ELEN ROSE LODEIRO CASTANHEIRA

GERENCIA DO TRABALHO EM SAUDE:
DESENVOLVIMENTO HISTORICO DA ADMINISTRAGCAO
EM SAUDE NOS SERVICOS PUBLICOS DO ESTADO DE

SAO PAULO

Dissertaciio de Mestrado na drea deMedicina Preventiva, apresentada
a Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo para obtencio
do titulo de Mestre em Medicina

ORIENTADOR: Profa. Dra. HILLEGONDA MARIA DUTILH NOVAES

SAQ PAULO
1996



7 DESENVOLVIMENTO DE SAQ PAULD

FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Castanheira, Elen Rose Lodelro

Gerencla do trabalho em salde : desenvolvimento histd-
rico da administracao em saude nos servigos pﬁbllcos do
Estado de Sao Paule / Elen Rose Lodeiro Castanheira, --
530 Paule, 1996.

Dissertagdo (mestrado)--Faculdade de Mediclna da Uni-
versidade de 5o Paule. Departamento de Mediclna Preven-
tiva.

rea de concentragao: Medicina Preventiva,
Orientadora: Hillegonda Maria Dutilh Movaes.

Descritores: 1.GERENCIA 2.SERVICOS DE SAUGDE/historia
3. ADMINISTRAGRO EM SAODE POBLICA/historia 4.ADMINISTRA-
GAO EM SAODE PUBLICA/organlzacdo & administragio 5.ADMI-
NISTRACAC E PLANEJAMENTO EM SA(DE

USP/FM/SBD-45/96




JJuzin 2’::;:



Agradecimentos

Sem desconhecer os limites formais que orientam o processe de formulagio e
apresentagao de uma dissertacdo de mestrado, acredito que este momento se revista de
muitiplos significados, vinculados, entre outras coisas, a possibilidade de expressdo
publica de idéias e concep¢des que, mesmo apoiadas em diversos outros trabalhos,
colocam & "nu” seu autor principal. Numa sociedade em que somos sempre um entre
muitos e onde a conquista da individualidade €, em geral, traduzida pela possibilidade de
acesso a bens de consumo, toma-se arriscado e atraente a oportunidade de exercicio da
autoria. Minhas dificuldades foram muitas, desproporcionais as conquistas possiveis
nesse processo, o0 que toma extremamente gratificante poder, finalmente, expor minhas

pequenas “descobertas’ e associagbes como um produto do meu trabalho.

Gostaria de agradecer a muitas e muitas pessoas. Nio necessariamente pela
contribuico direta que tenham dado & execucfio deste trabalho, mas por sua
importancia em minha formagdo profissional como médica sanitarista e/ou pela
importancia que possuem em minha constituicdo e sobrevivéncia como pessoa. Todos
que convivem comigo sabem da importancia, no s6 objetiva mas também simbalica,
que este trabalho adquiriv. Ao conclui-lo penso estar “virando uma pagina” de minha
vida, o que da a este momento um “ar” de balango geral. Ainda que correndo o risco de
ser injusta e omitir nominalmente pessoas que "moram” no meu coragéo, tentarei tornar
publico o principal conjunto de pessoas que sd0 co-responsaveis por mim, e, direta ou

ndiretamente, pelo desenvolvimento desta dissertacdo.



A Maria Hillegonda Duitilh Novaes, pelo apoio e orientagio intelectual na confecgéo
deste trabalho, sem os quais ele ndo seria concluido, e também, pela sensibilidade,

paciéncia e firmeza com que pode acother meus inUmeros atrasos e insegurangas.

A Lilia Blima Schraiber, mestra e coordenadora do trabalho desenvolvido no Centro de
Saude Escola “Samuel Barsley Pessoa”, pela sabedoria e profissionalismo com que tem
dirigido este trabalho de equipe, pelo apoio e incentivo pessoal que sempre me deu e

pelo brilhantismo de suas contribui¢bes ao campo da Saude Coletiva.

A Ricardo Bruno Mendes Gongalves, mestre querido, pelos ensinamentos que trouxe a
toda uma geragéo, introduzindo uma perspectiva critica sobre a ciéncia e a produgdo
intelectual no campo da saude, e pela oportunidade de ter sido sua aluna e companheira

de equipe durante tantos anos.

A Maria Inés Baptistella Nemes, mestra e amiga, que conheci como “Peninha” do CAPS,
e depois da AMSESP, mas com quem s6 tive a felicidade de conviver a partir de nosso
trabalho na equipe do CSE, agradego pela amizade e carinho, pelas “supervisées” da
tese e da vida, e, especiaimente, pela possibilidade de troca e pelo respeito € apoio que

me agjudaram a superar alguns momentos de desencanto.

A toda a equipe técnica do Centro de Salde Escola “Samuel B. Pessoa” pela rica
convivéncia de um cotidiano de trabalho atravessado por conflitos e vios, e pela

vivéncia conjunta de um debate intelectual sério e gratificante.



Aos meus primeiros mestres no campo da Saude Coletiva, Cecilia Magaldi, Massako
lyda, Luana Carandina e Luis Roberto de Oliveira, que durante a graduaciio na entdo
Faculdade de Ciéncias Médicas e Biolégicas de Botucatu, a FCMBB, hoje Unesp, me
ensinaram a valorizar as dimensdes politicas e sociais da satide e a ver a Satide Publica
como uma area comprometida com o piblico, e que no exercicio deste compromisso

busca desenvolver altemativas transformadoras para as agies de saude.

Aos professores Emerson Efias Merhy, Gastdo Wagner de Souza Campos e Luis de
Oliveira Cecilio, pela opertunidade de participar de cursos e debates onde o exercicio da
critica e da ousadia possibilitam a abertura de novos horizontes de compreensdo e

criatividade.

Aos amigos solidarios, com que tenho a honra de poder contar, que deram importantes
contribuigbes nas etapas finais de concluséo deste trabalho: ao Femando, Alex e Maria
inés, pelo carinho e seriedade com que realizaram o trabalho de reviséo; & Cheryl, amiga
de um mundo ‘sem fronteiras’, pelo summary, ao Joao, pelo carinho e pelas ‘dicas’; ao
Ricardo Goes pelo cuidado na confecgdio dos organogramas, quadros e figuras; ao
Carios Eduardo, o Edu do Fichario, pela disponibilidade e seriedade com que me ajudou
nas revisdes bibliograficas de Ultima hora, na qualidade do melhor “rato de biblioteca”

que ja conheci.

A minha mde, Luzia Rocha, meu “anjo da guarda®’, por ter me ensinado a ser
perseverante na realizac8o dos meus sonhos e a tratar com desprendimento a rigidez

das normas sociais.



Aos meus filhos, Ana Luiza, André e Alexandre, com quem divido minha vida cotidiana,
pelo amor e apoio afetivo, e por terem suportado a imensa carga de compreensao que
thes foi exigida nestes longos periodos de “presenga-ausente” e de nervosismos fora de

hora.

A Angela Maria Machado de Lima, companheira e amiga desde a residéncia, parte de
minha familia “escolhida’, por sua irreveréncia em contestar o pré estabelecido em
normas que nao ecoam no coragdo, e pelo companheirismo com que temos

compartilhado alegrias e dificuldades.

A Yara Maria Nogueira Fessel pela possibilidade de compartilharmos sonhos e
desavencas em madrugadas errantes, e, ainda assim, mantermos intacta a cumplicidade

de nossa amizade.

A Elizabeth de Carvalho, a Bebete, pelo seu apoio, carinho e atencdo, e pela

possibilidade de contar com um didlogo amigo em nossas caminhadas desde Bonete.

A Ana Regina de Lima Rolim, amiga de muitos anos, sanitarista némade, por nossas
antigas ousadias e descobertas nos tempos da rua Jodo Passos, e pela honra em
conviver com o rigor € coragem com que busca, e exige de todos, coeréncia politica na

vida privada.

Vi



A Sérgio Amancio Cruz, o “Banana”, Trajano Sardenberg, Adail de Almeida Rollo e Vera
Licia Scatena, a "Fuba”, companheiros de “ME”, por termos compartilhado momentos de
aprendizado e crescimento, dividindo sonhos de transformagio e ambigoes
‘revolucionarias’, pelo prazer ¢ emogdo de descubrirmo-nos como “agentes da histéria”,

e, principaimente, por continuarmos amigos.

A todos os amigos que comigo dividiram os “anos dourados” da Cardoso de Almeida,
Elizete, Nonbia, Sueli, Regina, Ana Maria, isamara, Amaélinha, Lucy, Caca, Adail,
Trajano, Paulfo, Jorge, Suzana, e tantos outros moradores, “transitérios” ou
‘permanentes”, com quem vivenciei momentos de ousadias e esperangas, que nos

fizeram acreditar e investir na constru¢do de novos valores.

Ao Helio Martins Bais, pelo carinho, sensibilidade e profissionalismo com que pode
escutar minhas angustias, sonhos e ambicdes, ajudando-me a “sobreviver” a eles, e pela

possibilidade de didlogo.

Ao Mario Sérgio Castanheira, o Cacd, pelos anos de convivéncia, trocas e descobertas,

e pelo incentivo & apoio moral @ minha formag&o e a confecgdo deste trabalho.

vii



SUMARIO

ORGANOGRAMAS, QUADROS E TABELAS...........coooeoeeeeooooooo 1X
RESUMO. ...t X
APRESENTAGAO. .......coomeeciommmmireitiseieeseeeoe e 01
INTRODUGAQ .....covceoeeooeeeeeeeeeee oo 12
CAPITULO 1

ORIGENS HISTORICAS DA ADMINISTRACAO PUBLICA NO BRASIL

1.1 - A GERENCIA COMO PARTE INTEGRANTE DA ORGANIZAGAO SOCIAL DO

TRABALHO. ...ttt ettt e e oo e 036
1.2 - ORIGENS DA ADMINISTRAGAO PUBLICA. ........ooveomeeeeroeeeeoeeooooeeooeoo 061
1.3 - A ADMINISTRAGAO PUBLICA EM SAUDE. ... ...c.eeeeveeeeeeeore oo 068
1.4 - ADMINISTRAGAO PUBLICA NO ESTADO DE SAO PAULO ..o 071
CAPITULO 2

A ADMINISTRACAQ EM SAUDE NA SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAOQ
PAULO

2.1- DE 1889 A 1925: A CONSTITUIGAO DO SERVICO SANITARIO E O PERIODO “EMILIO
RIBAS ...ttt 076

2.2 - DE 1925 A 1947: O PROCESSO DE EXTENSAO DOS EQUIPAMENTOS DE SAUDE PUBLICA:
A REFORMA ADMINISTRATIVA DE PAULA SOUZA E A CONTRA-REFORMA DE WALDOMIRO DE

OLIVEIRA.......coooii ettt oo s e 101
2.2 - DE 1947 A 1967: DA CONSTITUICAO DA SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA E ASSISTENCIA
SOCIAL A SUA IMPLANTAGAO COM A REFORMA “WALTER LESER” ... 153
2.3 A REFORMA DE 1969 E A EMERGENCIA DA GERENCIA LOCAL NOS SERVICOS DE ATENCAO
PRIMARIA. ........ooiioeciec et ettt e e e 169
CONSIDERAGOES FINAIS. ..o.o...ooooooeeeoeeeoeoe oo 185
BIBLIOGRAFIA...........corinemteteeee e eeess et 188
LEISEDECRETOS. ...t 198
SUMMARY ...ttt 187

viii



RELAGAO DE ORGANOGRAMAS DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, EM
DIFERENTES PERIODOS, QUADROS, TABELAS E FIGURAS

ORGANOGRAMA T (1891).....eeeeteeee e 081
ORGANOGRAMA 2 {1925)......ervieeeeeeceeeee oo ses e ee e 109
ORGANOGRAMA 3 {19371} ..o 122
ORGANOGRAMA 4 (T938)........oeiteeseeteteteeeeeeeeoee e st eeee e eeeer oot 128
ORGANOGRAMA 5 (1948)............ oo oo, 159
ORGANOGRAMA 6 (1967)........ceeeeeeeiiitetitiie et 163
ORGANOGRAMA 7 (1989).........coimiimiieeee sttt e e 174

QUADRO | - NORMAS PARA ATIVIDADES DOS CENTROS DE SAUDE, DEPARTAMENTO NACIONAL
DE SAUDE, MES, 1943, ot ete e 137

QUADRO Il - CORRESPONDENCIA ENTRE OS PRINGIPAIS MODELOS TECNOLOGICOS E 08
MODELOS ADMINISTRATIVOS PREDOMINANTES NA ORGANIZAGAO DE SERVICOS, NO PERIODO DE
1892 A 1947, ESTADO DE SAO PAULD ..ot 151

QUADRO Il - DESENVOLVIMENTO HISTORICO DA ORGANIZACAO DAS ACOES NOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE DO ESTADODE SAO PAULO. ... 184

TABELA | - TOTAL DE EQUIPAMENTOS DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA E
ASSISTENCIA SOCIAL, SEGUNDO SEUS DEPARTAMENTOS E UNIDADES DO INTERIOR E CAPITAL,

SAOPAULO, 19B5...........oiititcc ettt 162
FIGURA 1 - O CICLO ECONOMICO DA DOENGA........cooeviirvariaetseieeas s eeeeressreeseseee e es 157
FIGURA 2 - POSTOS DE PUERICULTURA DA SES EXISTENTES EM 1965..........ooovocerrnn . 165

ix



RESUMO

Este € um estudo sobre o processo histérico de constituicdo e desenvolvimento da
geréncia de servicos publicos estaduais, ndo hospitalares, no Estado de S&o Paulo. A
partir da analise de documentos e da legislacdo pertinente, procura-se reconhecer as
diferentes propostas de organizag&o administrativa e gerencial, formuladas no interior do
aparato publico estadual, em relagio as tecnologias de atengdo a saude hegeménicas
nestes servicos ao longo do periodo historico esfudado. Discute-se a acio gerencial
enquanto atividade instrumental inserida no processo de organizacdo do trabalho em
saude. O periodo analisado vai do inicio da institucionalizacio das agdes publicas de
satide neste Estado, em 1892, a consolidagio da geréncia de nivel local, enquanto agdo
de coordenagéio do trabatho coletivo em unidades de saude, sob responsabilidade

estadual, entre o finai da década de 70 e o inicio dos anos 80.



Apresentacdo

A opcéo em desenvolver um projeto de pesquisa que toma como objeto
a geréncia de servicos de salde se deu a partir da experiéncia de trabalho junto a
equipe tecnica do Centro de Saude-Escola “Samuel B. Pessoa” do Departamento de
Medicina Preventiva da FMUSP, particularmente nestes Gltimos 5 anos em que venho
desenvolvendo atividades administrativas na qualidade de diretora técnica desse servigo.

O trabalho no CSE, enquanto servigo onde se desenvolvem programas
docente-assistenciais, consegue aliar a riqueza de interacdo entre o trabalho assistencial
e o de ensino e pesquisa a proximidade com a dindmica dos servicos da rede basica do
Estado e do conjunto das transformagbfes pelas quais estes vém passando,
especialmente nos ultimos dez anos. Muitas das inquietagbes aqui colocadas advém do
exercicio cotidiano da atividade gerencial nessa unidade, onde se enfrenta, tal como em
outros servigos, a tarefa e o desafio de articular as diferentes agbes que compdem a
operacdo da rotina de trabalho numa unidade de salde e que precisam contemplar
necessidades e interesses de usuarios, trabalhadores e do préprio projeto institucional.

O privilégio de compor a equipe de trabalho do CSE encontra-se na
possibilidade de participar de um servico onde intencionalmente o didlogo se estabelece
em multiplos espagos de organizac¢&o do trabalho, ou “espacgos de geréncia”, dentro de
uma interlocugdo mediada por uma escala de valores coletivamente acordada e
construida a partir do compromisso ético com o desenvolvimento de praticas
emancipadoras. No presente estudo, dentro dos limites da autora, procura-se enfrentar

algumas das questdes levantadas na vivéncia dessa rica experiéncia.



As questbes mais gerais que inicialmente suscitaram este trabalho
podem ser assim condensadas:

- @ partir do reconhecimento das préticas de satide enquanto trabalho, como a agdo
gerencial participa da composigéo do trabalhador coletivo em satide?

- em relagdo ao modelo de organizagdo de servigos hoje hegembdnico, qual o potencial
transformador da geréncia enquanto agdo imediatamente vinculada ao controle e
organiza¢ao do trabalho?

A partir destas questbes, o primeiro passo foi 0 de conceitualizar a
geréncia, ou seja, de reconhecer qual o significado historico que essa préatica assume no
processo de organizacdo do trabalho, no sentido de reconstitui-la como um conceito a
ser demarcado no interior das praticas de satde. Nesse sentido, optou-se inicialmente
por resgatar as caracteristicas principais que a geréncia assume no interior dos
processos de trabalho onde emerge, ou seja, na producgdo industrial, e no campo onde
se torna objeto de conhecimento, a Administracao.

Este caminho & trilhado ao longo do Capitulo |, onde procuramos
reconhecer as necessidades sociais que historicamente incitaram o desenvolvimento da
geréncia, como atividade que assume conteidos e técnicas proprias no processo de
reorganizacdo do trabalho que se da com a chamada revolugdo “técnico-cientifica” no
final do século XiX. A grande marca desse momento é a incorporacéo da racionalidade e
do conhecimento cientifico ao processo de produgdo, representando uma nova interagdo
da ciéncia com o processo de reprodugdo social.

A geréncia, enquanto acéo direcionada ao momento de operagio do
trabalho, emerge como uma atividade que busca desenvolver e aplicar instrumentos
cientificos como uma nova “‘metodologia” de organizagdo do trabalho, cuja finalidade
central & contornar o acirramento das contradicdes sociais entre capital e trabalho, no
sentido de fazer com que se amplie o processo de acumuiagio com base em

mecanismos que aumentem a produtividade e diminuam o custo. As caracteristicas mais



gerais iniciaimente identificadas na agdo gerencial foram: seu carater instrumental na
organizagdo do trabatho, portanto de “subordinacdo” as finalidades sociaimente definidas
para os diferentes processos de trabalho; e seu necessario comprometimento, no plano
técnico e no plano politico, com o projeto institucional que d& sustentagiio ao
desenvolvimento de um determinado trabaiho.

Aproximamo-nos assim de uma primeira caracterizagdo da geréncia, a
partir de sua especificidade no interior de mudangas ocorridas na organizagdo do
processo de produgdo industrial, marcada pelos compromissos histéricos com esse
processo.

Mas como estas caracteristicas se refazem no interior dos servigos de
saide? Ou qualquer analogia neste sentido representaria um artificio, dada as
diferencas que se colocam para os processos de producdo nos servicos, especiaimente
quando estes sdo servigos pablicos, e que tém como produto algo tdo imatenal como a
“saude™?

Ainda no Capitulo |, redirecionamos nossas preocupagdes para a
organizacdo das préticas de saude, no sentido de entender como nesse setor especifico
desenvolve-se a geréncia. Partindo da caracterizacdo do trabalho em salde enquanto
pratica social, e das marcas definidoras da geréncia no processo de produgio capitalista,
procuramos identificar os marcos de emergéncia dessa atividade e suas especificidades
no trabalho em sadde.

Os condicionantes histéricos e metodoldgicos que nos permitem
transpor uma conceituacdo de geréncia construida a partir de seu significado na
organizag¢do do frabalho na linha de produgéo, para o trabaltho em servicos de satide,
assentam-se basicamente na demonstracéo e reconhecimento deste Uitimo como pratica
social, gue assim se insere nos processos mais amplos de produgdo e reproducdo da
sociedade, interagindo abstratamente com as mesmas injungdes de todo trabaiho social

historicamente ocomido num determinado periodo e lugar. Ao ser incorporada ao



processo de trabalho em saude, que tem na autonomia técnica de seus agentes uma
das caracteristicas essenciais ao seu exercicio, a geréncia redefine-se adquirindo novos
significados a partir de suas marcas originais.

As transformagbes que ocorrem na produ¢do de agbes de saude com
a transicdo do trabalho medico como prética liberal para sua organizagdo como prética
institucionalizada, determinam importantes reordenagdes na organizacdo interna do
trabaiho em saude e tornam a agdo gerencial uma necessidade dessa nova organiza¢io.

Sem duvida, o médico e o hospital sdo, respectivamente, o agente e o
instrumento nucleares do trabalho em saude. No processo de constituicdo do trabalhador
coletivo em salide, ao qual posteriormente se integra também a geréncia, o hospital
representa o primeiro espaco onde se da a divisdo do trabalho meédico e a
institucionalizacdo de seu exercicio. No entanto, ao nos aproximarmos das
especifici,cdades de nosso objeto, qual seja a geréncia de servigos publicos de satide,
deparamo-nos com o antecedente histérico de praticas de assisténcia direta assumidas
pelo Estado, consclidadas na area de Administragdo Sanitédria, que antecedem a
sistematizacdo do trabalho em moldes mais tipicamente capitalistas no interior do
hospital. Embora as transformac¢des sociais e técnico-cientificas do trabalho médico
tenham tornado o hospital um elemento essencial na assisténcia a salde e uma
estrutura nuclear do desenvoivimento da medicina cientifica, pode-se reconhecer na
historia da organizacdo de acbes de satide pelo Estado um conjunto diversificado de
instituicbes de assisténcia direta nem sempre centrado no hospital. Desde sua
constituicdo, o Estado moderno assumiu, a partir de diferentes matrizes tecnolégicas, os
cuidados com as dimensdes coletivas da vida social, especialmente aquelas
relacionadas a satde, sem que, durante um longo periodo, tivessem o hospital como um
instrumento privilegiado de intervengio.

A sistematizacfio dos conhecimentos administrativos em sadde se da

originalmente no interior da Saude Publica, onde a 4rea de Administragdo Sanitaria se



constitui a partir das experiéncias e necessidades identificadas no exercicic da
organizacdo publica de agbes de saude, antecedendo assim a propria emergéncia da
Administrag@o Cientifica. Com o desenvolvimento desta Gltima, e com as mudangas
ocorridas no interior das praticas de sadde, hd um intercambio de conceitos e
procedimentos que definem marcas especificas a formagdo contemporanea da area de
Administra¢do Hospitalar.

Além disso, devemos assinalar que, particularmente no Brasil - mas
também em outros paises ocidentais - os servigos hospitalares foram tradicionalmente
organizados pela iniciativa privada ou por entidades filantropicas ligadas a Igreja. Ainda
que muitas vezes com suporte financeiro do Estado, essas instituigdes ndo integravam
inicialmente as acdes de assisténcia organizadas pelo poder ptiblico.

Dentro dos limites do recorte proposto para este estudo, qual seja, a
caracteriza¢do histérica dos processos de emergéncia e desenvolvimento da
geréncia de servigos publicos de sadde no Estado de Sédo Paulo, estaremos
privilegiando o desenvolvimento das praticas e proposi¢des mais imediatamente
vinculadas a rede de servicos publicos essencialmente ndo hospitalares, e & area de
Administrac&o Sanitaria.

Observando a organizacéo concreta de agbes publicas de satide pelo
Estado, a partir de diferentes trabalhos que versam sobre o tema, pudemos identificar
dois grandes periodos em sua histéria. O primeiro, onde as a¢des de saude participam
enquanto praticas que compdem a propria constituicio dos Estados nacionais e tomam
como objeto ‘o coletivo’, sendo organizadas, grosso modo, por ag¢bes publicas de
administracdo centralizada. E o segundo periodo, no qual as a¢bes de saude sdo
centralmente operadas em servigos, a partir de praticas de sadde organizadas enquanto
trabalho cooperadc que exige gerenciamento local. As acgdes publicas de salde
atendem, agora, a necessidades sociais distintas daquelas do momento anterior, e sdo

orientadas por novos padrbes tecnologicos, com maior espaco de legitimacdo



institucional para as praticas voltadas ao cuidado individual. Este percurso histérico serd
trabalhado ao longo do Capitulo Il, a partir do enfoque da organizagdo das acgbes de
saude realizadas pelo Estado de Sao Paulo.

O espago de tempo trabalhado na pesquisa abrange os dois grandes
periodos citados. Indo da instituico da organizagdo das agfes de salide como uma
pratica de Estado - o que acontece em Sdo Paulo com o inicio da Republica Velha - até
a consolidagio da agdo gerencial nos servigos publicos de assisténcia direta - entre o

final dos anos 70 e inicio dos anos 80,

Considerando-se os Uitimos dez anos como o periodo onde a tematica
do gerenciamento de servigos publicos de salude ganha maior destaque - em fung¢do das
caracteristicas assumidas pelo processo de organizacdo desses servigos - € com o
auxilio da “Bibliografia comentada da producéo brasileira” sobre SILOS (Moraes & Kalil,
1993) referente ao pericdo de 1986 a 1992, podemos dizer que a abordagem da
geréncia na produ¢do nacional relativa a sistemas locais de saude tem se dado
principalmente a partir do enfoque dos seguintes subtemas:

1. quanto as diretrizes para elaboragcdo de novos modelos gerenciais a partir da
incorporagdo de técnicas de organizagdo de servicos, com destaque para:
planejamento estratégico situacional, desenvolvimento de recursos humanos,
mecanismos de informagio com vistas a avaliagdo e controle, administracdoc de
qualidade e satisfacdo da clientela;

2. quanto & importdncia dos processos de descentraliza¢io politico-financeira dos
centros decisérios, com destaque para a municipalizacdo e a definicio de
mecanismos de participa¢io da comunidade na gestio e controle social dos servigos;

3. quanto ao papel dos processos de gestdo na constituigdo de sujeitos sociais através
da constru¢do de instrumentos participativos de elei¢do de problemas e planejamento

das agdes.



Essa categorizagdo de enfoques ndo {raduz necessariamente
abordagens excludentes entre si mas procura destacar seus principais contelidos e
tendéncias de andlise. O relativo privilégio com que ¢ planejamento tem sido abordado
no estudo e desenvolvimento da gestdo de servicos representa a valorizagdo da
abordagem dos espacos de poder institucional e das altemativas de controle social,
tendo como pano de fundo a relagdo entre Estado e sociedade, referenciando a maior
parte destes trabalhos no campo das politicas pUblicas.

Dentro do enfoque proposto no presente estudo, ao tomarmos a
geréncia como atividade vinculada @ organizacdo do trabalho buscaremos apoic
principalmente nas areas da Administracdo e da Sadde Publica, conformando como area
especifica a Administragéo em Saude, tendo como referenciais teéricos mais amplos os
estudos sobre 0s processos de produgdo e organizacgo social do trabalho.

Este recorte especifico tem sido pouco explorado na maior parte da
producéo que toma a geréncia como objeto central. Estaremos privilegiando a analise
da geréncia em salde enquanto atividade formalmente responsavel pela
operacionalizagdo de tecnologias de trabalho de assisténcia direta e que representa
perante usuarios e trabalhadores a ag&o concreta das politicas de Estado, trazendo o
estudo da geréncia para o campo de estudo das praticas de assisténcia & salde.

No Brasit, estudos com esse enfoque tém se pautado por problematizar
o trabalho em saide como trabalho social, @ o sentido histérico das tecnologias que
utiliza no processo de produgao, vatendo-se para isso de referéncias tedricas centradas
nos saberes da epidemiologia, da clinica e das ciéncias sociais. Este enfrentamento
tedrico do nucleo técnico do trabatho em saGde néo tem abordado a atividade gerencial,
ainda que discuta a organizagéo do trabalho a partir da caracterizacfo de seus objetos,
agentes e instrumentos. Coerentemente com esse referencial, a geréncia pode ser
colocada em si como um instrumento para a organizacéo do trabalho, uma “atividade-

meio® no jargdo administrativo. Ainda assim, uma atividade-meic que concentra



formalmente o poder técnico e burocratico da instituicdo ao viabilizar e controlar as
atividades assistenciais, 0 que lhe da caracteristicas peculiares que merecem uma
andlise mais detalhada.

A riqueza em se explorar melhor este particular enfoque nos estudos
sobre organizacdo de servicos vem sendo apontada por alguns trabalhos como os de
Paim (1988, 1994a) e Teixeira (1995). Schraiber, em recente ensaio, assinala que j4 se
reconhece que “..as préticas de satide enquanto intervengéo sobre os que sofrem ou
adoecem, sejam o momento social tltimo de realizagdo do conhecimento cientifico e de
suas tecnologias, (e) agora sabemos que representam também e simultaneamente o
momento sacial Ultimo da politica e do planejamento. As agcles em saude séo, pois, na
vida social, também a dimensdo mais concrefa e especifica de realizacdo quer da
politica de sadde, quer de seus planos.” (Schraiber, 1995a).

Assumindo essa perspectiva, & que optamos por analisar a geréncia
publica das agdes de saude como uma atividade para a qual confluem determinantes
politicos e técnicos, passiveis de serem apreendidos pelo estudo da rela¢do entre a
geréncia e a organizacao tecnoldgica do trabalho nos servigos de saide. Nesse sentido,
procuramos realizar uma reconstituicdo historica que busca qualificar a geréncia em
relacao ao trabatho-fim, ou seja, em relagéo as tecnologias de intervengéo propostas
pelo Estado, procurando correlacionar os diferentes modelos assistenciais e gerenciais,
demarcando-os em relacdo aos padrdes tecnolégicos hegeménicos em cada periodo

estudado.

O objetivo geral desta pesquisa pode entdo ser definido como sendo:
caracterizar a emergéncia e a constituicdo histérica da geréncia de servigos
puablicos de salde, enquanto prética social que responde a necessidades advindas

do processo de divisédo social do trabalho em salde e de sua institucionalizagéo.



Para exploréa-lo estaremos interrogando em diferentes periodos
historicos do desenvolvimento das agdes publicas de saude; Como se d4 a relagio entre
a geréncia e o trabalho-fim de assisténcia nas propostas de organizacdo de agbes
publicas de saude? Quais os principais instrumentos de organizagdo e controle do
trabalho de assisténcia direta? Como se caracteriza a estrutura organizacional que d4
sustentagdo a execugdo dessas afividades?

As questoes apresentadas podem ser traduzidas nos seguintes
objetivos especificos:

1- Caracterizar e analisar a emergéncia e o desenvolvimento
historico da geréncia de servigos plblicos de saiide no interior da administragéo
publica no Estado de Sao Paulo, de acordo com as concepgdes utilizadas nas
proposi¢des de reformulagdo da estrutura estadual de prestacdo de servigos
apresentadas em diferentes foruns institucionais;

2- Caracterizar e analisar a relagdo entre as agdes de
administragéo e geréncia de unidades de prestagiio de servigos e as atividades de
assisténcia direta, em nivel nio-hospitalar, de acordo com os principais conceitos
e instrumentos utilizados pela Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo.

De acordo com os objetivos propostos, o material a ser analisado deve
ser indicativo do desenvolvimento historico do pensamento sanitario no Estado de Sdo
Paulo na area de administragdo em sadde, o que sera feito a partir de documentos
primarios e secundarios. Neste sentido, optou-se por proceder & analise por meio de dois
tipos de documentaggo:

a) a partir do tratamento dado a estas questbes pela bibliografia de
referéncia da area de Administragdo em Sadde e por trabalhos de andlise e revisdo da

administra¢do publica em satde no Estado de Sdo Paulo; e,



b) a partir do enfoque destas questes registrado em documentos,
publicos ou intemos, e na legislacdo dos oOrgdos publicos responsaveis pela
administra¢do das acdes de salde no Estado de S&o Paulo.

Conforme ja assinalamos, o periodo analisado situa-se entre a
constituicdo de uma estrutura publica de administragdo das agdes de salde no Estado -
¢om o inicio da Primeira Repulblica em 1892 - até a instauracdio do processo de
unificag@o dos servigos publicos de assisténcia a salde com a implantacdo das AIS, em
1983 - um marco importante na transformagdo da estrutura administrativa de prestagéo
de servicos publicos de salide. Ao se precisar as quesides a serem trabathadas na
andlise bibliografica e documental, restringindo-as a duas grandes questdes, optou-se
por definir um periedo longo de tempo que permitisse observar e correlacionar mudangas
qualitativas em seu tratamento.

O material analisado constitui-se de textos e documentos
representativos do pensamento da area de Administra¢éo em Satde, a partir da revisdo
dos principais titulos e publicagdes que tém orientadoc a formagiio e a pratica
administrativa do pessoal técnico na estrutura publica de prestagdo de servigos;
incluem-se aqui aqueles trabaihos que, ao analisar a experiéncia administrativa de um
determinado periodo efou local, sejam representativos de uma determinada linha de
abordagem gerencial.

Um outro conjunto de documentos e textos de referéncia diz respeito
aos registros, inclusive legais, da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo que
estabelecam diretrizes € normas gerenciais, ou ainda, que tematizem as mudangas
previstas para estes niveis nos diferentes momentos de reforma administrativa por que
passou a Secretaria no periodo analisado.

Ainda de forma inicial, propomos a seguir uma segunda caracteriza¢io

geral do objeto geréncia de servicos publicos de saude, cuja demonstracdo
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procuraremos desenvolver nos capitulos seguintes. A titulo de premissas iniciais
podemos sinteticamente apontar que:

» a geréncia caracteriza-se como atividade intelectual de projecdo e
controle de processos de trabalho originada na industria e estendida ao setor  de
servicos através de uma organizagdo racional do trabalho com base em parametros
cientificos que visam, & principio, aicancar maior produtividade e rendimento no processo
de acumulacao de capital;

» para a geréncia de servicos de salide, abre-se um espaco especifico
de conflito com o trabatho médico por este se constituir num trabalho intelectual com
autonomia técnica e socialmente legitimadas;

« mesmo considerando as areas de conflito entre geréncia e trabalho
medico, observa-se que com a fragmentagio do frabalho em saide e sua
institucionalizacdo em multiplos servigos, caracteristicos da medicina tecnolégica, as
agbes gerenciais tendem a assumir um novo contetido e perfil, que as aproxima da
geréncia de outros trabalhos;

¢ a relagdo Estado - organizacdo de a¢bes de saude sobre o coletivo -
imprime  caracteristicas especificas aos servios de saide, apontando para a
importéncia do resgate da administragdo publica em seu estude e do reconhecimento do
modo como foram historicamente operadas diferentes tecnologias de assisténcia a

satde.

Na Infroducdo que se segue, estaremos situando nosso objeto em
relagdo ao processo de organizacdo das agdes de saude no Brasil, como mote inicial
que permitird um maior aprofundamento das questdes aqui levantadas ao longo dos

Capitulos i e Il, e que seréo sinteticamente comentadas nas Consideragdes Finais.
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Introdugdo

O objetivo central deste trabalho & estudar o processo de constituigio
da geréncia de servicos publicos de satide como atividade intrinsecamente vinculada 3
organizacdo social do trabalho em salde e ao processo de producdo no qual este se
integra.

Privilegiando a dimensdo em que a geréncia refere-se mais diretamente
ao processo de producéo das acdes de salde, podemos defini-la como um conjunto de
atividades de organizagdo, supervisdo e controle do trabalho, realizadas a partir de
preceitos técnicos, e orientadas pelas politicas publicas de saide. Sua execugdo é
levada a cabo por agentes que tém como responsabilidade a coordenagdo geral de
trabalhos parcelares orientados pelos mesmos fins. Neste enfoque, a geréncia insere-se
no conjunto das medidas de administracdo sanitdria executadas pelo Estado e
representa 0 momento do processo administrativo que faz interface mais imediata com o
atendimento direto & populagdo, caracterizando-se como uma atividade de interface
entre dois momentos: o da definigdo de politicas e o da implementacéo de agdes de
saude (Meana, Guimardes & Foccoli, 1995).

Esta posi¢éo intermediaria fica melhor caracterizada quando referida a
“geréncia de nivel local”, por ser o espago institucional onde se da a concretizaggo das
politcas de saide em praticas de assisténcia direta & populagio. Neste espago, a
geréncia assume claramente o papel intermediario entre as estruturas centrais, com
poder formal de definicdo de diretrizes politicas, e a prestagéo direta de servigos, onde
esta imediatamente em contato com o processo de producdo das agdes de salde e com
seus usuarios. A geréncia & composta por um conjunto de agdes dirigidas & organizagdo
do trabalho-fim de assisténcia a saude, que representam, em Gltima instancia, a tradugao

operativa de diretrizes definidas politicamente. E este pape! institucional que a
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caracteriza como uma atividade com contelide de intersecgdo entre o ambito da politica
¢ o da técnica. Esta caracteristica pode ser observada ndo apenas em relagdo a
geréncia de unidades de salide, como centros de salde, ambulatérios ou hospitais, mas
também no gerenciamento regional de um conjunto de unidades integradas e
responsaveis por uma determinada 4rea e populaglio, correspondendo ac que a
literatura latino-americana define como Distrito Sanitario ou SILOS (Sistema Local de
Saide) (Paim, 1994).

A presenca da aclo gerencial na organizacdo de ag¢des publicas de
saude nem sempre se deu nos moldes nos quais é hoje problematizada. Enquanto
processo historico, a presenga da atividade gerencial s6 ganha importancia para a
organizagao técnica do trabalho em satide com o processo de extenséo de servigos que
se da no Ocidente a partir da Segunda Guerra Mundial. Isto porque, até entdo, a
organizagao das agbes de satde dava-se segundo uma outra légica. Quando referida ao
trabalho medico, as acdes eram realizadas predominantemente nos consultérios, nas
residéncias das familias consultadas e nos hospitais, em geral limitados aos grandes
centros. Quando referida as praticas sanitarias, seus agentes tinham acdes de controie
direto sobre situa¢des endémicas ou epidémicas e sobre 0 meio ambiente, centralmente
coordenadas pelo governo, organizando-se servigos muitas vezes temporarios e de
administrag&o centralizada. Nesse sentido, a geréncia de servigos publicos de saude, em
sua interface com as agbes de assisténcia direta, ndo sé tinha originalmente um sentido
muito mais restritc enquanto atividade de apoio, como possuia substancialmente outro
significado, ja que inserida num outro processo de organizacdo do trabalho (Donnangelo
& Pereira, 1979; Braga & Paula, 1981; Mascarenhas, 1973).

As transformacdes nas praticas de saude, que se consolidam através
da extensdo de servigos ocorrida entre as décadas de 30 e 50 nos paises centrais,
correspondem mudancas na estrutura organizacional que marcam a transformagéo do

trabalho médico de pratica liberal em agéo essencialmente institucionalizada, definindo-
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se um novo modo de organizagio onde a geréncia torna-se  um instrumento necessario
a nova dinamica dos processos de trabalho em salde. Ao viabilizar a penetracdo e
validacdo deste novo padrdo de praticas entre diferentes segmentos sociais - inclusive
entre aqueles com insercdo marginal & estrutura produtiva - a extensdio de servigos
contribui para consolidar a hegemonia da medicina tecnolégica’ entre as praticas de
saude, ampliando e atualizando as bases de interacdo da medicina com os processos de
reproducdo social.

O conceito de medicalizagdo, conforme trabalhado por Donnangelo,
traduz este processo de extensdo da pratica médica tanto no sentido de “...ampliagéo
quantitativa dos servicos e (..} incorporagdo crescente das populagbes ao cuidado
médico...", como no sentido de “...extenséo do campo da normatividade da medicina por
referéncia as representagbes ou concepgbes de satide e dos meios para se obfé-la, bem
como as condigbes gerais de vida. Ambos os aspectos manifestam-se quer através do
cuidado medico individual, quer através das chamadas “agbes coletivas” em sadde, tais
como medidas de saneamento do meio, esquemas de imunizagbes, programas de
educagdo para a saude, entre outros.” Representando, portanto, o particular modo de
participagdo da medicina no processo de produgdo e reproducdo contempordnea do
capitalismo (Donnangelo, 1979, p.31).

Nesse sentido, 0s processos de extensdo dos servigos correspondem a
necessidade de se estabelecer novos modelos de assisténcia & satde que possam ser
econdmica e operacionalmente vidveis. Vive-se entre as décadas de 30 e 50, em paises
como Inglaterra e Estados Unidos, o enfrentamento da tens&ec em se aumentar o

desempenho da medicina frente as demandas sociais permmitinde um aumento da

' O termo medicina tecnoldgica refere-se ao novo contetdo técnico adquirido pela pratica médica
com a incorporagao de instrumentos de trabalho e de recursos de capital que alteram tanto o ato
médico como o processo de producdo no qual este se insere, e que se processa a partir da 3a.
década deste século nos paises de economia central. Cf. discutido por Donnangelo, M.C.F. e
Pereira, Medicina e Sociedade, Duas Cidades, Séo Paulo, 1979 e por Schraiber, L.B., O médico e
seu trabalho - Limites da liberdade, Hucitec, Sad Paulo, 1993.
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acumulagao de capital nesse setor e, a0 mesmo tempo, viabilizar o financiamento dos
crescentes custos dos servicos médicos, reconhecidamente um dos impedimentos & sua
maior penetragdo social.

A organizac&o liberal do trabalho médico tomou-se incapaz de cumprir
com sua fungéo social diante das transformagdes trazidas pela medicina tecnolégica, o
que se traduziu inicialmente em tentativas de reformar o conteudo do trabalho médico
sem que se questionasse o processo de producdo de servicos. Nesse sentido, os
movimentos da Medicina Integral e da Medicina Preventiva representaram originalmente
proposicdes de reforma médica nucleadas em mudangas na percepgdo e intervengdo
dos médicos através da revisdo dos mecanismos de formacdo profissional. Suas
proposicoes ‘“prometiam” corrigir simultaneamente as deficiéncias técnicas de
abordagens muito fragmentadas, incorporar as dimensdes sociais ao cuidado médico e
encontrar alternativas para a superacdo dos confrontos trazidos pelas multiplas
especialidades e por seus altos custos (Donnangelo & Pereira, 1979).

As primeiras propostas de reformulacdo procuravam entdo imprimir
uma nova postura ao profissional meédico, a quem deveria ser dada uma formagéo que
privilegiasse a atengao integral a saude, no sentido de redimensionar a relagdo médico-
paciente, através de uma abordagem global que apreendesse a complexidade bio-psico-
social de cada individuo. O ensino médico centrado no hospital e “excessivamente”
tecnificado estaria, nesta concepcdo, formando profissionais que deixaram de
reconhecer os pacientes como ‘“individuos, membros de uma familia e de uma
comunidade”. Em sua concepcéo original, a "integracdo” proposta pela Medicina Integrat
chama a aten¢do para a execugéo do ato medico e para a postura de seu agente,
apontando a necessidade da “integralidade” da abordagem médica na relagio com o
paciente. Neste enfoque, dever-se-ia passar a formar profissionais capazes de resgatar
a "integralidade” da pratica liberal ameagada pela fragmentaco e pelas transformacdes

que entdo ocorriam na organizagéo do trabalho médico. “Como projeto de adaptagdo, a
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medicina integral busca a suavizagdo de tensGes em tomo das instituigdes médicas,
inadequadas para atender as necessidades de uma sociedade em rapida transformacgéo,
e representa um esforgo para preservar a medicina liberal como instituiciio social. Reflete,
assim, muito menos uma tenfativa de mudanga do que de preservago da ordem
existente nos campos da alengdo médica e da organizagdo profissional.” (Silva, 1973, p.
94).

Deste modo, o movimento da Medicina Integral representou uma
reacao as alteragbes ocorridas no processo de producéo e consumo das acdes de
saude que se deram com o avango da divisdo do trabalho médico e de sua
institucionalizag@o. A crescente intervenco estatal desencadeada pela elevagdio dos
custos da assisténcia médica levou, particularmente nos Estados Unidos dos anos 30, a
um enfrentamento entre o setor privado e o setor publico pelo controle dos servigos
médicos. No contexto americano, o setor privado detinha maior poder institucional e
politico e n&o tinha interesse em promover mudangas de fundo num sistema de
produgcdo em pleno crescimento econdmico, mas, ao contrdrio, tentava superar as
contradigbes que se mostravam como obstaculos ao seu maior desenvolvimento. Nesse
sentido, nédo introduz propostas de mudancas na organizagdo do trabalho em salde,
dada sua filiacéo a ideologia “liberal” cléssica da medicina (Donnangelo, 1979, Cyrino,
1993).

Nas escolas de medicina esse movimento correspondeu a formagdo da
area de Medicina Preventiva - iniciatmente na Inglaterra, seguida pelo Canadé e Estados
Unidos - orientada no inicio por este mesmo ideario, mas buscando traduzi-lo em
propostas operacionais sintetizadas no conceito de “integracdo”. Nesta concepcéo, a
Medicina Preventiva norte-americana propunha a integracdo como forma de superar a
divisgo das agbes sob responsabilidade do “administrador de satde pdblica”, um
especialista em Medicina Preventiva que desenvolvia acBes de saneamento e educagéo

sanitaria dirigidas a comunidade, através do trabalho conjunto de varios individuos e
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instituicbes com financiamento publico; e aquelas de responsabilidade do “profissional
privado’, um prestador individual de servigos que tratava das doengas e suas seqiielas
nos individuos e nas familias, através de remuneracdo acertada diretamente com sua
clientela. Reconhecia-se como determinantes da necessidade de unificacio destas
praticas as mudancas que ja vinham ocorrendo ao nivel dos servigos, entre as quais se
destacavam: a incorporacdo do tratamento médico nos servigos publicos através do
controle de doencas infecto-contagiosas pelos centros de sadde, até entdo da esfera
exclusiva dos médicos liberais; o encarecimento e complexizagdo dos métodos
diagnosticos e terapéuticos, dificultando as possibilidades de oferta de servigos por
produtores isolados e o acesso de grande parte da clientela potencial; e o “novo valor’
assumido pela saude dos individuos, “...seja como um direito, dentro de um Estado
democrético, seja como um meio de aumentar a produtividade, em um regime ditatorial."
{Leavell & Clark, 19 ).

Como ja assinalamos, este idedrio restringia-se, originalmente, a
formulacdo de uma “nova postura’ para os profissionais liberais, instituicbes publicas e
privadas, preservando a mesma légica de produgdo social e de divisdo de mercados ja
consagrados, procurando contornar os confiitos emergentes. No entanto, a difus3o desta
proposicdo na América Latina, a partir dos anos 50, ultrapassa esses limites. As
contradighes impostas pelo contraste entre as demandas sociais por methores condicdes
de salde e o padrio de intervengo oferecido pelo sistema publico nesses paises
tensionam o sistema de atencdo & salde. O confronto desta proposta com a
organizac&o das a¢des de saude pde em cheque o proprio modelo organizacional e as
formas de financiamento necessarias a integra¢do, redefinindo as questbes a serem
enfrentadas.

A proposicd0 de uma integracdo “bio-psico-social” no ato médico é
retraduzida para a integracéo “meédico-sanitaria” dos servicos, onde as dimensdes que se

integram néo dizem mais respeito unicamente a superagdo da fragmentagdo do corpo
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individual, mas sim a articulacdo entre as necessidades individuais e coletivas,
redefinidas a partir de um “diagnéstico de saide” e da priorizacio de medidas de
intervengéo com impacto populacional. Esta releitura traz a integracdo para o nivel do
planejamento estatal, onde a articulagfio entre niveis diferenciados de atuagdo, das
medidas “preventivas” as “curativas”, tende a se tornar uma questdo centraimente
organizacional. Neste sentido é que, a expresséo "agdes integradas de salde” passa a
representar a necessidade de arficulagdo entre a assisténcia médica individual e as
agdes de saude publica, buscando dar conta da dicotomia entre agdes “preventivas” e
‘curativas”, ou, em outras palavras, da relativa ineficacia da pratica médica quando
organizada unicamente sob a légica do atendimento individual sem tomar como
referéncia os padrées de ocorréncia populacional das doengas (Mendes-Gongalves,
s.d).

A necessidade de retraducdo do sentido original das propostas de
reforma médica quando transpostas para outros contextos sociais pode ser observada
também em relagdo a outras proposicbes, como no caso da Medicina Comunitaria.
Originaria dos EUA enquanto movimento vinculado a luta pelos direitos civis, representa
uma politica social contra a pobreza que atinge principaimente comunidades negras e
tem pouca repercussao na alteragio do processo global de produgéo de agdes de satde
naquele pais. Difunde-se para os paises da América Latina, na década de 70, com o
apoio das agéncias interacionais de saude ndo apenas como proposi¢io politica, mas
também enquanto modelo de praticas de saude, resultando em programas que se
propdem a desenvolver alternativas que garantam a extensdo da assisténcia a
populagbes carentes, diluindo-se a questdo dos direitos sociais nas necessidades de
desenvolvimento dos Estados e na otimizagdo de seus recursos. Sem entrar no mérito
da efetividade alcancada por essa proposta em relagdo & alteragio dos padrées de
producéo das acbes de saude, importa assinalar 0 quanto ela se refaz em sua difusdo

entre os paises latino-americanos, apresentando-se como altemativa tecnolégica de

18



extensdo das praticas de saude, com implicagbes técnicas e organizacionais para as
agoes de assisténcia (Donnangelo, 1979).

No momento inicial de questionamento do trabalhc médico pela
Medicina Integral, a geréncia de servicos ndo se colocava como agio estratégica porque
0 nucleo central de problematizacéo estava posto sobre o médico, como agente do
trabalho e componente central a ser alterado, secundarizando-se os aspectos
relacionados a alteragdes na organizagdo dos servicos. No entanto, com as dimensdes
organizacionais incorporadas a idéia de “integracdo”, a geréncia, ainda que nio como
mote central, torna-se também uma questdo a ser equacionada. Seu enfrentamento
passa, naquele momento, muito mais pela necessidade de definicdo de politicas de
govemo que representassem propostas de organizacdo dos servigos piblicos de saude,
como compromisso € viabilizagdo da exiensdo do acesso, como politica social do
Estado, do que pela organizagdo gerencial de novas praticas nos servicos. Neste
sentido, a partir dos anos 60 o planejamento, € n3o a geréncia, passa a ser considerado
como instrumento estratégico para a formulagdo de politicas plblicas.

Pode-se localizar na proposta de organizacao de servigos definida pelo
documento conhecido como ‘técnica CENDES-OPS” (OPS/OMS, 1965), a primeira
proposicio latino-americana de planejamento local de a¢des de satlide que toma a
integracéo e a hierarquizaca@o das agdes como um de seus pressupostos. Esta técnica
baseava-se numa concepgdo racionalizadora de fundo economicista, voltada para o
aumento da eficacia e eficiéncia das a¢des a partir da otimizag@o do uso dos recursos
existentes. Nesse sentido, a integracdo era abordada principaimente em sua dimensao
organizacional, em relagdo & necessidade de articulacdo entre os servicos locais e
regionais como forma de racionaliza¢do dos equipamentos disponiveis. Enquanto
técnica de planejamento, sua principal contribui¢c&o refere-se a introducao do diagnéstico
de saude de bases populacionais como forma de identificagdo de necessidades; e de

sua analise econémica, em termos da relagdo custo-beneficio entre os danos de saude e
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seu dnus econdmico e social, como critério discriminatério para o estabelecimento de
metas e eleicdo de prioridades, ndo se problematizando, no entanto, o contetdo
tecnolégico das praticas envolvidas.,

Outra caracteristica que se destaca na dimensfo gerencial desta
proposta € a valorizagéo da participacdo direta dos executores dos planos locais em sua
formulac@o, ainda que restrita aos técnicos dos servigos e a representantes formais da
comunidade, como padres, delegados e outras autoridades. Dessa forma punha em
cena a necessidade da participagdo dos agentes locais no planejamento
descentralizado, tanto por seu conhecimento da realidade local como por seu maior
poder de intervenc8o junto & comunidade em funcdo desta proximidade. A tematizacéo
do contelido da ag@o gerencial & centrada no planejamento, ndo se abordando o
conteudo técnico, a supervisdo e a coordenagdo das agdes de assisténcia sob sua
“direcd0”. As criticas mais freqlientemente feitas a essa proposta referem-se a
desconsideracéo das dimensdes politicas necessariamente envolvidas no planejamento,
além das limitacOes impostas por uma andlise restrita aos aspectos econdmicos e que se
transforma em normas de organizacdo de servicos, ou melhor, de planejamento dos
recursos necessarios a execucéo das agdes eleitas ( Rivera, 1989).

No final dos anos 70 ha uma proposta intemacional de extensioc das
acoes de saude para os paises em desenvolvimento através da atencdo primaria,
acordada em 1978 na Conferéncia de Alma-Ata. Propde-se o desenvolvimento de
modalidades simplificadas e de baixo custo como alternativa de atenc¢do as populagdes
excluidas de mecanismos de protecdo social. “La atencién primara 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 & sus recursos, y con su plena participacion....Pero la atencién primana
de salud es mucho més que una simple extensién de los servicios bésicos de salud:

abarca factores sociales y de desarrolo y si se aplica de manera apropiada influirs en el
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resto del sisterna de salud.” (OMS, 1978 p.8). Em outras palavras, representa ndo s6 um
mecanismo de extensao de direitos sociais, mas é apontada como uma estratégia de
desenvolvimento social e de racionalizagéo de custos com os servigos de saude’.

Nesta perspectiva, a geréncia é tomada como uma dimensdo do
processo de organizacdo dos servicos que pode contribuir para o processo de sua
transformacéo, na esteira do movimento de extensdo dos servicos de saude.

As necessidades emergentes no Brasit do final dos anos 70 de
redemocratiza¢do das instituigbes publicas e abertura dos espacos de participagiio da
sociedade civil, instrumentalizadas pelas contribuicbes trazidas pela técnica “CENDES-
OPS” de planejamento local & pelo impulso dado & ateng8o primaria pela Conferéncia de
Alma-Ata, sdo os determinantes basicos das primeiras experiéncias de integragio ao
nivel dos servicos no Estado de S&o Paulo que ocorrem nesse periodo (Nemes Filho,
1992). Sob a ténica da extensdo dos servicos e da incorporagio de diferentes
segmentos da populacdo as praticas institucionalizadas de salde, os servigos pablicos
de saGde ganham uma nova importdncia. Nesse contexto, a geréncia passa a ser
tomada como um instrumento estratégico de transformacao dos servigos, assumindo um
novo estatuto no conjunte das agoes de saude.

Enquanto momento diretamente vinculado a organizagdo do trabalho, a
geréncia ganha nova qualidade com as alteracfes trazidas com as experiéncias de
integracao, tanto por suas implicages organizacionais, em relacio a necessidade de
interrelag@o entre diferentes servigos, como em relagéo as modificagbes que introduz no

contetdo técnico do trabalho. Este conjunto de alteragdes responde a necessidades

2 Neste espirito, a atengao primaria € incorporada as politicas de salde no Brasil, “...procurando
resolver com recursos mais baratos e simples a maioria dos problemas ocorridos, e, tentando
diminuir a pressao pelo consumo dos recursos mais caros e mais complexos. Subentende-se que
por causa do baixo custo e da baixa incorporagio fecnoldgica, esse tipo de cuidado seja
necessariamente de baixa qualidade. Toda a énfase € portanto colocada na questéio dos recursos,
que ao serem simples s3o supostamente pouco eficazes e definem uma atengfio necessariamente
paliativa, fimitada aos problemas considerados mais elementares, como as verminoses, por
exemplo.” (Mendes-Gongalves, s.d.).
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originadas no interior do processo de trabalho que, ao modificar-se, “exige” novos
modelos gerenciais que possam instrumentalizar sua operagdo. Ha, conforme assinalado
por Campos, um movimento de “dupla m&o”, no qual a geréncia, ao se constituir num
“instrumento de efetivagéio de politicas”, como um elemento estratégico ao processo de
transformacéo dos servigos, €, a0 mesmo tempo, uma aglo que ‘resulta’ de alteragdes
definidas desde o interior do processo de trabatho, “subordinando-se” a suas finalidades
(Campos, 1989).

O processo de integracdo de praticas médico-sanitarias nos servicos
publicos acompanha transformagdes interas a propria constituicdo do trabalho em
saude, cuja divisio se amplia e se diversifica, criando novas necessidades de
organizag&o institucional na estrutura de prestacéo de servigos para além do hospital e
dos tradicionais consultorios privados. Esta maior complexidade na organizagio do
trabalho, sua institucionalizaco e, fundamentalmente, as alteragSes sofridas na logica
intema de operacio da pratica médica, levam, dentro das especificas caracteristicas
assumidas no caso brasileiro, & constituicdo de uma “nova” agdo gerencial, conforme

analisaremos nos capitulos seguintes.

No sentido de situarmos melhor a constituicio da geréncia de servigos
pablicos de saide como objeto de estudo referidlo a uma sociedade concreta,
abordaremos a seguir, em linhas gerais, as principais caracteristicas do processo de
organizac&o das agbes publicas de sadde no Brasil e 0 modo como a geréncia nele tem
expresséo, para a seguir caracterizarmos o recorte analitico do presente trabalho e sua
insercéo em relacdo as abordagens desta tematica no campo da Salde Coletiva.

Como resultado das politicas piblicas de sadde efetivadas desde o
inicio deste século, construiram-se no Brasil duas historias paralelas de préticas
institucionais: as de assisténcia médica, vinculadas ao atendimento de segmentos

progressivamente ampliados da populagdo economicamente ativa e de seus
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dependentes, e as de salde pUblica, dirigidas & assisténcia da populagdo socialmente
marginalizada e ao controle de processos endémicos ou epidémicos que pudessem
representar riscos econdmicos e/ou sociais relevantes. Serd apenas a partir da segunda
metade dos anos 80 que esta cisdo serd parcialmente superada na estrutura piblica de
prestacdo de servigos (Braga & Paula, 1981; Oliveira & Teixeira, 1986; lyda, 1994).

Esta historica dicotomia institucional tem como trago comum o controle
estatal definido pelas formas de financiamento, realizado através de tributagdo
especifica da massa salarial, no caso da assisténcia médica como parte do seguro
previdencidrio, ou através de recursos do orcamento fiscal da Uni&io destinados a saide,
no caso da realizacdo de agdes sanitarias (Cohn, 1995). Esta constante presenca do
Estado nas formas de financiamento ndo representou a garantia de nenhum grau de
articulag@o na prestacio de servicos mas, ao contrario, estabeleceu responsabilidades
institucionais diferentes entre a oferta de assisténcia médica, quase integratmente
comprada do setor privado com recursos previdenciarios, e as agbes de saude publica,
realizadas diretamente por servigos proprios.

Nesse processo, a estrutura de prestagdo de servicos organizou-se
segundo uma logica de incorporacdo seletiva de grupos sociais, de acordo com seu
significado politico @ econémico, definindo-se um acesso também seletivo a instituigbes
de salde voltadas para diferentes tipos de agbes e diferentes clientelas (Donnangelo,
1979). Assim é que a extensdo do cuidado médico individual se deu a partir da década
de 20 na forma de direito previdenciario progressivamente estendido a diferentes
categorias de trabalhadores, de acordo com sua importancia no cenario politico e
econdmico, num processo de estratificacdo ocupacional de direitos sociais definido por
Santos como constituindo uma “cidadania regulada”. No periodo que vai até o inicio dos
anos 60, “a cidadania esta embutida na profissdo e os direitos do cidadéo restringem-se

aos direitos do lugar que ocupa no processo produtivo tal como reconhecido em lei.
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Tomam-se pré-cidaddos, assim, todos aqueles cuja ocupacdo a lei desconhece.”
{Santos, 1987, p.68).

Os que ndo se enquadravam nas categorias de trabalhadores com
direitos previdencirios tinham um acesso limitado as formas de atengdo oferecidas pela
iniciativa privada, por servigos filantropicos e pelos servigos publicos. Estes Gltimos, por
sua vez, também atendiam seletivamente a partir de critérios sanitarios de cunho
desenvolvimentista, de modo coerente com o ideario que majoritariamente orientou as
politicas sociais do Estado brasileiro pelo menos até a década de 60. Dentro desta
concepgdo, as agdes dos servicos publicos historicamente priorizaram os grupos ou
patologias que pudessem comprometer a constituicAo da méo-de-obra futura ou o
desempenho imediato de alguns setores produtivos, organizando-se programas dirigidos
a criangas e gestantes e ao combate a grupos especificos de doengas. Estes Ultimos
desenvolviam agdes voltadas principalmente para trabalhadores do campo e periferias
dos centros urbanos, em geral sem acesso a nenhuma outra alternativa de assisténcia
que ndo aqueia oferecida diretamente pelo Estado (lyda, 1994; Labra, 1985; Ribeiro,
1993).

Com a substituicio dos {APs (Institutos de Aposentadorias e Pensdes),
organizados por categorias profissionais, pelo INPS (Instituto Nacional de Previdéncia
Social) em 1966, dé-se a extensd@o da cobertura previdenciaria a toda a populagéo com
vinculo empregaticio formal. Nesse processo, financiado pela tributagio da massa
salarial, ocorre a ampliagdo do acesso a servigos médicos através da compra de servigos
privados, desenvolvendo-se um modelo de atencdo 3 saude centrado na assisténcia
médica individual de base hospitalar. Entre as décadas de 60 e 70 diferentes
mecanismos de compra de servicos através de recursos previdencidrios garantem o
crescimento, a incorporacéo de novas tecnologias e a capitalizagdo do setor privado. Em
1975, com a promulgag¢do da Lei 6229, institucionaliza-se 0 modelo médico assistencial

privatista, consolidando-se a separagdo entre acdes de satide coletiva, de competéncia
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publica, e agbes de assisténcia médica, de competéncia do setor privado. (Cohn, 1995;
Oliveira & Teixeira, 1986),

Ate o inicio dos anos 60, a geréncia de servicos publicos de saude ndo
se colocava como uma tematica posta para o sanitarismo. As questbes relativas &
organizagao dos servicos giravam em torno de questdes macroinstitucionais, apontando-
se a necessidade de constituicdo de um sistema nacional de saude e de mecanismos de
superag¢ao da dicotomia entre praticas “curativas” e praticas “preventivas”.

Em meados dos anos 70, o fim do chamado “milagre econdmico’
ocasionou o aumento do desemprego, subemprego e crescimento do mercado informal,
abalando as bases do sistema de financiamento previdenciario. Além disso, os custos
crescentes da assisténcia medica, ao lado da recesséo econdémica e da crise fiscal do
Estado, desestabilizam politica e administrativamente a Previdéncia Social, e trazem a
publico as insuficiéncias desse modelo como altemativa de atengdo a saide. A crise
abre espacgo para o desenvolvimento de aitemativas tanto privadas, com o crescimento
da atengdo médica supletiva dos convénios-empresas ou dos seguros-saude, quanto
publicas, com questionamentos sobre a necessidade de melhor utlizagdo e de
crescimento da estrutura publica de servigos (Buss, 1985).

E nesse periodo que se realizam nos servigos puiblicos as primeiras
experiéncias de reorganizag&o para o desenvolvimento de agdes de integracdo da
assisténcia meédica individual aos servicos sanitarios, como forma de ampliagdo do
acesso go atendimento médico para a popula¢gdo ndo inserida no mercado formal, Esse
processo tem lugar num contexto de recomposi¢io das forgcas civis pela democratizagdo
politica do pais e reflete a organiza¢cdo de um conjunto de iniciativas pela conquisia da
saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado, e que determinam uma
reordenagao das politicas sociais.

Na perspectiva da constru¢gdo de um projeto publico para a satde,

setores comprometidos com esse projeto acreditam que a unificagdo institucional dos
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servigos permita avangos administrativos e organizacionais, como a otimizagdo do uso
dos equipamentos publicos e a unificagdo do controle dos recursos financeiros, e,
principaimente, viabilize a universalizagdo do acesso aos servicos de satide. Nesse
momento, a integracdo € valornizada em sua dimensao politica e representa a defesa da
extensdo das praticas de saide para o conjunto da populagdo, sob a égide do setor
publico, recolocando o direito aos servigos de saude como um direito social garantido
pelo Estado (Campos, 1952).

Procurando avancar na construcdo de alternativas concretas, que ndo
se restrinjam ao debate dos mecanismos de organizac&o macro-institucionais, realizam-
se algumas experiéncias em servicos publicos de saide que buscam desenvolver
modelos assistenciais que representem uma tradu¢do tecnolégica da proposta
integradora. E o caso, por exemplo, do PIASS (Programa de Interiorizagéo das Agbes de
Saude e Saneamento) e da experiéncia com Programas de Saude feita pela Secretana
de Estado da Salde em S&do Paulo, ambas da segunda metade da década de 70
(Rosas, 1981, Nemes, 1989). Entretanto, um maior investimento na proposicio de
altemativas tecnolégicas de integracdo médico-sanitdria adquire maior expressdo
somente a partir das mudancas institucionais que ocorrem nos anos 80. Sera nessa
década, com o desenvolvimento de experiéncias institucionais concretas de integragdo
entre equipamentos publicos de assisténcia médica e de salde publica, que a
convivéncia entre praticas originalmente estruturadas com finalidades distintas
recolocara a abordagem da integracdo sobre as dimensGes assistenciais, passando-se a
explorar suas potencialidades técnicas como estratégia de intervengdo e ndo sé de
organizacdo de servicos (Nemes, 1995, Schraiber, 1993a).

Todos esses processos fazem parte de um movimento mais amplo de
extensdo de direitos sociais minimos através do desenvolvimento de estratégias de
maior acesso a bens e servicos, que se iniciam no segundo pés-guerra nos paises

desenvolvidos, com a ampliagio das politicas de Estado de protecdo social e a
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implantacdo de diversos modelos de welfare sfate. Nos paises periféricos, as politicas
sociais tiveram comparativamente um avanco bem menor nos mecanismos de protecéo
social e de promogdo da cidadania. As analises desses modelos buscam definir-lhes
uma conceituacdo tedrica mais fina que permita avaliar seus avangos como mecanismos
de desmercadoriza¢éo do trabalho humano e o seu significado como resultante tanto de
conquistas sociais como da implementagdo de mecanismos de renovagio da ordem
capitalista, sendo necessario avaliar cada situagéo historica concreta de acordo com as
caracteristicas econdmicas e de composicdo das forgcas sociais das sociedades em
estudo (Esping-Andersen, 1991).

No Brasil, os periodos nos quais se puderam observar “._.efetivos
progressos na legislagdo social coincidem com a existéncia de governos autoritérios. Os
dois periodos notaveis da politica social brasileira identificam-se, sem divida, ao governo
revolucionario de Vargas e & década pés-1966....Igualmente importante, o prego politico
pago pela sociedade, em seu conjunto, foi, nos dois periodos, bastante elevado. No
primeiro momento, caractenizou-se a relagéo entre 0 poder e o publico pela extenséo
regulada da cidadania. Caracteriza-se o segundo pelo recesso da cidadania politica, isto
&, pelo ndo reconhecimento do direito ou da capacidade de a sociedade govemar-se a si
prépna.” (Santos, 1987, p. 82). Na década de 70 cresce a resisténcia social ao regime
militar e o questionamento em diferentes frentes de um Estado que ameaga seus
cidaddos, para entrarmos nos anos 80 e 90 no embate entre duas concepgoes sobre o
Estado: a de sua minimizag&o diante da supremacia do mercado “como principal agente
regulador da ordem econdmica e social”, e a do “Estado democrético forte”, responsavel
pelo ajuste estrutural das desigualdades sociais (Cohn, 1995).

Durante a década de 80, a progressiva integragdo das instituigdes
pablicas responsaveis pelos servicos de saude ampliou de maneira significativa a

responsabilidade direta do Estado no atendimento médico, ampliando em contrapartida
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as contradigdes e areas de tensdo com sefores interessados em manter essa atividade
sob o controle da iniciativa privada.

Articula-se um movimento em defesa de um projeto plblico para a
saude, aglutinado em torno de um projeto com pontos minimos para execucdio de uma
reforma sanitaria, que tem repercussbes importantes nas mudancas da organizaggo dos
servicos de saude que se iniciam nesse periodo. Seu idedrio baseia-se na luta pela
universalidade e equidade da atengdo a satide, e pode ser definido como um movimento
que se refere “... a um processo de transformagdo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protegdo & satlde dos cidadéos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢do as camadas
populares, cuja expressdo matenal se concretiza na busca do direito universal a sadde e
na criagdo de um sistema unico de servigos sob a égide do Estado." (Teixeira, 1989,
p.39). O sistema unico coloca a integracdo como uma alternativa ao modelo excludente
e dicotomizado, caracterizado peia organizacdo “em paralelo” de servigos de assisténcia
medica previdencidria e de servicos de salde publica, e como uma altemnativa
estratégica para supera-lo (Cohn, 1995).

Na dimensdo politico-organizacional, imediatamente mais restrita a
reforma institucional, a proposta de integracdo médico-sanitaria comega a adquirir
viabilidade com a assinatura do convénio das A¢Ges Integradas de Sadde (AIS), firnado
a partir de 1983 entre a Unido e os estados. Este movimento de ampliagdo do acesso a
saude por meio do fortalecimento do setor piblico desdobra-se na criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS) em 1987, e na aprovagio do Sistema
Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo de 1988, contemplando, ao menos em parte, os
objetivos do movimento da Reforma Sanitaria (Cohn,1989).

Com o SUS, regulamentado pela Lei 8080/90, o processc de
municipalizacdo amplia e diversifica 2 quantidade e a qualidade das experiéncias de

organizacdo de servicos em municipios de diversos estados brasileiros. Desde a
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implantacdo do SUDS, o processo de descentralizacio d4 maior autonomia a estados e
municipios, possibilitando uma melhor exploragdo, neste segundo momento, de
questdes relativas as dimensfes técnico-operativas trazidas com a integragdo, conforme
pode-se observar em diferentes localidades ( Teixeira & Paim, 1990; Campos, 1991a:
Cecilio, 1993; Teixeira & Melo, 1995).

A nova qualidade da geréncia & dada mais imediatamente pela
importancia que os servigos de assisténcia direta passam a ter no processo de extensao
da atencdo a saude. O grau de penetracdo social alcancado por esses servicos,
especialmente 0s “ndo-hospitalares”, representa a efetivagio desse processo. Dentro da
perspectiva de racionalizacdo dos equipamentos disponiveis, a extensdo da assisténcia
medica, particularmente em estados como Sdo Paulo, da-se a partir dos postos e
centros de saude. Mas que tipo de “agfes integradas” devero agora ser realizadas? A
tradicdo desse tipo de equipamento no Brasil ndo é a de ambulatérios médicos mas,
antes, a de instrumentos de ag¢bes sanitarias, por isso descentralizados e proximos a
comunidade para a qual se dirigem suas agbes-fim. Em outras palavras, mesmo a
integracdo estritamente organizacional leva a convivéncia institucional de praticas com
distintas tecnotogias de intervencéo, nem que apenas pela tradigdo dos equipamentos
nos quais se instalam.

Até o inicio dos anos 80, predominavam na assisténcia médica o setor
privado credenciado que tinha o Estado como um comprador garantido de servigos, com
baixos riscos de investimento para os produtores e sem as exigéncias de competitividade
e eficiéncia que orientam o mercado (Cohn, 1995).

Desde a implantacdo do plano CONASP, e particularmente a partir das
AlS (Acbes Integradas de Saude), estabelecem-se mecanismos de controle maior sobre
as contas hospitalares, com uma pressdo crescente sobre a lucratividade do setor
contratado e sua capacidade de investimento. O papel central assumido pelo Ministério

da Previdéncia Social, através do INAMPS, na implementacio desta nova politica
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introduz “.._.nas instituicbes publicas, através de mecanismos de compra e venda de
servigos, a cultura da atencdo médica, reconhecendo o sefor estatal como mais um
prestador de servigos em condigbes semelhantes aos prestadores privados.” (Mendes,
19943, p. 38).

No final dos anos 70 e inicio dos 80, enfrenta-se uma crise econémica
de abrangéncia mundial que marca a ascensdo do projeto neoliberal em todo o mundo
ocidental. Os setores que defendem a faléncia do Estado de “bem-estar social’, tanto
nos moldes capitalistas do weffare stafe como no modelo socialista, advogam um
projeto neocliberal que recoloca 0 mercado como o Unico regulador possivel para a
adequada oferta de servicos. Nesta visdo, “...a solugdo da crise consiste em reconstituir
o mercado, a compelicdo e o individualisrno. Isto significa de um lado, eliminar a
intervengdo do Estado na economia, tante nas funges de planejamento e condugédo
como enquanto agente econémico direto, através da privatizagdo e desregulamentagéo
das atividades econdmicas. Por oulro lado, as fungbes relacionadas com o bem-estar
social devem ser reduzidas.” (Laurell, p. 162, 1995 ).

Ainda nesta perspectiva, 0s mecanismos necessérios e suficientes para
a organizagdo de servicos médicos de qualidade e com acesso facultado a maionia da
populagéo estariam postos na concorréncia e nas leis de mercado, 0 que poderia ser
garantido pela multiplicacdo das empresas médicas, seguros-salde ou outras formas
empresariais de prestagdo de servigos. Qs servicos publicos continuariam a se
responsabilizar por aquela parcela economicamente marginalizada da populago e pela
oferta limitada de servigos de tecnologia de ponta, em geral muito onerosos e de risco
para aplicagbes de capital privado (Campos, 1992). Consoante com esta perspectiva, de
1985 a 1987 implementa-se no Brasil uma politica de privilegiamento de instituicbes
filantropicas e aumento de gastos com o setor pablico, especialmente com servigos de
tecnologia de ponta, ao lado da manuten¢do de uma grande flexibilidade com as

demandas clientelistas (Mendes, 1994a).
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A incompeténcia demonstrada pelos servigos publicos no atendimento
as demandas sociais por servicos de satde, especialmente de segmentos das classes
medias urbanas, aumenta a procura e a aceitagdo social por outras modalidades de
assisténcia®. Esta ‘incompeténcia”, muitas vezes explorada como sendo quase inerente
ao servico publico, fica caracterizada peta baixa eficiéncia e qualidade dos servigos
oferecidos. Analises sobre a ineficiéncia do setor publico na saide e em areas relativas
a politicas sociais tém apontado como fatores determinantes a opg&o, reiterada por
diferentes governos, em combinar caracteristicas tais como: a superposicic de
competéncias e clientelas, a manutengdo das tarifas relativas @ massa salarial como
principat fonte de recursos para a assisténcia médica, o gigantismo da maquina estatal,
permeada por praticas burocréticas e clientelistas, e a privatizagio da esfera publica
(Cohn, 1989). Destacam-se ainda outros fatores como a centralizagdo decisoria, os
baixos niveis de investimento financeiro e a auséncia de uma politica de recursos
humanos, refletida nos baixos salérios e no baixo grau de profissionalizagdo dos
servidores, que se desdobram numa cultura organizacional que estabelece como padrdo
de desempenho a falta de compromisso e motivagdo, e o apego & burocracia como fim
em si mesma (Malik & Vecina Neto, 1993).

E também no interior do movimento de expanséo e descentralizacéo

dos servicos de salde ocorrido na década de 80 que o setor privado redefine seu

*« @ universalizag8o excludente pbde alcangar na prética a sua fungao redistributiva 8 medida em
que a resisténcia que os grupos de cima poderiam opor & atenuag8o das barreiras & enfrada no
sisterna sdo contomadas pela viabilizag&o do acesso destes segmentos ao subsisterna privado de
saide. Estes segmentos reduzem cada vez mais suas expectalivas quanto ao atendimento
pablico, passando a ter como referencial efetivo o subsistemna privado. E neste momenfo que o
sistema finalmente se acomoda: a expuis&o provocada pelo racionamento no subsistema publico é
contrarrestada pela absorgéo destes segmentos no subsistema privado.” Faveret Filho e Oliveira,
“A universalizagdo excludente - reflexbes sobre as tendéncias do sistema de salde”, UFRJ/IE],
Rio de Janeiro, 1989, Cf. citado por Mendes, E.V., “As politicas de satide no Brasil nos anos 80: a
conformagdo da reforma sanitéria ¢ a construgéio da hegemonia do projeto neoliberal’, p. 53, in
Mendes, E.V. (org.), Distrito Sanitario - O processo social de mudanga das praticas sanitarias do
Sistema Unico de Saiide, Hucitec/Abrasco, Sao Paulo - Rio de Janeiro, 1994,
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modelo e se firma como opgdo para segmentos da classe media urbana. Mantendo-se
como principal prestador de assisténcia médico-hospitaiar, o capital privado diversifica
seus investimentos em saude abrindo novas formas de captagéo que independam da
intermediagdo estatal, como parte de uma nova estratégia de ampliagio do projeto
neoliberal®. Isto & visivel na importancia assumida pela assisténcia meédica supletiva. Em
suas diversas modalidades, medicinas de grupo, sistemas proprios de empresas,
seguros-satde, cooperativas médicas e planos de administracdo, ou seja, empresas que
administram planos de satde, estes sistemas assistenciais cobriam, em 1989, em tomo
de 31 miihdes de brasileiros, ou 22% da populacdo do pais (Mendes, 1994a).

Para o setor publico, o repasse financeiro entre Unido e Estados e/ou
Municipios proporcionalmente a produgdo de servicos, de modo semethante aos
prestadores contratados, abre espaco para o avango de proposi¢des que defendem um
padrdo de “modemizac¢do” onde os servigos publicos se colocam, aparentemente, em
condicbes de participar da ‘livre” concorréncia com os servigos privados. Nesta
concepgdo, a questdo da eficiéncia publica é remetida para a exclusiva esfera da
geréncia, que potencialmente teria a possibilidade de transformar o perfil de
desempenho dos servigos através da incorporag¢do de técnicas gerenciais @ mecanismos
de organizag&o do setor privado, ou, no limite, através da concessdo dos equipamentos
publicos para a administragdo privada. O embate politico com ¢ movimento sanitario é
evidente. "Nofa-se que a critica neoliberal ao Estado de bem-estar é centrada em
oposicao aqueles elementos da poliica social que implicam desmercantilizagéo,

solidariedade social e coletivismo. Esta critica condena os direitos sociais, o

‘a3 estratégias concretas idealizadas peios govermnos neoliberais para reduzir a ag8o estatal no
terreno do bem-estar social sdo: a privatizagéo do financiamento e da produgdo de servigos; cortes
dos gastos sociais, eliminando-se programas € reduzindo-se beneficios; canalizag8o dos gastos
para grupos carentes; e a descentralizagdc em nivel local’ Laurell, A.C. , “Avangando em dire¢fio
ao passado: a politica social no neofiberalismo”, p. 163, in Laurell, A.C. (org.) Estado e politicas
sociais no neoliberalismo, Corlez, S3o0 Paulo, 1995,
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universalismo, a dissociagdo entre beneficios e contnbuigdo trabalhista, além da
administragdo-produgado publica de servigos...” (Laurell, p.163, 1995).

Para a discussdo de nossa temdtica, interessa assinalar as
potencialidades instrumentais que ficam apontadas para a agéo gerencial por propostas
de contetdo ético e politico téo divergentes, caracterizando o grau de vinculagio que
necessariamente a geréncia guarda em relagdo ao projeto politico-institucional que
operacionaliza.

A unificacdo dos servigos publicos de assisténcia a satde através do
SUS, e seu grau de penetragdo, coloca em evidéncia a a¢do gerencial e traz o debate
essencialmente para o plano politico, ao colocar em cheque o projeto publico da
Reforma Sanitaria. A ndo ser pelas questdes relativas ao financiamento, cuja importancia
tende a ser diluida ideologicamente, a oposigdo politica entre o projeto da Reforma
Sanitaria e as propostas de cunho neoliberal pode ndo demonstrar diferencas
imediatamente perceptiveis se o destaque for dado ao enfoque gerencial, tendendo a se
equivaler enguanto propostas técnicas centradas na garantia de extens3o da assisténcia
médico-hospitalar, para as quais se busca desenvolver altemativas gerenciais que
promovam uma maior eficiéncia. As diferencas éticas polarizam o debate entre a
necessaria mercantilizacdo da saide numa economia de mercado, como a unica forma
de conquistar maior efetividade, ou o desenvolvimento de mecanismos publicos que
possam garantir a saude enquanto direito social (Cohn,1995; Buss, 1995).

Sem que esteja havendo um debate publico mais cuidadoso, a
legitimidade junto & populagdo do modelo neoliberal se constréi através da garantia de
acesso a servicos medicos. N&o se coloca mais o debate em torno da velha dicotomia
entre acGes “preventivas” ou “curativas”, mas sim na positivacio de dois subsistemas, o
publico, financiado pelo conjunto da populagdo e dirigido & populagdo carente, e o

privado, para aqueles que podem pagar, cuja qualidade e cobertura fica definida pelos
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critérios de mercado, através da varabilidade de planos, dos standards aos masters
(Mendes, 1994a).

O subsistema pablico mantém-se como responsavei pela incorporagio
de tecnologias de ponta e pelas acdes coletivas, enquanto investimentos de maior risco
financeiro no mercado. No espirito da Reforma Sanitaria, a administragZo pablica tem na
qualidade da assisténcia médica um dos desafios em desenvolver alternativas eficazes e
efetivas de atengéo a saude que componham uma “cesta basica” de cidadania, que ndo
podem ser atendidas por um sistema orientado pelas regras de mercado (Dalmaso,
1994).

Neste cenario, a geréncia de servigos publicos de saide muitas vezes é
considerada estratégica, por estar vinculada tanto 3 esfera institucional de definicdo das
politicas de govemo, como a seus desdobramentos organizacionais na prestacio direta
de servicos a populagdo. Compste & administragdo publica, como gestora do SUS,
responder pelo funcionamento dos servigos de satde, inclusive no que se refere a
eficacia e efetividade de suas acbes, e a seu conteudo técnico. O grau de competéncia
com que esta responsabilidade & assumida tem sido analisado predominantemente a
partir de dois angulos: de um lado, como comrespondendo as opgdes politicas realizadas
pelo poder publico; de outro, como resultado de sua capacidade em organizar e
administrar as instituiches prestadoras de servigos. A questdo politica remete a analise
das arenas de disputa de poder no interior do Estado, e/ou no mercado, e 3 identificacio
de estrategias que interfiram em seus resultados, sempre dinamicos e provisorios. A
capacidade administrativa, stricto sensu, reconhecidamente um campo mais estavel e
refratario a mudancgas, desioca o foco para o estudo da burocracia e de técnicas
gerenciais, ampliado mais recentemente pelo reconhecimento das dimensdes politicas
internas a este mesmo campo.

Ainda que nos aproximando mais deste segundo caminho, iremos

inverter a questdo que mais freqlientemente os estudos sobre esta tematica tendem a
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explorar, qual seja, a identificacdo dos instrumentos e mecanismos gerenciais mais
eficazes a transformacdo dos servicos publicos dentro de um determinado projeto de
politicas de saide. A inversio proposta & analisar os diferentes modelos de organizacgo
de servicos definidos pelo Estado a partir de suas cormrelagdes com as atividades-fim de
assisténcia historicamente definidas para os equipamentos pdblicos. Em outras palavras,
analisar a administracdo publica de servigos interrogando suas mudancas em relagdo as
praticas de salde assumidas como de sua responsabilidade. A citada inversdo esta em
reconstituir como, em determinados periodos historicos, modificagdes nas agdes de
saude redefiniram as necessidades organizacionais para sua execuciio. Neste recorte,
estaremos privilegiando os conteudos técnico-administrativos em relac8o aos politicos,
recorrendo basicamente a andlise das normas, legisiacbes e documentos que tratem da
organizagado, avaliagdo e controle das agdes publicas de salde.

A opgdo em separar, para efeito de andlise, o “politico” do
“administrativo” ndo significa destituir este ultimo de sua dimens&o politica, como é usual
em grande parte da bibliografia relativa & administracdo, mas representa uma opgao de

estudo "por dentro” das dimensdes organizativas e gerenciais dos servicos de saude.
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CAPITULO 1 - ORIGENS HISTORICAS DA ADMINISTRAGAQ PUBLICA EM SAUDE NO
BRASIL

1.1 A geréncia como parte integrante da organizagdo social do

trabatho

A geréncia emerge como pratica com o desenvolvimento de novas
formas de organizagao do trabalho industrial no final do século XIX. Nesse periodo, teve
inicio, com a chamada Segunda Revolugdo Industrial’, a adogido de um novo padrio
tecnolbgico de produgdo, com um aumento da concentracdo técnica e financeira e o
desenvolvimento de novas formas de gestdo do trabalho. As inovagdes introduzidas
visavam diminuir os gastos com satarios e centralizar o controle sobre as técnicas de
producdo, desqualificando os oficios através de uma nova composigdo entre o trabalho
vivo e o trabalho morto, na qual cada trabalhador passa a operar maquinas e
ferramentas desenhadas e organizadas com o objetivo de serem mais produtivas
(Heloani, 1994).

‘Com a cooperagdo de muitos assalariados, o dominio do capital toma-
se uma exigéncia para a execugéio do préprio processo de trabalho, numa condicdo
necessana da produgdo. O comando do capitalista no campo da produg8o toma-se
entdo tdo necessario quanto o comando de um general no campo de batalha. Todo

trabalho diretamente social ou coletivo, executado em grande escala, exige com maijor

! O processo de transformagdes histéricas e sociais no modo de produgdo ocidental nominado
como Revolugdo Industrial ocupou aproximadamente a metade do século XVill e o primeiro tergo
do século XIX. O marco histdrico da Segunda Revolugdo Industrial, que entdo se iniciou, & dado
pelas importantes mudangas que ocorreram na relagio entre ciéncia e trabalho social. ‘O
contraste entre ciénecia como uma propriedade generalizada ocasional na produgdo e ciéncia como
propriedade capitalista no pieno centro da produgéo é o contraste entre a Revolug§o industrial,
(..) e a revolugdo técnico- cientifica...” (Braverman, p.138, 1987).
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ou menor intensidade uma dire¢8o que harmonize as atividades individuais e preencha
as fungbes gerais ligadas ao movimento de todo o organismo produtivo , que difere do
movimento de seus érgdos isoladamente considerados. Um violinista isofado comanda a
si mesmo, uma orquestra exige um maestro. Essa fungdo de dirigir, superintender e
mediar assume-a o capital logo que o rabalho a ele subordinado se toma cooperativo.
Enquanto fungdo especifica do capital, adquire a fungédo de dinigir caracteres especiais.”
(Marx, L.1-V.I p. 379 e 380, 1984).

No decorrer do século XX, a geréncia diversifica-se desenvolvendo um
campo préprio de conhecimentos que busca instrumentalizar a organizagao de diferentes
processos de producdo, ndo mais restritos ao trabalho nas industrias. Da origem da
acdo gerencial, como instrumento de controle e organizagdo do frabalho na linha de
producdo, a sua atual incorporacdo na organizagdc do trabalho em servigos publicos de
satde ha um conjunto de diferengcas e mediagdes que precisam ser consideradas. Ao
mesmo tempo, ndo podemos deixar de reconhecer que ha um fio condutor comum na
definicio histdrica do significado social da geréncia na organizagdo do trabalho nas
sociedades capitalistas contemporéneas, bem caracterizado pelo desenvolvimento da
Administracdo® como uma 4area especifica de conhecimentos aplicaveis a organizacdo

de diferentes praticas sociais. Reunidos na Teoria Geral da Administracio (TGA) e, mais

2 Enquanto 4rea de conhecimento e praticas a Administragéo estd vinculada ao processo mais
global de racionalizagdo do trabaltho que se inicia nos paises de economia central no Gitimo quarto
do século XIX. Autores classicos neste campo, definem-na como é4rea de fundamental importancia
para organizagio do trabalho nas sociedades modemas. “Vivemos em uma civilizagdo onde o
esforco cooperativo do homem é a base fundamental da sociedade. A tarefa bdsica da
Administragio & a de fazer as coisas alravés das pessoas. Seja nas indistrias, no comércio, nas
organizagbes de servigos publicos , nos hospitais, nas universidades, nas instituigbes militares ou
em qualquer oulra forma de empreendimento humano a eficdcia com que as pessoas trabalham
em conjunto para conseguir objetivos comuns depende principalmente da capacidade daqueles
que exercem fungdo administrativa. O avango tecnoldgico e ¢ desenvolvimento do conhecimento
humano, por si apenas, ndo produzirio efeitos se a qualidade da administragdo efetuada sob 0s
grupos organizados de pessoas ndo permitir uma aplicaglo efetiva desses recursos humanos.”
(Chiavenato, p.6, 1987).
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recentemente, em diversas linhas de estudos e praticas estes enfoques possuem, em
geral, traducdes especificas para o campo da producdo de servigos de sauide.

Para uma aproximagdo progressiva com a geréncia de servigos
publicos de saude, de modo a construi-la como um objeto de andlise, desenvolveremos
a seqguir quatro niveis progressivos de aproximagio. a) quanto as caracteristicas da
geréncia em sua emergéncia no trabalho industrial, b) quanto a existéncia ou ndo de
diferencas significativas quando se refere a organizagdo do trabalho em servigos; c)
quanto & sua emergéncia e caracteristicas em relagdo ao trabalho nos servicos de
saude e d) quanto as especificidades que assume quando referida & producdo de

servigos publicos de saide.

Na primeira fase do capitalismo industrial, o processo de trabatho
continuou a ser executado basicamente através do conirato de diaristas e artes3os
independentes, permanecendo sob o controle imediato dos produtores, que mantinham
© dominio sobre o conhecimento e a habilidade técnica necessarias ao desempenho de
seus oficios. T&o logo os trabalhadores passam a ser reunidos num mesmo espago de
trabalho, novas atividades passam a ser necessarias & sua organizagio: como a
coordenagéo das diferentes operagbes executadas simultaneamente por um coletivo de
trabalhadores; a centralizagdo do suprimento de materiais: o escalonamento de
prioridades; a confecgdo de folhas de pagamento; calculos de lucros e perdas; a
coordenacdo das vendas; e outras agdes relativas & garantia de controle sobre o
processo produtivo (Braverman, 1987).

“De inicio, o capitalista em germe liberta-se do trabalho manual quando
seu capital atinge aquela magnitude minima em que comega a produg8o capitalista
propriamente dita. Com o desenvolvimento, o capitalista se desfaz da fungédo de
supervisdo direta e continua dos trabalhadores isolados e dos grupos de frabalhadores,

entregando-a a um tipo especial de assalariados. Do mesmo modo que um exéreito, a
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massa de trabalhadores que trabalha em conjunto sob o comando do mesmo capital
precisa de oficiais superiores (dirigentes, gerentes) e suboficiais (contramestres,
inspetores, capatazes, feitores), que, durante o processo de trabalho, comandam em
nome do capital. O trabalho de supervisdo tora-se sua fungéo exclusiva. ...identifica(-se)
a fungdo de diregdo que deriva da natureza do processo de trabalho coletivo com a que
deriva do carater capitalista do processo produtivo, do antagonismo entre patro e
trabalhador.” (Marx, L.1-V.], p. 381, 1984).

A progressiva complexiza¢do dos processos de trabalho nas fabricas,
exige a interagdo de diferentes tipos de trabalho e a busca por novas técnicas que
“modemizem” os processos tradicionais de producdo, com o intuito de toma-los mais
produtivos. Nesse sentido, a geréncia surge como uma necessidade histérica do
capitalismo em controlar o conjunto do processo de trabalho para impulsionar seu
desenvolvimento, ou seja, ampliar 0s mecanismos de acumulagdo (Marglin, 1980).

A adogdo de maquinario pesado, sua concentragio e o maior
parcelamento do trabalho, com a ciséo entre os momentos de concepgéo e execucdo,
sdo mudan¢as que exigem a incorporacdo de uma atividade que reuna ¢ conhecimento
do processo global de produgfio. E este 0 espago que passa a ser ocupado pela
geréncia. £ o dominio deste conhecimento que permitira 0 desenvolvimento de técnicas
de controle € a redefinicdo do modo de operar cada uma das etapas do processo de
trabalho, no sentido de aprimorar sua divisdo, permitir um maior controle e otimizar sua
capacidade de producéo (Heloani, 1994).

Ate o advento da grande industria, os trabalhadores detinham o saber
sobre suas atividades mantendo, neste sentido, controle sobre o processo de trabalho
ainda que na@o fossem mais os donos dos meios de produgdo. A emergéncia do gerente
faz parte de uma modificaciio na base tecnolégica de organizagéio do trabalho por
representar um novo modo de opera-fo, ou seja, um novo modo de articular saber e

pratica no trabalho. Esta nova base tecnolégica caracteriza-se essencialmente pela
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incorporagdo do conhecimento cientifico ao processo de trabalho. Até as dUltimas
décadas do sécuto XIX as técnicas desenvolvidas na producéo contribuiram muito mais
para a pesquisa cientifica do que o oposto, ou nas palavras de Braverman: “... a técnica
desenvolveu-se antes e como um requisito prévio para a ciéncia...em contraste com a
prética modema, a ciéncia ndo tomou sistematicamente a dianteira da industria, mas
frequentemente ficou para tras das artes industriais e surgiu delas” (Braverman, 1987).

E nesse contexto historico, com o estabelecimento de uma verdadeira
“simbiose” entre a ciéncia e a produgdo industrial, base de seu deslocamento
tecnolégico, que emerge a administragdo cientifica, articulada a um mesmo movimento
histérico que busca desenvolver mecanismos que promovam uma maior eficiéncia
econdmica para o processo produtivo.

Ha um periodo de transicdo, entre o inicio da industrializagdo e o
desenvolvimento das grandes industrias de capital monopolista, no qual persistem
temporariamente as regras do aprendizado e ¢0s estatutos legais comuns ao modo feudal
e corporativo de produc&o, ainda que os trabalhadores ja fossem contratados por um
mesmo patrao. O trabatho era comprado do mesmo modo que a matéria prima, ou seja,
como uma quantidade de trabalho completa e incorporada ao produto. Isto se refletia
numa grande variedade de sistemas de subcontratagio e desligamento, tais como:
subcontratagdo de trabalhos domiciliares (tecelagem, relojoaria, confecgcdo de roupas,
objetos de metal), nos quais a distribuicio de materiais era feita na base de empreitadas
contratadas; contratos em turmas ou isoladamente, muitas vezes com a mediagdo de um
subcontratador (industria de minérios, como zinco, cobre ou carvdo), sendo comum a
ocoméncia de diferentes formas de contrato numa mesma industria; a definigdo de
‘responsaveis pelas maquinas”, frequente nas primeiras fabricas (como na de fiagéo), e
que correspondia a subcontratagéo feita por um operario de familiares e conhecidos em
seu auxilio; a responsabilizagdo de capatazes de turmas por algumas maquinas, que

subcontratavam quem as operasse. O subcontratador intermediario era ao mesmo tempo

40



empregado e pequeno empregador. Muitos trabathadores nao vendiam diretamente seu
trabalho ao capitalista, dando margem ac pagamento em géneros ou através do repasse
de dividas com terceiros, negociadas com os intermediarios (Marglin, 1980).

Com o processo de expansdo do capital, passam a prevalecer os
contratos “livres” entre empregados e empregadores, passando a ser da competéncia
dos ultimos o controle do tempo dos assalariados, incorporado como sua propriedade
tanto quanto a matéria prima e os produtos saidos das oficinas. Além do controle sobre o
tempo, diferentemente do periodo anterior, o capitalista tem agora “.o poder
virtualmente irrestrito de determinar os modos técnicos do trabalho.” (Braverman, p.62,
1887).

‘A geréncia é atribuida..a funcdo de reunir os conhecimentos
tradicionais que no passado possuiram os trabalhadores e entdo classificé-los, tabula-
los, reduzi-los a normas, leis ou férmulas, grandemente (iteis ao operério para execugdo
do seu frabalho dianio.” (Taylor, p.49, 1970) . A prevaléncia de contratos de trabalho € o
estabelecimento de formas definidas de organizagdo e coordenagéio do processo de
trabalho através da geréncia, assinala, portanto, um modo especificamente capitalista de
controle da produgo que s6 se difunde no século XX.

“...de acordo com leis cientificas, (...) @ administragéo deve planejar e
executar muitos trabalhos de que até agora tém sido encarregados os operarios; quase
todos os atos dos trabalhadores devem ser precedidos de atividades preparatérias da
direcdo, que habilitam os operérios a fazerem seu trabalho mais rapido e melhor do que
em qualquer outro caso. E cada homem sera instruido diariamente e receberéd auxilio
cordial de seus superiores, em lugar de ser, de um lado, coagido por seu capataz, ou,

em situagdo oposta, entregue & sua propria inspiragdo. Esta cooperagéo estreita, intima
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e pessoal, entre a diregdo e o trabalhador, é parte essencial da administrac8o cientifica
ou administragéo das tarefas.® ” (Taylor, p.41, 1970).

Os estudos desenvolvidos e sistematizados por Frederic Taylor, nos
EUA, as teorias organizacionais de Fayol’, na Franga, e a organizagio da linha de
montagem “fordista™, foram praticas e proposices que muito contribuiram para o
aprimoramento do trabalho industriai, aumentando sua produtividade e garantindo o
sucesso financeiro da chamada Segunda Revolugdo Industrial ou Revolugdo Técnico-
Cientifica. Muitas outras abordagens, com enfoques diversos, desenvolveram-se desde
entao, introduzindo e respondendo a mudangas no interior do processo produtivo.

Nos limites deste estudo, interessa-nos destacar 0 movimento de
constituicdo da geréncia como pratica social nas sociedades capitalistas ocidentais, que
a define como pratica originalmente vinculada a um processo de inflexdo na forma de
organizar o trabalho fabril, do qual participa de modo atuante e decisivo. Suas principais

caracteristicas, neste processo, podem ser sintetizadas como se seque:

® A expressdo original é task management, que transmite a idéia de administragcdo de acordo com
tarefas individuais e previamente determinadas; diferenciando-se da concepgio de administraggo
por tarefas, que remete & forma de pagamento por tarefas. (Cf. “Nota do tradutor’, Taylor, p. 42,
1970).

4 Enquanto Taylor dirigia seus estudos fundamentalmente 3 mensuragéo e otimizagio dos tempos
e movimentos gastos em cada tarefa do processo de trabalho, Fayol, ainda na década de 10, dava
“...enfase a estrutura que a organizacio deveria possuir para ser eficiente. ...inaugurando uma
ahordagem anatémica e estrutural ...". Fayol desenvolveu a primeira teoria sobre organizagdo a
compor a TGA. Sua Teoria Classica “...caractenzou-se basicamenfe pelo seu enfoque prescritivo
@ normativo; quais os elementos da administracdo (fungdes da administragdo) e Quais 0S principios

gerais que 0 administrador deveria sequir na sua alividade,...” (Chiavenato, p. 103 e 108, 1987).

* Em 1913, a Ford Motor Company, fundada dez anos antes, inicia a aplicagéo dos principios da
finha de montagem. A simplificacdo e parcelamento extremos do trabalho, diminuiu as exigéncias
de qualificagfio e treinamento, aprimorou o tempo gasto na produgdo, estandartizou maquinas e
operagoes, barateando os custos da indlistria com a m8o de obra e aumentando a produtividade
(e o desemprego). As inovagdes introduzidas por Ford “..permitiram a introdugdo da produggo
maciga por meio da finha de montagem,..., (e) feve como resultado, portanto a desqualificacdo do
operdrio e a intensificag8o do trabalho.” O que, ao lado de outras mudangas, permitiu “..0
barateamento do autornével e a transformag&o dele em um bem de consumo de massa.” (Fleury e
Vargas, pp. 23-28, 1994).
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a) ‘ter sua emergéncia histérica em necessidades estruturadas no
interior do processo de trabalho industrial, participando de sua redefinigdo como um novo
instrumento de organizagéo,

b) organizar-se como prética social a partir da consolidacdo da divisdo
do trabalho manual e intelectual, identificando-se a este ditimo;

¢} caracterizar-se como uma alividade que detém dominio intelectual
sobre o processo de frabalho, mas que, ndo executa nenhuma etapa deste processo,
participando assim de uma forma muito particular do trabalhador coletivo;

d) constituir-se essencialmente como uma atividade de controle do
processo de trabalho, no sentido de ter como atribuigdo o desenvolvimento de medidas
que garantam sua execucdo de acordo com um determinado projeto;

e) encontrar-se, onginalmente, numa posicéo institucional intermediaria
entre trabalhadores e proprietérios, servindo de anteparo aos conflitos onundos dos
inferesses antagbnicos dessas duas classes;

f) identificar-se, em sua emergéncia, com o projelo social dos

detentores dos meios de produgao .” (Castanheira, 1996).

A segunda aproximacdo necessaria a caracterizagdo do objeto
‘geréncia de servigos publicos de saide” diz respeito ao reconhecimento do tipo de
mudangas que ocorrem em relagdo a geréncia quando esta se refere ndo mais ao
trabatho industrial mas ao sefor de servigos.

O processo de acelerada urbanizagdo wivido pelas sociedades
industrializadas desde o século passado, frouxe consigo um conjunto diversificado de
mudangas na organizagao social, inclusive para o interior da vida privada. Na fase do
capitalismo monopolista estas mudangas se aceleram e se consolidam. A familia deixa
de ser uma unidade de trabalho cooperado na producéo e consumo de mercadorias que

suprem suas proprias necessidades de alimentagfio, vestuario e produtos para uso
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doméstico, para se tomar essencialmente uma unidade consumidora. Nas cidades, o
conjunto de necessidades “primarias” de subsisténcia passa a ser suprido pelo mercado,
ao mesmo tempo, multiplicam-se e diversificam-se as necessidades socialmente
reconhecidas como legitimas e cuja transformagdo inicial em demanda e busca por
satisfacdo também tende a ser crientada pelo mercado.

Alem disso, estabelecem-se novas relagbes interpessoais que
modificam o0s vinculos e compromissos dos cuidados de uns com os outros,
principaimente em relagéo aqueles grupos afastados do processo produtivo, como
criangas, velhos e pessoas doentes, transferindo-se progressivamente as
responsabilidades para o plano institucional. Neste processo, de profundas modificacdes
de valores e modos de viver a vida em sociedade, os servicos adquirem importancia
crescente, alimentando o mercado na circulagdo e distribuicdo de mercadorias,
desenvolvendo e ampliando as atividades bancarias e financeiras, suprindo as novas
necessidades de consumo privado, individual ou coletivo, e ainda, respondendo pela
extensdo dos cuidados diretos as pessoas através do trabalho nas instituiches
(Braverman, 1987).

O crescimento deste setor & tdo significativo que em termos de oferta
de trabalho supera a capacidade de incorporagdo de mio de obra do setor industrial,
que, ao contrério, tende inicialmente a estagnar e mais recentemente a diminuir sua
oferta. Este acelerado desenvolvimento corresponde ao processo de formacio de um
"mercado universal’, onde se oferecem um conjunto de “bens-mercadoria” e “servigos-
mercadoria’, que possam satisfazer toda e qualquer necessidade, em substituico as
antigas formas de cooperagdo mutua social, comunitaria e familiar (Braverman, 1987).

Os servigos caracterizam-se por sua utilidade imediata relacionando-se
com o usuario tanto de um modo mais "externo’, ao produzir ou recuperar um bem
através do movimento de producdo e circulagdo de mercadorias (como no caso do

comeércio, transporte ou oficinas de reparos diversos), como de um modo mais “direto”,
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onde o sentido da utilidade esta relacionado a produgdo e reproducio de valores e
comportamentos socialmente legitimados (Nogueira, 1994).

O setor de servicos se organiza sob a logica da produgéo capitalista e
passa por transformagbes até certo ponto similares as ocorridas com a produgdo de
mercadorias: coletivizaggo do trabalho, com ampliagdo da divisdo intema ao trabaiho
cooperado, crescente incorporacdo de maquinas e novas tecnologias, e assalariamento
dos trabalhadores. Nessa aproximacgdo, os “servicos em geral” também se caracterizam
no processo de producdo como frabalho assalariado capaz de gerar lucro através da
producéc e circulacdo de mercadorias, tanto na forma de bens como na forma de
servicos.

“O que vale ...néo é a determinada forma de trabalho, mas se foi obtido
na rede de relagbes sociais capitalistas, se o trabalhador que 0 executa foi transformado
em hormem pago € se o trabalho assim feito foi transformado em trabalho produtivo - isto
8, trabalho que produz lucro para o capital (...). E isto s6 comegou em larga escala com a
era do capitalismo monopolista que criou o mercado universal e transformou em
mercadona toda a forma de atividade do ser humano, inclusive ¢ que até entdo as
pessoas faziam para si mesmas e ndo para as outras.” (Braverman, pp. 305 -306, 1987).

Um primeiro aspecto a destacar € que o setor de produgo de servigos
desenvolve-se e ganha importdncia econémica no presente século em fungdo das
transformagdes havidas no processo social de producdo e satisfagio de necessidades
humanas, e que sua organizacio obedece, em linhas gerais, aos mesmos determinantes
macroestruturais que caracterizam a produgdo industrial. Por outro lado, faz-se
necessario uma segunda aproximacdo no sentido de reconhecer quais as

especificidades do processo de trabalho que se desenvolve nos servigos.
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Offe®, considera que o trabalho em servigos estd sempre situado na
interseccdo de duas racionalidades: “1- a racionalidade da “economia industrial” baseada
no emprego contratual, que impde a especificagdo detalhada dos meios e dos fins, o
controle vertical direto sobre a atividade laboral, o pequeno campo de manobra e os
altos niveis de estandardizagéo; 2- a racionalidade da “ mediagdo e conciliagdo™ tipicas
das atividades de servigos, que requerem espago de manobra justamente com o objetivo
de responder como servigos a situagbes especificas.” (Offe, p.138, 1995),

Essa ‘“dupla racionalidade”, apontada como caracteristica a
organizagdo do trabalho em servigos, apoia-se numa tentativa de conceitualizar esse
trabalho de um modo positivo, a partir do reconhecimento de suas fungdes sociais e ndo
pela explicitagéo do que ele “ndo €” em relagfio ao trabalho fabril. Esta conceituagio dos
servicos baseia-se °..na idéia de que essas atividades sdo sempre ofientadas para a
manutengéo das “condicdes normais” em uma sociedade ou entre suas partes, isto é para
a farefa de defender e preservar os elementos diferenciados da estrutura social, e para
media-los. Portanto, o problema da “normalidade” que o trabalho em servigos prefende
resolver tem dois aspectos. De um lado, a particularidade, a individualidade, a
contingéncia e a varabilidade (das situagbes e necessidades de clientes, estudantes,
pacientes, passageiros) devem ser preservadas, respeitadas e reconhecidas. Por outro
lado, o trabalho em servigos deve originar fundamentalmente um estado de coisas que
esteja de acordo com certas regras, regulamentagbes e valores gerais... Esta

incumbéncia caracteristica dos trabalhadores de servigos talvez seja melhor

® Tomaremos deste autor as questbes que levanta quanto as transformagGes na estrutura de
producéo relacionadas ao crescimento e impartdncia assumidos pelo setor tercidrio neste século.
Néo estaremos contudo, incorporando a problematizag3o do deslocamento da centralidade da
categona lrahalho na pesquisa socioldgica para dimensées da vida cotidiana, como familia,
género, etc. Para nosso especifico recorte da geréncia em salide, enquanto ago de organ:zagéo
do {rabalho nos servigos, interessa o resgate das espemﬁcudadas assumidas pelos servigos em
relagdo ao trabatho industrial, como estratégia de aproximagdo das caracteristicas da geréncia do
frabalho em servigos de saude, partindo-se da conceituagio das praticas de sadde como trabatho
social, conforme vimos discutindo,
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compreendida através de conceitos como trabalho de ‘sintetizagdo’ de ‘mediacio’ ou de
‘normalizagdo’ (...) E preciso sempre nommnalizar simultaneamente “o caso” e individualizar
a noma.” (Offe, pp. 136-137, 1995). Essa definicio ressalta que para haver um
‘adequado” funcionamento dos servicos, hd necessidade de se estabelecerem
mecanismos de articulagdo e equilibrio no trato simultaneo da “especificidade do caso’ e
da “generalidade da norma’. “E preciso sempre normalizar simulfaneamente “o caso” e
individualizar a norma’, aspectos de especial relevancia para a organiza¢do e geréncia
do trabalho em servicos de sadde, como retomaremos mais adiante.

I3

Ainda segundo esse autor, “..as atividades em servicos devem lidar
com o dilema entre a norma e o caso, que ndo pode ser resolvido nem através da
estandardizagdo complela nem através da individualizagdo completa, se a fungéo
sintetizante desses servigos de fato deve ser levada a cabo. Os servigos s8o “adequados”
& medida que consideram adequadamente ambos os componentes, cuja relagdo é mais
ou menos indefinida e, portanto, cada caso deve ser decidido através de interpretagbes
ad hoc ‘responsaveis”. Este primeiro dilema ocorre ao nivel individual de prestagbes de
servicos e deve ser resolvido através da subordinagdo a orientagSes normativas, &
experiéncia, a éfica profissional, as capacidades de interagdo especifica e as
qualificagbes sociais. Por outro lado, hd um segundo dilema, que resulta do fato de as
atividades em servigos serem desempenhadas como trabalho (work) contratual. Quando
de fato isto acontece ( como no caso da educagéo através de uma organizagéo baseada
no trabalho (worx),...), os critérios de racionalidade da organizagéo (eficacia, eficiéncia,
controle, padronizacdo de suas relacbes com o ambiente, etc.) chocam-se com as
necessidades de autonomia e flexibilidade engendradas pelo primeiro difema colocado.”
(Offe, pp.138-139, 1995).

A geréncia, caracteriza-se como instrumento que responde a

necessidades originadas em transformagbes do processo de trabalho. Podemos dizer

pelo exposto que o crescimento e ampliagdo do setor de servigos passa, ao longo desse
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século, por alteragdes estruturais que o aproximam até certo ponto das formas de
organizagdo consagradas na indastria, © que corresponde, fatu sensu, ao
desenvolvimento de praticas geréncias também similares. Por outro lado, o dilema
apontado para os servigos, relacionado 3 natureza de seu processo de trabalho e as
necessidades sociais a que responde, colocam para a dimens3o gerencial a organizagéo
de processos de trabalho cujo controle dos resultados, ou a “qualidade™ oo mesmo a
‘quantidade” dos produtos, nic podem ser controladas e avaliadas com os mesmos
parémetros utilizados na producdo fabril. Aqui, de um modo qualitativamente distinto, o
“bom” desempenho dos agentes exige autonomia e coresponsabilidade na €Xecucao
do ‘produto’, caracteristicas que encontram eco ao particularizarmos estas questées para

a organizacdo dos servigos de satide.

Para discutirmos a geréncia de servigos de satude, nos aproximaremos
das praticas de saude enquanto trabalho social. Nesta perspectiva , as agbes de saide
sdo tomadas enquanto processos de trabalho que operam uma determinada tecnologia,
ou seja, como praticas que apreendem ‘necessidades de salde’ a partir de um conjunto
de conhecimentos, cientificamente elaborados e sistematizados, e que intervém sobre
estas necessidades através de instrumentos projetados com a finalidade de aiterar a
situag&o inicialmente identificada. O “novo estado de saude” alcangado representa o
produto desse processo (Mendes-Gongalves, 1992).

Pode-se falar mais propriamente de gerenciamento do trabalho em
saude a partir do momento em que este altera sua base tecnologica, institucionalizando-
se como trabatho coletivo cujo parcelamento passa a exigir coordenacdo. Em outras

palavras, quando assume caracteristicas de trabalho cooperado’ para producdo da

T A cooperagdo capitalista, ..., pressupde, de infcio, o assalariado livre que vende sua forga de
trabalho ao capital. Historicamente, desenvolve-se em oposigdo 4 economia camponesa e ao
exercicio independente dos offcios, possuam estes ou ndo a forma gremial. Neste confronfo, a
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“saude”, como seu produto final. Nesse processo, ocorre uma reordenaciio dos servigos,
um deslocamento tecnologico que cria as condigbes histéricas necessarias para a
emergéncia da geréncia em servicos de saldde com os atributos "proprios” a esta
atividade, quais sejam, trabalho intelectual, que coordena trabalhos parcelares
articulados segundo um projetoc que define suas finalidades, e que apresenta uma
tradugdo operativa para uma proposta técnico-politica de bases institucionais
(Castanheira, 1996).

A partir desse enfoque, baseado na teoria do trabalho em saude
(Mendes-Gongalves, 1984, 1992 e 1994), destacam-se na formagio da geréncia; a
divisdo do trabalho e a constituico do trabalhador coletivo em satde, as novas
caracteristicas assumidas pelo trabatho médico neste processo e a propria emergéncia
da a¢do gerencial, atividade incorporada a partir de mudancas ocorridas na organizagio
de um de trabalho no qual a pratica médica tem papet determinante.

“... 0 hospital levou ao aparecimento de toda uma cole¢éo de trabalhos
‘infra-estruturais’, sem os quais n&o pode funcionar, e que se constitufram na primeira
extensdo do médico em um trabalhador coletivo. O mais importante desses trabalhos foi
o do enfermeiro, encarregado sobretudo de fungbes relativamente “mais manuais”,
associadas ao processo ferapéutico, e de fungbes complementares, ndo obstante
essenciais a realizagdo do processo como um todo. A preservagdo do nicleo “mais
intelectual” (diagnostico e prescricdo, além de certas técnicas privilegiadas) manteve o

meédico como dominante e determinante do processo. Mais tarde, o trabatho do

cooperagdo capitalista ndo se manifesta como forma histérica especial de cooperagdo, mas a
cooperagdo ¢ que se manifesta como forma histérica peculiar do processo de produgdo capitalista,
como forma histérica que o distingue especificamente. Se a forga produtiva social desenvolvida
pela cooperagdo aparece como for¢a produtiva do capital, a cooperagfo. aparece como forma
especifica do processo de produggo capitalista, em contraste com o processo de produgdo de
trabalhadores isolados independentes ou mesmo pequenos patrles. A transformagio que toma
cooperativo 0 processo de trabalho é a primeira que esse provesso experimenta reaimente ao
subordiriar-se ao capital. Essa transformagdo se opera naturalmente. Seu pressuposto, emprego
simultdneo de numerosos assalariados no mesmo processo de trabalho, constitui o ponto de
partida da produgdo capitalista.” (Marx, L.1-V.1, p. 384,1984).
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enfermeiro também se dividiu (...). Do ponto de vista exclusivamente e abstratamente
tecnico, nenhum desses postos de trabalho do trabalhador médico coletivo é
dispensavel, e portanto naturalmente subalternos seus agentes, mas a técnica néo
existe isolada de sua apropriagéo diferenciada na reproducdo das diferengas de classe,
e o controle dos momentos "mais intelectuais” do trabalho garante o poder sobre o
conjunto do processo (...)" {(Mendes-Gongalves, p.72, 1992).

As transformagbes ocorridas na organizagdo do trabalho médico
correspondem a um "deslocamento tecnolégico" que se da através de processos de
extensdo (numérica) e diversifica¢do (qualitativa) das acSes de salide, e que resultam na
institucionalizagdo desse conjunto em diferentes servigos. Inicialmente estabelece-se
uma ‘divisdo técnica vertical do trabalho”, através da constituicio de equipes que
desempenham um conjunto de tarefas integradas hierarquicamente numa mesma
‘subunidade’, ou seja, através da mesma finalidade técnica na produgdo de um
determinado “produto’. Posteriormente, ha uma “divisdo honzontal do trabalho®, que
exige a integragdo de diferentes “subunidades” ou mesmo diversos servicos, que
congregam profissionais médicos especializados e profissionais de areas de atuagio
complementares.

Nesse processo ocorrem alteraches tanto no conteGdo técnico do
trabalho médico como em sua base organizacional. Em linhas gerais, as caracteristicas
que o trabalho meédico assume na medicina tecnolégica, ou seja, na medicina
institucionalizada e empresarial, podem ser sinteticamente expressas pelas seguintes
alteragdes:

a) rompe-se a relagdo direta e imediata do médico com seus
instrumentos e seu objeto de trabatho, a partir da interposicdio de um conjunte de
recursos materiais que substituem etapas antes inerentes ao ato clinico:

b) o consultério privado & substituido pela formaciio de unidades de

servigo, do tipo hospitalar ou ambulatorial, apoiadas no trabalho coletivo:
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C) o trabalho médico desdobra-se em diferentes especialidades e
diversifica-se em outras inGmeras areas ("paramédicas”), e que se tornam entdo
compiementares aos cuidados com a salde;

d) multiplicam-se as interfaces do trabalho em salde com outros
setores, cujos produtos 'escoam’ através deste trabalho, ao fazer uso de indmeros
medicamentos e priofizar a adog&o da diagnose e da terapéutica "armadas” (Schraiber,
1989; Donnangelo, 1975).

O advento da medicina tecnoldgica representa para o trabalho médico
um processo de transformac@o que redefine, por referéncia a8 medicina liberal, as
relagbes entre o médico e alguns dos principais elementos constitutivos de sua pratica.
Identificaveis nas modificagbes ocoridas na posse dos instrumentos de trabalho, na
possibilidade de "livre escolha" por parte da clientela, e no prego dos servigos. O médico
ganha “"amarras" antes impensaveis: toma-se progressivamente um trabalhador
assalariado, neste sentido, subordinado ao vinculo institucional: executa um trabalho
parcelar que necessariamente se completa com outros trabalhos também parcelares; e
atende a uma clientela definida pelo crivo institucional (Schraiber, 1989; Donnangelo,
1875 ; Nogueira, 1994).

No processo de reorganizagdo do trabalho na linha de producdo, o
aprofundamento na divis&o do trabalho significou para os antigos trabalhadores de oficio
uma transformagdo qualitativa em sua insercdo: de artesfos, autonomos no
desempenho de suas praticas, passam a ser trabalhadores parciais, assalariados sem
dominio sobre o processo de trabalho. Estes trabalhadores perderam, progressivamente,
n&o $6 a posse dos meios de produ¢do, mas também a posse de seu saber-fazer, do
dominio tecnoldgico sobre a producdo. Para estes trabalhadores a ‘nova’ divisio do
trabalho representou a perda do controle sobre o projeto intelectual que orienta a
produgdo, da concep¢do a obtengdo do produto final, deslocando este controle para o

dominio da geréncia,
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N&o ha uma correspondéncia direta entre esta reorganizagdo e o que
ocorreu com o trabalho médico em seu processo de institucionalizagio. Os médicos
construiram historicamente sua "marca peculiar”: o exercicio da técnica tem qualidade de
trabalho intelectual que se realiza no interior do proprio ato médico, e da a seu agente
poder de controle sobre a concepcée e execugdio do processo de trabalho (Schraiber,
1993a).

A constituicdo de unidades de servico que congregam indmeros
trabalhadores, com tarefas diversificadas e bem definidas, equivale a formacdo de
organizagbes complexas, que passam a exigir um suporte administrativo e gerencial que
responda as necessidades de seu particular processo de produgdo. Organizam-se um
conjunto diversificado de instituigdes de saide, que variam de acordo com a natureza
de suas acdes e com as caracteristicas juridico-empresariais que apresentam, e que
demandam o gerenciamento de atividades compostas por diferentes trabalhos
institucionalmente ordenados.

A progressiva especializagdo e incorporagdo de equipamentos, ao lado
da constituicdo de "equipes” de salde, como condicBes necessarias A realizagdo do
trabalho, configuram condicbes restritivas ao exercicio da autonomia, por definirem duas
ordens de dependéncia - a de tecnologia material e a de recursos humanos
especializados. Por outro lado, a medicina modema construiu em torno de $i um
consenso social que a legitima como unica detentora do saber sobre a sadde e a
doenc¢a, o que amplia seu campo de competéncia, e seu poder de medicalizagdo, ao
mesmo tempo que garante a seus agentes um elevado grau de autonomia (Schraiber &
Nemes, 1996).

De um modo geral, as novas caracteristicas assumidas pelo trabalho na
estrutura de produglo dos servigos, conforme assinalado por Offe, explicitam a
necessidade da manutengao de um certo grau de autonomia na prética de seus agentes,

que € mantida em tenso equilibrio com as restrigdes impostas pelas normas sociais e
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institucionais. Para este autor, 0s servicos desempenham em suas a¢des um papei de
“sintese” entre a reproducéo de valores e normas e o reconhecimento da singularidade
de cada caso (Offe, 1889, 1995).

Os processos de trabalho em servigos, especialmente no caso da
saude e da educacdo, lidam com a articulagdo entre “produciio social” e estrutura “ético-
normativa®, o que lhes da uma qualificacdo diversa em relacdo ao trabalho industrial.
“(...) destinam-se a produgdo continuada de meios para que 0s membros da sociedade
articulem-se a reprodugdo social, possibilitando a ida ao trabalho e o atendimento as
normas e expecfativas construidas na esfera produtiva. Mais ainda, atuam para que o
trabalhador sefa “mercantilizado”, através da venda de sua forga de trabalho enquanto
mercadonia. .0 frabalho médico (enquanto servigo) reveste-se de caracteristicas
especificas que, por um lado o distancia do padrdo industrial, mas por outro, incorpora
progressivamente um grande volume de inovagGes tecnoldgicas. Estas inovacdes (...)
interferem no proprio processo de trabalho, ameagando, em determinado nivel, alguns
parametros tradicionais da autonomia....." (Ribeiro, 1995).

Estas complexas caracteristicas do trabalho nas instituicGes médicas
contemporéneas indicam modificacbes importantes nas bases ftradicionalmente
admitidas da autonomia profissional do médico, o que exigiria uma abordagem mais
aprofundada, incompativel com os objetivos e limites deste estudo. Interessa, contudo,
salientar a importéncia da especial situacdo do trabalhador médico para o exercicio da
geréncia.

Em que pesem as grandes modificagies sofridas pela articutagdo
tecnica do trabalho médico, determinadas, sobretudo, pela grande incorporagdo de
inovagdes tecnoldgicas, “(...) parece dificil imaginar uma modificagéo radical (..) que
prescindisse do ajuizamento e decisdo pessoal do médico e, pois, da autonomia.”

(Schraiber & Nemes, p. 119, 1996). Isto estd na base do que Schraiber (1993a)
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denomina de dimenséo técnica da autonomia, enquanto necessidade substantiva do
trabaiho médico e que denota sua forte base intelectual e subjetiva.

Esta conformacdo intelectual e subjetiva tem sido, por outro lado,
acompanhada de uma comespondente elitizagdo dos médicos, que se traduz na
organizacdo corporativa, na detencio do monopélioc do saber e do fazer e que, nas
situagbes de trabalho, autoriza o médico a situar-se simultaneamente como mentor,
organizador, operador e avaliador do ato técnico (Schraiber & Peduzzi, 1993). Esta é a
base do que Schraiber (1993a) chama de dimensdo hierarquica da autonomia médica e
Gue mais nos interessa salientar, uma vez que implica imediatos constrangimentos para
o exercicio da geréncia ®.

E possivel identificar na esfera de atuacdo da geréncia duas grandes
dimensdes de controle: a que diz respeito a operacdo administrativa da “maquina”, da
estrutura organizacional que da sustentacdo ao trabalho, e aquela mais intimamente
relacionada ao controle da execugdo do produto final, tradutor Ultimo do projeto
institucional. E nesta segunda dimensdo que se ddo as 4reas de maior tensdo da
geréncia do trabalho em satde: a posic8o hierarquicamente superior do trabatho médico
implica autonomia quanto ao poder da geréncia do trabatho coletivo em submeter a
supervisdo e ao controle cada trabalhador individual’.

Esta, que tem sido uma marca na institucionalizacdo da medicina,
coloca a geréncia numa posi¢cdo de necessarna negociacgéo e confronto, quando ndo de
subordinagdo, em um evidente contraste com o que ocorre no setor industrial ou mesmo
em outras areas de servicos, constituindo-se para o estudo da geréncia em satde num

aspecto de especial interesse.

8 Schraiber afirma ainda um outro aspecto da autonomia: a dimensdo mercantil, decorrente do
modo liberal de organizagdo da assisténcia medica (Schraiber, 1993; Ribeiro @ Schraiber, 1994).
Como este estudo trata de outra forma de organizagdo da assit~encia, ndo nos interessa
gadicularmente este aspecto.

Ressaite-se que o exercicio desta autonomia néo é exclusivo dos médicos e, embora em menor
grau, se estende diferencialmente aos demais agentes técnicos do trabaltho em saide (Schraiber &
Peduzzi, 1993).
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Outra questdo de especial relevo para a organizagio de servicos de
saude, diz respeito & presenca e participagdo de um outro sujeito, além daqueles
representados pelos agentes diretos do trabalho e dos que representam a instituicdo, na
figura da geréncia, e que € o proprio usuario. A andlise de diferentes enfoques e
experiéncias de intera¢do e interveng¢do da populagdo usudéria no controle das agBes dos
servicos de saude, colocam em destaque um aspecto especialmente importante no caso
de servigos publicos de salde, pelas dimensdes de controle social sobre o Estado que
evidenciam. No entanto, optamos por privilegiar em nossa discusso 0 momento mais
‘intemo’ de organizagdo do processo de trabalho em saade, conforme vimos

procedendo, sem enfocarmos a geréncia pelo angulo da participagio e controle social.

A dltima aproximagio a que tinhamos nos proposto, diz respeito as
caracteristicas assumidas pela geréncia de servigos ptblicos de saiide.

O papel central assumido pelo Estado na expans&o dos servios de
saude e em sua extensdo a camadas crescentes da populaco, é uma caracteristica
prépria a articulagdo do Estado & producdo destes servigos no século XX (Donnangelo &
Pereira, 1979). A compreens&o das raizes historicas deste processo nos coloca a
necessidade de enfrentar algumas outras questdes: a particular relagio que se
estabelece entre as praticas de satude e o Estado no desenvolvimento do modo de
producdo capitalista, as novas caracteristicas que assume o trabalho em sadde nesse
processo, e, finalmente, 0 modo como se redefine a relagdo deste trabalho com o Estado
capitalista no periodo contempordneo. Sem pretender esgotd-las, tentaremos
circunstancia-las de modo a que contribuam na construgéo de nosso objeto.

As praticas de salide cujo desenvolvimento histérico nos interessa

inicialmente recuperar s8o as que se ocupam com a saude da vida comunitaria. Isto
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porque, & a historia da medicina social, que se inicia no nascedouro da medicina
moderna, que retrata as novas relacbes que se estabelecem entre as praticas de salde
e o Estado na transi¢do para o capitalismo.

Para a2 forma¢do de um Estade nacional forte, fez-se necesséano
investir no crescimento e controle populacional como base para a organizagdo de
grandes exércitos e para o acamulo de riquezas nacionais. A instalacdo desordenada de
nucleos urbanos passa a exigir o estabelecimento de normas de controle do uso social
do préprio espaco urbano, ameacado de dizimacdo por doengas e males que
proliferavam a partir do modo como se dava esta ocupacdo. E neste contexto que, com
formas de expressdo peculiares & formacdo histérica de cada Estado, a medicina
modema, cientifica, que nasce no fim do século XVIil, encontra sua primeira expressio
como medicina de Estado, a seguir como medicina urbana, para depois tornar-se uma
medicina da for¢a de trabalho (Foucault, 1982).

A medicina de Estado, que se desenvolveu de modo mais explicito
com a “policia médica” alema, era formada por um conjunto de agdes dirigidas ao corpo
dos individuos enquanto conformavam uma “forca do Estado”, antes do que
propriamente forca de trabalho. Consftituia-se basicamente por um sistema de
contabilidade que incluia dados ndo s6 de nascimentos e mortes, mas também de
morbidade; pela nommalizacéo da pratica e do saber médico, através do controle dos
programas de ensino e da atribuicdo de diplomas; pela subordina¢do do exercicio das
atividades medicas & administragdo do Estado; e pela instituicBo de médicos como
‘administradores de saude’, constituindo uma verdadeira “(...) pirdmide de médicos,
desde médicos de distrito que (tinham) a responsabilidade por uma populagéo entre seis
e dez mil habitantes, até oficiais médicos, responsaveis por uma regido muito maior e
uma populagdo entre trinta e cinco e cinquenta mil habitantes.(...) O que se encontra
antes da grande medicina clinica do século XIX é uma medicina estatizada ao méaximo”

(Foucault, 1982). E uma medicina que normatiza e controla informa¢des sobre dados
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vitais da populag&o, intervém sobre as condigbes do meio urbano, como por exemplo
através da inspe¢do de alimentos e agua, e controla as praticas de satde.

A medicina urbana, que pode ser exemplificada pela Franga nos fins do
seéculo XVIII, tinha trés objetos basicos: observar e intervir sobre todos os lugares da
cidade onde houvesse acumulos, de lixos, detritos ou cadaveres, gue pudessem causar
endemias ou epidemias; controlar e garantir uma adequada circulagdo de ar e agua,
entdo relacionados ao fluir dos miasmas; e organizar um sistema sequencial de coleta e
distribuicdo de dgua que garantisse a separa¢do das aguas poluidas por esgotos das
utilizadas para beber. A medicina urbana cuida, portanto, das condi¢Bes de vida, do
espaco de convivéncia coletiva e ndo dos corpos e seu funcionamento (Foucauit, 1982),

E no século XIX, principalmente na Inglaterra que aparece (...} uma
medicina que é essencialmente um controle da satde e do corpo das classes mais
pobres para fomné-las mais aptas ao trabalho e menocs perigosas as classes mais ricas.”
(Foucault, 1982). Embora na Inglaterra ja houvessem agbes de saude desencadeadas
pelo Estado, como os projetos de Chadwick inspirados na policia médica alema e
publicados em tomo de 1840, & somente na segunda metade daquele século que uma
parcela especifica da populag@o, os pobres, passam a se beneficiar de um sistema de
assisténcia. Por volta de 1870, uma revisdo da legisltagdo médica contida na Lei dos
Pobres passa a organizar um sistema autoritario de controle médico da populacéo, que
mantém como grupo alvo “os pobres”, a plebe urbana proletarizada. O sistema de health
service, que enta@o se cria, tinha por fungéo: “(...) o controle da vacinaggo, obrigando os
diferentes elementos da populagdo a se vacinarem; a organizagdo do registro das
epidemias e doengas capazes de se fornarem epidémicas, obrigando as pessoas a
declaragdo de doengas perigosas; a localizagdo de lugares insalubres e eventual
destruigdo desses focos de insalubnidade.” Mais do que isso a medicina social inglesa
permitiu *(...) a realizagdo de trés sistemas médicos superposios e coexistentes: uma

medicina assistencial destinada aos mais pobres, uma medicina administrativa
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encarregada de problemas gerais como a vacinagédo, as epidemias, etc., e uma medicina
privada que beneficiava quem tinha meios de pagé-fa.” (Foucault, 1982).

Este breve panorama historico da medicina social até as ditimas
decadas do século XIX, retrata um progressivo avang¢o do Estado na instituigiio de acées
de salde que atingem o meio urbano e suas formas de organizagsio, sem que houvesse
expressdo, ao nivel do Estado, de acgbes de assisténcia médica individual. Estas
desenvolviam-se como pratica liberal de acesso restrito, salvo espagos especificos de
assisténcia aos mais pobres conforme citado no sistema inglés, e concorriam com outras
praticas populares de cuidados com a salde.

Com o processo de industrializacdo, as mudangas na organizagdo do
modo de produgdo e da vida em sociedade necessitaram, para o seu desenvolvimento,
tanto da constituicio de Estados fortes que garantissem a transi¢iio de um modo de
producdo para outro, como, progressivamente, de forca de trabalho livre e disponivel em
quantidades e qualidades adequadas. O trabalho em satide interagiu com este processo,
reorganizando-se a partir de dois eixos complementares de atuagdo: através do controle
das doencas em escala social e da recuperagdo da forca de trabalho incapacitada para a
producéo, e através de sua incorporagdo como direito social e como forma de ampliagdo
de consumo para as classes despossuidas (Mendes Gongalves, 1989).

Na constituicdo das novas praticas de salde que se fundam neste
processo, a Medicina opera uma primeira ruptura tecnolégica ao tomar o corpo como seu
objeto de trabalho, rompendo com a Medicina das espécies e com as concepgdes
prevalentes sobre a doenga no periodo medieval. O individuo toma-se o novo objeto
deste campo de saber e praticas. O processo de uniformizagdo do trabalho médico, aqui
exemplificado pelo que ocorreu no Estado alem3o, une fisicos e cirurgides-praticos a
partir da base comum de conhecimentos desenvolvida pela Clinica, e abre espago social
para seu exercicio como pratica hegeménica, cada vez mais legitimada por seus

fundamentos cientificos. Os novos médicos passam a utilizar o hospital como um
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espaco comum de trabalho, como local eleito para o exercicio de préticas de salde,
que passam a se configurar como trabalho cooperado. O hospital transforma-se, de
reduto onde se abrigam os pobres que v8o morrer, em um local de cura dos que estao
doentes. O Estado faz-se presente retirando da Igreja a responsabilidade pela
organizacao dos hospitais e passando a reconhecer nos médicos a autoridade técnica
que deve responder tanto pela organizagdo dos hospitais como pelo dnico
conhecimento sobre a saide que passa a ser validado (Foucault, 1982a).

Conforme ja assinalamos, nos servigos de sa(de contemporaneos
opera-se uma nova transformag8o do trabalho médico que caracteriza uma segunda
ruptura tecnolégica na organizagéo deste trabalho, e do conjunto do trabalho em salde,
a partir dos anos 50. A partir das caracteristicas assumidas sob o capitalismo, e de sua
experiéncia como trabalho liberal desenvolvida pelo menos desde o final do século XIX,
o trabalho médico redefine seu objeto, que deixa de ser (inico para o conjunto da pratica
medica; desenvolve novos processos de intervengdo, superando a Clinica como meio
basico de trabalho; e desloca a consulta médica de sua centralidade como unidade de
producéo ( Schraiber, 1992).

A geréncia, tal como a vimos concebendo, considerando-a
fundamentalmente como originaria da organizagdo no trabalho industrial e inserida no
movimento de “revolucéo técnico-cientifica” observado na transicéo entre os séculos XIX
@ XX, s assume caracteristicas propriamente gerenciais nos servicos de sade a partir
desta segunda ruptura tecnologica.

Por outro lado, ao focalizarmos nosso estudo na geréncia publica de
servicos, devemos considerar que no processo de incorporagio da saide como
necessidade social ao conjunto das atribuicdes do Estado, desenvolve-se um aparato
pablico de cuidados com a saude que emerge praticamente com o proprio Estado
capitalista, nos moldes da policia médica alem do século XVIl, num movimento historico

que antecede as praticas gerenciais conforme as vimos considerando. Parece-nos
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ilustrativo da relag&o entre o desenvolvimento do Estado nacional e as agbes de salde,
e da interrelacdo de suas ‘necessidades’, o pensamento do mercantilismo aleméo, que
pode ser exemplificado neste excerto: “Segundo Seckendorff, a finalidade propria do
govemo serna a de estabelecer ordenagdes capazes de assegurar o0 bem-estar da terra e
do povo, como a prosperidade e o bem-estar se manifestam através do crescimento da
populagdo, € necessario tomar medidas para resguardar a saude do povo, para o
numero das pessoas aumentar. Um programa de saude do govemo deve manter e
supervisionar as parteiras, cuidar dos orfdos, nomear médicos e cirurgides, oferecer
protegéo contra a peste e outras doencgas contagiosas e contra o uso excessivo de
fabaco e de bebidas alcodlicas, inspecionar os alimentos e a agua, fazer limpar as
cidades e garantir sua drenagem, manter os hospitais e dar assisténcia aos pobres.”
(Rosen, 1994). Nesse sentido, ao estudo da particular historia da organizacdo de
servicos publicos de salde e de seu gerenciamento, interessa proceder a um duplo
resgate: 0 da emergéncia da administragdo publica de a¢bes de saude, vinculadas ao
desenvolvimento do proprio Estado, e o do aparecimento da geréncia de servigos
publicos, que se constitui no equacionamento contemporédneo do processo de
reproducdo das relagdes capitalistas nas praticas de saude.

Em outras palavras, podemos dizer que a vinculagdo do Estado a
organizagdo de agbes de salde acompanha o proprioc desenvolvimento do modo de
producéo capitalista, ocorrendo nesta interagdo um duplo movimento: 0 que coloca a
‘exigéncia’ de que estas a¢des respondam a necessidades definidas segundo “razdes
de Estado’, e, simultaneamente, outro que ‘impde’ ao Estado a priorizacdo de
alternativas tecnoldgicas que correspendam as de maior impacto social, conforme
demonstre seu exercicio enquanto pratica na sociedade, ainda que se secundarize
neste processo aquelas de maior eficacia técnica em relagdo as de maior impacto social,
interligando-se a constituicio do Estado e das praticas de saide num mesmo processo

historico de reproducdo das relagles capitalistas. As a¢des concretas desencadeadas
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pelo poder publico objetivam sempre efetivar acées de impacto, ndo apenas técnico
mas também politico e ideoldgico, sobre o coletivo, mesmo guando o conhecimento que
venha a orienta-las sustente-se em parte em construgdes teéricas feitas a partir do corpo

como organismo individual.

1.2- Origens da Administragao Publica

Ao buscarmos caracterizar as particularidades da administracdo publica
em salde no interior do campo da Administra¢do, deparamo-nos com a necessidade de
situar em linhas gerais como se da o desenvolvimento desta area. Este caminho
justifica-se como uma forma de reconhecer as necessidades historico-sociais que
permitiram gque a Administragdo tenha se estabelecido contemporaneamente como uma
especifica area de conhecimentos, que instrumentaliza a organizagdo de diferentes
trabalhos sociais, para em seguida particularizarmos este processo por referéncia a
saude. Nosso interesse & procurar reconhecer ¢ processo de articulagio entre o
desenvolvimento das praticas administrativas no interior do Estado, e a incorporagdo a
estas praticas de técnicas desenvolvidas na organizag@o do trabalho nas grandes
industrias, experniéncias que hoje s30 reunidas na Administrago, ainda que a
Administracdo Pdblica e a Administragdo de Empresas mantenham-se como
especialidades referidas a um mesmo campo.

A pratica administrativa tem seu desenvolvimento inicial através do
acumulo de experiéncias ocorridas originalmente na administragdo publica, mas que,
pelo menos desde o inicio deste século, incorporam um saber de grande poder operativo
sistematizado a partir de experiéncias de organizacdo do trabalho na produgéo industrial
do setor privado. As “escolas de administra¢do”, como ficaram conhecidas as diferentes

abordagens e técnicas inicialmente desenvolvidas neste setor, passam a influenciar e

61



instrumentalizar ndo s6 a organizagao do trabalho em amplos setores da industria como
também naquele desenvolvido pelo setor publico.

Como drea de conhecimento, o estudo da administragio publica foi
onginaimente vinculado ao Direito Administrativo, e & incluido pela primeira vez no
ensino de uma catedra universitaria, na Franga, no século XVIIIl. No Brasil, por decreto
imperial de 1851, foram criadas as cadeiras de “Direito Administrativo e Ciéncia da
Administragdo” nas Faculdades de Direito de S8o Paulo e Recife, iniciando-se seu
ensino em 1855 (Mascarenhas, 1949).

As preocupacbes que orientaram o desenvolvimento desta 4rea entre
nos podem ser depreendidos de dois excertos citados por Mascarenhas:

“A sciencia administrativa, (..) , na sua generalidade, tem por fim
perscrutar na propria fonte das necessidades publicas as regras da vida prafica das
nagbes e os principios sociais que devem regé-las nas relages dos administradores

com os administrados” (Rego, Vicente Pereira, Compéndio de Direito Administrativo e

Ciéncia da Administrac8o, 3a. ed., 1877, apud Mascarenhas, 1949, p.3).

“Ha em todas as sociedades um numero de necessidades communs,
maior ou menor segundo o seu desenvolvimento e civilisagéo, as quaes o0 Poder publico
deve satisfazer. He o fim da administragdo prover a essas necessidades colletivas, e
dingir os interesses sociais, quer geraes quer locaes. A Sociedade administrativa he a
Sciencia dessas necessidades e interesses, e do modo de os satisfazer
convenientemente.” (Visconde do Uruguay, 1862, apud Mascarenhas, 1949, p.4).

Sem pretender uma incurso ao interior do pensamento desses
autores, estas citagdes denotam uma visdo semelhante da administrag@o pablica, no
que diz respeito a seu papel na relagcdo entre o Estado e a sociedade, e ilustram as
concepgdes que orientaram o inicio do ensino da Administraggo Plblica entre nés, antes

mesmo dela haver se conformado como uma area de especializago.
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Uma primeira concepgao genérica que podemos reter da Administrac&o
publica é seu carater de instrumento de intermediag&o entre o Estado e a sociedade no
enfrentamento das necessidades que se transformam em demandas para o Estado,
organizando modos mais adequados de lhes dar respostas, o que qualifica a
administragdo publica como um instrumento de racionalizagio das agbes do Estado.

No Brasil, pelo menos desde a primeira metade deste século pode-se
observar, ao lado do crescimento do aparato pdblico, a preocupacdo de diversos
estados da federagdo em desenvolver padroes de racionalizacdo do trabatho no
exercicio das fung¢des publicas, particularmente através da incorporagio dos principios
da escola classica de Fayol e da escola de Relagdes Humanas, entre outras, havendo
uma aproximacdo entre a administracdio publica e a administragdo privada, tanto no
campo das praticas como ao nivel do conhecimento.

Pode-se observar desde o inicio da década de 30, um movimento do
Estado brasileiro em buscar mecanismos de modemizagdo da maquina publica. No
Estado de S&o Paulo, é criado em 19831, o Instituto de Racionalizagio do Trabatho, um
centro de estudos de administracdo, que a partir da anélise de um levantamento dos
services publicos do Estado de S&o Paulo, propds medidas de racionalizagdo das
nermas administrativas, durante o governo de Armando Sales de Oliveira (Mascarenhas,
1949).

A primeira catedra brasileira exclusiva para Administragio Publica foi
criada em 1933, na Escola de Sociologia e Politica de S&o Paulo. J4 como uma area
com um campo proprio de conhecimentos, o ensino da Administragio Publica em nivel
de graduac¢io inicia-se em 1952, no Rio de Janeiro, na Escola Brasileira de
Administracdo Publica da Fundago Getllio Vargas (EBAP) e em Minas Gerais, no
mesmo ano, na Faculdade de Ciéncias Econdmicas, esta com cursos para
Administracio Publica e Privada. Se ao setor privado interessava dispor de quadros

executivos formados num padrdo intemacional, na area publica, buscava-se preparar
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‘executores de politicas publicas”, especialmente preparados para esta fungdo, no
sentido de mais eficientes através do dominio de técnicas e conhecimentos cientificos.
‘(...) @ administragéo pablica ndo exprime um fim, mas um meio para a realizagso dos
objetivos de ordem social, econbmica e politica da coletividade. Assim, cabe ao
administrador publico colimar ndo sé as técnicas da atividade administrativa, mas
também ter uma ampla visdo do escopo e dos objetivos finais desta afividade.”
(Machado, 1966, p. 80). As preocupacdes assinaladas por Mascarenhas, através das
citagdes que reproduzimos de Vidente Rego e do Visconde do Uruguay, repetem-se aqui
ganhando expresséo normativa clara através da “ordem social”.

Ao nivel federal, o Departamento Administrativo do Servico Publico
(DASP), criado pela Constituigdo de 1937 e estabelecido em 1938, demonstrava o
interesse crescente do goveno em adotar medidas racionalizadoras no servigo publico
nacional, especialmente por referéncia & administraclio de pessoal, simplificacdo e
padronizacéc de material, € implantag&o de técnicas orcamentarias (Machado, 1966). O
DASP assume inicialmente a tarefa de formar pessoal de nivel médio, e empenha-se em
conseguir recursos intemacionais para implanta¢éo no pais de cursos de nivel superior,
obtendo junto & ONU e a4 UNESCO convénios que resultaram no curso da Escola
Brasileira de Administracdo Publica, no Rio de Janeiro. Este 6rgdo destaca-se como
drgéo publico que deflagra um movimento nacional de incentivo a aplicagio de métodos
cientificos na administrag@o publica, organizando a partir de 1940 diversos cursos de
Administragdo.

Este mesmd caminho foi seguido pelo Departamento do Servigo
Pablico do Estado de Sao Paulo, criado em 1942, e que ministrava cursos através de
sua Divisdo de Selegdo e Aperfeicoamento. Somente em 1946 é criada a Faculdade de
Ciéncias Econbmicas e Administrativas, com um Instituto de Administrac3o, que assim
se toma uma &rea oferecida ac nive! da graduagdic e n3o mais apenas como

especializa¢do.
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Assim, a Administragdo Publica mantém-se como area especificamente
relacionada & organizagho das agdes publicas, indicando “(..) fodo o conjunto de
atividades envolvidas no estabelecimento e na implementagdo de politicas publicas’
(Graham & Hays, 1994), constituindo-se como um campo especifico de praticas, cujos
determinantes histdricos e sociais ndo permitem a simples transposicdo das
experiéncias e concepgdes desenvolvidas no setor privado. As necessidades e as
contradicbes que se reproduzem pela acdo do Estado, tém qualidades distintas das
observadas no processo produtivo regido pelas leis de mercado, ainda que possam
obedecer a uma mesma ordem de questdes postas para o desenvolvimento capitalista.

Esta interpenetrabilidade de saberes que originariamente advém de
experiéncias historicas distintas, da organizacdo do Estado e do setor privado de
produgdo, reflete-se na terminologia empregada na caracterizagio da Administracgo
como campo de conhecimento. O uso indiscriminado dos termos administragio e
geréncia, e mais recentemente gestdio, correntes no Brasil e na América do Norte,
contribui para um tratamento indiferenciado e equivalente de seus sentidos, ignorando-
se as diferencas histdricas de seus significados originais, que foram assim anulando-se
mesmo na linguagem especializada.

Enquanto pratica de organizagéo de ag¢es do Estado, a administragio
puablica é anterior a0 advento da chamada “administracdo cientifica”, e desenvolve-se no
interior dos Estados nacionais desde sua constituicio no século XVII, onde expressava o
desempenho de uma fungdo subordinada ao poder politico, aos conselhos ou
assembléias do pariamento. A expressdo administragdo, do ingiés “administration”,
origina-se da institucionalizagéo do cargo de ministro; do latim “minus” (menos), que se
contrapbe a “magis” (mais), de “magister” ou magistrado, e significa aquele que executa,
que ministra as leis e faz respeitar as ordens do Estado (Motta, 1991).

Ja geréncia, “management”, vem de “manus” do latim, que significa méos,

termo antigamente utilizado para o trabalho de adestrar cavalos em praticar o “manege”
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(diferentes andaduras), e passa a ser empregado por referéncia as atividades de
controle e organizacdo do trabalho na inddstria a partir do século XIX (Braverman,
1982). Ainda hoje, ingleses e franceses, mantém o uso de “management”, ao se referirem
a geréncia do trabalho no setor produtivo privado, reservando o termo “administration”
para a administragZo do trabalho publico. Ja os americanos, cuja produgio tem grande
penetragdo nesta area, ndo fazem esta disting@o, no que sdo seguidos pelos autores
nacionais, uma vez que a formagdo em Administracio em nosso pais segue
centralmente a escola amencana.

Motta chama atencdo para um outro aspecto, o fato de que a
variabilidade do uso desta terminologia na produgéo nacional encontra correspondéncia
em sua utilizacdo valorativa na designacdo de fun¢bes dirigentes. Segundo este autor,
até a década de 70, a palavra administrador, no Brasil, denotava uma maior importancia
do cargo, discriminando basicamente a fungdo de altos dirigentes, enquanto que o termo
gerente era reservado para 0s que exerciam fungbes de hierarquia mais baixa, como em
pequenos comercios, ou no MAaximo como responsaveis por agéncias bancarias.
Acredita que o termo administragdo desgastou-se ao longo destes anos, e que a
“nobreza” dos termos praticamente inverteu-se. Hoje o termo gerente serve para
designar a funcBo de executivos de grandes empresas, ficando a administragdo
reservada para a discriminacdo das atividades intermedidrias de apoio. Uma outra
interpretagdo possivel ao valor adquirido pela ‘geréncia’ em relagdo a administraggo’, é
relativa ao processo de crescente desvalorizagdo das fungfes do Estado no mundo
ocidental, quando contraposto ao status social de dirigentes do setor empresarial ou
financeiro.

Nos tltimos 10 anos, o termo gestdo vem sendo utilizado no Brasil de
modo aproximado ao do seu emprego na terminologia européia, qual seja, como termo
genérico que engloba o campo da administracéo e da geréncia, que se preservam como

areas com conteudos técnicos especificos, 0 que se mostra incoerente com o uso
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intercambiavel de cada um deles. Rigorosamente deveriamos utilizar geréncia publica ou
administragdo privada, ou vice-versa, como forma de discriminar adequadamente as
atividades a que queremos nos referir (Motta, 1994),

Essas consideragbes, foram feitas com o intuito de orientar nossa
opgdo quanto a terminologia que melhor expressa o objeto que queremos tratar. Do
conjunto de questbes levantadas queremos destacar quatro aspectos. O primeiro, é que
a maior valorizagdo da terminologia origindria no processo de trabatho industrial,
geréncia, em relacdo a do setor publico, administragdo, encontra referéncia na
valorizagdo/desvalorizagdo social destes trabalhos. Por outro lado, de acordo com a
literatura nacional que versa sobre a organizagdo do trabalho em saude, ndo ha
necessidade de um rigor maior na preferéncia em empregar um ou outrc termo, ambos
sendo utilizados para caracterizar a fun¢do de organizagdo e controle do trabalho em
unidades publicas de saide. Entretanto, devemos reconhecer que neste campo é
corrente o uso do termo geréncia para o trabatho da administragéo local, reservando-se
gestd@o, para os niveis centrais de decisdo, e administragio, mais propriamente para as
atividades de apoio intermediario, ou ainda, como referéncia as areas de conhecimento,
como administragdo sanitaria ou administragdo hospitalar. Estamos autorizados assim, a
manter neste trabalho a utilizagdo que vem sendo feita com maior frequéncia na
producdo relativa ao campo da salde. Entretanto, cabe ainda assinalar que o uso atual
assumido pela literatura sanitaria traduz, como queremos demonstrar, a inflexdo sofrida
pela organizagdo do trabalho em salde nos servicos puablicos ac transitar da
administragao centralizada de agles diretas de agentes do governo, para a coordenagéo
do trabalho cooperado em servicos complexos, quando entdo passa a exigir a agdo
gerencial. Mudancgas estas que correspondem a transicio do trabalho médico do modelo
liberal para a medicina tecnoldgica, refletindo alteragées no processo de produgdo das

acdes em saude.
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1.3- A Administragao Pablica em Saude

A historia da organizacdo de agdes publicas de salde, da realizacdo de
acdes assumidas como de competéncia do Estado, confunde-se com a prépria historia
da Medicina Social, ou seja, com a histéria da organiza¢fo de agbes dirigidas ao coletivo
pelo poder publico instituido. Ainda que se possa falar em “administracdo” de agles de
saude pelo Estado desde este periodo, ndo ha equivaléncia com as funcBes
contemporaneas da mesma atividade. Tanto por ndo haver correspondéncia com a
estrutura estatal burocratico-administrativa de nossos dias, como pelo uso distinto que
se fazia da estrutura plblica, que entdo se formava, e ainda, pela insipiéncia da
administragdo como atividade que sé muito mais tarde vem a tomar-se uma érea de
conhecimentos especificos, orientados por uma racionalidade de bases cientificas.

Marcadas as diferengas de sentido, podemos dizer que as préticas de
administragdo publica de agbes de salde tem inicio com o advento do Estado modemo e
respondem a necessidades “organizacionais” proprias a este periodo, sem que se
configurem neste momento como uma area dotada de um saber préprio, equivalendo
muitc mais a modos de responder as necessidades que se constituiam em demandas
para o Estado, e ordenalas em leis e regras para a sociedade. Este é entdo,
originalmente, © sentido definidor desta atividade e que permmite identifica-la como tal
ainda nos dias de hoje.

Ao Estado burgués, que emerge em substituicdo ao poder da
aristocracia feudal, coube, num primeiro momento, viabilizar o novo espago publico das
cidades, que se redefine com as mudangas no processo de produgdo. Garantir o
crescimento demografico das populages, criar condicdes concretas de sobrevivéncia
através de cuidados sobre 0 meio ambiente, controlar o fluir das aguas e do ar, o destino

dos dejetos e o enterro dos mortos, foram atribuicdes que, ndo sem resisténcia popular,

68



o Estado tomou para si e sobre as quais agiu de maneira eficaz para os fins pretendidos.
As concepgdes miasmaticas sobre as doengas que orientavam as primeiras a¢Ses foram
sendo substituidas pelas teorias de contagio, que tanto mostravam-se mais eficazes
como superavam as demais por suportarem uma legitimacéo cientifica, de bases
microbiolagicas. Dispor quantitativamente de méo de obra livre para vender sua forga de
trabalho, evitar ou controlar epidemias que colocavam em risco a vida do conjunto das
classes sociais, garantir a circulagio de mercadorias através dos portos, e legitimar os
valores e necessidades da nova classe dominante como sendo os de toda a sociedade,
foram durante os seculos XVl e XIX algumas dos principais objetivos das agdes de
saude dos Estados que lideraram o desenvolvimento do capitalismo no mundo ocidental.

Os cuidados individuais com a saude eram atribui¢des das familias, que
contavam com o apoio de praticas populares de assisténcia, entre benzedeiras, parteiras
e outros, restando aos sem amparo familiar os cuidados caritativos do hospital, como
lugar que acolhia aos miseraveis e desassistidos. Com o0 desenvelvimento da Clinica e a
transformacgéo dos hospitais em unidades de assisténcia médica, a pratica liberal da
Medicina ganha gradativamente maior legitimidade social, embora mantenha-se ainda
durante muito tempo como altemnativa de acesso praticamente restrito as classes mais
abastadas. A assisténcia médica individual s6 adquire contoros de um problema de
Estado, quando a garantia de um acesso extensivo passa a ser uma questdo social, um
direito que deve ser universalmente garantido a todos os cidadéos, 0 que s acontecera
na segunda metade do século XX. A medicina social, do fim do século XVIIl ao inicio
deste século, foi capaz de *(...) criar condigbes de salubridade adequadas & nova
sociedade, e de abnr espago para que a préitica médica individual viesse gradativamente
ocupar o lugar de juiz, promotor e executor das préficas de sadde.” (Mendes-Gongalves,
1994).

Podemos reconhecer aqui uma primeira grande divis30 da historia das

acbes publicas de saude. Considerando as caracteristicas das préticas protagonizadas
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pelo Estado, e dos objetos de intervencdo em salde, podemos separar sua organizacéo
em dois grandes “periodos”. o primeiro ligado a constituicdo do Estado e das relagbes de
producdo capitalista, caracterizando-se pelo desenvolvimento de um aparato
administrativo centralizado, onde predominam acdes de intervengdo sobre a salde
coletiva; e o segundo, vinculado ao desenvolvimentc e extensdo das relagdes
capitalistas de produgdo, onde as agcfes publicas de saude reproduzem a ordem social
através da constitui¢do e extensdo de servigos que desenvolvem um modelo de praticas,
centralizado na aten¢do médica individual.

Quando consideramos a histona das agdes publicas de satide no Brasi,
podemos observar que as agbes coletivas mantém-se historicamente como sendo de
responsabilidade do Estado, enquanto a assisténcia médica individual desenvolve-se
inicialmente como prética liberal, no espinto do livre acesso mediado pelas leis de
mercado, passando neste século a ser progressivamente complementada pelo
atendimento aos que trabalham, como direito previdencidrio cofinanciado pelo Estado,
empregadores € empregados, & mais recentemente, pelo atendimento publico individual
a0s que se encontram & margem do mercado, estendendo-se como direito social para o
conjunto da populagéo, e tomande-se entdo também uma atribuicio do Estado.

Essa divisao traduz-se no tratamento de nossa tematica, em dois
momentos: o primeiro representado pela acdo centralizada do Estado como interventor
direto no espago social através da administracdo de a¢bes globalizantes, de organizago
campanhista efou vertical, que tem os seus agentes como “um brago” do Estado; e o
segundo sendo o da extenséo das aces de saude, realizada através da organizaggo de
servicos polivalentes e especializados, que necessitam de uma direg8o local, de um
gerenciamento que responda as novas necessidades colocadas pelo parcelamento,
institucionalizacéo e especializacdo do trabatho de seu principal agente, 0 médico.

A histéria da administragdo puablica em saGde, constréi-se na

articulagio entre o desenvolvimento do Estado e das praticas de salide sob o

70



capitalismo, comespondendo ao processo de incorpora¢io de mecanismos de
racionalizacio nas formas de relagfo entre o Estado e a sociedade. Sem que possua
uma “histéria propria” antes do século XX, seu significado historico deve ser buscado no
resgate ndo apenas da histéria dos meios empregados, mas antes, dos fins a que se
destinam, implicando tanto no reconhecimento dos modelos tecnolégicos utilizados na
traducdo das necessidades de saude, como também, dos modelos de Estado que se
constréem ao longo deste processo, e que transparecem na forma e tipos de agbes

efetivadas.

1.4- Administragao em Sadde no Estado de Sio Paulo

O desenvolvimento da Administra¢io em Satde no Brasil, assim como
de todo o campo originalmente denominado de “Higiene e Saade Publica’, deu-se
basicamente sob a influéncia norte-americana a partir da década de 20. No entanto, ao
contrario do que ocorreu naquele pais onde a administragdo sanitdria teve um
desenvolvimento paralelo ao da administragfo hospitalar, entre os paises latino-
americanos a formagao na area de administragdo em sadde foi, durante muito tempo,
parte integrante do perfil dos sanitaristas, s6 mais recentemente diferenciando-se a
formagdo do administrador sanitario da do administrador hospitalar (Kisil, 1994).

No Brasil, 0 ensino de administragéo em saude ocorreu, durante quase
40 anos, apenas no interior de Escolas de Salde Publica e nas Faculdades de Medicina,
em seus departamentos de Medicina Preventiva e Social, que formavam sanitaristas que
tinham como perspectiva de trabalho basicamente, dar assessoria técnica ou gerir
diretamente servicos puUblicos de salde, especialmente os de atenclo primaria. A
habilitagdo em administracdo hospitalar foi aprovada pelo Conselho Federal de

Educacdo em junho de 1973 e as experiéncias dos PROASAs (Programas de
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Administragdo em Salde), com énfase na administrac&o hospitalar, s6 tiveram inicio em
1976, vinculados a Escolas de Administracio Publica e de Empresas da Fundacdo
Getdlio Vargas (Gongalves, 1977).

No Estado de S&o Paulo, a proximidade entre a instituicio formadora
de quadros para a administrac&o publica na satide e os 6rgdos publicos de execucdo é
reconhecidamente muito grande (Labra, 1985). A Faculdade de Saude Piblica da USP,
o mais tradicional centro formador de sanitaristas do Estado e o mais antigo do Brasil,
sempre teve como politica formar recursos humanos como resposta as necessidades da
estrutura de prestagdo de servigos. Isto pode ser observado nas alteragbes de seus
cursos de especializagdo em Saude Plblica, em termos de mudancas no contetdo,
tempo de duragdo e nOomero de vagas. Neste mesmo sentido & que o curso de
especializac&o em administracio hospitalar desta instituicdo, criado em 1951, é realizado
num contexto de absorcdo imediata destes recursos pelo Hospital das Clinicas,
construido neste periodo, antecipando-se inclusive & existéncia legal dessa
especialidade.

A Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo tem promovido, ao
longo de sua existéncia institucional, diversas experiéncias racionalizadoras na
organizagdo dos servicos, a partir de concepgbes desenvolvidas nas &reas de
administrac@o e planejamento. Nesse sentido, além da legislacdo sobre organizacdo e
geréncia de servicos, ha um grande numero de documentos de circulagdo “intema”,
utiizados em debates e treinamentos, onde estdo registrados o “pensamento” deste
orgdo sobre as questdes que queremos investigar. Por outro lado, ha também inGmeros
trabalhos que expbem e analisam algumas experiéncias locais e regionais de
organizacdo de servicos estaduais de saude, e que representam o "pensamento”
gerencial de outros atores envolvidos neste processo, e que constituem também um

importante material onde deveremos buscar respostas as nossas questdes.
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No desenvolvimentc da AdministracBo em Saide como campo
organizado de praticas em Sao Paulo, pode-se observar um estreito vinculo entre a
formagdo de quadros especializados e a formulagdo de projetos especificos de
reorganizacao dos servigos plblicos de saude. Neste sentido, pretendemos recuperar a
trajetoria desta articulaco, que se inicia com a constituigfio do Instituto de Higiene.

O ensino de administrac&o sanitaria tem inicio no interior dos cursos de
especializacdo em Saude Pdblica, organizados em Sao Paulo, a partir de 1918, no
Instituto de Higiene, oficializado por lei estadual em dezembro de 1924. Segundo esta
lei, foram previstas como finalidades desta instituigio (apud Mascarenhas, 1949):

s‘realizar o curso de higiene da Faculdade de Medicina e Cirurgia de
Séo Paulo de acordo com as exigéncias do ensino dessa cadeira, e bem assim 0s
cursos de aperfeicoamento técnico para os funciondrios do Servigo Sanitério de
habilitagdo profissional para enfermeiras e visitadoras de saude publica e outros
especiais que venham a ser instituidos por lei ou que o Govermno repute necessério;”

s‘efectuar pesquisas cientificas de cardcter geral ou local, e nas

matérias de atribuigdo e competéncia, prestar inteira colaboragdo com o Servico

Sanitano;”

e‘verificar 0os soros e vacinas expostos & venda e estabelecer a
padronagem destes;”

s‘orientar o ensino popular de higiene e a propaganda sanitéria em
geral.”

Ficou ainda estabelecido que os diplomados neste Instituto teriam
preferéncia para o provimento de cargos técnicos no Servigo Sanitério, o que ndo é
respeitado num primeiro momento. Em 1931, como parte de um conjunto de reformas
administrativas, o Instituto de Higiene é reorganizado, passando a denominar-se “Escola
de Higiene de Sdo Paulo®, subordinando-se & Secretaria de Educagio e Saude Publica,

sendo reafirmado neste momento a *(...)preferéncia, em igualdade de condicdes, para o
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provimento nas Reparficdes do Estado, nos cargos técnicos iniciais de suas
especialidades.” Esta mesma orientacio é reafirmada com maior énfase em 1934, “(..)
terdo preferéncia, nas reparticdes Publicas do Estado, no provimento de cargos publicos
relacionados a assuntos de higiene e saude publica.” ( Cf. Mascarenhas, 1949, p.122 e
136). Em 1938 o Instituto de Higiene é incorporado a Universidade de S3o Paulo e
subordinado a cadeira de Higiene da Faculdade de Medicina.

Inspirado no sucesso e importancia adquiridos pela administra¢do nos
Estados Unidos, Mascarenhas, em 1949, atribuia parte de nossa pobreza real, em face
de nossa riqueza potencial, a “(...) falla, em todos os sectores, principalmente nos
servicos govermnamentais, da aplicagdo cientifica da Administragdo. Somos pobres,
ninguém o nega, mas nos damos ao luxo de sermos pobres perduldrios. Gastamos em
demasia, principalmente nos servicos publicos, e colhemos migalhas infimas em
comparagdo com o dinheiro dispendido.” (Mascarenhas, 1949, p.5). Nesta linha de
argumentac&o, o autor assinala o “atraso” brasileiro na incorporagdo de conhecimentos

da area de Administracio Sanitaria nas a¢des govermnamentais.

O Instituto de Higiene, foi o primeiro a possuir uma disciplina de
Administragdc Sanitaria em seus cursos para médicos sanitaristas, desde sua criagio
em 1918. A partir de 1945, com a transformac&o do Instituto na Faculdade de Higiene e
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, 0 Prof. Geraldo de Paula Souza forma um

grupo de estudo de Administracdo Sanitaria, na cadeira de Técnica de Satde Publica.

Apesar da relativa precocidade com que foi implantado o ensino de
Administracdo Sanitaria, até 1949, as publicagbes sobre esta tematica restringiam-se aos
retatorios de diretores do Departamento de Saude, em sua maioria arquivados sem

publica¢ao (Mascarenhas, 1949).

Os cursos de Saude Publica, inicialmente dirigidos para formagdo de

médicos sanitaristas e depois aberto como especializagdo para o conjunto das
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profissGes ligadas & saude, multiplicam-se, estendendo-se a instituigbes publicas e
privadas, que somam ao seu conjunto de egressos aqueles formados pelos cursos de
residéncia médica em Medicina Preventiva, a partir da equivaléncia entre essas areas de
especializa¢do. Durante muitos anos o ensino de Administragdo em Saude limitou-se ao
espacgo de uma disciplina no interior da formacdo de sanitaristas. Relativamente em
paralelo desenvolveu-se o ensino de Administracdo Hospitalar, que vem a caracterizar-

se como especializagdo apenas na década de 70.

A geréncia, como pratica organizacional tipica, s6 se efetiva nos
servicos publicos de Séo Paulo, quando estes alteram as bases tecnoldgicas em que se
organiza o trabalho em salde, através da montagem de equipes multiprofissionais, que
traduzem uma divis&o havida desde o interior do trabalho médico, e que passam a exigir
uma coordenagao gerencial. As bases institucionais para a ocorréncia desse processo,
em suas dimensdes internas ao aparato publico, podem ser reconhecidas no
desenvolvimento administrativo da Secretaria de Estado da Satide, cuja construgdo
fremos percorrer no capitulo seguinte, interrogando-thes quanto aos mecanismos de
organizacdo do trabalho e dos processos de tomada de decisdo na prestacdo de
servicos, além de reconhecermos a estrutura organizacional, o perfil dos recursos
humanos e dos equipamentos disponiveis em cada periodo, como um conjunto de
caracteristicas que definem a execugdo institucional de diferentes modelos

tecnologicos.
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CAPITULO 2 - A ADMINISTRAGAO EM SAUDE NA SES DE SAO PAULO

21 - De 1889 a 1925: A constituicio do Servico Sanitério e o

periodo “Emilio Ribas”

A criagdo do Servico Sanitdrio no Estado de Sdo Paulo fez parte do
processo de intensas mudangas sociais que se iniciam no Brasil no final do século XIX.
Como pais colonizado, de tradigio extrativista e agréria, & s6 na segunda metade do
século passado que passam a ocomer no pais as principais transformagdes que
possibiitarao que as relagdes capitalistas de produgdo se tomem centrais na
organizacéo social e econdmica a partir do século seguinte. Predominam, ate entao,
relagoes de trabalho escravo ou semi-escravo, que se traduzem na hegemonia de uma
ideologia agraria e conservadora, resistente a industrializagdo e 4&s inovagBes
representadas pelos novos empreendimentos que ocorriam na industria intemacional de
capital monopolista. Nesse periodo, ocorem mudangas basicas para o desenvolvimento
do processo de industrializagio, que possibilitario a criacdo de um mercado intemo e a
formagéo de um proletariado nacional, impulsionadas em S&o Paulo pela substituicdo da
m&o-de-obra escrava pela imigragdo em massa subsidiada pelo Estado para as lavouras
de café ( Furtado, 1980).

A primeira Constituicdo republicana de 1894 toma como modelo a
Constituicdo norte-americana, definindo para o Brasil um regime federativo que delega
grande autonomia aos estados-membros. Sem que houvesse correspondéncia histérico-
social com o processo de formagdo dos estados americanos, apenas as antigas
provincias com importancia econdmica constituem-se, de fato, em estados fortes com
uma significativa autonomia em relagfio ao governo federal, inclusive em termos de

recursos orgcamentarios (Faoro, 1979).
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A provincia de S&0 Paulo praticamente ndo contava com um aparato
publico institucionalizado até meados do século passado. Desse periodo em diante,
cresce sua importancia econdmica como um centro de produgdo cafeeira, tomando-se,
ao final do século, nuclear a politica agro-exportadora do pais. Essa condicdo reforga
sua autonomia como membro da federagdo e define um novo conjunto de necessidades
que passam a requerer a intervengdo do Estado, que, nesse movimento, amplia seu
aparato administrativo como parte dos mecanismos que respondem &s novas demandas
sociais.

As finalidades que orientam a montagem da maquina estatal em Sao
Paulo podem ser assim sintetizadas: a) constituir um mercado de trabalho livre, onde a
organizacdo do Servigo Sanitério se integra como parte da montagem de uma infra-
estrutura institucional que atende aos problemas do rapido crescimento demogréafico
desencadeado pela politica de subsidios & imigracdo (Ribeiro, 1993); b) viabilizar a
circulagao e distribuicdo de mercadonias, incluindo-se aqui a forca de trabalho dos
imigrantes  estrangeiros; e ¢) dar sustentagdo politica a constituigdo do Estado
republicano na instalacio de relagBes capitalistas de producdo, garantindo-lhe
legitimidade social através da utilizagéo de meios racionais e cientificos na execugéo de

acBes publicas de satde {lyda, 1994)".

'Ha diferengas no modo como as autoras citadas tratam este processo em relagio as finalidades
que reconhecem como centrais ao desenvolvimento das agdes estatais no periodo. Entretanto,
acreditamos que a integragdo de suas perspectivas de analise possa ser feita uma vez que ndo
partem de pressupostos tedricos antagbnicos, e podem, ao contrario, ser vistas como
complementares, desde que referidas ao processo global que se desenvolve em escala histérica.
Para Maria Alice Ribeiro, as politicas de subsidio & imigrag8o, adotadas desde o final do século,
compSem um cendrio de organizagio do mercado interno de trabalho que permite que, no
momento seguinte, se inicie o processe de industrializagio e que se reformulem as relagbes de
produgdo em bases capitalistas. Em um contexto de pressdes extemas do mercado intemacional,
o “inflacionamento” local por excesso de méo de obra, é apontado como um fator que viabiliza
estas mudangas. Para Massako lyda, as transformagdes que ocorrerio a partir da década de 20,
encontram sustentagdo em modificagbes na 4rea da saide que passam a ocorrer neste mesmo
periodo, considerando que no periodo anterior a finalidade central das agdes de salde do Estado
era a busca por se estabelecer um consenso nacional que legitimasse a acdo estatal enquanto
ag8o racional apoiada em instrumentos cientificos.
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O primeiro 6rgdo estadual de satide em S&o Paulo foi a “Inspectoria de
Higiene da Provincia’, que existiu entre 1886 e 1889, com as seguintes atribuicbes:
organizar a estatistica demégrafo-sanitéria do estado, fiscalizar as profissées médica e
farmacéutica e as condigdes sanitérias das cidades e ainda, combater as epidemias,
agbes que se davam principalmente na capital da provincia, e que tinham no controle da
variola sua afribuicdo mais importante (Mascarenhas, 1949). Sua atuacdo era
extremamente limitada, pois além de ndo possuir pessoal suficiente, ndo tinha
orcamento préprio, dependendo de verbas da Inspetoria Geral de Higiene do Rio de
Janeiro, que priorizava a liberacio de recursos para a capital (Ribeiro, 1993).

A acdo dos fiscais ligados a Inspetoria de Satde, no fim do periodo
imperial, contemplava interesses pessoais de compadrio com vereadores, e de protecio
ao proprio emprego. Nesse contexto, as questGes sanitérias apontadas pelas Camaras
Municipais, como as relativas a fiscalizagdo de cortigos, tinham poucas condigbes
objetivas de serem postas em prética, 0 que era reforcado pela auséncia de uma
estrutura institucional bem definida. Desse modo, “a existéncia de uma legisiacdo
sanitania ndo efelivafva) sua aplicagéo (...)', pois além das pressdes pessoais, “a
normatizagao ndo se efetiva(va), também, pormque a expedicdo de leis e normas para o
estabelecimento de uma organizagio sanitéria ocorr(ia) sem a implantacdo de uma
estrutura administrativa sanitaria adequada...” (lyda, 1994, p.31).

Nos dois primeiros anos da Republica, esse orgdo foi mantido como
“Inspectoria de Higiene de Sdo Paulo®, praticamente com a mesma estrutura do Império,
ou seja, um medico como inspetor sanitario e outros dois médicos como auxiliares, que
dividiam entre si o conjunto das responsabilidades descritas. Em 1886, a Inspetoria foi
incorporada a estrutura publica em constituicdo, passando a funcionar em uma sala do
palacio do governo e podendo contar com o auxilio de um secretario. Essas
modificagbes ganham importancia institucional, se considerarmos que dois anos antes

da instalacfo da “inspectoria’, o Dr. Marcos de Oliveira Arruda fora nomeado para o
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cargo de “inspector de Higiene®, exercendo suas fungBes publicas em seu préprio
consultorio e sem remuneragio. Mesmo com essas modificagdes, as agdes da Inspetoria
enfrentavam enormes limites, agravados pelas dimensdes geograficas da provincia, que
incluia também o atual estado do Parand, e acabavam por priorizar a capital em sua
execucéo (Mascarenhas, 1949).

Com a Republica, o pais é federalizado e os estados ganham maior
autonomia e responsabilidade pelas agdes de saude publica. A antiga Inspetoria é
extinta em 1892, com a criagdo do Servico Sanitdrio do Estado. O novo orgdo €
subordinado a Secretaria do Interior e dotado de uma estrutura organizacional que dara
sustentacdo técnico-administrativa s agdes de saide do estado. Pode-se dizer, assim,
que a organizacao institucional de agdes publicas de salde em Sdo Paulo se inicia no
periodo republicano com o desenvolvimento de praticas de Satide Pablica, passando a
integrar, desde entdo, as pautas govemamentais como parte das politicas de Estado
(Merhy, 1892). A nova estrutura, conforme mostra o organograma 1, foi definida pela Lei
no. 43, de 18 de julho de 1892, e era constituida por:

« um Consellho de Saude Publica, encaregado de assessorar o
govemo nos assuntos de higiene e salubridade publica, e de administrar os recursos das
multas impostas pelos delegados de satde. Era composto pelo diretor do Departamento
de Higiene, pelos chefes dos laboratérios, e pelo engenheiro sanitario, sendo presidido
pelo Secretario do Interior;

» uma Diretoria de Higiene, que, com ¢ apoio de trés laboratbrios, o
Fammacéutico, o Bactenologico, e o de Anélises Quimicas, e do Instituto Vacinogénico,
era responsavel pela execucdio do regulamento sanitério, pelas agies de assisténcia
publica da capital e pela vigilancia das enfermarias e hospitais a cargo do govemo;

* um engenheiro sanitario, responsavel por coordenar comissdes de

trabatho para o melhoramento sanitario;
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« foram previstos 158 delegados de sadde que. com e auxilio de fiscais
desinfectores, deveriam dar cobertura ao total de municipios e vilas do estado de Sao
Paulo, distribuindo-se pelo menos um delegado para cada municipio ou vila, e
concentrando-se oito na capital, dois em Santos e dois em Campinas. Essa ambiciosa
cobertura nao foi de fato implantada, ainda que se tenha conseguido, nesse mesmo ano
de 1892, nomear 37 inspetores sanitérios para o interior e seis para a capital.

» 0 Hospicio de Alienados, estrutura diretamente vinculada a Secretaria
do Interior, tal como o proprio Servico Sanitario. Mantém-se com esta insergéo
praticamente durante todo o periodo considerado, com excecdo das mudancgas previstas
na reforma administrativa de 38, retoma este vinculo direto com a formagéo da
Secretaria de Estado da Saude em 1948 (Mascarenhas, 1949).

Havia ainda, diretamente subordinado ao Diretor de Higiene, dois
auxiliares diretos,' sendo um deles responsavel pelas estatisticas demdgrafo-sanitéarias.
Chama atencéo que todos os inspetores de saude eram médicos, pois embora ndo
houvesse uma exigéncia legal nesse sentido, suas atribuicbes assim o exigiam. “As
alividades de saude publica ndo eram apenas preventivas ou preventivo-curativas:
afecto aos ormgdos de saude publica estava um grande numero de atividades de
assisténcia médica pura e outras somente sociais, fais como a hospitalizagdo de
indigentes, encargos de expostos, asilados, etc.. As atividades eram pois de saide
publica, de medicina puramente curativa e de assisténcia social.” ( Mascarenhas, 1949,
p. 42).

Embora a legislacdo sanitaria vigente desde o Império refletisse ainda
“..uma mentalidade de saneamento do meio fisico, resultado das lutas contra os
‘miasmas”, que caractenizavam as campanhas de saide publica antes de Pasteur”
(Mascarenhas, 1949, p.44), é de se notar que, diferentemente do periodo anterior, o

Servigo Sanitério passa a congregar quatro institutos ou laboratérios, encarregados de
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dar suporte as acdes de controle. Esses equipamentos representam a incorpora¢io de
um novo instrumental, que redefine as concepgdes de doenga utilizadas para
intervencdo no meio através da pesquisa laboratorial de seus agentes causadores. Além
disso, houve um aumento significativo no nimero de delegados ou inspetores de
higiene, de trés no periodo anterior, para 43 neste, o que possibilitava agées de
intervenc@o sobre 0 meio qualitativamente distintas das até entdo realizadas. Assim,
ainda que o Servico Sanitario do Estado continuasse a ter relativamente as mesmas
atribuicGes da antiga Inspetoria de Higiene, quais sejam, o combate as epidemias, o
saneamento do meio fisico, a fiscalizag@o da alimentag@o e do exercicio das profissdes
médica e afins, os instrumentos de intervenc¢do tornam-se mais complexos e incorporam
novos conhecimentos, que os diferenciam em relac&o ao periodo imperial.

A organizagdo da primeira estrutura publica de saude do estado reflete
as concepgbes que, a partir do movimento sanitario inglés, assumem hegemonia na
onentacdo das agdes coietivas de saude. Se podemos estabelecer uma analogia entre
este periodo da salde publica paulista com o processo de desenvolvimento da medicina
social na Europa, ela se restringe & segunda metade do século XIX, quando as novas
bases cientificas da ciéncia epidemiologica j& estavam estabelecidas. Nao houve na Sio
Paulo do Brasil-colénia ou do periodo imperial movimentos relativos a sadde que
interrogassem o social como categoria com uma substdncia distinta da concepgdo
bacteriolégica que o caracteriza essencialmente como meio de transmissdo. A agfo
publica sobre a saude até entdo limitava-se praticamente a capital do pais e seu
processo de extensdo a outras provincias ja nasce com uma orientagdo epidemiolégica
calcada nas explicagdes causais de bases microbiolégicas (Merhy, 1987). E com esse
mesmo sentido que as indmeras mudangas que ocofrerdo desse periodo até a década
de 20 representam ampliagdes e diversificacoes das acdes do Estado, que se mantém
num mesmo movimento tecnolégico de uso privilegiado da epidemiologia como saber

que orienta as acbes de saneamento do meio e de controle das epidemias,
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desvinculando as causas das doencas transmissiveis de seus determinantes de
natureza social { Mendes-Gongalves, 1994). O crescimento das cidades e o processo de
industrializacdc e transformacdo das relagdes de producdo definiram novas
necessidades sociais para as praticas de saude, que encontram respostas na
importacido de modelos de intervencéo ja definidos como hegemdnicos no processo de
desenvolvimento dos paises ocidentais que lideram as tranformagdes capitalistas nesse
periodo.

Com poucos dias de diferenga da publicagdo da lei que cria o Servico
Sanitario, & aprovada a lei que ‘toma obrigatonias a vaccinagdo e revaccinacdo em fodo
o Estado”, com a previsdo de instalagdo pelo govemo de postos de vacina¢io gratuitos,
que apos seis meses de instalacdo considerariam os ndo vacinados de cada localidade
como infratores sujeitos a multas ou & prisdo de 1 a 3 dias, na falta de pagamento (Lei
no. 13, de 7 de novembro de 1891).

Uma outra fungéo do Estado que é reforgada na nova estrutura é a
normatizacéo e controle do exercicio profissional, inicialmente dos meédicos, e
gradativamente também de outras profissdes da satide, como condigdo de legitimagao
do processo social de reconhecimento desses profissionais como os Unicos autorizados
a cuidar da saude ao nivel individuat.

A estrutura organizacional do Servico Sanitario passa por inimeras
reformas até a década de 20 (1893, 1896, 1906, 1911, 1917 e 1925), refletindo um
pericdo de turbuléncia das politicas de Estado, extremamente suscetiveis a presséo dos
grupos econdmicos com maior poder, centrados nos grandes produtores de café. Um
dos motivos de divergéncia politica situava-se na definicio de responsabilidades pelas
agbes sanitarias entre estado € municipios. Desde a Constituicio republicana, o govemo
federal delegou aos estados a responsabilidade pela satde puiblica terrestre, dando-lhes
autoridade para atuar junto aos municipios. Em S&o Paulo, em funcfo da importancia

politica e econdmica dos ‘barSes” do café espalhados pelas principais regides
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produtoras do interior, & grande a disputa entre o poder politico dos municipios e o
govemno estadual. No entanto, este Ultimo busca sempre alcangar um meio termo
conciliatorio entre 0s poderes municipais e estaduais, mantendo-se como representante
dos interesses da oligarquia cafeeira durante todo o periodo. Nessa disputa, a
responsabilidade imediata sobre as agGes de saude publica foi ora estadual, ora
municipal, ainda que tenha sido concretamente ao nivel do estado que tenham se
desenvolvido os principais equipamentos (Mehry, 1987).

O jogo de interesses regionais fez com que em sua primeira reforma, ja
em 1893, fosse aprovada uma municipalizacdo das a¢Ses de satde, que transferia para
os municipios a responsabilidade pelo saneamento, pela policia sanitaria, pela
fiscalizagéo da alimentagdo publica, e ainda pela organizagic da assisténcia e da
vacinacdo. Este grau de descentralizacdo das acfes sanitarias, de fato nfo foi
alcangado em face da precariedade de recursos e organizagdo institucional de grande
parte dos municipios (Mascarenhas, 1949).

Por outro lado, essa reforma modifica a estrutura organizacional
inicialmente proposta. Extingue o Conselho de Salde, regulamenta o Laboratério
Farmacéutico do Estado vinculando-o diretamente ao Secretario do Interior e cria trés
novas estruturas: o Servigo Geral de Desinfecgbes, a Seccdo de Estatisticas Demografo-
sanitarias e os Hospitais de Isolamento, todos subordinados a diretoria do Servigo
Sanitario, que passa a ter doze inspetores sanitarios, dois farmacéuticos, um secretario e
funcionarios administrativos.

Os principais organismos que compunham o© Servigo Sanitario
denotavam sua fung@o central de controle das epidemias. O Servico Geral de
Desinfecgdo e o Hospital de Isolamento® prestavam assisténcia direta, principaimente a
populagdo pobre dos nucleos urbanos mais importantes, enquanto o Laboratorio

Farmacéutico e o Instituto Bacteriolégico e Vacinogénico, fomeciam medicamentos e

Z Atual Hospital “Emilio Ribas” .



substéncias quimicas para hospitais e desinfectorios, e desenvoiviam pesquisas sobre
as principais endemias (Ribeiro, 1993).

O Servico Geral de DesinfecgBo logo se firma como um dos
equipamentos mais importantes na execugdio das agdes sanitarias junto a populagio.
Isso fica demonstrado por seu orgamento, em 1896 o segundo do Servigo Sanitarnio,
secundario apenas ao da Diretoria. O continuo aumento de recursos se deve as
periodicas ampliagbes no nimero de desinfectores e equipamentos que ocorriam a cada
surto epidémico, e a centralidade de suas atividades no controle das epidemias. As
praticas de desinfecgdo consistiam basicamente na pulverizacdo de diferentes
substéncias quimicas nas habitagdes ou locais pablicos considerados contaminados, e
na utilizacdo de estufas e camaras de enxofre para desinfecgiio de roupas e objetos. Os
desinfectores atendiam a qualquer solicitagdo que visasse combater “o mal” invisivel que
podia estar presente até nas escavagbes e remogdes de terra realizadas em obras de
saneamento, pulverizando-se, neste caso, as teras removidas. Na importancia dessa
pratica, reafima-se a confluéncia de parametros distintos, baseados nas concepgdes
miasmaticas e de contagio, especialmente no combate as epidemias que ainda nao
possuiam uma etiologia, um agente causal identificado pelas pesquisas bacteriologicas,
como no caso da febre amarela (Ribeiro, 1993),

Embora essa primeira reforma objetivasse descentralizar as acoes, ela
implica num crescimento da estrutura técnica e administrativa do Servico Sanitédrio. Os
inspetores sanitarios caracterizam-se principalmente como executores diretos de agoes
técnicas, e ndo como coordenadores administrativos, distanciando-se ainda dos futuros
gerentes de servicos locais. As funges previstas para esses agentes sanitarios do poder
publico, em suas agdes, inclusive de apoio aos municipios, eram:;

» ‘comparecer diariamente aos laboratérios, institutos ou

estabelecimentos dependentes da directoria sanitéria que lhes forem designados,
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cumprindo-lhes executar os servicos ftécnicos que Ihes forem distribuidos pelos
respectivos direcfores’

» "estar sempre prontos para partir em comissées, desde que para elas
fossem designados’;

» ‘dinigir as comissdes de socomos destacadas para prestar servigos
aos municipios, quando houver requisigdo das municipalidades’

» “estudar as condigbes sanitarias das localidades para onde forem
destacados e apresentar relatério detalhado das observagbes feitas, indicando medidas
que lhes parecerem necessdnas, a bem da saude local”:

« ‘colher todos os elementos e dados necessdnos que devam servir de
estudo ao Institute Bacteriolégico e Laboratério de Anélises Quimicas e Bromatoldgicas™

* ‘elaborar pareceres sobre assuntos referentes & saiude publica e que
Ihes forem propostos pelo diretor do Servigo Sanitano”:

= “rubricar os livros das farmacias, quando para isso forem designados
pelo diretor do Servigo Sanitédno”:

» ‘cumprir todas as determinages do diretor do Servico Sanitério,
executando os trabalhos que para isso Ihes forem ordenados” (Lei no.240 de 4/9/1893,
apud Mascarenhas, 1949).

Como agentes das ages de saude, os inspetores ndo possuiam
nenhum grau de autonomia em relacdo ao govemno central, e, embora exercessem
fungdes fiscalizadoras, ndo se pode dizer que tivessem uma atividade “gerencial’, antes
eram agentes do govemno no cumprimento de suas politicas, ao mesmo tempo em que
agentes diretos das actes de assisténcia a satde.

O primeiro Codigo Sanitario do Estado é de 1894, e s6 foi substituido e
‘modemizado” em 1911, constituindo-se no principal guia das agdes que delegados e
inspetores médicos desempenham até entdo. Esse codigo, de inspirac8o francesa, em

muitos pontos ndo foi cumprido pelo Estado, mas é representativo das concepgdes
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hegeménicas desse periodo, tanto em relagBo aos instrumentos de leitura e intervengo
sobre as necessidades de saude, quanto em relacdo ao tipo de estrutura técnico-
administrativa necessaria ao cumprimento das agdes.

Resumidamente, suas normas regulamentavam as seguintes acdes e
logradouros: “das ruas e pragas; das habitagBes em geral; das habitagfes coletivas: dos
hotéis e casas de pensdo; das habitagbes das classes pobres; das habitagbes
insalubres; das fabricas e oficinas; das escolas; dos teatros; da alimentagéo piblica; das
padarias, botequins e restaurantes; dos acougues; dos mercados; do abastecimento de
dgua, das cachoeiras e estébulos; das casas de banho, barbeiros e cabelereiros: das
lavanderias publicas; das latrinas e mictérios publicos; dos hospitais e matemidades; dos
esgotos; dos necrotérios; dos acidentes na rua; dos enterramentos; dos cemitérios; das
preccupagbes imediatas contra moléstias epidémicas e transmissiveis; da vacinagdo e
revacinagéo.” (Mascarenhas , 1949, p.48).

Como bem expressam as atividades que deveriam se subordinar as
normas impostas pelo Cédigo Sanitario, competia & administracio publica estabelecer
novas regras de convivio social, ancoradas em concepgdes higienistas de protegio a
saude coletiva, segundo as quais encontrar as causas “do mal” e extermina-las era a
finalidade Gltima das agdes, devendo-se para tanto suplantar quaisquer bameiras. Em
seu processo de constituicdo, o Estado encontra nas agbes de higienizagdo e
saneamento do meio importantes instrumentos de normatizagéio do espaco social, que, a
um tempo, definem-no como autoridade maxima sobre o bem comum e criam as
condicies necessdrias ao processo de industrializacdo que se inicia. E nesse sentido
que competia aos agentes da saude cuidar para que ndo se construissem corticos ou
casas sem condicdes de higiene, para que houvesse remocdo de lixos, construgdo de
esgotos ou fossas e uma adequada circulag8io de ar; medidas que tinham como campo
de intervengio ndo a protegdo ao individuo mas a nommatizagio do espago social

(Vasconcellos, 1895).
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Em relagdo aos hospitais, praticamente restritos as Santas Casas de
Misericordia -aos quais se somam posteriormente os hospitais estaduais de isolamento-,
as medidas referiam-se a localizacio e as dimensdes dos prédios, definindo-se normas
para a construgio do espaco fisico hospitalar. Assim, por exemplo, as construgbes
deveriam ser afastadas do centro, de tamanho médio, ndo excedendo a 250 leitos, e
especificando-se que, no caso das matemidades, a construgio devera ser feita em
pavilhGes isolados, com no méaximo quatro quartos, ndo sendo permitido mais do que
dois pavimentos. Esses cuidados representam medidas baseadas numa orientagéo onde
se agregam as novas teorias de contagio com as concepgdes miasméticas de
transmisséo das doencgas, para as quais os espagos representavam o fiuir dos humores.
Assim como no caso dos Desinfectérios, a orientagio contida no primeiro Cédigo
Sanitario denota alguns procedimentos de “transicio” entre as concepgdes anteriores e a
incorporagdo de pardmetros bacterioldgicos. Esses Ultimos se firmarse-30 como
hegemonicos com a diregéo dada ao Servigco Sanitdrio por Emilio Ribas a partir de 1898
( Ribeiro, 1993; Merhy, 1987).

Ate o final da primeira década deste século os hospitais nio possuiam
ainda, no Brasil, a importancia central que assumirdo posteriormente para as acdes de
assisténcia & saide. Os cuidados hospitalares dirigidos aos doentes eram em geral
exercidos por leigos voluntarios ou irmés de caridade, e a pratica médica era realizada
principalmente no espago privado dos consultérios ou no domicilio dos pacientes; cabia
ao poder publico, principalmente, procurar garantir que este fosse um exercicio privativo
dos médicos, tornando ilegal qualquer outra préatica.

Quanto aos cuidados com moléstias fransmissiveis, o Cédigo Sanitario
recomendava providéncias imediatas no caso das moléstias de notificagdo compulséria:
as moléstias pestilenciais (febre amarela, colera e peste do oriente); as febres

exantematicas (variola, escarlatina, sarampéo) e a difteria. Qutras doencas, como a
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tuberculose, as febres infecciosas puerperais, as moléstias septicémicas e o beri béri,
mantinham-se como de notificagcdo facultativa (Mascarenhas, 1949).

Emilio Ribas assume a diretoria do Servigo Sanitario do Estado em
1898 e permanece como seu diretor durante quinze anos, até seu afastamento em 1913;
representa uma corrente de pensamento no interior do sanitarismo da época que ganhou
legitimidade com o sucesso com que nesses anos foram extintas ou controladas as
epidemias de variola, febre amarela, malaria, peste e febre tiféide. As acOes de
policiamento sanitario e as campanhas firmam-se como os principais instrumentos de
intervencéo nesse periodo. Mesmo considerando a ocoméncia de episodios de
recrudescimento de alguns focos epidémicos, a queda da mortalidade atestava a
eficacia dos instrumentos utilizados.

A postura e as concepgdes técnicas que orientaram as agdes da policia
sanitaria do Estado ficam patentes nesse excerto do proprio Emilio Ribas a propésito da
necessidade de se ampliar as agdes de controle sobre a tuberculose: “Para com mais
seguranca venficar que a casa concorre de um modo accentuado na propagagdo da
tuberculose, percom diversas cidades velhas de Sdo Paulo e observei que os fécos mais
intensos se formam com caracter permanente nos domicilios em que o ar e a luz solar
ndo penetram sufficientemente e sobretudo n‘aquelles em que existem as malsinadas
alcovas. Nessa excurséo &s cidades situadas & margem da Estrada de Ferro Central,
encontrei em Jacarehy uma alcova que se havia transformado em um verdadeiro celleiro
do gemmen de Koch, com condigdes muito favordveis & conservagdo de sua virulencia e
onde se infeccionaram 4 pessoas, fallecidas no curto espago de 2 annos. Benemeritos
sdo, pois, os govemos e municipalidades que, compenetrados de seu dever, j4 iniciaram
a ardua mas humanitaria tarefa da observancia da hygiene domiciliar, porquanto a casa
insalubre ndo é sémente responsavel pela propagac&o da tuberculose, mas de todas as

molestias epidemicas.” (Ribas, 1909).
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Sobressai nas palavras de Ribas, em primeiro lugar, a importancia dada
ao meio ambiente enquanto conceito instrumental, de caréter biolégico, para apreenséo
€ manipulagBo das doengas, e segundo o qual as condi¢bes sociais sdo naturalizadas
como ‘veiculos’ de transmiss&o. Além disso, dois outros aspectos também chamam a
atencdo: o papel intervencionista prescrito para o Estado, que deve adentrar para o
interior do espago privado no cumprimento de seu dever para com a sadide da
coletividade; e a postura do entéo diretor do Servigo Sanitério, em percorrer regides do
interior do estado para um reconhecimento das condigfes de saGde, numa atitude muito
distante da imagem tecnocratica de um administrador pdblico de gabinete de nossos
dias. Para além das caracteristicas pessoais de Emilio Ribas, a realizagio de
diagnésticos e medidas de intervengéio, pessoalmente assumidos pelos sanitaristas
desse periodo, aparece como uma postura relativamente generalizada, o que tornava
esses sanitaristas n&o sé 0s principais responsaveis mas também os agentes diretos das
acdes de salde, mais do que seus administradores. Tinham como auxiliares diretos os
fiscais de salde, que percomiam os logradouros e estabelecimentos das cidades,
identificando irregularidades e aplicando muitas. As agdes técnicas mais nobres eram
realizadas diretamente pelos inspetores sanitarios, cuja fungio ganha complexidade &
medida que as atribui¢bes do Servigo Sanitario vio se diversificando.

Em 1905 € criado o que, para Mascarenhas, representa “o primeiro
servico de assisténcia meédico-sanitania...fora do campo das doengas infecto-
contagiosas” (Mascarenhas, 1949, p.55): o servico de inspecéio de amas-de-leite. Nesse
servico, as amas-de-leite que se quisessem alugar eram avaliadas por um inspetor
sanitario através de exame clinico, andlise qualitativa do leite e exame de seu Ultimo
filho. Originalmente com um caréter fiscalizador, proprio as agdes da policia sanitaria,
esse servigo passara por reformulagdes que the dardo posteriormente um papel mais de
controle médico-sanitario, a partir das reformas de 1911 e 1917. Como marco inicial do

uso de a¢des de assisténcia para o controle de condicdes nédo infecciosas, denota o viés
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de agdes sanitarias dirigidas & fiscalizaggo da populagdo mais pobre como medida de
protecdo a um outro grupo social, aquele que nesse periodo se valia do aluguel de
amas-de-leite para aleitar seus behés.

A reforma administrativa desencadeada em 1906 por Emitio Ribas deu
ensejo a um processo de regionalizacdo, que traduzia a maior complexidade assumida
pela estrutura administrativa e a necessidade de estender sua rede de modo a dar
sustentagdo a intervengdes mais diretas sobre o interior. Nesta reforma, consolida-se a
incorporagdo de fundamentos bacteriolégicos nas praticas sanitarias. Amplia-se a
atuacdo da policia sanitaria e a vacinagao obrigatéria contra variola.

O Servigo Sanitario passa a ser dividido em catorze distritos sanitarios,
com sedes localizadas nas cidades economicamente mais importantes, ou seja, as
produtoras de café ou responsaveis pelo escoamento de sua produgéo. O distrito da
capital foi subdividido em treze circunscrigbes, o de Santos em quatro e o de Campinas
em dois. A criagcio de distritos representa uma perspectiva de redirecionamento das
acbes de satde dirigidas para o interior sob controle do estado, reforcando o poder
estadual em relacdio ao dos municipios. Ao que tudo indica, os distritos acabaram nao
sendo de fato implantados nesse periodo (Ribeiro, 1993).

Pela primeira vez é previsto para o inspetor sanitario o papel de
direcdo, tanto dos distritos como de servigos especificos a eles subordinados. No
entanto, esse agente continuaria a caracterizar-se fundamentaimente como um agente
direto ou coordenador técnico de agbes de controle sobre © meio. Seu perfil de
responsabilidades diversifica-se sem alterar as finalidades centrais de seu trabalho, o
que pode, novamente, ser observado na descricéo de suas principais atribuicoes:

» ‘o seyvigo diario da policia sanitdnia e vigildncia médica”™

* “a diregéo e fiscalizagdo do servico de desinfecgdo, remogéo e

isolamento-dos doentes de moléstias transmissiveis™
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» ‘0 servica de inspecgdo de amas-de-leite e consultorio de lactentes
filhos de indigentes, quando para isso forem designados”™

» ‘a diregdo do servigo do hospital de isolamento nas localidades do
interior”:

e ‘0 senigo de higiene agressiva para extingdo de focos epidémicos
nas localidades do interior”;

» ‘0 servico de higiene profilactica geral e especial, para remover as
causas do aparecimento e da propagacdo de moléstias transmissiveis nos respectivos
distritos”™

» ‘aconselhar as pessoas residentes em seus respectivos distritos os
meios profilacticos julgados eficazes, baseados na mais severa higiene pessoal e
domeéstica”

e ‘0 estudo das condi¢Bes sanitdrias das localidades, expondo em
relatério detalhado as observages feitas e indicando as medidas a bem da satide local”:

« “vacinar e revacinar”;

e ‘vacinar e fazer as observagles dos imigrantes recém-chegados,
fiscalizando a desinfecgdo das roupas, bagagens efc.”

e ‘fiscalizar a alimentacdo publica, inspecionando as fabricas,
padarnias, refinagbes, torrefagbes e casas comerciais que expGem & venda géneros
alimenticios e bebidas nacionais e estrangeiras, fazendo as necessérias apreensdes"™

e ‘fiscalizar os servigos de limpeza publica e particular, levanda ac
conhecimento do diretor do Servigo Sanitério as fathas que verificar”

» ‘fiscalizar o embarque de trapos e papéis servidos nos respectivos
depésifos”;

e “fiscalizar a higiene escolar’:

e ‘fiscalizar o exercicio da medicina, farmécia, obstetricia e arto

dentana™
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o ‘fiscalizar as farmécias e drogarnias, rubricar 0s respectivos livros e
lavrar 0s competentes termos das que abrirem ou mudarem de proprietério, assim como
apreender drogas e remédios suspeitos, cujo consumo serd interdito até que se verifique
que o resultado das analises do laboratério para onde vio s§o remetidos”

» ‘fazer visitas domiciliares”

» ‘inspecionar prédios e quintais, e ordenar 0s sefvigos necessérios,
de acordo com as disposi¢es legais, assim como atender as reclamagées que forem
feitas sobre higiene dos domicilios”:

» ‘“inspecionar as Casas de Misericrdia, maternidades, hospitais,
asilos , cadeias e estabelecimentos congéneres™

¢ ‘propor todas as medidas que julgar necessérias para o saneamento
das habitag@es, estabelecimentos publicos, terrenos e logradouros publicos”™

» ‘requisitar exames bacteriolégicos, anélises quimicas e outras, e
confirmagdes de diagnésticos”

» ‘aconselhar as municipalidades na execugdo dos servicos de
saneamento local”;

» ‘reclamar das municipalidades compreendidas no respectivo distrito
as providéncias necessdrias aos servicos de abastecimento de 4gua, canalizagdo de
esgotos, dguas pluviais, enxugo do solo, arborizagdo das ruas e pragas , asseio das ruas
e logradouros publicos, remogdo e incineragédo de lixo, construcbes urbanas e outras
reclamadas pela saude pablica® (Mascarenhas, 1949, p.56).

Embora, com um grau de autonomia relativamente maior em relagao as
fungdes que até entdo lhes era atribuida, o contetdo tecnol6gico previsto para suas
agbes mantém-se o mesmo. As fungles de direclo colocadas dizem respeito aos
servicos que ainda se mantinham como estratégicos na execugio de acSes de

assisténcia direta para o controle de epidemias, quais sejam, o Desinfectorio Geral € o

93



Hospital de Isolamento, cuja importancia residia principaimente nos papéis que
assumiam na execugio desse modelo sanitario,

E necesséario assinalar que a pratica de isolamento hospitalar ndo era
extensiva ao conjunto da populagéo, sb6 sendo utilizada para a populagéio pobre cujos
cuidados eram de responsabilidade do Estado onde se inciuiam os imigrantes que
ficavam na capital enquanto ndo conseguiam emprego nas fazendas. Os que tinham
recursos eram mantidos em isolamento domiciliar quando atingidos por doencas que
exigiam quarentena. Do mesmo modo as ag¢des dos desinfectorios, distribuidos entre a
capital @ o interior, também se dingiam especiaimente a populacdo mais carente,
promovendo a desinfeccdo de habitagbes infectadas e removendo doentes para
isolamento hospitalar (Ribeiro, 1993).

A partir dessa reforma passam a ocorrer importantes modificagdes em
relagdo aos equipamentos utilizados para a execugdo de acbes sanitarias, criando-se
progressivamente servicos de assisténcia de carater permanente e especializado que,
ao lado das agbes de controle feitas através da policia sanitéria e de campanhas
deslocam gradativamente a importancia dos servigos de desinfecgio. Assim, é criado ao
longo da gestdo de Emilio Ribas o Servico de Profilaxia e Tratamento do Tracoma
(1908); a inspetoria das Amas-de-Leite é transformada em Secg¢io de Protegio a
Primeira Infancia (1906); a Seccéo de Engenharia Sanitaria (1911) substitui o cargo de
engenheiro sanitario; o Instituto Pasteur, iniciaimente privado, é incorporado ao Estado
(1916);é criada a Inspegéo Médico-Escolar (1916).

Essa tendéncia & constituico de servicos com agles especializadas
continua a se apoiar em concepcdes bacteriologicas de controle das doengas e pode ser
considerada como um desdobramento da institucionalizagdo das campanhas e da policia
sanitaria no interior de um mesmo modelo tecnolégico de intervengéo. Chama a atengdo
a criagdo de servigos de atengio a sadde na infancia, confirmando-se como a primeira

condicgo de “ndo doenga” incorporada & agdo do Estado. Os responsdveis por esses

94



servicos séo também especialistas nessas dreas, agentes diretos de agdes técnicas,
com fun¢des administrativas restritas ao cumprimento da rotina burocratica.

O segundo Cdédigo Sanitario do Estado é criado em 1911. Mais
detalhado do que o anterior e com a incorporaco de concepgdes mais modernas de
higiene, continua sem aplicabilidade em muitas situagGes. Estende o controle estatal a
outras profissdes de saude além da medicina, incluindo a obstetricia, a arte dentéria e a
arte farmacéutica; amplia o nimero e as medidas de controle sobre doencas
transmissiveis, impondo isolamento domiciliar para o impaludismo, e isolamento parcial
para os casos de tuberculose e lepra ulcerada; € incluida a inspecfio médico-sanitaria
das escolas. Além do novo cddigo, ocomrem nesse ano um conjunto de reformas no
Servico Sanitério do Estado que, entre outras medidas, amplia as atividades de protecio
sanitaria a inféncia.

Nova reorganizagdo administrativa ocorre em 1917, diversificando e
detalhando as medidas adotadas na reforma de 1911. No periodo entre 1916 e 1920, o
Servico Sanitério é dirigido por Artur Neiva, que introduz algumas modificagbes
organizacionais que acabam caracterizando o periodo como uma “fase de transicio”
eéntre uma organizagéo que dé sustentacio a préticas de orientagao bacteriologica e a
busca de um novo modelo (Merhy, 1992).

A estrutura basica do Servico Sanitdrio passa a ser composta por:
diretoria geral, secretaria e onze delegacias de salde, sendo cinco na capital e seis no
interior (com sede em Santos, Campinas, S&o Carios, Ribeirdo Preto, Guaratingueta e
Botucatu, os principais centros regionais ligados a produgéo e comercializagdo do café
para exportacdo). As delegacias tinham por atribuig8io “fiscalizar por si ou por intermédio
dos inspetores sanitérios os estabelecimentos hospitalares, sanatérios, postos médicos e
estabelecimentos balneérios, estagcies de &guas, asilos, igrejas, hotéis, fabricas,
fazendas e suas dependéncias, domicilios e estabelecimentos de qualquer natureza.”

(Mascarenhas, 1949, p.70 e 71). A medida que o Estado amplia sua area de atuagéo,
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tanto em termos da diversificagdo do conteGdo técnico como de aumento da area
geografica coberta em relagdo ao interior, ocorrem alteracBes comespondentes em sua
estrutura, que cresce em complexidade técnica e administrativa, representando um
processo de extensdo de acdes assistenciais especializadas.

Tal como na reforma feita por Emilio Ribas em 1906, volta a aparecer
em 1917 a direcdo de servicos entre as atribuigbes dos inspetores sanitérios, que agora
sdo colocados como subordinados diretos dos delegados de satide, estabelecendo-se
pela primeira vez uma hierarquia técnica intermedidria. Entre as atribuigdes dos
inspetores, muito semethantes as anteriores, consta: “encarregar-se da diregdo de
dispensarios, postos médicos, servigos clinicos nos hospitais regionais...” (Lei no. 1596
de 29-12-1917). Formalmente estdo se constituindo as condigbes macro-institucionais
para a organizagdo de servicos com gerenciamento local, subordinados a instancias
regionais, o que ainda ndo ocorera em funcio das caracterisiticas de extensiio com
controle centralizado, necessarias ao proprio modelo tecnolégico em exercicio.

Séo criadas as primeiras unidades sanitarias especializadas do interior,
vinculadas ao combate da malaria e da ancilostomose, e subordinadas a Inspetoria do
Servigo de Profilaxia Geral. Qutros postos especializados no combate a ancilostomose
foram criados por incentivo técnico e financeiro da “Rockefeller Foundation®. Ao lado de
alguns outros postos temporarios de combate ao tracoma, esse conjunto de servigos
retratava a tomada de medidas publicas para o enfrentamento das principais endemias
que acometiam a massa trabalhadora nas fazendas do interior, comprometendo seu

rendimento ou incapacitando-a para o trabalho®,

? Esta situagdo, ao final da primeira década do século, era motivo de pressdo por parte de
algumas autoridades e grupos sociais que, no entanto, ndo possuiam expressio politica de peso.
Protestos encaminhados, por exemplo, pelo consulado italiano, preocupado com relatos que
indicavam que 75% dos trabalhadores rurais, mais da metade composta por italianos, eram
atingidos pela conjuntivite granulosa, conhecida como dor d'olhos, que levava & cegueira, ou pela
Sociedade de Medicina e Cirurgia de Sao Paulo, onde apresentavam-se trabalhos que descreviam
a elevada proporgio de casos de anemia causados por ancilostomiase entre pacientes internados
na Santa Casa de Misericordia em S#o Paulo, reclamavam providéncias das autoridades
sanitdrias. Estas acabaram-se mostrando iregulares, baseadas na montagem de postos
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Ate o final da segunda década deste século, a estrutura organizacional
do Servio Sanitario j& era complexa, contando com areas de apoio técnico, areas de
apoio administrativo e areas de prestagdo direta de servigos. O combate as endemias
continuava a se apoiar em agdes de higiene e saneamento, que teriam impacto positivo
nas condigbes sanitarias extremamente precarias observadas tanto na capital como no
interior do estado. No entanto, estas deixavam de ser plenamente possiveis a medida
que se chocavam com os determinantes sociais vinculados as condicGes de trabalho e
as politicas de organizag&o do mercado interno ndo questionadas diretamente do interior
da técnica, e cuja alteragdo passaria por uma modemizagdio das relagbes de producso
que s ocorreria a partir dos anos 30.

A incluséo de agbes de assisténcia médica direta foi feita dentro dos
pressupostos teécnicos adotados, ou seja, fundamentalmente numa perspectiva
epidemiolégica de busca ativa, identificag3o e tratamento de casos-indices, e cobertura
de focos, como bem exemplificam as medidas tomadas para controle do tracoma.

Essas agles vinculavam-se aos 6rgdos verticais que comegavam a se
fortalecer institucionalimente. Ampliavam-se os movimentos de “autonomizagdo” de cada
um desses orgdos, que buscavam aumentar sua auto-suficiéncia. Orgdos regionais que
poderiam assumir a responsabilidade pela coordenagio de diferentes agbes, como as
Delegacias de Salde, tinham principalmente fungdes de saneamento e fiscalizagdo, ndo
estando vinculada a elas a maioria dos servicos de prestagdio direta de assisténcia
especializada.

A revisdo do Codigo Sanitério realizada em 1918 e que se mantém
valida quase integralmente até a criacfio da Secretaria da Satide em 1948, é rica em
dispositivos sanitarios que procuram normatizar inclusive a zona rural. Muitos deles néo

tinham qualquer repercussdo pratica, como a recomendacgéio que fossem saneadas as

temporarios, comissdes de especialistas e visitas de reconhecimento feitas por inspetores
sanitarios (Ribeiro, 1993).
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pedras dos leitos dos rios. A possibilidade de ndo cumprimento do estabelecido por
essas normas era admitida muitas vezes em clausulas do proprio C6digo, que acabava
sendo utilizado como uma referéncia normativa a ser “interpretada” pelo inspetor
sanitario, ou seja, adaptada as condi¢bes locais e segundo a relevéncia que lhe fosse
dada. Esta capacidade de “interpretagio” constituia-se numa das principais fungdes dos
inspetores sanitarios. Além disso, esse Codigo continha recomendacdes que denotavam
simultaneamente o reconhecimento de problemas e sua absoluta incapacidade em
resolvé-los, como a recomendagao para que “todos os habitantes da zona rural {(...)
(andem) calgados, se possivel...", numa referéncia tanto & necessidade de prevencdo da
ancilostomiase quanto a responsabilizacdo dos que andam descalgos (Mascarenhas,
1949).

Um estudo feito por Mascarenhas sobre as despesas do governo do
estado com servigos de saude publica assinala alguns aspectos interessantes no tocante
a importéncia assumida pelas diferentes areas que foram constituindo a estrutura do
Servico Sanitério. Os primeiros recursos orcamentdarios, entre 1892 e 1900, foram
destinados basicamente ao combate de epidemias, principalmente variola e febre
amarela, a montagem dos Institutos que Ihe davam apoio (Bacteriolégico, Farmacéutico,
de Andlises Quimicas e Vacinogénico) e aos servicos de Desinfecgdio e Hospital de
Isolamento. Desde 1892 passam a constar como item de despesa com servicos de
saude as subvengdes a servigos benficientes, especialmente para a Santa Casa de Séo
Paulo, os quais aumentaram progressivamente equivalendo em 1900 ao orcamento do
Servico Geral de Desinfecclio e sendo muitas vezes superior a0 do Hospital de
Isolamento. Em 1907 s&o destinadas as primeiras verbas para as inspetorias sanitarias
localizadas no interior, inicialmente para Santos, Campinas e Ribeirdo Preto,
estendendo-se depois a outras inspetorias. Os servicos propriamente de assisténcia,
representados pela Se¢fo de Inspecdo as Amas-de-Leite e Protegdo & Crianga, e pela

Comissdo de Controle do Tracoma, comeg¢am a constar do orcamento em 1912. Em
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1918 surge o primeiro servico com dotag8o orcamentaria propria, separado do Servicos
Sanitario, a Inspetoria Médico-Escolar, subordinada & Diretoria Geral de Instrucdo
Publica. Destaque-se que em todo o periodo manteve-se a destinacio de recursos para
o Hospital de Psicopatas e a subvengdo para hospitais e servicos medicos de
assisténcia ndo preventiva (Mascarenhas, 1948). Este perfil da distribuicdo de recursos
da idéia das mudangas ocorridas no Servico Sanitario até o inicio dos anos 20 e da
tendéncia em se constituirem servicos especializados com administragdo centralizada.

Apesar de previsbes mais ambiciosas para a formagdo de servigos
permanentes de assisténcia, até o inicio da administragiio de Geraldo de Paula Souza,
em 1922, havia no interior apenas postos temporarios de combate ao tracoma, a
verminose e a malaria, e que serdo posteriormente tranformados em estruturas
permanentes de carater especializado. Com o convénioc efetuado com a Rockefeller
Foundation em 1916 para o combate & ancilostomiase é que comecam a se desenvolver
acbes orientadas a partir de um novo padrdo tecnologico, baseado na Educagéo
Sanitaria, e que ganhara espago institucional como modelo altenativo de intervencio ao
trabalho desenvolvido até entéo pela corrente Bacterioldgica, com a reforma proposta
por Paula Souza em 1925.

Pode-se observar que a instalagdo de uma estrutura técnico-
administrativa para o desenvelvimento de agbes publicas de cuidados a salde no estado
de S&o Paulo inicia-se timidamente com o periodo republicano e ganha importancia e
complexidade aceleradas até os anos 20. Passando inicialmente por uma fase de
transi¢do na incorporagdo de concepgdes bacteriolégicas, rapidamente incorpora este
modelo na orientacdo de suas agSes com resultados positivos sobre o controle das
epidemias no estado. A adequac8o da estrutura organizacional a0 modelo tecnolégico &
bastante clara, havendo inclusive alteragbes significativas nos equipamentos e na
estrutura geral do Servigo Sanitario da fase de “transicdo” para a de consclidagZo da

orientacdo bacteriolégica. A centralidade inicial dos desinfectérios e hospitais de
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isolamento é relativizada pela implementacdo de campanhas, policiamento sanitario e
montagem dos primeiros postos de controle de doengas infecciosas, que em conjunto
constituem, ao final do periodo estudado, os equipamentos basicos das agGes publicas
de saude. A organizagéo ¢ localizacio geogréfica das agdes e dos servicos instalados
respondem as necessidades de saude tomadas como um probiema de Estado, quais
sejam, controlar as epidemias e sanear as cidades de modo a permitir 0 assentamento
de mao-de-obra imigrante nas favouras de café e viabilizar os aglomerados urbanos em
formagéo com o impuisc dado ao desenvolvimento industrial no primeiro pds-guera. Fica
clara também a inexisténcia da acdo gerencial propriamente dita, tanto pela incipiéncia
na constituicdo dos servigos, como pela auséncia de uma composigéo multiprofissional
nas atividades de assisténcia direta - realizadas por médicos e auxiliares sem
especializagdo técnica, principaimente inspetores e guardas sanitarios - como também
pelo grau de centralizagéo administrativa da estrutura entio existente. A extens3o das
agOes de controle realizadas pela policia sanitéria, assim como o inicio da formagéo de
servicos especializados, destacam os guardas sanitérios e os inspetores e delegados de
saude como seus principais agentes. Estes Ultimos, com poder de decisdo técnica em
agdes santarias de incidéncia direta sobre a popul¢do, ndo tém propriamente uma
equipe sob sua coordenagao e supervisdo, exercendo pessoalmente muitas das agdes
ou coordenando o trabalho de guardas e fiscais sanitarios. As atividades administrativas
sob sua responsabilidade operacionalizam a burocracia de apoio as aces de controle
sobre 0 meio ambiente, 0 que ndo é suficiente para caracteriza-los como gerentes.
Embora médicos, tém como conteudo técnico de seu trabatho a acéo sanitaria, mesmo

quando dirigida ao tratamento de doencgas.
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2.2 - De 1925 a 1947 : O processo de extens3o dos equipamentos
de saude publica: a reforma administrativa proposta por Paula Souza e a contra-

reforma de Waldomiro de QOliveira

A economia paulista assumiu posicio de destague na estrutura
produtiva do pais ao tomar-se a principal unidade exportadora de café, produto basico
da produgdo agro-exportadora, o que garantiu sua integragdo A economia nacional e
internacional. Um conjunto de determinacg@es historico-sociais, como a disponibilidade de
terras virgens, o custo da méo-de-obra agricola e os lucros com a venda do produto,
articuladas a preservagio e utilizacdo de técnicas agricolas rudimentares, “fomaram o
café uma planta migrante e fizeram o homem caminhar atrés dela”. Assim o processo
histérico de ocupacdo do estado estd sobremaneira vinculado as opgoes politicas e
administrativas feitas com base nas caracteristicas do desenvoivimento dessa cultura.
“..A constituicdo de uma anstocracia rural semelhante & que existia no norte do pais
(como ocomeu principalmente no Vale do Paraiba); o florescimento de nova mentalidade
econbmica, que fez do fazendeiro paulista um legitimo representante do espinto
capitalista inerente & exploracdo econémica de produtos agricolas tropicais ( 0 que se
exemplifica com a expanséo do Oeste Paulista); a desagregagéo do regime servil e a
implantagdo do trabalho agricola livre; a imigrac&o e a ascens&o social dos imigrantes; a
mobilidade de populagGes, com seus reflexos no desbravamento do “sert§o” e na
fundagéo de cidades; a diferenciagdo de nosso sistema comercial e bancério, bem como
a concentragdo de riquezas e a reaplicacdo de capifais fora da Javours. Mesmo um
fenémeno como a transformagdo de Sdo Paulo em comunidade urbana e em metrépole
liga-se, diretamente, a conseqiiéncias produzidas pelo surto econémico cafeeiro. Pois
foi @ expansdo do Oeste Paulista que fez da cidade de S0 Paulo o centro econbmico de

vasta regido produtiva.” (Femandes, F., 1974, p.272-273).
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O pericdo apds a Primeira Guerra trouxe oportunidades para o
desenvolvimento da incipiente industria paulista, possibilitando que a economia estadual
deixasse de estar restrita & produgéo e comercializagio do café, ainda que as condicdes
para se iniciar a industrializagéo estivessem intimamente vinculadas as caracteristicas
assumidas por aquela cultura. A massa de imigrantes que havia ingressado no estado
desde o uitimo quarto do século XIX, além de se fixar como mao-de-obra assalariada
nas fazendas de café ou como pequenos proprietérios com culturas de subsisténcia,
também se concentraram nos nicleos urbanos, contribuindo para seu crescimento
industrial. “J& em 1920 se registram 64% dos estabelecimentos industriais existentes no
estado como sendo de imigrantes, e cerca de dois tergos dos habitantes da cidade de
Séo Paulo séo formados por estrangeiros e seus descendentes.” (Petrone, 1978, p.120).
Sua presenga foi também muito importante na composicdo da méo-de-obra industrial.
“Os escassos dados estatisticos e os depoimentos dos contemporéneos deixam claro
que, dos anos de 1890 até pelo menos 1920, os imigrantes estrangeiros e seus filhos,
nascidos no Brasil, constitulam a maionia da classe operana urbana em S&o Paulo e
Santos, e a malor parte do proletariado urbano do Rio de Janeiro.”, com grande
predominio de italianos (Pinheiro, 1978, p.138).

Em 1920, o crescimento e capital acumulados pelas industrias paulistas
ja eram superiores aos alcangados pelo Rio de Janeiro. Nesse ano, Sdo Paulo contava
com 4.145 empresas, com capital total de 537.817 contos, e uma mé&o-de-obra
empregada no setor de 83.998 trabalhadores. No mesmo ano, os dados observados
para o Distrito Federal eram de 1.542 empresas, 441.669 contos e 56,517 operarios,
invertendo a situagdo existente na década anterior (Pinheiro, 1978).

Com o processo de urbaniza¢do e industrializacdo as necessidades
sociais assumem um novo perfil, especiaimente na capital, em fungdo da maior
diversificacfio das atividades produtivas. A paisagem da cidade se modifica. Ampliam-se

0 espago urbano, a iluminagio elétrica, os meios de transporte; crescem o comércio de
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mercadorias, os servicos e a industria de transformagdo. Novos costumes e
comportamentos s&o introduzidos no cotidiano da cidade, que diversifica seus servigos
para atender as novas demandas.* A populacdo do estado passa de 1.384.753 em
1890, para 4.592.188 em 1920, dos quais 12,6%, ou 579.033, residem na cidade de Sio
Paulo.

O Estado, enquanto organismo social que expressa as contradi¢des
sociais € a hegemonia de uma classe®, reorganiza-se em busca de um novo padrdo de
relacionamento com a sociedade que responda as necessidades sociais emergentes. Na
area de salde, importantes mudancgas institucionais marcam o periode. Em 1922,
assume a diregéo do Servigo Sanitario do Estado o médico Geraldo de Paula Souza,
recém chegado dos Estados Unidos, onde esteve como bolsista da Fundagio-
Rockefeller entre 1918 e 1920, participando da primeira turma de Salde Publica da
Universidade John Hopkins.

Sob influéncia de sua formag&o, e no contexto de transformagdes da
realidade paulista, Paula Souza assume o Servico Sanitaric com uma proposta clara de
rearientacdo das agbes de salde do estado. Em 1925, sob sua direglio, o Servigo
Sanitario passa por uma reformulagdo que representa um marco no deslocamento da
principal tecnologia até aqui utilizada. A hegemonia das concepgdes bacterioldgicas na
definicao do contetido técnico, caracteristicos do periodo Emilio Ribas, é substituida pela
educagéo sanitaria, que sera, até a década de 60, o instrumento privilegiade das agles

de saude do estado (Mendes-Gongalves, 1994).

4 Na cidade de Sao Paulo, o nimero de barbearias e cabelereiros para homens aumenta de 19 em
1914, para 1196 em 1929, com um crescimento de 6.100%; o nimero de pensdes, hotéis, cafés,
bares, restauranies e congéneres aumentam quatro vezes; as alfaiatarias, sapatarias e atéfies de
costura e relojoarias também aumentam quatro vezes, passando de 21 para 170. Cf. citado por
Ribeiro, 1978, p.232-233.

3 O conceito de Estado enquanto aparelho ideoldgico e representante dos interesses de uma
classe social sobre as demais, apoia-se no tratamento dado por Gramsci, Cf. Gramsci, A.,

Maquiavel, & politica e o Estado Moderno, Civilizagéo Brasileira, R.J., 1968.
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Ao assumir o cargo de diretor geral, Paula Souza encontra uma
estrutura organizacional centrada no combate as doencas infecciosas, como pode ser
observado no organograma no. 2. Este desenho organizacional foi apresentado no “1o.
Congresso de Hygiene”, ocomido no Rio de Janeiro em 1923, em documento onde Paula
Souza faz um balanco critico da situagdo dos servicos de satde do estado e apresenta
suas propostas de reformulagdo. Considera que, “Em todo programma modemo de
administragdo sanitaria, ha pontos capitaes a serem attendidos, taes como: reduccéo da
montalidade geral pela pesquiza exacta e rigorosa das suas causas e consequentemente
estabelecimento de providencias que collimem esse fim; protecgdo da matemidade e
procreagdo; protecgdo da pre-natalidade, amparo das vanas idades infantis; redugdo da
mortalidade infantii; desenvolvimento physico e moral da creanca; hygiene pessoal e
mental; educagdo sanitaria;, hygiene do trabalho; hygiene da alimentagio publica;
hygiene das habitagGes, efc. efc. ...esses pontos nédo foram descurados é verdade, mas
o servio que representam néo obedeceu a uma orgamizagdo especial, de modo que,
submettidos hoje & observagdo critica a que a pratica seguida da administragéo nos leva,
precizam de ser reestabelecidos e desenvoividos de modo especial, afim de attenderem
minudentemente a necessidades a que antes attendiam geral e dispersivamente e sem a
orientagdo que s6 o systema de trabalho pode garantir.” (Souza, 1923, p.13).

No pronunciamento de Paula Souza fica ressaltada a importancia de
intervencdes dirigidas a investigacio e controle de causas de morte e de agdes voltadas
para grupos especificos, como criangas e gestantes, n3o s6 introduzindo novas
populagbes-alvo nas agdes de salde, como também apontando para a necessidade de
ihes dar uma nova orientacdo técnica, na qual a “hygiene” ganha destaque. Os principios
de higiene remetem a uma nova concepgéo sobre os determinantes do processo satide-
doenga. A identificacio e eliminagdo de agentes patogénicos e de suas formas de

transmiss&o através do controle sobre o meio sucedem-se medidas voitadas para o
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controle e responsabilizagdo do individuo sobre estas variaveis, para as quais a
educacéo surge como tecnologia mais adequada.

A “organizacdo especial” a que se refere desdobra-se na chamada
“Reforma Paula Souza®, que coloca como finalidade central das acdes publicas de salde
a mudanca de comportamentos através da educacgdo, e tem nos centros de saude o
equipamento privilegiado para promové-la. Os organismos até entdo considerados como
de fundamental importancia para o controle das doengas na visdo bacteriologica so
secundarizados ou extintos, a0 mesmo tempo em que surgem novas inspetorias como
base operacional para o desenvolvimento de praticas educativas e redefinicio das agdes
da policia sanitaria.

Ocorre um “enxugamento” administrativo que reune num sé érgao
equipamentos com um mesmo fim, © que se da no caso do antigo Desinfectorio Geral,
do Hospital de lsolamento e da Inspetoria do Servico de Profilaxia Geral, que sdo
reunidos na nova Inspetoria de Moléstias Infecciosas; é extinto o Instituto Bacteriologico,
onde antes desenvolviam-se pesquisas para elucida¢do de agentes etiolégicos e formas
de transmissfio de doengas infecciosas, essenciais ao modelo anterior, Ao mesmo
tempo, ocorre um desdobramento na area de policiamento sanitario com a criacdo de
quatro orgaos especializados em fiscalizagdo, do trabalho industrial, dos domicilios, dos
alimentos e do exercicio da medicina, da farmdcia, da odontologia e da verificagdo de
Gbitos, fungbes antes exercidas por inspetores sanitarios reunidos na Diretoria do
Servico Sanitério. Outra estrutura criada, de importancia esfratégica para a nova
proposta, & a Inspetoria de Educacio Sanitaria e Centros de Saude.

As principais mudancas previstas na reforma de 1925, pelo Decreto n°
3876 de 11/07/1925, conforme pode ser visualizado no organograma no. 3, foram:

ea criagdo da Inspetoria de Fiscalizagdo da Medicina e Farmécia e
Verificacdo de Obitos, como uma reparticio responsével pela fiscalizagdo do exercicio

profissional e dos obitos da capital:
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* a criac@o da Inspeforia de Policiamento da Alimentagdo Publica, a
qual ficou anexado o Laboratério de Analises Clinicas e Bromatolégicas;

= a |Inspetoria de Policiamento Domicilidgrio, que substituiria
gradativamente as cinco delegacias de saide da capital na funcio de policiamento
sanitario das habitagGes, até que estas fossem extintas;

* & Inspetoria de Higiene do Trabalho, que passa a exigir que todo
estabelecimento destinado ao trabalho tenha sua planta aprovada pela Engenharia
Sanitaria, sendo que outras atividades de inspegdo do trabalho industrial apresentavam
impedimentos legais por serem privativas do govemno federal ;

* a Inspetoria de Profilaxia das Moléstias Infecciosas, que passa a
reunir o Desinfectério Central, o Hospital de Isolamento da capital e o Servico de
ExtingBio de Moscas e Mosquitos;

« a Inspetoria de Profilaxia da Lepra, que passa a ser responsavel por
todas as aghes publicas e pela fiscalizagdo dos estabelecimentos privados com agdes
dirigidas & profilaxia e tratamento dessa doenca;

+ a unificacio da Farmacia com o Almoxarifado;

*a extingdo das Delegacias de Satde do Interior, que seriam
substituidas pela Inspetoria de Higiene dos Municipios. Este orgéo teria a incumbéncia
de promover e estimular a criaggio de Postos de Higiene nos municipios, sob supervisio
@ com apoio do estado, transferindo-lhes todas as atribuicdes da autoridade sanitaria
prevista na legislacdo, exigindo a participagio do poder publico local e ampliando ou
unificando, quando fosse o caso, as atividades dos postos especializados na profilaxia
de malaria e tracoma;

» a extingdo da Seccdo de Protecdo & Primeira Infancia, tranferindo-se
seus servicos e pessoal a Inspetoria de Educacgfo Sanitaria e Centros de Salde.

A criagdo desta ultima inspetoria merece um destaque especial por

representar o principal equipamento na execucéo do nicleo tecnoldgico da reforma de
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Paula Souza, conforme podemos observar na transcricio de alguns dos dispositivos
legais do Decreto 3876:

#'E criada ....(a) Inspectoria de Educagdo Sanitéria @ de Centros de
Saude, que se incumbird de promover a formacéo de consciéncia sanitiria da populagdo
em geral e dos servigos de profilaxia geral e especifica, definidas neste decreto.”

*“0 servico terd essencialmente o carécter de assisténcia sanitiria e
estranho, consequentemente, a foda clinica que ndo tiver o imediato objectivo profilactico
da redugéo de focos contagiantes, como for previsto no regimento interno do servico.”

* ‘A educagdo sanitéria se fard sempre com toda a generalidade
possivel e pelos processos mais préticos, de modo a impressionar e convencer os
educandos e implantar hébitos de higiene. Seré ministrada ao individuo isoladamente,
ou em grupos, segundo convier, e professada nos centros de satde , em visitas
domicilianias ou nos esfabelecimentos escolares, hospitais, comerciais, fabris ou
quaisquer outros lugares de reunido accessiveis...”

*‘Os centros de saide visardo atrair a populagdo com os seguintes
objectivos:

1. ‘de dispensar a doentes tratamento medicamentoso, nos casos
estritamente previstos no regimento intemo do servico, e para 0s encaminhar a
instituicdes convenientes, quando aos centros néo incumbir o tratamento;”

2. “de uniformizar o tratamento adequado de doengas transmissiveis;”

3. “de localizar focos;”

4. “de favorecer a especializagdo do servigo,”

5. “de cnar principalmente oportunidade para educagdo sanitina dos
pacientes e das respectivas familias;”

6. ‘de indicar o método prético a observar na educagéo de higiene em

domicilio;”

107



7. "de colher para o servigo de higiene em geral, dados sobre a
morbilidade e outros que interessarem.”

'Em cada centro haverd em determinados dias e horas e em
dependéncias apropriadas, os seguintes servigos gratuifos, nos termos que forem
previstos no regimento interno e franqueados ao publico;

1. “higiene pré-natal;”

*higiene infantil,”
‘higiene pré-escolar,”

“higiene escolar;”

2.

3.

4.

5. “higiene de outras idades;”

6. ‘exames periddicos, médicos e dos habitos de higiene;”
7. ‘tuberculose;”

8. “verminoses;”

9. “sifilis @ moléstias venéreas;”

10."nutrigdo e dietética e,”

11."outros que especificar o regimento interno.”

*’A educagdo popular e especifica serd ministrada nos centros de
saude por médicos e educadores especializados, & medida do tratamento, e prosseguida
em domicilio, como e quando convier.”

*‘Os exames médicos e de hébitos de higiene, & que periodicamente
todos devem se submeter e de que se encaregardo os Centros. Esses exames se
renovardo para os matriculados nos Centros, dentro de prazo tanto menor quanto mais
tenra a idade, até os dois anos, e anualmente no minimo, para as outras idades.”

*»'Haverd nos Centros direccdo competente e organizagdo adequada de
modo a oferecer a todos garantia de livre acesso, embora doentes contagiantes
frequentem o local, e a assequrar boa prética médica, servico expedito, discreto e

geraimente gratuito.”
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*'A cada Centro de Saude cabera operar em zona limitada da cidade,
mas quando possivel atender a habitantes de zona estranha, o fard; excedida a
capacidade de trabalho do Centro, a zona seré restringida e criado outro congénere. Em
cada distnto, o Centro estimulara as iniciativas privadas com finalidades semelhantes,
total ou parcial, e, nos termos em que forem previstos no regimento intemo, as auxiliarg
matenalmente,”

Algumas outras medidas de destaque na reforma de 1925, foram: a
extingdo da pritica de desinfeccdo terminal realizada na “.. remocgéo, alfa ou
falecimento do doente..”, agéo paradigmatica ao modelo anterior e que,
paradoxalmente, agora encontrava respaldo entre a populac&o, que havia passado a
requisitar este servico, incorporando a crenga em sua eficiéncia quando esta nao
apresentava mais justificativas técnicas; a recomendacdo, uma vez que a
obrigatoriedade n&o foi aprovada, de que se implante regime de trabalho em tempo
integral para os cargos de diretor geral do Servico Sanitério e para as chefias de
inspetorias, secbes e do Instituto Butantd, medida considerada por seus defensores
como essencial para a melhoria da qualidade do trabalho em Salide Publica; a
obrigatoriedade de os laboratérios clinicos, inclusive os privados, notificarem os
resultados positivos de doengas infecto-contagiosas; e a colocacéo de cartazes que
identificassem as residéncias que tivessem pessoas em isolamento domiciliar, para
orientar o publico “sobre a existéncia e contagio da moléstia e proibir o acesso a
qualquer pessoa néo encarregada do doente ou do senvigo.” (Decreto no. 3876),

Esta nova estrutura do Servigo Sanitario o colocava como um exemplo
organizacional de acordo com os preceitos sanitarios da escola norte-americana. Os
centros de saude foram previstos como unidades polivalentes, que reuniniam as
principais agbes médico-sanitérias desenvolvidas na época, com uma direcdo técnica
Unica, essencialmente instrumentalizada pela educacdo sanitéana. As unidades teriam

relativa autonomia na execugdo das atividades para as quais estivessem capacitadas,
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inclusive aquelas cuja realizag&o néo estivesse prevista para conjunto dos servicos, mas
que poderiam constar no “regimento intemo” de cada unidade especifica. Como parte da
operacionalizagdo destas concepgdes no trabalho dos Cenfros de Saltde estava a
atividade de visitagdo domiciliar, pratica que tomaria o trabalho dindmico, levando as
agbes de saude até os domicilios, num posicionamento contrario ao da postura "estatica”
dos postos que esperavam a demanda espontanea da populagdo.

No Legislativo estadual o projeto de reforma administrativa apresentado
por Paula Souza recebeu criticas e foi questionado como um “projeto escolar’, no
sentido de fantasioso, utépico e distante da realidade, como, segundo seus opositores,
séo os projetos estudantis, e de estar transferindo outros profissionais, especialmente as
educadoras sanitarias formadas no Instituto de Higiene, atribuigdes que “ndo vdo fazer
bem o que, porque ndo sendo médicos, néo tendo uma formagéo especializada, pouco
ou muito pouco poderdo fazer’ (Cadmara dos Deputados do Estado de S&o Paulo, Anaes
da Sessdo Ordindria de 1925, fala do deputadoc Gama Reodrigues, cf. Mascarenhas,
1949, p.94).

O projeto de lei apresentado acaba sendo aprovado com modificagdes,
entre elas a diminui¢éo do ndmero de centros de salide a serem construidos na capital
que passa de cinco para apenas um. Essa restricio, ao lado da manutengio de postos
permanentes especializados, modifica a esséncia da proposta que tinha nos centros de
saude seu principal instrumento estratégico.

Mantém-se a valorizagdo dos cuidados com as doengas infecto-
contagiosas, introduzindo-se medidas de controle que se baseiam na identificagdo dos
doentes e em sua orientacéio e ndo mais nas desinfecgdes. A inovagéo essenciaimente
trazida pela reforma de 1925 estd na introducdo da educacéo sanitaria como principal
estratégia para a alteragdo das condicbes de saide. Essa nova concepgdo é
representada pela proposta de organizagio de servicos permanentes, polivalentes e

dinamicos, que tomam como objeto ndo s6 os doentes mas também os sadios, como as
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criancas na primeira infancia. Altera-se o modelo tecnolégico ao modificar-se a
concepcio sobre as doencas, os instrumentos de intervencdo e os equipamentos
necessarios a sua execugéo, introduzindo-se novos conceitos na organizagio da prética
sanitaria (Mendes-Gongalves, 1994; Nemes, 1989).

Embora o espirito central dessa reforma apontasse no sentido da
descentralizag&o executiva e da integragdo de diferentes agdes pelo mesmo servico, ela
também previa a formagdo de equipamentos verticais especializados, como a Inspetoria
da Lepra criada nessa mesma reforma. Essa composicdo traduz a implementacdo de
dois modelos organizacionais distintos para as unidades de assisténcia, um
representado pelos centros de saude, apoiado na concepgdo de unidades polivalentes e
dindmicas, e outro representado pela constituigio de unidades especializadas, que
teriam nos centros de salde servicos especializados em educacéio sanitéria e cuidados
com as criangas, e nos demais a especializagéo no tratamento epidemiolégico e clinico
de diferentes endemias (Merhy, 1992).

Reconhece-se para organizacdo do trabalho destes dois modeios,
necessidades gerenciais também distintas. Para os centros de saGde como unidades
polivalentes, aponta-se, desde logo, a importancia de uma direcdo técnica dnica, em
funcdo da exigéncia de integracédo tecnolbgica entre préticas voltadas para diferentes
situacbes de salide, dada pela educagdo, e simuitaneamente, em fungdo do grau de
autonomia que estas unidades poderiam ter na diversificag8o de suas agdes. O mesmo
nao ocorre no caso de unidades especializadas, cuja diretriz unica seria garantida por
mecanismos centralizados de dire¢do no interior de cada especialidade, que teriam
nessa uniformidade a garantia do cumprimento de suas finalidades.

No entanto, como assinalamos, as unidades polivalentes nio s&o
implantadas, criando-se nesse periodo um anico centro de saide na capital,
prevalecendo a tendéncia & multiplicagdo de unidades especializadas verticalmente

dirigidas pelas inspetorias. Nesse sentido, embora ja se apontasse para o interesse em
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uma administragéo técnica ao nive! local, ela s6 terd condicGes de efetivagiio num outro
momento.

Mesmo no interior dos equipamentos com administrago centralizada a
educagdo sanitdria alcancou penetracéo e promoveu mudancgas tecnoldgicas, como se
pode observar nas proposicdes que orientavam a organizacéio da Inspetoria de Profilaxia
da Lepra, quais sejam, “organizar o censo dos doentes, manter leprosérios regionais,
manter postos de investigagdo regionais para localizagdo de casos e tratamento de
casos iniciais, promover cursos de especializa¢do para pessoal de salde, educagdo
sanitana para doentes e populagdo. A reforma “Paula Souza” tentou consubstanciar,
para a hanseniase, a mudanca que...(queria) imprimi(r) as préticas sanitarias como um
todo. ...se pretendia dar énfase ao controle baseado em dispensérios (vers§o para a
hanseniase dos Centros de Saide), em pequenos sanatérios regionais e em atividades
educativas”. Entretanto, assim como ocorreu com os centros de saude, implementou-se
de fato a partir desse periodo a constru¢@o de leprosarios, implantando-se entre 1925 e
1927 apenas trés dispensanos de lepra, um na capital e dois no interior (Nemes, 1989,
p.47).

Paula Souza mantém-se como diretor do Servigo Sanitdrio até julho de
1927. A reforma proposta encontrou grande oposigio para sua implantagio, sendo
limitada em muitos itens essenciais 4 sua concretizagdo. No entanto, seus pressupostos
difundem-se no interior das agbes verticais que associam préticas de educacdo 3
intervencao médico-sanitaria em grupos especificos.

Em outubro de 1930 Getilio Vargas assume o govemo federal,
destituindo o presidente Washington Luis. A vitéria da Revolugéo de 30 representa um
movimento de rupturas no interior das oligarquias cafeeiras e de pressées por reformas
por parte de outros segmentos sociais, particularmente setores populares, da classe
média e da burguesia. O govemno provisorio substitui os govemos estaduais e nomeia

interventores. Ha& um processo de centralizagdo politico-administrativa que pretende
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refirar a autonomia dos estados, tranferindo muitas de suas antigas atribuicbes para o
governo federal. As diretrizes econdmicas relativas as politicas agricolas, industriais e
de comércio exterior passam a ser ditadas pelo govemno central, rompendo-se com as
antigas estruturas de poder local. Os grandes produtores agricolas, particularmente os
cafeicultores, sentem-se prejudicados com a nova politica e procuram se recompor
buscando nos estados uma nova unidade entre as oligarquias e os “tenentistas”,
conformando-se um periodo de instabilidade e iuta pelo poder politico® (Carone, 1976).
Em S&o Paulo, Jodo Alberto Lins de Barros torna-se interventor entre
30 e 31 com o apoio dos tenentes, mantendo-se no cargo por oito meses. O tenentismo
‘detém por algum tempo o poder politico, mas os grupos oligarquicos, ligados ao Partido
Democratico’ e ao (ex) Partido Republicano Paulista, dominam o sistema econémico e
social. A situacdio de impasse ocasiona a nomeagfio e substituicio de varios
interventores federais para o executivo estadual, oito em cinco anos, havendo uma
tentativa de retomada do poder e predominic dos paulistas com a Revolugdo de 32,
Mesmo derrotada nessa tentativa, a “Frente Unica”, formada basicamente por aqueles

dois partidos, mantém-se unida, manifestando-se ativamente nas eleicdes para a

® Os vitoriosos da revolugdo de 30 formavam um guadro heterogéneo, unindo temporariamente
grupos que possuiam interesses e perspectivas diferentes: “os velhos oligarcas, represeniantes
tipicos da classe dominante regional, desejavam apenas um maior atendimento a sua area, maior
soma pesscal de poder, com o minimo de transformagdes; os quadros civis mais jovens
inclinavam-se a reformular o sistema politico e se associaram transitoriamente com os tenentes,
formando ¢ grupo dos chamados “tenentes civis®; o movimento tenentista - visto como uma
ameaga pelas altas patentes das Forgas Amadas - defendia a centralizac3o do poder ¢ a
intreducio de algumas reformas sociais; o Partido Democrético - porta-voz da classe média
tradicional - pretendia o controle do governo do Estado de S3o Paulo ¢ a efetiva adogdo dos
principios do Estado Liberal, que aparentemente asseguraria seu predomineo. Quanto a classe
operaria, era um personagem problematico, cuja intervencio nos acontecimentos fora muito
limitada. De qualquer modo,..., algumas manifestagdes em Sdo Paulo, uma participagdo mais
efetiva no Recife deixam entrever que setores operarios viam com simpatia um movimento com
vagos tons reformistas, parecendo por fim a um sistema repressivo...embora a ruptura com
Prestes em maio de 1930, tenha contribuido para as primeiras desilusdes.” (Fausto,B., 1978,
p.425).

" O Partido Democratico Paulista constituia-se no partido de uma nova classe em formagao,
constituida pelo capital financeiro, os exportadores de café, industrialistas e banqueiros e que se
formou em oposigio ao Partido Republicano Paulista, representante dos fazendeiros do café
(Bashaum, 1976).
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Assembiéia Nacional Constituinte em 1933 e dominando a maquina do estado. As
eleicbes estaduais e a nomeac&o de Armando Salles de Oliveira como governador em
1934 representam “a forga social e oligarquica do Partido Democrético e dos ex-grupos
dissidentes do Partido Republicano Paulista. ..A méquina oligdmuica volta a se
assemelhar (em métodos) ao periodo anterior a 1930, agora porém com caréter mais
complexo, onde o urbanc ocupa posicéo mais destacada que antes.” A “nova’ oligarquia
paulista procura se consolidar no estado com o apoio da maior parte dos prefeitos do
interior e com a criagdo de uma méquina arrecadadora através do controle das “multas”
ao jogo do bicho, montando um “caixinha” para o Partido Democratico. Tenta, em
seguida, uma volta 4 politica de predominio dos grandes estados na conducao da
politica nacional, langando a candidatura de Armando Salles de Oliveira 4 presidéncia da
republica em 1937, frustrada pelo golpe de estado deflagrado naquele ano por Getulio
Vargas (Carone, 1976, p.165 -166).

Nesse cenario de intensas disputas, define-se um momento de inflexdo
politica caracterizado pelo rompimento da estrutura de poder da Velha Repdblica e pela
instalac@o de um Estado que n&o corresponde exclusivamente a nenhum dos grupos de
interesse de classes e fragBes de classe®. Neste processo, interessa-nos assinalar o
papel que o Estado passa a assumir “no financiamento da acumulagdo de capital e na
regulagao das relagdes entre o novo capital e o novo trabalho e, agora, na subordinag8o
dos inleresses da oligarquia aos interesses da acumulag8o industrial.” (Oliveira, 1980,
p.34).

Durante a Velha Republica o proprio Estado comportava-se como um

produto dos mecanismos de produgdo de valor da economia agroexportadora, dela

8 “A luta de classes, nesse movimento, da-se¢ em dois planos: o primeiro, o do antagonismo
fundamental entre proprietarios e ndo proprietarios ou entre exploradores e explorados, e o
segundo o do antagonismo no seio da propria classe dominante, proprietdria e exploradora. O
primeiro antagonismo ndo da conta inteiramente da transformag&o que se opera entre o principio e
o fim da Republica Velha, embora ndo lhe tenha sido ausente; uma superestimaggo desse conflito
fundamental, entretanto, teria criter meramente ideoldgico, embora sirva para alimentar o
segundo antagonismo.” (Oliveira, 1980).
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dependendo totalmente para suas receitas e despesas. Nas palavras de Oliveira, o
Estado brasileiro até entdo nio era um Estado liberal mas sim um “Estado oligarquico”. A
Revolugdo, marca o desenvolvimento de novas relagdes de producdo e a necessidade
de se avancar na divisdo social do trabalho rumo ao capitalismo industrial, que exige
simultaneamente o avango da ‘“industrializacdo com urbanizagdo”. Neste sentido, a
relagdo entre o custo da reprodugéo da forga de trabatho industrial e a prépria
acumulag&o industrial ganha um novo sentido e exige do Estado uma nova postura,
ainda que o processo de industrializacdo so passe a ter significacdo nacional na
segunda metade dos anos cinquenta (Oliveira, 1980).

Por outro lado, 0 aumento do desemprego e a frequéncia de levantes e
manifestagdes populares assinalam a presenca e participacdo das classes assalariadas
urbanas no cenério politico € econdmico, pressionando o Estado por politicas sociais. O
govemo revolucionéric assume uma postura onde se misturam populismo e
autoritarismo, através de medidas de protegso, intervencéo e controle sobre a classe
trabalhadora, tais como a legislagdo frabalhista, o impulso dado ao sistema
previdenciario e o atrelamento dos sindicatos ac Ministério do Trabalho.

Antes de 1930, o Estado desenvolve agbes relativas essencialmente a
organizagéo do processo de acumulagdo, ndio assumindo responsabiiidade direta sobre
as questdes sociais relacionadas ao trabalho. A Lei Eloy Chaves fixara as bases de um
sisterma compensatorio que proliferava através das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs), que, criadas em 1923, eram em 1932 em nimero de 140 e cobriam 189.482
trabalhadores na ativa e 18.099 aposentados e pensionistas. “...a questdo social, strictu
senso, $@ vinha resolvendo, privadamente, mediante os acordos de seguro com que se
comprometiam, pnvadamente, empregadores e empregados. A responsabilidade estava
clara e nitidamente dividida: ao Estado incumbia zelar por maior & melhor justica no

processo de acumulagéo, enquanto que s associagdes privadas competia assegurar 0s
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mecanismos compensatbrios das desigualdades criadas por esse mesmo processo.”
(Santos, 1987, p. 28).

Em 1933 ha uma mudanga qualitativa no papel do Estado, ao se
unirem sob sua jurisdigdo duas ordens de questdes: a da acumulagsio e a da eqtiidade.
Esta nova marca pode ser caracterizada a partir da criagfio do Instituto de Aposentadoria
e Pensbes dos Maritimos (IAPM), por este introduzir duas alteragdes importantes na
administracdo dos institutos: a escolha e nomeacdo de seu presidente por decreto do
Ministério do Trabalho, € a escolha do secretario do conselho de administragéo,
designado pelo presidente do Instituto, garantindo a presen¢a obrigatéria da burocracia
estatal. Embora o esquema de financiamento fosse semelhante ao das Caixas, o Estado
passa a se fazer imediatamente presente, e com poder definido, em sua gestdo (Santos
1987). Portanto, uma diferenca importante entre estas duas formas de seguro social é
que as Caixas representam um tipo de previdéncia privada, com o contrato feito entre
empregador e empregado, enquanto os {APs representam um sistema previdenciario
genido pelo Estado (Cohn, 1980).

As CAPs n&o deixam de existir, mas d&o cobertura a uma massa de
trabalhadores bem menor, uma vez que sdo vinculadas as empresas, enquanto os IAPs
cobrem toda uma categoria profissional, independente da empresa especifica onde
esteja alocado o trabalhador. Os primeiros Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), colocam inicialmente a assisténcia médica ao lado de direitos trabalhistas como
um beneficio secundario que deveria corresponder a, no maximo, 8% dos recursos
previdenciarios. Tanto nas CAPs como nos [APs as despesas com assisténcia medica,
iniciaimente  secundarizadas, tendem a aumentar em termos absolutos no periodo que
vai até 1980 (Cohn, 1980).

Em nivel nacional ocomem ainda duas mudangas institucionais
importantes na drea de assisténcia a satude. Em 1930 & criado o Ministério dos Negécios

da Educacdo e da Saude Publica, composto por dois Departamentos Nacionais, um de
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Educagdo e outro de SalGde Publica, ampliando o espaco institucional das acdes de
saude definidas pelo govemno federal, que até entdo eram limitadas a capital do pais e
aos portos, e subordinadas ao Ministério da Justica (Braga & Paula, 1981).

Esse movimento de ampliagio das responsabilidades sociais do Estado
é reafimado pela Constituigdo de 1934, que introduz pela primera vez um capitulo sobre
a ordem econdmica e social, “...reconhecendo a existéncia de direitos sociais, que
competia & Unido preservar, ao mesmo tempo que, também inovando, delegava aos
poderes publicos competéncia para intervir e regular os contratos, anteriormente
privados, que se precessavam na esfera da producdo. Caberia ao Estado,..., legislar
sobre o saldrio minimo, sobre a indenizagéo ao trabalhador despedido (o problema da
estabilidade no emprego, isto é, do fluxo de renda auferido no processo de acumulagéo)
e, audaciosa mudanga, regular o exercicio de todas as profissbes. ...uma série de
procedimentos estatais que o govemno Vargas viria a exercer autonitariamente, isto é,
sem ouvir o Congresso, entdo fechado, durante o periodo de 1937 a 1945." (Santos,
1980, p.29).

No estado de S&o Paulo, o Servico Sanitaric passa por uma nova
reforma, entre 1930 e 1931, no periodo em que Jodo Alberio era o interventor, Artur
Neiva o secretério do Interior, @ 0 médico Francisco Sales Gomes Jr., o diretor do
Servico Sanitario. As modificagbes feitas contrariam as concepcdes presentes na
reforma deflagrada por Paula Souza e fortalecem a constituicdo de servigos segundo um
modelo verticalizado de administragéo. O decreto no. 4.891, de 13 de fevereiro de 1931,
reorganiza o Servigo Sanitério, e o decreto no. 4.917, de 3 de margo de 1931, cria a
Secretaria de Educagdo e Satide Publica, a qual aquele Servigo passa a estar vinculado.
Aigumas das modificaces mais importantes na estrutura organizacional realizadas
nesse periodo, conforme mostra o organograma no. 4, foram as seguintes:

¢ a extingdo da Inspetoria de Higiene do Interior e de todos os postos

fixos de higiene, restabelecendo-se as Delegacias de Sadde, trés na capital e oito no
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interior, subordinadas respectivamente ao Inspetor Geral da Capital e ao Inspetor Geral
do Interior. Essas delegacias subdividem-se em distritos coordenados por inspetores
sanitarios, ampliando-se a escala hierarquica. Aumenta o nUmero de médicos
sanitaristas previstos que, além dos delegados e inspetores, passam a ser oito em cada
uma das trés delegacias da capital, principalmente com fung¢des de vigilancia sanitaria;

= s80 extintos os Postos Municipais apoiados pelo Estado, e em seu
lugar ficam os inspetores sanitarios com as responsabilidades previstas em 1918;

* a criac8o da Secgdo de Profilaxia da Tuberculose;

* a criacdo da Inspetonia de Profilaxia da Sifilis e Doengas Venéreas;

» a Seccio de Estatistica Sanitaria passa a denominar-se Secgdo de
Estatistica Demdgrafo-Sanitana e Epidemioldgica, incluindo agora a atividade de
estatistica epidemiologica;

* 0 Instituto Bacteriolégico é desanexado do Instituto Butant3;

¢ 0 Hospital de [solamento da capital passa a ser subordiando
diretamente & diretoria do Servigo Sanitario;

¢ & extinta a Segdo de ProtecSio & Primeira Infancia, substituida pela
Inspectoria de Higiene e Assisténcia & Inféncia, que apresenta entre suas principais
atribuigdes:

-" @ higiene e assisténcia pré-natal e matemnal”™

- “a higiene e assisténcia da crianga até a idade escolar”;

- ‘0 exame, identificago e matricula das nutrizes e a inspegdo dos
lactentes a que estas se destinam’;

- “visitas, por intermédio das educadoras, das habitagbes coletivas e
domicilios pobres para o fim de vigiléncia, educacg8o profilactica e assisténcia higiénica
das criangas...”;

- "0 estudo das pertubagles nutritivas dos lactentes em nosso meio”;
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- "o tratamento antisifilitico e gratuifo das gestantes e das criancas
matriculadas no servigo”;

- "encaminhar as gestantes para as matemidades; para as creches,
hospitais e asilos as criangas menores de sete anos que, por indigéncia dos
responsaveis, ndo passam ser criadas ou tratadas em domicilios”;

- as atividades desta Inspetoria devero se estender “aos
estabelecimentos industriais no interesse de protecdo as gestantes, &s mées que
amamentarem e aos lactentes, ...”

* a Inspetoria de Educacgdo Sanitaria e Centros de Salde, criada na
reforma de Paula Souza, passa a se chamar /nspectona de Higiene Escolar e Educagéo
Sanitéria. Os Centros de Saude s3o transformados em dispensarios dessa Inspetoria,
que passa a ter entre as suas principals atribui¢des:

- as antigas responsabilidades da Inspecgio Médico-Escolar, que
incluia tratamento de moléstias “dos olhos, nariz, garganta e ouvidos” e também as
atividades de higiene e assisténcia dentaria, a vacinagéo de alunos, professores e
funcionarios, a concessdo de licenga e aposentadoria a funcionarios e professores, além
de medidas de higieniza¢&o do ambiente escolar;

- “0 policiamento sanitério dos estabelecimentos de ensino publicos ou
particulares”

- ‘promover a formagéo de consciéncia sanitiria da populagéo em geral
pelos processos mais préticos, de modo a impressionar e convencer os educandos e
implantar habitos sadios de higiene”,

- estabelece que as agdes de educacdo sanitéria serdo desenvolvidas:
‘na sede da Inspectona, nas escolas, nas fabricas e quaisquer outros estabelecimentos
onde melhor se faga sentir.”

» € criado o Servico de Enfermagem, que passa a “centralizar, sob

diregdo unica, 0 servigo de enfermeiras de sadde publica, enfermeiras auxiliares, adidas
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e esfagianas, visitadoras de saude publica e auxiliares; e prover os diferentes servigos
de pessoal especializado, que passam a acatar as onentagbes da nova chefia de
servigo.” (Mascarenhas, 1949),

Nessas mudancas ficam explicitadas as divergéncias entre 0 modelo
organizacional proposto por Paula Souza, centralmente baseado em unidades locais
polivalentes, e aquele que defendia a instituicdo de servigos verticais especializados,
explicitado nas medidas de 1931. As atividades de educagio tomam-se uma
especialidade vinculada & higiene escolar, mas ao mesmo tempo sdo incorporadas como
estratégia de intervencdo pelo conjunto dos servigos especializados, o que acaba por
caracterizar a educacdo sanitaria como o principal instrumento das agbes de salde
neste periodo, conforme assinalado por Mendes-Gongalves.

No entanto, os equipamentos e a organizacdo propostas por Paula
Souza sdo modificados, o que repercute na tecnologia assistencial de fato operada nas
unidades de prestacdo de servigos, assim como nas necessidades que demandam em
termos de organizagdo do trabalho. Uma caracteristica organizacional no modelo que se
institui € o grau de independéncia que as areas de atengdo especializada guardam
entre si. Nao ha integracdo entre as diferentes inspetorias e se¢es, com frequentes
sobreposicies de atividades. Uma outra caracteristica é a centralizagdo administrativa,
traduzida na adjetivacdo desse modelo como “vertical’, j& que dentro de cada
equipamento € no nivel central que se estudam, analisam e planejam a ag&o sanitéria a
ser executada pelo nivel local. Nesse sentido, o grau de coordenacdo técnica direta
sobre as acdes nas unidades se relativiza, permitindo supervisGes através de visitas
feitas de modo interrompido e esporadico pelos inspetores sanitarios responsaveis. As
unidades sanitarias se especializam em dispensarios de tuberculose, de sifilis e doencas
venéreas, de higiene e assisténcia 3 infancia, de higiene e educagdo escolar, além de
outros servigos especializados, como no caso do tratamento a hansenianos. Com esta

pulverizagdo das agbes, as atividades de educagao sanitaria sdo incorporadas com um
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novo sentido. As visitas domiciliares tomam-se acGes especializadas de acordo com o
servico em que se inserem, alterando seu significado original de educacéo ampliada na
qual se incluiam ndo s6 os doentes mas especiaimente os sadios.

Com isso, as atribuigbes dos médicos sanitaristas que assumiam a
chefia de unidades de prestacfio de servicos continuavam centradas na execugio de
medidas de controle sanitdrio do meio e em agdes de assisténcia direta, e ndo na
coordenagdo do trabalho em “equipe’, no mais das vezes composta do proprio
sanitarista e alguns guardas sanitarios. O exercicio dessa atividade pode ser
exemplificado pelo testemunho da experiéncia do proprio Mascarenhas em 1935, em seu
segundo ano de formado pela Faculdade de Medicina, quando dirigia um Posto de
Higiene em S&o José dos Campos. “O nosso primeiro mestre, na elucidagao inicial do
emaranhado da administragdo saniténia, foi um velho guarda sanitano enfronhado nas
rotinas sanitérias e o feliz possuidor do unico exemplar do Cédigo Sanitério de S&o
Paulo, existente no municipio. (...) Guiados pelo antigo funciongrio, julgévamos que fazer
higiene era assinar a papelada administrativa, vacinar a populacdo, mandar tratar os
doentes de pulmdo que procuravam a unidade sanitéria, fazer medicina curativa e
determinar aos guardas sanitérios que visitassem os prédios da cidade. Com que
orgulho mostravamos que cada um dos 2500 prédios da cidade era visitado uma vez em
cada ojto dias...Isso para nés era higiene..e ainda o & (em 1949) para muitos
“sanitaristas praticos”, formados na mesma escola (a ‘escola” dos serigos).”
{Mascarenhas, 1949, p.7).

Deste relato depreendemos que além da execucéo direta de atividades
de assisténcia, entre vacinagbes e atendimentos médicos, as atividades administrativas
da chefia da unidade relacionavam-se ao controle da rotina administrativa e da
supervisdo das agdes realizadas peios guardas sanitdrios. Ndo havia a concepgéo de
divisdo do trabatho intemamente ao seu préprio nicleo técnico, ainda nio incorporada

ao trabalho realizado nos serviges plblicos de assisténcia a saiude. Neste sentido, os
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guardas trabalhavam como fiscais de agbes delegadas pelos médicos no interior da
hierarquia de responsabilidades estabelecida nos servi¢os publicos, mas ndo assumiam
acbes técnicas parciais propriamente vinculadas ao trabalho de assisténcia a sadde;
estas eram integralmente realizadas pelo sanitarista, ndo estando colocada a
necessidade da coordenac8o de diferentes trabalhos que cooperassem na produgéo de
um mesmo resultado, prescindindo-se portanto da agdo gerencial,

Nos servicos especializados, é possivel que houvesse uma ‘“pré’-
geréncia, ou seja, uma atividade n&o sistematizada de coordenac&o técnica do trabatho
dos diferentes agentes. Advogamos, no entanto, que as alteragBes na organizagéio do
trabalho em salde precisaréo estar plenamente incorporadas aos servigos publicos para
que se tome necessaria uma atividade gerencial sistematizada enquanto tal. A
proposicdo de unidades polivalentes sob diregio Gnica apontava a necessidade de uma
coordenagdo técnica, mas, como vimos, esta proposta ndo chegou a se efetivar nessa
ocasido.

Nova alteracdo da logica organizacional ocorrera em 1938, quando séo
retomadas, em linhas gerais, algumas das proposicdes de 1925, como pode ser
observado no organograma no.5. O Servigo Sanitério é transformado em Departamento
de Saude do Estado, pelo decreto 9247 de 17-6-1938, assumindo uma configuragdo
muito proxima que encontraremos em 1948, quando se constitui como Secretaria de
Estado. Chama a atengdo neste novo organograma o crescimento do aparato
administrativo, que ganha uma divisdo propria. Ao mesmo tempo, efetua-se a
concentragdo de alguns equipamentos, como os Laboratérios de Saude Publica, e
procura-se recuperar urn dimensionamento regionalizado através da criagdo de distritos.
Essas propostas sdo apenas parciaimente implantadas. Nelas pode-se observar um
esforgo de racionalizacéo administrativa dentro de um processo de ampliacdio do aparato

burocratico de apoio, que reflete o espirito administrativo impulsionado com o Estado
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Novo, através de uma politica de expansdo da maquina publica e maior intervencdo do
Estado nos setores sociais.

A ampliagdo do aparaio burocratico pode ser percebida na nova
composicio da Directoria Geral do Deparfamento de Satide, que fica pela primeira vez
composta como um drgdo de staff, integrado por:

-” Gabinete do Director Geral, com dois assistentes médicos e dois
auxiliares...todos de livre escolha do Director”

- ‘Uma Divisdo Administrativa compreendendo: Secretana, com as
actuais secgbes de Expediente, Contabilidade, Amuivo-informagbes; Almoxanfado;
Secgdo de Transporte e Oficinas (e) Portana.”

- “Uma Divisdo Tecnica compreendendo as seguintes secgdes:
Engenharia Sanitaria; Estatistica Sanitania;, Epidemiologia e Profilaxia Gerais;
Tuberculose; Tracoma; Higiene da Crianga; Higiene do Trabalho; Enfermagem:;
Propaganda e Educagdo Sanitana.” (Mascarenhas, 1949, p. 144).

Pode-se observar entre as se¢Ges técnicas, a presenca de éreas
“‘gerais’, ou seja, de interface com o conjunto das agbes, ao lado de areas
especializadas. Esta situagdo se repete no organograma geral quando consideramos os
Servicos diretamente vinculados ao Departamento, que também se dividem em: gerais,
como os Servicos dos Laboratérios, de Assisténcia Hospitalar, de Centros de Saude da
Capital e do Interior, os Servicos de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional e de
Policiamento da Alimentac&o Publica; e em especializados, os Servigos de Profilaxia da
Lepra, da Matdria e de Assisténcia aos Psicopatas.

Nessa perspectiva racionalizadora hd uma grande preocupagdo em se
reorganizar as atividades de assisténcia, ainda sem se modificar os equipamentos
verticais, criando-se trés servicos responsaveis por estas atividades, o Servico de
Centros de Saude da Capital e 0 Servigo do Interior, aos quais sdo vinculados os

Centros de Saude e o Servigo de Assisténcia Hospitalar, ao qual se vinculam os
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hospitais pablicos e se concentram todas as agBes do Estado sobre a assisténcia
hospitalar, inclusive no setor privado. E prevista também a criagdo de distritos sanitarios
que teriam como sede um centro de saide, com responsabilidade técnica sobre o
conjunto de agdes sanitarias da regido. Os centros de salude voltam a ser considerados
como as unidades basicas das agdes sanitérias, resgatando a educagéio sanitania como
seu principal instrumento.

E nessa reforma que aparecem, pela primeira vez, a caracterizagio da
chefia de unidades locais e a previsdo de uma equipe de saude de composi¢o
multiprofissional, antecipando a constituicdo do trabaiho de geréncia local das unidades
(que ainda ndo sera de fato estabelecida neste periodo, uma vez que as mudangas na
organizacdo dos servicos de prestacdo de assisténcia sé ocorrerfio parcialmente). A
retomada dos centros de salude como unidades estratégicas fica caracterizada pelos
seguintes itens do Decreto 9273, de 28-6-1938:

- "0 Centro de Saude, unidade coletiva e polivalente em suas fungdes,
centralizara em seu distrito sanitdrio todas as actividades sanitérias compativeis com a
sua organizagdo.”

- “O Centro de Saude visar4... :

| - dispensar a doentes tratamento medicamentoso, quando de
finalidade sanitaria, nos casos estritamente previstos no regimento intemo do Servigo ou
para encaminha-los, por intermédio do Servico de Assisténcia Hospitalar, a outras
instituicbes que se indiguem na hipdtese, sempre que aos Centros néo incumbir o
tratamento, ou for a assisténcia de caracter exclusivamente clinico;

il - uniformizar sempre que possivel, o tratamento das moléstias
transmissiveis;

1 - localizar os focos de tais moléstias;

IV - favorecer a especializagéo de servigos;
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V- cnar, principalmente, oportunidade para a educacdo sanifaria dos
pacientes e das respectivas familias;

VI - indicar o método mais pratico a observar na educacéo de higiene
em domicilio;

Vil - colher para o servigo de higiene geral, dados sobre monbilidade e
outros que interessam ao estudo das condigBes de vida dos agrupamentos humanos.”

- “O Centro de Saude terd como finalidade principal a educago
sanitaria, a imunizagdo contra moléstias transmissiveis, o tratamento dos focos
susceptivel de ser feito em dispensanos, a pesquisa destes e dos outros focos em geral:
¢ exame medico periédico, a inculcagdo de hébitos sadios e a melhoria das condigbes
sanitanas em geral.”

- “Os exames médicos a que periédicamente todos se devemn submeter
e de que se encarregardo os Centros, tém por fim prevenir alteragBes iminentes da
saude, denunciar moléstias do inicio e ainda pesquisar e comigir habitos higiénicos-
dietéticos prejudiciais e toda essa pri.itica no intuito de manter a resisténcia do individuo
contra as afecgdes de todo 0 género: Esses exames se renovardo para os matriculados
nos Centros, dentro de prazo tanto menor quanto mais tenra a idade, até dois anos, e
anualmente, no minimo, para as outras idades.”

- "Havera nos Centros direcgdo competente e organizagio adequada,
de modo a oferecer a fodos, garantia de livre acesso, embora doentes contagiantes
freqientem o local e a assegurar boa pratica médica, servico expedito, discreto e
gratuito.”

- “Cada Centro de Saude serd dirigido por um médico-chefe, cuja
autoridade se estendera a fodo o distrito. O cargo de médico chefe sers exercido
obrigatoriamente, sob o regime de tempo integral de trabalho, fixando-se em dois contos

e quinhentos mil reais os seus vencimentos.”
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- ‘Em cada Centro de Saude haverd pessoal efectivo das seguintes
categorias e cujo numero sera determinado de acordo com as necessidades de cada
Centro: médico chefe; médico sanitarista; auxiliar técnico de laboratério; auxiliar técnico
de radiologia; primeiro escriturério; sequndo escriturdno; terceiro escrituranio; guarda
chefe; guarda sanitdrio; enfermeiro; enfermeiro tracomista; enfermeira; educadora
sanitaria chefe; educadora sanitdria; porteiro; servente técnico e servente. Além de seu
pessoal efetivo, cada Centro de Salde terd& médicos consultantes, dentistas, cujas
fungdes serdo exercidas por especialistas, j& existentes como funciondrios efectivos de
outras dependencias do Departamento. Em caso de vacéncia dos cargos de médicos
consultantes e dentistas, tais fungbes serdo exercidas por especialistas contratados, com
0s vencimentos respectivos de oitocentos mil reis e seiscentos mil mensais.” (Decreto
9273, de 28-6-1938).

Esta é a primeira legislagdo que versa sobre pessoal, no sentido de
definir uma composic&o técnico-administrativa para o quadro a ser lotado nos servicos
de assisténcia direta, e corresponde & proposi¢éio de organizar servigos dentro de uma
nova concepcao de assisténcia & saide, para a qual convergem um conjunto de acdes,
inclusive de avaliagio médica das condigdes de saude. Embora a énfase seja dada a
educacdo em saltde e ao controle das moléstias infecciosas, 0s exames peridédicos como
forma de “prevenir” doencas introduzem uma dimensdo tecnolégica nova, que antecipa
em alguns anos as mudangas gue ocorrerdc concretamente nos servicos. Ressalte-se
que é guando o trabatho médico é pensado como parte dos instrumentos de prevencéo,
que se detalha a composico das equipes e se prevé a constituicdo de chefias técnicas,
anunciando-se o inicio do processo de gerenciamento dos servicos piblicos de nivel
local em S&o Paulo. As novas caracteristicas assumidas por esta atividade decorrem da
incorporag8io pelos servicos publicos das fransformagbes que se ddo na divisdo do
trabalho em satide em escala social, que o tomam trabalho cooperado que se reorganiza

com a participacéo e no interior dos equipamentos do Estado.
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Em decreto de julho de 38, algumas outras determinagdes também
chamam atencéo, entre elas:

- a divisdo dos centros de salide em trés classes, de acordo com a
populagao do municipio: de 1a. classe para aqueles com 50.000 habitantes ou mais; de
2a. classe para os que possuissem até 50.000 exclusive: e de 3a. para 0s com até
20.000, facultando-se a criagiio de subcentros quando a populacdo excedesse a
100.000 hab. ou a area fosse superior a 2000 km2;

- & previsto que 0 “médico chefe’ da unidade fosse um médico
sanitarista, com um quadro de pessoal composto pelas seguintes categorias: “médicos
sanitaristas, educadoras sanitarias e guardas sanitarios em ngmero proporcional ao
numero de habitantes,..., médicos consultantes, dentistas, auxiliares técnicos de
laboratdrio, auxiliares de radiologia, enfermeiros e motoristas em numero variavel,
segundo o volume de servigo, escriturérios e serventes em nimero fixado para cada
classe de centro.”

- @ equipe minima, ainda que ndo receba esta denominacdo, &
composta por meédicos sanitaristas, educadoras e guardas sanitarios, em proporgéo
crescente, de acordo com o nimero de habitantes, na relagdo de “..um (médico
sanitarista) para cada 40.000, ou fracgdo de 20.000 excedente daquele namero; o de
educadoras sanitarias de uma para cada 8.000 habitantes, ou frag8o excedente de
4.000 da zona urbana; o de guardas sanitarios na proporgéo de um para cada 5.000
habitantes ou fragdo excedente de 3,000, do municipio.”

- “o cargo de médico chefe é exercido obrigatoriamente em regime de
tempo integral...”, com vencimentos decrescentes dos Centros de primeira para os de
terceira classe (Decreto 9340 de 18-7-1938).

Ainda que, na fegislacdo de 1931, tivessem sido extintos todos os

postos do interior, desde 32 muitas unidades foram criadas através de entendimentos
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entre as prefeituras e 0 governo de Estade, havendo em 1938 um total de 82 unidades
sanitarias nas cidades do interior.

Sem um maior detathamento em relagdo ao quadro de pessoal de cada
unidade de prestacdo de servico, @ com a previsdo de administragfo orgamentaria de
verbas de subvencéio federais ou municipais, foi organizado neste mesmo ano o Servico
de Assisténcia Hospitalar, tendo como finalidades principais; orientar e fiscalizar os
hospitais pablicos e privados, filantrépicos ou ndo; levantar as estatisticas hospitalares
de todo o Estado para estudoe da incidéncia nosccomial “dividir o estado para a
localizacdo de instituicbes de assisténcia, levadas em conta as &reas, vias de
comunicagbes e caracteristicas sociais das respectivas populagBes”: e “receber e
distribuir as verbas orgamentarias, federais ou municipais de auxilios e subvengdes as
instituicGes privadas, que prestem assisténcia publica e gratuita a doentes, bem como
donativos de qualquer espécie.” (Decreto 9275 de 28-6-1938 ).

Diferente das reformas anteriores, a de 38 incorpora agbes de
planejamento, com a definicdo de parametros para lotacio de pessoal e distribuicdo de
unidades sanitarias, centralizagio de dados e da distribuigio de subsidios financeiros
para os hospitais, € a previsdo de montagem de equipes de satde com composigio
proporcional & populagdo coberta. Neste mesmo movimento prevé a chefia técnica como
de responsabilidade de um médico, depois especificado como um médico sanitarista,

Num movimento aparentemente contraditério a este, organiza-se o
Servico de Profilaxia da Malaria, como um servigo auto-suficiente: “estudava, planejava,
organizava, coordenava, supervisionava toda a campanha...e a executava, tanto através
de Postos anti-maldricos, como por meio de obras de engenharia sanitdria...".
(Mascarenhas, 1949, p.160).

Assim como o Servigo de Profilaxia da Maléria, outros servicos verticais

mantiveram efou aperfeicoaram sua estruturas como auténomas em refagdo ao conjunto,
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mantendo-se a duplicagdo de acdes e fortalecendo-se o paralelismo entre estruturas
verticais e horizontais.

Em meados do ano de 1939, um novo Decreto exigia cursos de
especializacdo para provimentc dos cargos iniciais de médicos sanitaristas e
educadores, entretanto, ©¢ mesmo Decreto determinava que todos os meédicos,
contratados ou interinos, com mais de 2 anos de exercicio, poderiam se efetivar nas
vagas que ocorressem no quadro de médicos sanitaristas, “mediante proposta do
Director Geral do Deparfamento de Saide.” Como resultado, efetivaram-se como
sanitaristas muitos médicos que n&o possuiam esta especializagao.

Em 1940 & novamente extinto o Servico de Laboratérios de Saude
Publica, extinguindo-se também o Laboratério Bacteriolégico, e sendo criado em seu
lugar o Instituto "Adolfo Lutz”, que, ac lado do Instituto ‘Butantd” e “Pasteur’, ficam
diretamente vinculados do Departamento de Salde. Neste mesmo ano, num movimento
analogo, o Servico de Assisténcia Hospitalar deixa de estar subordinado 230
Departamento de Salude e passa a ser denominado de Servico de Medicina Social,
diretamente vinculado a Secretaria de Estado. Estas reformulagbes contrariam a
racionalizagdo dos equipamentos proposta na reforma de 38 e fortalecem uma
tendéncia, que se manifesta de modo crescente, de autonomizagdo dos Servigos.

Em 42, através do decreto-lei 12.784, foi feita uma nova reorganizagio
do Servigo do Interior, que o transformou em Divisdo. Os Centros de Saude foram
reclassificados em duas categorias: os de primeira, para os municipios com 20.000
habitantes ou mais, e os de segunda, para aqueles com uma populacdo entre 7.000 e
20.000 habitantes. Nas cidades com uma populacéo inferior 4 7.000 habitantes seriam
organizados Postos de Assisténcia Médico-Sanitania (PAMS). Este Decreto previa que
em todos os municipios houvesse pelo menos um Posto ou Centro de Saude, e
enquanto isto néo fosse viabilizado, a unidade de saude existente daria cobertura aos

municipios vizinhos, constituindo-se o conjunto desta area de abrangéncia num Distrito
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Sanitario. Mantinham-se, apesar da intengdo de extens3o das unidades polivaientes, as
atribuicbes dos postos especializados, subordinados aos Servicos especiais. Foram
criados 17 centros de saide de 1a. categoria, 32 de 2a. e 34 PAMS.

A diferenga das acbes dos centros de saiide e dos PAMS, consistia na
simplificagdo destes uitimos por nédo realizarem nenhum dos Servicos previstos para os
postos especializados e “facultados” aos centros de saude como: higiene materna, da
crianga, de tubercuiose, de sifilis e doengas venéreas, de oftaimologia e outros, e no
enfoque do seu atendimento & demanda imediata por atendimente médico das
populagées rurais. Entre as atividades dos PAMS figuravam as seguintes: “promover e
orientar, através de medidas e providéncias adequadas, a profilaxia das endemias rurais,
prestando quando mister, assisténcia médica-sanitdria as populagbes” Segundo
Mascarenhas, esta medida vinha legalizar as atividades meédico curativas gue ja
aconteciam em comunidades onde o Gnico médico era o do PAMS. “Para que exista
medicina preventiva, mister se fora que também haja medicina curativa; se esta ndo
existe ou abrange apenas uma parte pequena da populagdo, a medicina preventiva
fracassara.” {(Mascarenhas, 1949, p.187).

Estas palavras de Mascarenhas parecem sintstizar bem o espirito
sanitarista que, envolto num discurso muitas vezes contraditorio, comega a, de fato,
assumir a defesa de um novo modelo tecnolégico, onde a assisténcia médica adquire
tada vez mais importancia, ainda que s6 venha a adquirir condigdes objetivas de
implantacio nas unidades locais quase 30 anos depois.

Ainda como parte da reformulacéo do Servigo do Interior, destacam-se
trés outras medidas: a instituigdo de inspetores técnicos vinculados diretamente a
Diretoria com divisio de responsabilidades dividas por area técnica, pelas quais
responderiam na qualidade de coordenadores e supervisores do conjunto das agdes
desenvolvidas nas unidades do interior; a previsdo de um médico sanitarista como

medico chefe para os Centros de Salde; e a exigéncia para admissdo no cargo de
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‘visitadora social® do diploma de educadora sanitéria, enfermeira de saude publica ou
assistente social. Medidas estas que se mantiveram como “letras mortas”.

As caracteristicas autoritdrias deste periodo refletem-se em medidas
centralizadoras no aparato administrativo, tanto em relacéio aos processos decisorios
como aos fluxos de informagdo. Em 1942 o Departamento Estadual de Estatistica foi
subordinado diretamente a interventoria Federal, o que se desdobrou na centralizacdo
de todo o trabatho de informag&o organizado nas diferentes Secretarias. Assim, “todo o
maquinano e matenal accessdrio destinados a operaces de estatistica existentes em
qualquer reparticdo publica ou entidades autdrquicas administrativas do Estado, ficam
desde j4, a disposigdo do Departamento Estadual de FEstatistica, podendo ser
requisitados pelo Chefe do Governo, mediante proposta do respectivo director” {Decreto
12.610 de 31-3-1942). O que resultou na transferéncia imediata da Secdo Técnica de
Estatistica Sanitaria do Departamento de Saude para o Departamento Estadual de
Estatistica’®.

A continua expansdo e diversificagdo de servicos, ainda dentro das
caracteristicas predominantes neste periodo, cria progressivamente um mercado publico
de trabalho para a area de satide, que define a necessidade de qualifica¢io de pessoal
para ¢ trabatho em Satde Publica. Dentro deste espirito & criada em 1942, anexa a
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo, a Escola de Enfermagem, que
tinha como principais finalidades:

« ‘preparar enfermeiros técnicos para os servigos de saide publica e de
enfermagem;”

*“ habilitar, na forma da legislagcdo vigente, os enfermeiros diplomados
por escolas estrangeiras reconhecidas pelas leis de seus paises.” (Decreto 13.040 de

31-10-1942, apud Mascarenhas, 1949).

% Ao contrario do ccomido em outros estados, em S&o Paulo, a separagio entre os organismos
responsdveis pelos dados estatisticos relativos a4 saide mantém-se tradicionalmente
desvinculados da Secretaria da Saude.
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Mascarenhas assinala que “as candidatas...deviam possuir diploma de
gindsio”. A Escola de Enfermagem substituird o papel de formago de quadros técnicos,
antes previsto para ser desempenhado pelo Servico de Enfermagem do Estado, extinto
em 1945,

A preocupagio em exigir qualificagdo profissional especializada
transparece também na transformacgdo em 1943 do cargo de visitador sanitario em
educador em Saude Pdblica.

A expansdo dos servicos de assisténcia ocorre de maneira continua.
Em 1944 existiam 50 centros de sadde no Estado, sendo 17 de primeira categoria, 33 de
segunda e 36 PAMS. No ano seguinte, & aprovada a criagio de mais 29 PAMS,
prevendo-se pela primeira vez uma composigéo minima da equipe de salde, que seria
formada por: um médico sanitarista, dois guardas sanitarios, um escriturario @ um
servente. Esta expanséo se da em um movimento que leva & duplica¢do de estruturas,
com varias divisBes responsaveis por unidades de assisténcia direta com atribuicdes
similares. Assim embora os Centros de Salde e PAMS estivessem vinculados & “Divisdio
do Servigo do Interior”, foi criado em 1944 o “Servico de Medicina Social®, cuja finalidade
era: “instalar, de acordo com as necessidades da medicina social, 0s estabelecimentos
oficiais de assisténcia a doentes, convalescentes, matemidades e infancia® (Decreto lei
10.880 de 4 -1 -1944).

Como a extensdo horizontal, no sentido da oferta de um maior numero
de servigos, se da através da duplica¢io de equipamentos e responsabilidades, ela
representa simultaneamente um refor¢co a verticalizacéo, pois cada novo Departamento
criado tem grande autonomia e desenvolvimento paralelo em relagdo ao restante da
estrutura.

O papel previsto para os médicos sanitaristas na chefia de unidades
locais é principalmente o de aplicarem e fazerem respeitar as leis sanitarias, ou seja, de

executarem agdes de policia sanitaria sobre o meio ambiente. Porém, na década de 40,
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esta legislacéio ja se encontrava defasada da realidade social. Tanto por seus
instrumentos e determinagBes terem se tomado tecnicamente ultrapassados, ja que
grande parte fora sancionada entre 1911 e 1918, como pela sua inadequacio
operacional em termos administrativos, excessivamente burocratizada, de execugio
formal morosa e no mais das vezes ineficaz. Esta situagdo era traduzida na constituigio
de agentes sanitarios que desconheciam esta legisiacio, com exce¢do do dominio que
dela tinham os guardas sanitdrios mais antigos, conforme j& exemplificado no
testemunho de Mascarenhas. A “equipe” tinha como unico profissional com formagao
técnica o médico sanitarista atuando duplamente, como vimos, como médico e como
sanitarista, ndo se constifuindo assim propriamente numa equipe, para qual se
pressupbe a ocorméncia de uma divisdo de atividades que se assenta numa divisdo
técnica do frabaiho.

A preocupagdo com a constituicBo de um quadro de pessoal é
crescente. Multiplicam-se os decretos-leis que criam e extinguem cargos e fungdes, tanto
do quadro como extranumerérios, com reforgo de pessoal para os setores com maior
poder de press&o na definicdo da politica institucional, como neste contexto possuem o
Departamento Estadual da Crianga (DEC), criado em 1944, e a Divisdo de Tuberculose,
criada neste mesmo ano. Sjo instituidas diferentes formas de gratificacdo e abonos,
que ao lado de medidas como a efetivag@o dos funciondrios em exercicio em 1945
inclusive os extranumerdrios mensalistas, procuram dar organicidade ao quadro de
pessoal existente.

A necessidade da geréncia, como atividade constitutiva da organizagio
do trabalho nas unidades de saude, toma-se cada vez mais presente, a medida que
aponta-se para a necessidade de um maior parcelamento do trabalho através da
formacdo de equipes compostas por trabalhadores com diferentes formagBes efou
especialidades. Uma proposta organizacional divulgada em 1943 pelo Ministério da

Educacdo e Saude, especiaimente voltada para a montagem de Centros de Saude, é
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muito clara quanto a definicdo de papéis e responsabilidades, na qual caracteriza-se a
diviséo de trabalho e a formag&o de equipes, caracterizando-se como uma proposta de
trabalho cooperado em saide. Por sua clareza organizacional e pela atribuicio de
fungbes de coordenacgdo e geréncia, optamos em resumi-la, ainda que ndo tenha se
realizado plenamente ao nivel dos servigos.

Apresentamos abaixo, um quadro sintese desta proposta feito a partir
da publicacdo do Departamento Nacional de Salde, “Centro de SaGde - Normas para
seu funcionamento®, onde destacamos o conjunto de atividades previstas para uma
unidade sanitaria, a equipe minima proposta para sua execucio, seus instrumentos e
finalidades. Na introdugéio deste documento, ao justificar-se a necessidade deste tipo de
normatizagéo, expressa-se as concepgdes que orientam esta proposta de organizacio
de servicos de saude: “...Representando os Centros de Saide organismos executivos de
padrdo mais alto, em que a tarefa de saude publica se deve realizar dentro do principio
de descentralizagdo distrital, de maneira a mais ampla e desenvolvida, era razodvel que
por éle se iniciasse o programa de uniformizagéo. E isso se tomava ainda mais urgents,
a vista de tendéncia, que se vinha avolumando, de procurar transformar, por ignoréncia
ou ma fé, em simples policlinicas, os Centros de Saide, desvirtuando-thes as fungdes e
05 propositos para que haviam sido crados. ..(a) preparagdo de
instrugdes, ... (foram)...organizadas dentro dos principios fundamentais que Ihes norteiam

a a¢do...” (Departamento Nacional de Saide, 1945).

QUADRO - NORMAS PARA ATIVIDADES DOS CENTROS DE SAUDE,
DEPARTAMENTO NACIONAL DE SAUDE, MINISTERIO DA EDUCAGAO E SAUDE,
1943,

ATIVIDADES (FINALIDADES) EQUIPE MiNIMA ACOES
Servico de Policia Sanitaria 1 médico sanitarista - chefe Inspegdo Sanitaria de
deste Servico; prédios - liberagdo de
1 guarda sanitario chefe,  “habite-se” e licengas de
(Saneamento do meio) para cada 7 guardas; funcionamento
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Servico de

Transmissiveis

(Vigitancia Epidemiologica)

Servico de Doencas Venéreas

(Vigilancia Epidemiologica)

Servico de Tuberculose

guardas em namero de 1
para 2000 prédios;
pessoal de escrita.

Doencas 1 médico

1 auxiliar intemo
(telefonista)

1 auxiliar externo (visitador

sanitario)

2 meédicos de tempo parcial

1 encarregado do
movimento™

2 atendentes (um de cada

Sexo)

2 visitadoras e 1 guarda, ou

1 enfermeira polivalente
1 servente

1 tisiologista

1 atendente especializada

em tuberculina e BCG

Fiscalizagdo do leite e de
estabelecimentos de
géneros alimenticios
(agougues, restaurantes,
peixarias, leiterias, etc.)
Estabelecimento de '
sanc¢des para os infratores:
processos de intimago,
infragdo, apreensao,
inutilizaggo e multa.

Execugéo e fiscalizagdo de
medidas profilaticas
(isolamento hospitalar e
domiciliar, exame dos
comunicantes, vacinagéo,
visitagdo domiciliar)
Investigagdo
epidemioldgica de casos e
obitos

Investigacdo dos focos de
infecgdo

Inquéritos e investigacGes
epidemiologicos para
detecgao de casos
Diagnéstico e tratamento
precoces

Hospitaliza¢éo e internagio
compulséria, nos caos
indicados

Educacéo sanitaria

Inquéritos epidemiolégicos
através de testes
tuberculinicos e cadastros

Yo ‘encarregado do movimento® é o agente responsével por cuidar de todas as atividades de
apoio administrativo vinculadas ao andamento de cada Servigo, como fazer matriculas, distribuir e
cantrolar os cartdes, organizar e controlar o fichério central, com a retirada e devolugdo das fichas
de atendimento, abrir as fichas epidemiologicas de doentes contagiantes e encaminhar para o
Servigo de Enfermagem para que Sejam feitas as visitas sanitarias e outros procedimentos,
transmitir os resultados das visitas aos médicos, fazer o controle dos pacientes faltosos,
solicitando visitas domiciliares quando necessario, controlar a realizagfio das visitas solicitadas,
receber o resuitado de exames de laboratdrio, transcrevendo-os para a ficha clinica, , receber e
anotar as notificagbes, controlar o fluxo das fichas de registro utilizadas em cada Servigo,

preencher ¢ boletim mensat de estatistica (M.E.S., 1943, pp.42/43).
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Servico de Higiene Pré-Natal

Servico de Higiene Infantil

(Combater a morbi-

2 atendentes

1 radiologista

1 auxiliar de raios X
1 encarregada do
movimento

1 médico
2 atendentes
1 enfermeira obstetra

1 médico puericultor
2 atendentes

toracicos para
levantamento das fontes de
contagio

Investiga¢éo de casos e
Obitos, com exame dos
comunicantes

Tratamento ambulatorial
precoce de doentes
Educacéo sanitéria e
profilaxia dos domicilios
Hospitalizagdo dos doentes
e internamento de criangas
em preventorios e colénias
de férias

Vacinagao intensiva de
recém-nascidos e
anérgicos de todas as
idades

Articulagdo com o conjunto
de institui¢bes e
profissionais que atendam
tuberculosos

Exame periddico da mulher
gravida, uma vez por més
no 1o0. semestre,
quinzenaimente nos 2
meses seguintes e
semanalmente no dltimo
més, de acordo com
contetido normatizado
Prescricdo de normas de
higiene pré natal, quanto
a0 vestuario, exercicio,
trabalho, alimentacao,
asseio, e outros
Educacéo sanitaria
domiciliar que garanta a
assiduidade ao servigo
Tratamento de doengas
gravidicas

Assisténcia ao parto,
hospitalar ou em domicilio
Exame 40 dias pos parto
Protegdo social, através de
oficinas, cantinas ou
refugios maternais.

Exames periddicos, no
minimo 4 vezes no 10. ano,

1 enfermeira visitadora (do  de acordo com contetido
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mortalidade no primeiro ano
de vida)

Servico de Higiene Pré-
Escolar

Servige de Higiene Escolar

(Modificar comportamentos e

M s

Servico de Enfermagem
em sistema de rodizio)

1 médico
2 atendentes

1 médico chefe

1 médico auxiliar, para
cada 5000 criangas em
idade escolar

3 atendentes

normatizado"’

Prescrigdo de normas de
higiene infantil quanto &
alimentac3o, vestuario e
rotinas

Educacdo sanitaria das
maes ou responsaveis
Tratamento de
gastroenterites ndo
complicadas e de sifilis
priméria

Vacinagéo (BCG, variola e
difteria)

Protecao médico social
através de casas matemais
ou outras instituicdes

Realizar exames médicos
periddicos em criangas de
1 a6 anos, pelo menos 2
vezes ao ano

Incutir praticas higiénicas e
corrigir os maus habitos
Diagnosticar e tratar
defeitos fisicos e mentais,
disturbios nutritivos, e
doencas que interfiram no
desenvolvimento
Vacinagdo

Instituir regimes
alimentares, atividades
esportivas e ambientes
adequados ao
desenvolvimento de cada
faixa etaria

Ag&o educacional que ligue
intimamente o lare o
Centro de Saude

Instruir preceitos de
higiene, incutir habitos
sadios € iniciar as meninas
em préaticas de puericultura;
Realizar exames periddicos

O Centro de Saide deveré se esforgar pela instituigdo dos exames sistematicos de criangas

aparentemente sadias a fim de surpreender no seu inicio qualquer anormalidade, ainda a tempo de
ser faciimente removida. Ndo serdo atendidos os casos que exijam pura assisténcia médica, os
quais dever8o ser encaminhados aos servigos compelentes fora do Centro de Sadde.” (M.E.S,,

1943, p. 72).
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hébitos, prevenir e tratar

doengas infecto contagiosas)

Servico de Higiene Dentaria

Servigo de Oftalmologia

Servico de
Otorrinolaringologia

1 dentista para cada grupo
de 25.000 habitantes e

1 atendente para cada
consultério dentario

1 médico oftalmologista
(que pode ser o
otorrinolaringologista) e
2 atendentes;

1 médico da especialidade
{podendo ser o
oftalmologista) e 2
atendentes;

pelo menos 1 vez por ano,
nos escolares de 7 a 14
anos;

Fiscalizar as condigbes de
higiene dos edificios
escolares;

Diagnosticar, prevenir e
tratar doen¢as que
interfiram na aprendizagem
e sejam incapacitantes
para o desenvolvimento;
Vacinacgao;

Instituir praticas esportivas
e regimes alimentares
suplementares de acordo
com aidade e 0
desenvolvimento;
Examinar periodicamente
os professores e todos os
funcionarios que tenham
contato com os escolares;
Estreita vinculacéo entre o
lar e 0 Centro de Saude,
com acédo educativa sobre
0s pais.

agdes dirigidas
preferencialmente para
criangas e gestantes

acOes preferencialmente
voltadas para o diagnostico
e tratamento de doengas
dos olhos de natureza
infecciosa, e para detecgéo
em escolares e pré
escolares de vicios de
refracdo

acbes clinicas e cirirgicas
dirigidas preferencialmente
para criangas e gestantes,
podendo ser estendidas a
outras pessoas que
apresentem quadros
infectocontagiosos
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Servico de Exames de Saude 1 médico ciinico e 1
atendente

Arquivo Central 1 encarregado,
pessoal de escrita,
supervisdo a cargo da
enfermeira chefe do S.E.

Servico de Enfermagem 1 enfermeira chefe,

1 visitadora sanitaria para
cada 10.000 habitantes

Exames periddicos que
devem ser renovados
anualmente, que visem o
descobrimento de doengas
incipientes, inclusive de
natureza contagiosa;
Fomecimento de carteira
ou atestado de sadde,
quando se tratar da 1a.
consulta deve ser solicitado
exame sorodiagnostico
para sifilis

Fazer matriculas e registro
das inscrigbes nos
Servigos;

Arquivar as fichas
especializadas, de acordo
com o protocolo de cada
Servico;

Anotar as imunizagdes;
Assentar obitos e suas
causas

Fazer o boletim geral de
produgdo

Educacdo sanitaria,
Instituicio e fiscalizacdo de
praticas de isolamento
domiciliario e desinfecgao
concorrente,

Imunizagéo de
comunicantes,

Vigilancia sanitaria dos
focos de doengas
transmissiveis,

Visita¢do a gestantes,
infantes, pré-escolares e
escolares, auxilio nos
dispensarios.

Para a utilizagdo de qualquer dos Servicos de especialidades era

exigido, como pré-requisito, a inscriio nos Servigos destinados a criangas e gestantes.

Este mecanismo, na década de 70, serd designado pelo planejamento em saide como

um meio de “referenciar” um atendimento, ou seja, de utilizar acdes mais complexas
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como ‘“retaguarda® a atendimentos sempre iniciados por agbes mais gerais e
inespecificas, & por isso de menor custo e maior simplificagio tecnoldgica, e neste
sentido, de mais facil replicagdo. Chama a ateng3o que, no inicio dos anos 40, estivesse
presente da idéia de racionalizagido do trabalho segundo uma dtica de otimizac&o dos
recursos, ainda que n@o apoiada em tecnicas especificas de administragio e
planejamento.

Para as fungbes com responsabilidade de chefia sobre a unidade de
saude como um todo, sdo definidas atribuicbes que explictam um conteddo
especificamente gerencial, ou seja, de coordenagdo, supervis3o e controle do trabatho
coletivo. As atividades de chefia sobre o trabalho realizado no Centro de Saude,
exercidas pelo médico e pela enfermeira, ndo tém as caracteristicas de assisténcia direta
definidas pela formacgéo basica desses profissionais. Antes, séo agdes sobre o conjunto
das atividades fim e das atividades meio, que buscam fazer cumprir a finalidade geral do
servico, de acordo com diretrizes que representam a existéncia de um plano geral de
trabalho para o conjunto, conforme podemos observar na discriminagdio feita a seguir.

Atribuicbes do Médico-Chefe do Centro de Saude:

* supervisionar e “resoiver os casos omissos e dividas” de cada um dos Servicos
existentes, “fiscalizando a sua completa aplicagio no Centro de Saude.”

* quanto ao Servigo de Policia Sanitana:

-" despachar requenmentos de prorrogagédo de prazo, de licenga e relagdo de multa em

grau de recurso;

- ‘impor multas nos casos de sua algada, e informar os recursos destas multas para o

diretor geral.”

» quanto ao Servigo de Doengas Transmissiveis:

- receber mensalmente as estatisticas dos casos de doengas transmissiveis e das agdes

executadas por este servico, e enviar uma cépia para o 6rgéo técnico central.
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quanto aos Servicos de Doengas Venéreas, de Tuberculose, de Higiene Pré Natal, de
Higiene Infantil, de Higiene Pré-Escolar, de Higiene Escolar e de Enfermagem: fazer
supervisdo direta das agdes, fiscalizando o cometo cumprimento das normas
previstas para as a¢bes de cada Servico, mantendo contato direto com cada uma de
suas chefias.

Atribuigoes da Enfermeira-chefe:
orientar, instruir e fiscalizar as visitadoras sanitarias:
verificar diariamente os registros efetuados em fichas, cartdes, livros e boletins pelas
visitadoras;
‘levar ao conhecimento do chefe da unidade sanitaria e dos chefes dos diversos
servicos, as ocorréncias de maior importancia;
organizar a escala de rodizio das visitadoras pelos diferentes dispensarios e
Servicos;
requisitar as fichas de atendimento e cuidar das visitag3es solicitadas pelos Servigos;
fazer requisicdo mensal de material e submeter a apreciagio do chefe da unidade;
garantir a atualizac&o dos conhecimentos necessarios as visitadoras;
controlar as atividades do Arquivo Central;
fornecer mensaimente ao chefe uma resenha das atividades das visitadoras:
apresentar relatério anual de atividades;
zelar pela conservacgdo e limpeza de todo 0 material e mobiliario da unidade;
‘promover a andlise da qualidade do servigo realizado pelas visitadoras.”

Nesta proposta, a chefia médica e a chefia de enfermagem guardam

entre si uma ordem hierarquica, mas ambos exercem atividades de controle sobre o

trabatho realizado pelos demais agentes da unidade e ndo diretamente por eles proprios.

Cada um dos Servicos previstos trabatharia com registros detalhados

feitos em fichas especialmente desenhadas para anotagéio de dados do atendimento

clinico, dos “inquéritos”, das visitas domiciliares, e para cada uma das aches de
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educacéo ou assisténcia, além do uso de boletins de estatisticas de producso, livros de
registros e notificagcbes. As tarefas s&o bem discriminadas por profissional € hd uma
chefia para cada area, sob supervisdo geral do médico sanitarista, chefe da unidade.

Considerando-se a previs@o de recursos por Servico instalado no
Centro de Saude, uma equipe completa seria composta por:

Pessoal de nivel universitério: 1 médico sanitarista - chefe do Centro
de Saude; 1 medico sanitarista - chefe do Servigo de Policia Sanitaria; 1 médico - chefe
do SDT; 1 médico em periodo integral ou 2 em periodo parcial - chefe do SDV; 1
tisiologista - chefe do ST, 1 médico - chefe do SHPN; 1 enfermeira obstetra; 1 médico
puericultor - chefe do SHI; 1 médico - chefe do SHPE; 1 médico - chefe do SHE; 1
medico auxiliar para cada 5000 criangas em idade escolar; 1 dentista para cada 25.000
habitantes - com 1 dentista responsavel pelo Servigo; 1 médico oftalmologista; 1 médico
otorrinolaringologista; 1 medico clinico - chefe do Servigo de Exames de Satde; 1
enfermeira - chefe do Servigo de Enfermagem e responsavel pelo Arquivo Central.

Equipe auxiliar: 1 guarda sanitario chefe para cada grupo de 7
guardas; guardas em numero de 1 para cada 2.000 prédios; 1 auxiliar intemo -
telefonista (SDT); 3 visitadoras (1 para 0 SDT e 2 para o SDV); 2 encarregados de
movimento (1 para o SDV e 1 para o ST); 2 atendentes de sexos diferentes (SDV), 1
atendente especializado em teste tuberculinico e BCG (ST), e outros 16 atendentes (2
para o ST, 2 para o SHPN, 2 para o SHI, 2 para o SHPE, 3 para o SHE, 2 para o SHD,
2 para 0 SO, 1 para o SES); 1 guarda (SDV); 1 servente (SDV); 1 radiologista (ST); 1
auxiliar de raio X (ST); 1 encamregado do pessoal de escrita; pessoal de escrita; 1
visitadora sanitaria para cada 10.000 habitantes.

Tem-se assim a indicagdo de uma composicdo “ideal” para montagem
de uma equipe técnica, que seria constituida por: 2 médicos sanitaristas; 11 médicos,
divididos por especialidades de acordo com 0s Servigos propostos; 3 enfermeiras, sendo

1 enfermeira chefe, 1 enfermeira obstetra e 1 enfermeira visitadora para o SHt; e, pelo
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menos, 2 dentistas (um por periodo). E de uma equipe auxiliar que seria formada por:
21 atendentes, 3 ou mais visitadoras sanitarias, guardas sanitarios, técnico e auxiliar de
raio X, pessoal administrativo (pessoal de escrita e encarregados de movimento),
telefonista e servente.

Define-se uma forma de mensurar a necessidade de pessoal com base
em parametros de oferta e demanda potencial, ou seja, a partir dos servigos oferecidos e
do tamanho da poputagdo coberta (especialmente no caso da populacao infantit ).

O responsével pela articulagdo do trabalho da unidade como um todo é
o sanitarista-chefe, imediatamente auxiliado pela chefia do Servico de Enfermagem.
Ressalte-se também que todos o médicos sdo chefes, e que hé quase uma certa
independéncia entre os diferentes Servigos de uma mesma unidade. A multiplicidade e
proporcionalidade entre chefias e chefiados, atende as recomendagdes prescritas por
Fayol™” para as organizacges.

Pode-se caracterizar a proposicdo de uma agdo gerencial para o
sanitarista chefe e para enfermeira, sendo que na descrigio de atividades feita no texto
citado o primeiro & o Unico profissional que ndo tem suas tarefas listadas de forma
explicita, ainda que suas fungbes sejam discutidas ao longo do texto. No entanto a
auséncia de um tratamento em separado, tal como é feito para todas as demais fungoes,
denota uma certa secundarizagéo deste profissional no dimensionamento do trabalho,
apesar de sua importancia hierarquica na organizagdo proposta. Além disso,
considerando-se o cargo de chefia delegado a praticamente todos os médicos, é de se
esperar uma relativizacdo no poder da chefia geral da unidade, ao contrario do que seria

esperado no interior desta légica organizacional, de acordo com o esquema de poder e

2 Segundo Fayol, a proporcionalidade de subordinados diretos deve ser o mais reduzida possivel,
ideaimente em tomo de seis por chefia. Em escala piramidal esta rela¢gdo mais direta permitiria,
através do fluxo de informagbes entre chefias, um conhecimento mais proximo possivel do
conjunto de funcionarios, a ponto de se poder saber o que esperar de cada um, ou seja, como
garantia de “comando” sobre a organizagéo para “fazé-ia funcionar” (Fayol, 1970).
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responsabilidades de formato piramidal, onde a chefia central é que concentra o maior
poder em toda a estrutura,

A questao central que € normatizada por esta proposta do Ministério diz
respeito a organizacdo das acdes de assisténcia e ao seu suporte imediato. A geréncia,
embora claramente presente, ndo € problematizada, uma vez que o principal desafio
colocado era a montagem de unidades polivalentes com agbes organizadas para
diferentes grupos-alvo. Como a realidade dos servicos era distante desta proposigdo,
ndo estava colocada a necessidade de aperfeicoamento da geréncia, mas antes, da
implantagdo de novas atividades assistenciais, cuja muitiplicidade apontava na direcdo
de uma coordenacéo dnica enquanto perspectiva, mas ndo como questéo j& posta para
a realidade dos servigos plbiicos. A proposta do Ministério, antecipa a necessidade de
mudancas na organizagdo da assisténcia cuja arquitefura so se efetivara na década de
70, ainda que né&o mais correspondendo ao modelo tecnolégico aqui explicitado. Nesta
proposicdo, historicamente datada, a tecnologia central assenta-se na Educagdo
Sanitaria, como abordagem principal no interior de cada Servigo. A assisténcia médica
se mantém como instrumento direcionado ac controle de algumas doencas infecto-
contagiosas e a ‘prevencdc” da saide matemo-infantl. Ainda que se assinale o
‘comando Unico”, mantém-se de fato equipes técnicas autonomizadas no interior de
cada Servico.

Até o final dos anos 40, quando se da a criagdo da Secretaria de Saude
Publica e Assisténcia Social, houve de fato uma extens&o dos equipamentos ptiblicos de
assisténcia a saide e um crescimento importante em seu quadro de pessoal, havendo a
criacéo legal de pelo menos uma unidade de satde para cada um dos 369 municipios
que entae compunham o Estado de Sdo Paulo.

Néo era disponivel em 1949 um quadro detalhado do pessoal desta
Secretaria. No decorrer da década de 40, houve avangos importantes para o

estabelecimento de um quadro geral do funcionalismo do Estado a partir da criacdo do
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Estatuto dos Funcionarios Publicos Civis do Estado de Sdo Paulo, em 1941, através da
definicdo de conceitos basicos como ‘“cargos publicos”, “carreiras’, ‘quadro” e
uniformizagéio de vencimentos. No entanto, em 1948, extinguiu-se o quadro geral de
servidores do Estado, determinando-se que cada Secretaria reorganiza-se seu préprio
quadro, fortalecendo a falta de controle j& existente. Muitas Secretarias possuiam
‘extraquadros” entre ¢ pessoal contratado, especialmente numeroso na Secretaria de
Satide Publica. Além disso, havia uma movimentagdo muito grande de pessoal entre 0s
diferentes orgéos de cada Secretaria, entre as Secretarias entre si, e entre estas o
outros drgdos publicos, feitas através de “comissionamentos”. Estas alteracbes muiitas
vezes ndo possuiam nenhum controle além dos contatos telefénicos que as articulavam.
Desta forma, em 48, nem mesmo a Diretoria Geral da Secretaria de Satde Publica e
Assisténcia Social tinha controle, ou conhecimento sistematico, sobre seu préprio quadro
de pessoal (Mascarenhas, 1949).

No entanto pode-se caracterizar, ao final deste periodo, a existéncia de
um “pool’ de profissionais com diferentes formagdes distribuidos nos servicos que
compunham a Secretaria, condicdo basica para que a geréncia se tome uma
necessidade organizacional.

Nesta época, ja possuiam cargos ou carreiras no interior da Secretaria:
médicos, educadores sanitarios, enfermeiros diplomados, enfermeiros praticos,
assistentes sociais, nutricionistas, fiscais e guardas sanitarios, praticos e técnicos de
laboratonio, atendentes, operadores de raio-X, dentistas, fungbes administrativas, como
almoxarife, oficial de administracéo, escriturdric e outros, e os chamados “cargos de
dire¢3o”. Nesta Ultima categoria inseriam-se os diretores de Departamentos, Servigos e
Divisdes, ou seja, responsdveis por orgdos integrantes da estrutura central da
Secretaria, sem referéncia especifica 4 dirego de unidades de salde ou hospitais

Mascarenhas, 1949).
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Muitos destes profissionais ndo tinham um perfil de atribuicdes bem
estabelecido, variando o conteddo das atividades na dependéncia do Departamento ou
Servico onde estivessem inseridos. Além disso, a propria formagdo que lhes era exigida
vinha sofrendo alteracdes, o que é claramente perceptive! na simultaneidade de inser¢éo
de enfermeiros “praticos” e enfermeiros “diplomados”, de “praticos” e “técnicos” de
laboratério, ou ainda, na oscilagdo do perfil exigido para a especializa¢do em educagio
sanitaria, que variara entre professoras com diploma do curso normal e candidatos com
ginasial completo.

As equipes multiprofissionais para as unidades de saude do Estado,
seu perfil de formacéo e suas atribuicGes, encontravam-se em processo de constituicao.
Muitos cargos e cameiras foram criados ou reformados na segunda metade da década
de 40.

Enfre os médicos do Estado, as primeiras especialidades a serem
reconhecidas através de uma cameira, foram as de “médico biologista” e de “médico
legista”, ambas em 1946. Neste mesmo ano, todos os médicos foram unificados numa
Unica carmreira para "meédicos”, 0 que descaracterizava a possibilidade de carreiras
especificas por areas de especialidade (Decretos-lei nos. 15.580, 15.581 ¢ 15. 979).

Segundo Mascarenhas, os médicos do servico publico estadual
poderiam ser classificados nas seguintes &reas: médicos sanitaristas, médicos
biologistas, medicos diretores de hospitais, médicos de hospitais e médicos consuitantes,
numa categorizagao que mescla formagéo especializada e insergdo institucional. Para os
medicos sanitaristas, este autor discriminava a possibilidade do seguinte perfil.
‘(medicos sanitaristas)...sdo aqueles que tém fung¢bes gerais de chefes de unidades
sanitarias, de auxiliares destes, de directores de distritos sanitdrios ou de delegados de
saude, de epidemiologistas. Devem também ser incluidos nessa categoria médicos com
fungBes sanitérias especializadas, tais como malanologistas, leprologistas, tisiologistas,

tracomistas, especialistas em higiene infantil, em higiene escolar, em higiene pré-natal,
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Fungbes sanitarias especializadas sdo, para nés, aquelas de supervisdo das actividades
locais em um determinado sector de sadde publica, requerendo viagens continuas e uma
dedicacdo complefa ao servico. Todos os médicos sanitanistas devem trabalhar em
regime de tempo integral... Necessitam também de um preparo técnico adequado,
através de cursos de especializagéo...” (Mascarenhas, 1949, p. 368).

Neste perfil, a fungdo de chefia, de unidades locais ou regionais, e as
atividades de superviséo estio sempre presentes entre as diferentes atribuicbes que
competem aos sanitaristas, ainda que estes pudessem se “sub-especializar” em varias
areas no interior da Saide Publica. De todo modo, para este autor, 0 exercicio
profissional do medico sanitarista, exigia formagdo especifica, dedicagdo exclusiva e
remuneragéo diferenciada, através de “gratificacdes”, comespondentes a dedicacdo
exigida.

Neste coniexto, estavam historicamente colocadas, para as unidades
publicas de salde em S&o Paulo, as condigdes necessdrias a organizagdo do trabaiho
cooperado em saude. Estas condi¢des aparecem, de modo cada vez mais claro, como
ponto de partida das propostas de organizagdo de servicos desenvolvidas nos periodos
seguintes, refletindo um ideario constituido a partir de necessidades postas para e pela
organizagéo do trabalho em sadde, ainda que ndo estivessem colocadas no trabalho

concreto imediatamente desenvolvido nas unidades de prestacdo de assisténcia.

Neste primeiro macro pericdo que vimos caracterizando, de 1892 a
1947, podemos identificar quatro “fases”, de acordo com as finalidades e tecnologias
predominantemente empregadas, as quais comrespondem & hegemonia de determinados
modelos organizacionais e administrativos, conforme resumidamente expomos no

quadro a seguir.
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Quadro Il - CORRESPONDENCIA ENTRE OS PRINCIPAIS MODELOS TECNOLOGICOS E OS

MODELOS ADMINISTRATIVOS PREDOMINANTES NA ORGANIZAGAO DE SERVIGOS, NO PERIODO

DE 1892 A 1947, ESTADO DE SA0 PAULO

Finalidade/modelo tecnolégico

Policia Sanitaria - controle das doengas
transmissiveis através da higienizacéo

do meio ambiente / Bacteriolégico

Controle das doengas endémicas e
epidémicas através de intervengdes
sobre a cadeia de transmissdo /

Bacteriolégico

Controlar a transmissdo de doengas e
prevenir © adoecimento dos sadios
através da mudanga de hébitos e

comportamentos / Educagdo Sanitéria

Organizacdo dos servigos

Acbes sobre o meio por agentes diretos,
inspetores, delegados e guardas sanitarios.
N&o ha “unidades locais”. Os equipamentos
basicos  sdo

representados  pelos

desinfectorios e pelos hospitais de
isolamento, ambos na capital.

Administragédo centralizada.

Primeiras “unidades locais” no interior, sdo
servicos provisorios de agéo especializada,
contra ¢

tracoma (1905), contra a

ancilostomose {1917), isolamentos
domiciliares e hospitalares .

Administracdo centralizada

As primeiras unidades locais permanentes
surgem com a reforma de Paula Souza em
1925. Até o final dos anos 40, ha inumeras
reformas que polarizam quanto ao tipo de
estas unidades devem

agdes que

desenvolver, se especializadas ou se
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poiivalentes, com diferentes implicagdes
para estrutura organizacional da Secretaria.
Constitue-se um conjunto diversificado de
unidades, centralmente instrumentalizadas
pela educacio em salde, com ac¢Bes
polivalentes ou especializadas, com
predominio das Uitimas.

Administragdo vertical ou incipiente

administracéo local,

Controle das doengas e alteragbes no Servigos especializados

comportamento através de servicos Administragdo vertical

especializados/ Educagio

dirigida a grupos especificos

Sanitéria
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2.2 - De 1947 a 1967: Da constituicio da Secretaria de Saude

Publica e Assisténcia Social & sua implantacio com a reforma “Walter Leser”

No periodo que vai desde a Revolugdo de 30 até 1955, o motor da
acumulagio capitalista no Brasil passa a ser o capital industrial’. No entanto, as bases
para esta nova forma de acumulag&io encontravam-se limitadas em funcdo de ndo haver
se implantado, até entdo, um setor industrial produtor de meios de producio, tais como
equipamentos industriais, magquindrios ou insumos basicos (como ferro, ago ou petréleo).
Esta limitacdo s6 sera superada a partir da segunda metade dos anos 50, no govermno
Kubitschek, com o desenvolvimento do Plano de Metas, quando entdo se estabelece
uma dinamica econdmica @ um padro de acumuia¢io mais tipicamente capitalistas,
atraves da aceleragio do processo de industrializacdo do pais. Neste processo,
redefine-se o papel do Estado e sua refagdo com a sociedade civil (Oliveira, 1980).

No cendrio de recuperagiio econdémica dos paises centrais do periodo
pos-guerra, estas mudancas na economia nacional encontram apoio na redefinicdo da
divisdo intemacional do trabalho. A industrializacdo dos paises periféricos passa a
representar uma forma de expanséao das economias centrais, alterando-se as relagdes

intemacionais e “.elevando-se do antigo patamar de produtores de matéra-prima

' Durante a Segunda Guerra Mundial, entre 39 e 45, a politica econdmico-financeira do pais
procurou preservar a renda das exporiagdes, principalmente do café, e incentivar o crescimento
industrial. O contexto mundial deste periodo favoreceu o setor agrario-exportador, que teve seus
predutos aumentados em velume e valor, e também o setor industrial, que foi estimulado pelo
aumento do consumo interno, pelas exportagdes e pela desorganizag8o da economia dos paises
industrializados. O crescimento do setor industrial, apesar de positivo, representou o
aproveitamento da capacidade ja instalada e ndo exatamente sua expansio. Este setor
continuava totaimente dependente da importagio de bens de producio, dificultada pela politica de
desvalorizagio cambial, que encarecia as importagbes, e pela desorganizagdo do mercado
intemacional. Com o fim da ditadura Vargas o governo Dutra, de 1946 a 1951, procurou
estabelecer uma politica que simultaneamente viabilizasse um rapido reequipamento do setor
industrial e restringisse ao méximo a importagdo de produtos com similares disponiveis no
mercado interno, garantindo a continuidade do processo de expansio industrial (Oliveira, 1980).
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versus produtores de manufaturas para produtores de manufaturas de consumo versus
produtores de manufaturas de bens de produgio.” (Oliveira, p.83, 1980).

Além dessas mudancas, pesam na redefinigdo do papel do Estado: a)o
padréo anterior de acumulac¢do, baseado na concentracdo de excedentes no setor
privado através de tranferéncias publicas, deu aquele setor um novo perfil de demandas
que exige mudangas no padrdo nacional de producdio, e, b) a grande base de apoio
entre as classes populares conquistada no periodo populista, o que reforgou a
continuidade de uma politica de “nacionalismo de Estado”, segundo a qual as empresas
estatais tinham como papel potenciar o setor privado. O novo padriic de acumulacdo
que entao se inicia centra-se basicamente na expans&o do chamado setor terciario,
relativo & produgéo de servigos (Oliveira, 1980).

Embora a constituicBo de uma politica nacional de sadde tenha sido
iniciada na década de 30, serd4 nos anos 50 que ganhard maior densidade e uma
estrutura organizacional mais definitiva. Em 53 é criado o Ministéric da Saude, cuja
estrutura basicamente equivale ao antigo Departamento Nacional de Saude, com
responsabilidades ampliadas e um orcamento muito restrito, o que caracteriza,
simultaneamente, a importdncia da institucionalizagio da Saude Publica e sua
secundariza¢io entre as politicas de Estado. Ao lado de outras medidas nesta area,
come a expanséo das agbes do Servico Especial de Sadde Publica (SESP) e a criacdo
do Departamento Nacional de Endemias Rurais, desenhavam-se as caracteristicas
basicas deste processo: “...a racionalizacdo administrativa e a atnbui¢do de maior status
burocrético as campanhas sanitédrias. Estio presentes al os elementos fundamentais na
institucionalizag8o do Ministério: as campanhas e a centralizagdo.” (Braga & Paula, p.58,
1981).

Na area previdenciaria, a ja referida clivagem entre os modelos das
CAPS e dos IAPS, tende a ser resolvida em favor das Ultimas, através da ampliagdo do

controle governamental sobre a seguridade de categorias importantes como a dos
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ferroviarios, refletindo a opgdo do Estado por uma postura de maior centralizagdo e
intervencéo nas politicas sociais. Mantinha-se 0 mesmo modelo de financiamento, partes
iguais para trabalhadores e empregadores e uma contribuicdo residual do govemo, a
quem cabia a operag&o dos Institutos. Em 1960 & promulgada a Lei Orgéanica da
Previdéncia Social (LOPS), que assegurava a todos os trabalhadores regidos pela CLT,
independente de sua categoria profissional, 0s mesmos beneficios, estendendo os
direitos previdencidrios “..a todas as pessoas ocupando posigies no processo de
acumulagdo, reconhecidas e reguladas pelo poder estatal. A vinculagdo da politica
social, sentido estrito, & politica de acumulagdo ndo poderia ser mais 6bvia e apenas
repetia o que ficara claro, ja, desde 1933, a saber, que a politica social do govemo
estava essencialmente ligada & politica de acumulagéo e todo o problema, do ponto de
vista govemamental, consistia em conciliar uma politica de acumulacdo que néo
exacerbasse as inigiiidades sociais a ponto de toméa-las ameagadoras, e uma politica
voltada para o ideal da eqiidade que ndo comprometesse, ¢ se possivel ajudasse, o
esforgo de acumulagdo.” (Santos, p. 30 -31, 1987).

Integradas ao cenario descrito, as principais questdes postas para a
organizagéo de agdes de salde publica s80: seu alcance e dimensdes e sua estrutura
administrativa. O tratamento dado ao primeiro conjunto de questdes pode ser
representado pela imagem do “circulo vicioso da pobreza e da doenga”. Segundo esta
viséo, embora haja uma retroalimentacfo entre seus componentes, a relagéo causal
predominante tanto pode ser vista no sentido da doenca para a pobreza, como no
sentido inverso (Figura 2). A forma de conceber esta relagdo traduz-se, no entanto, em
orientages distintas para as politicas sociais. Se para acabar com a pobreza é preciso
acabar com a doenca, faz-se necessario gastar mais com a saude, montando-se
estruturas de servicos semelhantes as dos paises desenvolvidos, conforme era a
orientacdo do trabalho da SESP enquanto esteve sob patrocineo da Fundagdo

Rockefeller. Ao contrario, se a relacdo causal predominante é a inversa, e, ao combate &
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pobreza corresponde uma radical transformacgdo no perfil de morbi-mortalidade, deve-se
priorizar o investimento no desenvolvimento econémico para alcancar um melhor nivel de
saude. De meados dos anos 50 até a década de 70, prevalesce esta segunda
concepcéo ideologica, de acordo com a fala “desenvolvimentista” difundida neste
periodo, e que pode ser reconhecida nas medidas tomadas, como veremos a seguir
(Braga & Paula, 1981).

Ao analisar a situagdo da organizagio dos servigo publicos de sadde
em S&o Paulo, em meados de 80, Lemos assinala que no caso paulista, “as falhas
estruturais e administrativas da maquina govemamental favorecem a manutencdo de um
circulo vicioso gerade pela interdependéncia de fatéres adversos, que os técnicos da
Cepal registraram em gréfico demonstrativo da comelacdo existente entre a saude, a
educagéo e a produtividade. O subdesenvolvimento, de acérdo com a conceituagéo de
Myrdal, decormre de um processo de causagédo circular acumulativa: Um homem pobre ndo
dispoe de alimentos para comer; sendo subnutrido, sua saiide ficara debilitada; estando
debilitado, sua capacidade de trabalho serd reduzida, o que significa mais pobreza, mais
caréncia de alimentos e assim por diante. Fecha-se, entdo, o circulo vicioso, cuja &rea
central converte-se em auténtico cemitério de criangas.” (Lemos, p. 28, 1967).

Nesta concepgdo encontra-se justificada a eleigdo dos dois principais
grupos populacionais que seréo alvo de medidas de saude por parte do govemo: as
criancas e mulheres gravidas, e os trabalhadores. Aos primeiros caberdo as acoes
desenvolvidas diretamente pelo Estado, dada a abrangéncia deste grupo € a
necessidade de uma maior cuidado justamente com a populagdo mais carente, que
‘alimenta’ 0 mercade de mdo de obra. Enquanto aos dltimos, caberdo medidas co-
financiadas pelos envolvidos, empregadores ¢ empregados, além do proprio poder

publico. Consubstancia-se assim a separagiio de responsabilidades e a implementagdo
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O Ciclo Econémico da Doenca

BATXA PRODUCAQ
BENS E SERVIQOS
MAIS DOENCA
Salarios
Baixos
E“*’Defg’a I.ml‘“'“"a Medicina Preventiva e Saiile
ot Piblica
Grandes Investimentos '
em Assisténcia Medica Alimentacio Deficiente;
Educagio Insuficiente;
\ Habitagdio Inadequada

Fonte: Cf adaptacfio feita a partir de Horwitz, OPS. (Lemos, p. 29, 1967)
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de medidas de conteudo técnico distintos, ainda que ambas sob a coordenagdo do
Estado.

Em Sao Paulo é criada, em 1947, a Secretaria de Estado da Salde
Publica e Assisténcia Social { Decreto-Lei no. 17.339). A organizaco iniciaimente
prevista para sua estrutura s6 se efetivara vinte anos depois, na reforma administrativa
de 1967. Neste longo periodo varios projetos de reestruturacso foram apresentados mas
nao conseguiram consenso no Legislativo, por ndo corresponderem aos interesses do
partido majoritaric e de grupos da Secretaria a ele ligados, estabilizando-se a op¢éo do
govemo em adotar uma politica continuista em relagio ao periodo anterior {lyda, 1993).
Nos anos 40 e 50, as principais preocupagdes que se colocavam para a Administragdo
Sanitaria do Estado centravam-se em definir uma estrutura administrativa adequada para
suas agdes e formar técnicos para os servicos de saude pablica (Mascarenhas, 1948;
Souza, 1947).

A historia administrativa da Secretaria, neste periodo, & basicamente a
histéria da constituicio e extenséo de equipamentos verticais, que possuiam um grande
grau de autonomia e poder de decisdo, viabilizados através da vinculagdo direta ao
Secretario da Pasta, 0 que se refletia numa profunda cisdo no dimensionamento das
atividades fins, desenvoivendo-se agdes semelhantes ou mesmo superpostas em
diferentes orgéos da mesma Secretaria.

Coerentemente com a visdo apresentada, as principais alteragSes
organizacionais realizadas no periodo sdo: a transformagio da Segéio de Tuberculose
em DivisBo e a transformacdo da Sec8io de Higiene da Crianca e do Servico de
Puericultura em Departamento Estadual da Crianga (DEC). Estas mudangas retratam um
aumento importante do espago institucional reservado & atenco materno-infantil, o
cuidado com o controle de uma doenga infecciosa de grande repercussdo entre adultos

jovens, e a énfase a propostas de assisténcia médico-social, especialmente na
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organizacdo de agbes de abrangéncia rural, e que caracterizou a abordagem politico-
administrativa das necessidades piblicas de saide na década de 50 (lyda, 1893).

Essa caracteristica organizacional n3o resultou em aumento ou
garantia minima de eficiéncia das agBes realizadas e, ao contrario, comprometia o
rendimento e eficacia possiveis de serem alcancados com os recursos disponiveis. Um
exemplo tipico era o do Departamento de Profilaxia da Lepra (DPL), que chegou a sero
maior equipamento meédico-hospitalar especializado nesta area no mundo, sem que
houvesse correspondéncia no controle epidemiolégico desta doenga no Estado. Nesse
mesmo periodo, o Estado de S3o Paulo concentrava ¢ maior numero de casos de
hanseniase do pais, e apresentava eleva¢do das taxas de incidéncia e prevaléncia, em
sentido inverso & tendéncia de estabilidade que entdo se observava na quase totalidade
dos paises latino-americanos (Nemes, 1989).

O Departamento que isoladamente possuia © maior numero de
unidades, alcangando um grau importante de extensfio para o interior, era o
Departamento Estadual da Crianga (DEC). Embora as primeiras ages médico-sanitarias
voltadas para a crianga possam ser buscadas no inicio do século, no Servico de
Inspecéo de Amas de Leite, a atuagdo do Estado na atencio & crianga amplia-se de fato
a partir da década de 40, com o surgimento do Departamento Nacional da Crianga.

Em S&o Paulo, 0 DEC foi criado em 1944, aglutinando servicos ja
existentes de forma mais dispersa. Os primeiros Postos de Puericultura foram instalados
pela Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), entidade civil mas que tinha em sua direcao
um representante do DEC e que desenvolvia um frabalho “integrado” com a estrutura
estatal de saide™ (lyda, 1993).

O investimento diferenciado por parte do governo em servicos de

atengdo matemo-infantil era visivel, tanto para a area hospitalar como para a de saude

**Em 1941, 3 LBA-SP era presidida pela filha do interventor deste Estado, e recebeu a doagdo de
dez milhdes de cruzeiros para construgdo de 80 postos de puericultura (lyda, 1993).
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publica. Em 1955, havia no Estado 8 postos de puericultura na capital e 248 no interior;
dez anos depois, este nimero havia se alterado para 128 postos na capital e 428 no
interior, num total de 556 unidades.

O grau de autonomia atingido pelos diferentes Departamentos e
Divisbes faz com que o crescimento e aumento de abrangéncia de cada um resuitasse
na expanséo de grande nimero de servi¢os publicos de saude, no interior de estruturas
verticais que multiplicam seus equipamentos de modo desordenado e competitivo,
totalizando, em 1965, 1630 unidades sanitarias.

O Quadro Il d&-nos uma idéia do nimero de servicos de assisténcia
direta, chamando atenc&io o grande nimero de unidades locais que se concentram na
Divisao de Saude do Interior, com 516 PAMS e 116 Centros de Satde, e no
Departamento Estadual da Crianga, com 528 Postos de Puericultura em todo o Estado,
além dos Dispensérios e varios Postos Volantes, vinculados a outros Servigos e
Divisbes. A localizacdo geografica destas unidades, assim como suas édreas de
jurisdicdo, n&o obedeciam a nenhum critério técnico comum, conformando no Estado um
mosaico de areas de abrangéncia no coincidentes, onde contrastavam regides com aita
concentragdo de servicos com outras praticamente descobertas. As 20 Delegacias de
Saude estavam distribuidas entre a capital e 19 cidades do interior (Taubate,
Guaratingueta, Santos, itapetininga, Santa Cruz do Rio Pardo, Presidente Prudente,
Marilia, Lins, S8o José do Rio Preto, Araraquara, Ribeirio Preto, Casa Branca,
Campinas, S&o Carlos, Bauru, Botucatu, Sorocaba, Barretos e Rio Claro), e abrangiam
os Centros de Saude e PAMS de suas dreas, sem que houvesse vinculagdo técnica ou
administrativa com os Postos de Puericultura, ou com os Dispensarios de tuberculose,
tracoma ou lepra, ou qualquer outra unidade que nfo pertencesse a Divisdo do Interior
(Lemos, 1967).

Na Tabela | estéo representados os 454 postos de puericultura do interior, dos quais 26

sao postos volantes, e mais 128 postos na capital, dando-nos uma idéia grafica da
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Tabela | - Total de equipamentos da Secretaria de Saude Publica e Assisténcia Social,
segundo seus Departamentos com unidades distribuidas entre a capital e o
interior, 1965,

CAPITAL INTERIOR TOTAL

Delegacias. ¢ gatide”
Centros de saide
M

Fonte: Lemos, M. M., 1967 (resumido).
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penetracéio deste Departamento em todo o Estado. Ainda que com uma penetracdo
geografica tdo expressiva, as condigdes materiais do equipamento sanitario eram
precarias. As 1630 unidades de saide do Estado eram em sua maioria prédios de
aluguel de baixa funcionalidade para os fins propostos e encontravam-se em péssimas
condicbes de conservacdo, havia falta de médicos e de pesscal auxiliar, falta de
equipamentos e de medicamentos. Dos 128 postos de puericultura do DEC na capital,
apenas 1 funcionava em prédio préprio. Havia acdes de despejo contra 206 unidades
sanitarias, almoxarifados ou dependéncias administrativas, desencadeadas pelas
reiteradas negativas do Estado em reajustar os aluguéis em cumprimento a Lei do
Inquilinato. Era crescente 0 nimero de unidades de salde desalojadas, como o
Centro de Saude de Pinheiros que chegou a ser despejado e teve seu material
armazenado no Instituto Butanta (Lemos, 1967).

Além disso, o0 modo como se dava a organizacio das acoes de satde
do Estado, com dreas especializadas e autonomizadas, levava a um processo extensao
fragmentaria. Os postos de puericultura prestavam assisténcia & matemidade e a
infancia, os centros de sadde atendiam clinica geral, com predominancia de aduitos, e 0s
dispensarios faziam o controle especializado de algumas doencas endémicas, como
lepra, tubercuiose, tracoma, e maldria. Mesmo quando estas acoes ocorriam num
mesmo espacgo fisico, numa unidade “polivalente”, “...{funcionavam) como organismos
estanques e desarticulados, subordinando-se, cada um, aos respectivos orgéos centrais
especificos. Sem a integracio técnica e administrativa désses orgaos locais de saude,
sob comando dnico, pouco significa a coexisténcia fisica debaixo do mesmo teto.”
(Lemos, 1967, p.38, com grifos no original).

A falta de integragdo transparecia em diferentes niveis de organizagéo do trabalho. As
agbes de saide realizadas tinham sua eficacia potencial diminuida pela falta de uma
coordenacao técnica integrada, ¢ que fica evidente no caso de uma agdo de controle ja

naquele periodo tdo classica para o Estado como a vacina¢do. Esta atividade era
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executada por diversos servicos da Secretaria: pela SecSo de Epidemiologia e
Profilaxias Gerais, pelas unidades do Servico de Centros de Salde da Capital e da
Diviséo do Servigo do Interior e pelos Postos de Puericultura do Departamento Estadual
da Crianga. Cada um destes organismos comprava, distribuia e aplicava vacinas de
acordo com suas proprias estimativas, de bases técnicas nem sempre precisas, e sem
nenhuma forma de integragdo ou planejamento conjunto. Como resultado exemplar
deste processo, “...em 1963, o Instituto Butant5 ofereceu pela imprensa e distribuiu a
entidades particulares, mais de um milh8o de doses de vacinas antiteténica para evitar
que se perdessem pelo esgotamento de seu prazo de validade e em face do
desinterésse da Secretaria de Saude em utilizd-la. Entretanto,...naquele mesmo ano,
ocorreram cérea de 1.500 6bitos motivados pelo tétano, dos quais aproximadamente
70% foram de criangas com menos de 1 ano de idade.” (Lemos, 1967, p.44).

Mesmo ao nivei da organizagio interna de cada unidade transparecia a
auséncia de integrago e o comprometimento das a¢des desenvolvidas. Pitoresco, mas
tambem ilustrativo quanto & auséncia de uma agfo gerencial, um “comando tnico” no
interior das unidades polivalentes, & um episddio relatado por Méario LLemos. Em 1965,
em visita a uma unidade integrada no Bairro do Jabaquara, em Sdo Paulo, constatou
que as dependéncias da unidade n&o estavam sendo limpas adequadamente. O motivo
desta situacéo era o fato da (inica servente contratada pelo Centro de Saide estar em
férias, sendo que as demais, contratadas pelos dispensarios de Lepra € Tuberculose
que funcionavam em salas do mesmo prédio, limitavam-se a cuidar da limpeza de suas
respectivas salas. Entre outros aspectos que poderiam ser destacados de um episbdio
como este, Lemos assinala o fato de que, de acordo com o modelo organizacional
vigente, as serventes presentes na unidade ndo tinham obrigagdo legal em executar o
trabatho de limpeza no restante das dependéncias da unidade (L.emos, 1967).

Nesse contexto, ndo podemos falar em coordenagéo e gerenciamento

das unidades sanitdrias, ainda que possivelmente houvessem indmeras “micro”
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geréncias autonomizadas por area de especialidade, que tinham como referéncia a
administracdo central de sua propria area, sem que em nenhum dos niveis, nem local
nem central, se desse uma integracdo efetiva. O que entdo se concretizava nas
unidades de prestacdo de servicos era de um conjunto desarticulado de acdes,
amparado por uma maquina administrativa que permitia o crescimento ano a ano de um
conjunto de equipamentos plblicos sem nenhuma projecdo de resultados positivos ao
nivel da satde do coletivo.

Nas palavras de Mario Lemos, Secretario da Pasta da Salde por 7
meses entre 1966 e 1967: “Desde as suas onigens em 1947,..., a situagdo da Pasta
agravou-se progressivamente: ampliaram-se seus males congénitos, em virtude da
expansdo desordenada dos servigos sem o reajuste simulténeo de sua estrutura e o
entrosamento desejavel entre os vérios setores. E, assim, a Pasta da Saude, loteada
entre politicos e administradores, converteu-se, hoje (em 1967), em verdadeiro mosaico
de pequenas Secrelarias, constituidas de orgdos técnicamente auténomos, com seus
préprios mecanismos administrativos, de abastecimento, transportes, verbas, linhas de
comunicagdo elc., cbnscios de sua autosuficiéncia, contra qualquer propdsito de
integracdo, mesmo que venha suavizar, ou comigir, o desacério administrativo do
conjunto.” (Lemos, 1967, p.38).

Neste contexto, o avango institucional de propostas de integracio e
regionalizacdo de servicos era invibializado pela centralizagéo e autonomia dos orgéos
verticais. Para reorganizar a Secretaria como um organismo tnico de prestagio de
servicos, a incorporagéo de concepgdes administrativas de inspiragdo fayolista, como a
unidade de direcéio (“um so6 chefe, um s6 programa’) e a unidade de comando (“um
agente ndo deve receber ordens sendo de um s6 chefe”), ou ainda, a hierarquizagio
piramidal com correspondéncia proporcional entre os graus de responsabilidade e poder,
representavam idéias que se contrapunham a préticas organizacionais que privilegiavam

a centralizacdo e o clientelismo politicos. Constituiam-se assim em propostas de
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‘modernizacdo’ administrativa da estrutura publica de salde, que seriam sintetizadas
pela idéia de centralizagdo normativa (um s6 programa) e descentralizagio executiva
(coordenada por uma hierarquia de base técnico-administrativa) no momento seguinte,
sob a administrago de Walter Leser.

Os defensores da modemizacdo apostavam na integracdo global da
estrutura a partir da definicio de normas comuns tanto para os tramites administrativos
como, principalmente, para a organizagdo das acbes fim, ao que se nominava de
centralizacdo normativa. Para garantir-se o cumprimento das normas ao nivel local, para
coordenar o conjunto de agdes desenvolvidas, de forma que um mesmo projeto técnico
fosse viabilizade na prestacio de servigos nas diferentes unidades, representando o
‘comando dnico” assinalado por Lemos, é que passa a constituir-se um espaco local de
gerenciamento, Cujos agentes técnicos seriam os médicos sanitaristas.

Dentro da estrutura fragmentéria, até entio prevalente, a fungdo de
geréncia local era praticamente inexistente. As agces desenvolvidas pelos sanitaristas
tendiam a ter um contetdo técnico especializado, como nas areas de tisioligia ou
hansenologia, ou a ter um contetido eminentemente clinico nas unidades menores do
interior, ficando por vezes o lado “sanitario” das acBes estritamente vinculado ao
saneamento do meio através da supervisdo do trabalho dos guardas sanitérios.
transformando-o num técnico polivalente que respondia administrativamente pela
unidade e que tinha como atividade principal acbes de assisténcia médica. As
transformagbes propostas apontavam para a necessidade de uma geréncia que fizesse
de fato “o comando dnico’, enquanto um executor, um operacionalizador, de politicas de
saude.

Neste espirito, € que no periodo que se segue, os primeiros anos apos
o goipe militar serdo anos de reformas que procuram “sanear’ a estrutura e dar-lhe
organicidade, promovendo uma reforma completa na organizagéo e prevendo um novo

gerente como um agente privilegiado em sua implantagé&o.
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2.3 - A Reforma de 1969 ¢ a emergéncia da geréncia local nos
servicos publicos de atencéo priméria

O crescimento da importancia do Estado como produtor de bens e
servicos, e de catalizador de recursos para a industrializagfio e urbanizagdo, reforcam a
necessidade de “modemizacdo® da estrutura administrativa. Particularmente num
periodo de centralizagéo politica, onde as medidas de controle social para a manutencao
de uma estrutura de poder ditatorial se tornam uma prioridade.

A reforma administrativa realizada em S&o Paulo, em 1969 se da num
periodo de fechamento politico, em que a propria Assembléia Legislativa encontrava-se
desativada. Consoante com o movimento de centralizag@o politica daquele momento,
desde de 1967, vinha sendo promovida uma ampla reforma administrativa no servico
publico estadual.

A Secretaria de Estado da Satde (SES), a partir de um grupo de
trabatho formado por sanitaristas dessa Secretaria € da Faculdade de Satde Publica,
definiu quatro grandes areas de trabalho que passariam a compor sua estrutura, quais
sejam: a area deliberativa, responsavel por “imprimir & organizag8o a politica de sadde
do governo”, composta pelo Secretario de Estado, pelo Consetho Estadual de Saude e
pelo Conselho Técnico Administrativo; a drea executiva, com “fungbes de sub-
secretanado’, composta por quatro Coordenadorias formadas por 6rgdos de atuacdo
homogénea nas areas de salide da comunidade, assisténcia médico-hospitatar, saude
mental e servigos técnicos especializados; a drea assistencial assessora, “na qual se
enquadram as afividades de informagdo e andélise, planejamento, normmas técnicas e
assessoramento, contribuindo para que as decisbes de alto nivel sefam traduzidas em
medidas técnico administrativas de execugo; e a érea assistencial auxiliar, responsavel
pelo conjunto das atividades meio “necessérias & execucdo das atividades fim da

organizagdo”. (SES, 1971, p.1).
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Estas dreas deveriam adotar para sua estruturagdo as seguintes
diretrizes:

a) integracdo de servigos em nivel local, baseada na eleicdo dos
Centros de Saude como unidades polivalentes responsaveis pelos problemas de saude
publica, com ag¢do ativa na comunidade através do trabalho de visitadoras e auxiliares de
saneamento, sob comando udnico, preferencialmente de um médico sanifarista de
carreira, com regime de trabalho em tempo integral e com dedicagdo exclusiva;

b) descentralizag&o executiva em nivel regional, com a organizacgo
de orgéos regionais, articulados mais diretamente as unidades de prestagdo dirsta de
servicos a populagdo, sendo responsdve! por prover as unidades locais dos recursos
necessarios a execugdo de seu trabalho, assim como de lhes dar supervisio e
orientagao técnica, para 0 que deveriam contar com 6rgéos “sub regionais”, os Distritos
Sanitarios, formados por equipes de profissionais de saiide publica, responsaveis diretas
pela superviséo técnica das unidades;

¢} centralizacdo normativa, com o objetivo de garantir “uniformidade e
boa qualidade técnica dos servicos prestados” , ao lado de permitir a elaboragdo de
instumentos de ‘avafiagio de resultados e efetiva supervisdo técnica” Essa
uniformizagao deveria permitir adaptagbes as diferentes realidades focais, garantindo-se
uma constante adequacéo das normas através da participacdo direta dos agentes locais
nas avaliagGes;

d) sistemas de informacio entre as unidades locais e o
Departamento Técnico Normativo (DTN), a normatizacdo técnica exigira fluxos de
informacéo ascendentes e descendentes que permitissem orientages e informacdes
rapidas de modo a municiar os Orgdos centrais e locais com elementos técnicos,
respeitando-se “a subordinacéo hierdrquica da linha de autoridade que ndo admite

comando duplo,(...) (sendo que) a competéncia deciséria é privativa da linha de mando.™
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€) supervisdo permanente e continua, comec requisito basico
necessario ao cumprimento das normas, tanto no sentido de esclarecé-las e prover as
unidades dos recursos necessarios § sua execu¢do, como no de avaliar sua execucdo e
resultados;

f) criagdo de carreiras de saude puablica, como Unica alternativa de
contar com profissionais especializados nesse campo, cuja estabilidade e continuidade
do trabalho exigira salarios compativeis com as exigéncias de trabalho em tempo
integral, com dedicag&o exclusiva, e esforgos continuados de atualizac3o técnica;

g) formagio e adestramento de pessoal, como necessidade basica
para a implantago da reforma, dado o elevado grau de exigéncia técnica que o
desenvolvimento tecnolégico impde a prestagéo de servicos de satide;

h) saneamento ambiental, assinalando-se a necessidade de promover
capacitagéo tecnica e integragdo regional para seu adequado desenvolvimento (SES,
1971).

A reforma proposta contemplava diferentes aspectos gerenciais:
relagbes de poder, através do estabelecimento de linhas hierarquicas de mando e
reafirmagéo do principio de comando tinico para as unidades focais; fluxos de interacdo
tecnico-administrativa, entre os org8os centrais, de cardter normativo, e os locais, com
func@o executiva, explicitamente subordinados aos féruns de decisdo politico-
administrativa, formagdo profissional, regime de trabalho, remunerag§o salarial, como
instrumentos necessérios a wabilizagdo (énica da proposta; e, principalmente,
descentralizava a organizagédo das agles de assisténcia direta atribuindo, as unidades
regionais e subregionais a competéncia pela garantia desta execucg3o e pelo seu padréo
técnico, desde que subordinados as normas institucionais.

E proposto um gerenciamento articulado as praticas assistenciais e
responsavel por elas, 3 medida que tem como fungio supervisionar seu confeddo

tecnico e garantir o provimento de condi¢Bes materiais e humanas para sua efetivacio.
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Enquanto proposicdo gerencial, mesmo ainda sem o detalhamento de seu projeto
técnico, prevé integragdo entre a base organizacional e o conteddo das acdes, e
regionaliza o poder das decisdes técnico-administrativas. Viabilizar a articulagado
proposta, requer a existéncia de um projeto técnico explicito e com adeséo institucional
de seus agentes.

O Decreto n°® 50.192, de 13 de agosto de 1968, dispde medidas sobre a
Reforma Administrativa, estabelecendo a distribuicdio de atividades a ser executada nos
diferentes niveis, a partir da regionalizac&o:

a) em nivel central: “administracdo’, ou seja, ‘coordenagso,
planejamento, controle de resultados e supervisdo administrativa® e “transmisséo de
normas tecnicas”

b) em nivel regional: “administragdo”, que representa “coordenacgéo ,
planejamento regional, superviso de programas, controle de resultados , execugdo
orcamentaria e supervisdo administrativa; aplicagdo e supervisdo de normas técnicas
emanadas dos orgdos normativos centrais; e execug8o de atividades-fins”, especificadas
como sendo: fiscalizagdo do exercicio profissional ¢ de estabelecimentos de saude
publica, fiscalizacéo do comércio de medicamentos, drogas, e produtos afins usados em
emdicina e odontologia; controle do uso e do comércio de substancias que produzem
dependéncia; controle do uso de radiagdes ionizantes:

c) em nivel local: neste nivel estabeleciam-se atividades qualificadas
entre minimas e maximas, na dependéncia do tpo de unidade local. As atividades
minimas compreendiam: ‘imunizagdes e, eventualmente, quimioprofilaxia; saneamento
do meio; visitagdo sanitdnia; assisténcia médico-sanitéria intermitente. Um programa
completamente desenvolvido, corresponderia as atividades minimas, acrescidas de:
“controle de doengas transmissiveis; higiene matema e da crianca; assisténcia médico-
sanitaria especializada; contole de tuberculose e hanseniase, odontologia sanitana;

nutrigdo; epidemiologia e estatistica; enfermagem; educagdo saniténa; laboratdrio e
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administragdo.” Previa-se entre esses dois padrdes, dois niveis intermediarios de
atividades.

A execugdo de atividades estaria a cargo das Divisdes Regionais de
Saude (D.R.S.), com responsabilidade de dire¢do executiva, orcamentaria e de
planejamento; dos Distrios Sanitarios (D.S.), enquanto unidades de comando sub-
regional; e das unidades locais, composto pelo conjunto de unidades sanitérias ou
agentes credenciados. A antiga estrutura, seria absorvida pela nova através de uma
realocagéo de responsabilidades entre os niveis executivos, conforme previsto no novo
modelo, da seguinte maneira: &) em nivel regional - as fun¢des das Delegacias de
Saude, dos dispensarios e ambulatérios de tuberculose, das inspetorias regionais,
dispensérios e postos de hanseniase, dos nucleos de fiscalizagdo do exercicio
profissional, das unidades regionais de inspetoria dos servicos de Raio-X e de
substéncias radioativas; b) em nivel local - os centros de sadde, sub-centros de sade,
postos de assisténcia médico-sanitaria, os postos de puericultura, as unidades do
Servigo de Obstétrico Domiciliar, dispensarios e postos de Tracoma e Higiene Visual, os
servicos de laboratrios, que seriam integrados as unidades sanitarias, e outras
unidades de prestacéo direta de servigos.

Assim como para os niveis executivos, fez-se um plano de absorgdo de
toda antiga estrutura pela nova organizagdc que a Secretaria procurava atingir. A nova
estrutura, aprovada “peio  Detreio no. 52.182, de 16 de julho de 1969, pode ser
observada conforme mostra o organograma n® 7.

As resisténcias ao processo de reformulagdo estrutural ndo foram
poucas, e no quadriénio 1967 - 1971, e no seguinte, 1971 - 1975, apesar da
disponibilidade de instrumentos legais, ¢ das diretrizes e normas organizacionais
estabelecidas, ndo se conseguiu alterar substantivamente a estrutura anterior. Sera
apenas na gestéo iniciada em 1976, quando Walter Leser reassume a direcdio da SES, é

que as reformas previstas serfdo implantadas.
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A partir de 1976, a SES estabelece um conjunto de estratégias com o
intuito de efetivar um projeto técnico-administrativo que se estabelecia em tormno do
seguinte ideario: extensdo de cobertura do atendimento médico, implantagiio de
medidas de impacto populacional no controle de doencas, valonizac&o do setor publico e
do sub-setor da Saude Publica, racionalizaggio administrativa e planejamento em salde
(Nemes Filho, 1992).

A carreira de médico sanitarista, criada em 1969, sofreu neste pericdo
uma grande revitalizagdo, dada a importancia que este agente assume para o projeto.
Assim, a partir de 1976, tomaram-se algumas medidas importames: foi acelerado o
recrutamento e ingresso desses profissionais na SES, através da abertura de concursos
de ingresso e acesso a outros niveis da carreira de médicos sanitaristas: investiu-se na
formagéo de novos quadros, através da criagdo do curso "curto" de especializacdo em
Saude Pdblica, que viabilizava a formagdo de um nimero maior de médicos sanitaristas
em menor espaco de tempo e com mercado de trabalho praticamente garantido.

Como parte integrante deste projeto, havia a proposta de “programacdo
local’, enquanto um modelo tecnolégico de organizagio do trabalho que procurava
promover a integracdo de agGes médico-sanitarias, e que tenta ser implantada na rede
de Centros de Salde do Estado entre 1975 e 1978. A implantagiio desse modelo,
enquanto um projeto tecnico capaz de promover a integrag&io, exigiu a presenga de um
agente, especialmente formado para dirigi-lo: 0 médico sanitarista. Elegeu-se assim a
geréncia como um elemento especialmente estratégico para viabilizar sua implantagéo,

Nesse projeto de organizagéio do trabalho, privilegiava-se a redefinicio
das agdes realizadas nos Centros de Saude através da implantagdo de programas
dingidos a doencas e grupos populacionais especificos, a introdugdo da assisténcia
medica, tanto como instrumento programatico, como para o atendimento da demanda
espontanea. Com esta finalidade, e procurando garantir que o projeto fosse implantado

de modo extensivo em toda a rede basica do Estado, é que os médicos sanitaristas
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assumem a geréncia das unidades locais e dos Distritos de Saude. No exercicio da
geréncia destes postos chaves, os sanitaristas deveriam garantir a unificagdo e
integracdo das agdes de saude sob a coordenagdo de um mesmo projeto técnico (S,
1978; Nemes, 1989).

Algumas caracteristicas da carmeira do médico sanitarista procuravam
dar-lhe o maior grau possivel de isengéo técnica com relagdo as previsiveis flutuagdes
das politicas de goveno, ao mesmo tempo que requeriam deste agente um elevado
compromisso técnico-politico com o projeto de saude publica que a SES procurava
implantar. Assim é que os cargos de diregdo dos Centros de Salide e dos Distritos
tinham provimento por concurso publico, eram privativos dos médicos sanitaristas, e
exigiam que estes exercessem sua fungdo em periodo integral com dedicagdo exclusiva.
Também como forma de viabilizar a missao institucional deste novo gerente foram
criadas as chefias administrativas, a quem o sanitarista podia delegar muitas das
atividades administrativas antes centralizadas (Nemes, 1989).

Conformavam-se entdo, condigbes administrativas que viabilizavam a
implantacdo de um projetoc de atencBo & saude. N3o s6 se estabeleciam novos
instrumentos que permitiam mudancas estruturais na organizagdo, procurando livra-la de
velhos “vicios® da administragdo puoblica, como, principalmente, davi-se a esses
instrumentos um sentido claro de ‘“atividades-meio”, ou seja, de medidas,
estratégicamente formuladas, necessdrias a alterages nas “atividades-fim® de
assisténcia a satide.

O conteudo técnico-politico da geréncia em saide, e o equilibrio "vital®
desses dois polos, fica neste momento bem caracterizado.

No pdlo técnico, destacam-se como os principais instrumentos de
geréncia para organizagdc do trabalho: o estabelecimento em todas as unidades do
Fichario Central, como forma de instituir no CS uma padronizaggo de triagem, matricula,

inscriciio e agendamento para todos os clientes; a implantagdo do Atendimento de
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Enfermagem (AE), da Pré e da Pés-Consulta; o estabelecimento de rotinas padronizadas
para os Programas e Sub-Programas, que tinham como atividades principais, com
diferentes contetdos especificos, 0 atendimento médico individual, a vacinagao, a visita
domiciliar, a convocagdo de faltosos e a realizacdo de exames laboratoriais de rotina: a
implantagdo imediata do atendimento aos Sub-Programas de Hanseniase e
Tuberculose, ja realizados pela rede publica mas, até entdo, apenas nos servicos
especiais; a instituicdo da Suplementagio Alimentar para todas as criangas lactentes
matriculadas; a implantagéo do atendimento eventual, para atendimento no agendado
dos individuos "manifestamente doentes"; a abertura da unidade para atendimento de
pacientes "fora da &rea" geogréfica de cobertura, sempre que demandado: a
universalizagdo do atendimento, que antes privilegiava os ndo previdenciarios; a
previsdo de momentos periddicos de avaliacdo de cada programa; a implantagdo de
planilhas de produgdo e de instrumentos para um fluxo agil, entre o nivel local e os niveis
centrais, de informacgdes e acGes de vigilancia epidemiolégica (Nemes, 1989).

No pélo politico, podemos dizer que a geréncia realizada pelos médicos
sanitaristas neste periodo, apoiava-se na construgdo de sua identidade politica em torno
de trés eixos basicos: a manutengio de um vinculo estreito e articulado com o Estado,
“através de uma especifica inserg8o no interior da maquina administrativa, ccupando
postos chaves da burocracia estatal, na geréncia direta da politica de sadde”; a
constituicdo desse movimento de salde como um movimento social integrante da luta
democratica do pais; e a manutengdo de um intenso vinculo com os movimentos
populares de saude e com a organizacéo politica dos trabalhadores da sadde {Nemes
Fitho, 1992, p.31).

Até os primeiros anos da década de 80, este gerenfe acumulava
algumas das condigbes técnicas, institucionais e politicas, necessarias para a
implantacéo do novo modelo de préticas. Essas condiges podem ser sintetizadas pelas

seguintes caracteristicas da geréncia naquele periodo:
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a) gerentes e instituicdo alinham-se com um mesmo projeto técnico-
politico, 0 projeto de saude simbolizado pela programaco unifica as necessidades da
rede publica, definidas pela técno-burocracia estatal, com o ideario da categoria de
médicos sanitaristas;

b) a geréncia tem, na programacg&o, um projeto técnico que traduz a
vontade politica, da SES e de seus agentes institucionais, em medidas operacionais para
a organizagao do trabalho;

c) como gerente, trabalhador intelectual e sujeito politico, o médico
sanitarista possui, no momento da implantagdo, ndo so respaldo institucional para suas
acdes e tomadas de decisdo no nivel locai e regional, como também, dos trabalhadores
e dos movimentos populares da saude.

De acordo com os aspectos apontados, os médicos sanitaristas podem
ser caracterizados como os primeiros gerentes de um modelo de préficas de integragéo
médico-sanitéria na histéria da organizagdo dos servicos pliblicos de saide no Estado
de Sdo Pauio,

No entanto, este projeto ndo conseguiu implantar-se completamente,
ainda que tenha modificado em muito o perfil de atividades desenvolvidas nos centros de
saude. Sendo que dez anos apds o inicio desse movimento, em 1987, foi extinta na SES
de Sdo Paulo a carreira dos médicos sanitaristas, Sem pretender propor aqui uma
analise explicativa quanto as razdes que definiram este quadro, gostariamos de levantar
algumas questdes para debate, particularmente no que diz respeito aos aspectos que
até aqui vimos caracterizando como gerenciais.

Ao articular intervencdes que traduzem dimensdes distintas do
processo saude-doenca, ou seja, que realizam leituras diferentes sobre a ocorréncia
deste processo na realidade, a programagéo oferecia as praticas de saide um objeto de
construgdo ambivalente: individual, porque a ele se aplicam medidas de eficacia

demonstravel a este nivel, e coletivo, porque prioriza e define as agdes a serem
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desenvolvidas de acordo com o impacto epidemiol6gico esperado para a populacgdo.
Esta particular tradug&o da interligagdo entre as dimensdes coletivas e individuais, traz
consigo, conforme previsto na programacgdo, a definicdo de uma ordem interna de
subordinagio do individual ao coletivo. Como fruto desta articulagio, esperava-se obter
resultados qualitativamente distintos, no sentido de técnicamente mais eficazes,
daqueles que se poderia esperar do exercicio separado de praticas baseadas em cada
uma dessas dimensoes,

Entretanto, esta subordinacdo infroduz nos servicos um verdadeiro
‘conflito de jurisdigdo” entre dois conjuntos distintos de saberes e praticas, que se
confrontam agora num mesmo espago institucional e que tem como proposta a
subordinagdo da pratica médica a concepgdes epidemioldgicas, invertendo a relagdo de
poder que até aqui vinha sendo, social e institucionalmente, construida. Q que acaba por
caracterizar este movimento, ndo s6 politica como técnicamente, como contra-
hegemdnico e, neste sentido, sujeito a multiplas pressoes.

Passado o periodo inicial de implantagio, ocorrido entre 75 e 82
aproximadamente, tinha-se como parte dos resultados alcancados uma modificagdo no
perfil de atendimentos médicos, que agora passava a incluir doentes, principaimente
criangas e adultos ndo integrados ao processo produtivo; a implantacéo de algumas
atividades programaticas, especialmente aguelas que tinham uma maior tradigdo de
tratamento pela rede publica, como hanseniase e tuberculose; e um quadro ampliado do
numero de unidades de saude e do total de técnicos, incluindo médicos, médicos
sanitaristas, enfermeiros, e pessoal de enfermagem entre outros.

Além de no periodo ter havido uma modemizagio da estrutura
organizacional da SES, atingiu-se um dos objetivos postos como estratégicos: a
introducéo da assisténcia médica na rede publica de “aten¢fio primaria". No entanto, o
conteudo central da proposta ¢ que the dava um sentido tecnolégico distinto daquele

representado pela extenséo da assisténcia médica, tal como o seria em qualquer posto
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de assisténcia médica do antigo INAMPS, ndo conseguiu ser implantado, qual seja, a
integrac@o técnica entre agdes de assisténcia médica e aces de saude publica e que
lhes daria um novo sentido tecnoldgico.

Se fizermos um corte para a segunda metade dos anos 80,
observaremos que os antigos programas, transformaram-se de um conjunto de normas
tecnicas com o bojetivo de integrar as diferentes dimensdes assistidas por uma equipe
de saude, em amarras burocraticas, impedimentos formais para uma assisténcia de
melhor qualidade. Os meios tornaram-se fins, esvaziando-se seu conteido original.
Extensivamente implantada na rede publica do Estado de S&o Paulo, o atendimento
medico trouxe consigo o modelo da "consultagdo”, como principal modelo operativo
(Schraiber, 1993a).

A geréncia passa a se envolver com problemas proprios ac controle da
organizagdo de servigos de assisténcia médica: garantir ndo s6 a presenca do médico,
mas o nimero minimo de consultas que deve realizar, a manutengdo da retaguarda
laboratorial e de outros servicos de auxilio diagnostico e terapéutico, garantir a
retaguarda de um ambulatério de especialidades e de um hospital, montar com os outros
servicos um sistema de referéncia e contra-referéncia, ter um sistema para remogdo de
urgéncias e outros.

As, agora chamadas, Unidades Basicas de Saude, tomaram-se portas
de entrada de um sistema de assisténcia médica, se possivel, regionalizado e
hierarquizado, por referéncia ao grau de complexidade dos instrumentos e equipamentos
necessarios aos atos médicos realizados em cada nivel.

O projeto técnico foi alterado, tomando os instrumentos do projeto
anterior inadequados para este novo modelo de praticas. A geréncia necessaria, também
é outra, uma vez que se secundarizou seu contetido sanitario e se abandonou a
perspectiva integradora, mantendo-se explicitamente a dicotomia que antes se quera

superar.
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liustrativo da progressiva substituicdo de um projeto técnico por outro
sa0 as representacdes sobre a atividade gerencial expressas pelos médicos sanitaristas
entrevistados em 1986 para a pesquisa de campo do trabalho de Ricardo Bruno Mendes
Gongalves. Este autor introduz a questdo gerencial caracterizando seu contetdo basico
"0 médico sanitarista ocupa o vértice de um sistema hierarquizado de controle sobre o
processo de trabalho que, em tese, commesponde & sua competéncia em compatibizar
meios e fins na execugdo da atividade global do Centro de Satide”, tem como pessoal
subordinado na unidade trés grupos basicos: o pessoal que tem fungbes administrativas
e de manuten¢ao da infra estrutura, a enfermagem e os médicos e outros universitarios.
No entanto, ao descrever suas atividades, os proprios médicos sanitaristas referem-se
quase que exclusivamente ao controle e supervisao do pessoal da enfermagem. Quanto
aos medicos, o "controle” restringe-se a um acordo negociado ("uma cobranga informal")
onde se barganha pontualidade e um numero minimo de consultas por “autonomia
técnica”, tendo para isso, como instrumento de pressdo, o Boletim de Produgfo. O
exercicio da geréncia resume-se neste caso a uma negociagdo, onde o “gerente"
encontra-se evidentemente numa posicéo de fraqueza politica e institucional em relagao
aos médicos, e onde a exigéncia méxima reflete o que a instituicdo deseja preservar; o
numero de consultas. Os entrevistados sdo unénimes em negar qualquer interferéncia
no conteudo “técnico” do trabalho, & véem os instrumentos disponiveis como ilegitimos,
indesejaveis, e fundamentalmente como instrumentos que ferem a autonomia do
trabalho médico (Mendes-Gongalves, 1994).

De um lado, o projeto institucional que os médicos sanitaristas estavam
executando na sua atividade gerencial, era o de garantir a produgdo de consultas
médicas pela rede publica. De outro, lhes faltava uma identidade técnica no exercicio de
sua prépna funglo, que assim se toma "fragil’, dependente e subordinada & atividade

principal que é desempenhada pelos médicos.
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Este esvaziamento técnico, em parte é compensado pelo investimento
na ampliagdo de dispositivos gerenciais de participacdo para trabalhadores e usuérios,
que trara algumas conquistas importantes na formulagio e implantagdo de projetos de
gerenciamento democratico dos servigos no periodo seguinte, mas que pouco avanga
para a elaborag@o de novos projetos técnicos. Alternativas de formulag¢io de projetos
tecnicos-politicos de contelido médico sanitario voltardo a se estruturar, ainda gue de
modo muito hetereogéneo, com o processo de municipalizagdo na década de 90.

Na transicdo de um para outro projeto institucional, 0os médicos
sanitaristas foram perdendo sua forca de intervengdo no interior da SES, ou seja,
deixaram de ter identidade técnico-politica com o projeto institucional. Por outro lado, a
categoria deixou de ter um projeto "préprio”, tanto no sentido de ter uma proposta para a
politica institucional que unificasse a categoria em tomo de um idearic comum, e que ao
mesmo tempo refletisse sua proposta politica mais geral, como no sentido de poder
apresentar um projeto técnico de conteddo sanitario que se colocasse como alternativa
ao projeto institucional.

No inicio da década de 80 a reconhecida faléncia do Sistema
Previdencidrio, colocava a necessidade de integragiio dos recursos disponiveis para
cobrir a demanda por assisténcia médica. Conforme previstc pelo CONASP e
implementado num primeiro momento pelas AIS (AcBes Integradas de Saude), as
unidades basicas passam gradativamente a serem "integradas” ao sistema de
assisténcia médica do Estado, passando a estar sob a pressdo direta da demanda por
atendimento médico.

Os gerentes buscam encontrar altemnativas neste contexto apoiando-se
na defesa de um projeto pablico de satide, que encontra respaldo politico em alguns
setores, mas que os coloca numa rota de confrontos sucessivos com grupos que tém

interesses corporativos e ou econdmicos distintos. No entanto, ndo ha mais um projeto
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tecnico claro e unificador, e o projeto anterior ndo responde mais as necessidades de
saude redefinidas neste novo cenario.

Nestes dez anos, modificou-se o contexto politico institucional, dentro
de um processo de abertura politica do pais e de formulagcdo de uma nova Constitui¢do,
avangando-se no processo de descentralizagdo que passa a responsabilidade sobre as
acgles de saide para a gestdo municipal, o que se consolidara no momento seguinte
com a aprovagéo do SUS.

O meédico sanitarista daquele periodo foi um recurso humano
especialmente formado para implantar um projeto de integragido médico- sanitaria, e
para isso , como ja dissemos, contou com apoio institucional. No momento seguinte,
ainda que, enquanto sujeito social se mantivesse como portador de um projeto politico
de defesa da saude publica, mesmo que ndo mais ¢ da programagdo, o projeto do

Estado deixou de ser esse, e seu agente perdeu entfio o apoio institucional anterior.

Em linhas gerais, pudemos recuperar nos macro periodos historicos
estudados, a construcéo de diferentes formas de organizagéio administrativa, que deram
suporte institucional a diferentes projetos técnicos assistenciais. No Quadro Il
procuramos fazer um quadro sintese da discussdo realizada com a intengdo de
correlacionar, ou identificar a correspondéncia, entre a proposi¢io gerencial e o modelo
tecnoldgico de organizagéo do trabalho realizados pela Secretaria de Estado da Salde,
ao longo de sua histéria, até a primeira metade dos anos 80.

O novo cendrio que se inaugura com o processo de municipalizagdo,
abre mdltiplas possibilidades de projetos para a organizagdo dos servigos de satde, que,
no entanto, vém se dando em condigles politicas e institucionais de ampliagdo de
concepgdes neoliberais no interior do aparetho de estado. Nesse sentido, & geréncia de
servigos publicos de assisténcia coloca-se o desafio de manter-se como “administradora

de meios” ou como viabilizadora de um novo projeto técnico.
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Consideragdes Finais

Outros estudos ja vinham procedendo 3 caracterizacdo de
determinantes politicos e institucionais, historicamente observaveis, que vém definindo a
organizacio das agbes de salde realizadas no Estado de Sdo Paulo. Conforme
apontamos inicialmente, essas abordagens dividem-se, de modo geral, entre as que
privilegiam os aspectos macro institucionais e aquelas que dirigem seu enfoque principal
para a analise das tecnologias assistenciais desenvolvidas. Neste trabalho, procuramos
reconstruir um “meio de caminho”, como uma aproximacao enriquecedora para a analise
da agéo gerencial nos servicos publicos de satde.

As unidades basicas, de prestacdo de assisténcia primaria, constituem-
se nos equipamentos historicamente eleitos como prioritarios nas medidas de
intervengao pdblica na saude através da assisténcia direta, e por isso foram priorizadas
nessa reconstrugéo.

Procuramos caracterizar os conflitos estruturais decorrentes da propria
organizagéo do trabalho em saude, e das relages existentes entre as tecnologias de
assisténcia e a acdo gerencial, reconhecendo o peso e a importancia das opgdes feitas
pelas politicas publicas, mas também a relevancia da organizacdo técnica do trabalho
nos servicos de sadde para efetivagdo de seu projeto.

A reconhecida tenséo existente entre a geréncia e os principais agentes
técnicos do trabalho em sadde, pode levar a primeira & se restringir a8 organizacgéo
exclusiva de atividades meio e 3 abdicar, na pratica, da coordenacdo gerencial do
processo de organizagdio do trabalho. A necessaria autonomia técnica do trabalho
médico, enquanto elemento constitutivo do exercicio dessa pratica, precisa ser
reconhecida nessa dimensdo, sem confundi-la com uma autonomia ‘plena”, ou seja,

hierarquica, politica e institucional.
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Muitas questdes levantadas merecem uma melhor aproximacgao através
de novas investiga¢des. Entre elas, a necessidade, aqui apontada, de um projeto técnico
para a geréncia que permita sua participagdo ativa na definicdo das agbes de saude e
que possa interrogar as finalidades das opgGes técnicas realizadas. Um processo
impossivel de ser equacionado dentro dos limites tecnocraticos da administracdo pdblica
€ que necessariamente perpassa por um novo “acordo histérico” entre os diversos
sujeitos envolvidos.

Mas o gerenciamento de servigos publicos de atencdo a salide é uma
realidade imediatamente posta. Se de um lado, ndo podemos reconhecer “o gerente”
como o ‘grande estrategista” da transformagéio dos servicos, ndo podemos também
subestimar suas potencialidades em instrumentalizar mudangas na organizagéo do
trabatho em saude. Sem um projeto técnico, a agdo gerencial tende a esvaziar-se como
atividade meio quase ‘impedida” de interrogar as finalidades do projeto que
operacionaliza.

Acreditamos que a continuidade da abordagem realizada por esse
estudo podera trazer contribuicbes & geréncia de servigos de saide, de modo a torna-la
um instrumento mais efetivo e transparente na construcdo de projetos publicos de

saude, de fato comprometidos com a dimensao pUblica deste trabatho.
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SUMMARY

This paper traces the history of the setting up and development of management in the
public non-hospital heaith services of the state of S3o0 Paulo. Based on the analysis of
documents, publications and pertinent legislation, this thesis aims to identify the various
different proposals for administrative and management organization that have been
formulated within the state’s bureaucratic machine, with regard to predominant health
care technology throughout the period under consideration. The action of management
within the process of organization of health work will be discussed. The period under
study begins with the first attempts at public health care organization in this state in 1892,
and extends to the consolidation of management as a coordinating action at the local
level, with the organization of collective work into health care units under state

responsibility, in 1983.
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