hanlin a obienedo de apoio clientelistico”. Monetna Alves, Maria Heleng
Estado e Oposicdo no Brasif (1964-1934), p. 185.
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sua vez, aumentou a tensao social, a ponto de forgaro Estado a in-
corporar ao seu discurso a ideia da participacao comunitaria {53).
Na segunda métade dos anos 70, em virtude do poder co-
ercitivo do Estado sobre a sociedade civil, os movimentos sociais
emergentes constituTaﬁ~se de forma fragmentaria e localizada. Em
geral, organizavam-se a partir de reivindicagoes especificas, que
visavam a melhoria das condicoes de vida na periferia dos cen-
tros urbanos. No inicio, suas preocupagoes giravam em torno da
methoria das condigbdes sanitarias, da construgﬁo de creches, es-
colas, postos de saude e redes de saneamento basico, alem do con
gelamento de precos de alimentos (54).
| 0 bloqueio de canais institucionais de representacdo po
| pular (partidos politicos, camaras legislativas, sindicatos, as-
sociagaeé de massa) incentivou a criacao de movimentos de  base
de amplitude local e com interesses diversificados, que aglutina
vam individuos ligados por lacos de parentesco, amizade, vizi-
nhanga, preocupados com suas condigoes imediatas de sobreviven-
cia. A expresséo de seus interesses parece ter sido possibilita~
da pela atuagao de outras instituicoes e movimentos representati
vos de profissionais Tiberais, dé setores da Igreja e de grupos
ligados as Universidades (55).

(53} "A Teonda da 'Distensac’ pretendia assegurar um afrouxamento da tensao
s8cio-politica. Associando-se a niveis mais elevados mas sempne contro-
Lados de participagdo politica, 0s planejadones do Estado intentavam eri
gin mecanismos nepresentativos elasficos que pudessem cooplar sefores
da oposicao”". 1dib.,p. 185, .

{54) 0 exame do processo de emengéncia desses movimentos socials no pats e es
pecificamente em Sdo Paulo pode sen encontrado em Moreira Alves, Maria
Helena. Estddo ¢ Oposi¢ac no Brasil (1964-1984). p, 185-187,227-229 e
Singen, Paul e Branf, Vindicius Caldecna (ong.] Sao Paulo: O Povo” em Mo-
vimento; p. 13-27, Sobre o relacionamento desses movimenfos com 0 poder
muicipal, consultar: Sposatti, Aldaiza. Vidda Wibdna ¢ Gestas da Pobre-
za. p. 273-312,

(55) Kz'mgbizizagﬁea encabegadas pela 0AB, ABI, CNBB, a pariin de 1975, bem
como o movimento estudantif, que necomeca sua organizagdo a partin de
77, abnem espago para uma atudcdo mais onganizada dos -movimentos de bain
no. Tal anticulacdo ¢ discutida detalhadamente emSinger, Paul e Brant, Vi
nicius. op. eit., p. 13-27. |
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Nos anos 70, o unico partido Tegal de "oposigdo" era o
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) e para ele convergia 0
apoio dos movimentos populares em epocas de eleicdes. Embora nao
mantivesse vinculos estreitos com os movimentos citados, o Mbvi-
mento Democratico Brasileiro soube incorporar algumas de suas
reiv;;dicagaes as plataformas eleitorais no pleito de 1976, con
quistando algumas prefeituras.

Situacao semelhante ocorreu em Campinas. Alguns dos re
latos obtidos atraves de entrevistas realizadas com profissio-
hais que participaram da implantacdao do "Programa de Medicina Co
munitaria", em Campinas, indicam a existéncia de trabalhos voluntd
rios realizados por meédicos e éstudantes da Faculdade de Ciencias
Medicas da Universidade Estadual de Campinas junto aos movimen-
tos de bairro no ano de 1976. A atuacao de tais grupos nos bair-
ros da periferia de Campinas e, paralelamente, na campanha elei-
toral do Movimento Democrético Brasileiro para a prefeitura, con
tribuiu para que a pfoposta de medicina comunitﬁria fosse consi
derada na formu]ag%o do programa do candidato da oposigao, Fran-
cisco Amaral.

Outro fator que contribuiu para a aproximagao entre .pro
fissionais da Erea de saiide e os movimentos populares emergentes
foram as recomendagﬁes dos organismos internacionais no sentido
de promover a participacdo da populacao nos programas de Medici-
na Comunitétia, divulgadas a partir dos anos 70. Entretanto, de-
ve-se considerar que a partfcipagio proposta em tais programas
circunscrevia-se aos ‘limites conferidos pelas instituigoes, ou
seja, limitavam-se as atividades previstas nos projetos, como por
exemplo: trabalho vo1unt5rio nos postos, mutiroes, etc. Por ou-

tro lado, os movimentos populares existentes nos locais em que

tais experiencias de Medicina Comunitaria se desenvolviam tinham



85

um carater localizado e fragmentﬁrio, organizando-se em torno de
objetivos imediatistas e diluindo-se, ou quando estes objetivos
‘eram atendidos ou apds a obtengao de algum resultado. Isto impedia-os
de avangar e exercer pressdao para participar a nivel decisorio
nas instituigoes.

Cornelis Johannes van Stralen (56} chama atengdo para
o fato de que os técnicos de saude, envolvidos com experiéncias
de medicina comunitéria a nivel local, so descobriam as Jlimita-
goes destas propostas, quando o envolvimento da populacao com as
mesmas ameagava a ordem vigente, de alguma forma, ou gquando o de
senvolvimento do projeto canaIiiava reivindicagoes populares as
instituicoes governamentais. Neste momento, ou o trabalho dos tec
nicos era interrompido, ou eles eram afastados do local. A tati-
ca utilizada par esses profissionais foi estreitar seus vinculos
com as entidades representativas dossmovimentos popu]ares (asso-
ciagoes de bairro, clubes de mdes, comunidades eclesiais de base,
conselhos de saude) a fim de garantir a continuidade das experi;
encias. Segundo o mesmo autor, esses movimentos em salde "sao,
freglientemente, experiénc%as de caréter local, desenvolvidos por
parte de pequenos grupos de moradores, que levam, por exemplo, a
organizar alguns servigos basicos pelos prﬁprios morédores ou a
reivindicar alguns servicos da administragio local. Quase Sen e,
definem-se dentro. de um espaco ja configurado pelas politicas e
instituicoes do Estado. Assim, ocorre que se teivindica um posto
de salide sem colocar em questdo as politicas de salide como um to
do" (57]).

0 que possibilitou a criacdo do "Programa de Mé¢dicina

Comunitaria” da Secretaria de Salide de Campinas foi a situacdo

(56] van Stralen, Cornelis Johannes. Movimentos Sociais Urbanos e a Democra-
tizacao dos Servicos de Saide. Revista de Administragdo Pablica, 17(3:3941,
(57) Tbid., p. 41.
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politica provecada por tais movimentos sociais, aliada ao estimu
lo de governos federais e municipais para que se criasse esse
tipo de programa de saude como uma alternativa para a2 forma de
assistencia medica predgminante ate entdo.

A apresentagiomdos objetivos, conceitos e caracteristi
cas principais do "Programa de Medicina Comunitaria” de Campinas,
extraida dos Relatdrios da Secretaria do ano de 1977, permite te
cer-se algumas consideragﬁes. A fim de.tornar mais clara a expo-
sicao, decidiu-se examinar separadamente os elementos principais,
que pareciam constituir a preocupagio central do programa.

Inicialmente, nota-se que ha uma tentativa de-se defi-
nir quemeoobjeto do programa, ou seja, a quem se dirigia o tra-
balho. Nos documentos que serao analisados nos proximos Ttens (58],
0 programa voitava-se para a "populagao carente", "povo", "comu-
nidade". Tambem utilizavam-se denominagﬁeskcomo "pobres", "margi
nalizados", indicando uma certa confusdo, ate mesmo indefinigdo
em re]agio a quem se pretendia atingir.

Esse prbb]ema torna-se relevante nao por constituiruma
questao formal, mas em funcdo de estar diretamente relacionado
ao papel destinado aos projetos de medicina comunitaria em cada
formagao social.

A adocao desses termos eéteve relacionada a incorpora-
gao das proposicoes da Organizagao Mundial da Saude a'réspeitoda
extensdo de cuidados primarios de salide ds populagdes excluidas.
A adesao as propostas‘dos organismos internacionais aorrespondeu
a absorg&o de certos conceitos por ela adotados, originados nas
formulagoes da Medicina Comunitaria, utilizados para designar a

posigao social dos grupos a que se dirigiam-as acoes de saide Es

(58) Trnata-se dos Relatorios Amuais da Secrefaria Municipal de Campinas nefe
rentes aos anos 1977, 1978, 1979, que serao diseutidos detalhadamente no
{tem 2.4 do presente estudo.
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sa conceituagao de populagdo marginal, utilizada para designab
aquelas parcelas da populagdo excluidas do sistema produtivo por
uma condigdo inerente as sociedades capitalistas (que nio absor-
vem a totalidade dos individuos na producao), ganhou credibilida
&e a partir da divulgacdo de estudo§<§obre urbanizagao. HNestes,
procurava-se "interpretar"-o surgimento de areas pobres e densd-
mente habitadas na periferia dos grandes centros urbanos“ (59},
atribuindo-se a formagcao de favelas 3 natureza marginal dos indi
viduos que as habitavam. Essas Tinhas interpretativas desdobram-
-se em dois modelos de analise: "cultura da pobreza®, desenvolvi
da por Lewis, e a nocdo de “continuum rural/urbanc", de Redfiefd
Nos anos 60, foram superadas pela corrente tedorica do "modelo
dual de anaiise”, que supde a existéncia de duas ordens sociais:
a tradicional e a industrial moderna, que corresponderiam, res-
pectivamente, ao subdesenvolvimento e ao desenvolvimento. No pri
meiro encantrava-se a razdo da marginalidade urbana, que poderia
ser resolvida através de acoes comunitarias exercidas sobre es-
ses grupos sociaié. 0s Programas de Agao Comunitaria e Medicina
Comunitéria tem origem nessas concenggs, vigotosamente veicula-
das pela Organizagdo Mundial de Saude nds paises de capitalismo
tardio {60} como ja se discutiu no primeiro capitulo, e incorpo-
radas pelos Planos de Saude brasileiros,'especia]mente nos anos 70,
Partanto, a utilizacao desses termos nos documentos da
Secretaria Mundial de Saude de Campinas demonstra uma adesao aos
principios da Organizagdo Mundial de Sadde, na implantacdo do pro
grama. Nao havia propriamente uma indefinicao quanto a quem coni
trufa o objeto, mas uma compreensao idealizada da situacdo em que

viviam essas populagoes e das condigOes que a determinavam.

(59) Pellegrini FO, Alberto et alii, A Medicina Comunitinia, a Questdo Urba-
na e a marginalidade, in Refnaldo Guimardes, p. 216. '
{60) 1bid., p. 215-221,
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Outro ponto exaustivamente citado nos documentos da Se
cretaria Municipal de Saiide, em 1977, & a participacao da comuni
dade no programa. Para estimula-la empregavam-se técnicas de in-
tervengao social a fim de integrar as popula¢des 3 politica da
Prefeitura. A proposta de participagao comunjtaria tornd&-seopqg
tuna, naquele momento politico, tanto para garantir os interes-
ses das fragOes da classe dominante representados pelo Estado,
quanto para aqueles setores que se opunham ao Regime Militar e
que vislumbravam, na conquista dos espacos institucionais dispo-
niveis, uma possibilidade de expressar os interesses das classes
e grupos sociais excluidos da vida palitica. Entretanto, o cara-
ter dessa participagao comunitéria e dado nao pela sua proposi-
¢ao a nivel ideal, mas pela capacidade de pressao dos setores so
ciais interessados nessa participacao.

Nos documentos da Secretaria Municipal de Saide refe-
rentes a 1977, verifica-se que a "participacgdo ativa" da comuni-
dade expressa uma mescla de posigles a esse respeito e da forma
como essa particfbagﬁo vinha sendo tratada, historicamente, por
diferentes instituicoes e movimentos.

A aproximagao as concepgdes de participagao comunita-
ria divulgadas pela Organizacdo Mundial de Sailide & clara e sua
operacionalizacao suscita crfticas, pois parte-se do principio
de que a precariedade das condigoes de saude das populacoes mar-
ginalizadas poderiam ser modificadas, desde que houvesse um en-
volvimento voluntario desses grupos, que culminasse em sua auto-
-organizagio para soTucionap seus problemas. Na prﬁtica, essa au
to-organizagao ocorre sob parﬁmetfas estabelecidos pelas dinsti-
tuigoes que a propde e dentro de limites politico-institucionais
dados pela forma de dominagao existente nas diferentes socieda-

des. Assim, nao se pde em discussio a forma de organizacdo da so
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ciedade, determinada, em Ultima instancia, pela produgao. econo-
mica.

Considerar, porém, que os problemas da comunidade sao
passiveis de solugdo a nivel local, a partir de recursog dosquais

la dispoe, implica em admitir:

"a concepgao de que os problemas locais sao locais nao
somente em sua expressao como em sua origem. Preten-
de-se, desta forma, romper as reIagGes entre os pro-
blemas locais e gerais, ou seja, esvaziar a dimensao
estrutural dos problemas locais. A participagao e 1i-
mitada, restrita, ndo se abrinde canais que permitam
uma participagao ao nivel das grandes decisoes de ca-
rater nacional, ou seja, uma verdadeira participagao.
Cria-se uma ilus3o de participacgdo, efetivando-se, na

realidade wm processo de manipulacdo" (67).

As propostas de ggtticipagio comunit&ria, numa aborda-
gem semelhante a da Organizacip Mundial de Salde, podem ser veri
ficadas em momentos paliticos diferentes no pais, mas sempre mar
cadas por um caréter 1nstrumeﬁta1 e anipu1ador, oportuno para a
realizagdo dos interesses e do modelo deydésenvolvimento economi
co defendido por fragoes da classe dominante que estiveram no po
der, tanto no periodo populista quanto no Regime Militar, o que
evidencia o fato de a {incorporagdo dessas propostas as politicas
de Estado ndo ser um fenomeno exclusivo dos anos 70.

Qutro aspecto a ser considerado e o contexto politico
em que emerge o "Programa de Medicina Comunitéria” de Campinas.
A "natureza" e as caractrer'fsti'cas de movimento social urbano exis

tente possibilitam afirmar_que havia organicidade entre as pro-

(61) Pellegrnini, op. cit., p. 221,
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postas da instituicdo e os interesses da populagao, expressosnes
sa "participagao ativa". Uma vez que as bandeiras de luta do mo-
‘vimento popu]ar Timitavam-se a reivindicag0es por meios de consg’
mo coletivos, de ambito local, e dirigidas ao poder municipal,
nao vislumbraram que a origem de seus problemas e condicdes de
existencia decorriam da forma de organizacao social, vigente nas
sociedades capitalistas, o que fazia com que a solugao desses pro
blemas implicasse em mudanga na orientacdo da politica nacional.
Pode-se dizer que a legitimidade concedida pelo movimento popu-
*lar a esses programas decorreu qa inexistencia de canais institu
cionais de representagio politica, abrindo espago para a prolife
racdo de propostas de organizagao autonoma das comunidades. Ao
mesmo tempo, atenuavam-se os conflitos sbciais emergentes.

Com a intensificacdo dos problemas provocados pela cri
se do modelo economico altamente concentrador e excludente, soma
do ao recrudescimento dos movimentos popuiares, as formas de par
ticipagcao existentes tornavam-se inéuficientes, convertendo-se,

nos anos 80, em reivindicagoes de carater politico.

2.4. A Implantacdo do Programa de Medicina Comunitaria da Secre-

taria Municipal de Sdlide de Campinas

0 ”Ptograma de Medicina Comunitiria“ da Secretaria Mu-
nicipal de Saude da Prefeitura de Campinas foi implantado a par-
tir de marco de 1977 (62). A proposta de impiantar um "Programa

de Medicina Comunitaria" e ampliar o nimero de postos de saudeem

(62] Ate 1977, a Sechetaria Municipal de Saide possula cinco postos de saide,
Localizados proximos aos Centros de Saude do Estado, onde as condigies
de atend&menio enam extremamente precarias.
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bairros situados na periferia de Campinas (63) havia sido exclui
da na plataforma eleitoral do Sr. Francisco Amaral, candidato do
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) 3@ prefeitura de Campinas,
nas eleigoes de 1976. Dentre as pessoas engajadas na campanha
eleitoral deste candidato havia um grupc de meédicos e estudantes
de medicina que desenvolviam voluntariamente projetos de medici-
na comunitaria em alguns bairros da periferia de Campinas, geral
mente de forma autonoma as entidades oficiais, ou, 3s vezes, com
apoio do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Cién
cias Medicas da UNICAMP. Apos a vitoria do candidato emedebista
nas é]eigﬁes de 76, estes prefigsionais e estudantes de medicina
foram convidados pelo Secretir?o da Satde, ~ Sebastido de
Moraes, a integrar 0 quadro de técnicos da Secretaria de Saude e
deram inicio & implantacdo de postos de saude em bairros perife-
ricos, onde seriam desenvo]vidés agaés medicas simplificadas com
emprego de auxiliares de saude, selecionados entre moradores do
bairro e treinados pelo grupo de medicos da Secretaria (64].

A propdSta inicial do "Programa de Medicina Comunita-
ria" da Secretaria Municipal de Saude de Campinas baseava-se na
extensao de cobertura dos servicos de saude para as populagdes
residentes na periferia de Campinas; na participacdo da comunida
de no programa; no emprego de pessoal auxiliar, seiecionado en-
tre os moradores da regiao onde se implantava o posto de salde;
na tentativa de realizar uma integragdo interinstitucional. Esta
proposta foi expressada pelo Secretadrio da Saiude no Relatorio

Anual da Secretaria Municipal de Salide, de 1977, da seguinte for

(63) Utiliza-se aqui a primedna denominagao adotada para o programa, uma vez
que esta varlava nos documentos da Secrefaria Municipal de Saude de Cam-
pinas, como sera descrnito adiante., .

{64) Calzado Jn., Hindemburgo. A Secsetaridd Municipal deé Saide de Campindas nos

anos 1977-1984, p. 12-15.¢ enfrnevisZas com medicos que parliciparam  da
dmplantacao do Programa de Atenedo Primaria.
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ma:

"Em poucas palawras, nossa filosofia de trabalho con-
siste em dar atencdo basica de saude 3 populacao ca-
rente de Campinas, fazer estas comunidades participa-
rem ativamente deste trabalho, promover a articulacgao
com instituigcoes de salde mais sofisticadas para 0s
encaminhamentos de pacientes que se fizerem necessi-
rios e, finalmente, manter e dinamizar todos os servi

¢os tradicionais da Secretaria de Salde" (65].

Assim, a atencao primaria de saude foi considerada a
forma de organizagao da pratica medica mais adequada para imple-
mentar aquela "filosofia de trabalho" e era definida pelo Secre-

tario de Saude, em 1977, deste modo:

"E um enfoque de atengdo integral de saude que combina
uma forma de identificar e reconhecer os problemas e
necessidades basicas da populacdo e uma estratégia pa
ra organizar a acao de conjuntos de agoes necessarias
para a solucao de tais probiemas, integrando a nivel

da comunidade e com sua participagao ativa, todos os

elementos necessarios para consequir-se uma mudanga

no estado de saude desta mesma comunidade". {66]) .

Conforme o Relatorio Anual - 1977 da Secretaria Munici
pal de Saude, em 1977, a decisdo de implantar o Programa de Medi
cina Comunitéria e estender 0s servigos municipais de saude aos

bairros de periferia de Campinas levou em consideracao as carac-

teristicas da organizagdo dos servicos de salide existente no mu-

(65) Secretaria Municipal de Saude de Campinas. Relatinic Anudl 1977. p. 5.
(66) Secretarnia Municipal de Saide. Resumo Historico. p. 1.
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nicipio e a situacao sanitaria da populagdo de Campinas nos anos
70 [67). Quanto & situacdo dos servicos de saude oferecidos no
municipio em 1976 e 1977, outro‘documento da Secretaria Munici-

pal de Saude dénominado "Resumo Historico", verificava a predomi
nancia da assistencia hospitalar privada em detrimento da assis-
tencia de nivel primario, que era constatada pelo nimero de in-
ternagﬁes hospitalares e pelo tipo de gastos do Instituto Nacio-
nal de Assistencia Medica e Previdencia Social (68}, em Campinas.
Segundo este documento, em 1976, o gasto do Instituto Nacionalde
Assistencia Medica e Pfevidéncia Social com internacoes em hospi
tais'particu]ares de Campinas alcangava acifradeCr§ 158.924.186,00,

0 que_représentava 61,4 % do total do orcamento da Agencia Local
destinado a assisténcia médica. Encontram ainda a proporcdo de.
uma internacao hospitalar para menos de qdatro consultas ambula-
toriais, o que indicava, segundo o documento da Sectetaria,um ng
mero excessivo de internagdes desnecessérias (69). No mesmo docu
mento, argumentava-se que, em decorréncia da enfase no atehdimeg
to médico-hospita1ar, que implicou a transferéncia de recursos
do setor publico para o setor brivado, deixara-se uma extensa
area da periferia de Campinas sem qualquer cobertura medico-as-
sistencial, pois os estabelecimentos médicos (tanto hospitalares
quanto ambulatoriais) concentravam-se nas regiﬁes centrais do mu
nicipio. Enquanto isso, havia uma rede ambulatorial piiblica esta
dual, composta por um centro de saude, de grande porte no centro,
sete postos de salude de pequeno porte nas zonas intermediarias e
dois postos de saude de pequeno porte nos sub-distritos de Bario

Geraldo e Sousas, e uma rede piblica municipal, composta por "qua

tro postos tradicionais de saude: em Bardo Geraldo, a menos de

{67) Secretaria Municipal de Saude. Resumo Histotico. p. 1,
(68) 1hid., p. 4, 5.
{69) 1bid., p. 1.
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1 km do Posto de Saude do Estado; em Sousas, tambem proximo  ao
Posto do Estado, alem de um posto no Jardim Pacaembu, e outro em
Joaquim Egidio. E tambem umlPosto no Campos Eliseos, com apenas
um consultorio medico, da Secretaria de Promogao Social" (70]).
Esta organizagao da rede publica, que antecedeu a im-
plantacao do Programa de Medicina Comunitéria, em 1977, foi alvo

da seguinte critica:

"Diante desta total inversdo da piramide tinhamos wuma
rede ambulatorial publica, do Estado e da Prefeitura,
desarticulada, com deficiencia de Recursos Humaﬁos e
materiais, utilizados de forma irracional, duplicando
recursos e tendo & concentracao dos mesmos em determi

nadas areas" [771}.

Em um topico deste documento, intitulado "Razoes da
Opcao pela periféria", os técnicos da Secretaria det&m-se na dig
cussao do processo de urbanfzag&o e industrializagao que gerou o
crescimento da periferia de“Campinas. Segundo esta analise, em
1977, Campinas possuia uma populacdo estimada em mais de 700.000
habitantes, 90 % dos quais localizados na area urbana. A  taxa
anual de crescimento da populacao de 1960 a 1970, em Campinas,
foi de 6 % ao ano e a de 1970 a 1977 era estimada em 9 %, tendo
como caﬁsa prinéipa] o intenso fluxo migratario de contingentes
populacionais da regiao Sudeste, Minas Getais e Nordeste ~ para
Campinas, provocado pelo processo de industria]izagﬁo nesta re-
gido. Segundo a visdo apresentada no "Resumo Historice", tal pro
cesso de industrializagﬁo, associado ao processo de expllsao de

trabalhadores da zona rural, fez com que o contingente migrat6~

(70) 1bid., p. Z.
(71} 1bid., p. 2.
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rio se instalasse na periferia de Campinas: "Essa mdo-de-obra, em
bora em boa parte constituida por trabalhadores em cardter tempo
ririo, tende a se fixar gradativamenté nas areas perifericas da
cidade em condigoes de sub-emprego e desemprego com evidentes re
flexos em suas condicoes de vida e, conseqlentemente de saﬁdéWYZL
Tal analise assinalava ainda que Campinas enfrentava, em 1976,
graves problemas de habitagao, abastecimento de agua, rede de es
gotos, transportes que refletiam sobre a satde da populacdao (73).
0 indice de 80 por mil nascidos vivos em 1977 era considerado um
bom indicador das precétias condigoes de vida de boa parte da po
pulacao, o que contrastava com o elevado nivel salarial medio de
determinadas parcelas da populagao no municipio, evidenciando a
acentuada concentragao de renda (74).

Embota nao se encontre no "Resumo Histﬁbico“ uma frase
que justifique a "opgcdo pela periferia”, deduz-se do que foiapre
sentado, que a escolha dos grupos sociais que seriam objetos do
programa, com como da forma de organizacao da pratica medica a
ser adotada, baseou-se na constatagdo da precariedade das condi-
¢coes de vida e de saide da periferia, e da ausencia de servigos
publicos de saude na grande maioria dos bairros situados na pe-
riferia. . '

Com a inteng3o de elucidar alguns aspectos mencionados
no Relatorio Anual de 1977, referentes a oferta de setvigos de
saude e as condigcoes de vida existentes em Campinas, nos anos 70,
(setores de ocupagdo da forga de traba}ho; distribuicao de renda,
disparidade do quadro sanitiario da populagdo do municipio, no pe
riodo 1970/1981) expde-se, adiante, as conclusoes obtidas em di-

ferentes pesquisas.

(72) 1bid., p. 3.
(73) 1bid., p. 3.
{74) 1bid., p. 4.
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Em 1985, Domenico Feliciello apresentou umestudo abran
gente sobre a especificidade do processo de urbanizacdo e de or-
ganizacao dos servigoé de saude em Campinas, que estiveram liga-
dos a emergéncia do Programa de Medicina Comunitaria da Secreta-
ria Municipal de Saude (75). Apresentam-se aqui alguns resulta-
dos obtidos por Feliciello a respeito da oferta de servigos de
saude em Campinas, no perFodo 1970-1981 {76). Depois da Regido da
Grande Sao Paulo, a Regido Administrativa de Campinas, gue inclui
ostunic?pios vizinhos (Piracicaba, Limeira, Americana, Jundiai),
e a mais importante do Estado quanto a concentracdc de estabele-
cimentos hospitalares respondendo por 13,77 % dos estabelecimen-
fos hospitalares do Estado de Sao Paulo em 1970 e 13,66 % em 1981,
(107 hospitéislem 1970 e 116 em 1981) (77).

Feliciello veriffcou que 0 munié?pio de Campinas pos-
suTa, em 1970: 15 % dos hospitais gerais e 25 % dos leitos ge-
rais da Regiao Administrativa, ocupando nesta, o primeiro lugar.
A totalidade destes estabelecimentos e leitos hospitalares per-
tenciam a iniciativa privada (7§].

Quanto aos hospitais e leitos especializados (79), en-
contravam-se, no municipio de Campinas, 33 % dos hospitaisel4 %
dos lTeitos especializados da redido, todos ligados a iniciativa
privada, dos quais 76 % dos leitos pertenciam a entidades priva-
das de carater lucrativo, especializada em Psiquiatria (80). Fe-
liciello diz que "os dados do municipio relativos a 1981 nos in-

dicam o crescimento que se operou neste setor, principalmente a

175) Feliciello, Domenico. Atencao Primaria e Politicd de Saude. |
(76) 0_auton eschanece que_os dados estatisticos apresentados sobne a atua-
¢ao de servigos de saude em Campinas representavam tendéncias e estima-

t&uaé pois as agencias de saude ndo possulam um sistema de informagoes
bem Mgamzado no inleio dos anos 80,

(77) Feliciello, Domenico. op. cit., p. 195,

(78) 1bid., p. 196.

(79) Felicielfo considerou como hospitais especializados os que se dedicam a
Tisiologin, Psiquiainia, Denmatologia.

(80) Ibid., p. 196.
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nivel dos estabelecimentos gerais, ocorrendo, por outro Tado, per
da de hoépitais especijalizados, embora o nﬁmero de leitos tenha
experimentado um discreto crescimento (...)" (&1). Conforme a ta
bela que segue esta passagem, no texto citado, de 1970 a 1987 0s
Teitos hospitalares apresentaram um acréscimo de 42,18 nos hospi
tais gerais particulares e um acrescimo de 5,15 nos hospitais es
pecializados particu]ares (§2). Feliciello ressalta ainda que - a
criagao de um Hospital Municipal no periodo (o Hospital Munici-~
pal Mﬁrio Gatti foi criado em 1974) diminuiu a participacdo da
iniciativa privada que, no entanto, "ainda e responsive] por 95 %
dos Estabelecimentos e 87 % dos leitos hospitalares", em Campinas,
no inicio dos anos 80 (§3).

Tais dados, obtidos por Feliciello, Tevam as seguinteé
conclusdoes: a organizagao dos servigos médico—hOSpitalares em
‘Campinas.reproduz as caracteristicas da organizacao da assisten-
cia medica no pajs, voltando-se para a privatizagio e para a ele
vagcao dos custos da assisteéncia a saude, que se caracteriza pelé
hospitalizacao e Enfase.nas agoes de carater curativo. Alem dis-
so, tal modelo de assisténcia medica predominante em Campinas,
nos anos 70, dificultava o acesso a servicos de salide para uma
significativa parce]a da populacdo do municipio que, Como se ve-
ra adiante, nao dispunha de capacidade aquisitiva para compra-los
diretamente nem por intermedio da Previdencia Social.

| No estudo mencionado, Domenico Feliciello deteve-se
também na analise das transfotmagaes do mercado de trabalho em
Campinas. Observou que no periodo de 1970/1980 houve um cresci-

mento de 103 % da populagao economicamente ativa empregada nos

(1) 1bid., p. 209.
(§2) 1bid., p. 209.
(83) 1bid., p. 209.
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diversos setores de atividades (8§4). Na tabela 38, reproduzida
no estudo citado, obsefva-se que do total da populagao economica
mente ativa no municipio de Campinas, em 1970, 6,44 % estava em-
pregada no setor primgrio, 34,71 % no setor secundario e 58,85 %
no setor terciatio. Em 1980, do total da populagao economicameﬁ-
te ativa em Campinas, 2,52 % estava empregada no setor primario,
40,31 % no setor secundirio, 57,17 % no cetor terciario, o que
demonstra um decréscimo nos setores primario e tercidrio em rela
¢do ao setor secundario de 1970 a 1980 (85).

Em relacao ao emprego informal, verificou-se que,em 1979,
esta situacao de traba]ho caracterizava 17,54 % do total da popu
lagao empregada no municipio de Campinas, sendo que destes 17,57%,
10,30 % eram classificados como traba]hadores por conta propria, .
6,30 % como empregados domeésticos e 0.9 % como nio remunerados
(§6). Quanto a renda familiar no municipio de Campinas, em 1970,
segundo os dados do IBGE reproduzidos bor Feliciello, observa-se

na Tabela IIl que as familias recebiam:

TABELA I1I

Rendimento Familiar no Municipio de Campinas - 1970

CLASSE DE RENDIMENTOS PORCENTAGEM

Ate dois salarios minimos : 27,86 %
De dois a trés salarios minimos 19,45 ¢
De tres a cinco salarios minimos 19,756 %
Mais de cinco salarios minimos 27,12 %
Sem renda - 1,56 %

%

Sem declaragao 4,26

Fonte: IBGE - Sistema SIM-SEADE
. Extraido de: Feliciello, Domenico. Atenglo Priméria e PolTtica de Saiide. p,133
(347 1bid., p. 114.

(85) 1bid., p. 116.
(86} Feliciello, Doménico. op. eit. p., 123.




99

Em 1980, o Rendimento Medio Mensal da Populacdo Econd-

micamente Ativa em Campinas & apresentado na Tabela IV,

TABELA IV

Rendimento Medio Mensal da Populacdo Economicamente Ativa

no Municipio de Campinas - 1980

‘CLASSE DE RENDIMENTOS PORCENTAGEM
AtE dois salirios minimos 50,99 %
De dois a tres salarios minimos o 16,1 %
De tres a cinco salarios animbs _ - 15,7 %
Mais de cinco salarios minimos 10,9 %
Mais de dez salarios minimos | N 6,0 %

Fonte: IBGE-1980 - Extraido de Feliciello, Domenico. Atengdo Pri
' maria e Politica de Salde. p. 133,

Conforme os dados das Tabelas III e IV, no periodo de
1970/1980 houve um grande aumento do contingente da populagao que
recebia até dois salarios minimos e uma diminuigdo da parcela da
populacdo que recebia mais de cinco salarios minimos.  Portanto,
os dados apresentados revelam uma desigualdade na distribuigdo de
renda em Campinas e expressam uma elevada concentragao da renda
por uma pequena parcela da populagao.

Para compreender as condicoes de vida de uma certa par
cela da populacao de Campinas, alvo do Programa de Medicina Comu

nitaria, de acordo com o anunciado nos documentos oficiais (&7),

L]

(87} Confonme as informacies oferecidas no Refatonio Anual de 1977 da Secre-
tarnia Municipal de Saude a populagdo assistida pelo Programa era ocupa-
da no setor prnimanio.
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e importante conhecer alguns dados sobre a situacdo da populagio
favelada. Segundo Feliciello, em 1981, "esta parcela da populacdo
se dirige principalmente para as atividades do setor secundario
(52,15 %) e, neste, para o sub-setor de construgéo civil (45,13%).
Em re]agao ao setor terciﬁrio, o segundo em importEncia (46, 20 iL
a principal absorgio ocorre nas atividades de prestacao de servi
cos (1240 %) que ahrangem o trabalho de empregada domestica." (§§)
Quanto a renda da; familias faveladas, em 1981, Feliciello mostra
que: "cerca de 60%auferem ate dois sa15rios minimos, 24 % ndo pos
suem renda, apenas 15 % recebem de dois a cinco salariosminimose
1 %acima de cinco sa]Erios minimos, 0 que traz evidentes repercus
soes sobre as 'condigoes de vida' desta populagio, (...) (89). Fe
liciello verificou um grande crescimento do. nimero de favelas em
Campinas, principalmente a partir dos anos 70, 0 que retrata uma
grave deteriorzc¢do das condigoes de vida de uma determinada parce
la da populacao do municipio, ja naquela epoca em que foi implanta
do o Programa de Medicina Comunitéria.Tendo‘como fonte dados da
Secretaria de Promogao Social da Prefeitura de Campinas, Feliciel

lo apresenta a seguinte tabela:

TABELA V
Evolugao da Populagao Favelada - Campinas - 1971-1981

ANO NOMERO DE POPULACAO ACRESCIMO MEDIO ANUAL
BARRACOS ESTIMADA DA POPULAGAO FAVELADA

1971 600 3090 1917

1975 2089. 10758 6811

1980 8700 44815 - 2565

1981 9200 47380 —

Fonte: Secretaria Municipal de Promogao Social - Prefeitura Municipal de Campinas.
Extraido de: Feliciello, D..Atencao Primaria e Politica de Saude. p. 155.

(88) Feliciello, D. op. cit., p. 130, Conforme o auton, o4 dados sao neferen-
Zes a 1981, ' ' ' '
(§9) 1bid., p. 132,
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Uma pesquisa realizada pela Secretaria Municipal de
Saude revela também a persistencia de desigualdades nos niveis
de saude dos diferentes segmentos da populacdao do municTpio. Jose
Carlos Lopes encontrou diferentes indices de mortalidade para as
diversas Regioes Administrativas de Campinas. Observou que os n
dices mais elevados de mortalidade infantil e de doencas de noti
ficagao compulsoria correspondiam as Regioes Administrativas me-
nos beneficiadas por redes de saneamento basico, transporte cole
tivo e onde a renda economica da populagdo era mais baixa (90).

Em 1977, diante da decisdo dée "dar atengdao basica de
saude a populagao carente de Campinas", a Secretaria Municipal
de Saiide iniciou a imp]antagﬁé do chamado "Programa de Medicina
Comunitﬁria", criaﬁdo inicialmente mais dois postos de saude, no
inicio de 1977, nos bairros Nova Aparecida e Jardim Conceigao. No
final de 1977, foram inaugurados mais trés postos de salde nos
bairros Jardim Santa Monica, Vila Rica e Vila Ipé e foram manti-~
dos os postos de salide municipais nos distritos de Barao Geraldo,
Souzas e Joaquim.Eg?dio, que ja existiam antes de 1977 (971}).

A intencao de promover a participacao da populagao dos
bairros no trabalho desenvolvido no posto de saude e a tentativa
de desmistificar a figura ﬁo profissiona] medico, enquanto profis
sional que detem o monopolio do saber medico na "medicina tradi-
cional”, eram anunciadas nos Programas e RelatOrios da Secretaria
como duas das caracteristicas que diferenciavam o trabalho desen
volvido a*pattir de 1977 na rede de postos da Secretaria Munici-
pal de Saude de Campinas, do trabalho executado nos postos de sau
de "tradicionais"” (alusdao referente as unidades da Secretaria Es

tadual de Saude e aos proprios postos de saiide do municipio, an

(90) Lopeg Jose C, Estrutuna da Montalidade no Municipio de Campinas, 1982.
(97) Cf. Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Relatonio Awuaf 1971, p. 3.
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teriores a 1877).

Conforme o relato do proprio Secretario de Salide (92),
a participacao da "comunidade" no desenvolvimento do "Programa
de Medicina Comunitétia“ consistia -em uma "participacao ativa"
desta nas atividades promovidas pela Secretaria de Saude nos di;
ferentes bairros onde seriam instalados os ﬁostos de satde: dis-
cussoes sobre phob1emas de saude dd bairro, campanhas de;vacina-
¢cao, escolha de agentes de saude entre os moradores do bairro,
dentre os quais existiam alguns individuos ligados 3s | praticas
de saude informais (préticos, curandeiros, re1igiosos). Para rea
lizar estas atividades os profissionais da Secretaria de Salde
empregavam uma certa~“metodo1ogia de trabalho", baseada em drama
tizagcoes de fatos reais,‘retirados de noticias de jornais; utili
zagdo de material audio-visual, de misica popular, que tinha por
objetivo criar um espago de reflexao sobre a prob]em&tica de sai
de que envolvia a populacao a ser atingida pelo programa segun-
do informavam no Relatorio de 1977.(93).

A partir da leitura do Re]atﬁrio Anual, referente a
1978, nota-se que o "Programa de Medicina Comunitaria" passou a
ser chamado "Programa de Saude ComunitEria“, mas nao foi encon-
trada nenhuma justificativé para esta alteracao no RelatErioAnual
de 1978. Neste mesmo ano, deu-se continuidade s atividades que
vinham sendo desenvolvidas nos postos de salide municipais e @ se
legdo de profissionais de nivel superidr e de nivel elementar,
"auxiliares de saude", para os novos postos de saude, que seriam

inaugurados ao longo de 1978,

{92} 1bid., p. 14-16,

{93] Note-se que tal "metodologia de tnabalho" utilizada pela Secretaria de
saude guarda uma ghande semelhanga com as tZenicas propostas pela Escola
de Relagoes Humanas” de Administracdo e pelos Programas de Desenvoluvimen
Zo de Comunidade, desenvolvidos pon Faculdades de Seavigo Social, insii=
tuigoes governamentais (SUDENE) e pelo mouvimento de Educacdo de Base em
algumas negioes brasileinas, nos anos 50 e 60,
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A partir da leitura do Relatorio Anual, referente a
1978, verifica-se que foram mantidos os objetivos anunciados no
ano anterior, embora o termo programa tenha sido substituido por
politica; nota-se também uma meior utilizagao de nogoes emprega-
das nos Planos Naciorais para a Sailide, por exemplo: integracao
de orgaos afins, regionalizacdo de servigos, desenvolvimento de
recursos humanos (94).

Contﬁdo, 0s aspectos que mais chamam atencdo no desen-
volvimento do “Programa de Saude Comunitaria" da Secretaria Muni
cipal de Saude de Campinas, a partir de 1978, sao a ampliacao do
numero de postos de saude em bairros da periferia de Campinas e
as sucessivas tentativas de institucionalizar e sistematizar as
diversas atividades realizadas pelo programa, a fim de obter )
reconhecimento formal destas atividades no organograma da Prefei
tura Municipal. Foram criadas varias Comissdes de trabalho no in
terior da Secretaria de Saude com o intuito de articular as di-
versas atividades desenvolvidas na rede municipal de saide, nor-
matizar as condutas empregadas nos postos, discutir a viabiliza-
cao de convenios com outras instituicoes e elaborar uma politica
municipal de saude, que serdo discutidas a seguir.

Em 1978, assiste-se a ampliacao da rede de saude muni-
cipal, que passou a contar com mais nove postos de saide, locali
zados em bairros da periferia de Campinas. De acordo com um docu
mento produzido pela Comissao de Selegdo, Treinamento e Recicla-
gem, para definir os locais onde seriam abertos novos postos de
saude, utilizava-se, como critériosa reivindicagao da populagao de

um determinado bairro, encaminhada a Secretaria de Sail-

(94) Secnretaria Municipal de Saude de Campinas. Relatonio Anual -
1978, p. 34. -
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de (95}. Quanto & selecao de pessoal para trabalhar nos postos
de saude, foi mantida a orientacdo, adotada no ano anterior, de es-
colher os auxiliares de salde entre os proprios moradores dobair
ro onde o posto de saude seria instalado (96). No final de 1978,
a ampliacdo da rede mun%cipa] de saude foi criticada por profis-
sionais da prﬁpria Secretaria Municipal que temiam que tal expan
sao acarretasse uma queda na qualidade dos servicos oferecidos pe
los postos de saude.

De fato, a ampliacao da rede municipal de satude, cujo
numero de postos de salde quadruplicara -em dois anos, exigira a
criacao de alguns mecanismos institucionais que possibilitassem
articular as atividades desenvolvidas nos diversos postos de sai
de. |

A leitura do Relatorio Anual-1978 da Secretaria Munici
pal de Saude sugere que a preocupacao principal do Secretario de
Saiide e de um grupo de profissionais desta Secretaria era "conso
lidar" o Programa de Salide Comunitaria como uma forma alternati-
va de servicos de salde e demonstrar a "1rreversibi1idade“ des~
ta proposta. Com este intuito, em 1978, as atividades da Secreta
ria Municipal de Saude foram dirigidas para a definicdo de me-
canismos de articulagao entre a Secketaria e os diversos postos
de saude, para a normalizag&o e padronizagao das atijvidades de-
senvolvidas nos postos e para a formulagao da politica municipal
de saude da Secretaria.

Segundo este ponto de Vista, o sucesso dos Programas
de Atencao Primaria dependia da existéncia das seguintes condi-

goes:

"Em resumo, um programa de Atencdo Primaria sO terd su

(95) 1bdd., p.
(96) As canactenaaixcaa do -processo de 5e£egao de auxilianes de sairde sendo
discutidas no capitulo I71.

PRI T AP
RIBLIOTECA CENTRAL |



105

cesso e atingira alguma irreversibilidade, na medida
em que tenha a si mesmo como um modelo alternativo, e
como tal, os postos devem configurar-se em uma rede
com solida uniformidade nos seus objetivos e progra-

mas basicos." (97).

No Relatorio Anual de 1978, expunham-se as medidas to-
madas naquele ano para dar continuidade 3 politica da Secretaria
Entre as principais medidas adotadas, citava-se a "identificacdo de
novas cafactérTsticas para uma rede de pdstos (sic)" e a "unifor
mizacao conceitual e programética para'a'rede de postos". Segun-
do tal documento, o metodo wutilizado para por em pratica tais

medidas foi a criacdo de tres Comissoes:

- uma Comissao de Representantes de Postos, encarrega-
da da uniformizacao de aspectos conceituais e progra
maticos, de medicamentos, de materiais de consumo, de
impressos e de fichas de cadastramento;

- uma Comiss3o para elaboracdo preliminar do documento
"Politica Municipal de Salde e

- uma Comissao de Programagao, Treinamento e Cadastra-
mento, que foi.absorvida pela Comissdo de Represen-
tantes dos Postos, no final daquele ano, cujas fun-
¢0es nao foram explicitadas nos documentos da Secre-

“tarias [(98).

E importante esclarecen aqui,as dificuldades encontra-
das para examinar as medidas adotadas pela Secretaria Municipal

de Saiide em 1978, em decorréncia do emprego inadequado de certos

termos e conceitos no prﬁprio Relatﬁrio. Verifica-se, durante a

(97) Seeretarnia Municipal de Saide de Campinas. Rebatdnio Anual-1978, p. 31,
(98) Secnetaria Municipal de Saiide de Campinas. Relatonio Anuaf-1978. p. 11,
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leitura, uma certa confusao na definicdo de fins e meios, uma vez
que os primeiros sao chamados de "medidas" e os meios de “mato-
dos utilizados"” péra a consecugao daqueles fins. Além disso, a
leitura da totalidade do Relatorio referente a 1978, sugere que
a "identificacdo denovas caracter?sticas para uma rede de postos”re
presentava na realidade a intengSo de formular uma "politica"” pa
ra-a reestruturacdo da rede, de acordo com o ideario da Atencao
Primaria da Saude, proposto pela Organizacao Mundial de Saude e
difundido no Brasil a partir dos anos 70.

Alem disso, foram contratadas trés enfermeiras que, se
gundo se dizia no Relatorio, "passaram a coordenar e assumir as
atividades de recrutamento, selegdo e educacao em servigos do pes
soal auxiliar, assim como participar gradativamente das previ-
soes e distribuicao de material de consumb, fluxos de mapas de
producao, atendimento c1inico, etc." (99). Ainda com o objetivo
de uniformizar o trabalho na rede, foi realizado, através de con
venio com o SENAc; um "Curso de Treinamento Sistematizado" para
os auxiliares de salide, nos meses de agosto, setembro e outubro
de 1978. Ressalta-se no Relatdrio-1978 que "este curso proporcio
nou o primeiro reconhecimeqto oficial do Auxiliar de Salide, como
profissional da area de saude." (700).

Dentre todas estas medidas adotadas, certamente a for-
mulacao do documento "Politica Municipal de Salde Comunitiria" foi
0o acontecimento institucional mais destacado no Relatﬁrio_ Anual

de 1978, ja que a falta de definigdo clara sobre os objetivos

(99) Secretaria Municipal de Saude, Relatonio Anual-1978, p. 12, Na verdade,
a atuagao destes profissionais fod muito Limitada no processo de selegao
de pessoal, que era realizado predominantemente pon medicos e por auxi-
Lianes de saude (isto sera diseutido no capltulo 171], |

(100) 1bid., p. 12. Note-se que Zal consideracdo ndo 2 pertinente, uma vez gque
ate hoje {1988) o exencicio profissional dos auxilianes de saude nio e
neconhecido Legakmente pelo Consefho Fedenal de Enfenmagem. Esta quesido
send discutida no capitulo 111,
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dos "Programas de Atencao Prim&ria" era considerada, por um gru-
po de profissionais da Secretaria, um obstaculo para a continui-
dade dos programas e para sua consolidagdo como forma alternati-
va de prestacao de servicos de saude,.

A versao preliminar do documento "Politica Municipal
de Saude Comunitaria" foi formulada por uma Comissdo composta por
dois medicos, dois auxiliares de.saﬁde, uma enfermeira e pelo
diretor do Departamento de Saude Comunitaria da Secretaria Muni-
cipal de Saude. Os dois medicos e os dois auxiliares foram elei-
tos, em Assembleia Geral, pelos demais funcionarios dos postos
de salde. Apos a conclusao dos trabalhos, a Comissido submeteu a
versaec preliminar do documento "Politica Municipal de Saude Comu
nitaria" a aprovagdo de uma Assembléia Geral, constituida pelos
'funcion5r10§ dos postos de satde da Secretaria Municipal de Sau-
de {101}.

Conforme se declarava no Relatorio Anual-1878, a defi-
nigdo de uma "politica municipal de saude" tinha por objetivo pa
dronizar as atividades na rede municipal para que pudessem desen
volver uma programagao "propria". Os dirigentes da Secretaria Mu
nicipal de Saiude julgavam que a partir da definicdo desta "pol7i-
tica" estariam criadas as condicOes para estabelecer mecanismos
de integracdo com as demais instituigoes de saude do setor publi
co existentes no municipio., Havia uma clara intencdo de aderir
as propostas de reformutagdo dos servicos de salide preconizadas
nos Planos Nacionais, desde meados dos anos 70. A &nfase que se
atribuia a formas democraticas de participag&o dos profissionais
¢ dos auxiliares de saude na elaboragao dos programas e das "po-

Titicas" para o setor salide, na Secretaria Municipal de Campinas,

{101) Cf. Secretania Municipal de Saiide de Campinas. Rebatorio Anual-1978.
p. 15; Calzado Jn., Hindemburgo. op. cit., p. 18-20.




108

expressou-se pela discussdo coletiva da versao preliminar do do-
cumento "Politica Municipal de Saiide Comunitiria”, em 1978.

Em tal documento, os técnicos aprimoraram a definicao
das estrategias da Secretaria Municipal de Salide para organizar
um servigo de atencao primaria. No item "Conceito de Atengdo Pri
maria e caracterizacdo dos servigos de salde organizados a par-
tir da rede de atencado primadria”, s3ao relacionadas as principais
caracterTsticas que, segundo entendiam, deveriam apresentar 0s
servicos de saude desta naturezaE a democratizacdo da atengao me
dica, a extensdo da cobertura, a hierarquizagao dos niveis de
atencao, a medicina integral e a participacao comunitaria {102).

Em relagdo d primeira caracter?stica, 0os autores do do
cumento entendiam que, de acordo com aquela politica municipal:
"os servigos de saude tém que ter uma ampla ‘porta de entrada’
que possibilite a todos os individuos a sua utilizagdo, devendo
funcionar dentro de uma estrutura integrada capaz de satisfazer
a todas as necessidades desde a mais simples as mais complexas"
(sic) (703). Sobre a segunda caracterTstica - extensao de cober-
tura e hierarquizagao - propunha-se a formacao de um sistema de
servicos de saude, estruturado como uma piramide, cuja base cor
responderiaa atengdo primérﬁa. Este nivel de assistencia deveria
estender-se a populacgao toda, tendo como principal fungdo a pro-
mogao e protecao da saude. Atenderia aos problemas mais simples
e de maior prevalencia, Enquanto isso, caberia aos niveis deaten
¢ao secundaria e terciiria, o atendimento aos problemas de maior
complexidade que deveriam ser encaminhados pelo nivel primario.
A prupcsta da Secretaria Municipaﬁ de Saude aponta como ponto fun

damental para preservar os interesses da populacao, que a rede de

(102} Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Politica Municipal de Saude
Comunitarnia. p. 1,
(103) Secrefania Municipal de Saide, op. cit., p. 2.
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atencgao primiria sirva de "porta de entrada” ao sistema e que os
critérios norteadores desse acesso ndo se basefjem em interesses
economicos, mas na complexidade do problema,

A terceira caracteristica considerada nesta proposigao
era a medida integral. No documento, afirmava-se que a existen-
cia de servicos de saude voltados aos interesses da populacio im
plicava na utilizacao desse tipy de medicina.

"A medicina integral e aquela que, procurando conhecer
a historia natural das doengas, integra, na sua pratica, os qua-

tro niveis de prevencao:

1. promogao da saude ou prevencdo inespecifica;

2. protecdo ou prevencdo especifica;

3. diagnostico precoce, tratamento oportuno e Tlimita-
§Ho da invalidez;

4. reabilitacdo" (104).

No texto citado, explicava-se, ainda, o significado atri
buido a cada nivel de prevencao e indicava-se de que forma se da

ria sua execucgao:

"Primario: promogdo e protecido a saude,
Secundario: diagn0stico precoce e tratamento oportuno,
Terciario: limitagdo da incapacidade de reabilita-

cao" (105).

Finalmente, como quarta caracteristica era mencionada

a participacao comunitaria.

"Somente na medida em que a populagao participe das de

(104) Tbid., p. 3. ) j
(105} Secretaria Municipal de Saiide, Politica Municipal de Saide Comunitaria,

p. 4.
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cisoes que a afetam, e que conseguiremos interpretar
realmente os seus interesses e para isso precisamos
buscar as formas adequadas de sua participacgao nos
servicos de saiude, por exemplo, procurando contato
com todas as organizacGes comunitarias, realizando em
conjunto a analise dos problemas e programas de saiu-

de" {106).

No mesmo texto, atribuia-se aos servicos de saude a
funcao de “criar canais efetivos para que a populagao adquira os
conhecimentos cientificos, controle esses conhecimentos e dispo-
nha deles" (107]. Salientava-se como um dever do servigos de sal
de a incorporagao de conhecimentos e experiencia popular a prati
cas de saiude desenvolvidas no mesmo. Enfatizava-se o papel da ins
tituicdo na criacdo de canais para debate e critica as politicas
implementadas. Mas, dizia-se no documento, essa situagao apenas
se concretizaria se os profissionais de saude adquirissem "a hu-
mildade dos que estdo a servico, perdendo a prepotencia e a arro
gancia dos donos do saber" (108). Desejava-se que a equipe de
salide contribuisse para acabar com uma “"falsa imagem" do  posto
de saude, na qual se atribuiria a solugdo de todos os problemas
as intervencoes medicas. Para assegurar esse processo, propunham
a participagao da populagao e de seus representantes” nas ativi-
dades educativas, preventivas, de vigilancia epidemiologica e
avaliacao dos programas e agOes de saude" {109). Dentro desse pon
to de vista, os formuladores da politica afirmavam que a defesa
dos interesses populares implicava na demonstracao de que satude"

... e um direito da populagdo e ndo algo que lhe & dado por bene

(106} 1bid., p. 4.
(107) 1bid., p. 5.
(108} Secretaria Municipal de Saiide, Politica Municipal de Sauda Comunitaria.ps.
(109) 1bid., p. 5.
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placito, ..." (170).

Segundo o documento "Politica Municipal de Saide Comu-
nitEria“, dada a definicao das quatro caracteristicas - democra-
tizacao da atengdao médica, extensao de cobertura, medicina inte-
gral e participacao comunitaria - que deveriam distinguir um ser
vico de saude voltado aos interesses da ﬁopu]agﬁo - era necessa-
rio evitar e combater distorcgdes tradicionalmente presentes em
tais servigos. Portanto, nos servicos de Atencao Primaria era

preciso evitar:

"a) A Tecnificacdo, sofisticacao, especializacao e en-
carecimento desnecessarios e impostos pelos dinte-
resses dos fornecedores de equipamentos e medica-
mentos, pelos proprietarios.de grande parte das
clinicas e hospitais, e pelo ensino médico especia
lizado.

b) A simplificacao pura e simples, e que a pretexto
de diminuir custos e estender a cobertura, na ver-
dade pouco faz pela salde da populacao, confunde a
visao do problema e acaba por reconhecer e estabi-
lizar uma medicina de baixa qualidade "para pobres"

ao lado da medicina de luxo 'para ricos e parte dos

previdenciarios'" (117},

A partir dessa exposigdo de principios, nos quais a po
1itica municipal deveria ser baseada, os formuladores do documen
to descreveriam o modelo de rede de servicos de atencdo primaria

que se pretendia implantar:

(110} 1bid., p. 5.
(111) Secretaria Municipal de Saide de Campinas . Politica Municipal de Saide
Comunitarnia. p. 5.
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"0 modelo pretendido & constituido por uma rede de pos
tos localizados na periferia, caracterizado pela exe=
cugcao de acoes preventivas e curativas de nivel sim-

ples, ..." (112].

Conforme tal documento, tais a¢oes dirigir-se-iam  as
pessoas, ao meio e apoio as atividades. Para concretiza-las pro-

punham:

- organizagﬁo de programas de atencao medica integral,
apropriados as diferentes faixas etarias;

- 2 discriminaggo das doencas a serem tratadas, confor

‘me criterios de freqllencia, e tecnica (diagnostico);

- normatizacao de atividades a fim de implementar a de
legacao de fungoes aos atendentes para que pudessem
identificaf e tratar doengas mais freqllentes;

- desenvolvimento de atividades educacionais junto a
populacao;

- realizacdo de visita domiciliar; obrigatoria na alta
por abandono;

- organizacao de estatfsticas para avaliar desempenho

(113).

Outro aspecto discutido com destaque no documento era

a regionalizacao. Dizia-se:

"A reorganizacao dos niveis mais complexos dos servi-
¢os de saude (Medicina Especializada e Hospitalar), de
ve basear-se em novo papel desses servigos perante a

atencdo Primaria - eles devem estar organizados para

(112) 1bid., p. 5. _ . -
(113) Seeretaria Municipal de Saide de Campinas, Politica Municipal de Saude.

Comunitarnia.p. 6-7,
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complementar e apoiar o atendimento primario (sic)."

{114).

_ Para Tmpiantar esse projeto de regionalizacao sugeriam
a constituicdao de uma coordenagﬁo inter-institucional, composta
pelo INAMPS, Prefeituras Municipais e escolas da area da saude,
coordenadas pela Secretaria Estadual de Saude. Alem disso,levan-
tava~se a necessidade de ofganizar a producdo de informagdes e
de dados estatisticos que possibilitassem a avaliacdo periodica

do sistema (115},

2.5. A Implantacdo da "Politica Municipal de Saude Comunitaria”

A partir de 1979, a Secretaria Municipal de Saude pro-
curou implementar as pfoposigﬁes contidas no documento "Politica
Municipal de Salide Comunitaria". Nesse sentido, foram realizadas
a ampliacio do nimero de postos de salide, a chamada reestrutura-
¢ao administrativa, as tentativas de integracao com o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdencia Social (INAMPS) e o
balango da situacdo financeira da Secretaria Municipal de Saude.
Alem disso, o Programa recebeu uma nova denominagao: "Programa
de Atencao Primaria", o que leva a crer que persistia a indefinj
cao conceitual pelo menos em relacdo ao nome do programa.

Diante da proposta de estender a cobenrtura dos servi-
cos de saude aos bairros da periferia de Campinas, a Secretaria
Municipal de Salide ampliou o niimero de postos de salide, que pas
saram de 14 em 1978 a 25 em 1979. 0 numero de profissionais tam-

bem apresentou um pequenc crescimento, possibilitando um acres-

(114} 1bid., p. 8.
(115) 1bid., p. 8.
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cimo de 37,5 % no nﬁmeto de atividades realizadas. Em 1978, de
um total de 160 profissionais que trabalhavam nos postos de sau-
de, 37 eram medicos, 100 eram auxiliares de saude e 23 pertenci-
am a outras categorias profissionais (enfermeiros, psicologos e
escriturarios). Em 1979, o nﬁmero total de profissionais passou
para 191, dos quais 48 eram medicos, 120 eram auxiliares de sal-
de, permanecendo inalterado o nﬁmero de profissionais pertencen-
tes a outras categorias profissionais (7116). A predominancia

quantitativa dos auxiliares de saude em relagdo aos medicos e a
outros profissionais sugere que a maior parte das atividades de-
senvolvidas nos postos eram realizadas pelos auxiliares de saiide.

0s dados existentes sobre a producdo de servicos nos

postos de saude, em 1979, confirmam esta hipotese, conforme pode

ser observado na Tabela VI.

TABELA VI
~ TOTAL DE NUMERO DE | NUMERD DE VISITAS
1979 ATIVIDADES | CONSULTAS | ATENDIMENTO VACINAS | ovr et TARES

REALIZADAS MEDICAS | DE ENFERMAGEM
Janeiro 23981 5177 12517 6138 8
Fevereiro 18853 4211 9219 5297 57
Marco 17738 3614 9110 4833 105
Abri1 25102 5325 10818 8746 129
Maio 27409 5373 11268 10512 164
Junho 27225 5202 12311 9449 179
JuTho 29319 7026 15768 6106 306
Agosto 138750 8310 19071 10745 504
Setembro 35317 7425 7122 9855 851
Outubro 34614 7218 18540 8599 243
Novembro 28839 6667 15736 5593 678
Dezembro 25626 5719 12965 - 6395 382
Total 332773 71267 164445 92168 3679

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Campinas, Relatorio Anual de 1979.

(116) Secretaria Municipal de Saiide de Campinas. Rekatirio Anual-1979. p. 21.
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Verifica-se que o nGmeto de atendimentos de enfermagem
realizados por auxiliares de salide era, geralmente, duas vezes
major do que o nimero de consultas médicas; e que a ampliagdo do
numero de postos de salde, ao longo de 1979, foi acompanhada por
um certo crescimento dﬁ numero de atendimentos de enfermagenm.

Alem disso, pode-se notar que as visitas domiciliares
e principalmente a vacinagao, atividades usualmente realizadas
por auxiliares de saude, tiveram uma significativa participacao
na producao de servigos dos postos de saiude. Tal fato indica que
as acoes de saude publica de carater preventivo e alcance coleti
vo, classificadas como atividades tradicionais no discurso da Se
cretaria Municipal de Saude, ainda apresentavam um papel impor-
tante nas atividades desenvolvidas pela rede de postos de saude
municipal. '

Entretanto, a Tabela VII mostra que, entre 1978 e 19789,
a ampliacao do numero de profissionais foi menor que a expansao
do numero de postos de saude e houve um acrescimo de 37 % no nu-

mero de atividades realizadas nos postos de um ano para outro.

TABELA VII

Analise Comparativa entre 1978 e 1979
Total de Profissionaisrnos Postos Comunitarios

— NOMERO DE ATENDIMENTO
R oY | ACRESCIMO | ATIVIDADES | ACRESCIMO |POR PROFIS-
N 2 | REALIZADAS " SIONAL/ANO
___{(B) (B/A)
1978
l4postos |  160% - 242038 - 1513
1979
22 postos 197 %* — 332773 — 1742

* 37 medicos, 100 auxiliares, 23 outros profissionais
** 48 medicos, 120 auxiliares, 23 outros profissionais
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campinas, Relatorio Anual-1979.
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No final de 1978, um grupo de profissionais da rede de
postos de saude encaminhou ao Secretario da Saude um  documento
denominado "Contribuicao ao Documento Politica Municipal de Sal-
de Comunitaria"”, no qual manifestavam sua preocupacdo em relacao
a politica de expansdo da rede de servicos. Conforme Calzado d?u
neste documento o grupo denunciava a existencia de "uma contradi
¢ao entre a politica expansionista e a garantia dos itens referi
dos nos objetivos do documento "Politica Municipal de Saude Comu
nitaria" e afirmava que tal politicandovinha sendo democraticamente
discutida entre todos os profissionais da Secretaria (177}. Se-
gundo Calzado Jr., essas tesisténcias internas somadas a proble-
mas de ordem externa 3 Secretaria de Salude provocaram a demissao
do Coordenador do Programa de Atencado Primaria (778).

| Através da leitura do Relatdrio, percebe~se que, em
1979, a Secretaria Municipal de Saude enconfrou muitas dificulda
des para dar continuidade ao "Programa de Atencgao Primaria", de
acordo com o ideario do documento "Politica Municipal de Saude
Comunitaria“. 0 tom otimista que caracterizava as avaliagoes so-
bre o Programa, nos Relatorios dos anos anteriores, foi substi-
tuido por manifestacoes preocupadas com o aumento das dificulda-
des financeiras, com a insﬁficiéncia de recursos humanos e com a
precariedade das condicoes materiais para manter o funcionamento
dos postos de saiide (7719].

Em marco de 1979, a coordenagio do "Programa de Aten-
cao Primﬁtia“ elaborou um diagnostico da situacao da rede de pos
tos de saude municipal. Atraves dele constatou que os principais

problemas existentes nos postos de saude eram: a carencia de pes

(117) Hindemburgo Calzado Jn., A Secnetanid Municipal de Saide nos angs 1977-
‘1984, uma Leitura. p. 21,

(118) Thid p. 2T,

{119) Secretaria Mmcupw&deSaudedeCampmm ReLatorio Anual-1979, p. 17,
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soal,'a falta de equipamentos, de medicamentos e de material de
escritorio (impressos para boletins, relatorios, levantamentos
estatisticos). Tendo em vista estes problemas, a coordenagdc de-
cidiu que daria prioridade & contratagdo de meédicos e auxiliares
de saude, 5_compra de equipamentos e a reforma de 1nsta1a;
coes (7120).

Apos a conclusdo do diagnostico, a Secretaria Munici-
pal de Saude iniciou a chamada reestruturacdo administrativa. Pa
ra tanto, a primeira medida adotada foi a estruturacgao do Servi-
¢o de Saude da Comunidade. No Relatorio Anual-1979, dizia-se o
seguinte:

"A proposéa inovadora do Programa de Saude da Comunida
de reside na particibagio popular e comunitaria nas
atividades realizadas. Por esta razao, visando garan-
tir essa participacdao ampla, inclusive por parte dos
profissionais de salide que atuam nos postos periféri-
cos e que no caso dos auxiliares, sao recrutados no
proprio bairro onde irao trabalhar, constituiu-se na
estrutura funcional desta Secretaria uma Comissao que
se reveste da mafor importancia: a Comissdo de Repre-
sentantes de Postos. Seu principal objetivo & estabe-
Jecer, junto 3 Coordenacdo, as diretrizes tecnicas e

politicas para o Programa de Atencdo Primaria" (127]).

Na passagem, fica muito clara a contradicao que havia
em relacdo ao papel do auxiliar de saude no Programa. Na verdade,
a leitura tanto do documento "Politica Municipal de Saude" quan-

to dos Relatorios Anuais leva a crer que, na maior parte do tem-

(120) 1bid., p. 30-33. ) L
(121) 1bid., p. 24. Como se pode perceber, na citagao, a indefini¢ao quanto
ao nome. do Programa e bastante greqllente nos documentos.
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po, 0 auxiliar de saude era idealizado como representante da po-
} pulagao simplesmente por que era recrutado entre os proprios mo-
radores do bairro assistido pelo programa. Alem disso, a inexis-
téncia de canais oficiais de participagao, que possibilitassem
uma representacao politica das entidades do movimento popu1arna§
instancias deliberativas da Secretaria éu da Prefeitura Munici-
pal de Campinas, limitava sobremaneira as possibilidades de in-
tervencao da popu}agio sobre os rumos do Programa de Atencdo Pri
maria.

Entretanto, e inegavel que houve participacao dos auxi
liares de salide nas diversas Comissoes que constituiam a chamada
estrutura administrativa da Secretaria de Saude. Mas ndo & isto
que garante ao Programa um cariter inovador, uma vez que a parti
cipagao de funcionarios na gestdo das organizagoes constitui um
procedimento usual em certas correntes de Administragao, por exem
plo, na de Relagoes Humanas. No entanto, a possibilidade de ha-
ver uma intervengao do funcionario nas decisoes tomadas a nivel
de direcdo tambem era Timitada, pois a dotagdo de recursos finan
ceiros para tais programas nac contava com a sua participagao.

No Relatorio Anual de 1979, o Secretario da Saude assi
natava que: "A Secretaria de Saude solicitou Cr$ 32,972.000,00,
recebeu Cr$ 30.617.000,00 e gastou apenas Cr$ 3.829.000,00 duran
te 1979 com a manutencao de todas as atividades da Secretaria, o
que representava apenas 12,5 % do total fixado em orcamento" (122.

A tabela VIII demonstra como foram rea]izados estes gastos:

(122) Secretarnia Municipal de Saiide de Campinas. ReLatorio Anual-1979. p. 6.




TABELA VIII 119

Previsao Orgamentaria, Orcamento Programa,

Despesas Empenhadas e Percentual das Despesas

UNIDADES DA SECRETARIA | SOLICITADO CONCEDIDO DESPESAS ** y
DE SAUDE Cr$ Cr$ EMPENHADAS
Diregao e Administracao 276.000,00 276.000,00 65.000,00 | 23,5
Assistencia Comunitaria 5.450.000,00 | 4.095.000,00 | 2.708.000,00 | 66,0
Assisténcia Medico-Dentiria 2.000.000,00{ 1.000.000,00 469.000,00 | 32,0
Assistencia Medico-Escolar 610.000,00 610.000,00 158.000,00 | 25,9

Fiscalizagao e Inspecao

Sanitaria 760.000,00 760.000,00 221.000,00 | 29,0
Erradicacao das Doengas L

Transmissiveis 360.000,00 360.000,00 20.000,00 5,5
Defesa Sanitaria Animal : 300.000,00 300.000,00 132.000,00 ; 21,0
Construcao de Postos 5.200.Q000,00| 5.200.000,00 - C—
Canalizagdo de Corregos 4,000.000,00| 4.000.000,00 —_ -

- Construcao Central de Frios 10.000.000,00 10.000.000,00 — —

Construcdo de Camara Fria 100.000,00 100.000,00 — —
Aquisicdo de Veiculos 1.100.000,00 | 1.100.000,00 — -
Convenio Hospital Mario

Gatti 600.000,00 600.000,00 o —
Convenio UNICAMP-Materni- _

dade de Campinas - - 300.000,00 300.000,00 — —

TOTAL 32.972.000,00 | 30.617.000,00 | 3.829.000,00 | 100

Fonte: Re]atGrio Anual de 1979. Secretaria Municipal de Salde -de Campinas.

* 0s espagos assinalados com (—) representam despesas que eram realizadas
por outros orgaos da Prefeitura, embora fossem incluidas no Orgamento do
Municipio como despesas da Secretaria de Saude.

** Despesas Empenhadas significa que essas eram as quantias efetivamente re
passadas a Secretaria de Saude.
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Conforme indica a Tabela VIII, a Secretaria de Satide
nao pode concretizar 0s projetos_de compra de veTculos (para trans
porte de pacientes, materiais)} nem de construcdo de novos postos
de salide (a maioria deles funcionava em predios cedidos ou aluga
dos) por falta de verbas. A previsao para 1980 era de que o Pro-
grama continuaria enfrentando as mesmas dificuldades finanﬁeira&
pois da verba destinada d saude no Orcamento Programa da Prefei-
tura para 1980, somente uma pequena porcentagem seria efetivamen
te repassada a Secretaria de Saude.

De fato, em 1980, o orcamento da Secretaria recebeu um
pequeno acréscimo para dar continuidade ds atividades especifi-
cas (14,4 %), enquanto as outras atividades incluidas no Orgamen
to como sendo afetas 3 Secretaria de Saude, mas que na realidade
eram readlizadas pela Secretaria de Obras'(canaTizagio de corre-
gos), pelo Hospital Mario Gatti e pelo Convenio UNICAMP/Materni-
dade de Campinas receberam um acrescimo de 446,5 % (123},

Alem disso, da pequena parcela do orcamento da Secreta
ria de Saude destinado ao Programa de Atencdo Primaria, em 1979,

88,8 % eram gastos com despesa de pessoal, como mostra aTabela IX.

TABELA IX

’Gastos;da‘secrefaria de Saude com o ‘Programa
de Medicina Comunitaria - 1979

Pessoal 17.000.272,00 88,7 %
Alugue]l 881.688,00 4,6 %
Material de Consumo 1.293.072,00 6,7 %
Total 19.180.032,00 100 %

Fonte: Relatorio Anual de 1979 da Secretaria de Saude.

* $5 foram encontrados dados sobre os gastos com o Programa de Medicina Comy
nitaria para o ano de 1979.

(123) Secnetaria Municipal de Saiide, Relatonio Amual-1979, p. §.
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As dificuldades financeiraspor gue passou ® Programa
de Atencdo Primaria da Secretaria Municipal de Salide, nos anos
de 78 e 79, mostram que nenhuma prioridade lhe era atribuida pe-
To poder Municipal. A politica de "maximo beneficio social” mos-
trava-se contrqditaria com o descaso que se tinha por programag
"teoricamente” destinados a segmentos da populagdo, desassisti-
dos pelas instituicoes medicas estatais. Ao que parece, o desen-
volvimento do programa, mesmo com poucos recursos e funcionando
precariamente, trazia vantagens para a administragdo municipal. 0
discurso da participacao comunitaria caia como luva para garan-
tir um minimo de legitimidade aos grupos locais no poder, Como
se viu, ate mesmo a selecao de auxiliares de saude nos bairros
da periferia de Campinas servia a obtencdo de apoio da populacado,
dando-se a impressao de que esta participdva do programa ao se-
rem contratados alguns de seus representantes para o trabalho nos
postos de saude. Alem disto, nao se acrescentou nenhum outro ca-
nal institucional de representacdo popular nas instituigCes de
Estado, naquele periodo.

A preferéncia da administracao municipal por destinar
parte de seu orcamento a canalizagdo de corregos e a algumas
obras de saneamento e aos cénvénios com o Hospital Municipalapon
ta a direcdo imprimida ao tratamento dos problemas de saude. 0
fato das verbas serem destinadas a um determinado orgdo, mas, na
realidade, serem geridas e gastas por outros, indica a inexistég
cia de uma politica municipal de saude. Havia, isso sim, progra-
mas e medidas tomadas de forma desarticulada e que privilegiavam
certas atividades, dentre elas a assistencia medica de carater
curativo. A injecao de verbas no Hospital Municipal, num montan-
te tiao elevado proporcionalmente ao que era gasto com a rede de

postos de Atengao Primaria, fez com que a politica do municipio



122

coincidisse com a politica federal.

0 governo federal estimulava a expansao de servigos de
saiide de maior complexidade (as unidades hospitalares),seja do
setor privado ou do publico,através do Ministério da Previdéncia
Social. Justamente por participarem do processo de capitalizacgao
da medicina, atraves do consumo de medicamentos e equipamentos
medicos, os hospitais da rede publica tornavam-se atrativos. Alem
disso, possibilitavam ao INAMPS um maior controle dos gastos com
internacoes e intervencdes medicas desnecessérfas, condicao 1im-
possivel de ser realizada no setor privado, gque tinha,nessas ati
vidades, uma das principais fontes de lucro.

A dotacgao orgamentaria mais elevada que o hospital re-
cebia em relacao 3 que era gaéta com o programa de Atencao Prima
ria aponta para a semelhanga existente entre a politica da Pre-
feitura e a do Governo Federal.

Outra particularidade que tambeéem explica a pobreza
dos programas municipais e a questdo tributaria. Sabe-se que, no
Brasil, as verbas obtidas nos municipios dificilmente permane-
ciam nos mesmos. Apos 1964, o modelo centralizador, adotado pelo
regime militar, retirava dos municipios sua autonomia politica e
financeira. Com isso, as Prefeituras tem enfrentado problemas sg
rios para atender os encargos sociais que the competem, cuja de-
manda provem, na maior parte das vezes, dos movimentos sociais
urbanos, que tem os diversos meios de consumo coletivo como inte
grantes de sua pauta de reivindicacoes. Apesar disso, nao se pode
negar que o Programa de Atencdao Primaria, efetivamente, nao se
constituia em prioridade no interior da Prefeitura.

| Associada @ questdo orcamentaria e a falta de priorida
des para a assisténcia médica oferecida pela rede publica, os cor

venios firmados entre Instituto Nacional de Assistencia Medica da
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Previdencia Social e o Hospital Municipal implicavam umé expan-
sao da rede de servigos basicos, mas n3o asseguravam condigdes ma
teriais, nem contratagao de pessoal para 0 seu funcionamento. En-
guanto os Planos e Programas de Governo previam a criacao do Sis
tema Nacional de Saude, enfatizavam a importancia das acoes basi-
cas e uma integracdo entre instituicdes responsaveis pela assis-
tencia de diferentes niveis de complexidade, na pratica, os conve
nios nio se viabilizavam por falta de verbas, que eram canaliza-
das para o setor privado.E preciso;considerar tambem que os con-
venios entre o Instituto Nacional de Assistencia Medica e Previ-
dencia Social e as Prefeituras faziam parte de uma estrategia uti
lizada pelo primeiro para estimular o desenvolvimento deexperi@g'
cias alternativas de assist@ncia médica, pois a crise financeira
que a Previdencia Social passou a enfrentar a partir de 1980 {124)
exigia a adogao de formas de organizacao de servigos medicos com
custos financeiros mais baixos,paralelamente a uma maior exten-
sao de cobertura de servicos.

Em 1980, cumb resposta a crise financeira por que vinha
passando a assistencia médica previdenciaria, surgiu o Programa Na
cional de Servicos Basicos de Saude, conhecido como PREV-SAUDE. Em
sua versao preliminar, ele propunha a extensao de cobertura dosser
vigos basicos de saiide a toda a populacdo, a partir da reorganiza
¢do do setor publico de salde, da articb?ag&o de suas instituigoes
e da racionalizagao da prestacao de servicos. Previa, ainda, amelho
ria das condigoes ambientais atraves da construcao de redes de sa
neamento basico para diminuir a propagacao das doengas transmissi

veis [125). 0 Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude foi

(124) Sobnre a crise da medicina previdenciania nos anos 80, consultar Teixed
na, S.M.F.; Reonientacao da Assistincia Medica Previdenciania: um pas-
80 d@ frente ou dois atnds? Revista de Administracao Publica. 19(1):52,

(125) Paim, J.; As Politicas de Saude ¢ a Comjuniura Social. Revista Saude
em debate (15}:10,
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formulado por uma Comissao Interministerial, composta por repre- .
sentantes do Ministerio da Previdéncia e Assisténcia Social e do
Ministério da Sadde. |

Na 72 Conferéncia Nacional de Saide, foi explicitamen-
te afirmado que o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saiide
nao envolveria as instituicoes do setor privado, uma vez que se
tratavam de organizacoes "independentes". Neste evento, foi apre
sentado o "niicleo comum de acdes", sobre as quais as diretrizes
do programa deveriam ser baseadas, que inclufa: imunizacodes, vi-
gilancia epidemiologica, saneamento basico, educacdo sanitiria,
participagao comunitaria no controle de endemias prevalentes, me
lThoria da alimentacao, tratamento de afecgOes mais comuns para os
grupos socialmente vulneraveis, atraves da criacdo de uma rede
basica de servicos (726). No mesmo encontro, as discussoes sobre
a formagao de pessoal de saude para ser utilizado nos servicgos
basicos, a participagdo do Ministério da Educagao e Cultura nesta
preparagio, bem como a-crise financeira do Ministério da Previ-
dencia e Assistencia Social e a necessidade de criar servicos de
custos mais baixos ocuparam um lugar de destaque.

Apos a 7% Confergéncia Nacional de Saude, a primeira
versao do Programa Nacional de Servigcos Basicos de Saude circu-
lou pelas diferentes instdncias de decisdo nos Ministérios da Sau
de e da Previdencia Social e entre algumas entidades da socieda-
de civil. Nesta trajetoria,o documento recebeu poucos elogios e
muitas criticas. A resistencia oferecida a implantacao do progra-
ma veio, principalmente, do Instituto Nacional de Assistencia Me
dica da Previdencia Social, da Federagao Brasileira de Hospitais
(FBH), da Associacao Medica Brasileira (AMB) e da Associacao Bra

sileira de Medicina de Grupo (ABRANGE), todos eles comprometidos

(126) Ministinio da Saide. Refatinio da 7% Conferéneia Nacional de Saiide.p. 5.
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com o processo de privatizacdo da assist@ncia médica no Brasil,
apos 1964. 0 Presidente do Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica e Previdéncia Social, Harry Graef, alegava que a aprovacao
e implementacao do Programa Nacional de Servicos Bisicos de Saii-
de significaria um avango das Secretarias Estaduais e Municipais
no controle da oferta de servicos de saude, ac passo gue a atua-
¢ao do Instituto Nacional de Assisténcia MEédica e Previdéncia So
cial, nesta area, seria restringida pelo programa, pois desti-
nar-se-ia aquele apenas a fungdo de articulacdo com o setor pri-
vado e o manejo de recursos financeiros (127}. A possivel extin-
cao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdencia
Social e sua subordinacao ao Ministerio da Saude tambem ndo era
aceita pelo Presidente deste Instituto. ’

Associadas as posicoes defendidas pelos dirigentes do
Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previdéncia Social
estavam as Associagoes Medicas e a Federagdo Brasileira de Hospi
tais que viam, no Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde
uma restricao ao crescimento do setor privado e, até mesmo, um
estimulo a estatizacao do setor saude. A Associagdo Brasileira
de Medicina de Grupo chegou a sugerir que -as unidades de medici-
na de grupo constituissem a "porta de entrada" para o complexo
medico-empresarial (12§).

A pressdo politica exercida por essas entidades junto
com alguns orgaos do governo federal sobre a Comissao Interminis
terial do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude, provo-
cou reformulagoes no texto original. A segunda versao do ante-
-projeto excluia a proposta de tornar a rede basica de servicgos

como unica porta de entrada para o sistema de saude. A forma de

{127) NEPP-IE-UNICAMP, Brasil 1985, Relatonio sobre a Situacao Social do
¥%%%. p. 137-138.
(128) ., p. 138,
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articulagao entre setor publico e privado na oferta de servigos
de salde ndo ficava definida, nem se especificava a necessidade
de expansao das redes de servigos estaduais e municipais. A pol7i
tica de Recursos Humanos, que na primeira versao do ante-projeto
previa a proibicao da dupla militancia dos profissionais, garan-
tindo um aumento da produtividade no setor publico, nio era se-
quar mencionada. A universalizacdo da assistencia, no ante-proje
to assumido pelo governo, limitava-se aos servicos englobados pe
To PREV-SAUDE. A participacao comunitaria tornava-se meramente
discursiva. Na segunda versao, retiF;va~se das Secretarias Esta-
duais a funcao de coordenacdo executiva e da Comissdo Interinsti
tucional de Planejamento Estadual (CIPE), a gestao de recursos
financeiros. Com isso, mantinha-se o esguema de repasse de ver-
bas, 0 que significaria a continuidade da centralizacao desta
atividade no Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previ-
dencia Social (129).

A implantacao do Programa Nacional de Servicos Basicos
de Saude foi inviabilizada devido as pressdes dos representan-
tes do setor privado na saude; a falta de apoio politico das ins
tituicoes de saude do setor piublico, descontentes com o processo
autoritario e tecnocratico que caracterizou a formulacdo do Pro-
grama; a contencao de despesas governamentais em saude, associa-
das a recessao economica que atingiu o pais nos anos 80 (7130)}. O

Programa Nacional de Servicos Basicos de Salude representou a aber

(129} 1bid., p. 139. 0 fermo dupla militancia era utilizado para designan pro
glssionais que exerciam atividades em diversas instituicoes. -

(130) Outras analises relativas a aspectos que inviabilizaram a implementacdo
do Plano Nacional de Servigos Basicos de Saiide podem sen encontradas em:
Teixeira, S.M.F., Reorientacdo da Assisiéncia Medica Previdenciania: um
passo adiante ou dois atras? Revista de Administragao Piblica. 19(1):52,
Nucleo de Estudos de Politicds PuszcaA-UNTCZIWT%Tﬁﬁiiif“T?FS.Re£azvkia
sobre a Situacao Social do Pals. p. 139. Gentife de MelXa, Canlos.PREV-
-SAUPE vida, paixao e morte.” Saude em Debate. (12):25-26; Oliveina, Jai
me. Em defesa do PREV-SAUDE. Saude em Debafe. (11):35-44,
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tura de um espago de discussao dos Planos Governamentais de Sau-
de pelas enﬁidades da Sociedade Civil, vinculadas aos movimentos
populares e as associacoes de categorias profissionais da saide,
embora suas sugestoes nao tenham sido acatadas. Assim, prevale-
ceu a pressac politica exercida pelos representantes do  setor
privado, que ndo tinham interesse em mudangas na orientagao das
politicas de saude. Além disso, a fragilidade das organizacoes
populares e a inexistencia de canais institucionais de represen-
tacao para estes segmentos enfraquecia o seu poder de negociagao.
Assim comc o Programa Nacional de Servigos Basicos de
Saude, o "Programa de Atencac Primaria" de Campinas teve de en-
frentar embates com forgas politicas que representavam diferen-
tes projetos de organizagao de servigos médicos. Dedicando-se ao
estudo da politica institucional da Secretaria Municipal de Sau-
de de Campinas,‘de 1977 a 1984, Hindemburge Calzado Jr. consta-
tou que o periodo que vai de meados de 1979 a maio de 1981 foi
marcado por sucessivas crises institucionais na Secretaria Muni-
cipal de Saude, motivadas por determinagoes de carater economi-

co e politico. Segundo Calzado Jr.,

"No pTand economico, pela situa¢5o de crise financeira
do Estadq que gerava a necessidade - em uma perspecti
va racionalizadora da administracdo publica - de cor-
te nos quadros funcionéis e nos gastos das institui-
coes locais de saide, levando a tentativas meramente
circunstanciais e imediatistas de integracdo interins
titucional para superar a crise. No Plano politico, as
condigoes propicias pelo processo de abertura favore-
ceram a emergencia, com maior clareza, das varias 1i-
nhas politico-partidirias, de suas perspectivas de

acao e de seus projetos de hegemonia e aproximacdo do
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poder local" (1371},

Assim, a primeira destas crises iniciou-se em dezembro
de 1979, quando o Prefeito em exercicio, José Roberto Magalhdes
Teixeira, demitiu a maioria dos profissionais de saude de nivel
superior da Secretaria de Saude, sob a alegacdo de que havia ne-
cessidade de conter despesas da Prefeitura com pagamento de fun-
cionarios. Entretanto, a decisio do Prefeito teve de ser revoga-
da diante da mobilizagao organizada pelos funcionarios da Secre-
taria de Saude e das pressOes realizadas por diversas entidades
da sociedade civil: associacoes profissionais, associacoes de mo
radores, centros academicos, sindicatos (132). Note-se que se
tais demissoes efetivamente tivessem ocorrido, o atendimento nos
postos de saude da rede seria realizado quase exclusivamente pe-
los auxiliares de saide.

A segunda crise foi ocasionada pela forte resisténcia
de funcionérios da Secretaria de Saude.e dos alunos e docentes
da Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP a firmar um convenio
entre esta e a Prefeitura de Campinas. O convénio previa a utili
zagao da rede de postos de Atengao Primaria como campo de esta-
gio para estudantes e residentes de medicina e enfermagem, num
momento em que o Hospital Universitﬁrio estava sendo desativado
por falta de recursos financeiros. Mas, diante da polemica que se
criou em torno do convenio, que passou a ser discutido inclusive
nos dois principais jornais de Campinas, o projeto que o reguia~
mentava acabou sendo retirado da Camara Municipal (133).

A terceira crise ocorreu em 1980, quando,durante a re-

(131} Cafzado Jn., Hindembungo. A Séesetaria Municipal de Saiide nos anos 1977-
-1984. Uma Leitura. p. 10.
(132) T6zd., p. 22-77. |
(133) Catzado Jn., H.; A Secretarnia Municipal de Saude nos anos 1977-1984, uma
Leituna. p. 32-45,
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forma partidéria 0 Prefeito Francisco Amaral e a quase'totalidaw
de do seu secretariado, exceto o Secretﬁrio da Sabde, Sebastido
de Moraes, e o vice-prefeito, José Roberto Magalhdes Teixeira, fi
Tiaram-se ao Partido Popular. 0Os demais secretirios consideraram
o ato do Secretario da Saude uma insubordinagdo ao prefeito e o
acusaram de incitar os movimentos populares contra a administra-
cao municipal. Em 1981, diante do afastumento de Francisco Amaral,
0 vice-prefeito Magalhdes Teixeira assumiu o cargo de titular e
deu posse a um novo Secretario da Saude, Plutarco Rodrigues Lima,
em substituicao a Sebastido de Moraes, 0 que provocou intensos
protestos por parte dos funcionarios da Secretaria de Salde, preo
cupados com as modificagoes que seriam introduzidas no Programa
de Atencao Primaria [7134). De fato, 0 novo secretario procurou
introduzir mudangas: prosz a criagiq de mini-postos, em que se-
riam utilizados trabalhadores voluntarios sem remuneracdo; a cons
tituicao de comissces de saude, que teriam a funcdo de fiscali-
zar 0s postos; a extingao do sistema de coleta de dados implanta
do em 1978, que era considerado muito oneroso {135}, Sequndo Cal-
zado Jr. apenas a extingao do sistema de coleta de dados foi pos
ta em pratica, apesar da discordancia dos funcionarios da rede.
Calzado enfatiza que, ate o infcio de 1983, nada foi feito para
melhorar a organizacao da rede e simplesmente deu-se continuida-
de ao trabalho rotineiro dos postos de saude.

Diante dos fatos que Hindemburgo Calzado Jr. expoe,
ndo ha dividas de que as sucessivas crises por que passou a Se-
cretaria Municipal de Salde devem ter contribuido para agravar
ainda mais os problemas que o Programa de Atengao Primaria en~

frentava ao longo de 79 e 80, Alem disso, o fato de as Comissoes

(134} 1bid., p. 27-65.
(135) Thid., p. 65-72.
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criadas em 1979 ndo terem sido incorporadas oficialmente no orga
nograma da Prefeitura possibilitou a desativacdo dos processos de
selecdo e treinamento nos moldes em que vinham sendo realizados

ate 1980 {134).

™~
..
(&3

As Tentativas de Integrar Diferentes Instituicoes de Saude

em um Mesmo Projeto: 0 Plano de Reorientacao da Assistencia

a Saude no Ambito da Previdencia Social e o Pro-Assistencia I

Em maio de 1982, o Governador do Estado de Sao Paulo,
Paulo Salim Maluf, e o Secretﬁrio da Saide, Adib Jatene, publicam
0o Decreto nQ 18.844, que preve a criacdo do Projeto Pioneiro de
Integracao Docente-Assistente, ou Pro-Assistencia (737). Faziam
parte do mesmo diversas instituicoes de salde e educacdo, dentre
elas o Hospital das Clinicas da UNICAMP, a Secretaria da Saude
do Estado. Instalado em Campinas, o projeto serviria como modelo
para implantacao de uma rede de servigos no Estado e seus resul-
tados serviriam de subsTdibs para a formulacao de uma politica
de saude estadual,

Ainda naquele ano, constitui-se um colegiado Inter-Ins
titucional, composto por representantes da UNICAMP, PUCCAMP, Se-
cretarias Estadual e Municipal de Salde e Agencia local do INAMPS
(138). Seu objetivo era definir as bases da hierarquizagao, in-
tegragao e regionalizagao dos servicos de saude existentes.no mu-
nicipio, bem como aprovar projetos elaborados pela Secretaria Exe
cutiva e decidir sobre aplicacao de subsidios.

0s principios e objetivos gerais que orientaram a cons

(136) Lavnas, Carmem. 0 Auxilian de Saude na Experiéneia de Campinas, p. 32,
(137} C4. Calzado Jn., Hindembungo, op. cif., p. 73.
(138) 1bid., p. 73-75,
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tituigdo do Pro-Assisténcia I, que sequndo Calzado Jr., passou

| a ser implantado efetivamente a partir de 84, sao:

Objetivos Gerais:

1. melhoria da qualidade da Assistencia Medica no Muni
cipio de Campinas;

2. cobertura;assistencia1 em igualdade de condicoes a
toda a populacdo que necessita do Servigo Publico
no Municipio de Campinas;

3. possibilitar o planejamento e a avaliacdo da Assis-

\ tencia Medica no Municipio de Campinas pelo conjun-
| to das Instituigcdes que integram o Pro-Assistencia

I, evitando paralelismo e duplicidade de atendimen-

to e respeitando parametros assistenciais aceitaveis.

Principios Gerais:

1. organizacao dos Sefvigos de Saide a partir dos cri-
térios de regionalizacao, hierarquizacao e integra-
¢ao;

2. utilizagao plena das potencialidades da rede publi-
ca;

3. integracao programatica crescente entre as institui
¢oes envolvidas, incluindo a integracao Docente-As-

sistencial (139).

0 projeto proposto pelo Governo dp Estado de S3o Paulo
ressaltava aspectos importantes com respeito @ orientacao das po
1iticas de saude, a nivel nacional, e a necessidade de responder
a especificidades regionais; contudo, & certo que o Pro-Assisten

cia foi concebido como uma resposta a crise financeira das ins-

(139} 1bid., p. 77, 78.
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tituigdes publicas de saude e a recessdo economica pela qual atra
vessava 0 pais. Alias, a crise financeira, pela qual passavam os
servicos de salide, aprofundou-se, ainda mais, diante da caréncia
de recursos orgamentﬁrios as acoes de salde, desenvolvidas pe-
las instituigaeslpﬁblicas em ambito municipal, principalmente

apos 1964. Um exemplo disto pode ser confirmado pelo exame dos
gastos com saude e saneamentc realizados pela Prefeitura Munici-
pal de Campinas, no periodo compreendido entre 1977 e 1986, con-
forme mostra a Tabela X, onde se pode verificar gue uma parcela

muito pequena do orgamento era destinada a saude.

TABELA X

Porcentagem dos Gastos Globais
da Prefeitura Municipal de Campinas com Saude e

Saneamento - Periodo 1977-1986

ANO {1975} 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986

% 2,1 12,9 }3,74,2}13,9]|4,8{4,4 4,0 3,81} 3,413,314,

Fonte: Secretaria Municipal de Financas. Prefeitura Municipal de Campinas.

No caso do Estado de Sao Paulo, o desdobramento das cri-
ses financeiras que atingiram as instituicoes publicas de saude,
no incio dos anos 80, ganhou contornos especificos, em decorren
cia das peculiarijdades que diferenciavam a economia e a oferta de
servicos medicos em S3o Paulo dos demais estados da Federagao e
.fez com que se escoihessé Campinas para implantacdo de um proje-
to que significava a racionalizacao (ou diminuicao?) dos gastos
em saude.

Conforme era justificado no projeto do Pro-Assistencia,

o fato de ser um municipio proximo a Sao Paulo, em franco proces



133

so de urbanizacdo e industrializacdo, possibilitou que em Campi-
nas se formasse uma oferta numerosa de servicos de salde priva-
dos e plblicos, de diferentes niveis de complexidade (140). A

existencia de uma rede municipal de postos de Atencao Primaria,

~de Centros de Salide da Secretaria Estadual, do Hospital Munici-

pal e do Hospital Universitario e as tentativas de articulacgdo

~entre estas organizacoes do setor plublico, embora - dificilmente

efetivadas, criavam um campo fertil para o surgimento de propos-
tas de racionalizagao. Baseadas na hierarquizacdo das redes e na
colaboragao entre as instituigfes pliblicas, atraves do estabele-
cimento de convénios, as tentativas de integracado inter-institu-
cional e as propostas de racionalizacao, significaram uma possi-
bilidade de somar esforcos para atender a demanda de servigos de
saude, ja oferecidos a populagdo, bem como de alcancar uma con-
tencao de gastos por parte do Estado e do Municipio, cujos co-
fres publicos encontravam-se em "deficit", agravado pela reces-
sao economica. Alem disso, deve~se levar em conta que 1982 trata
va-se de um ano de eleicdes para os cargos de Governador e Pre-
feitos em pleno processo de "abertura politica". Os partidos de
oposigao dirigiam suas criticas ao Governo, salientando o desca-
so do mesmo com a fmplementacao de politicas sociais.

Tal situacao economica e politica forcou o Governo Es-
tadual a promover uma integracao entre instituicoes com ‘logicas
diferentes e enfatizar a atengac primaria de saude. Num pais em
que a otientagﬁd da politica de salde favorecia a expansao e o
financiamento da rede privada, restava ao setor piblico injetar
a porgés que The restava da receita orcamentaria nos servigos pro

prios. U fato de se destinar uma porcentagem minima do orgamento

(140] Programa de Integracdo, Hierarquizagao e Reglonalizacao dos Servigos e
Instituigoes de Saude na Regido de Campinas, SP. Pro-Assistencia T -
Ante-projeto. p. 2-3.
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d area social, implicava em reduzir os custos do servigo e day 6
estTmulo 2 expansdo do atendimento primario nas redes estaduais
e municipats.

A Tabela XI ilustra a situagdo em que se encontrava a
; oferta de servicos de salde em Campinas, em 1982, ano em que foi

criado o Pro-Assistencia I.

TABELA XI

Media Mensal de Consultas Realizadas pelos Servigos

de Saude no Municipio de Campinas - 1982.

SERVICOS DE SAUDE CONSULTAS REALIZADAS
NOMERO 1
I. Proprios do INAMPS 52393 20,9
IT. Contratados 67391 26,9
. Hospitais 57670 23,9
. Ambulatorios 7721 3,0
II1. Conveniados 24402 9.8
. Hospitais 912 0,4
. Ambulatorios 23490 9,4
IV. UNIMED | 36776 14,7
V. Universidades 33424 23,5
. UNICAMP 17974 7,1
. PUCCAMP | ' 15450 6,2
VI. Rede Basica 35938 24,4
. Prefeitura 23639 9,2
. Estado 10327 4,1
. PUCCAMP ] es72 1,1

‘Fonte: Pro-Assistencia I, 1983.
Extraido de: Diretrizes Polfticas e Programﬁticas da Secretaria Municipal de
Saiide - Campinas - 1985,

A partir dos dados expostos na Tabela X, ve-se que a

Rede Bisica (composta pelos postos de Saide da Secretaria Munici
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pal de Saude e da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas e
pelos Centros de Salde da Secretaria Estadual de Salde) era res-
ponsavel por apenas 14,4 % das consultas médicas realizadas em
Campinas, em 1984, ao passo que 85,8 % da totalidade das consul-
tas realizadas no mesmo ano couberam a altas instituicoes. Note-
-se,tambem,que os hospitais contratados e os Servicos prabrios
do Instituto Nacional de Assisténcia Medica da Previdéncia So-
cial ocupavam um lugar importante na oferta de servicos medicos
no municipio, alem dos ambulatdrios conveniados e da UNIMED.
Quanto aos atendimentos realizados pela Rede Basica, a
investigacao feita pelas diversas instituigoes que integravam o
Pro-Assisténcia I mostra os seqguintes dados, expostos na Tabela

XIT.

TABELA XII

Medias Mensais de Atendimentos Realizados pela Rede

Basica de Salde Segundo as Faixas Etarias - Campinas 1982

REDE BASICA - CRIANCAS ADULTO |GESTANTE| TOTAL
0-1 a 1-14 a  Total ‘

NO Z | No 4 Ne | % Ne | % No | % | NO ¥

Prefeitura |5437}23,6|8087{35,1|13542|58,7|8386(36,4|1129}{4,9123039/100,0
Estado 4632144,912516|24,4| 7150(69.3{2334|22,6| 843|8,1{10327}100,0

Total 1007130,2(10603{31,8|20674162,0[10720132,2]1972|5,8}33366(100,0

Fonte: Pro-Assistencia I

0s dados apresentados na Tabela XII indicam que 62,0 %
dos atendimentos da Rede Basica, dirigiam-se 3s criancas, sendo

que, destes, 58,7 % eram realizados em postos de saide da Prefei
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tura e 69,3 %, por Centras de Saude do Estado, o que significa
que as atividades dirigidas & faixa etdria de 1 a 14 anos tinham
um peso maior nas consultas realizadas nas unidades do Estado. No
entanto, a participacdo dos atendimentos ao grupo materno-infan-
til nas atividades da Secretaria Municipal de Campinas, em 1982,
era bastante expressiva, tal como se apresentara no periodo de
1977 a 1980. Por outro lado, o numero de atendimentos dirigidos
ac adulto foi maior nos postos municipais, do que nas unidades
do Estado, o que pode ser atribuido @ existéncia de Programas es
pecificos para assisténcia a hipertensos e diabeticos.

Convem ressaltar que uma analise mais detalhada dos
desdobramentos tomados pelo Pro-Assistencia I, em Campinas, tor-
nou~se dificil em decorréncia da pequena quantidade de dados que
se possuia, principalmente na Secretaria Municipal de Campinas,
ate a época em que se concluiu a coleta de dados (margo de 1987)
para a presente pesquisa. Porém, como este estudo tem como tema
principal o exame das praticas educativas desenvolvidas para au-
xiliares de saude na Secretaria Municipal de Campinas com o in-
tuito de preparéwlos para implementar as politicas adotadas por
aquela instituigao, no periodo compreendido entre 1977 e 1986, en
tendeu-ﬁe que a existencia de poucos dados referentes aos resul-
tados obtidos por tal programa, embora prejudicial, nao inviabi-
Tizaria a consecugdo do objetivo citado, uma vez que o foco de
interesse eram as alteragbes acaso introduzidas no processo - de
selegao e treinamento para auxiliares de saude, a partir da im-
plantagaoc do Pro-Assistencia I.

Para realizar a discuss@o das condigoes que possibili-
taram a criagao do Pro-Assisténcia, impoe-se a questdo da ar-
ticulagao com o nivel federal. E necessdrio ressaltar que a for

mulacdo do Pro-Assisténcia antecede a do Plano de Reorientagio
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da Assistencia 2 Saide no Ambito da Previdéncia Social, aprovado
em agosto de 1982, demonstrando o paralelismo que havia na formu
lagao de estratégias para solucionar a crise financeira em que
se encontrava o setor salide, desde o infcio dos anos 80. Tanto
o Pro-Assistencia quanto o Plano de Reorientacio de Assisténcia
a Saude no Ambito da Previdéncia Social falavam em Articulacgao e
integracao, sem considerar que, na pratica, cada instituicao con
tinuasse Tevando seu trabalho independentemente (747).

Formulado pelo Conselho Consultivo da Administracdo de
Saude Previdenciaria - CONASP, criado em setembro de 1982, 0 Pla
no de Reorientagao da Assistencia a Saude no Ambito da Previ&én-
cia Social anunciava ter por finalidade reverter o modelo madi-

co-assistencial da Previdéncia Social para garantir:

- Melhoria da qualidade da assistencia & salide presta
da a populagdo; pelo INAMPS, direta ou indiretamen--
te,

- Cobertura assistencial, em igualdade de condicoes,
a toda populacdo rural e urbana;

- Planejamento da assistencia a saude, (...), respei-
tadas as disponibilidades or§ament5rias do INAMPS e
das demais instituicdes envolvidas no processo;

- Aumento da produtividade dos recursos da Previden-
cia Social, com racionalizagdo das formas de presta

gao de servigo." (142},

(141) Tak fato ena, constantemente, motivo de crlticas e preccupacdes exXpIes-
sas, inclusive, nos proprios Documentos das diferentes instituigoes en-
volvidas no Pro-Assistlneda. Cf. Secretarnia Municipal de Saide de Campi
nas - Dineinizes Politicas e Proghamiticas da Secretaria Municipal de'Sai
de - Campinas, p. 12-14, -

(142) CONASP. Plano de Reonientacdo da Assistincia & Saiide no Ambito da Previ
dencia Social. p. 25.
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Analisando a proposicao oficial do Plano de Reorienta-
¢3o da Assisténcia & Salde no Ambito da Previdéncia Social, Sonia
Fieury Teixeira identifica quatro linhas prioritirias de agao pa

re que fosse implementada a Reorientacao da Assistencia:

“1. Implantagcdo de um novo sistema de contas (Autoriza
cao de Internacoes Hospitalares) pagas aos Hospi
tais contratados;

¢. Implantagaoc de um programa de ativagio e integra-
¢ao de servigos de saude do setor plblico (Agoes
Integradas de Saude - AIS);

3. Implantacao de um programa de racionalizacdao ambu-
1atoria], voltado para aspectos gerenciais neces-
sarios ao aumento da resolutibilidade das consul-
‘tas e diminui¢do dos custos de atendimento nos am-
bulatorios do INAMPS;

4. Implantacdo de uma politica de valorizacao dos re-
cursos humanos, buscando melhorar o nivel salarial,
oferecerido uma carreira atrativa e a responsabili-
dade de uma unica vinculacao trabalhista para - oS

medicos." (143).

A primeira destas linhas de agdo, a Autorizacdo de In-
ternagoes Hospitalares - AIH -, concentrou os esforcos e a aten-
¢ao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social no primei-
ro momento. Conforme explica Teixeira, tal empenho decorreu da ne
cessidade de controlar os gastos com assistencia médica hospita-
lar, que consumiam 60 % do orcamento do INAMPS em 1982, passando

a 54,3 % em 1983, A expectativa era de que as medidas adotadas, a

L143) Teixeina, Sinia M.F. Reondentagio da Assisténcia Medica Previdendidnia:
um(paa&o adiante ou dois atrds? Revista de Administracdo Piblica.
19(1}:54,
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partir do Plano de Reorientacdo da Sailide no Ambito da Previden-
cia Social, reduzissem a 50 % a despesa do 6rg§o com pagamento
de servigcos contratados. Nesse sentido, parece que seu significa
do foi maior em termos de reducao de custos do que em termos de
reorientacao poltitica, uma vez que um grande montante de verbas
continuava sendo transferido do setor publico para o privado, atra
ves do pagamento das internacdes (144]).

Devido @ importancia que representou como estrategia
de organizacdo da rede de servigos publicos, a sequnda linha de
agEo, proposta pelo Plano do Conselho Consultivo de Administra-
¢ao da Saude Previdenciaria, as "Acdes Integradas de Salide" -
AIS - sera analisada com maior detalhamento. Conforme verifica-
~S€ em sua proposigao, o Programa de Acoes Integradas de'salde ti
nha como finalidade modificar a forma de relacionamento entre as
diversas organizacoes publicas, envolvidas na prestacao da assis
tencia médica. InstituTdo pela Comissio Interinstitucional de Pla
nejamento {CIPLAN), de nivel federal, procurava-se, através do
"Acoes Integradas de Saude" (AIS), "articular os servicos publi-
cos atraves de convenios firmados entre a Previdencia Social e
as Secretarias de Salde" (745). No Plano de Reorientacao da As-
sistencia, previa-se o municipio de Campinas como uma das regi=-
oes em que, a medio prazo, pretendia-se firmar tal convenio (pre
visto para discussdao ao longo de 1983) (144).

Os principais objetivos que o Programa pretendia alcan

¢ar eram: a estruturagao de sistemas estaduais de saide com alto

(144) Em Campinas, por exemplo, em 1984, da Lotalidade dos gastos do INAMPS,
€2 § foram com Hospitais Privados, 22 % fonam para os ambulatonios pri~
vauos, 12 $ para ambulatorios proprios e 4 § pana outnos semvicos. Cf.
Nucleo dos Trabathadores em Saude do PT - Proposta Preliméinar de um pro
groma de governo para a ared de Saide para o Partido dos Trabalhadones -
Campinas. p. 9. ' :

(145) Teixeira, Sonia. op. cit.,-p. 55.

(146) CONASP, op. cit., p. 32.
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grau de resolutividade; integragdo da alocagcdo de recursos oriun
dos de diversas fontes; valoriza¢do dos recursos humanos; plane-
Jamento da intervencdo atraves do desenvolvimento de pardmetros

tecnicos e financeiros adequados 3s condigSes locais e desenvol-

vimento-de capacidade gerencial dos servigos locais e regionais

(147). Cabia ao "AcGes Integradas de Saude" implementar diretri-
zes, algumas ja estabelecidas em Planos ante.iores, tais como, o
Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude, que n3o * haviam
sido viabilizadas, ao mesmo tempo que introduzia novas ideias.
Baseada em pronunciamento do Presidente do Conselho Consultivo
de Administracao da Saude Previdenciaria, Prof. Aloysio de Salles
Fonseca, na CPI do Senado sobre Previdéncia Social, em meados de
1983, Sonia Fleury (7148) considera que o Programa de Acdes Inte-
gradas de Saude recupera diretrizes propostas como necessarias
para proceder a modificacdo do modelo atual de assisténcia médi-
ca. Eram elas: -~ integragao institucional entre as organizagdes
do setor publico, tendo o setor privado sido ar
ticulado técnica e funcionalmente comoprimeiro

- integralidade das ag¢oes, stuperardo a dicotomia
entre os aspectos preventivo e curativo;

- regionalizagao e hierarquizagdo iinica dos servi
¢os pliblicos e privados, prevendo os servigos
publicos primarios como a “"porta de entrada” pre
ferencial do sistema;

- définicao de mecanismos de referencia e contra-
-referencia;

- utilizacdo prioritaria da rede piblica (149).

{147) NEPP-UNICAMP, op. cit., p. 144. |
(148) Teixeina, Sonia M.F. op. cit., p. 55.
(149) 1bid., p. 55.
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Deste modo, a intencdo principal que se pode | extrair
das diretrizes e objetivos apresentados acima & a de disciplinar
as relacoes entre os servig¢os plblicos, na direcao de uma racio-
nalizacdo que significa contencdo de gastos e sua aplicagao de
forma racional, evitando-se a justaposicdo das acBes. Entretanto,
sinda nao se definia de modo claro e preciso como se daria a ar-
iiculagao com o setor privado, responsavel pela maior das acoes
de nivel de complexidade secundirio e terciario. Tanto & que ate
1986, durante a realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude,
0o problema do relacionamento entre setor pﬁblico e setor priva-
do ganhava o centro das discussoes. Sem contar a resisténcia e a
oposigao feita pelas entidades representantes do setor privado
ao "Agoes Intedradas de Saude", por elas considefado uma estrate
gia para estatizar os servigos no pais (150).

Outra questdo importante no pais, do ponto de vista de
alteracdao da logica que orientava a salide publica e as agoes de
atencao primarfa, na pratica, & a integralidade nas acdes. Na me
dida em que historicamente fora reservada 3s instituigdes publi-
cas estaduais e municipais a responsabilidade de executar medi-
das preventivas, voltadas ao coletivo (a populacdo em geral), a
transformacio da rede piblica primaria em “porta de entrada" de
um sistema hierarquizado trouxe um outro papel e carater a esses
servigos. Ou seja, a atengdo primaria transformar-se-ia em assis
tencia ambulatorial, implicando-na introdugao de tecnologias ' e
equipamentos que lhe permitissem realizar suas novas atribuigoes.

Segundo Sonia Teixeira, no plano financeiro, através
dos acordos e convenios estabalecidos entre o Ministério da Pre-

videncia e Assistencia Soctal e as Secretarias Estaduats e Muni-

(150) Trata-se da Federagao Brasifeina de Hospitais, da Associacdo Medica Bra'
sdleina e da Associapdo Brasileina de Medicina de Grupo.
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cipais, 0s repasses de verbas do INAMPS para estados e municy-

pios significou um aumento de 100 a 150 % no orgamento das insti
tuigoes conveniadas. No entanto, esse repasse ndo passou de 9 %
do valor global gasto pela Preyidéncia Social com assisténcia me
' dica (157).
Como mostra o Quadro I, em Campinas, por exemplo, 0S
gastas do Instituto Nacional de Assistencia Médica da Previdéen-
cia Social com assistencia medica e odontoldogica, em 1984, privi

legiaram, principaimente, o setor privado.

QUADRD 1
Gastos do INAMPS com Assisténcia Medica e
Odontologica. Campinas - 1984

MODALIDADES DE SERVIGOS SUB.TOTAL GASTOS (CR$) TOTAL %
Proprios do INAMPS

Ambulatorios .........c..... 252.176.758

Acidente de traba1h0 ....... 122.573.890 374,750,648 1,25
Convenios

Governamentais - AIS ....... 130.437.969 130.437.969 0,43

Universitarios

UNICAMP . virriinnnnan. 2.008.550,106
PUCCAMP . ............. . 2.596.471.392 4,605,021.998 15,35

Sindicatos

Urbanos ..........c.oi..... 177.601.992 | ,

Rurais ..... ettt enrraenaan 39.840.000 217,441,992 Q,72
Empresas

Assist. ambulatorial

e hospitalar ............... 213.313.372

Acidente de trabalho ....... 756.727.351 970.040.723 3,23
Contratados

Assist. ambulatorial .... 12.549,566.403

Acid. de trabalho .......... 618.604.377

Assist. hospitalar ...... 10.159.943,996 23.328.114.776 77,77
Credenciados 374.326.659 374.326.659 1,25
Total Geral ..... Ctemananan 30.000,134.765 30.000.134.765 100,0

Extraido de: Nucleo dos Trabalhadores em Saude do PT. Preliminar de um progra
ma de governo para a area de saude para o Partido dos Trabalhado
res - Campinas.

{151) 1bid., p. 55.
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A partir de dezembro de 1984, quando foi assihado 0
convenio entre as instituigBes que integravam a Comissao Inte-
rinstitucional Local de Saiide (CLIS) e o Ministério da Previden-
cia e Assisténcia Social, o Pro-Assisténcia foi incorporado 2o
Programa de A¢oes Integradas de Salide, que passou a ser implemen
tado em Campinas no ano seguinte. Esta ades3o das instituicgoes
puslicas de saude em Campinas (dentre elas a Secretaria munici-
pal)ao Programa proposto pelo Conselho Consultivo de Administra-
¢cao da Saiude Previdenciaria, acarretou certas alteragoes do pon-
to de vista organizacional e politico na Secretaria Municipal de
Saude.

Em 1985, e publicado o documento "Diretrizes Politicas
e Programaticas da Secretaria Municipal de Saude - Campinas“. A
partir de uma analise dos indicadores de saude da regiao, das po
1iticas nacionais de saiide e da oferta de servicos medicos na re
gido, sao expostos os "Principios para uma Politica Municipal de
Saude“, implementada a partir daquele ano. Neles considerava-se

que:

- a saude @ um direito inalienavel do cidadio;

- o consumo de alimentos, por toda a populacdo, a exis
tencia de habitagdes salubres, saneamento basico, ple
no emprego e salarios justos cumprem um papel deter-
minante na elevagao dos niveis de saude e, sem elas,
o papel dos servigos de saude tem alcances limitados;

- cabe ao Poder Municipal, articulado com os Poderes
Estadual e Federal, o controle e a racionalizacgido da
oferta de servigos piblicos e privados;

- a mafor responsabilidade de investimento da Prefeitu
ra Municipal, em saude, deve ser na Rede Municipal

de Centros de Saide, os quais devem oferecer servi-
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¢os basicos de boa qualidade;

- a plena realizacdo dessas responsabilidades deve es-
tar baseada na redefinicdo de papéis do Munic¥pio, Es
tado e Unido, dirigides para a integracdo, hierarqui
zagao e regionalizacdo dos servigos, tendo a rede de
servicos do municipio como principal porta de entra-
da do sistema. E necessario, para isso, conguistar
uma reforma do sistema financeiro e tributario no
pais;

- o municipio deve contemplar a area da satde com, no
minimo, 8 % de seu orcamento;

- 0s profissionais da Secretaria constituem o fator que
mais determina a efetividade e qualidade do servico
e cabe a Prefeitura promover o seu desenvolvimento
atraves de um plano de cargos, salarios e carreiras,
assim como da realizacao de treinamento e supervisdo
adequados;

- as AIS constituem os primeiros passos para a integra

cdo e redefinigdo dos papéis do municipio (144).

Para concretizar esses princhibs, foi proposta uma re
forma na estrutura administrativa da Secretaria de Saide, acata
da oficialmente pelo Prefeito, que a transformou um decreto. 0
decreto n® 8599 de setembro de 1985, publicado no Diario Oficial
do Municipio em 19/09/85, estabelecia uma nova estrutura adminis
trativa para a Secretaria, considerando os principios expostos
anteriormente. Constituiu na criacdo do Departamento de Salide, di

retamente subordinado ao Secretario, a quem estavam ligadas tam-

bem, de um lado, as ComissGes de Programacdo, Avaliagdo e Super-

(153) Secretaris Municipal de Saide, Diretrizes PoLiticas e Programiticas da
Secnedania Municipal de Saude - Campinzs. p. 16, 17, 18.
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visao e, de outro, a Assessoria de Estudos e Programas.'Cabia a
primeira, fundamentalmente, “estudar e propor programas, sub-pro
gramas, padronizacoes de condutas, novas técnicas, treinamentos
e reciclagens, seminarios, sistemas de avaliacio e supervisao, de
acordo com as prioridades da PolTtica Municipal de Salde (...)".
(154). B Assessoria de Estudos e Programas caberia a producdo de
material para auxiliar os outros dorgdos e, dentre outras fungoes,
executar a supervisao programidtica, realizar estudos sobre a pro
dugcao dos postos; e normatizar a selegcao dos profissionais de
saude.

Como pode ser visto, apenas em 1985, sdao retomadas de
forma organizada, embora com outro sentido, atividades que se pro
cureu institucionalizar ate 1979, tais como a Comissio de Sele-
¢do, Treinamento e Reciclagem. 0 fato de as Comissoes de Progra-
macao, Avaliacdo e Supervisdo terem sido oficializadas pelo Pre-
feito, e nao apenas pelo Secretario, mostra uma mudancga no
"Status” do Servigo de Salde Comunitdria na Prefeitura. Provavel
mente, o ganho que o programa adquiriu, em termos de prestigio,
esteja relacionado a methoria de relagoes politicas entre o novo
Secretario e o novo Prefeito, eleito em 82. Outra questao que po
de estar relacionada com o que se disse acima & o aumento de ver
bas que o Programa receberia depois do convenio firmadoc entre o
Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previdéncia Social e
a Secretaria Municipal de Campinas, atraves do Pro-Assistencia, o
que, teoricamente, possibilitaria aumentar os recursos financei-
rios para as atividades da Secretaria, devido aos repasses que

seriam realizados pelo Instituto Nacional de Assisténcia ‘Medica
da Previdencia Social.

Entretanto, a menos que se considere que tenha havido

(154) 1bid., p. 24,
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uma modificagao na metodologia de coleta de dados nos 33 postas
de saude da Secretaria Municipal existentes ate 1984, n3o se po-
de afirmar que o Pro-Assistencia tenha ampliado sobremaneira a
“quantidade de atividades realizadas nos postos de saude em rela-
¢ao aos numeros encontrados para 1979 (total de 332.773 ativida
des realizadas).

Contudo, a Tabela XII suger2 que tenha havido uma ele-
vacao numerica nos atendimentos realizados por médicos em compa-
ragao aos atendimentos realizados exclusivamente pelos auxilia-

res de saude, ao contrario do que se verificou na Tabela VI {155).

TABELA XIII

Distribuigao das Atividades Globais Realizadas nos

Postos de Saude da Secretaria Municipal de Campinas - 1984

TIPO DE ATIVIDADE TOTAL DE ATIVIDADES | PORCENTAGEM

Consulta Medica + Consulta

Conjunta (1) 172820 | 45,0
Consulta de Auxiliar : 100137 . 26,0
Atendimento Simples , - 109963 29,0
Total 382920 . 100,0

Fonte: Secretaria Municipal de Salde. Diretrizes Politicas e Programaticas da
Secretaria Municipal de Saude de Campinas - 1985,

(1) Consulta Conjunta consiste em consultas medicas realizadas com o aux3-
Tio do auxiliar de saude.

{155) Lembre-se que, em 1979, o4 auxilianes de saiide eram nesponsaveis por
aproximadamente 80 % das atividades nealizadas nos postos de saide da
Secnetania Municipal.
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Tais dados indicam que, provavelmente, tenham sido in-
t:cduzidas novas orientacbes referentes 3 forma de organizagao
do processo de trabalho nos postos de salide da Secretaria Munici
pal, naquele periodo, uma vez que se verifica um numero maior de
consultas medicas em relagcdo ao numerc de consultas realizadas
por auxiliares. Como tais modificagoes serdo analisadas no proxi
my capitulo, adianta-se apenas, que, a partir de 1982, altera-
vam-se os criterios relacionados .com a delegacdo de fungbes medi
cas aos auxiliares de saude, o que provavelmente explique a ele-
vacdao do numero de consuitas medicas.

Por outro lado, se se considerar que os atendimentos
simples (que incluiam injegdes, curativos, nebulizacgdes, etc.)
eram realizados basicamente-pelos auxiliares de saude, a predomi
nancia das atividades realizadas por medicos deixa de ser tao
significativa, embora ainda apresentem um peso importante, ao
mesmo tempo em que o numero de atividades reaIizadas por auxilia
res cresce para 55 %. Contudo, isto naoc invalida o argumento de
que algumas alteracgoes tenham sido introduzidas no processo de
trabalho nos postos de salide a partir de 1982, como serad  visto
no Capitule III.

Um exemplo destas inovacoes e a recuperaclo das prétiw
cas normativas e racionalizadoras que os dirigentes da Secreta-
ria Municipal de Saude procuraram implantar nos postos, ja em
1979, a fim de organizar as atividades de forma racional, como
¢ra o seu intento. Trata-se dos Programas dirigi{dos aos diferen-
i¢s grupos etarios: gestantes, criancas e adultos que, conforme
52 pode verificar na Tabela XIV, organizavam parte da demanda

por assistencia medica nos postos em 1984,
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TABELA XIV

Distribuicao das Atividades Realizadas nos Postos de
Saude da Secretaria Municipal de Campinas por

Programas ou Atendimento Eventual - 1984

PROGRAMA - FORA DE PROGRAMA
TIPO DE ATIVIDADE TOTAL| % TIPO DE ATIVIDADE TOTAL | %
Consulta medica + Consulta medica +
Consulta conjunta 52020 | 42,0 | Consulta conjunta 120800| 46,5

Consulta de auxiliares | 61026 | 49,0 Consulta de auxi‘h’,‘ar_es 39111y 15,0
Atendimento simples 11092 9,0 Atendimento simples 988711 38,5

Total 258782| 100,0

Fonte: Secretaria Municipal de Saude. Diretrizes Politicas e Programaticas
da Secretaria Municipal de Saude de Campinas - 1985

A Tabela XIV mostra, portanto, que a maior parte das
atividades realizadas nos postos de saude, nao era incluida na
programagao, apesar do discurso da instituicdo expressar uma for
te preocupacao com a raciona]izagib do atendimento a populagido
atraves de Programas., Alem disso, verifica-se que, em 1984, as
consultas de auxiliares e os atendimentos simples representavam
58 % das atividades desenvolvidas pelos Programas, ao passo que,
nas atividades excluidas dos Programas, o trabalho do auxiliar
correspondia a 53,4 % do total das atividades nos postos, em 1984,
revelando tambem na Secretaria Municipal de Saude de Campinas um
predominio das atividades realiéadas por auxiliares.

Para finalizar este capitulo, ndo se pode deixar de ci
tar a 87 Conferéncia Nacional de Salide, realizada em Brasilia, em
marco de 1977, cujo principal objetivo foi definir em que bases
se daria a Reforma Sanitaria no Brasil. A 8% Conferéncia Nacio-

nal de Saide e considerada, por muitos autares,um evento marcante
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nos rumos que tomou a politica de saude apos 1987, tanto pelos
seus objetives quanto pelas caracteristicas do evento: o primei-
ro em que os trabalhadores organizados nao so do setor de saude
como tambem de outros setores participaram com direito a voz e
voto em uma Conferancia Nacional de Saiide, havia 6000 participan
tes aproximadamente, as chamadas correntes “"progressistas"” na
area de saude coletiva foram as princirais responsaveis pela or-
ganizacao do evento e suas posicOes tornaram-se hegemonicas nos
documentos, nas discussoes e nos Relatorios da 8% Conferencia Na
cional de Saude.

Tendo este quadro politico como pano de fundo, as dis-
cusses da 8% Conferéncia Nacional de Salde giraram em torno das
propostas para viabilizar um processo de Reforma Sanitaria no
Brasil. No Relatorio desta Conferencia a Reforma Sanitaria era
definida como um movimento de construcao de um novo Sistema Na-
cional de Saude, ou seja, o Sistema Unico de Saude, cuja propos-
ta foi encaminhada na formulagao da Constituicde Brasileira, a
partir de 1988.

Como a realizacio da 82 Confer@ncia Nacional de Saude
nac ocorreu no periodo delimitado para o presente estudo (1977-
1986) nao se realizara, aqui, o exame das repercussdes alcanga-
das pelo encontro para a definicao das reorientagoes introduzi-
das nas instituicoes publicas de salide a partir de 1987. Entre-
tando, no capitulo III, discute-se as recomendacbes desta confe-
rencia e seus desdobramentos, no tocante 3 formagado e utilizacao

de Recursos Humanos em Saude.
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9 .
CAPITULO IIT - RECURSQS HUMANOS E PRATICAS EDUCATIVAS PARA

AUXILIARES DE SAODE NA SECRETARIA MUNICIPAL
DE CAMPINAS

3.1. A‘Situagﬁo‘dos‘AuxinapeS'dg_SaGde no Mercado de Traba-

~'Tho e nos Planos e Conferéncias Nacionats de Saude, nas

Decadas de 70 e 80.

0 emprego de.auxiliares de salide, bem como as praticas
educativas desenvo]vidas para os mesmos na Secretaria de Saude
de Campinas devem ser analisados n3ao so em re]agéo a"politica de
recursos humanos" interna da instituicdo mun?éipa?, mas princi-
palmente como um momento particular apresentado pela dinamica do
mercado de trabalho em salide no Brasil, no perYodo compreendido
entre os anos 70 e os anos 80. |

Por certo, a utilizacdo de pessoaf de enferhagem sem
qualificacdo formal especfficé para atividades de salde, seja no
setor privado, seja no setor piublico, n3o constituiumprivilegio
dos servigos de "Atencdo Primaria". Como hpstram as pesquisas dg
senvolvidas nos anos 80 por Nogueira, Durand e Prado, cujos re-
sultados serag discutidos a seguir, o emprego de trabalhadores
sem qualificacao especifica e com nivel de escolaridade elemen-

tar tem sido uma tendencia constantemente observada no mercado de

trabalho em saide, no Brasil, apesar das criticas e proibigoes
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| offuﬁdas q&;Conse1ho Federal de Enfermagem, que desde 1986-censi
| dera fiegai g'exequcio-proffs&tanai-dos atendentes de enfermagem
_(Ehtegoria'em;que se fncluem os-auxiltares de Salide) (7],
Segﬁndo res$a1ta Roberto Nogueira, em pesquisa intitu-
}aga,“DinEmica do,Mehcado de Trabalho em Saﬁae no Brasil, 1970~
1983“; as polfticas de satide, de eduéag&o e de emprego possuem
um_importante_pape]lna configuracao assumida pelo mercado de tra
. balho em salde na d€cada de 70. Assim, salienta Nogueira, dentre
os principais problemas identfficados na constituigao deste mer-
cado de traba]ho devem ser mencionados: a tendencia marcante &
privatizacao dbs servicos de saude, pelo menos até meados dos
anos 80; as distorcBes no sistema escolar, principalmente no que
diz respeito & qualificag¢do para o trabalho nos niveis médio e
elementar; a preféréncia.por empregar profissionais com baixa
quatificacgao, o-que permite comprar a sua forga de trabalho a
custos menores para as_instituigﬁeé que 0os empregam (Z2).
Nogueira examina, entdo, a situagdo ocupacional de di-
versas categoriasdpfofissionais na area de salde e a absorgdo des
tas no mercado de trabalho a nivel nacional, o que permite depre

ender o significado, em termos numericos, do contingente de tra-

(1) Ainda que o Conselho Federal de Enfermagem jamais tivesse negulamentado
0 exencleio prodissional dos atendentes de enfermagem, a partin da Led
ne 7498/86, nregulamentada em junho de 1987, pelo Decreto nQ 94.406, fica
estabelecido que 0s atendentes deverdo interrompenr suas atividades, caso
ndo se qualifiquem devidamente num prazo de dez anos a contan da publica
¢ao desta Ledi, conforme se L na Resolucdo COFEn~91, que dispoe sobre @
autordizagdo para a execucdo de tarefas elementares de enfenmagem pelo pes
soal sem formacdo especifica negufada em Lei {no qual se incluem 0s aten
dentes de enfermagem, auxilianes de saude, agentes de saiide, visitadoncs
sanitanios, entre outros). Por cento, esta proibicdo trouxe um grande pro
blema pana as instituicoes de saide do seton piblico, que emphegam muitos
trabalhadores sem qualificacdo fonmal especifica com o Lntué&:ééneduzin
04 custos dos serviqos presitados & popubagdo. Para atenuar o problema da
desqualificagdo do _pessoal de nivel elementar, foi criado o Projeto Lax-
ga Escala, que sena analisado neste capitulo. Cf. Associacdo Brasileira
de Egﬁenmagem. 2 "Nova" Lei do Exencicio Profissional da Enfermagem. p.
11-15, 20-23, 35. |

(2) Nogueira, Roberto P. Dindmica do Mercado de Trabalho em Saiide no Brasil,
1970-1983. p. 7.
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‘balhadores gom_n?ve1'de ésco?éridade elementar oéupados'em- ati-
vidades de salide. “ | |

Segundo este autor, em 1980, 0 tbta] numerico da forga
de trabalho em saide era de 1.233.008 trabalhadores, sendo que
destes, 82 % eram profissionais de nivel médio e elementar. . Tal
situagao levou-o a concluir que tais dados demonstram a capacida
de d'e. absorjg'éo desta forga de traba]ho pelo setor saﬁdﬁe, 0 qual am-
'p]iou~§é nas duas Ultimas decadas (60 e 70) em funcdo do cresci-
mento especifico da prestacdo de servigos de salide (3). Nogueira
constatou tambem que houve um predominio de profissiohais de ni-
vel medio e e}ementar sem qualificacao especifica atuando nas
instituigoes de salde no per?odo de 1970 a }980. Entretantd, em-
bora constituTssem a parcela majoritaria dos profissionais desail
de em exercicio no pais, o pessoal de nivel medio e elementar
apresentou um crescimentb numérico menor (89,07 %) do que aquele
apresentado pelos profissionais de nivel superior (130,04 %), na
~decada de 70. Segundo Nogueira, tal situac3o decorreu da amplia-
cao do nﬁmero_de-vagas no ensino superior piblico e privado obser
vada naQue]é periodo. Em relagﬁo ao pessoal de enfermagem (onde
o“autdr incluiu t8cnicos, auxiliares e atendentes de enfermagem),
Nogueira constatou um crescimento de 124 % no periodo de 1970 a
1980, quando o pessoal de enfermagem passou de 134.099, em 1970,
para 300.388, em 1980, 0 que representa 43,72 % e 50,54 %, res-
~ pectivamente, do total de pfofissionais de saude de nivel medio
e elementar empregado em atividades de salde {4). Baseado em da-
des referentes a composiclo da forgca de trabalho em saude,Nogue1
ra concluiu que o setor saide absorve uma extensa forga de traba

Tho de baixa qualificagdo, utilizada, certamente, em fungoes ad-

(3) Tbid,
(4) Nogue&na Robenin P. op. eit., p. 23.
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_.minfstrgtivas, auxiliares e de apoigte Eonstitui;‘ainda,um 1mpo§
tante géfador de-embregos desta natureza no setor ter;iﬁrio (5).

~ Como explica Nogueira, o Crescimento do nimero de lei-
to§¢h03pita}ares, ambulatﬁrios e servigos administrativos  nos
“anos 70, prqpiciou'a_absorgﬁo da forga_de-trabalho,_ tornando-se.
~um dos principais fatorés que estimularam a demanda por profis-
sionais de saidé_ no setor privado. No mésmo sentido, o crescie
menfo das_unidades ambu1atoriais do setor plublico, estendendo o
atendfmento medico @s populacdes urbana e rural, favoreceu a ab-
sorgao de um amplo contingente de profissionais (6). Nessa pers-
pectiva, e possivel explicar o estimulo 3 utilizacao de auxilia-
res de saude nos programas de atencao primﬁria; emergentes a par
tir de meados dos anos 70, pelo que representam em termos de pou
panga de trabalho qualificado nas circunstﬁncias mencionadas. Le
ﬁe-se em conta que, da totalidade dos profissionais de salde, 21%
dos empregos sao preenchidos por atendentes de enfermagem (grau
~de'qualificagdo elementar) e 20 % por medicos, o que representa
uma poltarizagao entre os mesmos no mercado de trabalho ém salude
(7). Tal situagdo, segundo Nogueira,'condii com a orientagao ado
tada pelos servigos de salide, com vistas ao barateamento dos cus
tos da.atengéo'médica, a partfr do emprego de profissionais com
baixa qualificagdo. Por isso, o autor propoe a elevacao do nivel

de escolaridade dos atendentes de enfermagem como solugao para

15) Thid, p. 16. . '

(6) "Ne&éaﬁ;abmo ano (1979}, o segmento ambulatonial piblico absonvia 110.903
empregos de profissionais de salide e o privado apenas 33.588. Tais dados
- vém a sustentan a evidneia de que a massa de phofissionais de saide, ao
ingnessar no mercado de thabatho, na decada de 70, foi cofocada, em fra-
¢0es maiones, no segmento privado hospitalar e ambulatonial piblLico”. C4.
Nogueira, Roberto P. op. cit., p. 24.

(7) C4. Nogueira, Roberto P, op. cit., p. 40.
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Z&fenuar esta polarizagao (8).

' Na pesquisa citada, Nogueira examina a situago re1ati-
va . a "E;golaridade dos PrOfissiohais de Salide Auki?iares“, onde,
no item "pessoal de enfermagem”, estdo incluidos os t&cnicos, os
auxiliares e-os atendentes de enfermagem, dentre eles os auxijig
rés de salide (9). A andlise da“disttibuigio.percentual do "pes~
soa1.dé enfermagem" por escolaridade demonstra a precaria quali-
ficagao formal dos mesmos, pois, em 1980, do total, 50,4 % nao
possuiam 19 grau completo, 23,8 % possuiam apenas 1¢ grau comple
to; 17,9 % possuiam 29.grau cbmp1eto; 0,? %,'curso superior; e
7.2 % encontravam-se em outfas situagOoes, as quais ndo sao espe-

cificadas pelo autor da pesquisa {(70). Conclui Nogueira:

"Pelas informacOes disponiveis para 1980, verifica-se
que uma das piores situagoes & a do pessoal de enfer-
magem, grupo fortemente influenciado pela precaria es
colarizagao do atendente. (...). E possivel - e isto
tem sido reiterado particu?arMente pela categoria dos

- enfermeiros -, que tal déficiéncia tenha efeitos pre-

‘judiciais sobre a propria qualidade dos servigos que
sdao prestados 3 populacgho. DaT a meta de elevacao de
escolaridade ser por todos encarada como indispensa-
vel na politica de AgﬁésAIntegradas de Salde posta em

pratica pelo Governo® (17)

(8) Cabe ressaltar que, nos anos 80, em algumas instituigGes de saide gover-
namentais, o atendente de enfermagem necebeu nova denominagdo como, por
exemplo: "auxiliar ou agente de saide”, "auxifian operacional de servicos
divernsos" (Instituto Nacional de Assistincia Médica e Previdéncia Social),
dem que estas alteragoes verham acompanhadas de efetivas promocdes em ten

' mos de escolaridade. C§. Nogueira, Roberto. op. cit., p. 40. B

(9) Conforme previsto na Legistagdo do Conselho Federal de Educagdo, & exigd

- da, do Zecnico de enfermagem, a conclusdo do 29 ghau; do auxibian de en-

© fermagem, a conclusio do 19 grau. A Legislacdo nio dispde sobre a escola
- nidade dos atendentes de enfermagem que, em geral, sdo preparados atra-
-ves de treinamentos em servico.

{10) C§. Nogueira, Roberto P. op. cit., p. 43.

(11} 1bid. p. 44.
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| Em CQmpensagao,,para a tota?fdade dos Profissionais Au
xiliares de Saiide (Qué abrange, alem do pessoal de enférmagem,os
'ﬁassdﬁiétas, fisioterapeutas, pr&ticos de farmacia, operadores de
2ouipamentos médicos, ﬁrdtéticos) Nogueira coﬁstatou uma certa
‘ me!horia no nivel de éscoIaridade em relagdo aos dados obtidos
para 1970, quando apenas 10,2 % do total destes profissionais pos
su?aﬁ 19 grau_tomp]eto. Nogueita atyibui esta relativa melhoria
no nivel de Escﬁlaridéde do conjunto dos “Profissionais de Saude
Auxiliaresﬁ a criagﬁo e ao incentivo dado pelo governo ao ensino
supletivo (auto~-instrugdo, educagdo 3 distincia, instrugao pro-
gramada), que 1hes'garantiu uma habiTita@&o formal embora o autor nao
~acredite que esta habilitacdo corresponda, de fato, a um proces-
so de qualificacao efetiva para o trabalho, dadas as condigDes
com as'quais foi realizada ("absoluta falta de condigGes mate-
riaise docentes das escolas") (712).

Qutro aspecto énfatizado por Nogueira, foi a 1mport5n«
cia apresentada pelo contingente de trabalhadores do sexo femini
no.no mercado de trabalho em saiide no perfodo de 1970 a 1980. Em
~bora apresentem uma insercdo desigual em relagdo ao sexo masculi
no, que geralmente ocupa fungbes méis va1ofizadas social e finan
ceiramente, a participacao feminina tomou 70 %.dos-empregos em
saﬁdé no Brasil, naquele perfédo. No caso dos profissionais de
nivel elementar, reproduz-se tal situagdo, acentuada pe]b fato
serem ocupagGes tradicionalmente exercidas por mulheres (13).

- Baseado na analise destes dados, Nogueira procurou apon’
tar tendencias da'evo1ug50 do empregokem saude no peryodo de 1977
a 1983, que denominou "conjunto em crise". 0 delineamento dessas

tendencias & de grande validade para se compreender o significa-

(12) c4. Nfgum, Roberto P. op. cit. p. 44.
(13) 1d., ibid. p. 45-46.
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do da utilizagdo dos auxiliares de salde em Programas de Medici-
na Comunitiria e significa ndo ser o emprego dos mesmos, nos ser-
VVigos~pﬁincos de salde,;mera casualidade. Pode-se dizer que sua
alocagao nestas instituigGes vai alem do aspecto ideologico, que
visiumbra o emprego de auxiliares de salde como um canal de aber
tura para a participag%n'de representantes da populagdo na pres-
tagao de servigos a seus pares. Como se vera,g0 surgimento e o
crescimento dessa ocupacdo guarda relacoes com a dinamica do mer
cado de trabalho em salide no pafs.

DiQfdindo o periodo de 1977 a 1983 em dois trienios,
Nogueira constatou que,"no tocante aos profissionais de nivel
e1ementar, ocorreu uma involugdo do emprego de atendentes, um
grupo muito numeroso, mas que cresceu apenas 1 % no ultimo trié—
nio" (714). Em sua opinido, o dado encontrado pode advir de alte
ragﬁes na c1assifitag§o das ocupagoes, passando 0s atendentes a
serem computados na rubrica "outros", uma vez que estes recebem
diferentes denominagoes (15).

Possivelmente seja esse 0 casc dos auxiliares de saﬁde,
tamb&m chamados de agentes de saiide ou atendentes de saiide pibli
ca; de qualquer forma, como a alteragdo na classificacdo so ocor
reu a partir de 1981, considera-se que os daﬁos_expostos pafa o
‘per{odo 1970-1980 permitem inferir sobre.a evolugdo do emprego de
auxiliares de salde dentro da categoria atendentes, empregados em
instituicoes plblicas municipais sem internagio.

Por outro Tado, diz'Nogueira, no periodo de 81 a 83, o
crescimento major de categofias tipicas, como os atendentes de
enfermagem, pode'torresponder a uma "promogdao" dos atendentes a

auxiliares de enfermagem (716). Para se ter uma idéia do que re-

(14) Nogueira, Robento P. op eit. p. 49.
{15) Id 4b&d” p. 49.
(16) C§. Nogueira, Robehto . op. eit., p. 52.



157

presenta a involucdo do emprego de atendentes, basta dizer que,
no trienio 77-80, o mesmo ‘apresentou um érescimento de 26,1 %;
contra 1 % de crescimento no tri€nio 1980-1983.

Certamente; ¢ encontro dessa variagao tao significati~-
va reforga a veracidade da primeira hipotese (de alteragoes na
classificagdo das ocupagBes), uma vez que a orientagdo das pol7-
ticas de saude e a dinamica do mercado de trabalho, especialmen~-
‘te num momento de recessdo econdmica, dificilmente levariam 3 su
pressao do emprego de atendentes que possuem baixa qualificacgado
e que, por isso, recebem menores.sa15rios eh favor de profissio
nais mais qua]if{cados. De qda1quer formé, também e preciso con-
siderar a pressao exercida pelos orgdos fiscalizadores do exerci
cio profissional, no sentido de alcangar a "profissionalizacao"
.dos atendentes de enfermagém,cohq um fator adicional para a dimi
nuigao do seu crescimento (17).

Um Ultimo aspecto-enfatizado por Nogueira diz respeito
ao crescimento das taxas de emprego no setor pﬁb1ibo, com ou sem
intérnagao, nos anos 80-82, ao contrario do que acontecia nos es
tabelecimentos de natureza privada, nos quais essas taxas sofre-
ram um declinio. As:razﬁes de tér havido um significativo aumen-
to no primeiro estdo relacionadas & orientagdo nas politicas de
financiamento no setor pliblico de salde, adotadas a partir de
1980 (718). Provavelmente, a extens3ao de cobertura dos servigosde
saude contribuiu para é ocorr@ncia dessa maior absorcao de pro-
fissionais no setor publico, mesmo se for considerada a recessao
economica que atingiu o periodo 1981-1983.

Algumas conclusces obtidas por Nogueira na pesquisa 50

bre dinamica do mercado de trabalho em salde no pais, no periodo

(17) C4. Nogueira, Roberto P. op. cit., p. 52.
(18) 1d., ibid., p. 52.
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de 70 a 80, foram observadas tambem em estudos sobre a composi-

¢ao e a evolugdo da forga de trabalho em salde, no Estado de S3o

Paulo, divulgadas em 1985 por José Carlos Durand e Niobe Prado,

r8cnicos da Fundagdo de Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP).

Ao e;tﬁdar a expansdo do contingente de profissionais
de saiide do Estado de S3o Paulo, no perJodo de 1958 a 1979 e as
conseqﬁéﬁcias desta expansao para a fhstitucionaIizagio das ocu-
pacdes em salde, Durand observou que houve um crescimento numeri
co, principalmente do pessoal de nivel elementar {neste inclui-
dos os atendentes de enfermagem no periodo compreendido ‘entre

1958 a 1968 (19}, conforme mostra a Tabela XV.

TABELA XV

Estado de Sao Paulo

For¢a de Trabalho em Salide e sua Composicgao

1958/1968/1979
4
NIVEIS 1958 | 1968 1979
N y N P! N p
Superior 11527 | 47,6 | 19050 | 30,5 42456 32,0
M&dio 5715 | 23,7 | 795 12,7 22905 17,3
Elementar(1) | 6956 | 28,7 | 35457 | 56,8 | 67247 50,7
Total 24198 | 100,0 | 62458 | 100,0 | 132608 | 100,0

Fonte: Anudrios Estat¥sticos do Brasil (FIBGE), anos de 1960, 1970 e 1982.
Extraido de Durand, José. in: Cadernos FUNDAP (10):9.

(1) Inclui os atendentes de enfermagem no periodo compreendido entre 1958
e 1960. Em 1979, os dados encontrados nao especificavam as categorias
pesquisadas.

(19} No presente estudo, a preocupacdo central foi discutin apenas os dados
gornecidos por Dunand a nespeito do pessoal de nivel elementar, pois ne
Les incluem-se 04 atendentes de engermagem, C{. Durand, Jose C. Profis-
so0es de saude em Sdo Paulo: expansao e concomréncia entre 1968 e 1983,
Cadernos FUNDAP (10):9-15., para obten detalhes sobre o crescimento do
numeno de profissionais de nivel superion.




159

i - Entretanto, para o pef?odo de1imitado‘entre 1968 e
1979, Durand considera que'houve um “decrescimo relativo" dos
segmentos que compoem a forga de trabalho de nivel elementar, 0
que ele juiga estar relacionado com a maior oferta de profissio-
nais de nivel médio e superior no Estado de S3o Paulo naquele pe
riodo. {20). De qualquer forma, a Tabela 1 indica que houve quase
uma duplicagiao, eménﬁmeros absolutos, do contingente da forga de
‘trabalho de\nTvel‘elementar em Sao Paulo, no per?odo de 68 a 79.
Durand tambem verificala existencia de uma polarizag¢do entre meé-
dicos e atendentes. de enfermagem no Estado de S3o Paulo, seme-
Thante a8 que fora constatada por Nbgueira (21},

' A pesquisa divulgada por Niobe Prado tambem ratifica
as consideragﬁes realizadas por Nogueira a respeito do crescimen
to da particibagﬁo do sexo feminino no mercado de trabalho em
saude no pais (22). A preocupacao principal da pesquisa de Prado
era estudar a participacio das mulheres na composicao da forga
de trabalho em salide no Estado de S3o Paulo, de 70 a 80, e
apreender a hierarquia e a "interdependencia" que se estabelecia
entre as diverﬁas categorias pfbfissionais em decorrencia da com
posxgao destas por sexo (23).

Niobe Prado verzficou que, na decada de 70, a expansao
da populagao economicamente ativa foi acompanhada por uma maior
participagac das mulheres na forga de trabalho do Estado de Sao
Paulo: passaram de 1.550.223 em 1970 para 3.166.427 em 1980, sig
nificando uma taxa de crescimento de 104,3 % para o sexo femini-

no, enguanto o sexo masculino apresentou uma taxa de crescimento

§20; Duﬂﬁ#d Jbbe C. op. cit., p. 9.

21} 1bs p.

i72) C§. Pfuzdo wae,. Progissoes de Saude: Pff.oguaou de Mulhen? Caderncs
HmmAP(10}44 :

{23} Tbid., p. 44.
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menor: 50,2 % no mesmo perTodo [24), Conforme indica Prado, a
proporcao de mu]heres economicamente ativas empregadas no setor
saude em 1970, no Estado de Séo Paulo, perfazia 63 % da totalida-
de dos individuos (femininos e masculinos) empregados neste se-
tor e, em 1980, compunha 70 % do total (Z5). A autora observou,
tambem, que de 1970 a 1980, nas ocupagbes de salide, o contingén—
te feminino cresceu a taxas bem superiores a 100 % em todas as
categorias prdfissionais de nivel superior e em todas as ocUia*
gEeS auxi]iares, com excecao das parteiras, que‘apresentaram uma
taxa de crescimento negativo de 55 % néquele periodo (26}. A Ta-
bela XVI ilustra melhor a situagio da partiéipag&o feminina em
algumas das ocupacgoes de saude.

Prado salientou, em sua pesquisa, que do conjunto dos
efetivos ocupacionais de saude, 60,5 % gﬁo constiﬁquos por mu-
lheres e que este fato decorre, sobretudo, da importancia numéri
ca das ocupagoes auxiliares no setor saude, as quais sao compos-
tas majoritariamente por pessoas do sexo feminino, como se ve na
Tabela XVI. Além disso, esta autora ressalta a relevancia da cate
.goria profissional "enfermeiros nao-diplomados" (denominacdo que
compreende tEcnicos, auxiliares e atendentes), “qué sozinha re-
presenta quase a metade (84.615 péssoas) db conjunto dos efeti-
vos de salide (171.670 pessoas) e possui 83,4 % de mulheres em
seu contingente“ (27). Por fim, Prado conclui que a maior parce-
la do contingente feminino empregado em atividades de salde no
Estado de Sao Paulo, no periodo de 1970 a 1980, encontra-se nas

ocupagoes auxiliares de baixo nivel de qualificag3o, predominan-

+

(24)-0&. Prado, Niobe. op. cit., p. 50.

(25} 1bid., p. 51. .

(26) Julga a autora que o decrzscimo deve-se a existencda de regulamentos
hesinitives ao exencicio progissional das mesmas e ao aumento do numesio

de pantos hospitalares e partos cirngicos, 1bid., p. 53.
(27) Prado, Niobe. op. cit., p. 54. ’
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TABELA XVI'

| | | Estado de S3ao Paulo
Pessoas economicamente ativas por ocupagdo e sexo,

segundo ocupagao principal

' 1980
OCUPAGDES EM PORCENTAGEM
' HOMENS MULHERES

Grupo de Titulares | 61,4 38,6

i Quimicos 82,8 ' 17,2
Médicos | 80,3 19,7
Veterinarios ' . 80,3 19,7
Dentistas | 70,6 : 27,4
Psicologos 11,5 88,5
Enfermeiros diplomados 5,3 94,7
Grupos de Auxiliares 25,8 74,2
Proteticos B 91,2 8,8
Praticos de Farmacia 86,2 13,8
Ortopticos e Oticos : 63,9 36,1
Operadores de Equipamentos Medicos 52,2 47,8
Enfermeiros ndo diplomados 16,6 83,4
Parteiras 4,2 95,8
TOTAL ' 39,5 60,5

‘Fonte: Censo Demografico do Estado de Saoc Paulo, 1983,
Extraido de Prado, Niobe, in: Cadernos FUNDAP (10):54,

te nas ocupagoes auxiliares que constituem a categoria de Enfer-
magem. Enquanto isso, nas ocupagﬁes de nivel superior, como por

exemplo: Medicina, Odontologia, Quimica e Veterinaria, encon-

tra-se a maior parcela de trabalhadores do sexo masculino {Z28).

(28) 1bid., p. 54.
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0 exame da dinamica do mercado de trabalho e da compo
sicao da forga de trabalho em saude no Brasil e no Estado de S3o.
Pau?o, no perTodo‘compreendido entre 1970 e 1980, mostra que 0
emprego de individuos sem qualificagao formal especifica e com
nivel de escolaridade elementar nos servigos de saude nao consti
“tuia, naquele periodo, uma peculiaridade do "Programa de Atengdo
Frimaria" da Secretatja Municipal de Campinas {29}, mas uma si-
tuagao fteqﬁentementéﬂencontrada em todos os estabelecimentos de
salude do pais. |

| Ao discutir a dinamica do mercado de trabalho em saude
nos anos 70, Medici et alidi expiicam que © incremento ao emprego

de atendentes de enfermagem deve-se, sobretudo, aos seguintes fa

tos:

FQuanto a0 atendente, sua disponibilidade era imediata
desde meados dos anos 70. 0 rapido processo de urbani
zagao jogou nas cidades um excedente de for¢a de tra-
balho superior a capacidade de absorgcao dos chamados
setores modernos. Apesar do forte crescimento do em-
prego industrial e das atividades modernas do tercié-
rio, muitas pessoas tiveram qué se empregar em ativi-
dades de menor remuneragdo, como os postos de traba-
tho ofertados pelo setor saude. 0 aumento do  numero
de atendentes responde, portanto, a logica do emprego
de um conjuntoc de mais de 300.000 pessoas com sala-

rios em torno do minimo" {30).

(29) Confonme 8¢ viu ne Capltulo 1, os dirigentes da Secretaria da Saude de
Campinas declaravam que o emprego-de "auxilianes de saude”  provenien-
tes das "comunidades" assisiidas pelo programa ena um dos aspectos que
ganantiam ao mesmo um caraten "inovadon®. _

{30} Medici, Andrne C. et alii. A Fonca de Trabatho em Saude nos anos 70: Ca-
nactenisticas Sociais e Dindmica do Emprego. p. 4.
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No entanto, o que faz com que os "auxiliares de salde"

.sejam encarados como uma categoria especifica dentre as demais

categorias de trabalhadores sem capacitagdo especifica em saide,

no Brasil, @ o fato de seu surgimento e crescimento numérico es-

~tarem vinculados a uma determinada proposta de organizacgao de

servigos de saude - a “Medicina Comunitaria" ou "Ateng3o Prima-
ria de Saﬁdeg.

Cbm a finalidade de apreender as re]agﬁes existentes
entre a composigao das categorias profissionais auxiliares - enm

salde no pais e no Estado de Sioc Paulo e a composicao da catego-

ria "auxiliares de saude" na Secretaria Municipal de Campinas,

passa-se a exposi¢do do estudo empreendido por Carmen Lavras.

Como se verifica atraves do exame dos dados apresenta-
dos por Lavras na pesquisa intitu]ada "0 Auxiliar de Saude na Ex
periencia de Campinas®, a composicao da categoria "auxiliares de
saude”, empregada nos Programas da Secretaria Municipal de Campi-
nas;apresenta algumas caracteristicas semelhantes as que foram
encontradas por Nzgueira, Durand e Prado para os profissionais
de saude auxiliares em todo o pais e no Estado de S3ao Paulo, no
periodo compreendido entre 1970 e 1980 (31).

Segundo Lavras, em 1984 a Secretaria Municipal de Sau-
de de Campinas empregava 198 auxiliares de satde; contudo, a pes
quisa por ela realizada abrangeu somente 128 auxiliares de sau-

de, o que corresponde a 65 % da totalidade destes profissionais

(31) A pesquisa nealizada pon Canmen Lavnas, em 1984, sobre a  parnticipagdo
dos auxiliares de saude na experiencia de Campinas tinha como objetivo,
segundo a_autorna: "..., ao aprecian o papel desempenhado pelos auxilia-
nes de saude no profeto de Campinas, avalian sua situagdo  prodissional
nos varios momentos da experdéncia, examinando ao mesmo tempo as caracte
#lsticas que fonam sendo impnimidas ao projeto. Com base nesta analise,
acreditamos poden explicitan em que aspectos ele se constitul como pro-.
posta efelivamente aliernativa". Cf, lavras, Caamem, 0 Auxiliar de Saude
na Experdiencia de Campinas. p. 2.
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na instituicao mencionada (32).
| Ao analisar a composigao dos auxiliares de salde segun
do 0 sexo em ]984,_Lavras enconttbu 0s seguinteé dados, reprodu-

zidas na Tabela XVII,
TABELA XVII

Distribuigﬁo dos Auxiliares de Saude segunho o SEXO

SEXO NOMERO %

Masculino 8 6
Feminino 120 94
Total i 128 - 100

Fonte: Lavras, Carmem. 0 Auxiliar de Saude
na Experiencia de Campinas.

. Como se ve na Tabela XYII, tamb&m em Campinas a ocupa
¢ao “"auxiliar de" salide" cdracteriza-se por ser exercida princi-
paimente por mulheres. Segundo Lavras, se se considerar que 0
processo de selegao de auxi]iates de saude na Secretaria Munici-
pal de Campinas nae incluia o criterio se*o na escolha do candi-
dato, poder-se-ia atribuir a predominancia de individuos do sexo
féminino na categoria auxiliares de salde a fatores tanto de or-
dem cultural (em que o trabalho em saude & concebido como uma
atividade tipicamente feminina) quanto de ordem social e economi
ca (pois, devido aos baixos salarios, tal atividade torna-se bqg

co atrativa para os homens que tem sido "responsaveis, historica

(32] Conforme explica a autona, em 1984, fonam enviados questionanios a io-
dos 0s 198 auxiliomnes de saude da Secretaria Municiapl de Campinas, po-
nem somente 128 questionarnios fonram nespondidos e devolvidos a pesquisa
dora. C§. lavras, Canmem. op. cit., p. 20.
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‘mente, em nossa sociedade, pela manutengdo financeira da fami-

Tia*) {33},

Em relagao @ composigdo da categoria "auxiliares de
saude” da Secretafia Municipal de Campinas, conforme a faixa eta
ria, em 1984, a mesma autora encontrou os seguihtes dados, apre-

sentados na Tabela XVIII:
TABELA XVIII

Distribuicao dos Auxiliares de Satde segundo a Faixa Etaria

INTERVALO MASCULINO FEMININO -~ TOTAL MASCULINO FEMININO TOTAL
: N % N % N %
18-25 2 ‘(25) 19 (16) 21 (12) 25 16 16
26 - 30 3 (38) 23 (19) 26 (20) 63 35 36
31 - 35 - - 29 (24) 29 (22) 63 59 58
36 -40 2 (25) 17 (14) 19 (15) 88 73 73
41 - 45 1 (ig) 18 (15) 19 (15) 100 88 88
46 - 50 - - 8 {(6) 8 (6) 100 94 94
51 - 55 = - 2 (2) 2 (2) 100 96 96
56 - 60 - - 3 (3) 3 (3) 100 99 99
61 - 65 - - 1 (1) 1 (H -100 100 100
CTOTAL (o c8°00:(100) :120°:(100) 128" (100) - - - - - -
Fonte: Lavras, Carmem. 0 Auxiliar de Saide na Experiencia de
Campinas.
A partir dos dados expostos.na tabela acima, Lavras

concluiu que havia uma grande concentracao de auxiliares de sai-
de nas faixas etarias mais jovens, pois 58 % do total de 128 au-

xiliares de saude possuiam idade inferior ou igual a 35 anos. Se

(33) Lavnas, Canmem. op. cit., p. 21,
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gundo a autora, tal fato expressa uma tend?ncia geral db mercado
de trabalho na sociedade brasileira, onde o processo _cprodufivo'
absorve pessoas muito jovens e apresenta maiores dificuldades pa
ra a inser¢ao de pessoas com idade superior a 45 anos (34},

Pode-se verificar que as conclusoes de Lavras a respei
to da composigaoc da categoria "auxiliares de salde" por "faixa’
etEria, em Campinas, assemelham-se aos resultados obtidos por
Medici e outros para o periodo compreendido entre 1970 e 1980.
Neste periodo, tais autores constataram que os profissionais em
saude de nivel médio e elementar no Brasil apresentaram um incre
mento bruto de 112,87 % para os trabalhadores com idade entre 20
a 29 anos e de 80,61 % para os traba1hadores com idade entre 30
a 39 anos (35). Médici e outros afirmam que este "rejuvenescimen
to“'da forga de trabalho em saude tem dois motivos: o primeiro @
0 crescimento acelerado da participacao feminina no trabalho em
saude (que tambem pode ser verificado na Tabela XVIII) e o segun
do & a maior taxa de ingresso da mulher no mercado de trabalhoem
saude (36).

Com re]agEo 2o grau de escolaridade dos auxiliares de
saude empregados_pela Secretaria Municipal de Campinas em 1984,
Carmem Lavras encontrou dados extremamente semelhantes aos apre-
sentados na pesquisa realizada por Nogueira, na qual se demons-
trou que uma parcela majoritaria da forgca de trabalho em saude
no Brasil possuia escolaridade de nivel elementar, no perfodo de
1970 a 1980. Na Tabela XIX expoe-se os dados enconfrados por Car
sem Lavras.

A partir dos dados fornecidos na Tabela XIX, pode-se

verificar que uma parcela majoritaria dos auxiliares de salde da

(34) Cﬁ. Lavaas, Cawmem. op. cit., p. 22,
{35) Medici, Andre C. et alii. op. cit., p. 21.
(36} 1bid., p. 21.
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TABELA XIX

Distribuigao dos Auxiliares de Satde segundo

0 Grau de Esco?aridade

F.
Grau , % ACUMULADA TOTAL
de Esco- HOMEM MULHER - TOTAL MULHER HOMEM
* . ’ .

laridade N . % .NO % ...NO. . %

Mobral - o= T () 1. (1) 100 100 100
Primario ‘

Incompleto - - 7 (6) 7 (5) 99 100 99

3 : '

Primario

Completo 2 (28) 29 (24) 31 (24) 93 100 94
Ginasial )
Incompleto 1 (12,5) 37 (31) 38 (30) 69 75 70
Ginasial '

Completo 2 (25) 24 (20) 26 (20) 38 62,5 40
Colegial '
Incompleto -~ - 10 (8) 10 (8) 18 37,5 20
Colegial _

Completo 2 (26) 11 (9) 13 (10) 10 37,5 12
Tecnico o

Incompleto 1 (12,5) - - 1 (1) 1 12,5 2
Superior S

Incompleto - - -1 (1) 1T () | - 1
TOTAL 8 120 128

Fonte: Lavras, Carmem. 0 Auxiliar de Saude na Experiéncia de Campinas.

A autora adotou. nos questionarios a denominagao dos graus de escolaridade
utilizados na €poca em que os auxiliares de saude freqllentavam a escola. As
sinala, entretanto, que tanto a formag3o primaria, quanto a formagao profis
sional correspondem ao'que, atualmente, denomina-se 10 grau. N
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Secretaria Municipal de Campinas nio possuTam_sequer 0 19 grau.
Nesse sentido, eles constituiam, em sua maioria, uma forga de
trabalho com nivel de escolaridade e1ementar e sem qudlificacgao
formal éspechica em saude. Portanto, os dados apresentades por
Carmém Lavras mostfam que se reproduziu, em Campinas, a tenden-
cia ja observada peios autores anteriormente citados de se con-
centrar nas ocupagEes,auxi]jares um contingente composto majori-
tariamente por pessoas do ;éxo feminino com um grau de escolari-
dade e1ementar. |

0 ultimo aspecto que se déSeja salientar sao os dados
obtidos por Lavras sobre a composigdo dos auxiliares de satde por

profissoes anteriores ao ingresso na Secretaria de Saiude de Cam-

pinas, que sao apresentados na Tabela XX.
TABELA XX

Distribuicao dos Auxiliares de Salde segundo

Profissoes Anteriores

PROFISSDES - “ HOMEM MULHER TOTAL

ANTERIORES NO . % NQ 4 NQ B %

Relaciona- ,

dos 3 area 1 (12,5) 30 (25) 31 (24)

N3o rela- |

cionadas .6 (75,0) 76 (63) 82 (64)

$5 auxiliar 1 (12,5) 14 (12) 15 (12)

Fonte: Lavras, Carmem. 0 Auxiliar de Saude na Experiéncia de
Campinas.

Seqgundo a autora, os dados apresentados na Tabela aci-
ma evidenciam que, na experiencia de Campinas, "aoc contrariec do

que aconteceu em outras experiéncias, o treinamento anterior em
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outras atividades na area (hospitais, ambulatdrios, enfermarias)
nao foi valorizado nolprocesso de selecgao de auxiliares de sau-
de" (37). |

Entratanto, ac que parece, 0 emprego de individuos sem
experiéncia anterior em ocupagoes dé saude esta-relacionado a
‘uma tendéncia determinada pela forma de expansdo do setor tercia
rio no Brasil na dééada de 70. |

| Alem da dinamica do mercado de trabalho em saude, as

chamadas PolTticas de'Recursos Huménos_para o setor saude {38)
adotadas pelo governo‘brasi]e{ra, de meados dos anos 70 ate a se
gunda metade dos anos 80, contribuiram, de forma decisiva, para
0 surgimento e hara a expansao da-categoria "auxiliares de sau-
de". | |

Neste perjodo, tais politicas diziam ter por objetivo
estimular a‘quafificagﬁo dos\traba]hadores em saude que nao tives
sem prepafagﬁo‘especffica em salde, possuindo apenas esco1arid§
de de nivel e1ementar, para que pudessem.ser empregados pelas
instituigﬁes do setor\pﬁb]ico em. seus programas de extensao de
cobertura, cuja criagao passara a ser incrementada pelo governo
federal desde mgados da década de 70, cohfcrme exposto no Capity
‘1o II. | '
Na primeira metade dos anos 70, os Planos e Programas

formuiados pelos Ministerios da Saude, da Previdencia Social e

da Educagao e Cultura enfatizavam o problema da inadequada forma

(37) Lavaas, Canmem. op. cit., p. 24. :

(38) Segundo Nogueira, Amancio e Quadna, o uso generalizado do termo "Recuwr-
404 Humanos" nos serviges de saude do Brasif consagrou-se a partin dos
anos 60, sendo proveniente da anea de administragao e planejamento
designar fonmas de intervengdo hacional sobne a capacidade de thabatho
dos individuos. Cf. Nogueina, Robento P. A Fonca de Thabatho em Saiide.
Revista de Adminisiragao Publica. 17(3):61,, Quadna, Antonio & Amancdio,
Atoysio. 0 Planejamento € a Formagao de Recursos Humanos para a  Saide.
An: Guimaraes, Reinaldo (ong.) Saude e Medicina no Brasil. p. 242-243.
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cao dos traba1hadores de saude para atender as "necessidades
reais" dos servigos de saude no pais, referindo-se nao so aos
trabalhadores de saude de nivel elementar de escolaridade como
também aos de nivel superior.

Embora nos planos formulados apds 70 se reconhecesse a

-neiessidade de qualificar melhor os contingentes de trabalhado -
©oves em@saﬁde de nivel elementar, na prética,ltaés documentos pri
vilegiavam a discussao de politicas de formagdo e utilizagao de
recursos humanos-de nivel superior, em detrimento do pesscal de
nivel elementar. Em relagao a formagao destes trabalhadores, pou
cas medidas foram tomadas no sentido de melhorar-lhes a qualifi-
cagao, pelo menos aié meados dos anos 80,

Como ja foi salientado em estudos realizados por Qua-
dra e Amancio, Luz, Nakamae e Medici, nos anos 70, a prioridade
atribuida a formacio do pessoal de saude de nivel superior  nas
politicas formuladas pelos Ministérios da Saude, da Previdencia
Social e da Educagao esteve relacionada com a orientagao imprimi
da as chamadas politicas de saude, com o crescimento do ensino
superior no pais, desde os anos 60, e com as pressoes exercidas
por setores da classe media e da categoria médica no sentido de
obter um aumento do numero de vagas nos estabelecimentos de ensi
. no superior (39). Conforme ressaltam tais autores, na decada de
70, a politica de saude esteve voltada para o atendimento de uma
assisténcia médica especializada, que caracterizava-se pelo em-
prego de tecnoiogias sofisticadas, cdm objetivos eminentemente Tu
crativos. Tal forma de organizagao da pratica medica demandava
profissionais especializados (médicos, enfermeiras), capazes de

comandar o processo de trabalho, aos quais se subordinassem ou-

{39) Cf. Quadna, Antbnic e Amancio, Aloysdo, op. cit., p. 241-251.; luz
Madef. As Tnstituicoes Medicas no Brasil, E.'TZO-IZI;_Nakamae, Diain.
Novos Caminho da Enfenmagem. p. 97-115; Medicd, Andre et alid. op.
cit., p. 7487 ‘ :
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tros trabalhadores menos qualificados, mas responsaveis pela exe
cugao de tarefas consideradas mais simples {40). Nesse sentido,a’
po1Ttica educacional pdos-64, estimulou a expansdo do ensino supe
rior, o que se pode verificar atraves do crescimento do niimero de
escolas medicas, por exemplo, que passaram de 26 em 1960 para 76
em 1979 (41], e de Escolas de enfermagem, que passaram de 24 em
 1960 para 69 em 1980 (47). Segundo Medici et alii, a expansao da
oferta de profissionais medicos, decorrente da politica educacio
naI adotada apﬁs-64, possibilitou o0 relativo barateamento desta
forga de trabalho, atendendo, deste modo, aos interesses da poli
tica de saude governamental ({43)., Dai a preocupagao dos Ministe-
rios da Saude, da Educaéao e da Previdencia Social emdar prioridadea
formagﬁo do pessoa?’?e nivel superior em seus Planos e Programas.
Concomitantemente, a partir do inicio dos anos 70, hou
ve um estimulo a formagao do pessoal de nivel medio atravées do
ensino reéu]ar 6& do ensino supletivo profissionalizante, a par-
tir da promu]gagﬁo'da Lei 5682/71 (que tornou obrigatdrio o ensi
- no profissionalizante de 29 grau no paTs). No setor salde, esta
legislagao acarretou o crescimento da oferta de profissionais com
formagao especifica e com.um nivel medio de escolaridade. Tal fi
to, segundo seljuigava nos Planos Governaﬁentais. possibilitaria
absorver um pessoal com maior.grau de qualificagao (do que 0s
atendentes, que possuiam apenas escolaridade e1emen£ar) nos ser-
vicos de saude do setor publico, onde notava-se uma carencia de
profissionafs de nivel medio. No “Estﬂdo'sobre a Formagao e Uti-

lizagdo de Recursos Humanos na Area de Saude", coordenado pelo

{40) C§. Nogueira, Robento. A Forga de Thabalho em Saude, Revisia de Adminis-
tracdo Publica. 17(3):63, _ '

{41} Wogueira apud Medici, Andne et alii. op. cit., p. 67.

(42) Nakamae, Djair. op. eit., p. 101. ' '

(43) Cf. Medici et alii. op. cit., p. 107-108, Segundo o autor o rebalxamen-
2o do prego da fonga de tnabatho medica foi possibilitado por uma — 40-
bre-ofenta de profissionais medicos muito jovens no meacado de traba-
Lho nas negioes metropolitanas a partin dos anos 70,
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Departamento de Assuntos Universitarios do Ministério da Educacio

e Cu]tura, em 1976, dizia-se:

"A piramide ocupacional do setor apresenta graves dis-
torgoes; a sua base & constituida de pessoal sem qua-
lificagao profissional e a proporgao entre profissio-

nais & inadequada, (...). Desta forma, torna-se urgen

w;
N

te o preenchimento do vazio ocupacional entre o nivel
'universitérib e o pessoal sem qualificagao, atraves da
preparag&o de pessoal de nivel de 29 grau, utilizando,
a curto prazo, é via sdp1etiva para qualificar o con-

tingente de pessoa1.atuando no setor, bem como incre-

mentando a profissiona]ﬁzagﬁo regular." (44)

Ao contrario do que se dizia na passagem acima citada,
a Politica de Recursos Humanos dos Ministérios da Saude, da Pre-
videncia Social e da Educagao incentivou, na prat1ca, a absorgao
do pessoal de n1ve] elementar,. cuja expansao numérica no periodo
de 1970 a 1980, ji foi apresentada no injcio deste capitulo.

0 exame de um Programa de planejamento de recursos hu-
manos formulado be1os Ministérios da Salde e da Educacdo, naque-
Te perfodo, & um bom exemplo da situagio descrita até aqui.

Formulado em 1976, por uma equipe composta por teécnicos
do Ministério da Salide e do Ministério da Educagao e Cultura, o
“Programa de Preparacao Estrat@gica de Profissionais de Salide”
(PPREPS). tinha por objetivo “promover a adequacado da formagao de
pessoal de saude (quantitativa e qualitativa) as necessidades e
~possibilidades dos servigos atraveés de uma progressiva integra-

¢ao das atividades de formagdo na realidade do "Sistema de Sai-

(44) Cf. Medici et alii. op. cit., p. 77.




173

- de" [45]

Segundo Cordoni Jr., o programa reconhec1a a exzsten -
cia de uma inadequagao na formagao de pessoal teécnico e aux111ar.
tanto do ponto._de vista quantmtat1vo‘quanto qualitativo. Por is-
S0, © Progréma'de Preparagﬁo-Estratégiéa de Profissionais degéﬁg
de propunha que se implementasse a preparagﬁo de 170,000 profis-
sionais de nivel médib e e]ementar,lgntre 1976 e 1979, para co-
brir o “deficit” 'despessda1 e amp]iaf;a cobertura dos servigos. 0
"Programa de Preparagao Estratégica de Profissionais de  Salde*
dispunha-se a auxiliar as Secretarias Estaduais no desenvolvimen
to de projetos de tréinamento de pessoal, bem como apbiar injcig
tivas isoladas, cujos principios coincidissem com a fi1o§ofia do
programa (46). | )

Mas o que parece mais relevante, no "Programa de Prepa -
ragﬁo Estratégita de Profissionais de Saude" & sua proposta de
priorizar a preparagao de pessoal para o setor publico e, sobﬁe-
tudo, a formagao de "agentes comunitarios de saude" sem vinculo
empregaticio com as instituigoes, a fim de esténdér 0S servigos
de salde 3a toda a populagao, contando com sua "participacdo ati
va" e aproveitando-a como recursos humanos {47).

Esta proposigéo retrata exatamente a visao utilitaris-
ta que a burocracia dos M1n1ster1os da Saude e da Educa;ao pos-~
suia a respeito da popu]agao e da "patureza" dos servigos . qué
pretend1am oferecer. Ao mesmo tempo em que constata a inadequa-
¢3o. e a insuficieéncia numérica de pessoal técnico e auxiliar, o
Programa de Preparagao Estratégica de Profissionais de Salde re-

comenda. a utilizagao de trabalhadores sem qualificagao especifi-

(45) Ebée pnognama goi desenvolvido conjuntamente pefo Ministenio da Educa-
¢ac e pela Onganizagao Panamenicana de Saude, @ partin de 1979. C4-
Condondi Jn., Lu&z op. &Lt., p 4. '

(46) 1bdd.,

(47) 1bid., p. 74 77.
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ca como solugao para sanar a insufici?ncia da oferta de setvigos.
E desnecessﬁrio dizer que|n50-havia‘concretamente um compromisso
com a qualificagdo efetiva desses individuos, mas & Gbvia a in-
tengao de aumentar a oferta de servigds a qualquer custo, .inde-
pendente de uma preocupagao maior com a qualidade dos mesmos.

0 fato de os recursos orgamentarios terem sido destina
dos para projetos de freinaméntO'nas Regiﬁes‘Nordeste e Norte do
pais, ou para projetos de'Intééragﬁo Docente-Assistencial e $is-
temas Estaduais de Recursos Humanos, tamb&m no Nordeste, i!ustra,
kdevidamente,as contradigoes entre o discurso e a pratica da po
17tica de formagao e .utilizagio de recursos humanos para o setor
saude nos anos 70. Por'tratar-se de regioces muito pobfes, onde
a oferta de empregos era escassa e o Estado constituia o maior
empregador, tais politicas abriam possibilidades de utilizar uma
forca de trabalho podco'qualificada, preparada rapidamente e com
poucos gastos. Assim, pretendia-se garantir a expansio de uma re
de de_servigos basicos, ém'regiﬁes inegavelmente desassistidas e
sem emprégo (48).

Alem disso, a pressdao exercida pelos organismos inter-
nacionais (Organizacao Mundial de Salde e Organizacao Panamerica
na.de Saude), no§ anos 70, no sentido de {mplementar as proposi-
¢oes do "IIQ Plano Decenal de Salide para as Amér{cas“,'favorecia

o desenvolvimento de "Programas de Medicina Comunitaria" e, S0~

(48) Confonme 04 dados estatisticos apresentados por Andne Mediei et atlid,
em 1970, a Regiao Nondeste, onde se concentrava 11,7 $ da Renda Nacio-
nat e 30,2 % da totalidade da populagdo brasileina, possuia apenas
18,3 % _do total de profissionais de saide do pais. No mesmo ano (1970},
a Regdido Sudeste, onde se concentrava 65,5 % _da Renda Nacional e 42,8 %
da totalidade da_populacdo brasifeina, possula 59,4 % do total de pro-
§issionais de saude do pals. C4. Medici, Andre et alii. op. cit.,p.54,
Tais dados, pontanto, mostram uma disparidade em termos de concentragao
de nenda e de numero de profissionais de saude entre as duas hegloes; es
ta disparidade era o argumento mais utilizado pelo governo gederal para
justiflearn o estimulo a Programas de Formagdo de Recursos Humanos e pa-
ra Programas de Extensas de Cobertura na Regido Nondeste, dos quais o
Programa de Interionizagdo das Agoes de Saude e Saneamento, ja examina-
do no Capitulo 11, foi um exemplo. .
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bretudo, a implantagao de “Areas Docente-Assistenciais". Confor-
me relatam Eleutério Rodrigues Neto e Luiz Cordoni Jr., os proje
tos de Integragiao Docente—Assistencfal, nos anos 70, diziam tef
como objetivo propiciar experiéncias de estagio pratico aos estu
- dantes de Medicina, Enfermagem e Odontologia, dentpe outros cur-
$0s, a fim de proporcionar-lhes oportunidades de entraf em conta
to com a "realidade de saude" existente no pa¥s [49). Nesse sen-
tido, a'dotégialorgamentﬁria do Programa de Preparagao Estratégi
ta de Prbfissibnais de Saude foi destinada, em sua maior parte,
. péré a implementacao de projetos de "Integragio Docente Assisten.
cial", 6 que, se por um lado expréssava uma certa coeréncia com
a orientégao imprimida a "politica educacional" adotadé nos anos
70, dirigida no sentido de aprimorar a formagao do pessoa? de ni
vel superior, por outro'¥ado contradizia as declaragoes ofqi-
ciais, onde se anunciava um compromisso com a formagao do pessoal
de saiude de nivel elementar. Tanto foi assim que, dos 178.400 au
xiliares de enfermagem que o Miniétério da Educagao pretendia for
mar ate 1980, nao se conseguiu;formar sequer 60.000 auxiliares de
enfermagem (50). | | |
As cons1deragoes apresentadas ate aqui, mostram que,:
ate meados dos anos..70, as propostas dos M1n1ster1os da Saude e
da Educacdo referentes a formagdo do pessoal de nivel médio e
e]ementaf-estiveram marcadas por um profundo idealismo e por ing
meras cont%adigaes. Alem das criticas ja formuladas, &€ preciso
ressaltar que, embora o discurso do Programa de Preparagao Estra
tegica de Profissionais de Saude manifestasse preocupagoes em re
lagao a qualidade da formagao do pesscal de nivel elementar, nao

se verificou, naquele programa, uma referéncia sequer 3 questio

{49) C§. Rodrigues Neto, Eleuterio. Integrdedo Docente-Assistencial em Safide:
0&4gené, Img@&cagoeé ¢ Perspectivas. p, 36-40; Condond Jn., Luiz. op.
et., p. /e,

{50) c4. andaa Antonio e Amancio, Aloysio. op. cit., p. 249-251.




176

da profissiona]izagﬁo daqueles segmentos atravEs da escolariza-
cao regular, o que, em certa medida, possibilitaria elevar a qua’
lificagao do pessoal de nivel elementar empregado nos servigos
de saude de setor publico, voltados para a realizagao dos "cuida
dos primarios de saide”. De qualquer forma, a orientagdo imprimi
da as “politicas de formacao de recursos humanos para a salde",
até meados dos anos 70, reforgou ainda mais a polarizagao ja exis
tente no mercado de trabalho em salde, entre as profissoes de es
colaridade de grau suberior e.as\ocupdgﬁes de nivel elementar.
Ainda em relagdo as estratégias adotadas até 1980, po-
de-se verificar que o estimulo dado pelos Ministérios da Educa-
cao e da Saiude para a chamada "Educagao em Servigo™ significou,
de fa?o, a transfekéncia da respdnsabi1idade,pe1a formagao do
pessoal de nivel elementar do sistema educacional para os servi
¢os de saude, mantendo, sob o comando do primeiro, apenas a for-
macgao dos:profissionais de nivel meédio e superior. Tal situagao,
ao que parece, reforga a ideia de Que a pratica profissional 'do’
pessoal de nivel é1ementar prescinde de conhecimentos  teoricos
mais "complexos", dépéndendo,'apenas, de destreza manual e habi-
lidades técnicag_para executar agoes de salide simplificadas, o
que &, no m?nimo; qhestionﬁve]. Neste césé. a opgao pelo treina-
mento em servigo e as consideragoes teoricas que o defendem, en-
cobrem, de fato, a intengao.de ofereéer uma preparagac minima
ao pessoal de nivel elementar, que seria responsavel pela execu-
¢ao das agoes de saude que, teoricamente, dispensam tecnologias
mais sofisticadas. Na perspectiva adotada pelo Ministério da Sal
de, até os anos 80, a impliementagdo dos "Programas de Atengdo Pri
maria” {destinados a grupos sociais, excluidos do acesso a for-
mas "mais complexas” de assisténcia médica) requeria a utiliza -
¢do de um pessoal de nivel elementar cuja formagdo atendesse mais

aos requisitos que julgavam necessarios para que se pudesse esta
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be]ecer um determinado,tipo de\“interagﬁo" entre a populagao e
0s servigos de saude, do que um pessoal mais qualificado do poﬁ-
to de vista teécnico.

As concepg¢oes defendidas por alguns expositores na 72
Conferencia Nacional de Salide, em 1980, sio um exemplo ilustrati

vo do que se declarou acima:

"NEO e o nTveT.ée capacitagao tecnica que garantira
maior-éxito para os servigos, mas sim, o grau de in-
sercao desses no contexto social das comunidades. Tra
fa-sé antes de preparar recursos humanos aptbs a par-

ticiparem do processo como agentes articuladores en-

tre os servigos e a comunidade, pois que n3o se mos-
‘tram tao incontornaveis as dificuldades t€cnicas iden
‘tificadas para a prestagdo dessas agoes fundamentais

que compoem ¢ essencial deste'programa“ [51).

Aleém disso, em 1980, na 72 Conferéncia Nacional de Sal-
"~ de, a discussao sobré 0o Planejamento de Recursos Humanos pafa‘ a
implantacao do Programa Nacional-de Servigos Basicos de ‘Saﬁde~
(PREV-SAUDE) tevé grande destaque. Em tal evento, os participan-
tes defendiam o ponto de vista de que a extensdo de coberturados
servigos de saide, através da Atengdo Primiria, implicava na for
macdo de agentes ou "auxiliares de saude", que deveriam ser sele
cionados entre leigos, moradores das “comunidades“ rurais ou dés
bairros de periferﬁa. A abuyndancia de peésoa! com nivel elemen-
tar de escolaridade, que podéria ser treinado em um curto espacgo

de tempo, e a carencia de pessoal de nivel médio, nas diferentes

(51) C§. Fanuck, Lia, Acdo Integrada Ministerio da Saude/Sechetanias de Saii-
de na Capacitacao de Recunsos Humanos para 08 Servicos Basicos. In.
Anais da 7% Confenencia Naclonal de Saude. Brasilia, 1980, p. 123.
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regioes do pais, eram usadas como justificativa para estimular a
utilizagdo de auxiliares de saude, na 72 Conferéncia Naci%nai de
Saude. Nesse sentido, o uso de auxiliares de salide era recoménda -
do principalmente aquelas regioes em que n3o se contava com pro-
fissionais uniﬁersitﬁrios. Sua utilizagao trazia a baila o pro-
biema da delegacgao. de fungBes.,Recomendavawse que esse procedi-
mento nao fosse restringido a uma mera transferencia de tarefas,
mas que implicasse na "desmonopolizacao do saber“,na “transférég
cia de conhecimentos", e.na “"descentralizagio do poder" tradicio
nalmente concentrados,nas.mios.d05'm§dicos. A consecugao desses
objetivos projetaria uma credibilidade ao pessoal elementar e
a maneira de obte-los era a adogao da "Educagdo Continuada" (52].
* Através do exame dos documentos da VII Conferéncia Na-
cional de Saude pode-se notar um movimento de retomada de alguns
principios que orientaram a pratica de salde publica antes de
64, bem como a total adesdo do Ministério da Saude as  proposi-
¢oes da Conferencia de Alma-Ata, realizada em 1978. Mas, ate
aqui, persiste o distanciamento entre os planos discursivo e pra
tico. Em primeiro lugar,a opcdo pela utilizacao de pessoal de nivel ele
mentar, como ja,foi discutido, esteve ligada a uma atitude prag-
matica. A po]?fica educacional dos anos 70, como se viu, Jjamais
privilegiou, na pratica, a préparagﬁo de pessoal de nivel elemen
| tér, delegando-a ao ensino suplétivo, na maioria das vezes. E
contraditorio que, ao mesmo tempo, se fale tanto no preparo do
pessoal de nivel elementar e se descuide tanto de sua formagao
no ambito do sistema educacional pﬁblico regular, valendo o mes-
mo raciocinio para a situagdo dos cursos de nivel médio. E indis

cutivel que a orientagac dessas politicas dava-se no sentido de

encaminhar os individuos capacitados pelo sistema educacional, a

(52) C§. Fanuck, Lia . op. cit., p. 125.
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nivel do 29 grau, para o ingresso no nfvei superior, especialmen
te para aquele voltado ao preparo de t&cnicas especializadas.Aos
individuos impedidos de ingressar nos cursos superiores, cabiam
as ocupacgoes menos prestigiadas e pior remuneradas, que nao de-
mandavam, no servigo publico, uma qualificacdo especifica. A1Sm
disso, as consideracgoes eminentemente ideologicas de "descentra-
1izag§o do poder', "desmonopolizacao dejsaber" nao correspon-
diam 5 organizag5o e divisao do trabalho efetivamente existentes
nos servigos de saude. Implicavam, na realidade, numa modifica~
cao radical das relagoes sociais de producao e distribuigac do
conhecimento. Portanto, dependiam de transformagoes mais profun-
das a nivel da formagao social e economica, nao podendo ocorrer
simplesmente nos limites dos servigos de saude através de proces
sos educacionais. Finalmente, notou-se, na 72 Conferéencia Nacio-
nal de Salide, uma retomada da preocupag3ao com a formagao genera-
lista dos profissionais de saude. Isto sim, provocou algumas ten
tativas de reurientagio curricular nas escolas superiores, prova
velmente por adesio a proposta ministerial de estimular a expan-
s30 dos servigos basicos nos. anos 70.

“E preciso salientar que a realizacao das discussoes so
bre recursos humanos de nivel e!ementér, na 72 Conferéncia Nacig
nal de Saude, projetaram, a um lugar de destaque, as experien-
cias que ja vinham sendo desenvolvidas em varios locais, como em
Campinas, por exemplo. E inegavel que a experiencia acumulada em
projetos dessa natureza reforgava a'poséibilidade de generali-
za-los a nivel nacional, pois seus sucessos eram citados como
exemplo e seus aspectos negativos, como problemas para reflexao.
E preciso considerar, inclusive, que tal utilizagdo e preparagao
de auxiliares de saude tomavam caracteristicas diferentes, depen

dendo das forgas politicas que assumiam a diregao dos programas ¢€

das especificidades locais.
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Apos a 78 Conferenc1a Nacional de Saude, certos proje-
tos experimentais foram implantados em alguns estados do Nordes-
te visando a qualificacdo do pessoal de nivel elementar, e ga-
nhando, posteriormente, expresséo nacional.
Em 1981, a partir de um acordo entre o Ministério da
Educagao e Cultura e os Ministerios da Saude, Previdéncia Social
e a Organizagao Panamericana de Saude, teve inicio o desenvolyi-
mento do “Programa de Formacao em Larga Escala &e Pessoal de Ni-
veis Medio e Elementar para os Servigos de Salde", mais conheci-
do como "Projeto Larga Escala". Tinha por finalidade ofeﬁecer e
sistematizar a qualificagao da forgca de trabalho ja atuante no
setor publico de saude, atraves de sua profissionalizacao (53).
No entanto, a implantagao do "Projeto Larga Esca]a" gaﬁhou maior
impulso a partif de 1986, ano em que foram rea]izada$ a 82 Confe
réncia Nacional de Salde e a Conferéncia Nacional de Recursos Hu
manos, nas quais a proposta de profissiona]izagﬁo do pessoal de
saude de nivel elementar foi incorpdrada como uma das recomenda
¢oes apresentadas no Relatorio Fihal daqueles eventos (54)., E im
portante ressaltar que, em Campinas, o "Projeto Larga Escala" so
foi implantado no 29 semestre de 1988, quando ja se havia encer-
rado a coleta de dados para o presente estudo; por isso, os re-
sultados de sua implantagao, em Campinas, nao serao discutidos
aqui.
Na proposta original do "Projeto Larga Escala" decla-
‘rava-se que as instituicoes envolvidas com a'sua implantagao pre

tendiam promover uma articulagao mais efetiva entre a "formacgao

(53] Ministerio da Educacao e Culfuna, Ministerio da Saude, Miniatenio  da
Previdencia Social e Ongan4zagao Panamericana de Saude. Programa de
Formagao em langa Escala de Ptéaoaz de ‘Nivel Médio e Elem para 04
Senvicos Basicos de Saude. (17, “‘

(54) C{. Uieina, Thereza e Sucato, Roaangaia Formacao de Peaacat Auxilian
para Enﬁe?m?gem nos Servicos de Saude: Brasil. Educacion Medica y
Salud. 22{1}:35 ‘
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em servigo"” e o sistema educacional, atraves da adogao de medi
das que garantissem a profissionalizagao do pessoal de saude de
nivel elementar (55). Com esta finalidade, o "Projeto Larga Esca
1a" propos que se estabelecessem mecanismos de formagao sistema-
ticos, organizados do ponto de vista administrative e financeiro,
e que se estruturassem curriculos para serem desenvolvidos no am
bito dos prﬁprios servigos de saude, articulando teoria e prati
ca a partir do dominio de conhecimentos e aquisicao de habilida-
des. Conforme se le no "Projeto Larga Escala", em sua elaboragao
optou-se pela adogdo &ékbﬁé metodologia de ensino voltada a Edu-
cagio de Adultos, baseada em um Quadro Tedrico que procurava sin
tetizar aspectos das abordagens de psicologia gengtica, de
Piag?t; estudos de socid?ogia e antropologia, desenvolvidos por
Bourdieu, Boltanskim Carlos Brandao e Leite Lopes; e da metodolo
gia de formagao de adultos de Joffre Dumazedier {56). O ponto

central da proposta pedagogica do "Projeto Larga Escala” era:

"... a integragao ensino-trabalho, que o separa radi-~
calmente das formas académicas que dicotomizam a teo-
ria da pratica, o ensinc e o desempenho profissional

efetivo. (...)" (57}

(55) A condugao do Larga Escala ena nesponsabilidade da Secnetaria de Ensi-
no de 19 e 29 graus e.da Sub-Secretaria -de Ensino Supletive do MEC, em-
bora a consecucdo ficasse a cango das Secretanias Estaduais de  Educa-
cao e dos Conselhos Estaduais de Educacdo. 0 4im do larga Escala ena:
"qualificar profissionalmente e habilitar porn meio de ~centifLcado,

{c.), 0 pessoal ja empregado na fonrca de Zrabalho ou em_fase de admis-

sa0". Minisfenio da Educacao e Cultuna, Ministerio da Saide, Ministerio
da Previdencia Social e Organizacdao Panamericana de Saide, Pnojeto Lan-
ga Escala {2}, p. 2, '

(56) Tbid., p. 6-11.

{57) 1bid., p. 4.



182

A matriz de tal processo educacional seria 0 "processo
de trabalho", sobre o qual seria definido o "perfil té&cnico” re-
querido, a "selegao e organizagao dos contetdos", "a seqliencia
temporal das atividades pedagogicas" e o processo de "avalia-
cao" (5%8). Conforme argumentava-se no "Projeto Larga Escala", a
utilizagﬁb de tais metodologias de ensino possibilitaria desen-
_ﬂvo]ver um processo pedagogico que propiciaSse tanto o "desenvol-
| vimento intelectual" quanto a "autonomia de agao do adulto" para
que ele se transformasse "de consumidor passivo em produtor de
c0nhecfmentos, interferindo de modo desejavel em seu meio" (59).
0 "Projeto Larga Escala" previa, ainda, que tal formacido deveria
se realizar, a curto prazo, através de ensino supletivo profis
sionalizante, sem que se Qescuidagse, ao mesmo tempo, da educa-
¢ao geral dos trabalhadores de nivel elementar (60). Finalmente,
como alternativa para que se pudesse operacionalizar estas con-
cepgoes a respeito de formagao de pessoal de nivel médio e e]é—
mentar, o "Projeto Larga Escala" previa a'criagio de "Centros
Formadores de Recursos Humanos“,.cujd funcibnamento ficaria sob
a responsabilidade das Secretarias Estaduais de Educagao e de
Saude. Em sua fase inicial (a partir de 1981), o "Projeto Larga
Escala" foi implantado nos Estados de Alagoas e PiauT, mas pre-

via-se que nos anos seguintes fossem atingidos outros Estados

(61}.

- {58) 1bid., p. 4.

(59) 1bid, p. 5. R R

(60) "... a Legitimagao do processo atraves de articulacdes com o sdstema
gormal de ensdino, por-melo da via supletiva (Lled 5692/71 e Panecenes
853/71 e 540/77 do Conselho Federnal de Educacdo, possibilitando a con-
cessdo de centificados oficialmente neconhecidos pana aqueles que alean
cem um desempenho _profissdional adequado e complementado com 08 requisi=
108 da educagao basica” era uma das propostas degendidas pelo "Projeto
Larga Escala”. 1bid., p. 5. o o

(61) 1bid., p. 11, Nao se encontrou referencias, em documentos ou  antigos
de nevistas especializadas, sobre a continuidade do processo de implanta
¢ao do "langa Escala” no pais. Entretanto, informalmente, obteve-se @
Anfonmagdo de que houve tentativas de implantar o "Projeto langa Esca-
£a" no Ric Grande do Sul, a partin de 1986, e no Estado de Sao  Paulo,
mais especificamente em Campinas, em 1988, ‘
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Deseja-se ressa?tar, aqui, algumas chticas em re]agﬁo
a visao de "educagio em servico" expressa na formulagao original
do "Projetc Larga Escala". Ao que parece, em tal projeto, a re-
correncia ao sistema educacional oficial tem por objetivo sim-
plesmente a legitimagao do processo educacional, desenvolvido em
servigo, atraves da concessao de certificados. Nesse sentido, fi
ca explicita a concepgio de que o sistéma escolar regulak-é inca
paz de oferecer uma formagao adequada 3s necessidades dos servi-
¢os de saude e, da¥, a opgao por tomar a sf a tarefa de preparar
seus prSprios-profissionais. Tomada esta atitude, corre-se o ris
co de desobrigar definitivamente o sistema escolar de assumir
sua responsabilidade com a educagao para o trabalho, num sentido
amplo, e de reduzi-la ao proprio treinamento.

A mesma situacao pode se repetir, quando se emprestam
novas roupagens as tradicionais formas de treinamento em servigo
(que pretendem preparar o individuo para assumir exclusivamente
o “perfil® compativel a sua funcg3o), em vez de se modificar efe-
tivamente sua concepgao de fqrmagﬁo para o trabalho, o que nao
pode ser garantido simplesmente pela utilizagao de metodologias
de ensino baseadas em abordagens criticas.

Portanto, embora a nivel discursivo o "Projeto Larga
Escala" pretenda questionar as condigoes de trabalho e de forma-
¢ao que enfrentam os.profissionais a0s quais ele se destina, nao
se verificou, na leitura da proposta, nem um questionamento dos
motivos que geram 0 que 0S Seus formuladores chamam de ‘"distor-
g¢oes" do sistema educacional, nem um questionamento das "distor-
¢oes" existentes no proprio sistema de salide, que, ao contrario

do que pretende o "Larga Escala", continua absorvendo pessoal
de nivel elementar sem qualificagao formal especifica em vez de

absorver os tecnicos e auxiliares de enfermagem disponiveis no
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mercado de traba]ho (62).

Em 1986, aigumas propostas do “Projeto Larga Escala"
foram incorporadas as recomendagoes da "Conferencia Nacional de
Recursos Humanos para a Saude", realizada em Brasilia, no mes de
outubro de 1986, apos a conclusao da “8§ Conferencia Nacional de
Saude". No Relatdrio Final da “Conferencia Nacional de Recursos
Humanos para a Saude", diante_do objetivo de garantir a melhoria
das condigoes de trabalho e d; preparacgao do pesspa] de saﬁdé,rg
comendava-se a adogao das seguintes medidas: realizag3o de con-
cursos publicos para selecao dos fuhcionﬁrios,'sob o controle de
suas entidades representativas; a realizagdao de treinamento de
ingresso e estagio probatario; estabe}ecimento de isonomia e pi-
sos salariais condignos; a adogao da dedicacao exclusiva ao ser-
vigo; a formulagao de P]ands de Cargos e Salarios, que correspon
dam a-profissBes‘regﬁlamentadas.e de titulacao reconhecida; a
realizagﬁo da-"avaiiagﬁo de desempenho" dos profissionais, basea
da em indicadores como a resposta dos usuarios em relagdo a qua-
lidade do servigo prestado; a elei¢ao direta para cargos de dire
¢ao, chefia e coordenagao de servigos (63).

| Na Conferencia Nacional de Recursos Humanos para a Salu
de, especificamente em reTacio a formacao e éprimoramento de pes
soal de niveis médio e elementar, foi analisado o problema da
articulagdo entre as instituigoes prestadoras de servigo e 0 se-
tor educacional, a formagﬁoeileducagﬁo continuada, e a insergao
desses profissiohais no mercado de trabalho. Foram identificados
como entraves a articulagao entre os servigos de saude e o siste
ma educacional: a auséncia de objetivos comuns entre as institui

coes formadoras e os servigos; a falta de compromisso do sistema

162) Sobre estas "distongoes”, Cf. Almeida, Maria C. A Foamagao do Engermed-
no Frente a Reforma Sanitania. Cadernocs de Saude Piblica. 2(4): 506.

{63) Ministerio da Saide. Conferéneia Nactonal de Recursos Humanos para 4
Saiide, Relatonio Final, p. 13-22. ‘
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educacional com a profissiona]izagﬁo desse .pessoal, que se ex-
pressa pela pequena oferta de vagas e inadequagao curricular; re
sistencia oferecida a criagﬁo de centros formadores. de recursos
humanos do setor publico, por parte do sistema educacional priva
do; a‘aUSEncia de participagao efetiva dos servigos de saude jun
to ao sistema educacionallque acentua as distorgoes entre o "per
fi1" do profissional formado e as necessidades:'dos servigos de
salide publicos, alem da importancia meramente retdrica gue { 0s
Planos Nacionais tém dadola questao {4}, Previa-ée, como solu-
¢ao, a criagao de comissoes ou grupos de trébalho, formados 'pdr
representantes de orgaos dos setores de saude, educagao e traba
Tho, junto as Comiéé&es Interinstitucionais de Salde, que eram
responsaveis pelo desenvolvimento das chamédaS- Agoes Integradas
de Saiide, bem como pelo fato de o setor saude assumir a orienta-
¢cao dos conteudos curricu1ares; que deveriém ser “implementados
pelo sistema educacional (65).

Em relagao a formagao e a "Educagao Continuada",detec-
taram-se alguns problemas decorrentes da situagao- | educacional
existente no pais.Observousse que o problema da ma qualidade " da
. forga de trabalho de nivel elementar e médio, absorvida pelos
servigos de Saﬁdé,_decorria da inadequagao entre a sua formagao
e as necessfdades do servigo. Este proceséo agravava-se porque a
maioria desteé indiV?ﬁyog;bbtinha formagao atraves de exame de
suplencia que,lﬁ;inéipalmente na area de‘enfermagém, habiiita- -
va-0s apenas formalmente péra o traba]ho, sem‘avaliar efetivamen
te a capacidade tecnica desse prbfissiona]. Por outro lado, 0
processo de eduéacﬁo continuada, desenvolvido geralmente nas ins
tituicoes de saude vinha sendo implantado a partir de pacotes que

nao respondiam @s especificidades de cada local, prejudicando 2

(64) 1bid., p. 23
(65) 1bid., p. 23.
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formagdo do pessoal de niyel elementar (66)

Conforme o que se verificou ate aqui, pode-se concluir
que os diversos Programas referentes a "Formagdo e Utilizagdo de
Recursos Humanos de Nivel Medio e E1em9ntar para a Salde", adota
dos pelo Governo brasi]eird, no per?odo compreendido entre 1976
e 1987, em cada decada, corresponderam a um tipo de visdo a res-
peito dos objetivos que se pretendia alcangar e dos meios que se
deveria dispor para por em pratica uma "politica de recursos hu
manos" mais coerente com as orientagdes imprimidas 5.ﬁo17£ica de
saide. Nesse sentido, observou-se que, a partir de meados  dos
anos 70, a or{entagio da "politica de recursos humanos" para o
pessoal de nivel elementar esteve voltada para alimpiantagio dos
"Programas de Atengdo Primaria" ou dos "Servigos Bisicos de Sali-
de", o que correspondeu a um estimulo bastanté significativo do
emprego de trabalhadores sem qualificacao especifica em saide,
provenientes das prﬁprias Tocalidades que se pretendia atender.
No afa de estender a cobertura dos servigos de salde a grupos S0
ciais excluidos de qualquer forma de atencio medica, a "politica
de recursos humanos" investiu m&is na formagio em quantidade do
pessoal de nivel elementar, do que no preparo qualitativo dos mes
mos, havendo tambem uma supervalorizagﬁo de aspectos estritamente
jdeclogicos (no sentido de que o auxiliar de saide era concebido
como um individuo mais sensivel aos problemas e & cultura do gru
po social ao qual pertencia), em detrimento da valorizagao de uma
competencia profissional especifica para atuar em servigos  de
saude. )

Por outro lado, a partir de 1981, o discurso dos Pro-

gramas Nacionais, voltados para a formagdo de Recursos Humanos

(66) 1bid., p. 24.
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em saude, revela uma acentuada prebcupag&o com a melhoria da qua
1ificagao dos trabalhadores de nivel elementar empregados nas
instituigoes de saude do setor plblico., Tal fato estd associado
ao objetivo de aumentar a eficiencia e a produtividade das acgoes
de saude desenvolvidas naquele setor, o que, segundo a perspecti
va assumida pelas instituicdes estatais.(M?nistErios da Saude e
da Previdencia Social), implicaria numa elevagao da qualificagao
media dos trabalhadores em salide. |

No entanto, esta abordagem continua‘se-debqtendo entre
a posicao de tomar a si a tarefa de qualificar os profissionais
de nivel medio e elementar nos proprios servigos de salide ou de
delegar este papel ao sistema educacional. Viu-se que, no Proje-
to Larga Escala, a intencao inicial.era recorrer ao Sistema Edu-
cacional apenas para 1egif?mar a fobmagio oferecida pelos Servi-
cos de Salde. Apenas a paftir da 82 Conferéncia Nacional de Sai-
de e da Conferéncia Nacional de Recursos Humanos, a questao da
profissionalizacdo do pessoal de nfvel elementar e de nivel me-
dio mereceu um novo tratamento, na medida em que se identifica-
raﬁ as dificuldades de fato existentes para realizar uma articu-
lagao entre o sistema educacional e os servigos de saude. Disto
decorreu a recomendagdo de que se criassem Escolas Tecnicas Pu-
blicas, de carater multiprofissional e especificas para o setor
saiide, e de que se extinguisse o exame de supléncia como mecanis~-
mo de habilitagao para o pessoal de nivel médio. Ao que parece,
se a partir de 1986 tais recomendaqﬁes fossem levadas a efeito,
assistir-se-ia a uma importante melhoria do nivel de escolarida-
de e de formagdo especifica dos trabalhadores de salde de nivel
elementar, que constitufam, até aquele ano, o segmento majorita-
rio da forga de trabalho empregada nas instituigdes de saude do

setor publico.
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3.2. As Politijcas de Recursos Humanos na secretaria Municipal de

Campinas - SeTégEo‘E'Tfeinamento para Auxiliares de Saude.

"Assim como as "politicas de saude municipal","as pol7-
ticas de formacao de Tecursos humanos" adotadas pela Secretaria
Municipal de Saude de Campinas, no periodo de 1977 ate 1986, apre
sentaram algumas semelhangas com a po]?tica de recursos humanos,
a nivel nacional, examinada até aqui. No entanto, @ preciso cha-
mar a atengao para a especificidade que marcdu a propoéfa de for
macao de auxiliares de salide em Campinas, desde 1977, e que fez
com que esta expef%énc?a se tornasse reconhecida nacionalmente
como uma proposta exemp]ar de formagao de pessﬁal de nivel ele-
mentar sem qualificacdo formal especifica em saGde'para‘atuar em
Programas de Atencdo Primaria. Tal especificidade e atribuida ao
fato de tratar-se de uma das primeiras experiéncias em Atencao
Primaria de Satude desenvolvidas no pais, nos anos 70, que contou
com a participacao de individuos provenientes dos proprios . lo--
cais onde seriam implantados os diversos postos de salde. Estes
individuos geralmente possuiam algum tipo de participagio pol¥ti
ca nos movimentos populares existentes naquela epoca, ou estavam
1igados a atividades promovidas por Igrejés e por Centros Comu-
nitarios.

No presente estudo, deseja-se examinar as praticas edu
cativas para auxiliares de satde desenvolvidas no interior da Seg
cretaria Municipal de Saﬁde de Campinas, no perjodo compreendido
entre 1977 e 1986, com o intuito de preparar uma forca de traba-
Tho sem qualificacdo especifica em salde e com nivel de escolari
dade elementar para implementar as "noliticas de salde" adotadas
por éque]a instituicao no perTodo mencionado. Para efeitos de ana

lise, optou-se por dividir tal periodo em dois momentos: o pri-
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meiro, de 1977 a 1981, quando.foi implantado o Programa de Medi-
cina Comunitaria, apbs o que,se iniciou a implantagdo dos 22 pri
meiros postos de salde e a contratacdo de 120 auxiliares de sau-
de ate o final de 1979, Alem disso, neste primeiro momento, as-
siste~se a criacdo da Comissdo de Selecdo, Treinamento e Recicla
gem, e a elaboracdo de uma série de normas que visavam a organi-
zagao dq processo de trabalho nos postos d¢ saude ligados ao Ser
vico de Saude Comunitéria. 0 segundo momento, compreendido entre
1982 e 1986, caracteriza-se por algumas mudangas p011t1co insti-
tucionais na Secretaria Mun1c1pa1 de Saude, ligadas a- 1ncorpora—
cdo da instituicdo ao Pro-Assistencia e ao Programa de Acgoes In-
tegradas de Saiude, que foram acompanhadés pela amp1iag§o:do nime
ro de postos de saude, que passaram a ser 33 em 1984‘e he1a ele-
vacao do nimero de auxiliares de satde, qﬁe passaram a 198 em
1984 é 214 em 1985. Alem disso, em 1984 tem inicio a reciclagem
dos auxiliares de saﬁ&é,tqtfam-se as Comissdes de Programagao,
Avaliacao e Supefv{sio'é a'Assessoria de Estudos e Programas. Es
tas passam a responsabilizérwse pelo processo de selegao, agora
transformado em concurso piiblico, e pelo processo de treinamento
nos postos de saude para 0s auxiliares de saude receém-ingressan-
tes na Secretaria.

Para examinar o significado e a evolucdo que as prati-
cas educativas para auxiliares de saide assumiram em cada um des
tes dois momentos, optou-sé por realizar uma reconstituigao his-
torica dos processos de selecao, treinamento e reciclagem desen-
volvidos pela Secretaria Municipal de Salide. Tal reconstituigao
foi feita atraves da analise dos documentos produzidos por aque-
la instituicao, referentes as praticas educativas para auxilia-
res de saude, e de entrevvstas realizadas com os auxiliares de

saude e com ©0S médicos que part1c1param do desenvo]v1mento dos
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processos de selegao, treinamento e reciclagem nos dois diferen-
tes momentos histaricos. Em relacdo a esta fonte de pesquisa, ©
critério utilizado para selecionar os 10 auxiliares de saude que
foram entrevistados'fo? o de terem sido contratados na epoca em
que fora implantado o Programa de Medicina Comunitaria e inaugu-
rado o posto de saude no qual o auxiliar trabaThava ate 1986. A
escotha de tal critéerio decorreu da intengao de reconstituir a
historia das praticas educativas, a partir do relato de indivi-
duos que tivessem participado das mesmas durante todo o periodo
ep exame. Foi por este mesmo metivo que este critErio foi utili-
zado para selecionar os medicos qué seriam entrevistadoaos quats
foram os principais responsaveis pelé realizagdo das selecOes e
treinamentos para auxiliares de saude, desde a implantagao do
Programa de Medicina Comunitaria em 1977,

A‘expoéigao dos dados obtidos attavés desta investiga-
cao dar-se~5 da seguinte forma: inicialmente, examina-se 0 pro-
cesso de trabalho realizado nos postos de satide da Secretaria Mu
nicipal para o qual dirigiam-se as prﬁticas educativas para auxi
liares de saide, tendo-se em vista que este tipo de educagdao pro
cessava-se no prﬁprio servigo. Em sequida, discute-se as caracte
r{sticas da selecdo e do treinamento dos auxiliares de saﬁdg em
cada um dos momentos mencionados acima, bem como a criacao e o
funcionamento das Comissoes que os regulamentavam e desenvolviam,
de modo a garantir a implementagdo daquelas "politicas de saude".
Com isso, procura-se apreender o significado da utilizagao dos
auxiliares de salide e o sentido do "treinamento em servigo e da
"Educagao Continuada® para o desenvelvimento dos Programas adota

dos pela Secretaria Municipal de Saide, no perfodo de 1977 a 1986,
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3.2.1. As Praticas Educativas para Auxiliares de Salde no Pro-

grama de Atengdo Primiria, no PerTodo de 1977 a 1981.

Desde a implantacdo do Programa de Medictina Comunita-
ria da Secretaria Municipal de Campinas, em 1977, o processo de
trabalho realizado nos postos de salude foi organizado a partir
de uma divisdo-tecnica do trabalho, onde as tarefas consideradas
de maior complexidade eram realizadas pelos profissionais com ni
vel de escolaridade superior e as tarefas consideradas mais sim-
ples eram executadas pelos auxiliares de saude. Como as tarefas
consideradas mais simples eram também as mais numevrosas, obti-
nha-se uma poupanga dé trabalho qualificado, o que possibilitava
oferecer uma maior quantidade de servigoé a custos mais baixos.
Alem disso, o cuidado médico nes postos de salde resolvia-se
através da decomposigao do processo de trabalho  em operacoes
parciais, posteriormente integradas atrav@s de uma hierarquia de
profissionais (67), lembrando muito a descricado realizada por
Marx sobre o processo de trabatho desenvolvido nas manufaturas,
citado no capitulo I desde estudo. Através da delegacdo de fun-
¢coes mais simples ao pessoal menos qualificado (no‘caso, os auxi
liares de salide), as quais s&o tambem as mais numerosas, obtem-se
uma maior raciona]izagﬁo do processo de trabalho, paralelamente
a uma poupanga de trabalho qualificado. Conforme ressalta Rober-
to Nogueira, nesta forma de organizagio do trabatho em saﬁde,c03
respondente 3 Medicina Comunitﬁpiﬁ e 3 Atencdo Primaria, ocorre
uma tendencia a ocupar o pessoal de nivel superior nas ativida-
des de gerencia técnico-administrativa, que consiste em contro-

lar o trabalho dos profissionais subalternos, prescrever normas

(67) C§. Nogueira, Roberto P, A Forca de Trabatho em Saide. Reyista de Admi-
nistracdo PublLica. 17(3):63.
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e supervisionar sua execugao, ao passo que as funcdes mais sim-
ples sao destinadas ao pessoal auxiliar, que "as executam em cum
primento a normas de trabalho mais ou menos rigidas" (68].

A partir da leitura do Relatﬁrio Anual referenté a
1977, pade-se verificar que, inicialmente, a organizagdo do tra-
balho nos postos de saiide nao apresentava uma uniformidade. As
atividades desenvolvidas em cada um dos postos de saude - gineco
~obstetrTcia, saude menta}, atendimento de grupos - dependiam
ptedominantemente do tipo de profissionais disponiveis (alguns
especia]iiados em gineco-obstetr?cia, psiquiatria, pediatria) e
dos recursoé materiais existentes (62). Ac longo dos dois primei
ros anos, procurou-se "padronizar", "uniformizar" as acoes de
saide realizadas nos postos, a fim de definir "um modelo de aten
cao priméria adequado a realidade do munic¥pio"{70).

A partir da formulagdo e da discussao do documento "Po
1itica Municipal de Saude Comunitaria", em 1978, as agbes de sal
de executadas em cada posto foram normatizadas, como se viu no
capitulo anterior. Tal normatizagﬁo expressa, por certo, uma de-
terminada forma de organizagio do traba}ho que se desejava im-
plantar nos postos de saude, definindo o lugar de cada profissio
nal na divisao tecnica do traba1ho no interiocr do servigo, € as
atribuigaes que lhes competiam. Alem disso, a formulagao dos Pro
gramas para os diversos grupos populacionais atendidos (Programa
de Atengao Materno—lnfanti]) e algumas doencas especificas (es-
quistossomose, hipertensio, diabetes) possibilitava articular os
diferentes momentos da produgao de serVigos, ou seja, da assis-
tencia médica. E necess3ario salientar que tal forﬁa de organiza-

¢do do trabalho nos postos de saude manteve-se inalterada ate

(68) Tbid., p. 65. _ o
(69) Secretfaria Municipal de Sguda de.Campinaé.'Reﬂaivnic'AnuaL - 1977, p. 12,
(70) Secnetaria Municipal de Saude, Politica Municipal de Saude Comuntiaria. p. 1.
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que houvesse qualquer mudancga na orientacdo da "politica de saii-
de" da Secretaria Municipal de Campinas, o que, de certa forma,
ocorreu com a introducdo das Agdes Integradas de Saude (AIS) e
do Pro-Assistencia, a parfir de 1983.

Confobme consta nos Re1at6rios da Secretaria Municipal
de Saude de Campinas, o trabalho nos postos desenvolvia-se de mo
do associado, sendo realizado por diferentes tipos de profissio-
nais (medicos, enfermeiras, auxiliares de salde), responsaveis pe
la execugao de tarefas isoladas, mas integradas num mesmo proces
so de produgao de servigos. Conforme estes mesmos documentos da-
vam a entender, a cooperagdo tecnica entre os profissiona{s rea-
lizava-se a partir da delegagdo de fungoes dos profissionais de
nivel superior (medicos, enfermeiros) aos auxiliares de saude que
devidamente treinados, se ocupavam da execugaoc de tarefas sim-
ples- sob supervisao dos medicos do servigo. Segundo explicavam
nos documentos,a delegacdo de fungGes aos auxiliares dependia da
identificacao de critébios de risco de mofbidade para cada grupo
ou cliente e, geralmente, tal med{da era estabelecida pela ava-
liacdo meédica, a partir de uma escala de riscos (71]. Como os tec
nicos da Secretaria Municipal de Salide explicavam no documento
"Pol7tica Municipal de Saude Comunitaria", a execugao das tare-
fas atribu?das-aos atendentes pressupunha seu treinamento previo
para realizﬁ-]as e mecanismos permanentes de supervﬁsﬁo de seu
trabaiho. Neste.mesmo documento, a supervisﬁo era concebida como
um momento de educagdo do auxiliar de salide e de controle da qua
lidade do servigo.

Conformé queriam os formuladores da "politica muntici-

pal de saude", o trabalho no posto de saude deveria ser organtza

(71} Seeretarnia Municipal de Saiide. PolTtica Municipal de Saide Comunitanin,
p. 24,
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do a partir de-Programas e Sub-Programas destinados aos diferen-
tes grupos etarios ou morbidades, por exemplo: criangas, gestan-
tes, hipertensos e diabéticos, (72), de modo que se obtivesse uma
racionalizagdo da produgdo de servicos. Assim, de acordo com ca-
da Programa, a "politica municipal de salde" definia a organiza-
¢cdo do processo de trabalho nos postos de salide e as atribuicdes
e competencias’ de cada profissional.

No documento "Pol{tica Municipal de Salide Comunitaria"
ficou estabelecido que aos mEdicos competia: a realizacdo das
consu]tas'médicas, precedidas pelo atendimento de enfermagem; a
participacao nas atividades administrativas, te€cnicas e progra-
maticas de seu posto e da rede de postos de saude; a responsabi-
lidade pelo treinamento e pela reciclagem dos atendentes, bem co
mo pela ttansferéncia de praticas e conhecimentos proprios da en
fermagem dqueles e a "comunidade". Além disso, tal documento pres
crevia que os medicos deverfam pabtfcipar da formagao e orienta-
~¢do de grupos de clientes e do planejamento da visitacao domi-
ciliar (73}.

Concomitantemente, dizia-se no mesmo documento que o0s
enfermeiros eram incumbidos de‘patticipar da capacitacao e reci-
clagem dos atendentes; dar dtengio direta aos individuos e grupos,
no diagnaostico e tratamento de doencas mais freqllentes e contri-
buir para a solucao de problemas de salide, Note-se que as fun-
gﬁes de administragio e de sypervisdo de pessoal de enfermagem

(no caso, os auxiliares de salide) ndo eram atividades exercidas

(72) 71bid., p. 20-45, A crdagllo dos Programas ena justifdcada come uma ten-
tativa de nacionalizdr o atendiments e a atilizacas de recursos huma-
nos e mateniais, pois sua implantaco permitinda estabelecer  noamas
operacionads, a fim de definin o fluxe da demanda, priorizando o afen-
dimente a determinados grupes. A opele por essa fonma de  onganizagdo
do servigo traduz a adesdo ao modefo tecnologico, descrito poh Rieando
B.M, Goncalves, come fipice da Atencde Primarin de Saide.

{731 1bid., p. 19.
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exclusivamente por enfermeiros,Sendo compartilhadas com os medi-
cos, até 1981. Na "pol{tica municipal”, o reduzido nimero desses
profissionais na Secrétarfa de Saflide era justificado como um dos
fatores responsaveis por tal situagio (74},

Nessa divisao do trabalhe cabiam, aos auxiliares de sail
de,as tarefas simples, tanto assistenciais quanto administrati-
vas. Conforme se 18 no documento "Polftica Municipal de Saide Co
munitaria", o auxiliar de satide era responsavel por realizar as
matriculas de usuﬁrios do posto e sua inscricdo nos respectivos
programas (gestantes, crian¢as, hipertensos). Era encarregado da
abertura de fichas (prontuario) e de registrar os dados de iden-
tificacdo dos pacientes. A Pre-Consulta era uma atividade especi-
fica do auxiliar e consistia na tomada de dades antropometricos,
em exame fisico simplificado e identificacdao de queixas do pa-
ciente, pesteriormente registrados em seu prontuério. Se fosse a
primeira consulta ou, em casos de retorno, um problema que nao
coubesse ao auxf11aﬁ reso1vér, e cliente era encaminhado a con-
sulta médica. As vezes, o auxiliar partitcipava também da realiza
¢do da consulta médica e, entdo, dizia-se ter havido uma consul-
ta conjunta. Era sua atrfbu?gﬁo a Pbs-Consulta, em que o auxi-
Tiar de sailide deveria esc?abeCer as possiveis dlvidas do cliente
em relacao a seu estado de salide e 3 terap@utica prescrita na
consulta médica, além de realizar o encaminhamento do cliente a
outros servigos e fazer o agendamento da sua proxima visita ao
posto. Nesta etapa, seu papel de educador sanitirio era evidente.
A aplicagdo de vacinas era outra tarefa especifica atribuida ao
auxiliar, bem como attibufam*lhe a realizacao de visita domici-
liar aos faltosos dos programas, 0 auxiliar de saude deveria ser

responsavel pela conduc8o do atendimento a grupos (mies, gestan-

(741 16id., p. 18,
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tes, hipertensos), orientando-os sobre tecnicas de alimentacio,

estimulacdo psicomotora de beb&s, prevencio de doencas, anatomia
e fisiologia da gestante, parto, etc. Os procedimentos de enfer-
magem - curativos, aplicacdo de medicacdo injetdvel, verificacdo
de pressdo arterial e temperatura, etc. -, bem como o tratamento

de dermatites, verminoses, e o acompanhamento de clientes hiper-

-%ensos, diab&8ticos tambem eram tarefas desenvolvidas pelos au-

xiliares (75).

No documento "Politica Municipal de Saude Comunitdaria",
previa-se, ainda, que das atividades administrativas realizadas
pelos auxiliares constavam a participacdo em reunioes da equipe
e de outras Tnstanbias da Secretaria (76); o preenchimento do Re
latbrio de Produgdo do Posto, de material de consumo e de medi-
camentos.

No documento acima citado, dizia-se que a participacdo
do auxi1iat de saude no processo de trabalho em atengdo primaria
ndo se restringia & execugdo de técnicas, ou seja, & manipulagao
de instrumentos materiais. Nos documentes da instituicdo, atri-
bufa-se ao auxiliar de salide um papel "orientador e educativo,
canalizando para o posto infotmagﬁes sobre as condi¢bes de vida
e saiide da populacdo a ser coberta e, (..,.) atuando como agente
de difusdo de conhecimentos tecnicos preventivos e curativos pa-
ra a comunidade” (771. Portanto, ele constituiria o "elo" entre
a "comunidade” e o servigo de salide (78],

Através dos entrevistas rea1izadas com ¢s auxilijares de

(75] Todas as informactes acenca do inabalho do auxifimn, nessd fase, goram
retinadas do documento "Politics Municipal de Saide Comunitaria”, p. 18.

(76] A Comissio de Representantes dos Postos contava com a participaglo de um
auxiliarn de cada poste, ¢ na Comissdo. de Seleglo, Treinamento ¢ Recicla-
gem, metade dos membros eram auxilimnes de saude, o

(771 Secnetaria Municipal de. Saide, Politica Municdpal de Saitde Comunitaria.

. 13, :
(78) ?bid., p. 13.
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saude, observou-se que todos eles percebiam o processo de traba-
Tho no qual estavam inseridos, no perfodo de 1977 a 1981, da
mesma forma como este'fora proposto no documento "Pol¥tica Muni-

cipal de Sadde", Diziam eles:

"Ah, no posto, no posto o trabalho da gente ia  desda
(desde a) recepgdo até a pbs-consylta, Fazia a abertu
ra da ficha, tirava os dados. AT encaminhava pro dou-
‘tor. Depois voltava (para o auxiliar) e a gente fazia

as orientacoes que precisava™ (M., Auxiliar de Saiide).

"0 trabalho era muito. A gente ficava até 9 horas da
noite aqui (...). Tinha os residentes que vinha, traba
Thavam & noite e tinha os trabalhador gue vinham 3s
6 horas. Eles vinham, n&? Entde tinha que trabalhar..,
Por exemple, quando tava assim, aquele sufoco, todo
mundo trabalhava, repartia um pouquinho, repartta um
pouco e fazia (...}. Depois, entrou o C., também aju-
dava. Nessa epoca, tinha eu, a D, e a E. Dat ficava
duas fazendo vacina, uma fazendo cartfo e os médicos
ficavam sozinhos, Mas dava conta, era gostoso, o pes-

soal adorava, era Gtimo " (C., Auxiliar de Salde),

"A entrada no posto se faz sempre pelo auxiliar, Tira-
va a historia do paciente e resolvia alguma coisa, se
nao (resolvia) encaminhava parte & o médico (sic), que
era a consulta conjunta; se resolve tudo, & consulta
do auxiliar; se ndo resolve & sf consulta médica (...)'

(L., Auxiliar de Salide).
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"Fazia visitas nas casas pr§ saber porque os inscritos
nos programas tinham faltado ae agendamento, para sa
ber as condigbes em que viviam. (...). A gente fazfa
reunioes no bafrro, para discutir os problemas dobair
ro, coisas que aconteciam na escola, o foco de xisto-
ma que tem aqui atrds (do posto de salide). Fizemos vi
rias reunioes para discutir com a populagao”", (N., Au-

xiliar de Saude).

Atraves da Teitura do documento "Pelitica Municipal de
Saude Comunitaria" e das entrevistas realizadas com os primeiros
auxiliares de salde empregados ﬁe}a Secretaria Municipal de Cam-
pinas, constata-se que, no perfodo compreendido entre 1977 e 198],
a maior parte das atividades realizadas nos postos de satde eram
atribuidas aos auxiliares de salde. Como se pode apreender des-
tas descricoes, o trabalho nos postos apresentava alguma seme-
Thanca com o que foi descrito no capTtulo I em relagdo & organi-
zagdo do trabalho na Atencdo Primarta de Salide. Ou seja, embora
cada profissional fosse responsavel pela realizagdo de  tarefas
parciais, havia uma conexdo entre os diferentes processos de pro
ducdo, sendo as atividades de mator complexidade atribquas aos
profissionais com mator qualificaglo (os médicos, por exemplo) en
quanto as operagdes parciais mais simples eram atribuidas 30s
profissionais sem qualificacfe (os auxiliares de saude),

Alem disso, a definicfo das atribuigdes conferidas ao
auxiliar de saiide na "PolTtica Municipal de Salde Comunitaria” e
a percepgao que eles prﬁprios possuiam de seu trabalho nos pos-
tos de saude reforcam a id@ia de que a opcio feita pela Secreta-
ria de Salide, no sentido de utiliza-los no "Programa de Ateng3o
Primaria", tinha, também, um significado ideoldgico. N¥o se tra-

tava, simplesmente, de empregar trabalhadores sem qualificacfo,
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mas de utiliz&-los como agentes que se colocassem a serviqo de
uma determinada proposta de organizacio da assistEncta § salide,
a Medicina Comunit3@ria ou Atencdo Primd@ria de Salide, Nesse senti
do, os depoimentos dos m&dicos que parttciparam da elaboragdo dos
processos de selecdo e treinamento, desde 1977, s&o bem {lustra-

tivos:

"A gente iniciou uma busca de auxiliares de salide pe-
Tos bairros, onde, na época (1977 e 1978), o que a
gente valortzava era ser uma pessoa que conhecia 0
bairro, que tivesse uma certa 1idebanga 18 dentro‘ £,
uma butpa coisa que a gente valorizou foi a experién«

cta com um trabalhe de salide", (C.L., Medico).

"Os primeiros auxiliares eram pessoas que conhectam bem
os problemas do bairro, tinham uma certa participacio
politica nos movimentos populares e, ds vezes, alguma

experiéncia anterjor em salde". (D., Medico).

‘Uma justificativa utilizada para exp]fcar!oemprego de
auxiliares de salide era explicitada no documento "Polftica Muni-

cipal de Safide Comunitaria:

"A necessidade de estabelecer uma vinculag&o direta com
a comunidade de modo a intensificar a eficdcta da Aten
cao Primdria de Saiide, define a politica do programa
no sentido de uma selegdo (sic] dentro da pdpria &rea

de cobertura, do auxi]far ou atendenté" (791,

(79] Secretardia Municipal de Sa&d&Po&‘ﬂmMumqueSaﬁdeComuMﬁm p.J13,
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Outha questio muito importante que permeava tanto o dis

curso do Programa de Atengdo PrimErTa quanto a fala dos auxilia-

res de salide ao recordarem-se de seu processo de trabalho, no

periodo compreendido entre 1977 e 1981, era a delegaglo de fun-

¢oes médicas aos auxiliares de salide, Alguns deles descreveram

da seguinte forma o modo como se dava a delegagdo de fungdes du-

rante o Programa de

"0Tha ...
gacao de
simples,

diarreia

Atencdo Prim&ria: i

desde ... olha .., a gente tinha ... a dele-
funcdo era assim: uma escabijose, uma coisa
vocé podia tratar, Uma diarréia simples, uma

que comegou hoje: a crianca ta com diarréia,

nao ta com vomitos, entdo voc& orientava a mie: soro,

alimentagao, como se devia dar, né? Entfo isso a gen-

te podia

fazer: (por exemplo) um resfriado, so coriza,

uma tossinha leve (...) voce dava uma orientacdo: va-

por, um A.A.S., sedar ... qualquer coisa c& retorna,

isso voce podia fazer (...). Eu acho que um auxiliar

€ capacitado (...) ele vé o risco que ele t3, o risco

da pessoa, se tem necessidade de médice (...) (Auxi-

liar de Saiide -~ 2),

"Mesmo assim, tem casos que, por exemplo, conhecidos

daqui da

vila, que vinham at&, que ndo tinha médico,

num horario que ndo tinha médico, se viesse a pé, com

febre, a

gente visse uma amigdalite, a gente conhecia,

sabe quem &, sabe que jd tomou ..., a gente aplicava

Benzetacil ... eu mesma ja apliquei ,.. tem necessi-

dade, ndo tem condicdo de ir em outro lugar ..., e

depofs eu comunicava prG m&dico: olha, fulane veto en



201

tem, passando mal, tava com tanto de febre. Fez muito

bem, sabe?

De fato, o discurso dos auxiliares revela as concepgoes
que a prSpria Secretaria possufa a respeito da delegagao de fun-
¢oes médicas aos auxiliares de salide, Ou seja, a delegacdo de fun
goes era vista como um mefo para desmonopolizar o saber medico,
torn§w1b mais acessTvel @ populagdo e o auxiliar de salide, como
representante da chamada comunidade, deveria ser o agente por ex
celencia desta proposta. Em uma pesquisa produzida por um dos me
dicos (ou médica) que participara da implantagdo do "Programa de
Medicina Cbmunitiria", a delegacado de funccees dos auxiliares de
salide era definida como uma forma de "desmistificar" um saber

exclusivo dos profissionais medicos. Segundo Carmem Lavras:

"Entendemos que a delegacao dé fungao requer uma ‘des-
mistifica¢§o do saber mﬁdico,‘favorecendo a difusao
de t&cnicas e conhecimentos simples muitos dos quais
provenientes do saber popular. Quando efetivamente
exercida, ela permite que tais conhecimentos possam
chegar a populacgdo fundamentados cientificamente e de
forma mais sistematizada. Como existe uma grande va-
riagdo do comportamento e do entendimento de cada pro
fissional médico no que diz respeito a este conceito,
cébe aqui apontar parafa necessidade de maior aprofun

damento tedrico desta questdo" (80].

Embora discorde-se da autora quanto a concepgdo que ela
possui a respeito das possibjlidades oferecidas pela delegagdo de

fungdo, no sentido de que atravEés dela se possa desmisti{ficar o
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saber médico, nfo se pode deixar de ressaltar a pertinéncia de
seu comentario em relagdo ao comportamento dos médicos acerca da
delegagdo de funcdes,

Conforme declarou um dos auxiltares de salide da Secre-
taria, entrevistado neste estudo, o processo de delegagdo de fun
coes apresentava muitas dificuldades e até mesmo distor¢Ses, nao
chegando a desmonopolizar o saber meédico de modo algum, mas sig-
nificando, simplesmente, uma transfer@ncia de tarefas, que deve-
riam ser realizadas pelo médico, para o auxi1iar-de saude. Quan-
do lhe foi perguntado se havia delegacio de funcGes ao auxiliar,

ho posto em que ele trabalhava, respondeu o seguinte:

"Tinha. Quando a gente brigava! Olha, primeiro, para
discutir a delegag&o de funcdo tem que dizer o que o
auxiliar fazia no posto, como fazia e, alids, como &
que ele se porta no pesto. Primeiro, o auxiliar era
responsavel pela recepcdo, pelo arquivo, agendamento,
abasteciménto. Al18m disso, ele tava, assim, na enfer-
magem. Na enfermagem .,, quandb passava no posto, a
gente acompanhava, fazta essas coisas todas, nem sem-
pre, assim, com supervisdo; mas tava ali, trabalhando
(o auxiliar). AT, a gente sempre dava a pré-consulta;
a7 entrava toda uma diﬁcussio sobre delegagdo de fun-
¢ao. E af, entrava também o auxiltar que gostava de
fazer tudo mais rapidinho (,..) e passava prd médico,
al tambem tinha suas excecdes (referindo-se a0 auxt-
Tiar que fazia a prE—cansu?ta com mats rapidez para
poder fazer outras cotsas). (,..) Mas a gente fazia
até tratamento de verminoses, identiftcac¥o de viro-
ses, problema respiratdrio, resfriados, Havia até, al

guns casos mais especificos, de auxiliares de saide
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que chegavam a tratar, mesmo, de problemas que tava
tendo (com o paciente). J& conhecia a pessoa ... Mas,
isto, depeﬁdia dos médicos do posto que tavam traba-
lThando. Gera?mehte, isto da¥ (a prestagdo do cuidado),
era supervisionado pelo médico. (...} E sempre tinha
médico no posto. Mas havia médico, por exemplo, no
Programa de Gestante, de Hipertenso,%que quem tocava
era o auxiliar, que o médico tinha sua rotina. Mas hou
ve médicos, no poesto em que eu traba1hava, para quem
o auxiliar era quem pegava a ficha, a pasta (prontua-
rio), tirava os dados vitais e passava para ele (medi
co). Havia casos, também, de hédico questionar todas
as coisas que voce fazia. Mesmo que estivesse delegan
do passava per cima de tudo aquilo que ja foi ... En
tao, delegacdo de funcgido, houve epocas em que deu gran
de pauleira (sic). Nunca houQe uma delegagdaao:. AT,
tinha auxiliar que acabaya se acomodando e 50 fazia

a pré-consulta”, (D.,Auxiliar de Salide].

Optou-se por reproduzir uma passagem extensa desta en-
trevista, porque ela revela, de forma muite rica e bastante cri-
tica, as relagdes sociais existentes entre os diferentes profis-
sionais que atuavam em um mesmo posto de salide e, portanto, 0s
conflitos sociais que ali apareciam em torno da delegagdo de fun
¢des. Como se v&, uma série de atiyidades consideradas como de
compet&ncia médica eram transferidas aos auxiliares de saiide, co
mo por exemplo: tratamento de verminoses, vdoengaﬂs r‘espiratﬁrias, acompanha-
mento de pacientes poptaderes de htpeftensﬁo e de pacientes em fase
de gestacdo. Quando a delegaco no ocorrta da forma esperada pe
los auxiliares de salide, eles sentfam-se prejudicados, de tal mo

do que, alguns deles, passavam a questionar os limites do discur
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so formulado pela Secpetapia Municipal de Salde e por alguns pro
fissionais de nTvel superfor, a respeito da delegagdo de fungdo,
como se pode verificaé neste U1timo depeimento aqui reproduzido.

Ao que parece, se na pratica a delegagdo de fungdo cor
respondeu a um mecanismo de racionaliza¢¥o do processo de traba-
Tho ~ na medida em que possibilitava transferir a execugdo de
certas tarefas ate entdo privativas do médico a trabalhadores me
nos qualificados, acarretanda, com isto, uma poupanc¢a de traba-
Tho qualificado -, a nivel do discurso institucional, encobria-
-se seu verdadeiro carEter, sob a concepcao de que ela era um
meio de desmistificar ou de desmonopolizar um saber detido pelos
médiéos.

A compreensao da forma de organiza¢do do trabalho nos
postos de saide da Secretanfa Municipal de Campinas, na qual es-
tavam inseridos os auxiliares de salde, dprante o periodo emques
tdo (1977-1981), & de fundamental importancia para que se prossi
ga ao exame das prit%cas educativas para auxiliares de satide de-
senvolvidas naquela instituicdo, uma vez que tais pp&ticas ti-
nham por finalidade preparar o auxiliar de salide para atuar na-
quele processo de trabalho.

Passa-se, agora, a analisar os pracéssos de selecao de
pessoal de nivel elementar para ol"Pregrama de Atencdo Primiriwh
promovidos pela Secretarfa Municipal de Salide de Campinas, no pe
riodo compreendido entre 1977 e 1987,

Nos Relat8rios produzidos pela Secretaria Municipal de
Saude, nbs anos 77 e 78, constata-se que foi mujto enfatizada a
necessidade de estabelecer certas definigdes a respetto do pro-
cesso de selecdo de auxiliares de salide para o "Programa de Aten
¢do Primiria”, Nestes documentos, os profissionais de salide ar-

gumentavam ser fundamental definir, inictalmente, qual serfa o
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papel do auxi?iaf de salide naguele Programa e qual o "perfil" de
sejado para esta funco. Acreditavam que, uma vez definidos es-
tes aspectos, poder-se-ia discutir os cr?térios que orientariam
o processo de selecdo dos auxiliares de salide,

A partir do exame de tais documentos e das informacgdes
obtidas-através de entrevistas com alguns profiss?onais que esti
veram envolvidos com a implantagdo do "Programa de Atencgdo Prima
ria", mesmo antes de 1977, veriffcou—se que tanto o chamado per-
fil desejado para o auxilfar de salide quanto es critérios utili
zados para seleciona-los variavam de ano a ano, dependendo das
concepgoes que se adotavam em relagdo as caracteristicas que o
Programa de Atencao Primﬁria, deveria assumir.

No entanto, € preciso ressa]tar que 0s primeiros auxi-
liares de saidde, em Campinas, faram selecionados antes da implan
tacao do Progpamé de Medicina Comunit&ria e dos primeiros postos

de salde, como revela o depoimento abaixo:

"Esse gtupo.se manteve por vontade propria. Com a vitp
ria do candidate Francisco Amaral (...}, & gente con-
seguiu elaborar o projeto Conceigdo, no Jardim Concei
¢ao. {...)., A gente levou alguns auxiliares, que eram
pessoas do bairre, que eram do Conselho de Moradores;
eram pessoas que jd trabalhavam no ambulatdrio da gen
te. Duas delas passaram, foram selecionadas para tra-
bathar na posto do Jardim Conceicdo, Uma coisa que,
na epoca, a gente valorizou foi ter experténcia na
area (de enfermagem), (,..). A gente ia dando treina-
mento e muita gente do baf:ro-ia aparecendo, ta parti
cipando deste trabalho e uma das cofsas que eu criti-
co muito, mesmo na época, ndo que acettasse,mas deba-

tia muito, era o voluntdrio. Porque, de repente, vocé
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teve um cTrculo de pessoas que passaram a assumir o
posto como moradores. que estavam ali o tempo todo, muj

tos até com perspectiva de emprego {...})" (C.J, médica).

Esta mesma situacdo foi relatada por uma das mais an-
‘tigas auxiliares de saiide da Secretaria Municipal de Campinas da

seguinte forma:

"Eu ja tinha trabalhado em enfermagem na Maternidade e
ji conhecia, de 13, a Dra. M.A. e o Dr. J.E. AT, um
dia, um netinho meu estava doente e eu trouxe eleaqui
no posto pté doutora ve. AT, ela disse assim: M., a
gente ta precisando de uma pessoa com a sua experien-
cia pra ajudar a gente. E da¥, eu comecei a trabalhar
ne posto, primeipo como vo1unt§tia e, uns seis meses

depois, fui contratada”, (N., Auxiliar de Salde).

Como se pode observar, através do exame dos Relatdrios
de 1977 a 1978, e a partir das entrevistas com alguns auxiliares
de saude contratados atEé 1978 e com medicos que participaram dos
primeiros processos de selecdo para aux?1iates de salide, durante
os dois primeiros anos de implantagao do pregrama, os critérios
utilizados para seiecionar 0s auxi]fabes de safide eram definidos
pelas proprias equipes de cada poesto de salide, Conforme se 18 no
Relatdrio Anual de 1977, na selegdo dos auxiliares de salde, pri
vilegiava-se, sobretude como condig¢ao para ingresso nha Secreta-
ria de Salide, ser residente no bairro e possufr algum tipo de ex
'pepiéncia profissfonal anterior na area de salide, Dfga-se de pas
sageﬁ que com a intensificacdo dos treinamentos no ppEppto local
de seifvico, a exigéncia relativa a experi&ncia prévia em ocupa-
¢oes de salide foi abandonada em favor de outres critertos, consi

derados mais pertinentes a partir de 1979, como por exemplo 0
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grau de participagdo do aux{liar de saude nas entidades do movi-
mento popuTar.

0 exame dos'Re1at6pfos de 1977 e de 1978 e do documen-
to "Politica Municipal de Salide Comunitiria" da Secretaria Muni-
cipal de Campinas fornecem algumas informagdes importantes a res
peito do processo de selecdo de auxtliares de salide para os pos-
tos de atencdo primaria naqueles anos. Conforme indicam tais tex
tos, a partir de 1978, as discussdes realizadas .pelas equipes
dos postos da Secretarfa Municipal de Sailide tiveram por objetivo
definir as caracter?sticas que necessariamente deveriam possuir
os profissionais para serem utilizados no fPrograma de Atencgdo
Primaria".

Segundo diziam os tEcnicoS daquela Secretaria, no tex-
to "Polftica Municipal de Saide Comunitaria", o “perfil" dos pro
fissionais de saiude disponTveis no mercado de trabalho nio cor-
respondia &s necessidades de um servigo de’. Atengdo Primaria.
Eles julgavam que a formag&o dos profissionais de nivel supe-
rior,extremamente voltada para a especificacio e para a sofistica
cao dos meios de trabalho, e a do pessoal de nivel elementar, que
possuTa uma baixa qualifica¢®o, constituTam os principais entra-
ves para que se pudesse-absorva—ios no Programa de Campinas {87].
Por isso, os profissionais da Secretaria optaram pela realizacgdo
de processos de selecdo e educaclo em servigo, prioritariamente
dirigidos aos auxiliares de saiide, pois acreditavam que tais me-
didas garantiriam a utiitzagie de um pessoal auxiltar mais ade-

quado aos objetives do servigo (82,

(811 Cf, Secretania Munivipal de Salide de Campinas, Politica Mundedpal — “de
" 'Saidé Comunitiriin. p. 13, onde declargva-se: ".[J, € 0& akendenies per-
manecem sem Trneinamento adequade e aproveliamento de sua capacidade de
aprendizado, tendo a superyisio com ¢ signdficade de fiscalizagdo e fad
xa salarial aviltante",
{(82] 1bid., p. 13.
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Nesse sentido, conforme se exp8s em tal documento, ha-
via necessidade de estabelecer uma definicdo prévia do "perfil"
que deveria orfentar é'ech1ha e a preparagdo dos auxiliares de
saude de acordo com as canacteﬁ?sticas que se desejava imprimir
ao "Programa de Atencfo Primaria" (83L,

A partir da Teftura do "Polftica Municipal de Saide Cg
munitaria”, viu-se que a‘ptaocupagio com a atitude e/o comporta-
mento do pessoal de salide, tanto de nTvel super?or, quanto de ni
vel elementar - nao ser autorft&r?o, comprometer-se com os inte-
resses da populagdo, delegar fungSes ou solicitar a cooperacgdo
dos supervisores, quando fosse necessEbio - eram caracter?sttcas
freqlientemente enfatfzadas na definig¢do dos-“perf?s“ profissio-
nais.

A selecdo dos auxiliares de salide, proposta em tal do-
cumento, baseava-se em detepminados chtErios: restd?r na Srea
geogpﬁfica em que o posto seria implantado, domfnar leftura e
escrita, possuir expetiéncfas anteriores na Ehea de saude (84].
Conforme os autores do "PolTtica Municipal de Salde" afirmavam,
o preenchimento desses requisitos pessibilitaria aes auxiliares
um melhor aproveTtaﬁento dos treinamentos (85],

A partir de 1978, de acnrdo com o que se declarava no
Re]at&rio Anual, o recrutamento e a se1eg§q passaram a ser reali
zados de maneira Sistematica. sob a responsabilidade das pro-
prias equipes de cada posto de salide, 0 processo de selegao do
auxiliar de séﬁde era precedido!por uma etapa denominada recru-

tamento, que consistia na realizagdo de contatos com individuos

(83) Secretania Municipal de Sailde de Campinas. "Polltica Mindeipal de Sgide.
Cominitdria. p, 13. Ressalte-se que, em tal documents, ndo e explocsta
va o que entendinm por "pendil”, A este nespeifo, consulte-se o  {lem
1.2, deste irnabalho, onde se expde a discussdo sobre perfil profissdo-
nat nealizada pon Jomge Roux.

(84] Secretanin Municipal de Saflide de Campinas., ReLatiiio Anual-1979, p. 15,

(85] 1bid., p. 15.
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que demonstrassem interesse pelo trabalho e possuissem dominio
de leftura e escrita, assim como um padrdo socio-cultural seme-

by

Thante ao da "comunidade" & qual pertenciam. Outra forma de re-
crutamento, também utilizada, implicava em contatos com as Asso
ciacoes Comunitarias, que se encarregavam de divulgar a selecdo,
atravEs de encontros promovidos diretamente com a populagdo do
bairro ou da regido onde o posto seria instalado. Com isso con-
forme diz o Relatorio Anual 1978, procurava-se garantir que, em
cada regfao em que um posto fosse fnstalado, houvesse pelo menos
um auxiliar proveniente dos batrros atendidos pelo servigo. Nes-
sa fase, procedia-se @ inscricdo dos candidatos e a marcagdo da
data de inicio para o processo de selecio (66].

No Relatorio Anual-1978, verifica-se que, para os au-
xiliares de satude, a selegio n¥o Vimitava & realizacdo de provas
e de exames para ingresso no service, pois esses procedimentos
eram precedidos por um "curse de selecdo" que constava de "Temas
Teﬁricos e Basicos", Os objetives desse processo eram definidos

assim:

"Selecionar elementos da prOpria comunidade para desem
penho das atividades do pesto perifﬁtico, tanto no ca
so de abertura de postos, como de substituigdo e am-

pliagdo dos auxiliares nos postos existentes" (87).

Conforme consta no Relatario ’acima citado, o0 curso ti
nha uma durag¢do minima de 20 horas e era desenvolvido por uma
equipe de profissfonais da Secretaria de Salide com a participa-
¢do obrigatdria da equipe dos postos, Essa condicdo (participa-

cao da equipe) era vista como uma forma de garantir que fosse

{86) Tobid., p. 47.
(87] Tbid., p. 47.
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aprovado o candidato que pQSSU%ése as caracteristicas ma{s ade-
quadas ("perfil") as especificidades de cada posto, 0 conteido
incluTa temas bdsicos de salde [8§] e sua retacdo com os proble-
mas "reais" da comunidade, e era desenvolvido através de traba-
Tho de grupo. A escolha dos candidatos, que correspondia ao mo-
mento final da selecao, baseava-se nos seguintes critértos: “par
ticipacao do curso; interesse demonstrado; experiéncia anterior
na area; relacionamento e tnteresse do tndividuo pelos problemas
do bairro; capacidade de aprendizagem; indicagao do sociograma,
aprovagio na avaliacéo teapica (prova objetiva e redacdo); entre
vista individual" (§%).

Note—ée que, dos nove crit&r?os listados, sete estavam
refacionados sobretudo a aspettos subjetivos. Apenas os itens 'ex
periencia anterior na adrea” e "aprovacdo na avaliagdo teorica" |
tinham algo a dizer sobre a preparacdo especifica dos candidatos
para realizar atividades tecnicas que, por sinal, constituiam
grande parte das atividades realizadas por auxiliares, nos pos-
tos de sailide, em 1978, de acordo com o que se viu na Tabela VI.
Os demais critérios expressam uma n¥tida preocupacio em valori-
zar a "atitude" dos individuos, o que condiz naturalmente com
as expectativas que o programavpossuTa em relacdo ao trabalho do
auxiliar - ser o elo entre os servicos e a comunidade, facilitar
a desmonoposlizacdo do saber médice, promever a participacao da
comunidade, etc, Nesse sentido, em 1978, a definigio do "perfil"
desejado para a funcdo "auxiliar de.saﬁde“ privilegiava, sobretu
do, o que Jorge Roux chama de "perfil de personalidade", em de-

trimento do "perfil cognitive", uma vez gque os profissionais res

(88) No Relatoniv-1978, ndo 4dg mencionados os tdpices que faziam pante.do con
Zeido programatico. A pantin de entreyistas com os onganizadones do Tred
namento, pode-se verlficar que tratava~se de Politica de Saitde ¢ Condi-

¢oes de Saude.
(891 Thid., p. 48-50,
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ponsaveis pela selegfo entendiam que o G1timo poderia ser cons-
truTdo mediante treinamento em servigo, o que & altamente ques-
tionavel,

Tendo em vista o qué foil exposto até aqui, pode-se con
cluir que, em 1978, o processo de selegdo para auxilfares de sai
de apresentava coerencia com os objetivos propostos para o "Pro-
grama de Atencio PrimEria“ da Secretaria Municipal de Campinas.

Depois de serem aproyades na selecdo, os auxiliares in
gressavam nos respectivos postos de salide, onde tinha inTcio o
"Treinamento Especifico Inicial”, desenvolvido em modulos teﬁri~
co-pratico e estagio supervisionado. No Re%atapio-1978, declara~-
-se que as finalidades do treinamente eram: “preparar auxiliares
de saude de acordo com as caracteristicas proprias da prestagio
de servigos em postos de Atengdo Primﬁria e proporcionar a siste
matizacao da aprendizagem e execucdo de nermas, rotinas, teécni-
cas" (94). |

Os objetivos gerais e especifices de treinamento reve-
lam a existencia de uma estreita relacdo entre a formagdo profis
sional oferecida e o pracesso de trabalhe que passou a ser imple
mentado na rede de postos da Secretarta Municipal de Salide de
Campinas, desde 1978. 0 conteiido programiticq desenvolvido nos
treihamentos Timitava—se excTusivamente a8 discussio de temas e
ao desenvolvimento de habtlidades e atitudes estritamente neces-

sarias @ execugdo do trabalho nos postos. S3o eles:

"I - Objetivos gerajs:
Oferecer ao treinande condigdes para:

1. conhecer como as condigdes sOcio-economicas e

sanitarias da comunidade influenciam na saide

(90) Thid., p. 48.
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do indiyiduo, a fim de utilizar adequadamente

as medidas preventivas;

2. adquirir as habilidades requeridas pela assis-
tencia de enfermagem na area materno-infantil
e demais atividades, no dmbito de sua compet&n
cta, que a nivel da comunidade de domicilio ou

do posto de salide;

3. adquirir as principais caracteristicas e neces
sidades do ser humano nas diferentes fases do
seu desenvolvimento, a fim de compreendep 0
seu papel, na promogHo e pfotegio d saude do

individuo, em cada uma dessas fases" (97).

0s objetivos especificos compreendiam o desenvolvimen-
to de habilidades para a execucdo de técnicas especificas de en-
fermagem e a aquisicdo de conteiidos, atitudes e valores @&ticos
necessﬁrios a seu desempenho no programa,

A partir do exame do material produzido pela Secreta-
ria a respeito da seleglo e tretnamente dos auxiliares (92], ob-
serva-se que, tanto os planos de curso quanto os respectivos re-
1at6rids, encontravam-se impregnados pela visao que a equipe res
ponsavel pelos mesmos possuYa sobre o profissional que desejava
formar. Assim, quando o treinamento era desenvolvido por profis-
sionais da Ereaymédica, que estiveram comprometidos com a propos
ta do Programa de Atencdo Primdria desde a sua implantacdo, 0 com
portamento, a participagde do auxiliar nas atividades, o conhe-
cimento abrangente dos problemas da comunidade eram aspectos mui

to valorizados na avaliacdo do desempenho dos auxiliares de saii-

(911 Tbid., p. 45. ) _ ) |
(92) Cf. Secnetanin Municipal de. Saiide de Campinas. Refatinio Anugk!978,p.90-97.
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de no processo de selecdo e de treinamento. Por outro lado, quan
- do essas atividades eram coordenadas pelas enfermeiras, os aspec
tos tecnicos, como por exemplo: habilidades para execugio de téc
nicas de enfermagem, dom¥nio de conhecimentos cientificos, “aten
der o individuo como um todo", eram mais enfatizados nas avalia-
coes.

Geralmente, a avaliagdo realizada pela enfermagem, .a
respeito da eficacia do treinamento buscava identificar as reper
cussoes que ele trazia & atuacdo do auxiliar no trabalho desen-

volvido no posto:

"Os resultados positivos foram medidos pelo comporta-
mento dos profissionais em seus postos de trabalho,
uma vez que se pode observar melhoria do funcionamen-
to das unidades de salide, melhor atendimento & comuni
dade, mudanca de atitudes e comportamento profissio-
nal, maior aperfeigoamento tEcnico na execuc¢do de ta-

refas de enfermagem e conhecimentes cientTficos"{93).

E muito importante observar a forma como os auxiliares
expressam suas opinidoes a respeito do treinamento ao qual haviam
sido submetidos. De fato, os propries auxiliares atribuam um va
lor maior ao treinamento em servico realizado pels medicos do
que ao curso tedrico-pratico desenvolvido pelas enfermeiras da
Secretaria Municipal de Sailde em convénio com o SENAC, em 1978,
na medida em que o primeiro, segundo entendiam os auxiliares, ofe
recia-1hes um preparo mafor para atuar nos postos de saude. Nes-
se sentido, o depoimento reproduzido a seguir & bastante revela-

dor:

(93) "Treinamento de Enfenmagem”, In: Secretonin Mun&cipaﬂ de Saitde de Campi
nas. Reldtorio Anual-1978. p, 92-97,
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"Olha, os medicos, eles ... eles eram .,. gragas a Deus
ngs temos médicos Gtimo (sic). Até hoje a gente conti
nua aprendendo, sabe? Que & o tal ditado, a gente nun
ca termina de aprender tudo, né? Ate hoje, & gente
continua aprendendo coisas, mas os médicos ensinavam
assim, diretamente, por exemplo: uma otoscopia. Eles
olhavam e ensinavam a gente a divulgar (sic)o que era
uma coisa da outra: uma otite, uma otite m&dia, sabe?
Uma otite aguda ... Era diretamente. Vinha uma amigda
Tite (um paciente com amigdalite), eles (os medicos)

vinham, via o que tinham (os pacientes) e depois ensi
navam a gente: olha, td vendo? E assim; ensinavam{...).
Ensinavam a gente a auscultd (auscultar), explicava o
que tava se ouvindo, qual o ruido que tava se ouvindo
e assim a gente foi aprendendo. Fora disso, a Prefei-
tura tambEm deu cursos, n&? Nos tivemos cursos - ne
SENAC, fizémos cursos ... Ji tivemos varias recicla-

gens na Prefeitura, (...). Teve enfermeira sim, (mas)

ela ficava mais com a parte, assim, a parte burocrati
ca, de vacinac¥o, boletim, sabe? (Auxiliar de Salde -

=8).

Como se pode ver ne depoimento acima, a participagao
dos enfermeiros no treinamento ndo era percebida pelos auxilia-
res de saude como uma atribui¢fo daqueles profissionais, o que
contradiz as afirmagﬁes realizadas no Relatorio de 1978, onde se
declarava que os enfermeiros contratados naquele ano "passaram
a coordenar e assumir as atividades de recrutamento, se?egﬁo,trqi
namento e educacao em service do pessoal auxiliar, assim como par

ticipar gradativamente das prev?sﬁes e distribuiclo de material
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de consumo, fluxos de mapas de produgao, ...". (94). De fato, com
excecad de um depoimento, os auxiliares de saude sempre aponta-
vam 0s médicos que trabalhavam nos postos de salde como os prin-
cipais responsaveis pela sua formagdo., Tal fato tamb@m & confir-

mado no proximo depoimento:

: "0Os medicos atendiam junto com a gente. Ensinavam a
| usar otoscopio, esteto (estetoscopio) para ver pneumo
nia, P.A. (press3o arterial). Explicavam qual era a
diferenga de uma patologia para a outra, quais os ni-
veis da doenca ... Quando aparecia alguma doenca que
a gente ndo conhecia chamava o doutor.{...). A enfer-

meira, quando teve, ficava mais na burocracia do pos-

to". (Auxiliar de Salide, 10).

Todavia, os resultados obtidos até 1978 com a selegdo
e o treinamento de auxiliares ndo foram considerados suficientes
para que se pudessem concretizar os objetivos da politica munici
pal de salide comunitdria. Ne Relatdorio de 1979 explica-se que a
necessidade de padronfzar acdes e de co}ocar.em pratica as nor-
mas previstas nos Programas exigfa um quadro de profissionais efe
tivamente comprometidos com o projeto politico em implementacgao,
ou seja, a Atencao Primgria. As atividades de selegcao e de trei-
namento eram apontadas como uma condicdo fundamental para se ob-
ter o “perfi]“ profisstonal desejado para a fungio de auxiliar
de saude.
Por isso, em 1979, a Comissdao de Representantes de pos
tos, juntamente com o Secretdrio de Salide, Sebastifo de Moraes,
decidiu criar a Comissae de Sele¢do, Treinamento e Reciclagem, @

qual atribuia compet@ncia linica e exclusiva para realizar ativi-

(94}
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dades desta natureza. Sua criagdo foi justificada pela necessida
de de uniformizar tais procedimentos, buscando garantir a absor-
¢ao pela rede de profissionais que apresentassem caracteristicas

compativeis ao modelo de prestagiio de servicos adotado.

"Essa decisdo de constituicdo de uma Comissdo especifi
ca para estas at{yidades sufg?u da necessidade de ga-
rantir o padrdo de qualidade em niveis compativeis
com a proposta de Atengdo Primaria desenvolvida  por

toda a rede" (95].

E necessario lembrar que, durante 1979, a Secretaria
Municipal de Campinas vinha enfrentando dificuldades financeiras
para dar continuidade ao Programa de Atencdo Primiria, devido aos
sucessivos cortes de verbas do orcgamento destinado @quela Secre-
taria. Tal fato, por certo, acarretou inﬁmeros problemas em rela
cdo a preservacdo da qualidade da assisténcia oferecida nos pos-
tos de salide municipais, o que era explicitamente admitido no Re
latorio Anual-1979. Para resolver o problema da qualidade da aten
¢ao a sailide dispensada em seus postos, a Secretaria de Salide pas
sou a investir séus esforgos na definicdo de uma politica de se-
legao e treinamento de recursos humanos, atribuindo as ativida-
des da Comissao de Seleg¢do, Treinamento e Reciclagem e a atuacao
dos profissionais dos postos de satde uma responsabilidade exces
siva pela qualidade do atendimento prestado.

Por outro Tado, verifica-se que no texto produzido pe-
1a Comiééﬁo de Sé]egio, Treinaménto e Reciclagem, justificava-se

a precaria qualidade do atendimento por uma falta de compromisso

(951 Documento de Apresentaglo do Tnabalho neplizado ate o presente moments
pela Comissdo de Seleedo, Trelviamento ¢ Reciclagem da Seécretarin Municd
pal_de Saiide de Campinas, p. 1, Tn: Secretanin Municipal de Saide. Re-
Ratsrle Anual-1979, | o —
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dos profissionais de salide com os interesses da populagdo, o que

0os levou a propor uma alteracgio nos critérios de selecdo:

"0 estabelecimento de criterios claros e objetivos na
selecdo de pessoal medico e auxiliar, que passariam a
ser avaliados tanto do ponto de vista tecnico quanto

principalmente no que diz respeito go compromisso com

a populacgdo, evitaria o ingresso na rede de pessoas

despreparadas e distantes da perspectiva de um traba-

Tho continue € a longo prazo junto a periferia, res-

peitando desta forma a programacaoc da Prefeitura de
maximo beneficio social, conforme orientagao do Exmo.

Sr. Ptefeito“ {96).

Nesse sentido, parece que a Comissdo de Selegao, Trei-
namento e Reciclagem tinha por objetivo subjacente absorver pro-
fissionais mais aptos a estabelecer um certo tipo de vrelaciona-
mento com a populagdo. Tratava-se de utilizar o auxiliar como um
canal de expressao dos movimentos populares no interior da Secre
taria Municipal de Salde. Por ¥sso, os criterios como participa-
¢3o nos movimentos sociais e conhecimento dos problemas do bair-
ro, eram pteponderantes em helagﬁo a requisitos como, por exem-
plo, experiencia anterior em atividades de salde, como se vé no

depoimento abaixo:

"0 posto procurou as liderangas da CEBs pra conversar.
A gente ficou sabende que tinha um problema de saude
no .bairro. Era um foco de xistosa (sic).que tihha no
corrego da Santa Genebra. AT criou a Comiss¥o de Sall-
de do bairro junte ae poste, Essa Comissdo era forma-

da por moradores mais elementos do posto. Em seguida,

(96] 1bid., p. 1.
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abriu uma vaga (para auxiliares no posto de saude) e
me candidatei. Teve selecdo e passei. {...). A sele-
¢do tinha critérios eram: idade, escolaridade, parti-
cipagdo no bairro. Depois se fazia uma discussio em
grupo sobre os problemas de saude que haviam no bair-
ro. No meu caso acho que foi o que mais pesou, por-
que eu conhecia bem os problemas. Eu junto com meu ma
rido faziamos a “"catequese" no bairro, ai a gente co-
nhecia muita gente e muita gente nos conhecia." (L.R.

Auxiliar de Salide).

Sendo assim, a partir de 1979, a selecao de auxiliares
de salde apresentou certas modificagoes em re]agﬁo aos anos ante
riores. Em primeiro‘1ugar, tem-se a centralizacao do processo se
letivo nas maos de uma Comissdo, e ndo mais nos proprios postos
de salde, o que, em tese, evitaria contratagao de pessoal a par-
tir de mecanismos clientelistas ou interesses pessoais. Em segun
do lugar, jdentifica-se a valorizagdo da atuagao politica do can
didato em seu bairro.

0 exame do Re]atérie Anual, referente a 1979 indica que
as caracteristicas do processo de selecdo anterior foram preser-
vadas pela Comissao. 0 mecanismo de recrutamento nos bairros ou
na fegiio, através de contatos com Associacdes de Moradores ou
outras entidades do mbvimento social foi mantido. 0 curso de‘se—
lecac continuou sendo realizado, com algumas inovac¢Bes em termos
de conteido pragramdtice. Com uma duragdo de 20 horas, distribul
das ao longo de cinco encontros, a equipe de selecdo procurava
avaliar a capacidade dos candidatos em termos de raciocinio ma-
tematico, lettura e escrita, bem como‘seus conhecimentos sobre o
bairro em que residiam e a influéncia das condigdes de vida so-

bre a salide da populacio. Esse curso de selegdo inclufa a apre-
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sentacao do Progtama de Atencao Primﬁr?a da Secretarija, dos Pro-
gramas desenvolvidos nos postos e do traba]ho executado pelos au
xiliares. Nas reunfﬁeé seguintes, realizavam-se discussdes emgru
po e dramatizagoes com o objetivo de avaliar a participacdo dos
candidatos nas atividades. A cada pessoa era solicitada a elabo-
racao de uma redacdo, cujo tema era "0 bairro onde moro", a fim
de verificar sua capacidade de organiiar idEias no texto, Con-
clufa-se a selegdo com a aplicacdo de testes e de entrevistas in
dividuais, nas guais o candidato era questionado sobre suas ati-
vidades profissionais anterieres, sua participagio em movimentos
soctais e suas expectativas em relacao E sua atuagao na rede co-
mo auxiliar de saiide.
No final dos cinco encontros que compunham o processo

de selecdo, os intégrantes da Comissdo de Selegdo, Tretnamento e
Reciclagem, que haviam acompanhado os candidatos em todas aque-
las etapas, reuniam-se para decidir quais sertam as pessoas esco
Thidas. Os candidatos que mats se apreximassem dos crit@rios es-
tabelecidos em 1979, tats cemoﬁ papt?cfpagao nos movimentos so-
ciats do bairro, conhecimento des problemas de saide existentes
no bairro e em Camp?nas; pessuir um certo grau de l1ideranca . en-
tre os moradores, domTnto de escrita, leftura e aritmetica, eram
aprovados e encaminhados para os treinamentes.,

| Conforme se observou ne Relatdrio Anual de 1979, = ao
término de cada processe de selegfo 2 Comiss¥o elaborava um Rela
torio, onde eram narrades resumidamente, o resultado das ativida
des por'e!a desenvelvidas, Constaya, deste Re]atario, uma auto-
-avaliagdo realizada pela equipe de selegdo a respetto do-seu'dg
sempenho e das principais falhas que havia detectado durante seu
trabalho. Na "Apresentacdo do Trabalho realtzade pela Comissao

de Selecao, Treinamento e Reciclagem" apontava-se como problemas
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surgidos durante o trabalho, a dificuldade de entrosamento entre
seus integrantes (dos quais 50 % eram auxiltares de salide e, os
outros 50 %, estavam distribuidos entre médicoes, enfermeiros, psi
;610905 e técnicos do setoh admtnfstpatfvo) € a pouca aceitagao
do trabalho desta Comissdo tanto nas diferentes instincias da
Phefeitura, quanto no interior da prapria Secretaria.

Como se apreende em um comentério realizado por um dos
eﬁtrevistados que, em 1979, integrou algumas ComissOes de Sele-
¢ao, 0S problemas enfrentados pelas equipes decorriam, de fato,
da resisténcia oferecida pelos mais diferentes grupos a proposta
de uma Comissdo que centralizasse em st a responsabilidade pela
selecdo. Alem disso, verificou-se nos Relatorios da Comissdo de
Selecado, Treinamento @ Reciclagem, reptoduzfdosno Re]atsrio Anual
da Secretaria Munfcipal de Saﬁde; que seus fTntegrantes ndo haviam
participado da fase de recrutamento dos candidatos nos bairros,
pois os primeiros contatos com estes individuos ja haviam sido
realizados anteriormenteoupeloSecretdrio de Salde, ou pelas Asso
ciagOes de Moradores (47}, Embora ndo sejam explicitadas nos Re-
latories da Comissdo de Selecdo as razies da sua n¥o aceitagdo
nas diversas instancias da Secretaria, a n¥o participagdo da Co-
missdo no processa de recfutamento revelava que esta ndo partici
para efetivamente de todas as etapas que faziam parte do proces-
so de selegdo.

'Em 1979, portanto, a selecdo para auxiliares de saude,
apesar das dificuldades apontadas no Re1at8r%o Anu#%. expressou
de forma muito clara a preocupaéﬁo do Programa de Atenc¥o Prima-
ria em absorver individuos capazes de estabelecer determinadas

formas de relagdo social com a populagdo assistida pelo servigo,

(971 €f. Secretania Municipal de Saiide de Campinas. Relatinie Amual-1979.
p. 67-71. _



221

ou seja, individuos mais aptos a implementar uma proposta de ca-
rEter nitidamente pol¥tico-ideoldgica, voltada para a manipula-
¢do do comportamento dos grupos sociats que constitufam o objeto
daguele Programa.

A exclusao da exigéncia de qualificagio profissional
nos processos de selegdo para auxiliares de sailde na Secretaria
Municipal de Salide, no perTodo de 1977 a 1979, fez com que, ain-
da neste ano, o treinamento para auxtliares fosse voltado para a
"capacitagdo" técnica destes indivTduos,

Assim como a selegdao, o treinamento passou a ser coor-
denado e executado exclusivamente pela Cdmissio de Selegdo, Trei
namento e Reciclagem que podert{a contar com a colaboracdo de ou-
tros profissionais da Secretaria, Conforme se dizia no Relatorio

Anual-1979, os treinamentos obedeciam as seguinte normas:

"1. Sera aberte um curso de Treinamento a medida  das
necessidades da rede, ou seja, abertura de um novo
posto ou ent&o contratacdoc de noe minimo dez novos

auxiliares (entre todos os postos existentes).”

"2, 0 treinamento de um determinado grupo so terd ini-

cio apds a contratagdo de todos os seus elementos."

*3. A equipe respons@vel pelo treinamento devera ser
multiptofissional, respeitando no entantouma maior
participacdo de auxiltares de salde que serdo indi

cados por suas prprias equipes.”

"4, 0 treinamento deverd ser fundamentadano esquema de
funcionamento de um pesto, bem como nos programas
desenvolvidos pela rede,”

"5, 0 treinamento constard de partes tedricas e teori-

co-prdticas dadas para todo o grupo na Secretaria
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de Salide e de estRgio pfétftq nos postos que se

consideram em condicSes para tanto." (98],

As normas estabelecidas pela Comissdo de Selegdo, Trei
namento e Reciclagem tinham par objetive, como se percebe pela
passagem citada acima, estabelecer algumas condi¢Ses para a rea-
1izacao dos trefnamentos; Tal preocupacdo com a normatizacao des
te processo explica-se pelo fato de ter sido o ano de 1379 marca
do por uma acelerada expansdo do niimero de postos de salide da Se
cretaria Municipal de,Campinas; ja descrita no capTtulo IF, 0
que por certo criava a necessidade de garantir, atravEs do trei-
namento, um minimo de uniformidade e padronizag&o‘nas atividades
realizadas nos postos de salide, Um exemplo disto & a decisdo de
estruturar o tretnamento a partir do proecesso de tpaba]ho desen-
volvide nos postos de salide, o que caracteriza bem a formagcao ex
~ tremamente limitada que era destinada ao pessoal de nivel elemen
tar na Secretaria Municipal de Salide. ATE€m disso, o fato de os
pfﬁprios auxiliares de saude seremn responsﬁveis pelo preparo dos
treinandes revela o catitep pteéﬁrio da formagde recebida por es
ses trabalhadores, aoc mesme tempo que sugere que a aprendizagem
ocorresse a partir de mecanismos infermats, estabelecidos no pr§
prio processo de trabalho, Al1i%s, os depaimentos de alguns auxi-

Tiares de saiide confirmam esta hipBtese;

“... Eagente (.,.) aprende com as outras tambem, sa-
be? Quando tem, assim, uma reciclagem, a gente entra
em contato com as eutras, de outros postos, ne? E as
sim a gente vat aprendendo mais e mats as coisas que
a gente ndo sabia ainda e passa a aprender diretamen-

(L. Auxiliar de Saiide].

(98] "Treinamento para Auxilinnes .de. Saiide, Tn: Secrefanin Muniedpal de Safide
de Campinas. R&&DHMAB ‘Anidl-1979, p. 53,
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Quando The foi perguntade novamente se ela havia parti

cipado do treinamento de alguma colega, respondeu:

"Eu creic que sim, 2% E, injecbes (endo) venosas eu
que ensinei .., e creiv que eu devo ter aprendido com
elas, ne? Mas também ensine?, sabe? (...) [, eu ja ti
nha uma experiéncia ,.. Principalmente a €., ela nun-
ca tinha trabalhado neste servico ... (...) Mas eu ja

vim com alguma experiéncia ...". (L. Auxiliar de Salde).

0 Curso de Treinamento, conforme foi proposto pela Co-
missao de Selecao, Treinamento e Reciclagem, em 1979, deveria ter
um periodo de duracdo de um més e meio, perfazendo um total de
256 horas aulas, o que de fato era um tempo muito reduzido para
se preparar adequadamente um "profissional” de saude, ainda mais
se forem consideradas as iniimeras funcbes que eram atribuicis ao
auxi?iar de satide nos postos da Secretaria Municipal de Campinas.

Segundo o que a Comissdo de Treinamento previa no Rela
torio Anual de 1979 ({99], o modulo tebrico e tedrico-pratice, que
totalizava 88 horas/aula, divididos em 22 periodos, cada um com

4 horas, deveria incluir os seguintes topicos:

19 periodo - Situaclo de Salde e Assistencia Médica no
Brasil e em Campinas. Conceitos de Saude
Comunitaria, Atencdo Primaria e Programa
da Secretaria Municipal de Salde. Apresen
tacdo suscinta sobre o funcionamento de
um Posto Medico Comunitario.

29, 39, 49, 59 perVodos - Programa de crianga.

60, 70, 89, 99 perTodos - Programa de Gestante,

{99 Thid., p. 55-56.
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102 e 11¢ peq%odo& - Programa de mulher em idade fértil.

129 e 139 perTodes - Avaltagdo Mensal da unidade,

149, 150, 169, 179, 189 perTodos - Nogfes Bisicas de
Enfermagem,

199 e 209 perfodes - Vacinagdo.

219 perfodo - Administracdo de Pessoal e de Material.

229 perFodo - 0 Aaxiliar de Salide (7100].

Como se vé, o chamado modulo tedrico consistia, na ver
dade, em um exame do conjunto das normas e padronizagfes relati-
vas ao desenvolvimento do processe de trabalho nos postos de sau
de e, poptanto, servia apenas para transmitir ao auxiliar somen-
te aquelas informagbes necessdrias d execugdo de suas fungOes. A
parte maior da carga horipia do Curso de Treinamento era destina
da ao estagio supervisionado, realizado nos postos de saude, e

distirbuida da seguinte forma:

10 perfodos Programa da Crianca,

6 perfodos - Programa da Gestante,

6 perfodos - Programa da Mulher em Idade FErtil.

1

10 perTodos - Nogbes BEstcas de Enfermagem.

10 perfodos

1

Vacinacloe (101},

Note-se que, no estdgio supervisionado, as atividades
as quais se atribuYam mator tempo de estidgio eram as mesmas que
ocupavam o mafor nﬁmero de attvidades realizadas pelo auxiliar
de salide nos postos, conforme se mostrou na Tabela VI, Tal fato
reforca a afigmagio de que as prt?cas educatiyas para auxilia-
res de saiide eram dirtgidas exclustvamente ao aproveitamento do

treinando ne processe de trabalho,

(1001 Thid., p. 55.
(101] 16id., p. 55.
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Ao final dg t(einamento, Q0 desempenho e @a capacidade
de aprendtzagem do auxititar de sallde eram avaltados pela equipe
que o© tpefnara. 0 Tnstfumento de ayaliagde consistfa em um ques-
tionario, reproduzide abatxo, que era preenchido pela equipe do
posto, no qual.a atitude do prefissional junto & equipe e, 3 po-

pulacdo eram aspectos muite valorizados,

Questiondrio para a Avaltacio do Estigio
"1. A capacidade de aprendizagem para as tarefas nas
quats estagiou o auxiliar,

2. Quais as tarefas em que demonstrou mais facilidade
e mais dificuidade?

3. gomo foi o entrosamento do auxiliar com o tipo de
trabalho que & levade na Secretaria de Salde e, em
particular, neste posto? Que dificuldades apresen-
tou com relacdo & folosofta de trabalho proposta?

4. Como foi o entrosamento do auxiliar com a equipe do
posto?

5. Como fot o relacionamento do auxiliar com a pobu]a-
cao que ffeqﬂenta o poste?

6. Quais.as criticas que a equipe do posto tem quanto
a0 processo de selecdo e de tre?namento e quats as
sugestfes que di % Cbm?ssio de-SeiegSo, Tretnamento

e Reciclagem" (702],

Alids, a valortzagdo das atitudes do auxiliar tanto em
relacdo 3@ equipe do postoe, quanto em relagio & populagho, eram as
pectos muito valorizados n¥o sb pela Comissfo de Seleglo, Treina
mento e Reciclagem como tambem pelos proprios auxtltares de sai-

de, de acordo com ¢ que se pade verificar naS'dec1ara98es,asegutﬁ

(102] 18id., p. 71,
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"Depats de 2 ou 3 pmeses, @ equipe, numa reunido, faz a
avaliacao do trabalho do auxiliar., A pessoa (para ser
auxf1iar de salide] tem que saber feceber critica, tem
que aceitar o que se diz, [sso & prd ajudar a pessoa,
ngo e destrutivaf Nunca aconteceu de avaltar qua al-
guem ndo tinha condigles de ser auxilfar durante 0

tretnamento ..." (M.d., Auxilfar de salide),

"A gente, aqui neste posto e no outro tambem, sempre
teve muita amizade, muito companheirismo na equipe ...
Quem quer fazer um trabalho assim (come era feito nos
postos) tem que ser amigo, compreendeh a comunida-

de ..." (N. Auxiliar de Saiide)..

"A comunidade adorou, né? Logo no comeco, assim, acho
que aceitaram bem; eles, ne comeco era diffcil (sic)
eles encarar a gente como auxTTfap, como a gente ja
tava capacitada prd resolver certos problemas, ne?
Mas, depois que eles v?ram que a gente tava capacita-
do, entdo eles (os clientes do posto) adoraram, pre-
feriam a gente, Pam em casa, até a gente, tinha hora

que chegava até a encher, sabe?”(C., Auxiliar de Saide).

Como se observou atravEs dos relatos de pessoas que to
maram parte no desenvolvimentq da experi&ncia de Campinas, as prd
ticas educativas para auxiliares de salide, assim ceomo a Comissdo
de Selecgdo, Treinamento e Reciclagem apresentaram as capacterfs-
ticas mencionadas at& o final de 1980, quando foram desativadas
pelo Secretdrio da Salide, que substituiu o Dr. Sebastifo de Mo-
raes, titular deste cargo e responsdvel pela implantaglo do Pro-
grama de Medicina Comunitdrfa, de 1977 até 1980,

A analise do perfodo compreendido entre a timplantagdo
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do Programa de Medicina Comunﬁtﬁtig até a implantac®o do Pro-As-
ststéncta, em 1&82'(ane seguinte, QOpianto, ao per?odo que estd
sendo examinado aquiI,'mostra o tratamento dispensado pela Secre
taria Municipal de Camninas & formacdo de seus auxiliares de sal
dg, Verifica-se, ao longo deste per?odo, uma grande preocupacdo
em definir o "perfil profisstonal” do auxiltar de salide, perfil
este que, conforme se expds, vartou ano apGs ano, de acordo com
o tipo de expectativas que a Secpetar?d possufa em relacdo ao pa
pel daquele profissional, Desse modo, ate 1978, imaginava-se um
auxiliar de salide cujo perf{l profissional deveria ser um indivi
duo alfabetizado, residente no bairro que se pretendia assistir
e possuidor de alguma experiéncta antertor s6 na area de saiide.
A partir de 1979, quando o discurse da participagdo comunitaria
e do compromisso politico com a populagdo torna-se totalmente ex
pl1icito nos documentos da Secretarta, passa-se a exigir dos auxji
liares de saide um novo “perfil”, mals adequado aos objetivos da
quela organizagdo. No processo seletive, os dirigentes da Secre-
taria introduzem um novo critério: a partictpagdo do candidatos
nos movimentos socta®s urbanos, em substituicdo a um dos critée-
rios anterijores que era a expetiﬁncia profissional,

A 1déia de desmistificar o saber médico através da utji
lizaggo de auxiliares de salide nos postos da Secretarta Munici-
pal de Campinas gerou um novo mito; o de que pessoas sem quali-
ficaclo especifica em salide pudessem substituir profissionais
tecnicamente qualificades - os medicos - no tﬁatamento de doen-
cas consideradas mais simples; b de que o auxi1iar de salide se-
ria o porta-~voz dos interesses da populacdo e o agente de uma
tpansfor_mag&'o social, dado o "compromisse polTtico" que ele pos-
suiria em relacdo a esta mesma popu1ag§o; ou comunidade, comg

preferiam chami-la,
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A prova maior dos Jimites que se colocava & atuagdo de
um auxiliar de safde com tais cahactep?sttca& g dada pela fala
destes prSptTos trabalhadores. Durante uma das entrevistas, ao
comentar os "problemas” que enfrentayva em seu cotidiano profis-

sional uma auxtliar de salide comentou o seguinte:

"0 médico vem pra cd e v&, eu nio tenho certeza se @
aquilo que eu penset que era (pneumonia); se &, entdo
fazendo a consulta conjunta, a¥ eu tenho mais certeza
se o meu diagndstico tambem tava certe {,..). Porque
ey ndo ponho o dfagn@stico, fico com o dtagnSstico pa
ra mim, sabe? As vezes eu ponho escrito pneumonta, mas
eu ponho, ags?m, interrogativo (,;;1, porque quem sou
eu, né? Se eu ponho pneumonia ja to dando o diagnosti
co do médico, entdo eu ponho interrogativo que & pro
médico confirmar, Ha pouco tempo teve um caso  assim
que prd mim era uma rubBola, assim: todo o sintoma
era de rubZola, e no fim n¥o era: era uma escarlatina
Mas como eu tive diivida, eu pus 1&: rubéoia ou saram-
pa? Ele (o médico) pegou e disse assim: olha, € escar
latina. fuer dizer, E'maTS uma que eu aprendi porque

nao sabia que a escariatina tinha os mesmos sintomas,

ne2"(L, Auxtltar de Salide],

Muito provavelmente, esta aux{ltar de saide ndo finha
recebide tretnamento para diferenciar puﬁ@o1a ou saramno (doen-
cas ditas mais simples] de escarlatina, doenca que tem uma tnci-
déncia menor do que as outras entre a populacdo tnfantil. Com %g
“to ndo se quer "endeusar® o médico, nem dizer que a formagdo ofe
recida nas Escolas de Médfcfna g a mats adequada; No entanto, @&
certo que um treinamento com durac¥o de no maximo do{s meses acoﬁ

panhado de reciclagens'ocasfonais ndo substituiu totalmente a edu
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cacgao formal,

No segundo depotmento, outro auxiltar de salide faz um

comentErTo bastante lucido sobre os 1imites apresentados por um

processo de seleg8o que busca um tndiyiduo atuante no movimento

"Esses Cfitép?os (de selecde] era: a insercdo social, a
percepcdo da pessoa, a vis¥o de mundo, (estas) seriam

as pessoas aptas para trabalhar. Agora, nem sempre is

r

cong i

so & verdade! Isso eu constatej.0 fato da pessoa ter
toda essa visdo, necessartamente ndo significaque ela,
essa pessoa depofs que estiver 18 no trabalho profis-
sional, alt dentro do posto de salde, ela vaj mantef
este ptque, vat manter esta visdao de mundo. Qu ela
vai contribuir para botcotar o seu trabatho. A expe-
riencia demonstrou isto. 0 trabalho na favela e tipi-
ca. Alids (o auxilfar) acaba reprimiﬁdo a propria po-
pulagdo que procurou atendimento no posto, Claro, af
fala que o meédico satu mats cedo, ta? N3o questiona,
ngo discute porque o medico tem que safr mais cedo.
Mesmo porque a pessoa -gra, ne? Entdo, acaba existin-
do esses problemas, hé? E isso cresceu d medida que
a prooria polttica da Secretarta vat mudando, Eu di-
ria que ndo hg uma direcdo clara para o proprio desen
volvimento do trabalho, E, acaba acontecendo estes des
Tizes ..., E, por outro Tado, as pessoas que ficaram,
que continuaram mantendo aquele pique, discutindo com
a populacdo; ent¥o quando tinha problema ne posto pro
curavam discutir com as entidades do Batrro, (,,.) AT
a gente passava a ser olhado com maus olhos, pela Admi

nistracao, pelo podér, pelo prefeito, Isso gerava um
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confitte muito grande, A partictpacdo do auxiltar no
discurso era uma e na pratdca era outra," (D., Auxi-

1iar de Salide],

E, finalmente, tem<se o depoimento de um auxiliar de sall
~ de que, em 79, participara da Comiss¥o de Selecdo, Treinamento e

Reciclagem:

"Acho que tem cotsa que nds fazemos que, realmente ho-~
- je (1986], discutinde, lendo e aprendendo, conhecendo
mais as cotsas, eu acho que tem coisa que o auxiliar
ndo deve .., eu acha que & o medico mesmo que tem que
fazer ... Acho que B uma questdo de instrugcdo mesmo."

(1., Auxiliar de Salide],

»

3.2.2, As PrEttcas Educativas para Auxitltares de Salide na Secre-

taria Munictpal de Camptnas, no perfodo de 1982 a 1986,

1982 significou um ano de transicdo entre o “Programa
de Atencdo Primaria" e o "Pro-Asststencia”, Pof issa, poucas ino
vagoes foram introduzidas na polftica de recursos humanos neste
ano (1031, | _

A partir de 1983, assiste-se 3 pelo menos duas {mpor-
tantes mudangas polTticas na Secretarta Municipal de Campinas: a
posse de um novo secretirte, carge assumtdo pelo Dr, Nelson Ro-
drigues dos Santos,e a tmplementagdo do PrE—AsststEncta. fatos .

estes que tiveram uma certa repercussio nas "poeliticas de recup-

(103) Segundo Anformou um dos medivos entrevisiados, embona nio tenha &ido
formutado nenhum documento nelativo & polltica de recunsos Rumanos no
periodo de 1981 a 1982, as pessoas que exerceram o cargo de Secretario
de Sailde contratanam alguns auxifinnes de. sadde pon. indicacdo de pold
ticos . Locals.,
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s0s humanos" adotadas naquela {nstitutedo,

Os efettos mats yistvets da tmplantacle do Pro-Assis-
téncia para o traballio e a formagfo dos auxiltares de salide de
Campinas foram observados a parttr do final de 1984, quando tem
inTcio a reciclagem de todos os profissionads da Secretaria Muni
ctpal de Salide, com a finalidade de atualizd-los em relacado | as
mudancas que se pretendia introduzir no setor saiide, conforme foi
apresentado no capitulo IF, Atnda em 1984, foi realizado o 10 Se
min&rio de Auxiliares de Salde na Secretaria Municipal de Campi-
nas, com a finalidade de avaliar o trabalho destes profissionais
e o papel que devertam assumir nas atividades desenvolvidas na-
quela instituicaec (7104},

No ano seguinte, 1985, foi formuladg o projeto "Pold
tica de Recursos Humanos da Secpetafia Municipal de Saiide", onde,
alem de uma avaliaclo das necessidades da rede em relagdo a re-
cursos humanes de nivel superior e de nivel elementar de escola-
ridade, apresentavam-se propostas para selecdo e formagdio = dos
profissionais,

Faz-se, a seguir, um exame das aTtefagﬁes acaso intro-
duzidas no processo de trabalho nas postos de salde e na "politi
ca de recursos humanos" da Secretaria Municipal de Campinas, no
perfodo de 1982 a 1983,

Conforme se verificou a partir do exame dos documentos
produzidos pela Secretarta Municipal de Sallde e dos relatos obti
dos através de entrevistas com os auxiliares de sailide, a organi-
zagao do trabalbo nos postos dé salide apresentou algumas peque-
nas modificacoes em relagio ao momento anteﬁior (1977-1981),

Diante da proposta de integrar as atividades da Secre-

taria Municipal de Salide com as atividades desenvolyidas por ou-

(104) Secretarin Municipal de Saide, T¢ Seminario de Auxilinnes de Saide.p. 1,




232

tras tnstitutedes, como era a propesta do Pri-Assisténcia, fni-
ctou-se unm ptocessé de redefiniclo das nermas que orfentariam o
funcionamento dos postos; Neste sentido, foi rediscutido o cara-
ter dos Programas de Atendimento dirtgtdo a diferentes faixas
etErTas: Criancas, Gestantes, Adultos, que, a partir de 1985, fo
ram implementados com a finalidade de racionalizar as atividades
desenvolvidas na "rede Bisica" da Prefeftuca (1051,

Segundo ditzta-se no documento "Diretrizes Poljticas e

Programﬁtfcas da Secretarfa Municipal de Salide-Campinas-1985":

"0s programas tém se pautado por uma visdo tradicional,
onde a rotina & definida pelo agendamento e n¥o pelas
agoes desenvolyidas., (...) A democratizacio do saber
medico, premissa fundamental da atencXo primaria, foi
reduzida na matoria dos postos 8 transferéncia para o
auxiliar de salide de atos m&dicos de baixa complexida

de." (107].

E, portante, havia necesisdade de reorganizar os servi
¢os de salde e, consegfilentemente, padronizar as atividades desen
volvidas nos postos de salide, segundo se propunha naquele docu-
mento (708).

Com certeza, a ayaltacdo que a Secretarfa Muncipal de
Saide fazia a respeito da situacio em que se encontrava o traba-
Tho nes postos de salide, em 7985, revelava uma Cfftica as posi-
coes defendidas no perYodo de 1277 a 1980 no discurso institucio
nal da Secretaria Municipal de Safide, ao mesmo tempo em que anun

ciava mudancas na orientagdo ate entfo tmprimida na organizacdo

_,; :511351 Secnetaria Municipal de. Saiide.. Piretrizes Pobkiticas e Programiticas da

o ‘Secnetania Munitipal dé Saide. Campinas-1985, p. 30,
(10) xbm., 3{1

(1071 Thid.,

(108] Iﬁ&d., p. 33
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do trabalho nos pestos de saiide,
Tats mudancas, que acampanhiaram a tmplantacdo do Pro-
-Assisténcta e das Acles Integradas de Salide em Campinas, foram

percebidas pelos auxtltares de salide da seguinte forma:

"Pra socorrer, o pessoal procura mesmo & a gente, che-
gam de madrugada, batem na porta: o que eu fago? Sa-
be «.. Mas agora, & ,., t3 mai{s assim: a gente sabe
resolver os problemas, s0 que se resolve tem que cha-
mar o médico, quer dizer, sim ou n&o, mas tem que cha

mar ...". (C. Auxiliar de Salde},

“Entdo, agora (1986), tudo que passa cé (vocg) chama o
médico, mesmo que c& (voc&) tem certeza, que c& (vocd
sabe & uma cotsa, por exemplo, que eu t& fazendo ha
8 ou 9 anos atrds, e eu tenho que chamar omédico.(...)
Eu acho que eu sinto a mesma capacidade de resolver
qualquer um problema que ey reselvia antes e qualquer
duvida que eu tenha, de jéfto nenhum que eu vou passar
na frente do médico (,..), né? Que o médico ti ali
prd ajudar a gente, SO que as coisas simples nio tém
mesmo necesstdade do medice," (C.N., Auxiliar de Sai-

de),

“Pra comeco de conyersa, quando se falava em Prd-Assis
téncia ... tanto E que a gente sugeriu prd Secretdrio
que fizesse um semindrio sobre Pro-Assisténcia pra
que todos nds pudessemos ter uma td&ta do que & o Pro-
-Assisténcta. Nos, os auxtliares de salide, sempre acha
vamos que o Pro-Assistencia ta se fazer com mator de-
manda dos pacientes de postos de saide, e, na verdade,

isto ndo ocorreu, A gente ndo tinha uma discussdo mui
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to c1ara. 0 sem?n&r\o parece que dew algumas pincela-
das, mas, ndo set v+« eu acho que ndo muda nada em re
lacdo ao pessoal que ta no fim da vida, sabe? Eu acho
que estas mudancas vdo ocorrendo e a gente vai tocan-
do o servigo; eu acho que o auxiltar de salide, ele sol
ta o service, ela ndo tem mais, assim, aquela preocu-
pacdo de antes, ele simplesmente vai soltar aquele ser

vigo." (I. Auxtltar de Sadde},

0s depofmehtos acima mostram que nem todos os auxilia-
res de saiude compreendiam da mesma forma o significado do Pro-As
sisteéncia. Além disso, as mudangas decorrentes de uma major pa-
dronizagdo das atividades nos postos eram muitas vezes identifi-
cadas pelo auxtliar de salide como uma perda de espaco em termos
de exethcio profisstonal, uma vez que a delegacio de fungles me
dicas ao auxtliar detxou de ser uma pratica tdo freqdente. De fa

to, esta visdo diferente da "delegacdo de funcdes" por parte do

- médico, n¥o pode ser atribufda exclustvamente ao Pr&-Asststencia,

uma vez que, conforme argumenteu um dos entrevistades, a expan-

sdo da "rede bastca", a partir de 1983, acarretou a absorcdo de

medicos que ndo se tdentificavam com aquelas propostas defendi-
das pelo Secretdrio da Salide e per um grupo de m&dicos da Secre-
taria Municipal de Campinas ate ?980.

No entanto, a partir de 1985, a implantagdo do Pro-As-
sisténcia significou, de fato, uma modificacdo na dinamica de tra
balho nos postos de salide, na medida em que a preocupagio com a
eficiencia, com a produttvidade e com a ractonaltidade acarretou
uma major definicdo das atrfbutgﬁes de cada proftsstonal, o 'que
tornou explicita a divisdo soctal e tecnica do trabalho existen-
te na Secretaria Municipal de Saiide de Campinas, assim como nas

demais instituicoes de salide no pa¥s, de acordo com o que se pro
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curou demonstrar no tnfcio deste caPTtu1o“

Alem disso, desde a formuTacao das chamadas propostas
racionalizadoras (149}, os discurses das instituicles de saiide
brasileiras passaram a falar em competéncia tE€cnica, como condi-
¢do necessdria a melhoria da qualidade dos servicos, deixando de
lado o discurso "democratista" e mistificador que marcou alguns

projetos de Atengdo Primaria, no paTs, nos anos 77 (110]),

"E patente'o.papeT que uma nolitica de pessoal inade-
quada vem cumpyindo comé elemento coadjuvante na des-
qualificacdo des servicos piiblicos em geral, Histori-
camente, a formacdo de quadros de pessoal nas insti-
tuicBes publicas e, particularmente nas Prefeituras
Municipats, sempre esteve determinada muito mais por

~uma 'pol¥tica clientelista' do que pela questdo da com
peténcia. "Diante das Acdes Integradas de Salide" um
dos desaftos que se coloca como prtoritirio e a busca
de um perf%1,prof?ssiona1 que seja mais compativel com

a realidade de saude da pepulacdo a ser atendida, que,
alem da capacitacdo t@cnico-cienti{fica em saiude, in-
corpore a competéncta no planejamento, supervisio e

avaliagdo dos seryicos prestados"(111],

Embora ndo se possa discordar da pertinéncia das duas

primeiras assertivas, h& que se ressaltar que o perf{l profissio

{(109) ¢ tenme propostas nacionalizadonas & utifizado no documento "Diretrnizes
Pollticas e Proghamaticas da Secretaria Municipal de Saitde” para desig-

_ non as proposias de integracdae inter-instifucionais.

(170] Diga-se de passagem que esta competnein teenica, ainda que compreendi-
da como uma expressao do compromisse politico do servigo com a popula-
¢ao, pon A4 80 nao e capaz de garantin a melhonia da qualidade do servi
¢co oferecido d popubacdo se nio fon efetivamente acompanhada por uma po
Litica salanial e por um aumento das parcelas do oncamento das Prefeitu
nas e da Previdéncin Social destinadas as Secretanins Mundleipais de Saide

(111] Secnetania Municipal de Campinas. Projeto 1T. Pofitica de Recunsos Huma-
nos da Secretarnia Municipal de Saide. p. 34-35.
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nal proposte € muite matls cempatﬁve1 com s tnteresses das insti.
tutcles de sallde do que com a "realtdade de sallde das populagfes
assfst%das; Sendo, como se expltca o fato de tads Secretarfas Mu
ntcipats centtnuarem absorvendo proftssionats com batxa ou nenhu
ma qualificac¥o para tratar de uma reaﬁdade de safde tFo comple
Xa COmo a que se apreseﬁta no Brasil?

0 exame das preopostas de seleg®o e de capacitagBo para

~auxiliares de salde na Secretarta Muntcipal de Safide s¥o {lustra

tivos da distancia que caractertza o discurso e a pritica das ins
tituicdes de safide no Brasil, no tocante & questio dos recursos
humanos.devidamente qualiftcados para implementar as "polTticas
ractonalizadoras®, nos anos 80,

Em 1985, segundo se‘prop&e na "PolTtica de Recursos Hu
manes", o concurso pliblice passarta a ser o mecanismo, por exce-
Téncia, de selegfo de pessoal na secretaria Municipal de Campinas,
inclusive de auxtliares de saide, 0 cencurse piblico para auxi-
Tiares de satide serta realizado sob a responsabtlidade do Grupo
de Desenvolvimento de Recursos Humanas, Assessoria de Estudos e
Programas. e pelos servigcos (JJZ]. Ne entanto, recomendava-se que
a equipe dos postos ndo temasse parte né processo de selego (ao
contrario do que ocorrera nes anos anterieres) a fim de evitar
“tendenciosidades" (J13]. 7

Para tnscrever-se no concurso, o candidato deveria pre
encher os seguintes pré~requisites: restdir em um dos bairros da
area de cobertura de posto; ter idade minima de 18 anos; ter es-
colaridade mTnima, ou seja, "primErte, 19 grau ou equivalente (su
pletiva) complete”, prova de tdenttdade e disponthilidade de 40
horas semanats (174]. Portanto, em relacdo &s extgénctas que a

(112) 1bid., p. 31,
(113] 1bid., p. 31.
(114] 1b&d., p. 31.
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Secretarta Muntcipal de Salde fazta at€ 1980, apenas o prE-requi
sito de restdir no batrro asststide pelo posto fot mantido e hou
ve, também, uma modificac¥o em relaclo ao grau de escolaridade
do candidato, uma vez gue atE 80 ex{géncta era saber ler, es-
crever e contar, o que n¥o tmplfcava em possutr primirio ou 19
grau completo.

Previa-se que o cancurse fosse realizadp em duas  fa-
ses: a’primefra fase conststtrta em uma prova escrita de  cunho
eliminatdrio e a segunda fase conststirta em entrevista de cunho
classificatorfo, sendo o resultado, a soma aritmEtica das  duas
fases [JJS[; Os critéries prepostos para o desempate entre oscan
didates ddo uma itd8ta des aspectes que passaram a ser valoriza-

dos nos processos de selegdo, a partir de 1985:

“19 - Melhor Nota na Preva Escrita,
29 - Esce?ar?dqde;
39~ Experiencia Antér@or

49 - Mais Idade

59 - Estado Civil.

69 - Nimere de Filhos,

79 - Tempo de ResidEncia no Bairro"(llél

Note-se que houve uma mudanca significativa entre 0
tipo de exigéncias que se fazia em 1980 e o que se passou a fa-
zer em 1985. No entante, a exig@ncia de qualificagdo especifica
em saide nio & sequer mencionada, ¢ que reforga a tdeta de que a
Secretarta Municipal de Salide continuava absorvendo trabalhado-
res desquaiificados, apesar do discurso preecupado com a compe-
tencia t&cnica.

(175] 1bid., p. 31.
(116] Thid., p. 31.
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Qutro dade que demonstra a pouca preocupagio da Secre-
taria Muntcipal de Saiide em absorver uma forca de trabalho mais
qualificada B a prevyisio das necessidades de expansio de seu qua
dro de funcionarios: preyta-se qde, a longo praze, deveriam ser
contratados mats 10 té&cnicos de enfermagem (em 1§84, havia um to
tal de 3 técnicos dé enfermagem naquela instituigdo) e mais 67
auxiliares de safide (cujo total perfazia 197 auxiliares de Eaﬁde
em 1984) (1171,

A polftica de Recursos Humanos da Secretaria Municipal
de Saude propds, tamb&m em 1985, a criagdo de um Plano de Cargos
e Sa1&rios, no qual o auxiliar de salide poderia progredir em sen
tido horizontal, ou por mérfto ou por tempo de servigo. Propunha-
-se que um Auxiltar de‘Saﬁde ingressahte na rede e com uma jorna
da de trabalhe de 40 horas semanais recebesse, em 1985, um sala-
rio re valor de Cr$ 1,100,000 (778]. Ressalta-se, até o perfodo
em que foi conclufda a pesquisa de campo (margo/71987), este Piaw
no de Cargeé e $alarios ainda n¥o havia sido aprovado.

- Enfim, examina-se agora as propostas da “PolTtica de
Recursos Humanos" em relagdo 8 formacdo de seus profissfonais.Sg
gunde se pode constatar, neste decum;nto (119], a Sebretaria Mu -
nicipal de Campinas prosz a adoglo de uma "Politica de Educacao

Continuada®™, que era definida da seguinte forma:

"0_aperfeicoamento contTnuo dos profissionais da Secre
tarta Munfcipal de Salide & uma das medidas que visa a
va]og?zagﬁo de seus recursos humanos, Esta polttica
deve englobar outras medidas coma: concurso pliblico

para todos os nivets, plane de cargos e salarfos, ava

(1171 1bid,, p. 18,
(118 Tbid,, p. 18,
(119] Tbid., p. 19.
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ltacdo e superyisfe em seryige, criaclo de canais efe
tivos de participac¥o no planejamento, execugdo e ava
Ttacdo das polTticas de salide desta Secretaria., Este
processo deve obedecer os principtos comuns da inte-
gracdo, hHierarquizacde e regionalizacde dos servigos

e instituicfes de saltide no municPpio de Campinas"{120].

Mo mesmo documento, dizia-se que a busca de um "perfil
profisstonal” mais compativel com a realidade de salide da popula
cao e com a estrutura dos servigos de salide em proceéso de im-
plantacao (cujas principafs caracter?stfcas eram a regionaliza-
cdo, a hierarquizacdo e a Tntegragio das diferentes instituigoes
de saide do setor publico) constituta um desafio a ser enfrenta-
do pela Secretaria Municipal de Saude atraves da "Politica de
EducagEO Continuada”, pofs, os profissionais disponiveis no mer-
cado de trabalho ndo possufam uma formacdo adequada &s necessida
des do modelo de assisténcia médica que se pretendia implemen-
tar (121]1, Segunde entendiam os formuladores da Politica de Re-
cursos Humanos da Secretaria Municipal de Salide, a busca deste
"perfil profissional” deveria orientar-se pelas seguintes dire-

trizes:

"~ a competéncia tEcnica na &rea de sailide deve incorpo
rar (sic) contelidos peliticos, de planejamento, ava
1tagdo e superyisdo dos seryigos prestados;

-~ deye estar em fun¢¥o da integragdo, hierarquizacdo
e reglonalizaclo des servigos de salde;

- deve estar em funcdo da complexidade e da reso1uti-
vidade que se pretende dar a cada untdade de sau-
de (.. 1.

UZC[[ Ib&i., p‘ 331
(1211 Tbd., p. 36,
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- deye prigrizgr a formag¥o nes cyidados bEsicos de
salide em todas as freas profissionats;

- este perfil deve ser buscado, uma vez que ele nio &
dado, pelo aparelho formador (sic], atravées de um
processo cantTnue de treinamento e reciclagem em
servicgos

- as Acbes Integradas de Salide (AIS), estratégia fur-
damental para a reorganizacdo dos servigos de saide,
devem ser tambeém a estratégia fundamental para a re

definicdo do perfil do profissional de salide" (122}

Observa-se que a "PolTtica de Educagdo Continuada" pro
posta pela Secretaria Municipal de Salide de Campinas era, de fa-
to, uma sintese de diferentes posicdes a respeito de "Educacao
Continuada"™, concebidas pela Organizacdo Mundial de Salde, nos
anos 70 e por tecnicos da UNICEF, nos anos 60, que foram apresen
tados no capTtulo I. Tais posicles, conforme foi discutido, con-
cebiam a "Educacao Permanente" come um processo que se prolonga
por toda a vida do individuo e, principalmente, por todo o perio
do em que ele se encontra ocupado na arganfzag?o (123]), Neste
sentido, a reciclagem & vista pelos idealizadores da “"Educagdo
Continuada", como uma estrategia que permite ao trabalhador colo
car-se a par das'inovagﬁes tecnologicas e das alteracdes intro-
duzidas no trabalho. Além disso, a proposta de que a instituigao
de saude assumisse a formacdo de seus perrios profissionais apro
xima-se, (em grande parte}, da tdEfa de crtacdo de “"parassiste-
mas" de educacdo (expressdo utilizada por Furter], a partir da
alegagdo de que o sistema educacional ndo tem capacidade para fa

zé-To de forma adequada 8s necessidades dos servigos de saide,

(122] 1bid., p. 27,
{123] C4. Roux, Jorge, Recursos Humangs e Tredtnamento., p, 39,
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Pe fato, segundo se entende tal "Pelttica de Educacdo
Continuada", estava preocupada com o a,p{fe-fe'[\ggamentq da forga de
trabalho, mas somente no sentido de adaptd-la melhor e mats ra-
pidamente as exigénctas do processo de trabalho em saude que se
queria aprofundar, Tratava-se, portanto, de uma visio de educa-
cdo cuja perspectiva era atender as exigéncias de um processo de
produgdo de servicos meédicos na qual a forma de organizagio do
trabalho assumia caracteristicas capitalistas (divisdo técnica
do trabalho, hierarquiza§§0 dos traba]hadores, atribuindo-se aos
menos qualificados as oepracdes consideradas mais simples e aos
mats qualificados as tarefas mais complexas), apesar das criti-
cas formuladas naquele documento (724] 3§ fﬁrma de  organizacao
da assisté&ncia medica que se torhara dominante no pails, a partir
de 1964.

Além disso, tanto a definicfo de "PolTtica de Educacgao
Continuada" e?aborada pela Secretarfa Municipal de Satde, quanto
as diretrizes que deveriam orientar a busca de um "perfil profis
stonal” mais compativel ndo s@ com a "realidade de s3ude da popu
lacdo", mas tambem com a "estrutura des serviges de salide"”, reve
lam de que modo pretendiam articular a "polTtica de recursos hu-
manos" da Secretaria Municipal de Salde com a "pol¥tica de saude'
que procuravam implementar, 0 que se vé, a partir do exame de
tal documento (725}, & 3 firme intengdo de deeQQf individuos pa
ra a consecugﬁo de uma proposta de opganizag&o dos servtgos - de
salide. Como se constatou tambem na "Politica de Recursos Humanos'
proposta pelos Ministérios da Safde e da Educac¥o, no tnicfo dos
anos 80, o discurso das instituicdes de salide sempre crft?cou 0

distanciamento existente entre a formagdo oferecida pelo siste-

(24] Secretaria Municipal de Saiide. Poitica de Recursos Humanos da Secreta-
- nda Mundiéipal de Saude, p. 38,
(125] T6&-, p. 37, '
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ma educacfonal e as chamadas necessidades reais da  populago
_ (Teta-se: necessidade dos setvfgos de salide), De fato, o que se
entrevé, geralmente, por detrds das cr¥ticas formuladas  pelas
instituicBes de salide § tnadequagdo da formacio oferecida pelo
sistema educacional aos profissionats de salide, & a ideéva de que
a formacdo deles deva estar estritamente dirfgtda ao processo de
trabalhe existente nas instituicSes ue salde, variando de acordo
com a proposta de politica de salde que ganha hegemonia nos dis-
cursos institucionais em cada perTedo histarico. Essa preocupa-
cao em restringir a formag3o dos profissionais as necessidades
do processo de trabalho em saude fica mais evidente ainda pelo
fato de que, em vez de exigir reformas ou alteragbes curricula-
res nas kscolas para profissionats de saude, as instituicdes de
satide optem por assumir sozinhas ou a formag?o ou a reciclagem
dos profissionais, sejam eles qualificados ou ndo.

Nesta perspectiva, ha que se entender tambem a busca
de um "pehf?I" profisstonal" como uma esttatégfa para aumentar a
eficiencia dos traba?hadbres na reaszagﬁp das tarefas parciais
que lhes eram atribuidas no processo de trabalho, pois, como ex-
plica Roux, quanto mats proximo do "perfil profissional® proposto
pela organizacao estiver o trabalthador, maior sera sua especializagao
na execucao daquela tarefa e, portanto, maior sera sua produtivi
dade (724].

Esta preocupagdio com a "compet@ncia t&cnica" dos pro-
fissionais tambBm esteye presente nas propostas da "Polftica de
Educacio Continuada" voltadas para os auxiliares de saflde, Pfopg

nham, naguele documento (127), a realizacdo de reciclagens e cur

(126] Veja o primeino capltulo desie estudo &obre a dxacm.éac realizada pon

Jorge Roux a nespeite de treingmentos .
(r127] Secnetania Municipal de Saude; Politiva: de Recuwis os “Humanos da Secreta-

nia Municipal de Campinas., p. 37-40,
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sos de capacitacde, que deyertam ficar a cargo da Comissio  de
Programacio, Avaltacdo e Superyisio e da Assessoria de Estudos e
Programas em conjunto com as equipes de postos, respectivamente.

0 Curse de Capacitacfo para Atendente de Saide Piblica
(denominacdo que tambem erg utilizada para designar os auxilia-
res de salide] constituTa uma das atiyidades previstas no "Progra
ma de Aperfeigoamento ContTnuo® da Secretarfa Municipal de Campi
nas, implementado a partir de 1986. A partir de uma critica a
concepcdo que se tinha do auxiliar de salide no perYodo 1977 a
1380, pois achavam que a pratica do "atendente de saide" sofrera
muitas distorcoes (12§}, os p]anejadores do Curso de Capacitacao
de Atendentes de Saiide Piblica pretendiam recolocar os princi-
ptos que norteavam a pratica do agente de saiide "dentro de wuma
nova conjuntura porque passa toda a sociedade brasielira e as po
17ticas de salide no Bfasfl, buscando com isso um perfil profis-
sfonal que seja mais compativel com a nossa realidade e as neces
sidades de satide da nossa populacio, fator determinante no suces
so ou fracasso das propostas de integracdo, hierarquizagdo e re-
gionalizagdo dos servigos de salide; este & um dos objetivos des-
te curso” (129}.

Previa-se para tais cursos, uma carga horaria de 470
horas, das quais 200 horas destinavam-se a estdglos praticos rea
1izados n&o apenas em postos de salide da Prefeitura Municipal de

Campinas, mas, tambem em seryicos pertencentes &s outras insti-

(128) 0s formuladones de Curgo. de Capacifacfo. pann Atendentes de. Smide Publica
entendiom que nas experdneima de Atenello Priminin ay divtoreles da "prd
Zica” dos auxilinnes de saide deconrenam da & imples transposdiedo do per-

L dos auxiliones de saiide das negibes muradly para as hegides wibanas,
cooptagdo destes individuos que fLeniom se tornade agentes naititucio-
naés de fontaleciments do poder e da trams formagle da delegacdo de fun-
odo num Ons tumento parnd intensificar, o processe de medicalizagdo ao_in-
ves de desmistifican o saber medico. Cf. Secretanin Municdpal de Saide.
' Proghama. de Apesdedgoamento Conthuie, Cunse de Capacitacde para Atenden-
- Zés de Saiide Publica, p. Z.
(129) T, p. Z.
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tuicdes enyolyidas com a implementa¢do do Pro-Assisténcia e das
AcBes Integradas de Saide (134],

0 contelido programdtice desenvolyido em tads cursos
abrangia os seguintes topices: Trabalhe com a Comunidade, Sanea-
mento Ambiental, Cuidade a Pessoas, Opganizagio, Planejamento e
Avaltacdo dos Servigos de Salide (7131], Durante o modulo tedrico
do curso, a unidade relativa a Cuidado a Pessoas, onde se discu-
tia a execucdo dos diferentes Programas dé Atendimento, <concen-
trava maior carga hor&ria (136 horas) ao passo que a unidade so-
bre Organizagao, Planejamento e Avalta¢do dos Servicos de Saude
possuia apenas 48 horas do total da carga horﬁtia {132). Neste
sentido, a capacitacdo estava mais voltada para a preparacao dos
auxiliares de saﬁde para a exécug&o das tarefas parciais previs-
tas nos Programas de Atendimento. Pelo que se pode observar, a
partir do exame dos "Manuais para Auxiliares de Salide" que acom-
panhavam os Programas de Atendimento (J133), eram transmitidos
aos'auxi1iares apenas os conhecimentos estritamente necessarios
i execucao do seu trabalho e, por isso, diz-se aqui que eles eram
‘preparados somente para a execugio-de tarefas parciais. Alem dis
$0, 0 nﬁmepo reduzido de horas-aula para Organizagﬁo, Planejamen
to e Avaliagdo de Servicos de Salide, muito provavelmente, ndo ofe
recia condigOes para que es auxiltiares de salide se tornassem
aptos a formular polfticas de salide, ayali&-las e gerT-las con-
forme se queria no documento "PolTtica de Recufsgs Humanos da Se
cretarta Municipal de Salide", No entanto, muito provavelmente,os
capacitakia para tornarem-se profissionais eficazes e idedlogos

da instituicdo, como dizia Jorge Roux, Note-se que os conteldos

- {131] 1bid., p. 4.
{132) 1bid., p. 4. . ) p
{133) O manuais para Auxilianes de Saiide faziam pante dos textos do "Pro-As-
sisdencim. |
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transmitidos ao tretnandg durante ¢ 'Cur_so de Capacitacdo tinham
como preocupagdo principal, al8m da capacitagio t8cnica, unifor-
mizar as condutas e qs compaortamentos dos auxi1iares de salde pa
ra executarem de forma cghsfderada a mais adequada as atividades
prescritas no Programa. N&o hd dlividas de que atraves desta pa-
dronizacdo das ac¢les conseguia-se centraTar o trabalhador e redu
zir a sua criatividade, sua inictativa, transformando todas as
posstbilidades humanas em estereftipos, ainda que mais compati-
veis com a realidade e com as necessidades dos servicos. Por ou-
tro lado, © preciso ressaltar ainda que, mesmo com 0 aparente
abandono dos principtos que orientavam a "polTtica de recursos
humanos" no perodo anterior (de 1977 a 1980), o treinamento ou
a capacitacdo e a reciclagem continuavam correspondendo & uma
forma de eliminar os custos da aprendizagem para os trabalhado-
res ndo qualificados na Secretarta Municipal de Campinas, o que,
por sua vez, garantia a diminuigdo dos custos do servigo.

Up fato muite interessante que se teve oportunidade de
observar ao lengo da pesquisa foi o modo como as praticas educa-
tivas desenyolvidas na Secretaria Municipal de Campinas, quer
atrav@s de cursds, que atfavés do treinamento em servigo, contri
buiram para obter o apoio dos auxf}?ares de saiide para a "politi
ca de safide" que os dirigentes da instituicdo pretendiam implan-
tar,

Em novembro de 1984, na Secyetari@ Munictipal de Campi-
nas, foi realizado o I? Semindrio de Auxiliares de Salide Piblica
(134], cyja finalidade, anunctada pelos organtzadores, foi a se-

guinte:

(1341 0 19 Semininin dos Auxilinnes de. Saiide PRbLica teye uma &egunda_etapa,
que 8¢ nealizou em margo de 1985, na Secretarnin Municipal de Saide.
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"Servird de base para a atuagio dos Auxiliares de Sai-
de no desenyolyimento do seﬁ trabalho e no encaminha-
mento de suas paiy?ndfcag&es por meTbopes condigoes
de yida e da qualidade do servigo de atengio & saiide
da populacdo. (,..]. Servird de fnstrumento basico pa
ra debater e definir o plano de cargo e salario (sic)
e e carreira do Auxiliar de Sailide, orientar as reci-
clagens e cursos de aprimoramento, como tambem encami

nhar a Tuta pelo reconhecimento da profissdo" (135].

Alem disso, como se dizia no Re!atﬁrio do Seminario,
tais discuss@es tinham em vista "o aprimoramento da prestagdo de
servigo de atencdo d saiude da populacdo e 3 consolidagdo do Auxi
liar de Saude como categoria profissional™ (734].

De fato, muitas das propostas formuladas pelos auxilia
res de saude néste mesmo evento foram, em 1985, incorporadas &
"Politica de Recursos Humanos da Secretaria Municipal de Campinas"
conforme se pode verificar pela exposigde que se fez ateé aqui so
bre este documento.

Segundoe se constatou atravEs de gravagaes realizadas
durante o I¢ Seminario de Auxiliares de Salde e da leitura do Rg
lTatorio do mesmo evento, grande parte das discussbes giravam em
torno da necessidade de definir uma "identidade” para a catego-
ria, tanto a nivel da propria Prefeitura de Campinas, quanto no
mercado de trabalho em satde,

Entende-se que tal preocupacdo decorra da tndefinigdo
que os proprios auxtltares identi{ficavam em seu trabalho, Y medi

da que o idealismo que caracterizava os primeiros "Programas de

(135] Secnetanin Municipal de Saide, Proghama. de.Apeaﬁaﬂcoamenxp Contluuo, Cur
50 deACapacxiag&b par Auxiliones de Saide Piblica, p, 1,
(136] 1bid., p. 1.
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Atencdo Pqimﬁfia“, ne pals, até o infcio dgs angs 70, foi sendo
substityTdo por propostas mats preocupadas com a "ractonalidade"
e a3 "effci@ncia" da assist@ncia médica oferecida. Deste modo, o
papel que fora atribufdo ao auxiliar de salide, de‘atuar como por
ta-voz da populacdo no interior dos servigos'e, brinc?pa1mente,
de representar um elo entre estes e a popd1a§$o, perderia o seu
sentid05 Tais: transformacbes sdo percebidas por um auxilfar de

satide da seguinte forma:

“Na prdtica (o Pro-Assist&ncia) ndo alterou muito. Eu
acho que nao, porque a maneira de ser do éuxi1ian ela
vem mudando ha muito tempo. Desde 82, E desde 82 que
o pessoal vai fazendo mudancgas por si s0. Eu acho que

o Pro-AssistEncia nfo muda muita coisa, muda a pro-

- posta de trabaTha'na'Secretaria'de‘saﬁde. 0 que eu

acho que & importante € a questio da regionalizagao,
que eu acho que & um avanco, né? (...) Eu acho que o
auxfliar de salide, qua j& n8o tinha um certo compro-
“misso comomovimento popular, com a.militﬁncia... Ele
passou a ndo ser nada, entende? Entdo eu acho que @
aquilo que eu disse anteriormente, nE? Ele fica so6 no
posto, fazendo seu servigo, de resto ele ... rotinei-

ro. (I., Auxiliar de Saide).

Qutra entrevistada atributu a perda de "{denti{dade do

auxtliar de salide ao "fim" da delegacdo de fungles:

o

"Eu acho que mudou 3 medida que ,,. os medicos atuats
eles nao delegam mais funcgdes pra auxiliar, sabe? En-
tdo, o auxiliar ja nao tem mats aquele papel, nao lhe
€ mais entregado algumas coisas que ja foram antertor

mente, entfo depende muito de com quem vocé trabalha,
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que poste. Ent¥o a gente toca o servige, mas nio  da
manefra como se fazfa antes, Ey acho que antes o auxi
liar tinha capacidade de resolver mais coisas agora

ele ndo resolve, n82"(A., Auxiltar de Salide].

T Tendo em vista esta percepcdo de que seu papel ndo pos
suTa mais uma especificidade que o diferenciasse dos demais tra-
balhadores em salide, especialmente das demats categorias au211ig
res em enfermagem:

"0s Auxiliares de Saide desempenham pap&is fundamen-
y tats desse servigo & populagdo, dentro ¢ fora do pos-

to de salide, Articula as informag@es técnicas para

' orientar a populagdo no que se réfere as causas. e as
verdadeiras necessidades no trato dos problemas co-
muns de salide da comunidade. Informa e incentiva a 03'
ganizacdo papu?ar no sentido de solucionarem os seus

g problemas de salide. Esta postura, em consonancia com
as atividades tEcnicas da aten¢do & salide da popula-

c¢lo define o perfil profissional dos auxiliares  de

saiide, o0 que o0s diferencia dos demafs atendentes de

ambulatdrios centrats e hospitais especializados. Por

tanto, devem ser respeff%das, garantidas, e sobretudo

respaldadas as atividades desenvolvidas pelos auxilia

res de salide"(137].

Para garantir sua especificidade enquanto caregoria pro
fissional, os auxiliares de saide dé1i5eratam ne. }o Semindrto de
Auxiliares de Salide que deyeriam lutar pelo seu reconhectmento a

“ljhn?ve1 dos orgaos competentes na Prefeftura:

- L1371 Senngzuain Munieipal da.Sauda, Rezatnaib d6 19 sGmimanib ‘doy AuxOlinnes
de."Salide. Piblica, p, 4.
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"Primetro ponte: que seja reconhectda a categorfa, es-
tamos pedinde piso salartal e uma s€rite de outras rei
vindicac¥es aqui. Eu estoy defendendo que, de consci-
encia, se a gente quer o recanhecimento da categéria.

. da'prof?sséo, a gente tem que ter uma'assocfacSo da

categoria {(...). Fol levantado noé_géﬁpos (do semina-

rio) (..Y): plano de carreira, nome em carteira e de-
legagdo de funcdo. Agora, quem, o que efetivamente de

términa 0 reconhecimentd da nossa categoria como Auxi

liar de Salide & a delegagdo de funcdo"(T., Auxiliar de

Salide). |

. Saliente-se que o reconhecimento do-exerc¥cip profis-
sional dos auxiliares de saiide enfrentava impedimentos  legais,
0s quais agravaram-se ainda mais a partir de 1987, quando foi
promulgada'a Lei 7498/87, que regulamentava o exercicto da enfer
magem. A partir desta let, o reconhecimento legal dos auxiliares
de salide ficaria prejudicado.

Outva-questio que abrangeu boa parte das discussoes
realizadas naquele Semfnﬁrio fot a capacitagio dos auxiliares dé

saide. Eles reivindicavam a reativacdo da Comiss&o de Selegdo,

Treinamento e Reciclagem, o estabelecimento de critérios referen

tes a esco1aridade para aprovagao nos concursos pﬁblﬁcos. a par-
ticipagio dos auxiliares de salde nas equipes responsdveis pelas
reciclagens, uma yez que discordayvam da forma come  estd vinha
sendo encaminhada (138}, |

Nas discussbes que ocorreram a respefto da formacdo em
servigo dos auxiliares de salide n¥o se verificas uma proposta se-

quer em relaclo & sua profissionalizacdo, 0 que se ve, tsto sim,

Usgl Ib{»d-, P. 5-.
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530, reivindicagdes na 5entﬁdo de que se padronizassem condutas,

normatizassem acdes, como se constata a seguir:

"A Ultima quest¥o levantada enm relagdo ao grupo de tra
batho & a padronizagdo da conduta ... Quem estd de
acordo que a gente garanta a padronizacdo de fun¢50.

levante a m&o ..." (Auxiliar de Safide no 19 Seminario).

Desse modo, nao se pode %gnotar que o discurso dos au-
xiliares de saude reproduzia 0o discurso da institui¢doc a respei-
to da “"Politica de Recursos Humanos" e que até mesmo contribui"
com sugestoes que foram imediatamente incorporadas as propostas
da instituicao o que, com certeza, revela as possibilidades que
as praticas educativas desenvolvidas na Secretar?a Municipal de
Saude contribufram para obter a colaboracae se seus  profissio-
nafs as propostas de organizagdo de servicos de satde que dese-
javam implementar.

Sendo assim, pode-se concluir que, no perfodo de 1982
a 1986, a "Politica de Recursos Humanos" da Secretaria Municipal
de Campinas, espectalmente no tocante ags auxiliares de saﬁde,eg
teve voltada para a tmplementacao do PfG-AsststEnc?a e das Ac¢oes
Integradas de Salide. Diante dos diferentes propﬁsitos que estas
propostas representavam em relagdo as que ortentaram o periodo
77-81, no perijodo compreendido entre 1982 e 1986, modificou-se a
concepcao a respeito das "funcbes” do auxiliar de saude, o que
correspondeu & valorizaclo da competéncia tecnfca em detrimento
da concepgdo que via, no auxtliar de salide, um elo entre os ser-
vigos e a populacdo. As mudancas introduzidas, tnclustve no pro-
cesso de trabalho, acarretaram uma "crise de tdentidade” entre
os auxiliares de saide, que ndo conseguiam deftnir, com preci-

sao, qual seria o seu papel frente as alteracdes politico-insti-
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tucionats ocorridas ng Secretaria de Saiide, Como se argumentou,

a "Polftica de Recursos Humanos"de fato procurou medelar o auxi-

Tiar @s fungSes que The destinava no processo de trabalho, pro-
curando reduzi-lo a um estereﬁtfpo'e transformando-o num profis-

- sional eficaz e num itdedologo da itnstituicho.
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CONCLUSAQ

A TEORIA E A PRRT!CA'NO‘MUNﬁO'DOS'RECURSOS HUMANOS

Chegou-se ao fim do exame das praticas educativas para
auxiliares de saude na Secretaria Municipal de Campinas no perio
do compreendido entre 1977 e 1986. Optou~se pela analise das re-
lagbes existentes entre tais praticas educativas e as "politicas
de saude" adotadas pela Secretaria Municipal de Campinas com o
objetivo de implantar um "Programa de Medicina Comunitaria" e,
posteriormente, integrar suas atividades com outras instituigoes
de saude. Tanto a chamada Pol¥tica de Recursos Humanos,quanto a
pretensa politica de salide adotadas naquele periodo convergiam
para uma mesma finalidade: estender sepvigos de saude de baixo
custo para grupos sociais sem acesso ds formas predominantes de
assistencia medica mediante o emprego de trabalhadores sem quali
ficacdo especifica, treinados no interfot do processo de trabalho,

Interessou, durante o trabalho, identificar a situagio
dos auxiliares de salde e das propostas referentes & sua forma-
¢3o, tanto nas proposicdes da Organizagdo Mundtal de Saide e Or-
ganizacao Panamericana de Salde, quanto nos Planos e Programas
Nacionais e Municipais de Saiude, quanto, principalmente, nas cha

madas Politicas de Recursos Humanos adotadas no pats e em Campi-
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nas, no perfode de 1970 at& meadgs de 1280, Conseguju-se, assim,
tdentificar os principats conceitos e proposicles a partir dos
quats emergiram, em Campinas, os auxiliares de salide como uma ca
tegoria profissional especifica e as préticas educativas dirigi-
das a eles.

Procura-se, agora, reunir as aftrmacdes dos capitulos
anteriores numa sintese e, para tanto, percorrer-se-a a trajeto-
ria realizada ao longo deste estudo, a fim de tornar a exposicgdo
cTara e demonstrar os objetivos que orientaram esta dissertacao.

0 capitule I mostra a emerg@ncia da Medicina Comunita-
ria e de que modo ela se colocou como uma proposta de organiza-
cdo da prEtica medica alternativa & forma de organizagdo da as-
sisténcia medica que se tornou domfnante nas sociedades capita-
listas, a qual foi denominada medicina tecnologica. Fundamental-
mente, a Medicina Comunitiria situa-se como uma proposta de pres
tagdo de cuidados meédicos que visa a extensdo dos servigos de
salide de baixos custos aos grupos sociais excluidos do acesso a
formas dominantes de organizacao da ptStTca médica, mediante a
utilizacdo de forga de trabalho auxiliar e a mobilizagdo dos gru
pos sociais que toma por objeto, utilizando-se, para isto, de
tecnicas de intervencao soctal, originadas ne campo do servico
social. Gragas ao estimulo da Organizagdo Mundial e da Organiza-
cao Panamep?cana de Salde tal proposta foi difundida e implemen-
tada em paYses do chamado Terceiro Mundg, sob a denominacdo  de
Atencdo Primdria de Salide, Ambas tinham no auxiltar de saude ou
agente comunitario de saude o sujeito que devetfa, por excelen-
cia, articular os servicos de saude com as necessidades da popu-
lagdo. Neste sentido, o treinamento foi a pratica educativa pre-
ferencialmente adotada para preparar uma forca de trabalho  sem

qualificacao, que prentediam empregar em Programas de extensao
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de cobertura,

0 capftulo IT demenstra como o Estado brasileiro inter
veio no setor salide de modo a favorecer a privatizacdo da assis-
tencia medica no pa?s; principalmente apos 1964. Tal orientacio,
imprimida as chamadas peliticas de salide, acarretou .graves pro-
blemas para o Governo brasileire, pois, diante da agressiva de-
terioragdo das condicbes de salide no pa¥s e da necessidade de am
pliar o processo de medicalizaclo, viu-se obrigado a buscar al-
ternativas para esteﬁder 0s servigos de salide a segmentos das
classes populares excluidas do acesso as formas predominantes de
assist@ncia médica. Tais aiternat?vas, expressas em Planos e Pro
gramas Nacionais de Salide propostos a partir de meados dos anos
70, foram os Programas de Atencdo Primﬁria, implantados em cara-
ter experimental ou na reg?ﬁo Nordeste ou em alguns municipios
brasileiros, dentre eles, Campinas. Neste contexto, surge o “Pro
grama de Medicina Comunitidria® da Secretaria Municipal de Salde
de Campinas, considerado um programa {novador tanto por seus for
muladores, quanto por diversas instituicdes de saude, devido 2
sua proposta de utilizacdo de auxiliares de salide e de formacao
dos mesmos (que eram individuos provenientes dos locais que deve
riam ser assistidos pelo pregpama). Ate a primeira metade dos
anos 80, o Progpama de Atencdo Primdria de Campinas passou por

inlmeras indefinicbes, que iam desde a indefinicdo em relacdo ao

nome do programa até a possibilidade de ter de interromp§—1o por

falta de recursos financeiros, pois nenhuma prioridade The era
atribufdé pela Adminfstracdo Hunicfpal, Por outro lade, a busca
de definigbes que possibiliitassem émp1ementar tal Programa levou
seus dirigentes a padronizar e normatizar as atividades desenvel
vidas nos postos de saiide com o objetive de ractionaliza-las, a

fim de, com uma reducdo dos custos de produgdo dos servi¢os, am-
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p]iar o numero de postos de salide situados prioritariamente en
bairros da periferta do munﬁcfpio de Campinas. 0 Programa de Aten
¢&0 Primaria de Campinas anunciava, como seus principais objeti-
vos, promover a participacao comunitaria, desmistificar o saber
médico, constituir uma rede de postos de salude integrada e gene-
ralizada, bem como articula-ta, atraves de convenios, com as de-
mats agencias de saude existentes no municipio. Entretanto, tais
objetivos nem sempre foram alcancados e, de fato, tratavam-se de
uma estrategia de diminuicao dos custos dos servicos médicos pa-
ra que se pudesse estende-los a grupos sociais excluidos do pro-
cesso produtivo. Num momento posterior, marcado pelo "colapso" do
sistema previdenciario e pela necessidade de racjonalizar ainda
mais os gastos da Previdencia Social com assistencia medica, a
Secretaria Municipal de Satide de Campinas integra-se a demais
instituicoes plUblitcas de salide a fim de implementar o Pro-Assis-
tencia e as Acdes Integradas de Saude. Tal fato acarretou aintro
ducdo de mudancas politico-institucionats e organizativas no in-
terior daquela Secretaria, oue os tecnicos justificavam diante
da necessidade de por em pratica aquelas politicas.

No terceiro capitulo, procukou-se demonstrar a relacao
existente entre o surgimento dos auxiliares de saude em Campinas
e a dinamica do mercado de trabalho em salide no pals no periodo
de 1970 a 1980 e as “Poi?ticas de Recursos Humanos" adotadas no
pa¥s (de 1975 a 1986}, voltadas para a forca de trabalho de ni-
vel medio e elementar. Constatou-se que hayia uma predominancia
de pessoal com nivel de escoTaridade elementar, que perfaziamais
da metade dos trabalhadores em saide empregados em estabelecimen
tos publicos no pais, no Estado de Sao Paule e na Secretaria Mu-
nictpal de Satide de Campinas, o que expressa uma polarizacdo en-

tre o pessoal de nivel elementar, atendentes de enfermagem, onde
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se Incluem os auxili{iares de saiide, e a categoria mEdica, Viu-se
tamb&m, que os Planos e Programas Nacionais de Formacdo de Recur
sos Humanos para a Safide privilegiavam, pelo menos nos anos 70, a
formagdo de profisstonats de escolaridade de nfvel superior, ape
sar do discurso que enfatizava a qualificacfo de pessoal de ni-
vel medio e elementar, o que de fate ndo ocorreu, conforme se de
monstrou. Contude, nos anos 80 assiste-se @& formulacdo do chama-
do Projeto Larga Escala que visava a formagdo de pessoal de ni-
vel medio e a conseqllente profissionalizagio do pessoal de nivel
elementar. Embora nao se dispusesse de dados sobre os resu]tados
deste Programa, pode-se critica-lo pela intencdo de recorrer  ao
sistema educacional apenas com o objetivo de legitimar a forma-
cdo oferecida no proprio servico. Apenas a partir da Conférencia
Nacional de Recursos Humanos a questao da profissionalizacido do
pessoal de nivel elementar passa a ser atribuida ao Sistema Edu-
cactonal, mas ainda nio ha dados que discutam os resultados apre
sentados pela implantagao daquela proposta.

Finalmente, passa-se por exame as praticas educativas
para auxiliares de salide na Secretaria Municipal de Saide de Cam
pinas no perjodo compreendido entre 1977 e 1986. Dividindo-se
tal perfodo em dois momentes, cada um dos quais correspondente a
uma determinada propesta de organizacao de servicos de salide,
observa-se que as "PolTticas de Recutsos Humanos" estiveram vol-
tadas para a implementacio das "politicas de salide" adotadas pe-
la Secretaria Municipal de Campinas; nos per%odas de 1977 a 1981
e de 1982 a 1986, respectivamente,

. Obserya-se que as concepgdes sqbfe 0 papel dos auxtlié
res de salde na Secretaria Municipal de Campinas bem como as ta-
refas que lhes eram atribuidas no processo de trabalho desenvol-

yido nos postos de saude vartaram em cada um daqueles momentos,
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depehdendo da "filosofia" e das dfretftzes que orientavam as po-
1Tticas de salde,

Sendo assim, no peb$odo de 1977 a 1981, ¢ auxiliar de
salde era concebido como elo entre os servicos de salide e a "co-
munidade", bem como porta-voz dos ftnteresses da populagdo. Neste
sentido, o processe de selecdo valerizava o "perfil de personali
dade" e o "perfil politico-ideolTgico” em detrimento do "perfil
cognitive", uma vez que os dirigentes da Secretar?a Municipal de
Campinas acheditavam poder canstruf=10 através de treinamentos
em servico. Por outro lade, a valorizacdo deo "perfil de persona-’
lidade" e do "perfil politico-ideoldgico” era justificado pela
Secretaria Municipal de Salde pelo fato de se pretender preparar
0 auxfTiar de saude para estabelecer um detreminado relacionamen
to com a populacdo assistida pelo servigo, o que fmplicava, ne-
cessariamente, em ser o auxiliar de saide um indiyiduo provenien
te do bairro, onde fosse implantado o postoc de saiide, que conhe-
cesse 0os principais problemas do local e que tivesse algum tipo
de participagdo ou insergdo social nos movimentos populares exis
tentes no bairro.

No periodo de 1982 a 1986, esperava-se gue 0 auxiliar
de salide fosse um individuo com “"competencia tEcnica" e com um
"perfil" compativel com as necessidades da populacio e do servi-
co que a Secretaria Municipal de Campinas desejava implantar. Tal
fato acarretou, entre ¢s auxiliares de salide, uma redﬁscussﬁo
das suas funcfes nos servicos de saiide. 0 processo de discussdo
mostrou de que ferma as praticas educativas parg auxiltares de
salide na Secretarta Munictpal de Campinas tinham sido efictentes
pois verifica-se que o discurso dos auxiliares de saude coinci-
dia com os pki-ncfpi-os da "polTtica de salide" adotada naquela ins

tituicdo no pertfodo de 1982 a 1986,



258

Nesse sentide, concluiu-se que auxtliares de salide e
propostas de reorgantzacfio de seryigos de salide que se preten-
diam alternativas @ forma predominante de Atenc&o Médica repre-
sentavam lados diferentes de uma mesma moeda, Ao mesmo tempo em
que o emprego de trabalhadores sem qualificacdo constitufa uma
condi¢do necessﬁr?a a consecucdo daguela proposta de organizacao
de servicos médicos, era a exfstencia da proposta de Medicina Co
munitaria ou da Atencde Primiria de Saide que conferia tal pecu-
liaridade ao auxi}?ar de satde, fazendo com que ele surgisse co-
mo um trabalhador diferente das demais categorias e ocupacdes de

enfermagem.
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Roteiro de Entrevistas, utilizado para os Auxiliares de Salide

: 6.

10.

1.

12,

foi selecionado (a)?

Como vocé iniciou sua participagao no trabalho?
0 que vocé fazia antes de trabalhar como auxiliar de salde?

Como se fazia a selegao, especialmente aguela em que voce

Como era desenvolvido o treinamento, especialmente aquele

em que vocE-foi treinado (a)?

Existia alguma proposigﬁo teorica (no Programa) com a qual
voce se identificava?

Como vOCE descreve o'traba1ho do auxiliar de saude?

Vocé tinha alguma participacao em entidades do movimento pg
pular? .

0 que a Secretaria fazia na formacao dos profissionais?
Como a Polftica de Salide interferiu na formagao dos profis
sionais (antes, durante e depois do Pro-Assistencia)?

Os chamados convenios da Secretaria com outras instituicoes
mudou a selegao e formagﬁo dos profissionais?

Na atual gestdo, o que aconteceu em relacio a selegdo e
treinamento dos auxiliares? ’

Como surgiu a Assessoria de Estudos e Programas? E a Comis

s3o de Supervisdo? Quais sao suas tarefas?

Obs.: Antes da realizacdo da entrevista, a pesquisadora escla

recia ao entrevistado os objetivos que se pretendia al
cancar com o presente estudo e solicitava~lhe autori
zagao para que seu depoimento fosse gravado. Posterior
mente tais gravagoes foram transcritas.

Contudo, & preciso salientar que a trang
cricio, muitas vezes, ndo possibilita reproduzir a entg
nagao de voz dos entrevistados, o que, neste caso, reve

Java com muito mais vigor as percepgdes que o entrevis

tndn mneent¥s enhrs eiae enndirose de trabalho.

U



Roteiro de Entrevista, utilizado para os Medicos

Ao iniciar o seu trabalho, que propostas voce tinha?

No inicio, o que vocE pensava sobre selecio e formacio de
profissionais?

Com que proposicaoc tedrica, se existia, voce se identifica
va? Y

0 que a Secretaria fazié na formacao dos profissionais?
Como o Pro-Assistencia interferiu na formagdo dos funciond
rios?

0s chaﬁados convenios da Secretaria com outras institui

coes mudou a formacao dos profissionais?

Como a atual gestdo da Secretaria Municipal de Saude alte

rou a selecao e o treinamento dos auxiliares?

Como surgiu a Assessoria de Estudos e Programas e a Comis
sao de Supervisdo?

Como voce descreveriao trabalho atual do auxiliar?
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