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Introducédo

Até a década de 60, a formagdo de recursos
humanos em Satde Coletiva no Brasil era realiza-
da, basicamente, em duas escolas de Satide Publi-
ca, no Rio de Janeiro e em S&o Paulo. Muitos
profissionais recorreram ao exterior para aprimo-
rarem a sua formacdo e, posteriormente, assumi-
ram a responsabilidade de treinar novos sanitaris-
tas.

Este tipo de formagdo de recursos humanos
procurava atender ao chamado modelo classico
de Satide Pablica. Neste, o Estado preocupava-
se, fundamentalmente, com a contencdo de
doencas epidémicas e das chamadas endemias ru-
rais que prejudicavam a economia agraria de ex-
portacdo. E a especializagdo dos agentes enfati-
zava o aprimoramento do uso de instrumentos e
técnicas, j& que ocorria uma correspondéncia en-
tre o saber produzido e as técnicas de interven-
cdo. Para esse tipo de formagdo nédo existiam
grandes contradi¢des entre o campo de saber e 0
campo de prética. Era, portanto, organico a uma
dada forma de estruturacdo das praticas de sau-
de.

A acdo estatal sofria a influéncia do liberalis-
mo, segundo o qual o Estado so6 devia intervir
naquilo, e somente naquilo, que a iniciativa pri-
vada ndo o pudesse fazer. No campo da salde,
tal ideologia significava manter a atengao médica
como responsabilidade individual, quer através
da medicina privada liberal, quer através da me-
dicina de caridade, enquanto as acoes de alcance
coletivo e a regulacdo das praticas de satide e do
exercicio profissional requeriam a intervencdo
estatal.

A partir da década de 30, com o crescimento
da industrializacdo e da urbanizagcdo e com as
tentativas de regulacdo do trabalho e do capital,
a polftica social do Estado brasileiro passa a pri-
vilegiar a Previdéncia Social®. A agdo estatal ex-
pande-se para a assisténcia médica, ainda que
observando os interesses do produtor privado de
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servicos médicos e hospitalares. De qualquer mo-
do, ampliam-se os horizontes de praticas de sal-
de as custas do fortalecimento da atengdao médi-
ca individual. Na medida em que os conhecimen-
tos gerados na clinica articulavam-se a producgo
de medicamentos e de equipamentos e a atengdo
médica individual realizava as mercadorias pro-
duzidas no setor industrial, novas recomposicdes
eram geradas na organizacdo dos servigos de sau-
de e na pratica médica em particular. Todavia, a
formac3o de recursos humanos em salide coleti-
va perseguia, até a década de 60, o modelo classi-
co de Satide Publica.

A partir da criacdo de nucleos, catedras, ou
departamentos de Medicina Preventiva nas esco-
las médicas no final da década de 50 e durante
os anos 60, ocorre um questionamento sobre a
formacdo de recursos humanos em satde. Ribei-
rio Preto sediou uma experiéncia pioneira de
formacdo de recursos humanos em Satde Coleti-
va, através da criagdo de um programa de Resi-
déncia que, baseado nos principios da medicina
integral, buscava treinar os médicos, simultanea--
mente, em agdes preventivas e curativas. Alguns
programas de Residéncia em Medicina Preventiva
foram instalados em S3o Paulo nessa época, in-
corporando as idéias do movimento preventivis-
ta. Embora restritas, essas experiéncias rompiam -
com o modelo anterior de formacdo de sanitaris-
tas e construiam um campo de demonstragdo
para adestramento de profissionais que, na de-
pendéncia das oportunidades do mercado de tra-
balho, se inclinavam para a docéncia em Medici-
na Preventiva, para o trabalho em Satde Pablica,
ou mesmo para a pratica clfnica.

Cabe ainda destacar que, concomitantemente
3 formacdo especializada, vinculada a Escola Na-
cional de Satide Publica e a entdo Faculdade de
Higiene da USP, que no final da década de 60
instituiram cursos de mestrado, a OPS e a SU-
DENE promoveram cursos de especializagdo em
planejamcito de saGde que tiveram um impacto
especial junto aos servicos de salde. Portanto,
nesse periodo ocorre uma ruptura entre 0 mode-
lo cl4ssico de formacdo de agentes no ambito da
Satide Coletiva — ligado ao tradicional sanitaris-
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mo — e aexperimentacdo de alternativas de trei-
namento de pessoal nesse campo do conheci-
mento. Tal experimentacdo é também propicia-
da pela propria Reforma Universitaria de 1968,
ao incluir a Medicina Preventiva no curriculo
minimo do Curso Médico!*. Mesmo que a con-
cepcao prevalente fosse a de formar um médico
com uma nova atitude — preventiva e social —e
com uma visdo integral do cuidado ao paciente,
ja se notam algumas preocupac¢oes do Estado em
ampliar o campo da racionalidade da organiza-
cdo dos servicos de saliide. Como exemplo dessa
tendéncia racionalizadora, embutida na Reforma
Universitaria, cita-se a inclusdo da disciplina Or-
ganizacdo e Administracdo Sanitdria no curri-
culo médico.!*

Reatualizacdo da formacao de recursos humanos
em saude coletiva

Essas iniciativas conduzidas ao longo da déca-
da de 60 poderiam ser interpretadas como tenta-
tivas de reatualizacdo da formacao de recursos
humanos em Salde Coletiva, ja que a manuten-
cdo do padrdo classico de formacdo de sanitaris-
tas encontrava-se defasado em relagdo ao desen-
volvimento dos servicos de salde no Brasil e as
propostas de extensdo de cobertura.

Durante a década de 60, muitas dessas possibi-
lidades de formacdo de recursos humanos em
Satide Coletiva vao-se delineando mais claramen-
te. Isso também ndo ocorre, ao nosso ver, ao
acaso, nem surge da consciéncia dos docentes.
Ao contrério, a propria dindmica da sociedade
brasileira vai exigindo do Estado novas respostas
no sentido de dar conta das condictes de sanida-
de da populacdo e dos problemas referentes a
organizagdo dos servicos de satde.

Como acentuou MADEL LUZ,® enquanto as-
sistiamos aos 7 anos de vacas gordas do “‘milagre
brasileiro’’, viviamos, simultaneamente, os 7
anos de vacas magras da satde do povo brasilei-
ro. Este quadro impos a diversos segmentos da
sociedade civil pressionarem através de dentncia
ao governo, responsabilizando-o pela deteriora-
cdo das condices de saide da populacdo justa-
mente num periodo em que o PIB alcancava as
suas maiores taxas, € em gue o capital se acumu-
lava de forma mais exuberante e selvagem.

No plano da organizacdo dos servicos, estabe-
lecia-se uma situacdo que se convencionou cha-
mar de “crise do setor satide”, caracterizada pela
baixa cobertura, pouco impacto e altos custos
das acoes de satde.

E também nessa época gue aparecem diversas
propostas calcadas no modelo da Medicina Co-
munitarial !, visando ao estabelecimento de re-
formas nos servicos de salde e na formacdo de
recursos humanos. Esse movimento da Medicina
Comunitaria é inicialmente incorporado pelos
Departamentos de Medicina Preventiva que pas-
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sam a testar novas modalidades de treinamento
de pessoal, articuladas a alguma experiéncia de
organizacdo de servicos de salde. Tais iniciativas,
originariamente limitadas e focais, vdo sendo am-
pliadas, tanto ao nivel dos servigos de salide,
através dos programas de extensdo de cobertura
(PECs), como ao nivel do ensino mediante a in-
tegracdo docente-assistencial (IDA).!?2

Essa tendéncia de formacéao de recursos huma-
nos articulada a propostas de mudanca na orga-
nizacdo dos servicos, denominada de “tendéncia
racionalizadora’’, buscava dar conta das deman-
das geradas pela conjuntura politica da salde.
Ela se expressa de maneira marcante através dos
cursos regionalizados de Satde Piblica, com ple-
no desenvolvimento a partir de 1975, produzin-
do uma massa critica de pessoal especializado
em Salide Coletiva.' ® Esses cursos, por sua vez,
eram destinados aos profissionais das Secretarias
Estaduais de Salide, no sentido de ajudar a ope-
rar a rede bdsica dos servicos de salide e os pro-
gramas de extensdo de cobertura.' ¢

Essa tendéncia racionalizadora vai tendo no-
vos desdobramentos na medida em que as ques-
tdes ndo resolvidas na organizacdo dos servigcos
imprimiam um novo posicionamento critico a
respeito dessa formacdo. Por outro lado, o pro-
prio saber produzido na academia, isto é, o saber
critico que estava sendo gerado mediante investi-
gacOes que se faziam nos Departamentos de Me-
dicina Preventiva e Social e nas Escolas de Salide
Pablica que dispunham de mestrados na édrea de
Salide Coletiva, todo esse conjunto de conheci-
mentos foi alimentando as demandas que se fa-
ziam a politica social do Estado e, mais concre-
tamente, fundamentava as lutas que se davam na
sociedade civil.

Nessa perspectiva, a década de 70 parece pro-
piciar a confluéncia de interesses entre propostas
ditas racionalizadoras e um projeto mais critico
de Medicina Social no Brasil.!® E o desenvolvi-
mento dos programas de Residéncia em Medici-
na Preventiva e Social, especialmente a partir de
1980, sugere o estabelecimento dessa confluén-
cia. Pensamos, desse modo, que esses programas
de Residéncia representam a sintese contradito-
ria da tendéncia racionalizadora com uma pro-
posta mais avangada de Medicina Social.

Para a emergéncia desse projeto de Medicina
Social no Brasil contribuiram as discussoes ocor-
ridas em encontros de docentes de Medicina Pre-
ventiva! e, especialmente, a producio teérica re-
sultante da incorporacdo das Ciéncias Sociais no
ambito da Satde. Ocorre progressivamente uma
reconceptualizacio do “‘social”’ em saGde.” Este
“social’”’ entendido como atributo pesseal (edu-
cacdo, renda, salario, ucupacdo) pelo preventivis-
mo e como coletivo de individuos pelas propos-
tas racionalizadoras, € reconcebido teoricamente
pela Medicina Social e definido como um campo
estruturado de prdticas. Assumiu-se, portanto, a
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pritica de salde como uma pratica_eminente-
mente social e, conseqlientemente, ndo livre das
determinagBes estruturais que incidem sobre a
sociedatle e sobre o conjunto das préticas so-
ciais.’ Desse modo, esse trabalho teorico redi-
mensionou o proprio conhecer critico a respeito
da organizacdo dos servicos de saide e dos deter-
minantes da distribuicdo das doencas na socieda-
de brasileira.

A partir desse trabalho tedrico foi possivel
pensar na redefinicdo dos marcos conceituais
que orientavam os cursos regionalizados de Sau-
de Piblica, as Residéncias em Medicina Preventi-
va e Social e os mestrados e doutorados em Sal-
de Coletiva. Esses pontos de encontro parecem
marcar a década de 70, no que tange a formagédo
dos agentes das praticas de salide coletiva no
Brasil.!® A “interfertilizacdo’" desses conheci-
mentos produzidos estimulou, continuamente,
um processo extremamente rico em que cada um
desses cursos ia modificando os seus contetidos e
atualizando seus métodos e campos de interven-
cdo e pesquisa.

A crise do setor saude, a crise econémica e a
busca de alternativas

O desenvolvimento dessas tendéncias de
formagdo de recursos humanos em salde coleti-
va — preventivista, racionalizadora e teorico-cr(-
tica — enfrenta-se, no decorrer da década de 70,
com o agucamento das contradicdes especificas
da crise do setor salde, culminando com a ques-
t3o financeira da Previdéncia Social. O aprofun-
damento dessa crise com a recessao impunha ca-
da vez mais ao Estado identificar como uma das
possibilidades de safda para o atendimento das
necessidades de servigos de salide da populagdo o
incremento da racionalidade na organizacdo dos
recursos. A crise econdmica gerava um esvazia-
mento dos recursos fiscais do Estado — “crise
fiscal do Estado” que, no caso brasileiro, se agra-
vava num imenso déficit publico e nas imposi-
coes do FMI visando ao corte de gastos publicos.
Portanto, a opgédo por polfticas racionalizadoras
no dmbito da sadde se fazia inadiavel, apesar das
pressdes organizadas das empresas médicas.'

Embora se possa perceber que essas diferentes
tendéncias de formacdo de recursos humanos em
Saude Coletiva relacionam-se com distintos pro-
jetos de reforma em salde, devemos destacar
que tais projetos continuam subordinados a for-
ma dominante de organizacdo da aten¢do médica
individual.’ Projetos que ndo sdo necessariamen-
te alternativos, pois convivem contraditoriamen-
te com a medicina individual que tem elementos
de constituicdo radicados, fundamentalmente,
no chamado complexo médico-industrial (Esta-
do, empresa médica e indGstrias de medicamen-
tos e de equipamentos) que conforma esse tipo
de pratica.

Conseglientemente, por mais que nas cons-
ciéncias individuais e nos discursos das propostas
ditas alternativas sejam enfatizados o cuidado in-
tegral, a atengdo primdria, a participagdo comu-
nitéria, a rede regionalizada de servicos, na reali-
dade, persiste a hegemonia da medicina indivi-
dual e privada.

J4 em 1979, no debate sobre Politica Nacio-
nal de Saide, DONNANGELQS® dizia que nao
acreditava em propostas radicalmente alternati-
vas no ambito da saide. Ou as propostas se fa-
ziam com o povo, ou ndo se faziam. Destacava,
porém, que nem por isso deverfamos declinar
defendé-las.

Esse comentario mostra todo o campo dialéti-
co em que nos defrontamos a respeito da forma-
cdo de recursos humanos. Ainda que reconheca-
mos que a hegemonia da atencdo médica indivi-
dual é extra-técnica e extra-doutrindria, (na pers-
pectiva das diferentes tendéncias de formagdo de
recursos humanos em salde), sabemos que é
preciso apresentar propostas alternativas e que é
necessario defendé-las, mas temos que saber tam-
bém que o avango dessas propostas ndo se passa
exclusivamente no aparelho escolar, muito pelo
contrario, qualquer avanco real dessas propostas
tem a ver com o movimento concreto das forgas
sociais.

Desenvolvimento das Residéncias em Medicina
Preventiva e Social (RMPS)

No que se refere ao recente desenvolvimento
desses programas devemos destacar duas ordens
de eventos. A primeira é representada pelo avan-
co do movimento dos médicos residentes que
culminou com a regulamentacdo da Residéncia
Médica, na qual uma das cinco areas basicas era a
Medicina Preventiva.!” Baseado no Decreto de
1977, que regulamentou a Residéncia Médica e
criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), foi elaborada a Resolucdo 08/79 que
legitimou e organizou no interior do Estado a
Residéncia em Medicina Preventiva e Social. A
segunda ordem de eventos diz respeito ao apare-
cimento de uma conjuntura favoravel a proces-
sos diferenciados de formagdo de recursos huma-
nos em satide. Nesse particular, os programas de
extensdo_de cobertura ja implantados, como o
PRO-SAUDE e, posteriormente o PREVSAUDE,
estimulavam a criacdo de novos programas de
RMPS.

Quando examinamos o texto da Resolugdo
08/79, podemos constatar que contempla um
conjunto contraditorio de tendéncias de forma-
cdo de recursos humanos em Saide Coletiva e,
conseqiientemente, diferentes projetos de refor-
ma em satide. Assim, podemos encontrar o pre-
ventivismo, tal como era concebido na sua ori-
gem americana e no seu repasse para a América
Latina, através dos Seminarios de Tehuacan e de
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Vifia del Mar,! mas também se projeta nessa Re-
solucdo uma tendéncia racionalizadora de forma-
¢do de recursos humanos orientada para o reor-
denamento dos servicos de satide.!* Finalmente,
é possfvel verificar uma tendéncia, que poderfa-
mos denominar de tedrico-critica, vinculada ao
projeto de Medicina Social, com &nfase concedi-
da ao estudo dos determinantes da organizacdo
das praticas de salide e das condicdes de sal-
de_] 0

Entendemos que a Resolucdo 08/79 cormes-
pondeu a um grande avanco para a Medicina Pre-
ventiva e Social, no Pafs, sobretudo, porque im-
plicava o reconhecimento pelo Estado de uma
proposta que, até entdo, era considerada ‘‘margi-
nal”. Na verdade, essa proposta ja havia sido assi-
milada pelo Estado através da Reforma Universi-
tiria para a graduacdo médica. No entanto, ela
permanecia espremida pelos limites proprios da
escola médica. Na medida em que essa Resolu-
¢do ampliava o espaco para a pos-graduacio /ato
sensu e o INAMPS se apresentava interessado na
proposta, financiando parcialmente os progra-
mas e assegurando bolsas para os residentes, cria-
Va-se um novo alento para os programas de Resi-
déncia até entdo existentes e estimulou-se a orga-
nizacdo de um expressivo niimero de programas
em curto espaco de tempo.!®

Esta ampliacdo foi coordenada pelo Programa
de Apoio as Residéncias de Medicina Social, Me-
dicina Preventiva e Salide Pablica (PAR), ligado
a ABEM e a Fundacdo Instituto Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). O PAR tem uma histéria relativa-
mente rica e curta, ja registrada num dos livros
publicados pela ABRASCO.? Interessa resgatar
desse PAR o convivio entre aquelas tendéncias
da satde coletiva, ja referidos anteriormente, sob
o “guarda chuva’ da Resolucdo 08/79. Quer di-
zer, conviviam nas discussdes do Conselho de
Coordenagcdo do PAR, composto pelos coorde-
nadores dos programas de Residéncia e por re-
presentantes da ABEM, da FIOCRUZ e do
INAMPS, os que defendiam as idéias da Medici-
na Preventiva no seu sentido origindrio america-
no, os que propunham |IDA como forma de esti-
mular a racionalidade na organizagcdo dos servi-
¢os e a expansdo dos programas de extensio de
cobertura, e participavam também os que privile-
giavam a incorporacdo das Ciéncias Sociais e a
investigacdo no plano de estudos e a articulagcdo
com os movimentos sociais no ambito das prati-
cas dos residentes.

As primeiras escaramucas contra a RMPS

Esse convivio de tendéncias foi possivel de ser
preservado por quase 2 anos. Em diferentes reu-
nides, discutiam-se formas de aprimorar a quali-
ficacdo dos residentes, procurando encontrar o
equilfbrio entre a formacao técnicae a capacida-

Comunicagdes /A formacéo de recursos humanos . . .

de critica e politica dos agentes das praticas de
salide, tal como se encontra atualmente no Do-
cumento de Principios da ABRASCO.? Esse
convivio, no entanto .foi interrompido num de-
terminado momento quando foi apresentada pa-
ra os coordenadores dos programas uma "‘alter-
nativa”, que, na realidade, ndo era uma alterna-
tiva, mas uma imposic3o.

O fato surgiu 2 meses depois da Gltima reu-
nido do PAR. Nesta reunido, realizada em Bras/-
lia, em fevereiro de 1981, ocorreu uma discussio
muito rica a respeito do que deveriam ser as pra-
ticas dos programas de RMPS.? Nos mestrados e
doutorados em Satide Coletiva, as chamadas pra-
ticas técnicas tinham uma passagem quase que
tangencial, ja que a énfase era dada a pesquisa.
Todavia, nos programas de Residéncia, os Depar-
tamentos se deparavam com o treinamento-em-
servico desses novos agentes num contexto que
ja ndo era o mesmo da Salde Publica, na sua
forma classica, em que havia uma comrespondén-
cia entre o saber produzido e as técnicas utiliza-
das. Ao contrério, as experiéncias indicavam que
as questdes técnicas se misturavam com as ques-
toes politicas e com as questdes institucionais.
Entdo, havia que se rediscutir a propria pratica
técnica por dentro e sem ignorar a producio teé-
rica que indicava os determinantes estruturais
que incidiam sobre as préaticas de satide em for-
macoes sociais capitalistas e na sociedade brasi-
leira em particular.

E possivel que tais discussdes tivessem assusta-
do a alguns elementos pelo fato de o PAR, na
sua maioria, inclinar-se para uma estratégia de
formacdo de recursos humanos que se distancia-
va de um movimento ideolbgico patrocinado por
agéncias internacionais e locais — a Medicina de
Familia. Apesar da polémica, essa reunifo teve
um final feliz. Houve consenso na composicio
do relatério final, que foi discutido em reunido
plendria e aprovado pela totalidade dos presen-
tes. Caberia, portanto aos coordenadores de pro-
gramas identificarem formas de viabilidade das
sugestdes sobre o elenco de préticas aprovadas.
N&o houve, naguele momento, nenhuma rejeicio
frontal as propostas encaminhadas.

Surpreendentemente, 2 meses depois, 0s coor-
denadores dos programas ali representados eram
convidados, isoladamente, ou em grupos de trés,
ou quatro, pelo representante do INAMPS: ou
assumiam a proposta do representante do
INAMPS, ou n#o recebiam mais bolsas. Argu-
mentava que a formagcdo em Saltide Coletiva nio
interessava a Previdéncia, pois a absorgdo desses
profissionais ndo tinha passagem pelo DASP. To-
davia, quando se contra-argumentava e se per-
guntava que tipo de formagéo era essa que inte-
ressaria a Previdéncia, o representante do
INAMPS desenhava um perfil muito proximo ao
“novo-velho" projeto de reforma médica deno-
minado de Medicina de Familia, j4 aquela altura,

R. Bras. Educ. Méd., Rio de Janeiro, 9 (2): 88-94, maio/ago. 1985 a1




Revista Brasileira de Educacdo Médica

com o apoio de fundacdes estrangeiras, da Fede-
racdo Pan-Americana de Faculdades e Escolas de
Medicina (FEPAFEM) e da propria ABEM.

Alguns programas tiveram, por condi¢ces his-
toricas e politicas, de aceitar a ameaca. Outros,
pela propria doutrina que os marcava, seguiriam
esse Gaminho de formacdo do “médico de uma
nova atitude’’, tal como o preventivismo acredi-
tava possivel, e a Medicina de Familia ressuscita-
va suas esperancas. Outros programas, no entan-
to, decidiram ndo aceitar as injuncdes do repre-
sentante do INAMPS. O resultado dessa situagdo
foi o aparecimento da Resolucdo 07/81 da
CNRM que, pela sua violéncia, surpreendeu e
indignou a muitos que trabalhavam em Salde
Coletiva no Brasil. Esta Resolugdo, ndo satisfeita
em introduzir a ideologia da Medicina de Fami-
lia na formacdo dos residentes e de legitimar, ao
nivel do Estado, a existéncia desses programas,
interveio, praticamente, no conjunto dos progra-
mas de RMPS obrigando-os a uma explicitagéo
de suas praticas e impedindo-os de oferecer um
segundo ano opcional em suas areas de concen-
tracdo, além de outras investidas que ndo com-
porta aqui discutir.

Desse modo, uma das primeiras lutas concre-
tas da ABRASCO foi a de defender os programas
que optaram por um treinamento em Medicina
Preventiva e Social, rejeitando o movimento
ideologico da Medicina de Famflia, e teve como
vitoria a adocdio pela CNRM da Resolucdo
16/81.1% Dessa forma, revogava-se a Resolug@o
08/79 e criavam-se duas alternativas para 0s pro-
gramas de Residéncia dela originarios: os que
adotaram o modelo da Medicina de Famflia fica-
ram com o nome de Medicina Geral e Comunita-
ria, com a sua Resolucédo especifica; os que opta-
ram pela Satde Coletiva passaram a ser reconhe-
cidos pela Resolugdo 16/81.

O que representa essa Resolugdo 16/81? Em
primeiro lugar, a legitimagdo de certos espacos
de pratica em termos de salde coletiva. Eramos
forcados pela CNRM, naquela época, a admitir
que a prética dos residentes teria que ser desen-
volvida em ambulatérios e hospitais, quando na
realidade nosso trabalho vinculava-se a adminis-
tracdo e planejamento em outros niveis do siste-
ma de salde, a atuagdo em fabricas e em associa-
cBes comunitéarias. No | Forum Nacional de Re-
sidéncias em Medicina Preventiva e Social esses
campos de pratica foram discutidos e sistemati-
zados,? servindo de embasamento para a Resolu-
cdo 16/81. Assim, a CNRM decidiu acatar certas
sugestdes e recomendacdes daquele primeiro
Férum patrocinado pela ABRASCO e aprovou
tal Resolucdo.

Em segundo lugar, esse instrumento normati-
vo permitiu reforcar as tendéncias racionalizado-
ra e tedrico-critica, aparentemente mais proxi-
mas da realidade da conjuntura politica de sad-
de. Assim, ha uma possibilidade de articular os

programas de RMPS as necessidades dos servigos
de salide numa perspectiva racionalizadora e de
contencdo de gastos, mas também existe um es-
pago maior para que praticas educativas e de or-
ganizagdo da populacdo, que ndo eram reforga-
das em iniciativas anteriores, passassem a ser
objeto de preocupacdo dos programas.

Em terceiro lugar, as discussOes sobre a redefi-
nicio dos programas para atenderem a nova Re-
solucdo propiciaram a reflexdo sobre a formagéo
de recursos humanos em Satide Coletiva. Alerta-
vamos que essa formacdo se defrontava com o
que chamavamos “‘obstaculo da pratica”,'® de-
corrente do tipo de organizagdo de servigos de
satide ainda hegem®nico no Pafs. Assim, a prati-
ca de salide coletiva de cunho inovador encon-
trava, concretamente, em diferentes niveis, con-
frontacdes que ndo se davam apenas por resistén-
cias ideolébgicas, mas, inclusive, de ordem politi-
ca mais séria. Os servicos eram relativamente im-
permeéveis as praticas inovadoras, nao obstante
a proposta IDA insinuasse que o contato € a
integragdo do ensino aos servicos modificariam
os servicos de satide.

Contribuicdo das RMPS para a satde coletiva

Consideramos que uma das contribuicdes dos
programas de RMPS foi a demonstracdo, na pra-
tica, das limitacdes da ideologia de reforma do
tipo IDA. Esta acenava para uma prética que n&o
existia ao nivel dos servicos, portanto, uma pra-
tica ausente. Uma pratica de salde que assegu-
rasse a ampliacdo da participagdo comunitaria,
ndo instrumentalista, mas vital para os interesses
da populagdo, este tipo de pratica era tornado
invidvel pela rigidez burocratica dos servicos de
salide. Portanto, uma das primeiras contribui-
cOes desses programas foi proceder uma critica
ao modelo de IDA presente no discurso oficial.

Uma segunda contribuicdo foi relacionar as
praticas de saGde coletiva hegemonicas na socie-
dade brasileira e que subordinam a formacdo dos
agentes. Quer dizer, uma analise crftica das pra-
ticas desenvolvidas pela SUCAM, pela FSESP,
pelas Secretarias de Salide, permitia avaliar até
que ponto os programas de Residéncia estavam
simplesmente reproduzindo as praticas disponi-
veis, ou se estavam preocupados com a recriacao
dessas praticas.

Uma terceira contribuicdo desses programas
foi estimular a reflexdo sobre o processo de tra-
balho em Salide Coletiva. O processo de trabalho
médico vinha sendo razoavelmente estudado na
medida em que as contribuicdes impostas pelo
assalariamento levam a um gquestionamento do
seu objeto, dos meios de trabalho utilizados no
cuidado ao paciente, das relagdes sociais que tais
agentes estavam subordinados. A tese de GON-
CALVES?, defendida em 1979, no Departamen-
to de Medicina Preventiva da USP, procurava ex-
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plicar tais questdes e dava algumas indicacdes
tedricas para o estudo das praticas em satide co-
letiva. Assim, o médico do trabalho enquanto
trabalhador coletivo no dmbito da fébrica, con-
tribuiria para a realiza¢do do valor da mercadoria
produzida. Teria uma funcdo semelhante 3 do
gerente de producdo do ambiente social da fébri-
ca, cabendo-lhe conter certas contradictes,
administrar conflitos, prescrever, fiscalizar, nor-
matizar. Todavia, existe um outro tipo de traba-
Iho realizado ndo na fabrica, e sim no chamado
ambiente social. Trata-se do trabalho voltado pa-
ra o controle das condi¢cdes de salide e sanea-
mento, enfim das condicdes de vida dos grupos
sociais, cabendo ao agente desse trabalho prever,
planejar, administrar, vigiar, educar e controlar.

Enqguanto os docentes de Medicina Preventiva
e Social estavam voltados para a formacdo de
médicos propriamente ditos na graduacio, ou de
investigadores e mestres em Satide Coletiva, ndo
estavam preocupados em perguntar qual era a
pratica da Saide Coletiva. Na medida em que
tinhamos como obrigagdo didatica treinar resi-
dentes, junto aos servicos de salide e aos grupos
sociais organizados, essa pratica ndo nos podia
ser estranha. Portanto, essa é uma importante
contribuicdo dos programas de RMPS, ou seja
propiciar um campo de reflexdo tedrica e de in-
vestigacdo em Satide Coletiva.

Finalmente, as RMPS evidenciaram certas
contradi¢cdes da divisdo técnica e social do traba-
lho em Salide Coletiva. Os Departamentos de
Medicina Preventiva e Social estdo sendo finan-
ciados por uma série de agéncias nacionais e es-
trangeiras.’ Estas impdem determinado ritmo de
trabalho, determinado tipo de qualificacdo dos
agentes, certa forma de producdo dos docentes,
fazendo com que se vao especializando, ou mes-
mo ultraespecializando, no interior da Satide Co-
letiva. Ndo por uma questdo da vontade do indi-
viduo, mas por uma condi¢do objetiva, resultan-
te da propria divisdo do trabalho em salde. As-
sim, comecam a aparecer limites aos campos de
praticas dos residentes, ndo so pela rigidez dos
servicos, mas, também, devido ao “especialismo”
em Salde Coletiva. Muitos docentes ja ndo se
interessam por uma formacao global do residen-
te, adequando os campos de praticas as suas
areas de interesse. Na medida em que os docen-
tes tém de apresentar relatorios para instituicoes
financiadoras de pesquisas, ou de consultoria, e
que necessitam captar recursos para a Universi-
dade, vdo realizando uma divisao interna do tra-
balho, cujas repercussdes vém sendo constatadas
em alguns programas de Residéncia.

Perspectivas das RMPS
O exame dessas perspectivas parece passar pe-

la andlise das politicas de saide no sentido de
identificar algumas alteragcdes previsfveis.

Comunicagbes /A formagdo de recursos humanos . . .

No conjunto das préticas de salide cabe per-
guntar até que ponto aquela subordinac3o ilimi-
tada das préticas de satide coletiva em relacdo a
atengdo médica individual vai permanecer com a
intensidade que hoje se apresenta. Outra indaga-
¢do é quais as repercussoes sobre a organizagao
social dos servicos, se aprofundar a privatizacio,
ou se o Estado ndo puder mais financiar o setor
privado como vinha fazendo. Uma terceira per-
gunta seria qual o impacto que as diferentes for-
mas de financiamento do setor sa(ide teria no
mercado de trabalho dos profissionais da Salide
Coletiva.

Qual o significado desse conjunto de pergun-
tas? E simplesmente ressaltar a indagacdo basi-
ca: qual serd a nova politica social do Estado
brasileiro nessa época de crise?

O discurso ““demacratico-social”’ acionado du-
rante a 7.8 Conferéncia Nacional de Satide pare-
ce esgotado na atual conjuntura.!* Como enten-
der a acdo do Estado no futuro préximo? E
claro que diante da crise fiscal havera necessida-
de de corte nos gastos publicos, com reflexos nas
empresas médicas, especialmente nas pequenas
empresas. Ja as grandes empresas, sobretudo as
de medicina de grupo que podem competir com
um projeto de reforma de salide preconizado pe-
los agentes da salide coletiva, poderdo oferecer
outras alternativas. Todavia, a mesma crise eco-
nomica que leva & reducdo de gastos publicos,
incide sobre as condigdes de salide da populagéo
através do desemprego, da contengdo salarial e
da desativacdo previsivel de servigos publicos de
salide. Este quadro coloca para os movimentos
sociais a possibilidade de entender a reagudiza-
¢do da questdo salide como questdo social e po-
Iitica.

De qualquer maneira, temos a impressdo de
que, mesmo continuando as politicas de reducdo
dos gastos plblicos, os movimentos que ocorrem
na sociedade civil, relativamente fortalecidos,
poderdo ampliar os espagos de atuagdo da satde
coletiva, tanto na sua tendéncia racionalizadora,
quanto nas propostas oriundas da Medicina So-
cial.

Por mais que sejam, aparentemente, negros os
tempos que virdo, acreditamos que se conseguir-
mos exorcizar' uma saida de forga, é possivel
pensar NnuUM espaco mais promissor para a Satide
Coletiva e para as Residéncias, em particular. Es-
te espaco pode surgir, tanto numa composicao
das forgas hegemdnicas atuais — negociaga@o por
cima — tornando viaveis politicas racionalizado-
ras em satide, como indica de certa forma a pro-
posta do CONASP, como, também, através de
uma saida negociada da crise — negocia¢ao pela
base — envolvendo grupos mais amplos da socie-
dade civil. Nessa perspectiva, uma safda demo-
cratica para a crise de hegemonia do Estado bra-
sileiro pode implicar, ao nosso ver, a constitui-
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cdo de um projeto de Salde Coletiva mais orga-
nico aos interesses do povo brasileiro.
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