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Apresentacao

Este livro € uma versao da Primeira Parte de minha tese de
doutoramento, “Uma dadiva moderna: transplantes de 6rgéos inter
vivos”, apresentada a Comissao de Qualificagao do Programa de
Pos-Graduacido em Sociologia da Universidade Federal da Paraiba,
em 2008. Assim, este trabalho consiste em um estudo no ambito
das ciéncias sociais sobre o desenvolvimento da medicina e do
hospital como sendo os elementos estruturantes da Modernidade no
campo do direito social a saude. De modo que para a compreensao
dessa tematica, torna-se imprescindivel uma abordagem da saude
no contexto das sociedades modernas através das instituicbes que
acompanharam a evolucio do Estado e de suas politicas voltadas
para a esfera da saude, com énfase para a historia da medicina e
estrutura hospitalar. Portanto, privilegio os elementos basicos da
Modernidade que tém relagdes diretas com a saude como um direito
social, bem como destaco a insercao das politicas de saude na
Sociedade Contemporéanea.

No Capitulo Primeiro, propomo-nos a descrever algumas instituicdes
que foram importantes para o processo evolutivo da Sociedade
Moderna, destacando o Estado-Nacdo como um dos sustentaculos
da Modernidade, pois promoveu a aceleracao e expansao das
estruturas modernas. No Capitulo Segundo, faremos uma
reconstrugao historica da Medicina, desde a Antiguidade,
perpassando pela Era Classica, pelo Periodo Medieval, Renascenca
e chegando aos Tempos Modernos, enfatizando as atuais
tendéncias da Ciéncia Médica, com seus respectivos modelos e
sistemas de cura. Ja no Capitulo Terceiro, analisaremos a Estrutura
Hospitalar Moderna no ambito tecnolégico, como também
discutiremos a caracterizagao socioldgica dos hospitais, salientando
as perspectivas teoricas, a organizagao da divisdo do trabalho, o
poder médico e o processo de racionalizacao das praticas médico-
hospitalares. Continuando, no Capitulo Quarto, sera apresentada
uma articulagéo entre as Modernas Politicas Publicas de Saude e a



Insercado das Ciéncias Sociais neste Campo. No Capitulo Quinto,
desenvolveremos uma abordagem sobre o Sistema de Saude
Brasileiro, destacando a genealogia institucional e a organizagao
estrutural. Por fim, no Capitulo Sexto, sera ressaltada a Saude como
Qualidade de Vida e a alternativa dos Transplantes de Org&os como
forma de humanizacéo.

Atualmente, vem sendo dado énfase a determinados estilos de vida,
como a atividade fisica e a alimentacido saudavel, sendo tais
comportamentos caminhos para se alcancgar uma longevidade em
boas condi¢cdes de saude; além disso, registre-se a frequente
observancia das orientacbes médicas e sanitarias, sempre
buscando uma melhor qualidade de vida.

Desse modo, a normalizagao medica chega cada vez mais aos
territorios do campo social, consequentemente, a saude se torna
uma preocupacao constante para um numero crescente de pessoas;
até porque ela figura entre os maiores valores da vida do ser
humano. Logo, € importante lembrarmos que a necessidade de
cuidados e tratamento de uma populacao exige politicas publicas
adequadas, que devem propiciar saude durante toda a vida,
incluindo sua promocao e prevencao das doencas.

Nessa perspectiva, o desenvolvimento das ciéncias meédica e
biolégica nos ultimos anos, como também o acesso as novidades
tecnologicas, vém possibilitando inumeros avangos na area em
analise, com destaque para os novos métodos de diagndsticos e
para a utilizacao da informatica na criagao de instrumentos
cirurgicos; de modo igual, saliente-se a evolugao das técnicas
cirurgicas com recursos digitais e descobertas de novas drogas,
culminando com o desenvolvimento e aprimoramento da tecnologia
meédica dos transplantes de érgaos humanos. Enfim, tudo isso tendo
em vista uma efetiva humanizacao da saude.

Com efeito, o processo tecnoldgico e cientifico, sempre buscando o
aperfeicoamento e a melhoria das condi¢cdes de saude do ser
humano, remete-nos a um novo patamar da ciéncia médica
representado pela rotinizacao das transplantagdes de 6rgaos,



abrindo assim novos horizontes de possibilidades terapéuticas para
determinadas doengas. Sem duvida, tal evento representa uma das
mais fantasticas proezas da espécie humana em sua constante
procura por uma melhor qualidade de vida para as pessoas.
Realmente, o surgimento desse procedimento cirurgico e sua
aplicagcao no tratamento das doencgas terminais de alguns 6rgaos
converteram-se em um dos capitulos de maior éxito da historia da
medicina; pois, em aproximadamente cinco décadas, essa cirurgia
evoluiu de uma intervencéao relativamente arriscada, realizada
apenas em pacientes com doenca renal crbnica em estagio final,
para uma proposta terapéutica eficaz em doentes com enfermidades
terminais de outros orgaos.

Nesse sentido, observem-se o0s recentes progressos no manejo
imunoldgico, nas técnicas cirurgicas, nos cuidados intensivos; além
da introducao de medicamentos imunossupressores mais
modernos, que vieram a contribuir para melhorar os resultados dos
transplantes. De fato, o grande sucesso deste procedimento
cirurgico na época atual é exteriorizado pelos numeros que vém
crescendo a cada dia, revelando que as pessoas estdo ficando cada
vez mais conscientes sobre a relevancia da doagao de 6rgéos e
tecidos.

Prof°. Dr. Marconi do O Catio.



Prefacio

Sobre as artes de curar e outras artes: ha muito, a literatura
especializada na area meédica vem sentido falta de um estudo
circunstanciado sobre a Historia da Medicina. Assim, o livro
“Genealogia do Direito a Saude: uma reconstrucdo de saberes e
préticas na modernidade”, de Marconi do O Cat&o, chega as nossas
maos para reparar esta lacuna. Nao que outros autores ndo tenham
publicado uma histéria da Ciéncia Médica e das artes de curar, mas
a novidade esta na metodologia utilizada para descrever tal historia.
O autor se vale de um método descritivo lastreado em trés campos
do saber: a Sociologia, a Antropologia e a propria Medicina.

A abordagem médica conduz o leitor a perceber as diversas artes
de curar, os meandros, impedimentos, mitos e formas dos
processos de cuidar do corpo, curando as feridas e tratando a alma.
A visdo antropoldgica trata a medicina como um campo da cultura,
relativizando em cada fase histérica seus procedimentos e métodos.
O plano socioldgico recupera as diversas transformacgdes sociais
ocorridas no periodo denominado Modernidade, com o
aparecimento das tecnologias de cura, da visido cientifica do mundo
e da racionalidade como fundamento das relagdes sociais.

Como doutor em Sociologia, o professor Marconi navega com muita
facilidade nestes campos, sem que para isto a obra fique pesada de
conceitos. Alias, uma das muitas virtudes do texto € ser leve,
mesmo tratando de um assunto nem sempre facil. Efetivamente,
este livro demonstra um compromisso com o leitor, e quando este
abrir as paginas deste trabalho, um mundo fascinante se revelara,
pois a histéria da Medicina, contada a partir destas vertentes, tera
tanto uma repercussao cientifica, quanto um impacto literario, em
um 6timo exercicio da arte da escrita. Percebem-se de imediato os
inumeros usos desta obra pelos mais diversos profissionais e
também pelo leitor avido de conhecer as artes da cura. Um
pluralismo de ideias muito bem articuladas comanda a tessitura



deste texto, melhor dizendo, as ideias arranjadas pelo autor, neste
livro, funcionam tdo bem quanto os 6rgaos de um corpo.

Como um sistema equilibrado, os varios capitulos seguem uma
ordem coerente de ideias interdisciplinares. O presente trabalho tem
inicio com nogdes seminais de Estado-Nacao e do Welfare state,
continuando com um desenvolvimento historico das artes de curar
até a Medicina moderna como tal € concebida nos dias atuais, a
partir de um debate sobre a logica da Modernidade. Em seguida,
Marconi conduz o leitor a visitar o hospital moderno e sua estrutura,
sendo que o texto revela toda a erudicao do autor quando se abre o
leque das Ciéncias Naturais para as Ciéncias Sociais. Partindo
sempre das bases modernas do saber médico, os capitulos se
sucedem em uma apresentacao do sistema de saude brasileiro, da
concepcgao de saude como qualidade de vida, culminando com a
intervencao da tecnologia na Medicina moderna por meio dos
transplantes de orgaos, objeto da tese de doutorado do autor.

Recomendo a todos o deleite da leitura deste livro. Médicos,
advogados, sociologos, diletantes. Enfermeiros, antropélogos,
curiosos, navegantes. Uma viagem no tempo pelos labirintos das
artes da cura através de uma escrita livre, erudita, fluida e coerente.

Prof. Dr. Adriano Azevedo Gomes de Ledn

Programa de Pé6s-Graduagcdo em Sociologia - Universidade Federal
da Paraiba Jodo Pessoa (PB).
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Introducao

Com o Estado-Nacéo surgiu o Estado Classico de Direito que, a
principio, exterioriza-se como o Estado Liberal, tendo como uma de
suas metas principais a concretizagao dos direitos tradicionais, que
reclamam uma atuacao passiva, por meio de uma negacao ou
mesmo um impedimento; posteriormente, este Estado, reformulando
sua principiologia original, passa a garantir niveis minimos de renda,
saude, escolaridade, beneficios etc., tudo isso através de
intervencdes na vida econdmica e social dos individuos, por
intermédio de politicas publicas.

Logo, o Estado Liberal revela-se como um Estado do Bem-Estar
Social — o Welfare State; sendo que esta tendéncia, verificada
principalmente do inicio do século passado em diante, tem como
objetivo principal a instituicao de novos direitos, que exigem uma
prestacao positiva, uma realidade, para que se efetivem. Assim, a
ideia de direito social € um produto essencialmente dos tempos
modernos, tendo como objeto uma prestacdao de um servico, tal qual
o médico-hospitalar e sanitario quanto a saude. Portanto, a partir da
concepcgao do Estado-Nacgao, abordaremos o desenvolvimento da
medicina e do hospital como sendo as estruturas basicas da
Sociedade Moderna no campo da saude.

Historicamente, a area da saude tem vivenciado varios movimentos
(Medicina Social, Saude Publica, Sanitarismo, entre outros)
envolvendo as praticas sanitarias advindas das diferentes
articulagcoes entre a sociedade e o Estado que, por sua vez,
determinam as respostas sociais as necessidades e aos problemas
relacionados com a saude. De modo que, na presente época,
reergue-se a discussao da saude com os novos dilemas surgidos
com os avancgos tecnoldgico e cientifico, especialmente no ambito
das questdes bioéticas.



Assim, neste trabalho também procuramos mostrar que a meta de
implementacao de um sistema de saude que alcance a
universalizagado da assisténcia exige que as politicas econémicas
articulem-se de algum modo com as politicas sociais, principalmente
com as de saude e educacgao, haja vista que € pouco provavel que
uma politica de saude isolada seja suficiente para enfrentar as
necessidades sociais basicas. Entdo, na analise de um sistema de
saude, devem ser considerados a l6gica da sua estruturacao e de
seu funcionamento, o modelo assistencial adotado e as formas de
financiamento utilizadas.

Um dos direitos sociais mais tradicionais € o da saude, tendo dado
margem a criagao de um extenso servigo publico. No Brasil, as
mudancas sociais pelas quais passamos nas ultimas décadas foram
significativas, destacando-se entre elas a insergao do cuidado
meédico com a saude de todos os cidadaos no elenco dos direitos
fundamentais presentes na vigente Constituicdo Federal. Nos dias
de hoje, com o progresso da ciéncia medica, notadamente na area
da cirurgia, os transplantes de 6rgaos tornaram-se uma realidade,
trazendo, consequentemente, uma hipervalorizagao do corpo
humano, como reserva de tecidos e 6rgaos. De fato, esse
procedimento cirurgico representa uma grande expansao da
medicina, pois vem abrindo amplas chances para o tratamento de
inumeras doencgas, por meio da substituicido de 6rgaos
irremediavelmente comprometidos.

Nesse contexto, ressalte-se que, na época atual, o hospital constitui
o campo fundamental da produgao do saber e pratica médicas,
sendo uma estrutura que, nos sistemas de saude contemporaneos,
simboliza a institucionalizagdo dos conhecimentos médicos
especificos. Realmente, até mesmo os setores da medicina ja
especializados tém sido objeto de uma crescente diferenciacdo em
novas areas, que levam em consideracao a especificidade das
doencgas, das classes de doentes, das partes ou fungdes do corpo e
das técnicas, sendo estas utilizadas principalmente no campo da
cirurgia.



Outrossim, observe-se que o surgimento do hospital moderno
revelou-se como um alvo ideal para o desenvolvimento de politicas
de saude orientadas para a modernizacao de suas atividades, em
virtude de que o estabelecimento nosocomial € visto como uma
peca indispensavel para a analise da evolugao do sistema de saude
como um todo, exteriorizando, assim, o poder da tecnologia médica
nos modelos terapéuticos modernos.

Hodiernamente, existem os “servicos médico-hospitalares de ponta
ou de alta tecnologia”, que sao aqueles que tém por objetivo a
producio de cuidados médicos sofisticados, através da utilizacdo de
técnicas avangadas na producéo do diagnostico e das propostas
terapéuticas. No Brasil, esses “servicos” correspondem a esfera de
atendimento médico terciario, que comporta os hospitais
especializados, locais onde sao realizados os procedimentos de alta

complexidade, incluindo entre estes os transplantes de 6rgéost, que

é uma intervencao cirirgica assegurada no paragrafo 4° do art. 199
da atual Constituicao Federal Brasileira, dispositivo este ja

devidamente regulamentado pela Lei Federal Complementar n-

9.434, de 4 de fevereiro de 1997, e pelo Decreto Federal n- 2.268,
de 30 de junho de 1997, que regem a remogao de orgaos; tendo,
por conseguinte, sido criado o Sistema Nacional de Transplantes
(SNT).

De modo igual, é relevante salientar que, na analise das Ciéncias
Sociais no campo da Saude, observa-se, no caso particular da
Sociologia, a auséncia de uma tradigao classica para a esfera da
saude, quando comparada a determinados temas das areas
constitutivas das ciéncias sociais. Nessa 6tica, cumpre registrar que
a denominacgao Sociologia Médica surge nos Estados Unidos no
final do século XIX, por meio de um trabalho de Mcintire, que tratava
das preocupacdes académicas que dizem respeito as leis que
regulavam as vinculacdes entre a profissdo médica e a sociedade,
tendo como objetivo verificar a mediacédo das explicacdes
socioldgicas sobre as relagbes entre a instituigao e a linguagem
meédica, seus pacientes e a comunidade em geral.



Na América Latina, sdo destacados os estudos de Everardo Nunes?,
que inclusive ressalta a influéncia da sociologia americana e o
esforgco para se criar um pensamento autbnomo adequado a
realidade da regido. Um outro importante estudioso latino-americano

é Juan César Garcia2, que desenvolveu pesquisas a partir da
década de sessenta até o inicio dos anos oitenta do século
passado. Assim, deste periodo em diante, a variedade de
referenciais teoricos € bastante evidente, tomemos como exemplos
os trabalhos utilizando os conceitos de campus e habitus, na teoria
desenvolvida por Pierre Bourdieu; a analise do discurso, de Michel
Foucault, sendo utilizada em recentes estudos; ja Clifford Geertz
sera referéncia para as pesquisas sobre os aspectos simbdlico e
cultural das praticas médicas etc.

Na época atual, podemos elencar importantes temas no
encaminhamento da producdo em Ciéncias Sociais no ambito da
saude. O primeiro deles diz respeito as politicas de saude, area que
apresentou grande desenvolvimento, salientando-se o trabalho da

socidloga e historiadora Regina Bodstein?, que enfatiza que um dos
principais problemas a enfrentar reside na articulacdo entre o macro
e 0 micro-social, associando-se ao resgate dos atores coletivos e de
novas identidades que se constroem durante os processos sociais.

Um segundo assunto de extrema relevancia € a abordagem sobre o
conceito saude-doenca, que vem sendo, reiteradamente, analisado

por varios estudiosos, destacando-se entre estes a professora Maria

Cecilia Minayo®, que trabalha no campo das representacdes sociais
sobre saude/doenca. Mais recentemente, alguns pesquisadores
vém adotando teorias que expressam a valorizacao das
subjetividades, do imaginario e dos fendbmenos da cultura, em si
mesmos ou como instancias mediadoras entre as
estruturas/sistemas e a acao social.

Desse modo, no Brasil, o campo das ciéncias sociais em saude, no
Brasil, reflete tradi¢cdes intelectuais, como também esta diretamente
relacionada com as varias reordenacdes pelas quais passaram as
praticas médicas. Mas, sem duvida, uma forte conotacdo politica



esteve presente na construcao de uma ciéncia social latino-
americana, tendo isso repercutido bastante no setor da saude.

Ademais, € possivel afirmar que praticamente todas as areas de
conhecimento cientifico vém contribuindo para o campo da saude no
ambito das ciéncias sociais, sobressaindo-se o envolvimento mais
direto dos profissionais da saude com as questdes politicas.
Portanto, procura-se uma reativacao do estudo historico das
doencgas e da organizacao sanitaria, bem como uma reavaliagao das
bases tedricas no campo do planejamento em saude;
consequentemente, reergue-se a discussao da saude com 0s novos
dilemas advindos dos avancgos tecnoldgicos e cientificos,
especialmente no ambito das questdes bioéticas, com destaque
para a problematica da doacgédo de 6rgéaos para fins de transplantes.

Este trabalho tem por objetivo analisar os elementos fundantes das
Sociedades Modernas que tém relagdes diretas com o direito social
a saude, bem como visa verificar e esclarecer o desenvolvimento
histérico da medicina e da estrutura hospitalar no contexto da
Modernidade, enfatizando os varios aspectos inerentes ao poder
meédico e ao processo de racionalizacao das praticas médico-
hospitalares. De modo igual, este texto se propde a estudar alguns
pontos relacionados com as politicas de saude nas sociedades
contemporaneas, destacando a insercdo das Ciéncias Sociais no
campo da saude, a organizagao estrutural do Sistema de Saude
Brasileiro e os transplantes de érgdos como forma de humanizagao
da saude.

O método de procedimento utilizado foi o descritivo-analitico, tendo
sido realizadas abordagens por meio de consultas a vigente
Constituicao Federal, textos legislativos, bibliografias inerentes as
ciéncias sociais e a literaturas pertinentes aos eixos tematicos desse
estudo. Saliente-se, ainda, quanto a metodologia, que foram
utilizadas para o levantamento bibliografico as técnicas de pesquisa,
de observacao sistematica e de analise de conteudo.

A justificativa desta obra esta inserida no fato de que atualmente
verificam-se necessidades de reflexdoes e discussdes no sentido de



melhorar a compreensao dos processos de racionalizagcdo das
atividades médico-hospitalares existentes nas varias formas de
poder meédico, haja vista que sao raras as preocupantes matérias
publicadas que abordam essa tematica. Além do mais, € também
oportuno um melhor entendimento sobre as articulagdes entre as
politicas sociais e as econdémicas, estando o percurso histérico
diretamente associado a esse debate. Outrossim, observa-se a
necessidade de compreendermos o modo operacional do Sistema
de Saude Brasileiro, ressaltando a alternativa dos transplantes de
orgaos humanos, que € um procedimento de alta complexidade
existente na esfera de atendimento terciaria do Sistema Unico de
Saude, sendo esta intervencao garantida institucionalmente em todo
territorio brasileiro.

1 Sobre a abordagem juridica e meédica no ambito dos transplantes,
ver CATAO, Marconi do O. Biodireito: transplantes de 6rgaos
humanos e direitos de personalidade. Sao Paulo: Madras, 2004.

2 NUNES, Everardo Duarte. Saude Coletiva: revisitando a sua
historia e os cursos de pos-graduacao, Rev. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.1, n.1, p.55-69, 1996; . Sobre a sociologia da
saude: origens e desenvolvimento. Sdo Paulo: Hucitec, 1999

3 GARCIA, Juan César. Juan César Garcia: pensamento social em
saude na América Latina. In: NUNES, Everardo Duarte. (Org.). As
ciéncias sociais em medicina. Sdo Paulo — Rio de Janeiro: Cortez
— Abrasco, 1989. p.51-67.

4 BODSTEIN, Regina C. A. (Org.). Servigos Locais de Saude:
construgcao de atores e politicas. Rio de Janeiro: Relume-Dumara,
1993. ; .Politicas em servigcos de saude na perspectiva
sociolégica (notas metodoldgicas). In: CANESQUI, A.M. (Org.).
Ciéncias sociais e saude. S40 Paulo — Rio de Janeiro: Hucitec —
Abrasco, 1997.

5 MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: metodologia de
pesquisa social (qualitativa) em saude. 1989. Tese de doutorado.



Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz, 1989.



Capitulo 1 - A modernidade e suas
bases

Do Estado-nacao ao Welfare State: o direito
social a saude

Anthony Giddens! destaca como elementos-chave da Sociedade
Moderna as seguintes dimensdes: a presengca hegemonica do
Ocidente, em termos de valores culturais e financeiros; o acelerado
desenvolvimento tecnoldgico e de meios de comunicagao; e, como
aspectos particulares do século XX, a desintegragao de antigos
padrdes de relacionamento social, tais como os elos tradicionais
entre as geracdes e a submissao da mulher, assim como o0 espaco
de vida cada vez mais criado e urbanizado em contraste com o
“natural” ou intocado, transformacdes estas que constituem os
valores ocidentalizados da individualidade, do liberalismo e do

consumo como satisfacdo ultima. Para Giddens2, a Modernidade
“refere-se a estilo, costume de vida ou organizag¢ao social que
emergiram na Europa a partir do século XVIIl e que ulteriormente se
tornaram mais ou menos mundiais em sua influéncia”. Mas, para a
expansao desse estilo de vida, foi fundamental a agcao do Estado,

como ressalta Hobsbawm?:

[...] o mundo ainda consiste de Estados, e uma porgao deles
nao conta, e outros tantos estao inoperantes ou deixaram
mesmo de existir. Mas decisdes ainda sao tomadas pelos
Estados. E eu ainda estou para ver um exemplo de intervencao
importante fundada em outro motivo sendo no interesse do
Estado.

Portanto, o que consolida a Modernidade é uma outra forma de
organizacao econémica, diferente da tradicional requlamentacao do
trabalho, frequesia e comércio, bem como de taxas de lucro e



obrigacdes; sendo tal estrutura ordenada inicialmente por uma
pratica ética e moral religiosa, de relagdes voltadas ao lucro e a
acumulacao, burocratizada e racional, isto €, com padrdes de

especulacdo do capital. Nesse contexto, Weber? destaca o
“capitalismo” como a forga mais decisiva da vida moderna,
entendendo esse autor que “o capitalismo identifica-se com a busca
do lucro, sempre renovado por meio da empresa permanente,
capitalista e racional”’. Logo, nessa nova forma de composicéo
econdmica, as diferengas se apresentavam entre a classe burguesa
e a trabalhadora, ndo mais entre nobreza e vassalagem.

Das tentativas de amenizar as relagdes entre a posse da
propriedade e o Estado legitimado e tributarista, apareceram
praticas que remontam ao surgimento da moderna instituicao
assistencial social e de saude — o0 que passou a chamar-se de

“politica do bem estar social”™ Assim, o surgimento do Welfare state
pode ser entendido como uma fonte de poder, pois movimenta os
atores sociais em busca de recursos econdémicos e politicos, sendo,
inclusive, suficiente para manter uma unidade de classe; contudo,
sao evidenciados deslocamentos de poder nessa forma de Estado,
tendo em vista que a migragao do centro de tomadas de decisdes
dos parlamentares em dire¢gao a novas associacdes corporativas, a
crescente dificuldade dos trabalhadores em manter organizacoes
partidarias fortes e estaveis, como também a suposicao de que a
democracia representativa possa garantir e ampliar os beneficios
das politicas sociais sendo crescentemente desmentida pelos fatos
sao exemplos desses efeitos.

Feitas essas consideragdes, passaremos a analisar, mais
detalhadamente, algumas instituicbes que foram importantes para o
desenvolvimento da Sociedade Moderna e que estao relacionadas
com a tematica da saude.

Giddens® destaca o Estado-Nag&o como uma das mais relevantes
estruturas que promoveram a aceleragcao e expansao das
instituicdes modernas; por conseguinte, a sua edificacdo constitui
um dos sustentaculos da Modernidade. O Estado-Nacio € uma



ascensao do tradicional Estado protetor classico, patrimonialista, do
século XV, onde a nacao nao se estendia a toda a populagao de
uma area, mas aos membros de classes que mantinham sentido de
identidade a partir da linguagem e da historia, constituindo a natio,

entendida como os nascidos em uma comunidade.” Todavia, esse
Estado é entendido pelos classicos como a “representacao politica
que implica no fato de que as populacdes que constituem uma
sociedade no mesmo territério reconhecem-se como pertencentes
essencialmente a um poder soberano que emana delas e que as

expressa”.8

Historicamente, vamos encontrar as origens do Estado-Nacgao na
Europa Medieval, mais precisamente na Restauracao Inglesa de
1690; se bem que a forte afirmacao desse modelo de Estado deu-se
com a Revolugao Americana de 1776 e com a Revolugao Francesa
de 1789, ou seja, com o conjunto de revolugcdes que formaram o que
se usa denominar de as grandes “revolug¢des burguesas”. Logo, a
ideia de nacgao, ja presente nos pensadores do seculo XVl e

especialmente em Hegel2, passou a caracterizar toda a politica
moderna; por sua vez, o Estado-Nacao tornou-se uma realidade
politica, em torno da qual circulam os atos histoéricos, persistindo
ainda hoje, embora, evidentemente, com o acréscimo de novas
diversidades.

De fato, no momento de emergéncia do Estado-Nacéao, foram
derrubadas todas as barreiras que fragmentavam a atividade
econdmica e politica, eliminando, entdo, as velhas lealdades feudais
que tanto dificultavam a realizacdo da unidade nacional. Com
relacéo a significacdo da Revolugao na América do Norte, temse,
dentre outros aspectos importantes, que a rebelido das treze
colénias de origem britanica foi modelo de luta contra a sujeigéo
ilegitima. De maneira que o processo revolucionario levou a
fundacio da Republica dos Estados Unidos da América do Norte,
tendo repercutido nos atos iniciais da Revolucao Francesa e
também espraiado suas ideias as colbnias espanholas e
portuguesas da América da Sul.



Na Franca, a revolugao caracterizou-se como luta da nagao
(Terceiro Estado, composto pela burguesia, artesdes, camponeses €
operarios) contra a tirania do Rei Luis XVI, representante da
sociedade aristocratica baseada na desigualdade e na hierarquia.
Mas, diversamente do que ocorreu nos Estados Unidos da América,
o coletivo francés tinha uma forte imagem de nacéo, que se
exteriorizou com o movimento revolucionario deflagrado em 1789,
traduzido por uma revolta ao agravamento da carga tributaria
incidente sobre o Terceiro Estado, decorrente da grande despesa
estatal com o sustento da nobreza.

Com efeito, foi justamente por ocasido da convocagao dos Estados

Gerais, visando aprovar novos impostos sem o principio da votagao
individual, que se obteve o resultado de uma maioria para o Terceiro
Estado; sendo que este, por iniciativa de Emmanuel Joseph

Sieyés'0, declarou-se Assembleia Nacional, em uma acgéo
irreversivel contra as duas ordens privilegiadas: o clero e a nobreza.
Assim, com a no¢ao de Poder Constituinte Originario elaborada por
Sieyes, cuja titularidade era da nagao, a Assembleia Constituinte
elaborou a primeira Constituicido europeia escrita (1791), revelando
ser uma construcao anterior ao proprio Estado. Entao, a abolicao
dos privilégios (fiscais e sociais) reinantes no Ancien Régime deu-se
em nome da liberdade e da igualdade; em suma, da nagao (povo)
emanavam todos os poderes, mas 0 exercicio da soberania teria
que passar necessariamente pela implementagcdo de uma
Constituicao, legitimada para estabelecer a ordem juridica. E, com o
Estado-Nacéo, nasceu o Estado classico de Direito, ou melhor
dizendo, nasceram os Estados Constitucionais limitados pelo direito,
detendo o povo a titularidade daquele unico poder capaz de
constituir um Estado (ou de “criar” uma Constituicdo), qual seja, o
Poder Constituinte Originario.

Mas, € na passagem do século XVIII e inicio do século XIX, que a
situacao das relacgdes trabalhistas comeca a se modificar, haja vista
gue o novo paradigma de produgao exigia rapida uniao e
organizagao das categorias que trabalhavam em determinados
setores para que fosse possivel pleitear, sobretudo, melhores



condigdes de trabalho. Porém, se tais reivindicagdes partissem do
trabalhador, individualmente considerado, certamente seriam
denegadas e destinadas ao fracasso. De forma que inicialmente
surgiram, nos grandes centros industriais, as unides clandestinas de
trabalhadores, notadamente nas cidades europeias; sendo esse
periodo caracterizado pela proibicao da associacao de
trabalhadores, que principia com a Revolugao Francesa de 1789,
indo até meados do século XIX. Logo, as formas discretas de
sindicatos eram consideradas como contrarias ao interesse publico
e toda manifestacao associacionista era tida como conspiracao
delitiva; contudo, pouco ou nada adiantaram as medidas restritivas e
repressivas contra o sindicalismo, a greve e as coalizoes.

Nessa perspectiva, cumpre ressaltar que, em 1824, o Governo da
Inglaterra foi o primeiro a reconhecer os sindicatos de obreiros como
entidades legais, retirando o carater delituoso dos mesmos; tendo
sido este reconhecimento fruto da influéncia da expansao das ideias
socialistas. Ressalte-se que € justamente nesta fase, conhecida
como de tolerancia, que surgem, nOs paises europeus, as primeiras
leis pertinentes aos direitos dos trabalhadores, especialmente leis
de protecio aos acidentes em servigo, aos menores € as mulheres.

Com o desenvolvimento do modelo capitalista apareceram, também,
varios problemas nao resumidos as relacdes de trabalho, pois eram
situacdes que se refletiam no seio da sociedade. Entao, a
complexidade das relagbes econdmicas pela produgdo em larga
escala, o crescimento desordenado das cidades, o éxodo rural, a
explosdo demografica, etc., foram fatores responsaveis pela eclosao
de conflitos de interesses dos mais variados, envolvendo ndo mais o
individuo isolado, como no esquema tradicional liberal-burgués, mas
coletividades inteiras, grupos e classes.

Sem duvida, o surgimento da sociedade de massas determinou que
questdes como saude, educacio, consumo, transportes,
alimentacgao, poluigao e tantas outras fizessem parte da pauta de
reivindicagbes de amplos setores da coletividade, estabelecendo
pontos de conflituosidade que fugiam aos parametros das relagcdes



de trabalho e das condi¢des para melhora-lo, ao mesmo tempo em
que ocasionavam controvérsias que ultrapassavam os limites do
individuo isolado, questionando aspectos relativos a continuidade da

propria sobrevivéncia da espécie. 1!

O Estado Liberal, em especial aquele proprio a alguns paises
ocidentais, particularmente os casos europeus e americano (EUA),
responde a essa onda de transformagdes buscando, na modificagao
de suas proprias funcdes e na reformulacado de sua principiologia
original, um refugio que evite o colapso; passando, mais em virtude
dos reclamos dos cidadaos do que por iniciativa propria, entao a
garantir niveis minimos de renda, saude, escolaridade e beneficios,
através de intervengbes macicas na vida econOmica e social dos
individuos, por intermeédio de programas de politicas publicas. Logo,
o Estado Liberal passa a ser um Estado de Bem-Estar Social — o

Welfare statel2; sendo esta tendéncia verificada, principalmente, do
inicio do século passado em diante 12

O Welfare state emerge definitivamente como consequéncia geral
das politicas definidas a partir das Grandes Guerras e da depressao
econOmica da década de 1930, embora sua formulacido
constitucional tenha se dado na segunda década do século XX
(México, 1917; Weimar, 1919). Mas, foi na Franga que os juristas e
a propria Constituicao Francesa de 1848 esbogaram, pela primeira
vez, a ideia de um Direito Social capaz de edificar uma nova
solidariedade na sociedade. Portanto, a formulagdo de tal direito
vem solidificar a possibilidade de determinadas politicas e

intervencdes do Estado a favor de um certo equilibrio social. 14

Desse modo, o desenvolvimento do Welfare state, apesar de ter
outros fatos que tenham produzido reflexos importantes, pode ser
creditado a duas razdes: a politica, expressada por meio da luta
pela consagracao legislativa e a consequente efetivagao pratica dos
direitos individuais, dos direitos politicos e, finalmente, dos direitos
sociais e econdmicos; e econbémica, que se manifesta na
transformacao da sociedade agraria em industrial, deixando visivel
que o desenvolvimento da industria impde o acatamento e a solucao



do problema da segurancga social. Em resumo, pode-se caracterizar
o Estado do Bem-Estar Social como aquele que garante tipos
minimos de renda, alimentacao, saude, habitagao, educacéo etc.,
sendo tudo isso assegurado a todo o cidadao como direito politico.

Como podemos observar, a constituicao do Estado Social significou
trazer de volta um sentido material da lei, na busca de reducdo das
desigualdades sociais e procurando garantir aos cidadaos uma série
de direitos, que vao além da mera liberdade politica. Todavia, é
relevante salientar que as conquistas do liberalismo prevalecem,
sendo os avancos do Estado Social um plus que acrescenta um
conteudo ético aos sistemas juridico-formais, representados pelo
conjunto de valores que inspiram um Estado de Direito pluralista.

Segundo Canotilho!®, o Estado Social ndo pode ser um Estado de

Direito®, pois este ndo tem tarefas ou fins econémicos, sociais e
culturais. De maneira que, com estas palavras, o autor pretende
deslegitimar qualquer Estado que se autoproclame
programaticamente vinculado a realizacao da justi¢a social, da
igualdade, da solidariedade e dos direitos econdmicos, sociais e
culturais. Por ultimo, esse autor destaca que os direitos sociais
realizam-se melhor sem o Estado do que através deste, visto que a
experiéncia demonstrou que a efetivacédo dos direitos econémicos,
sociais e culturais por meio da ordem livre do mercado € a unica
forma de garantir a justica distributiva sem colocar em perigo a
liberdade. Logo, no entender de Canotilho, néo é ao Estado, nem
muito menos a um Estado de Direito, que pertence a regulagao da
ordem dos bens, pois o direito € mais uma autorregulacéo social do
que uma regulamentacao estatal.

Nessa otica, registramos também que a ideia de direito social pode
ser remontada a Ecole du Droit Social Natural, onde, como jus
sociale naturale, o termo direito social foi pronunciado pela primeira
vez. Mas, apesar desta possivel delimitagao cronologica, datando
dos séculos XVII e XVIII, isto ndo significa a inexisténcia de
qualquer resquicio arqueoldgico sobre a nogao de direito que nao
aquele proéprio do individuo isolado. Tal analise pode nos levar a



identificar sinais de um direito social na Idade Média, onde, todavia,
os tragcos de distingcdo de um direito comum entre as pessoas em
relacdo a um outro de carater individual ainda n&o se constituiam.

Ainda no debate histoérico, seguindo a trilha do pensamento de
Hauriou juntamente com Duguit, podemos confirmar a preferéncia
pelo estabelecimento definitivo da concepgao de direito social. Para
Hauriou, este direito somente se constituiu apoés o triunfo do

individualismo, como seu adversario 1Z; sendo, no século XVIII, que
se colocam frente a frente o individualismo juridico e a teoria do
direito social. Portanto, a ideia do direito social € um produto
essencialmente dos tempos modernos; tendo sido necessario, como
ressalta Gurvith, a emancipacgao total do pensamento humano no
Renascimento, a afirmac¢do de um pluralismo de sistemas
equivalentes, a liberacao da sociedade humana — como totalidade —
de sua confusdo com outras espécies de totalidades. Enfim, foi
preciso uma sintese entre o individualismo e o universalismo para
que surgisse a constru¢cao de um pensamento com relacido a um
outro direito, ligado ndo mais ao individuo isolado, mas ao grupo

social em que o individuo esta inserido.18

De modo que o direito social, que embora muitas vezes seja visto
apenas como um conjunto de regras proprias a disciplina das
relagdes de trabalho e a organizagédo das questdes relativas a

seguridade social, é proposto por Gurvitch1® como uma espécie de
autorregulagcdo comunitaria, especialmente alheia a normatizacéo
estatal. Nesse sentido, pode-se ver, neste autor, a critica a uma
visao limitada do direito social, ligada a ideia de politica social do
Estado, ou seja, como normas estatais proprias a regulacdo das
relacdes de trabalho e seus consectarios, como previdéncia,
aposentadoria etc. Posicado semelhante ira assumir Frangois

Ewald?®, quando afirma que:

Dans cette perspective le droit social ne serait pas simplement
les disciplines juridiques qui traitent du travail et de la sécurite
sociale. Le droit social serait um ensenble des pratiques
Juridiques vu comme espace normatif et cognitif, ou se fait



I'articulation du droit et du social dans aucune rapport de
causalité ou de reflet, mais dans une perspective de stratégie
cognitive capable de permettre le dépossement des clivages
figés dans le droit, comme celle de sujet et objet, de
normativisme et de sociologisme pour adopter um rapport de
complementarité et de communication.

Paralelamente a definicdo anteriormente apresentada, podemos
situar o debate, produzido na Modernidade, no ambito da teoria
politica, onde se revela toda a transformacéo por que passou o
Estado, notadamente no periodo entre a Primeira Revolucao
Industrial e as décadas iniciais do século XX. Nesta trajetéria, de
maneira ampla, € possivel destacar dois fenbmenos extremamente
importantes nos tempos modernos. Por um lado, direcionamos
nossa atengao para as mudancgas que ocorreram na sociedade a
partir, principalmente, do momento em que o processo de
industrializagdo ocasiona uma alteragao radical no modo de vida
moderno, por meio do surgimento e consequente crescimento
acelerado das classes operarias, como também com o expressivo
evento de urbanizacdo; tais aspectos refletem a concentragdo do
trabalho imposta pelo modelo industrial e vao repercutir nas
consequéncias que o mecanismo de producio tem em relagao a
qualidade de vida das pessoas. Por outro lado, convém assinalar
que, sob um prisma ideoldgico, vemos desenvolver-se o0
aprofundamento do pensamento liberal que conduz em seu interior
um grande apego ao ideal individualista.

Nesse contexto, a teoria liberal, sob seus varios angulos, maximiza
a figura do homem-singular, o individuo, unico capaz de julgar sobre
suas paixoes e interesses. No entanto, a reacao ao projeto liberal se
revelou com a profusao das doutrinas socialistas e,
consequentemente, com as crises vividas por este modelo, que
impelem a reinsercao social deste individuo isolado de sua realidade
socio-historica. Além do mais, a prépria ideia de comunidade, em
sentido amplo, vai possibilitar, no plano juridico, a sustentagao da
noc¢ao de direito social; convém, de modo igual, registrar o fato de
que é um certo direito social que, no limiar do século XX, delineara a



conjugacao de uma nova concepcao de Estado, o qual passara a ter
fungbes positivas, deixando de lado seu feitio minimalista vinculado
as segurancas interna e externa. O papel do Estado passa, entdo, a
ser o de regulador e promotor do bem-estar social, por conseguinte,
€ a ideia do welfare state que se compora efetivamente nos pds-45,
com o aspecto promocional sendo integrado definitivamente ao
vocabulario politico do século XX.

Em sintese, a histdria da sociedade moderna pode ser
compreendida como a ampliacao e centralizagao dos meios de
poder nas instituicoes econémicas e politicas. Assim, o crescimento
acelerado do setor industrial provocou um grande desenvolvimento
dos meios de producido econdmica, bem como a ascensao do
Estado-Nacao ocasionou uma evolucao nas formas de
administracao politica. Mas, a crise mundial, duas grandes Guerras
e a disseminagao dos movimentos revolucionarios constituem
evidéncias de que o século passado foi de tensao; sendo que
quando a natureza desse desequilibrio torna-se clara em termos dos
grandes problemas, observa-se que esse periodo histérico possui
um carater bem singular. Certamente, a sociedade esta
atravessando, simultaneamente, trés transformacgdes principais: nas
relagcdes de individuo para individuo, do Estado para a sociedade e

de um Estado para os demais.Z

No século XX, os anos oitenta compuseram, segundo inumeras
analises de cunho socioecondémico, a década vazia, tendo em vista
que, especialmente para os paises da América Latina,
representaram o periodo de crise do Estado, da alta inflagdo e do
ajuste inevitavel, culminado com a queda de quase todos os
regimes autoritarios; ja para os paises do Leste Europeu, o século
em analise significou 0 momento em que 0 comunismo entrou em
colapso, desintegrando o chamado “bloco socialista”; e, para o resto

do mundo, criou-se a impressao de triunfo do capitalismo?2,

identificado com as propostas neoliberais 22 inseridas através da
escola austriaca liderada por Friedrich von Hayek, tendo como
tbnica: “o mercado e a liberdade de iniciativa econémica, a operar



sem interferéncia do Estado, sdo motores intocaveis do dinamismo
capitalista e da prosperidade social”.24

Ja os anos noventa do século passado trouxeram consigo o

denominado fenémeno globalizador?®, de modo que globalizagéo e
reformas sédo hoje assuntos prioritarios na agenda de todo o planeta.
Logo, as expressdes Globalizacdo, Mundializacéo, Planetarizacéo,
Universalizacdo e Internacionalizagdo ganharam novos significados,
ativados pelos efeitos das transformagdes sociais, politicas e
econdmicas surgidas, particularmente, apos o fim da bipolaridade do
poder mundial; sendo que a forma e o conteudo da globalizagao
podem variar de pais para pais, ou entre blocos destes, como
também é possivel que a velocidade de criacao e implementacao
dos acordos n&o seja uniforme, mas parece que 0 processo em Si
apareceu para ficar, embora seja ainda dificil se falar em um
consenso tedrico a respeito do mesmo.

No ambito de um mundo globalizado, cumpre registrar que, justas
desconfiancas a parte, principalmente no que se refere aos efeitos
permanentes sobre o desemprego, a concentragao de renda, da
riqueza e do saber, a imagem mais visivel da modernidade de
nossos dias € a de uma economia fluidal, de mercados abertos e, ao
mesmo tempo, protegidos em megablocos econémicos e,
principalmente, de um poder sem centro. Ou, talvez, possa-se dizer
que o poder sofreu um deslocamento, ja que a nacio se converteu
em ator principal da modernizagao, que cria uma situagao sobre a
qual procura preservar o controle, mas que, ao mesmo tempo,
“aceitara perdé-lo em parte, em beneficio de uma producio e de um

consumo internacionalizado”.26

Em ultima analise, o Estado Social foi a instituicdo politica criada
pelo capitalismo na busca de compatibilizar as promessas da
modernidade com o desenvolvimento do sistema capitalista. De
forma que o Estado do Bem-Estar Social € uma tendéncia e sua
forma tipica é a criacao de novos direitos, que sao diferentes dos
sociais, politicos e econémicos surgidos, particularmente, apos o fim
da bipolaridade do poder mundial, pois reclamam uma intervengao



ativa, ndo somente uma negacédo ou mesmo um impedimento de
violacao; ou seja, eles exigem uma realidade para que se
concretizem. Portanto, € essa a dificuldade dos direitos sociais, eles
necessitam de uma atividade, uma promocao do Estado para serem

efetivados.2Z Em suma, os direitos sociais, também chamados de
direitos fundamentais de segunda geracao e “direitos de igualdade”,
proprios do Estado Social Democratico de Direito, sdo entendidos
como direitos da pessoa humana situada na sociedade ou direitos
relativos as relagdes sociais, econdmicas ou culturais que o
individuo desenvolve no curso de sua vida.

Realmente, os direitos sociais determinam prestacdes positivas do
Estado, enunciadas em regras constitucionais, com o objetivo de

equalizar situacdes sociais, econdmicas ou culturais distintas.28 Por
conseguinte, tais direitos advém do Estado Social e Democratico de
Direito, Estado Assistencial ou Estado do Bem-Estar Social, como ja
ressaltamos antes, em que os poderes publicos, sujeitos a deveres
juridicos, assumem a responsabilidade de proporcionar a sociedade,
de modo geral, prestacdes ou servigos publicos para a satisfacéo de
suas necessidades. Ademais, esses direitos sao caracterizados pelo
estabelecimento, em relacdo ao Estado, de um dever de prestacao,
ou seja, sao direitos fundamentais satisfeitos por uma concessao de
um bem por parte do aparelho estatal, devendo tais direitos serem
sintetizados a partir de direitos gerais de igualdade.

Assim sendo, o titular do poder de exigir a prestagao positiva do
Estado € a pessoa humana, considerada em suas relagdes sociais;
ja o Estado é considerado o sujeito passivo dos direitos sociais,
sendo ele o responsavel pelo atendimento desses direitos. De fato,
0 objeto do direito social é tipicamente uma contraprestagcao sob a
forma da prestacdo de um servico, tal qual o escolar quanto ao
direito a educacéo; o servico médico-hospilar e sanitario quanto ao
direito a saude etc. Portanto, a garantia institucional que o Estado,
como expressao da coletividade organizada, da a esses direitos € a
implementagao dos servigos publicos a eles pertinentes. Entao, a
ampliacao e modernizagao de tais servigos € o resultado da
obrigatoriedade de atender a esses direitos; contudo, essas



necessidades geram altos encargos, diretamente para o Estado e
indiretamente para os contribuintes, o que contemporaneamente
suscita um repensar a proposito desses direitos, bem como da
forma de financiamento dos mesmos.

Um dos direitos sociais mais tradicionais € o da saude, tendo dado
margem a criagao de um extenso servigo publico. De maneira que,
inicialmente, foram os planos de saneamento e higienizagao os
antecedentes do direito social a saude, sendo tais projetos
desenvolvidos por meio da policia sanitaria, visando prevenir
determinadas doencgas. Logo, saude publica sempre significou
atencao médica preventiva ou curativa, e essa concepgao continua
a existir nos dias de hoje, conforme analisaremos mais
detalhadamente no quarto Capitulo.

Outrossim, ressalte-se que o surgimento de novos métodos de
prevencao de doengas, a microbiologia, os tratamentos
dependentes de novas drogas produzidas por pesquisas, entre
outras inovacdes, modificaram o perfil da medicina ao longo do
século passado, como também no século atual. Com efeito, as
mudancas sociais pelas quais passamos, nas ultimas décadas,
foram significativas, destacando-se entre elas: a institucionalizagéo
da Medicina do Trabalho, a introdugao da legislacao laboral, que
inclui questdes sobre acidentes de trabalho e prevencao de doencas
ligadas a determinadas profissdes etc., tendo, enfim, o cuidado
meédico com a saude de todos os cidadaos se integrado ao elenco
dos direitos fundamentais da Carta Magna de 1988. Além disso, o
desenvolvimento tecnoldgico permitiu grande sofisticagao de
técnicas de diagndstico e tratamento de doengas, mas significou, de
igual modo, a elevagao dos custos da medicina. Entao, diante de tal
realidade, os custos deveriam ser diluidos, ou em seguros sociais,
ou em seguros privados, como ocorreu no Brasil, haja vista que, a
partir de 1970, os “planos privados de saude” passaram a surgir
entre nés, como veremos posteriormente.

Atualmente, com o progresso da ciéncia médica e das técnicas
cirurgicas, entre outros avangos no campo da saude, os



transplantes de 6rgdos tornaram-se uma realidade, trazendo,
consequentemente, uma hipervalorizacdo do corpo humano, como
reserva de tecidos e 6rgaos. Sem duvida, esse procedimento
cirurgico representa uma grande expansao da Medicina, pois vem
abrindo amplas perspectivas para o tratamento de inumeras
doencgas, permitindo a substituicao de 6rgaos irremediavelmente
comprometidos. Portanto, para uma melhor contextualizacao da Era
Moderna com os avangos das tecnologias médicas, passaremos a
analisar, nos Capitulos seguintes, o desenvolvimento histérico da
medicina e da estrutura hospitalar.

1 GIDDENS, Anthony. As consequéncias da modernidade. Trad.
Raul Fuker. Sdo Paulo: EDUSP, 1991, p. 21 et seq. e 173.

2 Ibid., p.11.

3 HOBSBAWM, Eric J. Era dos Extremos: um breve século XX:
1914-1991. S&0 Paulo: Companhia das Letras, 1995. p. 6.

4 WEBER, Max. A ética protestante e o espirito do capitalismo.
Trad. Pietro Nassetti. Sdo Paulo: Martin Claret, 2002. p.26.

5 ESPING-ANDERSEN, G. As trés economias politicas do Welfare
state. Lua Nova, S0 Paulo, 1991. v.24, p.96.

6 GIDDENS, 1991, p. 68.

7 KEANE, John. Naciones, nacionalismo y cuidadanos em Europa.
RICS, 140, p.217, Julio, 1994.

8 CHATELET, Francois; DUHAMEL, Olivier; PISIER-KOUCHNER,
Evelyne. Historia das Idéias Politicas. Trad. Carlos Nelson
Coutinho. Rio de Janeiro: Zahar, 1985. p. 85.

9 Hegel foi um importante pensador dessa forma histérica que é o
Estado-Nacao, tendo como objeto de analise a Revolugao Francesa
e o Império Napolebnico dai derivado.



10 SIEYES, Emmanuel Joseph. A Constituinte burguesal/o que é
o Teceiro Estado? Trad. Norma Azevedo. Rio de Janeiro: Liber
Juris, 1986. Passim.

11 Neste sentido, Norberto Bobbio chama de direitos humanos de
quarta geracao a preservacgao do patrimdnio genético da
humanidade, ante aos efeitos cada vez mais traumaticos da
pesquisa bioldgica, que podera permitir a manipulagéo do
patriménio genético de cada individuo. Cf. BOBBIO, Norberto. A era
dos direitos. Trad. Carlos Nelson Coutinho. Rio de Janeiro:
Campus, 1992. p. 26.

12 Utilizaremos, indistintamente, a nomenclatura Walfare State,
Estado do Bem-Estar Social, Estado-Providéncia e malgrado termos
ciéncia das distintas faces que eles assumem quando se apresente
eminentemente como assisténcia social - caso dos EUA - ou
englobe o conjunto de mecanismos de seguridade social - caso
europeu. Assim, para os objetivos desta tese, ndo ha que se
perquirir sobre tais distingdes, visto que em todas elas ira se dar a
passagem do individual para o coletivo; ainda com relagao as
denominacgdes dadas ao Estado Social, vale citar o entendimento de
Francois Ewald, quando ele ressalta que: “A tese que eu queria
desenvolver € mais ou menos a seguinte: desde finais do século
XIX, por toda uma série de razdes historicas largamente
independentes das ideoldgicas, estabeleceu-se uma espécie de
consenso a respeito da maneira de governar as nossas sociedades.
Esse programa governamental, que se designa habitualmente pelo
termo, bem inadequado de ‘Estado-Providéncia’ € acompanhado
pela formagdo de uma ordem juridico propria: o direito social...”. Cf.
EWALD, Francois. Foucault, a norma e o direito. Trad. Anténio
Fernando Cascais. Lisboa: Vega, 1993, p. 185.

13 Sobre a funcao social do Estado Contemporéaneo, ver: PASOLD,
César Luis. A fungao social do Estado Contemporéaneo.
Floriandpolis: [s.n.], 1984; sobre a intervencado do Estado no dominio
econdmico, ver: CADEMARTORI, Sergio V. de. Liberalismo e fungéo



do Estado nas relacbes de producio. Revista Sequéncia,
Florianopolis, n. 24, 1992, p. 81-91.

14 Cf. Gléria REGONINI, Verbete estado do bem-estar em BOBBIO,
Norberto. et all. Dicionario de Politica. Brasilia: UnB, 1986. p.416.

15 CANOTILHO, José Joaquim Gomes. Estado de direito. Lisboa:
Gradiva, 1999. Passim.

16 O Estado de Direito €, por definicdo, um Estado de Justica; mas,
muitas vezes, ele é identificado com as leis postas e impostas pelo
Estado e com os direitos regulados nos termos da lei. De forma que,
trata-se, entdo, de uma visao formal do Estado de Direito ao qual
bastaria a existéncia de uma hierarquia de normas juridicas
regularmente editadas pelos detentores de poderes legislativos;
nesse sentido, pode haver um Estado de Direito formal, mas pode
nao haver um Estado de Justica. Enfim, o Estado de Direito
aproximar-se-a de um Estado de Justica se incorporar principios €
valores materiais que permitam aferir do carater justo ou injusto das
leis, da natureza justa ou injusta das instituicbes e do valor ou
desvalor de certos comportamentos. Cf. CHEVALLIER, Jaques.
L’Etat de droit. 2.ed. Paris: Montchrestien, 1994.p.126.

17 GURVITCH, Georges. L'ldée du Droit Social: notion et syestéme
du Droit social. In: Histoire doctrinale depuis 1é XVIlI éme siécle
jusqu’a la fin du XIX éme siécle. Paris: Sirey, 1931. p. 167-168 e
171.

18 Ibid., p. 178 et seq.
19 GURVITCH, p. 505 et seq.

20 EWALD, Francois. Le Droit du droit. In: Archives de philosophie
du droit: Le systeme juridique t.31, Paris: [s.n], 1986, p. 251-252.

21 MILLS, C. Wright. A estrutura do poder na sociedade americana.
In: Poder e politica. Rio de Janeiro: Zahar, 1965, p.27; LIPSON,
Leslie. Os grandes problemas da ciéncia politica: uma introdugao



a ciéncia politica. Trad. Thomaz Newlands Neto. Rio de Janeiro:
Zahar, 1967, p. 487.

22 Nesse sentido, destacamos a citagao de Rolf Kuntz, quando
assevera que: “O muro de Berlim caiu 200 anos depois da
Revolucido Francesa e a venda de seus fragmentos, como souvenir,
simbolizou adequadamente a vitéria do capitalismo. KUNTZ, Rolf. O
neoliberalismo € um entreguismo. Revista da USP, Dossié
Liberalismo/Neoliberalismo, n.17, p.54; Também cf. PEREIRA, Luiz
Carlos Bresser. Pensar a mudanca vertiginosa. Folha de Sao
Paulo, 18 de maio de 1997. C.1, p.3.

23 Entende-se por “neoliberalismo” a doutrina politico-econémica
que “representa uma tentativa de adaptar principios do liberalismo
econdmico as condi¢cdes do capitalismo moderno” e que, tendo se
estruturado no final da década de 30 do século XX, acredita, como a
escola liberal classica, que a vida econémica é regida por uma
“‘ordem natural” formada a partir das livres decisdes individuais e
cuja mola mestra é o mecanismo dos precos. Os neoliberais
defendem o “disciplinamento” da economia de mercado, n&o para
asfixia-la, mas para garantir-lhe sobrevivéncia, ja que, ao contrario
dos antigos liberais, nao acreditam na autodisciplina espontanea do
sistema. Esse disciplinamento da ordem econémica deve ser feito
pelo Estado para combater os excessos da livre concorréncia, e
pela criacdo dos chamados “mercados concorrenciais”, do tipo do
Mercado Comum Europeu. Cf. verbete “Neoliberalismo”. In:
SANDRONI, Paulo (Org). Dicionario de Economia. S&o Paulo:
Best Seller, 1989, p. 214.

24 OLIVA, Luiz Antonio Lucena de. Etica, utopia e globalizagéo.
Leopoldianum — Revista de Estudos e Comunicagoées, Santos/SP,
v. XXIl, n.62, 1996, p. 63.

25 Na verdade, a globalizagao tem hoje inéditos conteudos, mas
suas raizes estao fincadas no conjunto de acontecimentos dos
séculos XV, XVI e XVII, com a expansao maritima europeia
capitaneando a primeira grande empreitada de globalizagao. Cf.
SARDENBERG, Ronaldo. Globalizacao: visdo do Atlantico Sul.



Nacao e Defesa - Revista de assuntos politicos, econémicos,
cientificos e militares. Lisboa/Portugal, a. XXI, n. 80, out./dez.,
1996, p. 35.

26 TOURAINE, Alain. Critica da modernidade. Trad. Elia Ferreira
Edel. 7.ed. Petropolis: Vozes, 2002, p. 146, 208 e 216.

27 BOBBIO, 1992, p.32-33.

28 Sobre os “Direitos Sociais”, o autor da presente tese desenvolveu
um estudo intitulado: “Dos Direitos Fundamentais ao Direito a
Saude”, trazendo varias abordagens sobre essa matéria. CATAO,
Marconi do O. Biodireito: Transplantes de 6rgados humanos e
direitos de personalidade. Sao Paulo: Madras, 2004. 2. Cap.; v.tb.
MIRANDA, Jorge. Manual de Direito Constitucional. 3.ed.
Coimbra: Coimbra, 2000. v.4, p. 383-387.



Capitulo 2 - A Medicina
Contemporanea

A antiguidade e suas contribui¢coes

Estando as origens da ciéncia médica enraizadas nas mais remotas
culturas, voltemos nossa atencao para as civilizagdes da
antiguidade, nas quais a medicina ja comegava a encontrar seus
conceitos. Assim, iniciaremos pela Babilbnia, que foi contemporanea
do Egito Pré-Dinastico por volta do quarto milénio, antes que fossem
construidas as grandes piramides e organizadas a religido, a ciéncia
e a arte. Os primeiros médicos babildnicos foram sacerdotes que
ensinavam nas cidades de Babil6nia e Ninive, sendo eles chamados
Assipu e tratavam das moléstias internas, especialmente as
doengas mentais, que eram atribuidas a possessao demoniaca e
curadas por métodos magico e religioso; posteriormente surgiram os
meédicos leigos, que eram denominados Asu e cuidavam das
enfermidades externas, geralmente causadas por ferimentos, sendo
utilizados tratamentos naturais. Mas, como os babilénicos

acreditavam em concepgées animisticasl, o Asu frequentemente
precisava suplementar seus métodos terapéuticos com processos
magicos, que eram auxiliados por praticas astrolégicas e oraculares.

De maneira que se empregavam drogas, entretanto acreditava-se
gue o tratamento mais eficaz era por meio da magia e do

encantamento. Nessa perspectiva, o historiador médico Sigerist?
esclarece que o encantamento era um poderoso instrumento
psicologico:

Um sistema de medicina que era dominado pela magia e
religido, e cujo propdsito era reabilitar o individuo e reconcilia-lo
com o mundo transcendental, evidentemente incluia
psicoterapia. A pesquisa da alma do paciente que estava



convencido de sofrer porque havia pecado tinha efeito
libertador; e os ritos executados e as palavras proferidas pelo
sacerdote encantador tinham profundo poder sugestivo.

De acordo com o que foi exposto, esse autor deixa bem evidente
gue a medicina mesopotamica era potencialmente psicossomatica.
Portanto, embora os babilénicos praticassem principalmente a
medicina magica e religiosa, ainda assim a ciéncia medica deve
muito a eles, pois descreveram detalhadamente varias doengas em
suas tabuas cuneiformes, bem como descobriram muitos principios
medicos.

Os Egipcios, de modo igual aos babilénios, também davam énfase a
religido e a magia em suas praticas meédicas, mas diferiam em
alguns aspectos. Em geral, sdo destacadas duas influéncias
exercidas sobre o povo do Egito: uma veio do Oriente, com
predominio do misticismo e da medicina sacerdotal; e a outra da
Africa, onde o contato com a natureza prevaleceu e o empirismo foi
dominante.

Relatos de historiadores da medicina antiga ressaltam que Imhotep
foi um importante curador egipcio que viveu ha aproximadamente
2.850 anos a.C., na época da terceira dinastia, sendo ele médico do
rei Djoserin; posteriormente, em 525 a.C., quando o Egito se tornou
provincia persa, Imhotep foi divinizado como uma entidade da arte
meédica, substituindo os outros deuses curadores da hierarquia
egipcia. Segundo alguns egiptélogos, os dois mais importantes
papiros médicos egipcios que existem atualmente sdo o de Ebers e
o de Edward Smith: o primeiro trata de medicina interna e
farmacologia, contendo encantamentos e explicagcdes ocultas para
doencgas cuja etiologia era desconhecida; enquanto que o segundo
descreve ferimentos e tratamento cirurgico, possuindo pouca coisa

em matéria de encantamento religioso ou ritual magico.2 Entéo, quer
os medicos egipcios fossem sacerdotes, leigos, magicos ou uma
combinacao deles, a medicina egipcia era predominantemente
magica e religiosa; porém os papiros ja revelavam anotagdes de
varias enfermidades.



A medicina do povo de Israel foi bastante influenciada pela de seus
vizinhos babilénicos e egipcios. Contudo, ao contrario destes, os
Hebreus nao tinham inscricdes meédicas sistematicas e sim o
Talmude — codificacdo do que era originariamente leis orais —, que

esta repleto de histérias que demonstram sabedoria psicologica.2
Além do mais, o aspecto fundamental que caracterizava a medicina
primitiva hebraica residia na crenca em que um unico Deus era a
origem da saude e da doenga, como bem esclarece os seguintes

versos biblicos2; “Pois eu sou Javé, aquele que cura vocé” e “Eu
faco morrer, eu faco viver; sou eu que firo e torno a curar”. Logo, a
cura da doenga era um atributo do Divino e o proposito da doencga
era punir o homem por seus pecados.

Os mais importantes médicos hebreus eram sacerdotes e tinham
como funcdes supervisionar as regras de higiene social e impor a
jurisdicao sobre as moléstias ocultas, incluindo entre estas as
enfermidades mentais; mas, quando os médicos leigos se firmaram,
suas praticas ndo eram limitadas, pois alcancavam as doencas em
geral. Com relagdo ao conhecimento anatébmico, este era mais
adiantado entre os hebreus, visto que a Biblia aprovava a
dissecacao dos animais sacrificados, sendo, por conseguinte, quase
todos os orgaos e estruturas anatdbmicas mencionados nos textos
biblicos. Ademais, no Talmude, os poderes sobrenaturais sao de
menor importancia, tornando, entao, a medicina hebraica menos

magica que a da Babilénia e Egito antigos.2

Na Pérsia, a medicina iniciou-se por volta dos meados do primeiro
milénio antes de Cristo e ascendeu sob o regime de Dario, o
Grande, quando a influéncia persa era generalizada em todo o
Oriente Médio. A filosofia persa antiga tinha como fonte principal o
Zendavesta, do qual um de seus volumes, o Venidad, tem varios
capitulos dedicados a medicina, afirmando que todas as doencas
que afligem a humanidade sdo causadas por deménios. No segundo
milénio a.C., os persas defendiam uma religido dualista: Ahura
Mazda (Ormuzd), que criou o mundo, sendo o deus da bondade e
da luz; enquanto que Angra Mayniu (Ahriman) era o espirito do mal
e das trevas. Quanto ao reino da medicina, Ormuzd o delegou a um



poderoso anjo chamado Thrita, que se tornou o médico-chefe
mitologico persa; do mesmo modo como Imhotep e Esculapio eram
os santos padroeiros da medicina no Egito e na Grécia,
respectivamente.

Ja por volta do sexto século antes de Cristo, surgiu o profeta
Zoroastro (Zaratustra), que muito procurava ajudar o homem em sua
luta contra o mal, contribuindo assim com os ensinamentos do
Zendavesta, através do esclarecimento dos meios pelos quais o
homem podia decidir que rumo tomar, ou seja: tinha de alinhar-se
com Sata, Ahriman; ou com o bem, Ormuzd. Outrossim, & pertinente
registrar que, embora o Venidad mencione trés tipos de médicos:
cirurgides, meédicos das ervas e magicos; a énfase era dada aos
processos magicos e religiosos, depositando-se mais confianga nos

curadores espirituais.Z Em resumo, para a medicina dos persas a
boa saude era obtida por meio da pureza da mente e do corpo, bem
como atraveés das boas acdes e dos bons pensamentos. Porém,
conceitos éticos ndo podiam vencer epidemias e, neste sentido, a
medicina persa nao era muito adiantada, tendo em vista que incluia
a mesma tendéncia religiosa que estava presente na medicina
egipcia, como também dava énfase as teorias demonistas, como na
medicina babilbnica; mas faltava-lhe a maneira mais racional e
empirica de compreender a pratica médica que existia naquelas
outras duas culturas.

No Extremo Oriente, a medicina hindu antiga, como é descrita nos
livros sagrados dos Vedas - colegao de hinos e oragoes -,
compreende o periodo médico védico. Essa arte médica era
semelhante a persa e a chinesa no fato de ter como base a luta das
forcas da destruicao (Shiva) contra as da restauracao (Vishnu).
Assim, como se acreditava que deménios habitavam o corpo,
praticas e oragdes animisticas eram oferecidas pelos sacerdotes
veédicos aos deuses, especialmente ao maior deles, Brahma,;
contudo, com o passar do tempo, os bramanes, que foram os
sucessores dos vedicos, passaram a ter o dominio exclusivo das
praticas médicas. Em sintese, no periodo bramane, que data de
aproximadamente 800 a.C. até 1000 anos depois de Cristo, textos



medicos eram escritos sem a preocupacao de separar praticas
meédicas de rituais de encantamento. Por fim, cumpre também fazer
o registro da filosofia do principe hindu Gautama Buda (568 — 488
a.C.), que resultou de sua reacao diante da descoberta dos efeitos

da idade, doenca e morte.2

Da Era Classica ao Periodo Medieval

Nos poemas hexamétricos de Homero, escritos por volta de 1000
anos antes de Cristo, varias divindades sao destacadas, sendo que
Esculapio, que posteriormente se tornou o deus da medicina, é
mencionado como mortal; certamente, € provavel que Esculapio,
como Imhotep no Egito, tenha sido um ser humano divinizado
depois de sua morte.

O culto de Esculapio foi influente na Medicina Grega durante

séculos, com a construgéo de centenas de templos esculapianos 2
em diferentes partes do mundo antigo, sendo a maioria deles na
Grécia. Nesse contexto, a serpente desempenhava um papel
importante no culto de Esculapio, haja vista que os gregos
acreditavam que esse animal era o simbolo do poder no mundo dos
mortos e sentiam grande temor quando uma serpente era
apresentada pelo sacerdote esculapiano para lamber seus
ferimentos; tendo sido esta uma das versdes que o bastio de
Esculapio, uma vara com uma serpente nela enrolada, tornou-se o
simbolo da medicina. Mas, embora o culto magico de Esculapio
tivesse extensa influéncia, havia falta de coesao entre seus adeptos;
além disso, os sacerdotes nao eram tao organizados e poderosos
como em outras civilizagdes antigas, nem a religiao dominava a vida
diaria dos gregos, como fazia no cotidiano dos babilénios ou

egipcios.10

Assim sendo, os cultos magicos logo foram abandonados na Grécia,
pois 0s gregos eram marinheiros e seus contatos com as nacgdes
vizinhas ofereciam estimulo aos estudos filosoficos. Nas escolas
médicas de Cos, Rodes, Cnidus e Cirene, a influéncia oriental era



grande, e estes centros de estudo, juntamente com a escola
Siciliana, tentavam encontrar explicacées racionais e materiais para
tudo.

Fundamentalmente, toda a ciéncia ocidental, nela incluida a
medicina, iniciou-se com as especulacdes racionalistas de uma
série de fildsofos gregos, destacando-se, pela afinidade tematica ao
campo médico, os seguintes:

Heraclito de Efeso (536-470 a.C.), que criou um conceito
fundamental relacionado com a ritmicidade, ou seja: a vida e a
morte; a saude e a doencga; e 0 sono e a vigilia eram ritmos
caracteristicos dos organismos vivos. Por analogia, os movimentos
do fogo, subindo e baixando, representavam simbolicamente esse
tipo de movimento dinamico e, devido a isto, Heraclito considerou o
fogo como o elemento fundamental. Como muitos gregos desse
periodo, a escola Eleatica de filosofos, fundada por Xenofanes,
considerava que a terra, o ar, a agua e o fogo eram, cada um por si
S0, substancias basicas, mas considerava sua combinacido como
fundamental.

Pitagoras, (580-500 antes de Cristo) que acreditava, como a escola
Eleatica, nos quatro elementos basicos, muito influenciou os
crescentes conceitos materialisticos na medicina, que foram
desenvolvidos por meio de seus discipulos: Alcmaeon (por volta de
500 anos a.C.), que dedicou-se exclusivamente a medicina e fundou
a escola Siciliana; e Empédocles (ha aproximadamente 490-430
anos antes de Cristo), que utilizou doutrinas fisiolégicas dos
hipocraticos, sustentando que os elementos basicos (fogo, terra,
agua e ar) representavam quatro qualidades essenciais (calor,
secura, umidade e frio), bem como defendia que os quatro humores
do corpo: sangue, fleuma, bilis amarela e bilis preta; eram
encontrados no coracao, cérebro, figado e baco, respectivamente.
Portanto, um desequilibrio desses humores era considerado a causa
basica de certas enfermidades, sendo possivel curar as doencas
utilizando drogas que tivessem caracteristicas opostas as quatro

qualidades fundamentais referidas.



Ja Hipocrates (460-377 a.C.), utilizou especulacdes filoséficas
voltadas a medicina, combinando-as com suas observacdes praticas
realizadas no leito dos doentes, sendo, por isso, chamado o Pai da
Medicina Moderna. Segundo alguns historiadores, Hipocrates
nasceu na ilha de Cos e recebeu suas primeiras instrucbes médicas
por meio de seu pai, Herocleides, que era provavelmente discipulo

de Esculapio; contudo, continuou seus estudos com os sofistas12
em Atenas e fez diversas viagens & Asia Menor, mas posteriormente
se fixou na Tessalia, onde passou a maior parte de sua vida.
Ressalte-se que os escritos hipocraticos — Corpus Hippocraticum —
consistem em mais de setenta tratados sobre diversos assuntos,
sendo esta obra considerada a principal da escola de medicina de
Cds, que enfatizava o tratamento e o prognostico, em oposigao a

escola médica de Cnidos, que acentuava o diagnéstico.™3

Em suma, a medicina e a filosofia na antiga Grécia desde muito
estavam intimamente unidas; porém, Hipocrates procurou
separalas, pois para ele as especulacoes filosoficas distanciavam
muitos os médicos, desviando as observagdes destes para com o0s
doentes. Em virtude disso, Hipocrates constantemente apelava aos
medicos contemporaneos a ele, para que abandonassem as
analises subjetivas e dessem prioridade a observagao do homem
sao ou doente; de modo que esta conotacao objetiva vem
permitindo a medicina hipocratica conservar-se vivaz através dos

tempos.14 O racionalismo, como tendéncia sistematica, iniciou-se
com os filésofos gregos dos séculos VI e VIl antes de Cristo, mas so6
foi aplicado a medicina no século IV a. C., por Hipdcrates. Mas, essa
reacao declinou, principalmente depois que a cultura grega atingiu
seu apogeu em Atenas e desapareceu durante a Idade Média;
sendo que tal orientacao reviveu no periodo da Renascenca,
iniciando assim nossa atual era cientifica.

Logo, essa inclinagao basica dos gregos, a partir da énfase ao
modelo racionalista, que foi criado e estabelecido na era classica,
possibilitou um maior desenvolvimento das ciéncias naturais, entre
elas a medicina. Além do mais, nessa época a ciéncia médica era
considerada uma arte, ars cooperativa naturae, quer dizer, uma arte



ministerial e a servigo da natureza.1® Com efeito, os fildsofos gregos
mais antigos, especificamente aqueles cuja atitude racionalista foi
revivida durante a Renascencga, foram os iniciadores de nossa era
presente, visto que prepararam o caminho para Hipocrates e sua
escola, substituindo as explicagdes magicas e religiosas por uma
concepcao racional em relagcao ao mundo.

No apogeu da civilizagao grega, os cidadaos encontravam
seguranca no conhecimento e na razao. Por conseguinte, os
romanos adotaram a heranca intelectual da Grécia, mas confiavam
mais em instituices sociais e na organizacao racional de uma
sociedade sustentada por leis, realizagdes tecnoldgicas e poderio
militar. Entretanto, quando tais estruturas se desintegraram e o
império romano declinou, 0 medo tornou-se a questao social central.
Dessa maneira, dentre as causas da queda desse império sao
destacadas as pressodes das tribos barbaras e a peste, pois entre os
séculos | e IV antes de Cristo, algumas epidemias mataram milhares
de pessoas; entdo, neste periodo 0 povo procurava uma seguranga
em explicagdes sobrenaturais e, nesta perspectiva, o Cristianismo
satisfazia muitas das necessidades reivindicadas pela populacao
aflita. Consequentemente, Cristo foi adorado como guarda das
almas e curador do corpo, sendo, certamente, por esta razdo, que o
dogma cristao em medicina predominou bastante, com as imagens
de Esculapio tendo sido veneradas tanto quanto as de Jesus;
ademais, os santos eram reverenciados e, como no passado pagao,

invocados para prevenir doencas.16

Saliente-se que no século IV, Constantino, procurando a ajuda dos
cristdos contra seus inimigos, fez do Cristianismo a religido oficial,
estabelecendo-se, assim, a lealdade entre o Estado e a Igreja. Ja
nos séculos Xll e Xlll, as Cruzadas marchavam para a Terra Santa
contra os mouros e traziam de volta novas ideias e produtos do
Oriente, tendo sido nessa época que as comunas prosperaram, o
comércio se desenvolveu e o poder dos senhores feudais comegou
a declinar. Portanto, no decorrer desses periodos agitados, a
influéncia unificadora de todos os povos foi a fé crista, juntamente

com seu complemento, a lingua latina.Z



No Periodo Medieval, foram evidenciadas importantes contribuicdes
de escritores médicos, destacando-se, entre outros: Alexandre de
Tralles (525-605 d.C.), com seus estudos sobre patologia e
terapéutica de doencas internas, enfatizando a diferenciacao dos
varios parasitas encontrados no intestino; e Paulo de Aegina (625-
690 d.C.), que escreveu sete volumes intitulados Da Medicina,
tratando notadamente da obstetricia e cirurgia.

Um relevante capitulo, na histéria da ciéncia médica, iniciou-se no
século VI, com a ascens&o do Império Arabe, mil e duzentos anos
apos o Império Persa ter contribuido para o nascimento da
medicina. Nesse periodo, surge o profeta Maomé, com o designio
de unir o povo arabe por meio de uma religido que se difundia a
medida que as conquistas arabes se expandiam por todo o
ocidente; o referido profeta nasceu em Meca, no ano 570, e quando
morreu, em 632, o mundo arabe ja estava abragando o Isla, religiao
adotada por ele. Um século mais tarde, seus sucessores
conquistaram a Siria, Pérsia, Mesopotamia, Africa, Egito, Arabia e
Espanha, tendo o Império Arabe se tornado tdo grande que foi
necessario dividi-lo ao meio para se ter uma administragao eficiente;
entdo, Bagda tornou- se o Califado Oriental e Cérdoba o Califado
Ocidental. De forma que a medida que dominavam paises, 0s
arabes apossavam-se de manuscritos como parte de seu butim e

assim se tornaram os principais guardas do conhecimento antigo.*8

A medicina arabe teve um grande impulso através do trabalho dos
Nestorianos, seita religiosa que foi dominada por tribos islamicas
nas terras da Mesopotamia, Siria e Pérsia. Os integrantes dessa
seita eram seguidores de Nestorio, que nasceu na Siria, no século
IV, e morreu em 451 depois de Cristo; e, de modo igual a Maome,
tornou-se lider religioso, tendo recebido educacgao crista na Siria.
Em virtude da sua grande reputagdo como monge, Nestoério foi
chamado a Constantinopla, onde serviu como patriarca desta
cidade, contudo ele discordou de algumas doutrinas catdlicas, tendo
sido deposto e enviado para a Arabia; mas, os seus adeptos
continuaram com os trabalhos e pregaram na Asia, Siria, Arménia e
nas distantes terras da india e da China. Porém, muitos membros



dessa seita, devido as persegui¢cdes, abandonaram seus estudos
teoldgicos e comecaram a trabalhar na cura de corpos doentes. Por
conseguinte, fundaram as escolas médicas em Edessa, na
Mesopotamia, e Gondischapur, na Pérsia; e seus missionarios
médicos viajaram para Salerno, estabelecendo entdo contato com a

primeira e mais relevante escola médica da Europa.l2 Em resumo,
0s romanos haviam preservado o pensamento grego em
Constantinopla e os médicos nestorianos transportaram os
manuscritos gregos para a Siria e a Pérsia, onde os arabes os
descobriram.

Entre os médicos arabes mais importantes, sdo destacados: o
Professor Rhazes (865-925 d.C.), que era clinico-chefe do Hospital
de Bagda e elaborou uma compilagao de todo o conhecimento
meédico arabe até sua época: o Liber Continens; e Avicena (980-
1037 d.C.), que era médico da corte real e escreveu O Cénone, em
uma tentativa de sistematizar a filosofia aristotélica, a observacgao
hipocratica e a especulagao galénica; este livro tornou-se a biblia
médica na Asia e posteriormente na Europa, sendo utilizado até o

surgimento da experimentacdo anatémica no século XVI.22 Logo, o
fato de suas ideias terem exercido influéncia durante tdo longo
periodo de tempo € um exemplo de como o autoritarismo médico
pdde manter-se durante séculos sem que contra ele fossem
suscitadas criticas.

No decorrer do século Xll, Avenzoar (1113-1162) e seus discipulos
Averrdis (1126-1198) e Maiménides (1135-1204) muito influenciaram
a medicina arabe com suas especulacoes filosoficas. Mas, entre
eles, havia uma evidente tendéncia em manterem suas convicgoes
religiosas e, apesar disso, acreditarem em descobertas cientificas.
Sem duvida, estes trés meédicos representaram uma forca
humanistica e filoséfica que emanou do Califado Ocidental em
Cordoba, exercendo grande impulso sobre o movimento de
fundacao de hospitais no Império Mugulmano; ja existindo no ano de

1160 mais de sessenta centros hospitalares em Bagda.2!



Ainda no século Xll, quando os Concilios de Clermont e Latrdo
proibiram que 0s monges deixassem 0s mosteiros para cuidar de
doentes, a medicina leiga comecgou a evoluir na Universidade de
Salerno. Assim sendo e considerando que o porto de Salerno
sempre permanecera aberto tanto a influéncia arabe quanto a
europeia, isso garantia uma tradicao da medicina hipocratica de
observacgao; estando ausentes a mistica e a terapéutica sacerdotal
nesta universidade. Nesse sentido, foi Constantinus Africanus
(1020-1087), judeu que se converteu ao cristianismo e se tornou
monge beneditino, o responsavel pela traducao das versdes arabes
dos ensinamentos hipocraticos para o latim, bem como pelo envio
destes manuscritos para Salerno. Enfim, a reputacdo da escola de
Salerno atingiu o seu apogeu quando, em 1240, Frederico |l
decretou que so ela, dentro dos limites do Santo Império Romano,

tinha o direito de conferir diploma oficial de médicos.22

Durante o século XllI, médicos leigos que mantinham a tradi¢cao
hipocratica opuseram-se aos escolasticos, que condenavam a
experimentacao clinica, tendo esse conflito social gerado desfechos
funestos, haja vista que Pietro Albano (1250-1316), da escola de
Padua, tentou reunir o raciocinio dedutivo aristotélico com os fatos
conhecidos da medicina e devido a isso foi condenado a morte pela
Inquisicao, acusado de subestimar os principios espirituais. De
forma igual, Arnold de Villanova (1240-1313), da escola francesa de
Montpellier, que comungava com a escola de Salerno, também teve

0 mesmo destino.23

Da Renascenca aos Tempos Modernos

Ao reconstruirmos o periodo da Renascencga, inicialmente
observamos que, no século Xlll, uma importante influéncia cultural
sobreveio com a chegada dos escritos classicos preservados pelos
arabes, que os reintroduziram no mundo ocidental. Ao longo do
século XIV e nas primeiras décadas do século XV, evidenciaram-se
epidemias de peste, luta civil, guerras, praticas clericais corruptas e
reveréncia a autoridade. Contudo, humanistas como Dante,



Boccaccio e Petrarca organizaram um movimento que se afastava
das rigidas doutrinas dos escolasticos medievais, que davam énfase
ao mundo do sobrenatural, em direcdo ao renascimento do respeito

pelos escritos dos romanos e gregos.24 Desse modo, o estudo dos
classicos da antiguidade no original tornou-se o ideal dos
humanistas, mas o espirito destes nao libertou os homens do jugo
da autoridade da antiguidade. Com efeito, a Renascenca cientifica
sO pdde avancar depois que o homem comegou novamente a
confiar mais em suas proprias experiéncias que nas leituras de
textos antigos.

Em 1453, quando os turcos conquistaram Constantinopla, uma
colbénia de sabios gregos fugiu para o Ocidente, onde traduziu os
escritos originais dos antigos; e em virtude da imprensa ter entrado
em atividade em meados do século XV, foi possivel levar tais
traducdes a um crescente numero de leitores. Além disso, o
emprego da polvora e a descoberta de novos continentes com
outras rotas comerciais muito contribuiram para a consagracao da
Renascencga nos séculos XVI e XVII. Assim, uma nova classe média
estava ascendendo e o velho mundo feudal desmoronava-se.

Mais especificamente no século XVI, Machiavelli descreveu o
mundo da politica, tal como Copérnico apresentou a realidade
geofisica, substituindo a ilusdo geocéntrica pela perspectiva
heliocéntrica. Nesse periodo, a autoridade e a tradicado cederam a
mentalidade inquisitiva, com as instituicdes e conceitos medievais
sendo colocados em duvida. Entao, reformadores como Calvino,
Knox, Lutero etc., desafiavam a autoridade da igreja catdlica;
astrbnomos atacavam as concepgdes celestiais dos antigos;
anatomistas investiam contra a conotacao corporal de Galeno, de
inspiracao crista; e, enfim, os pintores da Renascencga descobriram
0 corpo humano.

De fato, o homem como individuo concreto havia sido descoberto e
tornava-se objeto do artista, do anatomista e do filésofo, tendo em

vista que os artistas mostraram como o homem parecia por fora, os
anatomistas revelaram sua estrutura interna e os filésofos fizeram a



descrigao de suas sensacdes e sentimentos. Portanto, a medida
gque o homem comecgou a confiar mais em seus proprios sentidos e
experiéncias sem basear-se na palavra escrita da autoridade, a
ciéncia péde entrar na Renascenca. Em sintese, a opiniao medieval
de que o corpo nu é pecaminoso foi superada pelos artistas da
Renascenca, com suas ousadas pinturas e esquematizacdes da
forma humana despida em toda sua realidade nua e voluptuosa.
Realmente, as representag¢des dindamicas do corpo humano nas
obras de importantes artistas italianos do fim do século XV e inicio
do século XVI, como Leonardo da Vinci, Botticelli, Rafael,
Micheléngelo, Ticiano, entre outros, contrastam com os corpos
rigidos e empertigados pintados durante a Idade Média.

Certamente, um dos mais expressivos representantes da
combinacao de talentos artistico e cientifico da Renascenca foi
Leonardo da Vinci (1452-1519), que compreendeu que o artista
precisava ter conhecimento da estrutura anatémica por meio do
estudo de corpos vivos e mortos; por conseguinte, ele desenhava o
que via, sendo seus trabalhos tao importantes que os médicos
fizeram uso deles durante muitos séculos depois de sua morte.
Assim, esse pintor foi além dos humanistas, pois rompeu
completamente com a autoridade dos antigos; mas seus estudos
anatoémicos foram relativamente desconhecidos de seus
contemporaneos. Logo, a ideia de desenhar corpos dissecados foi
atribuida ao médico Berengarius (1470-1530), de Capri, que
acreditava na vantagem de fazer observacdes em primeira méo,
todavia este meédico nao se libertou totalmente do ponto de vista
humanista de que as descobertas essenciais haviam sido feitas

pelos sabios da antiguidade.22

De modo geral, um forte clamor daqueles que defendiam a
autoridade dos antigos foi erguido contra muitos anatomistas,
sobressaindo-se entre estes Andreas Vesalius (1514-1564), que
muito contribuiu com a medicina moderna. Este meédico iniciou seus
estudos na Universidade de Paris, porém, ndo mais tolerando que
lhe ensinassem a anatomia galénica, decidiu transferir-se para a
Universidade de Padua, que tinha uma forte reputacao de liberdade



intelectual. Esta instituicdo de ensino conferiu-lhe um diploma de
Doutor em Medicina em 1537 e no ano seguinte nomeou-lhe
professor de anatomia. Registre-se que Vesalius escreveu De
Humani Corporis Fabrica, que trata dos aspectos da anatomia
humana, possuindo mais de trezentas ilustragdes, sendo esta obra
uma das grandes contribuigdes a ciéncia ocidental. Tal livro
revolucionou o estudo da anatomia e liquidou de uma vez por todas
com os escritos de Galeno que, como Vesalius, conseguiu provar,
mas suas descricdes das dissecacdes eram baseadas em animais,
e nao em corpos humanos. De forma que, De H. C. Fabrica e o
Tratado de Copérnico, que revolucionou os conceitos prevalentes
sobre o sistema solar, ambos publicados em 1543, provavelmente

representam o inicio da ciéncia moderna.28

Em conformidade com essa concepcao, a confianca na observagao
mais que na teoria refletiu-se também no fato de terem os médicos
do século XVI comecado a olhar seus pacientes de perto e a
registrar o que viam. Entao, Giovanni Montanus (1498-1552), na
ltalia; Johann Lange (1485-1565), na Alemanha; e Jean Fernel
(1497-1558), na Francga, foram relevantes em suas observagdes
clinicas. Nesse contexto, o primeiro defensor do método
experimental na medicina foi Ambroise Paré (1510-1590), que
comegou como simples cirurgido barbeiro no exército de Francisco |.
Neste periodo, os soldados franceses que sofriam ferimentos de
polvora recebiam tratamento conforme o antigo costume, com 6leo
fervente; porém, Paré observou que essas lesdes geralmente
contraiam infeccdes, mas quando, por falta de 6leo, s6 eram
aplicadas ataduras nas feridas de alguns soldados, estes saravam
rapidamente e sem quadro infeccioso. E foi assim que Paré
sustentou a tese de que os ferimentos deveriam ser tratados
simplesmente de maneira que o processo natural de cura pudesse
ocorrer sem interferéncias, introduzindo entdo o principio de

“experiéncias controladas” na ciéncia médica.2’

Logo, a procura de mais conhecimentos e informacdes aliada a
liberdade intelectual manteve o método experimental vivo nas
universidades italianas, principalmente nas de Padua e Veneza. Em



suma, o seculo XVI proporcionou grandes expectativas de
progresso, no ambito das ciéncias bioldgicas, visto que a
instrumentalizacado e mecanizacdo facilitavam a ampliacao desse
método de pesquisa.

Ainda na Renascenca, Girolamo Cardano se destacou como clinico
geral na aldeia de Sacco e escreveu varios livros populares,
sobressaindo-se entre estes 0 “Sobre as Mas Praticas de Medicina
do Uso Comum”, que elogiava a Sociedade Médica de Milao.

Cardano apud Ore?8 realizou também, a partir de sua autobiografia,
um estudo bastante significativo do espirito da Renascencga, o De
Prépria Vita (1575), que revelava as incoeréncias da época em que
vivia, assinalando esse autor que:

A natureza fez-me capaz de todo trabalho manual. Deu-me o
espirito de um filésofo e aptidao nas ciéncias, gosto e boas
maneiras, voluptuosidade, alegria, tornou-me piedoso, fiel,
amante da sabedoria, meditativo, inventivo, corajoso,
determinado a aprender e ensinar, ansioso por igualar os
melhores, por descobrir coisas novas e fazer progresso
independente de carater modesto, um estudioso da medicina,
interessado em curiosidades e descobertas, misterioso,
industrioso, diligente, engenhoso, vivendo apenas de um dia
para outro, impertinente, desdenhoso da religidao, resmungao,
invejoso, triste, traicoeiro, magico e feiticeiro, miseravel, odioso,
lascivo, solitario, desagradavel, rude, adivinhador, obsceno,
mentiroso, obsequioso, atento ouvinte da tagarelice dos velhos,
mutavel, irresoluto, indecente, apaixonado pelas mulheres,
briguento e, devido aos conflitos entre minha natureza e minha
alma, nao sou compreendido nem mesmo por aqueles aos
quais me associo mais frequentemente. (VITA, 1575).

Ao século XVII, deve-se atribuir o mérito de haver langado as
primeiras bases do mundo moderno, pois para alguns historiadores,
com quem concordamos plenamente, as realizacdes intelectuais
desta época, nos campos da literatura, artes plasticas e filosofia sao
bastante significativas, mas foi a ciéncia que se tornou o foco do



esforco humano nessa era. De maneira que convém apresentarmos
uma breve lista dos responsaveis pelos principais avangos
cientificos nesse periodo: Galileu e Kepler, na astronomia; Boyle,
Robert Hooke e Newton, na fisica; Descartes, Newton e Pascal, na
matematica; Thomas Sydehan e William Harvey, na medicina; entre
outros.

Nessa perspectiva, € pertinente salientarmos que na base do
desenvolvimento do século anteriormente citado, havia dois
métodos intelectuais de conhecimento cientifico: o primeiro deles
dava énfase ao raciocinio dedutivo (analitico e matematico); e o
segundo, ao raciocinio indutivo (empirico). A primeira metodologia
era utilizada por Descartes, Hobbes e Spinoza; ja a segunda era
usada por Francis Bacon e John Locke. Essas duas escolas de
pensamento partilhavam de uma importante caracteristica, que era
a duvida no conhecimento existente e a crenca em que o mundo era
governado por uma ordem racional suscetivel de descoberta, seja
pelo método dedutivo ou por meio da observacao. Tais tendéncias
encontraram integragcao no trabalho de Galileu Galilei (1564-1642),
com quem a ciéncia no sentido moderno comeg¢a como um novo
fenbmeno na histéria humana, tendo em vista que ele combinou o
método experimental com presungdes hipotéticas, e em virtude
disso, a experiéncia servia para verificar a validade da hipotese.
Portanto, apesar da autoridade dos racionalistas, a influéncia dos
defensores da observacédo empirica foi gradualmente prevalecendo;
consequentemente, durante muito tempo, o empirismo contribuiu
com o progresso das ciéncias naturais experimentais bem mais que
a inclinacgao racionalista que, apesar disto, ganhou um certo impulso
no século XVIII, particularmente na Franca. Mas, a corrente
racionalista s6 atingiu plena concretizacdo nos ultimos anos do
século XIX.

ApOs essas consideragdes, compreendemos que o continuo
desenvolvimento das concepgdes cientificas nao pode ser
nitidamente dividido em séculos, pois a heranga empirica e racional
do século XVII continuou progredindo durante todo o século XVIII,
traduzindo-se como um forte impulso para o surgimento do periodo



de tempo que se vem rotulando como a época do “lluminismo” ou
Século lluminado. Por outro lado, foi também uma era cheia de
contradi¢cdes porque, embora se utilizasse o conceito da bondade do
homem, ideias destruidoras encontravam causa em violentas
revolucdes. Assim, a caracteristica relevante desse periodo € que a
crenca na razao substituiu a tradicao e a fé no ambito da sociedade;
e, devido a isso, a experimentagcdo ocupou definitivamente o lugar
das abstragdes dedutivas nas investigagdes cientificas e médicas.

Ressalte-se que, nos séculos XVII e XVIII, foram introduzidos
importantes instrumentos de diagndstico no campo da medicina:
Stephen Hales (1677-1761), tedlogo inglés, desenvolveu um método
para verificar a pressao do sangue e investigou a dinamica da
circulagao sanguinea; René Laennec (1781-1826), médico francés,
inventou o estetoscopio; René de Reaumur (1683-1757), naturalista,
também da Franca, estudou os principios do processo digestivo;
entre outros. Realmente, a riqueza dos dados médicos e cientificos
estabelecidos, nessa época, foi tdo grande que se tornaram
necessarias sinteses e sistematizagoes, haja vista que a ciéncia
precisava organizar os fatos verificados, tendo sido criado um
sistema de ordem com suas generalizagoes.

Com efeito, no século XVIIl, Carolus Linnaeus (1707-1778), médico
e botanico sueco, aplicou os principios de organizagao a matéria
viva em seu Systema naturae (1735), classificando todos os
espécimes botanicos em géneros e espeécies, incluindo o mundo
animal, onde colocou o homem na ordem dos Primatas e lhe deu o
nome de Homo sapiens; ja na Alemanha, a embriologia foi
modernizada com o trabalho do microscopista Kaspar Friedrich
Wolff (1733-1794); e na Suicga, Albrecht von Haller (1708-1777)
realizou pesquisas no campo da fisiologia, compilando, com seu
Elementa physiologiae corporis humani, todo o conhecimento

fisioldgico existente naquele periodo histérico.22 De modo que as
doencgas passaram a ser diagnosticadas com mais exatidao e
localizadas com mais precisao; sendo, neste sentido, o conceito de
localizacdo, proposto por Giovanni Battista Morgagni (1682-1771),
essencial nas descobertas anatémicas.



Ja no século XIX, Virchow defendeu que, sob o microscopio, as
células de um corpo doente revelavam diferengas concretas em
relacdo as células encontradas em érgaos sadios, tendo sido tal
nogao relevante na transformacido do pensamento médico deste
século; logo, Virchow expandiu seus conceitos de patologia celular
com a publicacdo, em 1858, do Die Cellular-pathologie in ihrer

Bagriindung auf physiologische und pathologische Gewebelehre39,
livro que assinala o inicio da era moderna na medicina. No ano
sequinte, Charles Darwin publicou sua obra, The origin of species by
means of natural selection, introduzindo na biologia as regras de
mudanca e probabilidade que se haviam mostrado tao uteis nas
ciéncias fisicas. Assim, a teoria de Jean Lamarck, segundo a qual
as qualidades adquiridas pelos animais, durante sua luta pela
sobrevivéncia, eram transmitidas as novas geragdes por meio da
hereditariedade, foi entdo substituida por uma concepcao tedrica
que podia ser verificada em experimentos de criagao, visto que
Darwin propds que as diferengas ocasionais entre individuos
pertencentes a mesma espécie tornam alguns deles superiores em
sua luta pela existéncia e, em consequéncia de sua sobrevivéncia,

disseminam-se caracteristicas que resultam em adaptagdo.3!

De acordo com o que foi apresentado, percebemos que, embora a
era moderna da medicina tenha se intensificado em 1858 e 1859,
com os trabalhos de Virchow e Darwin, a ciéncia médica ja vinha
utilizando os principios da fisica e da quimica ha duas décadas,
tendo em vista que Julius Robert Mayer (1814-1878) propusera, em
1842, a lei da conservacao de energia em organismos animais, que
cinco anos depois seria ampliada, por Helmholtz, a toda matéria;
além do mais, a quimica fisiologica teve inicio no comego da década
de 1840, com o trabalho de Justus Von Liebig (1803-1873), que
juntamente com outros quimicos conseguiram isolar os
componentes da molécula de proteina. De modo igual, Albert
Koélliker (1817-1905), deu um grande impulso a embriologia, com
seus estudos sobre o amadurecimento celular; ja Karl von Baer
(1792-1876), descreveu a estrutura do 6vulo e o desenvolvimento
da medula espinhal. Com relacao ao aspecto contagioso das
doencgas infecciosas, o italiano Agostino Bassi realizou relevantes



pesquisas; na década de 1850, Louis Pasteur (1822-1895) deu
inicio as investigagdes bacterioldgicas que levaram a teoria de
germes na doencga; ja no decénio seguinte, o cirurgiao inglés Joseph
Lister (1827-1912) introduziu a pratica da antissepsia; entre outros
avancos.32

Em sintese, a medicina clinica realizou notaveis progressos na
primeira metade do século XIX, haja vista que sindromes e agentes
etioldgicos de varias moléstias foram cuidadosamente descritos,
como, por exemplo, uma forma de patologia renal que foi relatada
por Thomas Addison (1793-1860); um tipo de paralisia convulsiva
que James Parkinson (1755-1824) analisou; etc. Nas ultimas
décadas do século XIX, a ciéncia medica dedicou-se muito ao
estudo da anatomopatologia e as investigagdes bioquimicas,
destacando-se o meédico alemao Wilhelm Griesinger (1817-1868),
que prestou valiosas contribui¢cdes através de pesquisas com
doencgas infecciosas, anatomia patoldgica e enfermidades

mentais.32 Ademais, as viagens e as técnicas de comunicacbes
haviam melhorado de tal modo que os cientistas de inumeros paises
podiam manter contato entre si com frequéncia e, em virtude disto,
editavam-se publicacdes descrevendo as experiéncias de varias
especialidades médicas. Portanto, no final do século XIX, tornou-se
evidente que o futuro politico e econbmico de uma nag¢ao dependia
de seu progresso na ciéncia e, devido a isso, as investigacdes
cientificas eram incentivadas e subvencionadas pelos paises mais
poderosos.

Para Michel Foucault®®, a medicina moderna, cientifica, que nasceu
nos fins do século XVIIl entre Morgagni e Bichat, com o
aparecimento da anatomia patologica do encéfalo, € uma pratica
social que investe politicamente no corpo como forga de trabalho.
Mas, em conformidade com esse autor, a evolugdo da medicina no
ocidente tem a particular caracteristica de inicialmente nao ter se
preocupado com o corpo que trabalha, pois n&o foi o proletariado o
objeto de preocupacéo inicial da medicina; de fato, foi somente na
segunda metade do século XIX que se considerou o problema do
corpo, da saude ao nivel da for¢a produtiva da pessoa que trabalha.



Nesse contexto, Foucault, ao fazer a reconstituicdo do
desenvolvimento da medicina social, apresenta trés etapas:
medicina do Estado, medicina urbana e medicina da forca de
trabalho. A primeira fase, que se desenvolveu principalmente na
Alemanha no inicio do século XVIIl, apresentava como suporte a
estrutura estatal do programa de policia médica, que consistia em
um complexo sistema de observacdo da morbidade, bem como num
importante fendbmeno de normalizagao da pratica e saber médicos;
ja o segundo momento é representado pelo exemplo da Francga,
onde, em fins do século XVIII, aparece uma medicina que tinha
como fundamento o fenbmeno da urbanizacdo, com seus aspectos
politico e econdmico, surgindo, por conseguinte, o “medo urbano” e

o “plano de urgéncia”, inerentes a uma medicina urbana 32 ; e a
terceira etapa pode ser analisada por meio do exemplo inglés no
século XIX, quando a forca de trabalho, o operario, enfim, quando
0S pobres aparecem como perigo, sendo, desse modo, a fase da
“medicina dos pobres”. Entao, inicialmente o Estado, em seguida a
cidade e finalmente os pobres e trabalhadores foram objetos de
preocupacao medica.

Assim, com base nas palavras de Foucault, podemos afirmar que,
diversamente da medicina urbana francesa e da medicina de Estado
da Alemanha, ambas do século XVIII, surge no século XIX,
especialmente na Inglaterra, uma medicina exteriorizada por um
controle da saude das classes mais pobres, tornando-as mais
adequadas para o trabalho e oferecendo menos perigo as classes
mais ricas.

Na medicina moderna, a clinica como uma disposi¢ao de conjunto
aparece para aprimorar a experiéncia dos médicos através de uma
nova distribuicao dos elementos do corpo e de uma reordenacgao
das partes que constituem o fenébmeno patoldgico, sempre
buscando fazer a articulagcédo entre a doenca e o organismo. Entao,
o surgimento da clinica como um fato histérico € identificado com
essas reorganizagoes, pois havia a necessidade de um ensino
pratico por meio de visitas aos hospitais pelos estudantes de
medicina, juntamente com seus professores; além disso, a



constante observacao e atencdo para com o doente possibilitou a
medicina conservar sua continuidade historica. Portanto, a partir
dessas narrativas, que foram reunidas no final do século XVIII e no
comeco do século XIX, houve a concepcao da clinica como a
instituicao responsavel pela origem da histéria da medicina. Logo,
do ponto de vista da pratica médica, a clinica diz respeito as
instrugcdes dadas pelo professor aos seus alunos, ndo sendo uma
experiéncia em si mesma, mas sim o resultado de uma vivéncia
anterior, para ser utilizada em outras pessoas. Nessa o6tica, Foucault

36 esclarece que:

A clinica [...] € uma determinada maneira de dispor a verdade
ja adquirida e de apresentala para que ela se desvele
sistematicamente. A clinica € uma espécie de teatro nosologico
de que o aluno desconhece, de inicio, o desfecho. [...] a arte de
demonstrar, mostrando. Foi assim que Desault compreendeu as
licbes de clinica cirurgica que ministrava a partir de 1781 no
Hoétel-Dieu: ‘Sob os olhares de seus auditores, ele fazia trazer
os doentes mais gravemente afetados, classificava sua doenca,
analisava suas caracteristicas, tracava a conduta a sequir,
praticava as operacOes necessarias, explicava seus
procedimentos e seus motivos, informava diariamente as
mudancgas ocorridas e apresentava, em seguida, o estado das
partes depois da cura [...] ou demonstrava, sobre o corpo
privado de vida, as alteracdes que tornaram a arte inutil’.

Em outras palavras, a medicina clinica, tecnicamente, era iniciada
com uma reuniao dos dados pessoais do paciente, incluindo a
qualificacdo, profissao, enfermidades anteriores, medicamentos
utilizados, queixa principal com relacao a doencga atual etc.; em
seguida, era realizado um exame fisico geral, considerando as
funcoes fisioldgicas de forma generalizada; continuando, a partir de
hipéteses e com a finalidade de se chegar a uma conclusio
definitiva, isso através de exames fisicos especificos; por ultimo, na
ocasiao em que era diagnosticada a doencga, eram apresentadas as
propostas terapéuticas com o respectivo prognaostico.



Ademais, a énfase que é dada a medicina, no século XIX, ocorre
concomitante a organizacdo de uma politica de saude e da
construcido de uma concepc¢ao da doengca como um problema
politico e econémico, que se colocava as coletividades que, por sua
vez, deveriam tentar resolver com suas decisdes em conjunto,
sempre procurando elevar o nivel de saude em geral. Mas, foi
principalmente no plano estatal, por meio da forma ampla de “policia
meédica”, com suas atribuicdes e servicos, que foram evidenciadas
as iniciativas de estruturagao e controle das politicas no campo da
saude; de igual modo, observaram-se outras iniciativas politicas
voltadas para os problemas meédicos através de grupos religiosos,
de associagdes de socorro e beneficéncia, de sociedades
cientificas, entre outras organizacdes.

Registre-se, também, que a higiene foi priorizada no funcionamento
da medicina como instrumento de controle social, pois as
necessidades higiénicas exigiam uma intervencao meédica autoritaria
sobre tudo o que estaria diretamente relacionado com as doencas,
como, por exemplo, as prisdes, 0s navios, as instalagdes portuarias,
os hospitais, entre outros espacos. De maneira que no ambito
urbano foram isoladas determinadas regides de urgéncia, onde
seriam intensificadas as praticas de um poder médico; além do
mais, os médicos deveriam ensinar a populacao as regras
fundamentais de higiene (na alimentacio; na habitagao; no estimulo
a se fazer tratar em caso de doenca etc.), objetivando a saude de
toda a coletividade. Com efeito, torna-se evidente a existéncia
histérica de um poder médico, como oportunamente explana

Foucault 3L:

A medicina como técnica geral de saude, mais do que como
servico das doencas e arte das curas, assume um lugar cada
vez mais importante nas estruturas administrativas e nesta
maquinaria de poder que, durante o século XVIIl, ndo cessa de
se estender e de se afirmar. O médico penetra em diferentes
instancias de poder. A administracao serve de ponto de apoio e,
por vezes, de ponto de partida aos grandes inquéritos médicos
sobre a saude das populacdes; por outro lado, os meédicos



consagram uma parte cada vez maior de suas atividades a
tarefas, tanto gerais quanto administrativas, que Ihe foram
fixadas pelo poder. Acerca da sociedade, de sua saude e suas
doencas, de sua condicao de vida, de sua habitagao e de seus
habitos, comeca a se formar um saber médico-administrativo
gue serviu de nucleo originario a ‘economia social’ e a
sociologia do século XIX.

Portanto, a preocupacao da ciéncia médica, nao so para com a
saude, mas com a propria vida e com o corpo, ocorre pari passu a
consolidacao da instituicdo médica, envolvendo a profissionalizacéo
da atividade médica e um conjunto de conhecimentos e praticas

que, no dizer de Boltanski®®, constituem a legalidade médica. Assim,
a historia da instituicdo médica revela o esforco em reafirmar a
autoridade do médico, conferindo-lhe o monopdlio dos atos
terapéuticos e a desapropriacao do saber popular em saude. Em
outros termos, a medicina, sob as influéncias da ciéncia, da técnica,
da industrializacao e da urbanizacio, transforma-se em uma
instituicdo normativa dotada da racionalidade e da burocracia tipicas
da sociedade capitalista moderna.

Na explicagdo do desenvolvimento da ciéncia médica moderna, é
também pertinente destacar os estudos sobre medicina

experimental propostos por Claude Bernard®2, onde afirma que
“para encontrar a verdade, basta que o cientista se ponha frente a
natureza e a interrogue seguindo o método experimental com a
ajuda de meios de investigacdo cada vez mais perfeitos”.

Certamente, foi, sobretudo, a partir de Bernard que a Biologia 22 se
referencia sobre a vida, que passa a ser um objeto da ciéncia
bioldgica, devido ao fato de que ao reduzir-se a vida a categoria de
objeto cientifico, foi perdido seu carater particular, real. Nesse

mesmo sentido, salienta Frangois Jacob*! que a ciéncia bioldgica
Nao expressa mais a vida, mas apenas estabelece uma logica do
ser vivo, pois “hoje nos laboratoérios nao se interroga mais a vida
[...]. Esfor¢a-se somente em analisar os sistemas vivos, sua
estrutura, sua funcéo, sua histéria [...]. E pelos algoritmos do ser
Vivo que se interessa hoje a biologia”.



Geralmente, os cientistas tém consciéncia que trabalham com
redugdes, com objetos laboratoriais simplificados € nao com objetos
reais complexos. Mas, de modo paradoxal, com frequéncia, eles
acreditam que a simplificacdo laboratorial desvela a esséncia do
objeto complexo real. Contudo, a crenga ainda hoje predominante é
a de que a reducao mecanica € mais verdadeira do que a
complexidade real; sendo que € isso 0 que prevalece também para
as pessoas de um modo geral, haja vista que os proprios cientistas
cultivam esse mito da cientificidade, ou seja, o que é cientifico vale
mais, € mais verdadeiro, pois foi “ provado ” laboratorialmente,

cientificamente.#2 Ent&o, para a biologia e a correlata medicina
contemporanea, que se pretende “cientifica”, os corpos objetivados
dizem respeito aos organismos reais que adentram as portas dos
servicos médicos apresentando suas queixas, sofrimentos,
sentimentos, afeccdes, afetos, expectativas, alegrias e tristezas etc.
Por conseguinte, o reducionismo nao € mais o instrumento
adequado para analisar a vida em toda sua concretude, bem como a
ciéncia nao deve cuidar apenas do que € redutivel e objetivista.

Por fim, convém também mister destacar o comentario de Roberto
Machado, quando afirma que a arqueologia de Michel Foucault
“pretende ser uma critica a propria nogao de racionalidade”,
desprezando, consequentemente, as ideias de cientificidade e
neutralidade e o préprio conceito de “ciéncia”, substituindo-o pelo de
“saber”. Outrossim, Foucault apresenta a concepcao da medicina
como ciéncia do “homem” e ndo da “vida”, o que por sua vez aponta
a medicina como uma ciéncia social, politica e histérica, e nao
apenas bioloégica. Em resumo, este autor ressalta que por detras do
desejo de cientificidade e neutralidade da biologia e da medicina,
existe uma ideologia e um poder; e, enfim, considera a medicina nao
apenas a partir do conhecimento do organismo, fundado sobre a
biologia, como sintetiza Joel Birman 43: “[...] a énfase é dada no
individuo e nao no organismo, de maneira que € importante
destacar as multiplas relacées das individualidades no espaco
social”.



Finalizando, Foucault ressalta o fato de que quando se fala em vida,
0 que deve ser posto em evidéncia sao os corpos reais e concretos,
portanto considerados ndo somente enquanto organismos, mas
enquanto individuos relacionais, simbdlicos, sociais e politicos.

A Medicina Moderna

Os Modelos Médicos e os Sistemas de Cura na Modernidade

Na época atual, vem sendo observada uma crise no modelo médico
dominante, que tem por base um sistema de cura geral e
permanente, sintetizado pela Modernidade por meio dos avancos da
tecnologia e da ciéncia.

Mas, essa aparente uniformidade conceitual e historica da medicina
oficial omite o fato dela ser possuidora de uma significativa
variedade, tendo em vista que vem passando por diversas
modificacdes ao longo dos séculos. Além disso, com a forte
tendéncia de generalizagao da logica utilitarista e mercantil no
ambito da instituicido médica contemporanea, tem sido verificado o
surgimento ou revigoramento de outras medicinas que estao
penetrando no setor de saude moderna; sendo que tais praticas
desafiam a tradicional medicina cartesiana através das terapias
alternativas, medicina psicossomatica, entre outras propostas
terapéuticas.

De forma que sao evidenciadas varias medicinas acompanhando os
tracos culturais e historicos de cada sociedade, sendo, por
conseguinte, considerados os significados particulares das relagdes
do homem com o ciclo da vida, incluindo a morte. Nessa o6tica, a
ciéncia médica surge como um complexo conjunto de crencgas e
rituais construidos por cada coletividade, na busca de solucionar a
questao fundamental inerente a existéncia humana, ou seja, a vida e
a morte. Logo, aparecem inumeras discussdes com relagao aos
varios sentidos das praticas médicas, envolvendo tanto o modelo
tecnicista de saude quanto a relatividade historica da medicina, que
modifica sua concepcao cultural na proporgdo em que a sociedade



onde ela existe, de modo igual, muda seus referenciais historicos,
como ja lembramos anteriormente.

Em suma, na Modernidade surgiram novas configuragdes da
medicina, envolvendo diferentes propostas de cura, destacando-se
a clinica médica, de base fundamentalmente cientifica, que com seu
aparato conceitual e biotecnologico consegue fazer prevalecer como
oficial a modelo alopatico. Assim sendo, a medicina moderna é uma
instituicao de grande amplitude, revelando toda uma compreensao
pluridisciplinar nas areas de saude, sanitarismo, meio ambiente e
habitacao.

Nesse sentido, o professor Paulo Henrique Martins?* apresenta uma
relevante construcio tedrica sobre o “imaginario médico-social
moderno”, onde considera uma série de elementos que participam
da organizagao da pratica meédica, salientando a religido, o
mercado, a ciéncia, o Estado, entre outros. Em seguida, esse autor
ressalta que as esferas da saude e da medicina integram um
detalhado sistema e que os modos como essas instituicdes irdo se
articular em cada sociedade dependerao da equalizagao das varias
ambivaléncias historicas entre a Modernidade e a tradi¢do; ou, em
um outro plano, entre a sociedade e o individuo; e, por fim, ele
observa que em torno da expressao medicina s&o discutidas varias
nocdes, que muitas vezes diferem bastante, deixando,
consequentemente, complexa a compreensao dessa instituicao.

Entdo, para que se tenha uma boa compreensao quanto aos
campos meédicos da gestdo da saude e das técnicas de cura, torna-
se pertinente um entendimento preliminar com relacao as diferencas
entre duas séries de representacdes sobre a medicina, como
enfatiza o autor anteriormente citado:

[...] uma delas é a representagdao da medicina como um
conjunto de crengas, normas, regras e valores estabelecidos
socialmente; a outra é a da medicina como um conjunto de
acoes ambivalentes, livres e obrigadas, interessadas e
desinteressadas, que estao sendo recriadas a cada momento



seguindo diferentes especificidades sociologicas. (MARTINS,
2003).

Em consonancia com Martins, ao fazermos alguma abordagem
relacionada com a ciéncia médica, consideramos varios aspectos ao
mesmo tempo: por um lado, a medicina envia-nos tanto para os
modelos de politicas de saude como para as técnicas de cura; e, por
outro, remete-nos tanto a uma medicina oficial, de reconhecimento
publico e fundamentada legalmente, como para uma outra medicina,
de carater informal, que observamos no nosso cotidiano. Portanto, é
de fundamental importancia analisarmos dois conceitos na
organizacao do paradigma médico dominante: o modelo de gestéo
da saude, que é relevante para a organizagao da legislacao médica
e do ensino profissional, como também € necessario para a
sistematizacdo das pesquisas cientificas e estruturacao das politicas
publicas voltadas para a saude; e o sistema médico de cura, que
envolve a alopatia, a homeopatia e outras alternativas terapéuticas
que se desenvolvem fora do campo da medicina oficial.

Na Modernidade médica, os Modelos de Gestao da Saude sao
agrupados em quatro variedades: o da sociedade medicalizada
(Europa); o do capitalismo médico (Estados Unidos da América); o
misto (tipico dos paises que adotam formulas intermediarias, como
acontece com o Brasil); e o0 de medicina coletivizada (Cuba, paises
do Leste Europeu e China). Mas, com a atual crise da medicina,
surgem dois novos modelos: o tecnoutilitarista, advindo da
apropriacao da tecnologia de 6rgaos pelo capitalismo médico e
pelos avangos da medicina privada sobre a medicina publica; e o
humanista, inspirado a partir de avancos de uma medicina social,
presente tanto no modelo da sociedade medicalizada quanto no da

medicina coletivizada.*2

Ja com relacdo aos Sistemas Médicos de Cura, sdo descritos os
seguintes: bioorgénicos, em suas modalidades alopatico e
homeopatico; biopsiquicos*8, que inicialmente foram representados
por meio da hipnose e da psiquiatria, e posteriormente através da
psicanalise; populares, que sao aqueles manifestados pelos



processos de cura no ambito doméstico, destacando-se os chas e

remédios caseiros; xamanicos*., onde é observada a presenca de
culturas herdadas de determinadas sociedades, como, por exemplo,
as tradi¢des africanas e indigenas; e os bioenergéticos, que sao
divididos entre os que tém origem ocidental, com destaque para as
terapias reichianas?8, e aqueles outros subsistemas®2 advindos do
Oriente, notadamente da China e da india.

Como podemos ver, a especificidade dos aspectos historicos,
culturais e socioldégicos de uma dada sociedade influenciam no
modo de funcionamento dos modelos médicos. No caso do Brasil,
evidenciamos uma medicina oficial que basicamente gira em torno
de um setor privado, que atende a populacao de renda mais alta, e
de um setor publico, representado principalmente pelo Sistema
Unico de Saude e que responde pelo atendimento da maioria da
populacao. Entretanto, temos também um campo religioso que, a
partir da experiéncia vivida dos atores sociais com a doenca, o
sofrimento e a cura, relaciona alguns modelos de praticas
terapéuticas com a grande variedade de cultos existentes no
territério brasileiro, notadamente de inspiragao africana, indigena e
crista.

Ainda no que se refere as varias noc¢des que circulam em torno da

expressao medicina, Madel Luz22 discorre sobre uma comparacao
paradigmatica entre a medicina ocidental cientifica e as medicinas
homeopatica, chinesa e ayurvédica; pois, a0 comparar a medicina
alopatica com a homeopatica, ela demonstra que aquela prevaleceu
sobre esta pelo motivo de melhor adequar-se ao paradigma
mecanicista que surgia como sinénimo de “ciéncia” durante o
estabelecimento da ciéncia dita moderna. De modo que um aspecto
importante no trabalho dessa autora é o fato de a ciéncia médica se
definir a partir de paradigmas e de racionalidades e ndo com base
numa razao universal. Logo, quando ela refere-se a racionalidades,
esta associando-as a paradigmas distintos, e mais, a cosmologias
diferentes; ou seja, a da medicina moderna correspondendo a da

fisica classica, mecanicista. Nessa perspectiva, explicita Luz2! que:



Todo sistema médico complexo, inclusive o ocidental
contemporaneo, esta fundamentado numa cosmologia, e esta é
a expressao de concepcdes metafisicas (religiosas ou nao) |[...]
A diferenca entre as racionalidades quanto a este aspecto
reside no fato de que, na nossa medicina, esse embasamento &
implicito [...].

Desse modo, esta autora contrapde o paradigma “biomecanico da
medicina ocidental cientifica” a um modelo que denomina de
“bioenergético”, verificado nas medicinas homeopatica, chinesa e
ayurvédica, privilegiando estas ultimas. Porém, é com relacao a
utilizagao do conceito “ocidental cientifico”, para adjetivar a medicina
biomecanica, que seria pertinente fazer uma observacéo, visto que
Luz, ao fazer a contraposicéo ja mencionada, estabelece que nao se
trata apenas de contrapor paradigmas, mas sim de uma
correspondente oposicao entre duas praticas clinicas. Assim, a
critica a ser considerada diz respeito a ideia, proposta em tal
oposicao, de que uma medicina “ocidental cientifica” somente seria
possivel no ambito do paradigma mecanicista. Ora, na época
presente ja € pacifico o entendimento de que este modelo ja nao é
mais predominante nas ciéncias contemporaneas, seja pelo
esgotamento de sua propria ideologia ou mesmo pela evidéncia de
seus proprios limites.

Em resumo, ao invés de uma medicina “cientifica ocidental”,
podemos pensar nao necessariamente em uma medicina oriental,
cientifica ou nao cientifica; mas, em uma ciéncia médica que,
partindo de outro paradigma, introduza daquela, biomecanica, tudo
0 que puder ser incluido. Ademais, a divisao entre medicina oriental
e ocidental ndo faz muito sentido, haja vista que a origem da
medicina “cientifica” & historicamente “ocidental”; s6 que nao foi
apenas nesta regido, pois a Grécia Antiga, “onde tudo comecgou’,

era oriental.22

Enfim, reiteramos que as culturas constantemente sofrem
influéncias umas das outras, por conseguinte, a expressao
“medicina cientifica ocidental” ndo caracteriza a ciéncia médica



moderna, pois esta reflete a contemporaneidade da ciéncia e
sociedade modernas, afinada com novos paradigmas, tanto
cientificos quanto sociais ou culturais.

O Desenvolvimento da Medicina Oficial

Na Europa, desde o século XVI até os fins do século XVIIl, eram
observados a presenga de elementos religiosos nos avangos
cientificos, em busca de uma sistematizacao de medicina, como
salientamos antes. Ja no século XIX, com o processo de migragao
do campo para a cidade, houve um crescimento significativo dos
centros urbanos, com uma intensa preocupacao na organizacao de
uma politica publica voltada para o futuro modelo médico ligado ao
Estado. Portanto, na analise da medicina oficial moderna é de
fundamental importancia considerar a articulagao entre os campos
da ciéncia, do mercado e do Estado.

O sistema de cura de inspiracao cartesiana foi bastante favorecido
pelo positivismo das ciéncias biologicas, que juntamente com um
saber médico baseado na experiéncia popular foram primordiais
para o desenvolvimento da clinica médica em uma perspectiva de
interesse publico. Tal avancgo foi devido as inovacdes cientificas,
como o surgimento de novos medicamentos e técnicas; e,
especialmente, pela atuagcdo do Estado no ambito da saude publica.
Sem duvida, esses fatores, entre outros, foram decisivos para que,
no século XX, a medicina moderna fosse consagrada como a
instituicao oficial para a difusdo de um conhecimento
especificamente técnico da doenca, tendo em vista que, no inicio
deste periodo, grande parte das enfermidades eram tratadas por
meio do tradicional sistema de cura doméstico e através de
curandeiros.

De fato, foi nesse contexto que foram verificadas reag¢des populares
contrarias a mudancga dessas formas privadas de cura, a partir das
novas politicas publicas ligadas a saude, tendo o Estado atuado
intensamente contra essas resisténcias a constru¢cdo de uma
sociedade norteada por um conhecimento médico exclusivamente
oficial, seja como agente repressor de certas crengas populares



sobre os cuidados do corpo, ou seja como promotor de uma

medicina publica inspirada nas inovagées tecnoldgicas.®3 De modo
igual, a normalizagao juridica da area meédica e a regulamentacao
universitaria da profissdo, com o monopolio da atividade sendo dada
ao meédico “regular”, “oficial”, “cientifico” ou “alopata”, foram
contribuicdes relevantes para a institucionalizacdo de um modelo de

medicina publica.

Com efeito, a predominancia do sistema de cura biomédico no
ambito da medicina moderna era relevante para a formacgao dos
novos modelos de gestao de saude, estatal e mercantil; mas, era
necessario combater as medicinas populares e alternativas para
introduzir, na Modernidade médica, uma proposta de ciéncia
compativel com a busca de uma racionalidade técnica e cientifica no
campo médico. Em sintese, enquanto os paises europeus adotaram
0 modelo de gestao da sociedade medicalizada, os Estados Unidos
optaram por nao estimular o Estado na organizagao de um seguro
de saude nacional, criando uma outra forma de gestao; pois a forte
presenca da cultura filantrépica associada ao elevado poder de
contribuicao do trabalhador norte-americano incentivou a criacao do
modelo de medicina liberal, que a partir dos anos oitenta do século
XX expandiu-se com a politica neoliberal, provocando entao uma
fragilidade nas propostas sociais de saude; sendo tal modelo o
precursor do atual capitalismo médico, com a consequente
expressao da logica do mercado no interior da area médica. De
maneira que a América Latina ficou dividida entre o modelo europeu
da sociedade medicalizada e a opcao da medicina tecnoutilitarista
norte-americana.

No Brasil, antes da Carta Constitucional de 1988, que criou o
Sistema Unico de Saude (SUS), a forma de gestdo da saude
adotada era bastante complexa, com as contribuicdes de
empregados e empregadores sendo administradas pelo Estado, que
garantia o funcionamento desse modo de gestdo. Mas, a partir dos
anos oitenta do século XX, com a crise do Estado
desenvolvimentista, surgiram fortes tendéncias para a privatizacao
dos servigos médicos do setor publico; sendo que os paises



submetidos a limitagdes econdmicas e a grandes desigualdades
sociais foram levados a introduzir modelos mistos. No caso
especifico brasileiro, a criacdo do SUS foi acompanhada por varias
outras agdes objetivando incentivar a medicina mercantil privada;
tendo o governo brasileiro, nos anos noventa desse periodo,
estimulado bastante a implantacdo concomitante dos dois
tradicionais modelos de gestdo: publico e privado.

O Sistema de Cura Biomédico

Nos séculos XIX e XX, o sistema de cura biomédico representou a
base da medicina oficial, sendo utilizado para legitimar os modelos
de gestao classicos. Contudo, as pessoas demonstravam duvidas e
incertezas sobre a eficiéncia desse sistema, desencadeando assim
uma revalorizagao de outras propostas de cura que foram
minimizadas pela medicina predominante. Logo, a crise de
legitimidade dos modelos de gestao de saude tradicionais comecgou
a surgir no momento em que o sistema biomédico deixou de ter uma
influéncia preponderante.

Mas, como ja destacamos no decorrer deste Capitulo, a medicina
moderna passou por varios momentos durante o seu processo de
institucionalizagao, desde o Renascimento, na Idade Média, nos
séculos XV e XVII; perpassando pelo nascimento da clinica
moderna, entre os séculos XVIIl e XIX; e culminando com a
valoracao do corpo, através da sua mercantilizagao, isto a partir da

segunda metade do século XX.24 Por sua vez, a priorizacéo de uma
compreensao objetiva da realidade corporal levou a medicina, no
periodo do nascimento da clinica moderna, ao status de dogma
cientifico, visto que ela firmou-se como um espaco estratégico,
possibilitando assim a predominancia da medicina ocidental por
intermédio de varias operacgdes: reclassificacido do espaco corporal,
reorganizagao dos elementos constituintes do fenémeno patoldgico,
estabelecimento das séries lineares dos fenbmenos tanatoldgicos,

dentre outras.2®



De modo que, essa racionalidade preconizou um sistema de
classificacao das doengas baseado na analise visual e objetiva do
corpo; por outro lado, essa objetivagao do olhar técnico,
recepcionada desde o século XIX e que revelava tao-somente uma
forma limitada de compreensao da enfermidade e da cura, foi
também utilizada para desvalorizar socialmente determinados
saberes médicos, populares e alternativos, que ndo eram dotados
de um discurso cientifico bem estruturado. Mas, apesar disto, essas
outras medicinas continuaram proliferando em torno da medicina
oficial.

Assim, entre os séculos XVIII e XIX, foi criado um novo sistema
classificatério para a medicina, sendo amplamente divulgado como
verdade cientifica no século XX, pois considerava o corpo como um

objeto mecanico®® e ndo vinculado a um sujeito que o completasse;
surgindo entdo uma medicina pragmatica, que valorizou o corpo
sem sujeito, cujas partes podiam ser estudadas separadamente.
Portanto, a ciéncia médica moderna fundamentou-se a partir da
positividade que o conhecimento técnico definiu como normal e/ou
anormal no funcionamento organico, interpretando a doengca como
um elemento inimigo e estranho ao corpo, € nao como um processo
relacionado com a saude. Consequentemente, essa classificacao
proposta pela fisiologia tornou-se bastante restritiva, haja vista que a
analise objetivista apenas apreende a enfermidade como um
fenbmeno visivel e detectavel, sendo insuficiente para explicar as
moléstias que tém origens emocionais ou psiquicas.

Saliente-se, também, que a concepcado de uma medicina cientifica
acima das demais praticas médicas levou o Estado a promover uma
regulamentacido mais especifica das praticas sociais, possibilitando
a elaboragao de novos dispositivos disciplinares necessarios para a
organizagao da medicina como um sistema de curas de valor
universal. Em outras palavras, a vinculagao da ciéncia com o Estado
foi relevante para colocar o sistema de cura biomédico na condicéo
de fundamento técnico e cientifico dos modelos de gestdo de saude
surgidos entre os séculos XIX e XX; tendo sido nesse contexto que
a medicina cartesiana, baseada em legislagdes proprias, estruturas



hospitalares, universidades etc., criou uma ideologia de eficiéncia
meédica e cientifica, nestes dois séculos, responsavel pela
manifestacdo da aparente superioridade do sistema biomédico
sobre os demais modelos de cura, sendo este aspecto justificado
com base em uma razao instrumental e tecnoldgica.

Essa ideologia da medicina oficial permaneceu até a primeira
metade do século XX; pois, a partir deste periodo, com a insergao
de um capitalismo especulativo no campo médico, vao surgindo
novos modelos de gestao da saude de natureza ambivalente: por
um lado, o desenvolvimento da técnica e da ciéncia enfatizou a
proposta ideoldgica da eficacia médica; e, por outro lado, a
reorientacao das instituicbes médicas em busca de interesses
econdmicos privados desencadeou uma certa crise no campo
meédico, resultando em duas vertentes, sendo uma identificada com
a tecnicidade médica e a outra com a proposta de re-humanizar das

praticas médicas.2’

Nas duas ultimas décadas do século XX, a medicina oficial tem
seguido a trajetéria de um conhecimento hermético e utilitario,
afastando-se, entdo, das suas origens classicas. De forma que séo
verificadas mudancgas no curso da medicina, com a transformacao
da instituigdo médica em uma engenharia de 6rgaos humanos
controlada por especialistas, buscando colocar o sistema de cura
biomédico como um modelo cientifico superior aos encontrados em
outras culturas. Porém, em sociedades com diferenciacdes culturais
e historicas, que com suas praticas de cura diversificadas impdem
um modelo médico variado, sao observados entraves ao movimento
de hegemonia da biomedicina, fazendo surgir diferentes medicinas
nao consideradas como tradicionalmente ocidentais.

As Novas Tendéncias da Ciéncia Médica

Lamentavelmente, no Século XX, ocorreram fatos tragicos que, de
acordo com Zygmunt Bauman22, demonstram que a Modernidade
constitui uma experiéncia ambivalente, variando constantemente

entre o caos e a ordem, pois “sem a negatividade do caos, nao ha



positividade da ordem; sem caos nao ha ordem”. Mas, esse autor
também enfatiza que, na vida moderna, ha uma permanente
preocupacao no proposito de exterminar essa ambivaléncia, ou seja,
“‘um esforco para definir com precisao - e suprimir ou eliminar tudo o
que ndo poderia ser ou ndo fosse precisamente definido”.

A ambivaléncia presente na Modernidade € vislumbrada na ocasiao
do Holocausto, onde a antitese da civilizagao moderna e de tudo o
que ela representa pdde ser revelada por meio de um reverso e de
um verso dessa mesma sociedade. Nesse sentido, assinalam Henry

Feingold e Richard Rubenstein apud Bauman22 que:

A Solugao Final marca o momento critico em que o sistema
industrial europeu saiu errado; em vez de favorecer a vida, o
que era a esperancga original do iluminismo, comecgou a
consumi-la. [...] O mundo dos campos da morte e a sociedade
que engendra revelam o lado progressivamente mais obscuro
da civilizagao judaico-crista. Civilizagao significa escravidao,
guerras, exploracido e campos de morte. Também significa
higiene médica, elevadas idéias religiosas, belas artes e
requintada musica. [...]. Tanto a criacdo como a destruicido sao
aspectos inseparaveis do que chamamos civilizagao.

Diante desta explanagao, podemos afirmar que foi preciso um fato
da significacao histérica da Segunda Guerra Mundial para produzir
um impacto sobre as concepgdes racionalistas de uma Modernidade
até entao atrelada a ideia de ordem. Indiscutivelmente, os
acontecimentos verificados nesse conflito fazem dele um marco
decisivo na mudancga de paradigmas na medicina moderna, pois
com a perda de crenga no progresso, considerada um dos fatores
que fundamentam a dissolugdo das grandes narrativas da historia®,
que justificava o ideario de ordem na Era Moderna, surge a
perspectiva da ambivaléncia.

Todavia, essa mudanca de paradigma filoséfico desencadeou varias
inovacodes culturais e cientificas, trazendo fortes repercussoes
socioldgicas, isto a partir dos anos cinquenta do século XX,



aparecendo entdo uma modernidade — mundo, difusora de uma

cultura transnacional que se impde as culturas nacionais®l, com a
proposta de uma reorganizagao da medicina moderna que se
estruturava apenas em contextos nacionais. Além do mais, os
avancos tecnoldgicos e as experiéncias transculturais, que
colocavam em contato varias tradi¢gdes de cura, representaram o
aparecimento de um campo medico amplo e aberto, significando
uma quebra dos padrdes institucionais da medicina oficial.

E foi nessa realidade que a crise da crenga no progresso da
Modernidade ocasionou o surgimento de novas tecnologias, com
suas consequentes manifestagdes culturais, delimitando uma
concepgao ambivalente da modernidade-mundo, caracterizada por
uma orientacao ligada a técnica, enfatizando a presenca da
pesquisa bioldgica; e por uma tendéncia vinculada a proposta de
reumanizar a sociedade, com base nas reagdes sociais erguidas
contra os perigos advindos com as utilizagdes mercantis das
tecnologias modernas. Nessa pespectiva, é relevante destacar o

esclarecimento apresentado por Martins®2, quando afirma que:

[...] De um lado, a guerra fria estimulou o desenvolvimento de
novas tecnologias de ponta, sobretudo no campo da
informatica, beneficiando a pesquisa biomédica e os interesses
capitalistas da area. [...] De outro, deve aqui ser assinalado o
movimento da contracultura na Califérnia, que colocou, na
segunda metade do século XX, uma série de bandeiras
importantes das mudancas culturais e sociais contemporaneas:
liberagcao sexual, drogas psicodélicas para ‘abrir a consciéncia’,
musica pop, retorno a natureza, cultura visual e informacional e
renovacao estética e literaria. A versao européia dessas
inovacdes € aquela dos novos movimentos sociais, como 0s
movimentos feminista, ecologista, pacifista e juvenil. Em
conjunto, contracultura e novos movimentos sociais sao o caldo
de cultura no qual foram maturadas as chamadas medicinas
humanistas. Tais medicinas constituem um conjunto de praticas
ecléticas, ambivalentes e dispares, como a psicanalise, a
acupuntura, a homeopatia, a ioga, dentre tantas outras, cujo



ponto comum € a valorizacido da relacao médicodoente (sujeito
X sujeito), em contraposi¢cao aquela médico-doenca (sujeito x
objeto), que era prépria do desenvolvimento da biomedicina
cartesiana. [...]

A partir desta brilhante exposicéo, evidenciamos que, nas ultimas
décadas do século XX, surgiram tendéncias ambivalentes que
afetaram a hegemonia do modelo biomédico moderno. Por
conseguinte, foram verificadas duas reac¢des: uma voltada para o
utilitarismo, fundamentada em uma vis&o tecnicista das atividades
meédicas e com o predominio de uma légica mercantil; e outra de

cunho social, representada pelas medicinas humanistas®3, que tém
se exteriorizado por praticas sociais e culturais identificadas com a
proposta de reumanizar a medicina, sendo nesta inclinacao que
estao os sistemas de cura biopsiquicos, bioenergéticos e
Xamanicos.

Por tanto, € no ambito do conjunto mais amplo das medicinas
humanistas que é destacado o grupo das medicinas alternativas,
cujas terapias sao bastante complexas no que diz respeito as suas
proposicoes tedricas, existindo possibilidades de acdes que vao
desde a psicoterapia psicanalitica, seguida pela hipnose,
acupuntura, homeopatia, yoga, fitoterapia, musicoterapia, a
alimentacio natural, o shiatsu, a meditacao, a aromaterapia, os
florais, o reiki etc. Algumas destas terapias vém ganhando uma
certa aceitacao pela medicina tradicional, enquanto que outras
apresentam pouca receptividade, ou mesmo sao recusadas pelo
campo oficial, devido a heterodoxia a elas inerente.

Certamente, e o cotidiano tem demonstrado, é a partir dessas duas
tendéncias que se definira o futuro da medicina no século atual,
cujas normas serao norteadas atraves de politicas publicas
adequadas, onde a cidadania devera ser priorizada,
independentemente dos interesses econémicos e corporativistas
envolvidos, pois € a saude em seu conjunto que precisa ser
preservada, dando aos fatores interpessoais e psiquicos a mesma
atencdo dispensada aos aspectos fisicos e fisioldgicos. Logo, é



preciso uma ciéncia médica que considere a totalidade do ser
humano e veja o paciente como pessoa em todas as suas
dimensoes, tendo em vista que o desaparecimento da pessoa na
medicina foi determinado pelo fato de que o médico se refere a
doenca, ao 6rgao enfermo, e ndo ao homem doente; sendo
necessaria uma “medicina de relacao antes de uma medicina de

6rgédos”.84 Nessa mesma linha de pensamento, salienta Soares82
que:

O modelo biomédico, de carater individualista e
intervencionista, privilegia o combate a doenca [...]. Coloca a
doenca como central, levando ao distanciamento e a
objetalizacao dos pacientes, a deterioragao da relagao
terapeuta-paciente e a perda do papel milenar terapéutico da
medicina, enquanto arte de curar, em proveito da diagnose e da
ciéncia das doencgas.

Apos essas consideracgoes, torna-se pertinente reiterarmos a série
de transformacdes que vém ocorrendo atualmente, no campo da
medicina oficial, envolvendo tanto as tendéncias tecnicistas como as
humanistas, desencadeadas por interesses econémicos, politicos,
corporativistas etc; sendo que essas mudangas vém resgatando
praticas médicas variadas, existentes principalmente na esfera da
medicina popular e das terapias alternativas, objetivando a
integragao dessas praticas ao setor médico oficial.

Em ultima analise, ressaltamos que o futuro da medicina envolve
uma série de relagdes que ultrapassam o campo especificamente
cientifico para inserir aspectos sociais, politicos, psicolégicos,
culturais, simbdlicos e religiosos. Assim, na reorganizag¢ao da
ciéncia médica moderna deve ser enfatizada a revalorizacéo de
elementos simbalicos nas relagdes interpessoais dos atores sociais
envolvidos, visto que € de grande importancia o papel simbdlico que
os recursos medicos guardam em relagao a possivel eficacia
terapéutica.



Entdo, mesmo que n&o se considerem tais recursos como
determinantes, em ultima insténcia, do estado de saude geral na
experiéncia vivida, o proprio ato médico em si ja se constitui numa
necessidade crescente para os individuos doentes, ou para aqueles
que eventualmente adoecerdo.6 Além disso, registre-se que hoje
em dia vem sendo dado énfase aos estudos relativos a profilaxia,
surgindo a nutricdo como base de uma medicina preventiva que se
associa a pesquisa e a tecnologia, objetivando um maior
conhecimento do funcionamento bioquimico e metabdlico do corpo e
da psique humanos; sendo nesse sentido fisiologico da medicina
que € observada a prioridade das propostas nutricional e
terapéutica, tornando-se reservadas as prescricdes alopaticas ou
farmacoldgicas para casos especificos. Em outros termos, a
alimentacao adequada, associada a uma vida ndo sedentaria e de
estresse controlado, assume o lugar principal na prevengao das
enfermidades e de promocao da saude fisica e psiquica. Portanto, é
fundamental a concepg¢ao do individuo como um todo, considerando
os multiplos aspectos que o constituem, dentro de um contexto
somatico, psiquico, social e ambiental; e a medicina como,

sobretudo, uma terapia.8?

Ao término deste Capitulo, enfatizamos que a medicina também
significa a organizagao racional do hospital como lugar de formacao
e transmissao de saber, pois a ordenacao do espaco hospitalar
possibilita e permite a cura, bem como registra e reune saberes;
como veremos em seguida, no estudo da estrutura hospitalar
moderna como sendo um dos elementos fundamentais deste livro.
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demonio especifico, e depois apelava para o deus particular que se
especializava naquela moléstia, visto que todos os médicos tinham
seus proprios deuses pessoais; €, neste contexto, destacavase a
deusa Ninkharsag, que aprofundava-se no conhecimento de
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Capitulo 3 - Estrutura hospitalar
moderna

O surgimento do hospital como tecnologia
médica

Com o advento do Cristianismo, os sacerdotes passaram a propalar
conselhos sobre o modo de recuperar a saude, como também
sabios religiosos registravam para a posteridade descricbes de
curas milagrosas. Assim, as igrejas tornaram-se locais que
agrupavam pessoas doentes, que aumentavam de numero cada vez
mais, sendo, por conseguinte, construidos estabelecimentos
hospitalares nas proximidades dos mosteiros. Com efeito, os
nosocOmios europeus e arabes, criados nos primeiros séculos da

Era Cristd, eram possuidores de orientagdes humanistas.! Os
primeiros hospitais construidos, na Europa, foram o de Lyons,
fundado em 542 d.C.; o Hétel-Dieu, erguido em Paris no ano de 652,
depois de Cristo; e na ltalia, o de Santa Maria della Scalla, em

Siena, que foi edificado em 898 d.C.2

Desde a Idade Média que o hospital é fundamental para a vida
urbana do Ocidente, mas ndo como uma instituicido médica, pois,
nessa época, a medicina nao se tratava de uma pratica
exclusivamente nosocomial, haja vista que até o século XVIII, o
personagem principal do hospital nao era o doente a ser curado e
sim o pobre que estava morrendo e precisava de ser assistido
material e espiritualmente, sendo esta a fungcéao essencial do
nosocdmio. Nesse periodo, dizia-se que o estabelecimento
hospitalar era um local onde se entrava para morrer, um morredouro
e, devido a isto, as possibilidades de hospitalizacdo eram temidas
pelas populagdes de poucas posses. Logo, as pessoas que
atuavam nas estruturas hospitalares nao tinham o objetivo
especifico voltado para a cura do enfermo, mas a conseguir a



salvacdo do mesmo, sendo, consequentemente, um pessoal
caritativo, podendo ser religioso ou leigo.

Observe-se, também, que 0 hosocémio surge no plano local como
indispensavel para o resguardo das pessoas sadias contra a
doenga, bem como para a protecao dos doentes com relagao a eles

mesmos. Nesse contexto, Tenon apud Foucaulf2 propde um espaco
hospitalar diferenciado com base em dois principios: “o da
formacao, que destinaria cada hospital a uma categoria de doentes
ou [...] de doencas; e o da distribuicdo, que define, no interior de um
mesmo hospital, a ordem a seqguir, para nele dispor as espécies de
doentes que se tiver achado oportuno receber”.

Outrossim, a familia, lugar natural da doencga, onde havia os
cuidados espontaneos com a afetividade e o desejo comum da cura,
€ complementada por um outro espaco no proposito de reproduzir a
configuracao especifica das enfermidades, que s&o agrupadas, de
forma racionalizada e sob o olhar do médico do hospital, por ordens,
géneros e espécies. O nosocdmio, assim concebido, possibilitou
classificar de tal modo os enfermos, que cada um encontrava o que
convinha a seu estado, sem comprometer, por sua proximidade, o
mal do outro, e sem difundir o contagio no estabelecimento
hospitalar ou fora dele. Ademais, existiam também os doentes sem
familia, os casos de patologias contagiosas e as moléstias
consideradas dificeis e complexas, a que a medicina em sua forma
tradicional ainda ndo podia fazer frente, devendo, por conseguinte, o
hospital ter um lugar nessa configuragao, onde as instancias
meédicas eram multiplas para melhor assegurar uma vigilancia
continua.

De maneira que as estruturas hospitalares permaneceram com
essas caracteristicas até o inicio do século XVIIl, com o Hospital
Geral sendo, inicialmente, destinado ao internamento de doentes,
loucos, devassos, prostitutas etc.; e, posteriormente, em meados
desse periodo, passando a ser uma instituicdo mista, de exclusio e
assisténcia, onde a fungao médica nao aparecia, pois nao havia
uma justificagcéo cientifica na pratica médica. Neste século, o



estabelecimento hospitalar se revelou como uma organizacao
ultrapassada em varios aspectos, tendo em vista que apresentava
uma arquitetura que difundia a doenga no seu interior sem evitar
que ela se propagasse no ambiente exterior, sendo ele mais um
foco de morte para as cidades onde se encontrava situado do que
um agente terapéutico para a populagao. Além do mais, a
dificuldade de encontrar vagas aliadas as exigéncias impostas
aquelas pessoas que precisavam de internamento, como também o
precario tratamento médico ali exercido faziam do nosocémio um
instrumento inadequado; até mesmo a assisténcia que era
patrocinada pelas estruturas hospitalares para com os pobres no
maximo permitia a sobrevivéncia de alguns deles, sendo que isso
determinava o crescimento de seu numero e o prolongamento de
suas enfermidades, com todos os efeitos do contagio que delas
poderiam resultar.

E foi como consequéncia gerada por toda essa situagao que surgiu
a ideia de uma substituicao do nosocémio pelos seguintes
mecanismos: organizag¢ao de uma hospitalizagao a domicilio, com
suas vantagens econdémicas e desvantagens nos casos de
moléstias epidémicas; oferecimento de cuidados médicos gratuitos
Oou 0S menos custosos possiveis, assegurados por um corpo médico
distribuido pela sociedade; e o método dos dispensarios, onde eram
oferecidos aos enfermos de passagem, sem interna-los, as
consultas e distribuicbes de medicamentos, procurando conservar
as vantagens técnicas da hospitalizagao sem ter os inconvenientes
econdmicos; sendo estes trés métodos responsaveis pelo
desencadeamento, notadamente na segunda metade do século
XVIIl, de uma série de projetos e programas com o objetivo de
reformar as estruturas nosocomiais da Europa. Ainda nesse sentido,
ressalte-se que foi a partir desse projeto de substituicao hospitalar

que se evidenciou uma forte tendéncia para a “desospitalizacdo™,
mas esta ideia n&o vigorou, pois havia a necessidade da estrutura
nosocomial se tornar um elemento funcional no espago urbano, com
seus efeitos sendo controlados.



Porém, o surgimento do hospital como instrumento terapéutico foi
observado no final do século XVIIl, quando foram iniciadas as
visitacdes e observacoes sistematicas pelos nosocémios europeus,
cuja finalidade era definir um programa de reforma hospitalar. Nesse
periodo, sdo destacadas as viagens do inglés Howard e do francés
Tenon, que realizaram alguns estudos empiricos com o intuito de
elaborar um novo projeto de reconstrugao dos estabelecimentos
nosocomiais, pois estes deixam de ser apenas uma figura
arquitetdnica, passando a fazer parte de uma realidade

médicohopitalar.2 Assim, era preciso dispor o espaco interno dessas
estruturas de modo a torna-las um lugar de operagao terapéutica e
nao um local de assisténcia; havendo, por conseguinte, a
necessidade de suprimir os fatores que o tornava perigoso para
aqueles que o habitavam, sendo indispensavel organiza-lo em
conformidade com uma estratégia de tratamento sistematizada
(presenca do privilégio hierarquico dos médicos, sistemas de
observacgoes e anotagdes que possibilitassem os registros dos
diferentes casos com suas evolucdes especificas, reunides de
dados relativos a toda uma populagao e a longos periodos, entre
outros aspectos).

Realmente, a instituicao hospitalar, sedimentada em principios
positivistas, procurava organizar a sistematizacao de um saber
tedrico e pratico na assisténcia regular do novo espaco de curar os
doentes, visto que 0 ambiente ja ndo era mais controlado
predominantemente por religiosos, mas por médicos disciplinadores
que defendiam o isolamento dos pacientes, especialmente no caso
dos portadores de infermidades mais graves ou contagiosas; além
disso, também procuravam controlar os registros dos enfermos
(entrada, saida, cura ou morte, diagndstico, tratamento etc.) e
faziam treinamentos com revisdes periddicas dos tratamentos
oferecidos, entre outras medidas. Entdo, o paradigma da assisténcia
aos doentes, mudava da atitude piedosa e dos privilégios de uma
medicina tedrica voltada ao individuo, para uma medicina social,
que atendia a populagao em geral, agora sob os estatutos de um
Estado essencialmente disciplinador.



Em sintese, é com a introducio da disciplina no espago nosocomial,
bem como por meio da transformacgao do saber e da pratica
meédicas, que aparece uma medicina hospitalar, onde a cura é
dirigida por uma intervengao meédica que nao se enderega mais a
enfermidade propriamente dita, mas ao que a circunda: o ar, a agua,
a temperatura ambiente, a alimentagao, entre outros. Logo, é no
deslocamento da intervengao médica e na acao disciplinar que esta

a origem do hospital médico.2 De igual modo, a medicina pode
tornar-se hospitalar através da neutralizacao das possibilidades das
moléstias encontradas nas pessoas internadas se difundirem para a
cidade em que o nosocémio estava situado, como também devido a
equalizagao das desordens econémicas € sociais verificadas nessa
instituicdo. Nessa o6tica, registramos que o inicio da reforma
hospitalar ocorreu com os hospitais militares e maritimos, e ndo com

o hospital civil, como bem esclarece Foucault:’

[...] Se os hospitais militares e maritimos tornaram-se o modelo,
o ponto de partida da reorganizacao hospitalar, € porque as
regulamentagbes econémicas tornaram-se mais rigorosas no
mercantilismo, como também porque o preco dos homens
tornou-se cada vez mais elevado. E nesta época que a
formacgao do individuo, sua capacidade, suas aptidoes passam
a ter um preco para a sociedade. Examine-se o exemplo do
exército. Até a segunda metade do seculo XVII, nao havia
dificuldade em recrutar soldados — bastava ter dinheiro.
Encontravam-se, em toda a Europa, desempregados,
vagabundos, miseraveis disponiveis para entrar no exército de
qualquer nacionalidade ou religido. Ora, com o surgimento do
fuzil, no final do século XVII, o exército torna-se muito mais
técnico, sutil e custoso. Para se aprender a manejar o fuzil sera
preciso exercicio, manobra, adestramento. E assim que o preco
de um soldado ultrapassara o preco de uma simples maode-
obra e o custo do exército tornar-se-a um importante capitulo
orcamentario de todos os paises. Quando se formou um
soldado n&o se pode deixa-lo morrer. Se ele morrer deve ser
em plena forma, como soldado, na batalha, e nao de doencga
[...]. A partir dessa mutagao técnica do exeército, o hospital



militar tornouse um problema técnico e militar importante. 1°)
Era preciso vigiar os homens no hospital militar para que nao

desertassem [...]. 2°) Era preciso cura-los, evitando que

morressem de doenca. 3°) Era preciso evitar que quando
curados eles fingissem ainda estar doentes e permanecessem
na cama etc. Surge, portanto, uma reorganizacdo administrativa
e politica, um novo esquadrinhamento do poder no espaco do
hospital militar. O mesmo acontece com o hospital maritimo

..].

De acordo com o que foi exposto, evidenciamos que nao foi por
meio de uma técnica meédica que os hospitais maritimos e militares
foram reordenados, mas sim através de uma tecnologia politica de
exercicio de poder denominada de disciplina, tendo esta sido
elaborada em seus principios fundamentais durante o século XVIII.
Certamente, a introducdo dos mecanismos disciplinares, no espaco
nosocomial, possibilitou a formagao de uma medicina hospitalar,
haja vista que os motivos econémicos, o precgo atribuido ao
individuo e a preocupacao em evitar que as epidemias se
propagassem explicam o minucioso exame disciplinar a que foram
submetidos os nosocémios.

Com efeito, o hospital moderno é o resultado histérico das politicas
sociais dos Estados e dos progressos cientificos da humanidade.
Nesse sentido, Foucault enfatiza que a partir do lluminismo, as
mudanc¢as do conhecimento, na “arte de curar”, levantaram um
conflito que “n&o é entre um saber jovem e velhas crengas, mas
entre duas figuras do saber”: um pratico, herdeiro das assisténcias
acompanhadas dos mestres, dos anos de percepcao empirica, da
memoria e da repeticao, isto €, do exemplo; e um clinico, que se
sustentava nos atendimentos privilegiados da nobreza, nos
domicilios dos bons pagantes e de carater individual, sendo tal
saber exercido por membros dessas mesmas camadas sociais.
Esse ultimo saber era essencialmente teorico, baseado na
percepcao de que a doenca precisava ser compreendida como um

fendmeno natural, com curso e desenvolvimento préprios.2 Portanto,
esses dois saberes se confrontavam, reconfigurando-se com as



necessidades expansionistas do Mercantilismo e das exigéncias no
intuito de garantir a vida, a acao e a recuperagao de exércitos
regulares e profissionais, incluindo a necessidade de impedir,
disciplinarmente, as desercdes, as fugas e os fingimentos nos
acampamentos de doentes.

Segundo Foucault?, a evolugdo do hospital esta diretamente
relacionada com a participacdo dos médicos no seu funcionamento,
por meio da sua constituicdo como um lugar de aprendizagem e
experimentagcao de novos saberes. Assim, o nosocomio
transformase em funcéo das novas exigéncias cientificas
consequentes do poder médico e dos procedimentos clinicos que o
acompanham, tornando-se o lugar adequado para o
estabelecimento da disciplina médica. Para esse autor, a genealogia
do individuo moderno associa-se com a tecnologia do exercicio do
poder disciplinar, que é traduzido em praticas generalizadas sobre
os individuos e as populagdes, objetivando fazer do homem um
“corpo docil e mudo”. De fato, a disciplina € uma técnica e ndo uma
instituicdo ou um aparelho, é “um tipo de poder, uma modalidade
para o exercer, reunindo um conjunto de instrumentos, de técnicas
de procedimentos, de niveis de aplicacao, de alvos; ela € uma
fisica’ ou uma ‘anatomia’ do poder, uma tecnologia”. Entao, a
estrutura nosocomial é considerada uma instituicdo que pode utilizar
essa tecnologia de poder, pois € um local em que a disciplina
funciona para aproximar as formas de poder dominante, ampliando
a sua eficacia em objetivos especificos.

O hospital pode também ser vislumbrado como uma ilustracéo do
conceito de “pandptico”, tal como Foucault o concebeu, a partir do

Projeto de Bentahn19, considerando-o um modelo hipotético da
tecnologia disciplinar. De modo que o pandptipo é um exemplo claro
de como se exerce o poder, sendo “uma maneira de definir as
relacdes do poder com a vida cotidiana dos homens, [...] uma figura
de tecnologia politica que pode ser destacada de todos os usos
especificos e polivalentes nas suas aplicacdes”. Logo, uma das
utilizacdes possiveis desse modelo € cuidar de doentes no
nosocémio, através do estabelecimento dos corpos em um espaco e



da organizacgao hierarquica dos individuos, bem como por meio da
disposi¢ao dos canais de poder e da definicido de seus instrumentos
e modos de intervengao. Em suma, estao integrados no modelo

pandptico de tecnologia disciplinar: o poder e o saber!!; o controle
dos corpos, como mecanismo de expansao e produtividade do
poder; e o ordenamento do espaco que € utilizado como meio de
exercicio do poder.

Sem duvida, o hospital constitui uma “disciplina-bloco”, com
atividades produtivas, redes de comunicacgao e relacdes de poder;
representando sistemas que estdo sempre sendo regulados e
ajustados, tendo em vista que os regulamentos que norteiam o seu
funcionamento, a organizagao de suas diferentes atividades e os
varios atores sociais, — cada um com uma fungao, um lugar e um
perfil bem definidos — formam instancias de atividades,
comunicacgao e poderes. Desse modo, a agao disciplinar nas
sociedades liga-se ao ajustamento racional e econémico que se
realiza nesses blocos, sendo que o estabelecimento hospitalar,
como um lugar de desenvolvimento da medicina cientifica e

tecnoldgica, traduz expressivamente a “sociedade disciplinar”.12

Nessa discussio, ressalte-se que ja era verificada uma tendéncia do
hospital, como um instrumento que permitiria a cura, tornarse um
elemento fundamental na tecnologia médica, por meio da
articulacao entre a eficacia terapéutica e o saber médico, com suas
classificacdes e técnicas. Entao, as reformas dos estabelecimentos
hospitalares, mais especificamente os projetos de reestruturacao
arquitetdnica, institucional e técnica, adquiriram importancia, no
século XVIII, devido especialmente aos seguintes problemas, que
surgiram no espaco urbano: as populagdes com suas caracteristicas
proprias, o aspecto familiar e o corpo dos individuos; sendo nestas
materialidades que se inseriu a transformacao dos nosocémios.

Assim, a passagem dos hospitais governados pelas ordens
religiosas que dominavam as concepgdes sociais, incluindo a
assisténcia aos nosocémios do século XIX — abertos aos progressos
cientificos da medicina, com énfase as investigag¢des clinicas —



resultou nas estruturas hospitalares do século XX, onde a medicina
cientifica instalou-se definitivamente com sua expressao tecnoldgica
e especializada quanto a estrutura profissional e aos cuidados

médicos.13

Caracterizacao socioldgica dos hospitais

Perspectivas Teéricas

Na presente época, a estrutura hospitalar moderna constitui o
campo fundamental da producado do saber médico e da pratica da
medicina contemporanea, sendo uma instituicao que, nos sistemas
de saude atuais, simboliza o poder social da profissdo médica,
representando também a institucionalizacdo dos conhecimentos
especializados. Ademais, o0 nosocomio revela caracteristicas de
uma organizagao burocratica, pois o0 surgimento de novas
especialidades e o desenvolvimento tecnologico da medicina
introduziram modificacdes importantes, nas estruturas hierarquica e
de poder, com a consequente expansao do sistema burocratico da
administracao profissional. Nessa perspectiva, o hospital é
entendido como uma organizagao complexa, local de processos
sociais e historicos recentes, onde coexistem o saber e a pratica

médicos.14

No que diz respeito a relacao entre os estabelecimentos
hospitalares e a teoria da burocracia, é relevante destacar que ja
sao classicos os estudos que analisam a adequacao do hospital ao

modelo da burocracia racional de Weber.X2 Mas, embora a estrutura
nosocomial como organizacao burocratica tenha alguns tracos que
se identificam com o tipo ideal de Weber, pesquisas desenvolvidas
na esfera da sociologia meédica norte-americana demonstram que o
hospital moderno difere em varios aspectos do modelo weberiano.
Com efeito, tais investigagcbes sustentam como caracteristica
especifica da instituicao hospitalar o poder e a autonomia
profissional que os médicos possuem, apesar da presenca da



estrutura administrativa burocratica, e concluem pela existéncia de
um duplo sistema de autoridade.16

Smith1Z considera que a hierarquia de autoridade no ambito
hospitalar inclui uma sequéncia que vai desde a administragao ateé o
pessoal que atua na base da piramide, fixando-se de modo explicito
a autoridade e a responsabilidade atribuida a cada nivel hierarquico.
Além do mais, em uma analise mais minuciosa da organizagao
nosocomial, esse autor observa que surge uma segunda linha de
autoridade, com base no poder carismatico que os médicos tém
pelo fato de possuirem o saber capaz de curar doencas e de salvar
vidas. Dessa forma, coexistem no hospital dois principios de
autoridade: o primeiro se aproxima da autoridade racional-legal, na
hipétese que advém da administracéo; e o segundo se refere a
autoridade carismatica, no caso que emana do corpo médico; tal

como estes dois tipos de autoridade foram definidos por Weber.18

Nesse contexto, Carapinheiro’2 reconhece que os médicos detém
um papel central de autoridade nos hospitais, que ultrapassa a
hierarquia administrativa das atribuicoes e responsabilidades
proprias de uma empresa capitalista moderna, do tipo-ideal
weberiano de burocracia racional. De igual modo, os meédicos
constroem dominios por meio de um poder tradicional derivado de
costumes e praticas herdadas, tendo a sua legitimidade garantida
pela crenga em um saber antigo e de certa maneira

transcendental.22

Goss2l, por sua vez, procura associar o estudo do estabelecimento
hospitalar a analise da profissdo médica, revelando como as normas
profissionais e os sistemas de valores dessa categoria podem
influenciar na organizagao hospitalar, com o objetivo de entender
como € que nas praticas nosocomiais sao conciliadas as normas
burocraticas com as profissionais. Esse autor, ao identificar alguns
niveis da organizacao hospitalar em que o tipo-ideal da burocracia
weberiana € insuficiente para integrar as normas, os valores e os
requisitos da profissdo médica, ressalta que no campo dos papéis
hierarquicos de autoridade que caracterizam a burocracia hospitalar,



a profissdo meédica revela uma acentuada autorregulacédo, bem
como traduz a autonomia individual de cada médico, dentro dos
limites impostos pela profissdo. Ja com relacdo a impessoalidade
das regras burocraticas, Goss salienta que os médicos tém que gerir
frequentemente casos excepcionais, que fazem parte do seu
trabalho clinico, através da utilizagcado de “regras” que sdo mais de
natureza profissional do que burocratica. Portanto, em ambos os
niveis, a analise comparativa entre os padrdes burocraticos e
profissionais desencadeia problemas que indicam para a
necessidade de uma reorganizacao estrutural e funcional desses
padrdes.

Nesse mesmo sentido, afirma Carapinheiro?? que:

[...] a confrontagao entre os padrdes burocraticos e os padrdes
profissionais levanta problemas de ajustamento ou problemas
de tensdo e conflito que apontam para a necessidade de
organizar uma visao compreensiva, por um lado, da
variabilidade e da flexibilidade dos padrboes modernos da
estrutura e funcionamento burocraticos e, por outro lado, da
possibilidade dos actuais modelos de burocracia abrirem
espaco a comportamentos profissionais orientados por codigos
normativos e valorativos préprios. No que especificamente diz
respeito a organizacao hospitalar, significa que as normas e
valores profissionais dos médicos afectam mais a estrutura
organizacional do que s&o afectados por ela.

Concluindo, Goss entende que a existéncia de um sistema duplo de
autoridade € o mecanismo central para a conciliacido dos padroes
burocraticos de autoridade com as normas profissionais dos
médicos, visto que, na esfera da administragdo, existe um conjunto
de relacdes formais de autoridade permitindo que as decisdes
tomadas no topo da hierarquia sejam cumpridas pelos
subordinados; ja no plano do exercicio profissional dos médicos,
predomina um grupo de relagdes de natureza consultiva que se
concretiza no direito dos médicos, colocados em uma posi¢ao
hierarquica superior, de fornecerem orientacdes aos médicos que



Ihe estao subordinados, os quais poderao seguir ou ndo essas
recomendacdes recebidas. Apos essas consideragdes, podemos
afirmar que, nas atuais estruturas hospitalares, predomina um
modelo onde coexistem a autoridade hierarquica weberiana e a
profissional.

Sob outra perspectiva, € possivel ampliar o debate sobre a
adequacao do hospital ao modelo de burocracia racional weberiana,
por intermédio da abordagem das organizacdes formal e informal no
ambito hospitalar desenvolvida a partir do conceito de “instituicéo
total” e da caracterizagdo das “instituicoes totalitarias” proposto por

Erving Goffman.23 Para este autor, a referida instituicdo retine os
aspectos formais da vida institucional, presentes em
estabelecimentos com objetivos diversos, como prisoes, asilos,
conventos, quartéis, campos de concentracdo e hospitais
psiquiatricos, sendo que todas estas organizagdes tém em comum o
processo de encerramento de seus membros dentro dos limites de
seus espacos fisicos, sem diversificagao de contatos sociais. Em
seguida, ele, no estudo classico sobre a condi¢ao social dos
doentes mentais, caracteriza a instituigao totalitaria como “um lugar
de residéncia e de trabalho”, onde um determinado numero de
individuos, colocados na mesma situacao e separados do mundo
exterior por um periodo relativamente longo, vivem em comum em
uma situagao de reclusao, cujas modalidades s&o minuciosamente
reguladas.

Por outro lado, ao estabelecer a distingao entre os ajustamentos
primarios e os secundarios, que compdem a organizacao da vida
clandestina do paciente no hospital psiquiatrico, Goffman reconhece
a existéncia de uma racionalidade sutil nos comportamentos dos
enfermos, mostrando que mesmo em uma situagao de extrema
privacdo sdo mobilizados recursos com o objetivo de oferecer algum
sentido positivo para esses doentes. De fato, os “expedientes”, a
“‘exploracao das afetacdes”, os “territorios reservados”, os “refugios”,
entre outros recursos encontrados a margem da estrutura oficial,
revelam que toda organizagao regulamentada, totalitaria ou nao,
dispbe de infraestruturas vulneraveis as utilizagoes “ilicitas” e as



ocupacdes “clandestinas” existentes nos diferentes modelos de
racionalidade que habitam as instituicdes. Logo, esse achado traduz
a relevancia que tem o estudo da dimensao informal na organizacao
hospitalar, embora ndo envolva necessariamente a adequacao do
nosocOmio ao modelo de instituicao totalitaria.

Em resumo, de inicio, o hospital parece mesmo apresentar a
maioria dos aspectos estruturais que caracterizam as instituicoes
totalitarias, como o isolamento do doente em relagao ao mundo
exterior, o agrupamento fisico dos enfermos, o cumprimento de um
regulamento que programa a vida diariamente e a avaliagao dos
comportamentos dos pacientes a partir de uma ideologia centrada
na doenca e na cura. De modo igual, o préprio processo de
admissao hospitalar, por meio de um conjunto de procedimentos
que reduzem a pessoa a condi¢cao de paciente, parece confirmar a
tese do hospital como instituicao totalitaria, haja vista que as
formalidades da chegada ao estabelecimento nosocomial e ao setor
de internamento, a atribuicado de uma cama a ser ocupada € a
circulagao das papeletas, onde é registrada a biografia do enfermo,
traduzem o fato de que o nosocomio aceitou o doente de acordo os
seus proprios termos e que espera que o mesmo se submeta aos
regulamentos da instituicdo e as decisdes dos especialistas.

Todavia, o hospital também se diferencia da institui¢ao totalitaria,
pois o isolamento do doente durante a hospitalizacido nunca é total,
havendo importantes atores e espacos de interagao intrahospitalar
(profissionais, normas institucionais, outros pacientes, comissdes
transdisciplinares etc.) ou extra-hospitalar (visitas de amigos e
familiares, decisdes sobre particularidades de sua vida, acesso a
informacéao, entre outras situacdes); consequentemente, o enfermo
nao € excluido do mundo exterior, tendo em vista que ele sempre
mantém contatos com tudo que faz parte do seu campo de
interesses sociais. Da mesma maneira, a internacao do doente nao
anularia a sua vontade autbnoma e esclarecida no que se refere aos
meios de diagndsticos e tratamentos a serem utilizados, podendo,
inclusive, manter ou trocar a equipe de assisténcia médica e, enfim,
decidir com relagcdo a sua permanéncia ou saida antes do que era



previsto, por intermédio da oficializacdo de um termo de
responsabilidade da decisao de saida do hospital.

Com a realizacido do estudo sobre a adequacao do hospital ao
modelo de instituicao totalitaria de Goffman, percebemos que tal
abordagem ¢ insuficiente para uma analise da estrutura formal do
nosocOmio nao psiquiatrico. Mas, tal discussao revela-se com
capacidade analitica para a descoberta de alguns processos sutis,
inerentes ao funcionamento da estrutura formal e que constituem a

estrutura informal?? da estrutura hospitalar. Ademais, os
estabelecimentos hospitalares sdo sempre possuidores de varias
areas de interacao e trabalho, nem sempre visiveis, que sao
organizadas em conformidade com normas e regras que se afastam
da autoridade requerida pela administracao burocratica, sendo tais

espacos denominados por Goffman de “areas de bastidor”.22

Por sua vez, a discussao da estrutura informal do hospital nos
reconduz ao debate relativo a adequacgao do estabelecimento
nosocomial ao tipo ideal da burocracia racional de Weber, pois a
descoberta da relevancia dessa estrutura, através do trabalho
empirico desenvolvido no ambito dos valores e comportamentos dos
seus integrantes, revelou que o monopdlio analitico que tinha
usufruido o modelo de burocracia weberiano deveria ser
reapreciado levando em consideragao o surgimento de novas
dimensdes a serem analisadas no estudo das instituicbes
hospitalares.

A Disposicao do Espaco Fisico e sua Simbologia

No hospital, a distribuicao dos espacos € determinada de acordo
com as especificidades das agdes dos principais atores sociais
envolvidos: médicos, enfermeiros e doentes. Desse modo, as
enfermarias, como também os setores de enfermagem e médico,
formam as grandes regides do servico meédico-hospitalar,
representando os espacos onde se preparam as condi¢cdes para o
exercicio da fungao profissional médica. Registre-se que as
enfermarias sao areas de atuagao do pessoal médico e de



enfermagem, enquanto que os setores dos médicos e dos
enfermeiros constituem locais de atividades com acesso restrito a
estas categorias, auténticas “areas de bastidor”; porém, é frequente
no cotidiano nosocomial evidenciarem-se entradas e saidas de
meédicos do setor de enfermagem, por motivos ligados aos cuidados
para com o paciente.

Na estrutura hospital, as disposi¢des dos lugares traduzem a
organizagao de um controle social, que pode ser observado por
meio da posicao estratégica de determinados locais que sao
distribuidos como auténticos postos de vigilancia dos
comportamentos dos enfermos. Portanto, a ordenacao desses
lugares, além de obedecer a critérios técnicos de organizag¢ao do
ambiente hospitalar, sdo igualmente sujeitos a apropriacées sociais,
como instrumentos de producao da ordem social. Outrossim, a
separacao dos diferentes espagos no nosocémio nio se faz apenas
através da segregacao fisica, mas também de modo simbdlico; ou
seja, identifica-se, nos servigos hospitalares, uma série de
elementos que possibilita reconhecer a importancia técnica e social
dos varios locais. Nessa o6tica, o uso de uniformes e objetos distintos
assegura o reconhecimento das hierarquias e das respectivas
fungdes hospitalares (meédicos, corpo administrativo, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem etc.).

Com relacao ao espaco fisico delimitado para o doente, sao
observados a cama, a roupa padronizada e eventuais objetos
pessoais, que representam os elementos simbdlicos de um restrito
universo pessoal. Assim, na parte superior das camas, estao
dispostos os meios técnicos necessarios para situagoes de
emergéncia, como tubos para conexao do oxigénio e aspiradores de
secrec¢des; ja ao lado da cama, com frequéncia séo encontrados
recipientes contendo soro conectados ao corpo do enfermo; em
suma, esses sao o0s principais elementos simbdlicos que cercam o
paciente, reduzindo-o a expressdo de um corpo vulneravel e
acessivel. Ja as salas dos médicos sao facilmente distinguiveis das
dependéncias dos enfermeiros, pois nhaquelas predomina a
sobriedade de um espaco concebido para a atividade intelectual de



elaboracido do diagndstico e da terapia a ser instituida, com o
destaque do negatoscopio, que é apenas utilizado pelos médicos
em suas interpretacdes das imagens radioldgicas; enquanto que,
nas salas dos enfermeiros, expde-se o cenario do trabalho de
preparacao e execucao terapéutica, com armarios contendo
medicamentos, seringas, compressas etc., constituindo os
elementos que serao utilizados no cotidiano hospitalar.

Logo, o servi¢o hospitalar € um mecanismo produtor de cuidados
meédicos, reunindo profissionais, saberes, tecnologias e
infraestruturas materiais. Nessa perspectiva, os cuidados fornecidos
aos doentes seguem uma linha tradicional, que € denominada por

Coe?8 de “modelo assistencial classico”. Em conformidade com este
autor, nesta proposta é observado o desenvolvimento de uma
medicina com disponibilidade técnica e cientifica no controle das
doencgas até o limite da cura, quando possivel; por conseguinte, os
sistemas de tratamento médico, muitas vezes, desenvolvem-se por
meio de procedimentos de urgéncia e com carater imperativo,
havendo a necessidade de ag¢des decisivas de intervencdes
terapéuticas no intuito de prevenir a morte, justificando entao a
submissao do enfermo. Portanto, tanto para os pacientes como para
o pessoal que atua no hospital, o modelo classico assistencial
integra a obediéncia indiscutivel a autoridade médica; entao, o
doente torna-se um agente passivo dos cuidados médicos que sao
legitimados em virtude dos critérios preponderantes existentes no
sistema de cura biomédico.

A Organizagao da Divisao do Trabalho

A analise da organizacgao da divisao do trabalho, nos servigcos
hospitalares, tem como principio a oposi¢ao entre o comando,
traduzido pelas atividades de diagnostico e terapéutica, e a
execucgao das prescricdes médicas, revelando assim a existéncia de
duas hierarquias funcionais caracterizadas por critérios de
qualificacao técnica, representando, dessa forma, um sistema de
estratificacdo social no ambito hospitalar. Saliente-se que entre os
meédicos e os enfermeiros, que tém funcdes distintas no ato médico,



desenvolve-se mais uma relacido de dominagao/subordinacio do
que de cooperacao, exteriorizando entao a separacao funcional
através de uma superioridade da hierarquia médica sobre a de
enfermagem.

Em um servigo hospitalar organizado de acordo com uma linha
tradicional de “cuidados médicos”, o trabalho do pessoal médico e
de enfermagem caracteriza-se por o sistema laboral ser do tipo
profissional; ou seja, médicos e enfermeiros controlam a produgao
dos “cuidados”, sendo assegurado pelos primeiros o ato medico
propriamente dito e pelos segundos a administragao do tratamento.
Além disso, a funcdo de elaboracido depende fundamentalmente de
raciocinios médicos individualizados, com os exames radiologicos,
bioquimicos, entre outros, tendo apenas fungdes complementares
ao diagndstico definitivo.

De modo geral, os enfermeiros, bem como os auxiliares e técnicos
de enfermagem, compdem o grupo profissional majoritario no
atendimento hospitalar, atuando mais no sentido da execucéo da
prescricdo médica do que de um modelo colaborativo de
assisténcia, sendo, devido a isto, bastante restrito o espaco de
atividade profissional do pessoal da enfermagem. Entretanto,

Pires?’ reconhece uma parcela de autonomia na atuaco dos
enfermeiros, profissionais de formacao universitaria, visto que estes
podem interagir com os pacientes, familiares e instituicdo, como
também estdo aptos a discutir os encaminhamentos da prépria
assisténcia médica oferecida; cabendo aos auxiliares e técnicos de
enfermagem a tarefa de execugao dos procedimentos terapéuticos
instituidos pelos médicos.

Nos servicos meédico-hospitalares, especialmente naqueles onde
existe concomitantemente um curso médico profissionalizante, em
geral, observa-se que os enfermeiros-chefes desempenham o papel
central de supervisao no modelo de divisao de trabalho de
enfermagem. Ja com relacio a hierarquia médica, na base,
encontram-se os alunos do curso de medicina que estao fazendo o
internato que, no Brasil, corresponde ao periodo em que o futuro



meédico estagia em diversas especialidades, ou se dedica a uma
area especifica; estando os estagiarios hierarquicamente
subordinados aos meédicos assistentes. Porém, o interno tem uma
posicao determinante na dinamica do trabalho médico, pois € ele
quem tem mais contato com o cotidiano do servico, sendo
responsavel pelas seguintes atribui¢cdes: fazer a historia clinica,
realizar o exame objetivo, elaborar o diagnostico e a terapéutica, e,
por fim, acompanhar a evolucdo do doente, tendo esse aprendiz o
apoio do medico assistente em caso de duvidas ou incertezas
quanto aos cuidados médicos a serem instituidos.

Além do mais, nos estabelecimentos médico-hospitalares os
escalbes hierarquicos, correspondentes ao diretor, chefe e
assistente de servigos meédicos, distanciam-se progressivamente
dos cuidados médicos diretos. Com efeito, o diretor de servico
meédico ocupa a posicao hierarquica mais elevada, desenvolvendo
funcdes administrativas e controlando indiretamente o trabalho
meédico, cuja supervisao direta € atribuida aos chefes de servigos e
aos médicos assistentes; enfim, o papel do diretor é principalmente
politicoadministrativo, mas também tem participacao na
coordenacgao do trabalho clinico.

Com frequéncia, somos levados a identificar os médicos com a
posicao de chefes hierarquicos em relagao as outras categorias
profissionais que atuam no hospital, devido a invocacao permanente
da razio ultima das atividades nosocomiais: o tratamento dos
doentes. De fato, é privilegiada a posicao dos médicos no quadro da
divisdo do trabalho no ambito hospitalar, apesar da entrada de
novas categorias profissionais impulsionadas pelas recentes
disciplinas ligadas a complexidade cientifica e tecnolégica no modo
de producao de cuidados medicos. De maneira que vem mantendo-
se intacto o principio do monopdlio do poder médico, sendo sempre
em funcio deste preceito que as novas fungdes se ordenam.

O Poder Médico e suas Formas

Na sua formagao profissional, 0 médico faz a aquisicao de sua
competéncia técnica por meio do estudo de doengas e dos



processos de diagnostico e terapéutica, tendo a acumulacao de
saberes e a experiéncia clinica um relevante valor, ndo apenas pela
sua natureza intrinseca, mas especialmente por se traduzir no
acesso a posicoes de autoridade, prestigio e influéncias sociais, na
sua relacdo com as outras categorias profissionais que atuam no
servico hospitalar. Com efeito, o capital técnico dos médicos revela-
se em uma autoridade moral e social, bem como no poder ao
exercicio do ato clinico, que € legitimado pelo seu valor cientifico e
exterioriza-se nos sinais e simbolos do poder carismatico de curar;
por conseguinte, tal capital € simbdlico, constituindo o principal
recurso da pratica de um poder técnico-carismatico com relacao a
todos os protagonistas envolvidos na esfera médico-hospitalar.

Usualmente, o médico e o hospital sdo considerados
conjuntamente, mas sao apenas dos meédicos todas as decisdes
quanto aos processos de tratamento, revelando assim a prioridade
da sua atuacgao na instituicado nosocomial. Logo, na sua autonomia e
na conservacao da posicao da sua autoridade e responsabilidade, a
referéncia profissional dos médicos no servico hospitalar constitui
uma outra forma de poder médico denominado de

autorregulamentacgéo. 28

No campo das relagdes funcionais, entre as categorias meédica e de
enfermagem, é observado um poder médico formal, haja vista que
na hierarquia médica consagram-se diferentes posicdes de poder
legal, que sao exteriorizadas nas funcdes e responsabilidades
legalmente distribuidas nos diferentes niveis hierarquicos; sendo
que estas atribuicbes, da base ao topo da hierarquia, sao
crescentes no acesso a fungdes administrativas nos varios setores
de atividades dos servigcos médicos.

Ja no ambito das relagdes entre os médicos e a administracao, ha
uma outra forma de poder médico, pois na medida em que, perante
a implantagcdo de uma logica racionalista na evolugao
contemporanea dos hospitais, as chefias médicas e os médicos sao
chamados a participarem nas decisdes econdmicas dos
nosocémios, adotando uma politica de cooperacao, evidencia-se a



forma de poder médico que Stendler?2 designa de técnico-
econdmico.

Por ultimo, lembramos também que uma forma central de poder em
um servico hospitalar € o médico universitario, que se faz presente
apenas no hospital onde funciona também o curso médico;
havendo, entdo, uma simbiose entre as atividades clinicas
hospitalares e as cientificas universitarias. Nesta situagao
especifica, sao fornecidos aos médicos desse servico as
possibilidades e os privilégios de transitarem entre os setores
académico e hospitalar, desenvolvendo um trabalho de acumulacao
de competéncias técnicas e cientificas que contribuem na aquisicao
da capacitacao para a consequente ocupacao de posicdes de
destaque na hierarquia universitaria.

Observe-se, ainda, que foi a partir do enquadramento estrutural do
poder médico que se determinou a sua natureza como sendo um
poder-saber, tal como verificamos anteriormente. Mas, para uma
melhor compreensao das relagdes do poder-saber médico com
outros poderes no hospital, nos fundamentamos na analise de

Foucault??, que alerta sobre a possibilidade de compreender o
poder, na sua materialidade e no seu funcionamento, através das
tecnologias politicas que constituem nossas praticas sociais
cotidianas. Desse modo, para esse autor, o poder € a maneira como
funcionam tais tecnologias na sociedade, envolvendo rituais que
segregam relagdes desiguais e assimétricas; sendo que essa
perspectiva vincula-se com o estudo do poder na sua forma

disciplinar2l e como bio-poder32, produto das relacdes histéricas
entre o poder, o discurso e o0 sexo.

Nesse prisma, enfatizamos que Foucault33, desde os seus primeiros
trabalhos, se interessa pelo corpo, tal como a ciéncia o explorou, e
ao mesmo tempo pelas instituicoes especializadas em que houve a
utilizacao do poder sobre o corpo. Realmente, esse autor percebeu
que a acao do poder no corpo representa a uniao entre o poder € o
saber; e, contestando a noc¢éo juridica do poder baseada na
proibicao, no interdito e na negatividade, acrescenta-lhe uma viséo



positiva, por meio do funcionamento das tecnologias disciplinares
nas institui¢cdes, objetivando a producao de seres humanos

possiveis de serem tratados como corpos ddceis e produtivos.34

Em outras palavras, as tecnologias disciplinares foram
desenvolvidas e aperfeicoadas nas escolas, nas oficinas de
trabalho, nos quartéis, nas prisdées e nos hospitais, com uma
finalidade comum: a producgao da docilidade e da utilidade.
Posteriormente, Foucault reelabora a sua analise do poder de modo
a mostrar a especificidade e o carater concreto verificados nas
relacdes entre o poder e o saber, propondo entdo que se
investiguem os processos de racionalizagdo que se operam nos
dominios especificos que dizem respeito as experiéncias
fundamentais do homem: a doenca, a sexualidade, a loucura, a
morte etc; sendo que se evidencia uma maior atencao desse autor
para com o estudo das relagdes do poder e das suas estratégias,
com uma consequente minimizagao do estudo da racionalidade

interna do poder.2%

Finalizando, entendemos que no percurso realizado, dos
fundamentos tedricos do hospital as formas de poder médico, estéo
constituidas as condicAes analiticas necessarias para adentrarmos
no campo da racionalizacido das praticas meédico-hospitalares.

O processo de racionalizacao das praticas
médico-hospitalares

Hodiernamente, a organizagao social do trabalho médico, inerente
ao processo evolutivo do hospital, vem revelando uma nova imagem
da racionalidade nosocomial, tendo em vista que a partir do
momento em que se conseguiu destacar uma funcao hospitalar
definida tecnicamente, separada das atividades antigas, asilares e
de vigilancia, estabeleceram-se novas articulagdes técnicas e
econdmicas entre o hospital e as estruturas sociais com ele
relacionadas.



O nosocdmio moderno expressa uma forma propria de prestacéo de
servicos medicos, que reune trés fungdes principais: controle social,
que exprime o estabelecimento hospitalar como um lugar de
acolhimento e guarda dos doentes, aos quais se impde um modelo
de disciplina e de regulagao das atitudes e comportamentos;
producgdo do saber médico, tendo o hospital vindo a constituir-se
como sede do desenvolvimento e pratica da ciéncia médica
contemporanea, especializada e tecnicizada; e reproduc¢éo da forga
de trabalho, pela atribuicdo a medicina hospitalar do dever de
manutencao da saude dos trabalhadores, por meio do combate as
doencgas visando a reposicao das condicdes fisicas dos mesmos,

para o consequente retorno ao exercicio da atividade laboral .26

De forma que o desempenho de tais fun¢des traduz uma necessaria
adequacao para com a estrutura hospitalar, garantindo-lhe o seu
enquadramento socioecondmico, no qual se articulam as politicas
de saude e as de gestao hospitalar, inter-relacionadas com as
estratégias econémicas das industrias farmacéuticas e eletrénicas,
de producao de aparelhos médicos. Assim, evidenciamos que sao
varios os processos de racionalizacdo implementados no hospital,
objetivando fazer dele um modelo empresarial que utiliza uma I6gica
racionalizada através de decisdes nas esferas técnica, econémica e
administrativa, revelando uma concepc¢ao da medicina moderna
como uma atividade que se integra cada vez mais ao setor
mercantil.

Uma importante vertente da acao racionalista que organiza as
praticas hospitalares € a que diz respeito as transformacées
técnicas no sistema de cuidados médicos, pois, na época atual, o
nosocdmio é considerado como uma estrutura inserida no ambito do
desenvolvimento tecnoldgico que vem ocorrendo no cotidiano. Logo,
0 processo de racionalizacao do ato médico, impulsionado pelas
modificagdes introduzidas com as inovagdes nos meios de
diagndstico e tratamento das enfermidades, expressa uma nova
dimensao da socializagcao da atividade médica no campo hospitalar.
De fato, sendo tal ato considerado como decisério nos sistemas de
tratamento, verifica-se que o desenvolvimento da racionalidade



meédica moderna tem vindo a integrar, como condicdo necessaria
para a evolugcao dos saberes médicos especializados, a
decomposicao deste ato em varias atividades diversificadas,
realizada fundamentalmente pela separacio entre a preparacio e a
execucao do trabalho médico.

Mas, esta divisao envolve um processo de transferéncia, para a
estrutura nosocomial, de fungdes que sempre estiveram reunidas
em um unico ato, sendo este processo realizado por meio de
operagoes racionalizadas da organizag¢ao do trabalho, tendo sido
isoladas todas as agdes que podiam ser previstas e, desse modo,
encaminhadas ao pessoal com atuacao no hospital. Em resumo,
uma vez realizada a decomposicao do ato médico em praticas
diversificadas, isoladas e centralizadas pela estrutura hospitalar,
reserva-se para o ato meédico propriamente dito a funcao deciséria
de elaboracao do diagndstico e opcao do tratamento.

Do ponto de vista pratico, ao exame clinico sdo acrescentados
outros complementares, munidos de recursos tecnoldgicos que se
insinuam no interior do corpo, registrando zonas e camadas;
consequentemente, a doenga torna-se uma entidade bioldgica cuja
estrutura morfoloégica é cada vez mais legivel na multiplicidade dos
angulos em que é capturada e na variedade dos cortes transversais
que é explorada. Por outro lado, as ciéncias bioldgicas tém
colaborado cada vez mais no diagnostico e tratamento médico,
devido a maior disponibilidade de conhecimentos sobre a
configuracio bioquimica e anatomo-patoldgica das moléstias,
resultante da utilizagcdo de novos equipamentos microeletrénicos de
observagao das estruturas mais intimas dos orgaos.

Por tudo isso, a investigagao sintomatoldgica transferiu-se do
exterior para o interior do corpo, minimizando-se a atitude de alerta
e vigilancia do surgimento dos sintomas verificaveis na superficie
corporal, para uma conduta de busca dos sinais e vestigios internos,
revelados pelos equipamentos médicos. De modo que sao reunidas
condicdes cientificas e tecnoldgicas para uma maior legibilidade das
enfermidades e para uma compreensao mais inteligivel do ato



meédico; ademais, a divisdo deste ato em uma série de atividades
realizadas por pessoas diferentes fornece uma maior legibilidade do
exercicio médico, na medida em que essas acdes podem ser
avaliadas tecnicamente. Porém, reiteramos que o ato decisério de
diagnostico e terapéutico permanece pertencendo a um médico
individualizado, apesar de se fundamentar em um conjunto de atos
efetuados por especialistas diferentes.

Nessa 6tica, Chauveneti! ressalta que a maior inteligibilidade do ato
meédico contribuiu para a sua desmistificagdo como pratica magico-
carismatica, modificando, por conseguinte, a relagdo médico-
paciente. Segundo essa autora, “trata-se de considerar que a
relacao terapéutica estabeleceu-se nas sociedades contemporaneas
com base na entrega incondicional do doente aos cuidados dos
medicos, pela atribuicido que lhe foi feita do poder de curar como
sendo técnico e social, inacessivel e inatingivel, logo magico”. Mas,
0 processo de racionalizacdo da atividade médica desvenda e torna
inteligivel para o enfermo a construgao das operacgdes logicas do
raciocinio médico, instaurando-se, assim, a relagao meédico-paciente
como sendo entre um técnico especializado e uma pessoa
portadora de doenca que compromete sua capacidade participativa
como um todo. De forma que para Chauvenet, esse processo
corresponde a passagem progressiva da relacao médico-paciente
para a médico-instituicdo, emergindo entdo novas representacoes e
comportamentos dos doentes no que se refere a doenca e ao saber
meédico.

Portanto, listar os médicos como atores importantes nas modernas
instituicoes hospitalares, em virtude de serem possuidores de
praticas tecnoldgicas que circundam o atendimento ao enfermo,
pressupoe reconhecé-los como fundamentais em suas
responsabilidades.

Um outro relevante aspecto a ser analisado nessa abordagem é o
fato de que o impacto da racionalizagdo técnica, nas praticas
medico-hospitalares, avalia-se pelo nivel de especializagao
alcancado nessas atividades, visto que a producao especializada da



medicina hospitalar, com o apoio de modernos equipamentos
tecnoldgicos, tem destacado areas especificas de saber sobre
sistemas fisioldgicos particulares e circunscritos a determinados
orgaos humanos. Com efeito, até mesmo os setores da medicina ja
especializados tém sido objeto de uma crescente diferenciacdo em
novas especialidades, que levam em consideragao partes ou
funcdes particulares do corpo, doencas especificas, classes
especiais de doentes e técnicas cirurgicas avangadas, com
destaque para os procedimentos cirurgicos de transplantacdes de
orgaos humanos.

Giddens38, para explicar como a modernidade se constitui a partir
de certos “deslocamentos das relacdes sociais de contextos locais
de interagao e sua reestruturacio através de extensdes indefinidas
de tempo-espaco”, desenvolve as ideias de “ficha simbdlica” e
“sistema perito”, como sendo mecanismos de “desencaixes” basicos
para as instituicdes sociais modernas. O primeiro diz respeito aos
meios de intercambio e de circulacdo, como o dinheiro ou certas
formas de legitimacéo politica; ja o segundo refere-se a sistemas de
exceléncia técnica ou competéncia profissional, que fazem parte dos
ambientes material e social do cotidiano. Logo, uma casa ou um
carro sao sistemas peritos permeados por conhecimentos que, em
geral, o usuario tem pouca informacao, mas que confia, seguro de

que vai funcionar. Nesse contexto, afirma Giddens32 que:

Quando saio de minha casa e entro em um carro, penetro num
cenario que esta completamente permeado por conhecimento
perito — envolvendo o projeto e construgao de automoveis,
estradas, cruzamentos, semaforos e muitos outros itens. Todos
sabem que dirigir um automovel € uma atividade perigosa,
acarretando o risco de acidente. Ao escolher sair de carro,
aceito este risco, mas confio na pericia acima mencionada para
me garantir de que ele é o mais minimizado possivel. Tenho
pouco conhecimento de como o automodvel funciona e poderia
realizar apenas pequenos reparos se algo desse errado [...].



Em face a narrativa exposta, podemos entdo compreender o modelo
biomédico cartesiano como sendo um “sistema perito”, haja vista
que se tornou hegemoénico no ambito da medicina moderna devido
ao carater cientifico que lhe foi fornecido pelas pesquisas bioldgicas
e avangos tecnologicos, revelando assim uma ciéncia medica
especializada que, em geral, é considerada confiavel e aceita como
sistema médico predominante. Além do mais, o processo de
racionalizacao técnica e administrativa dos hospitais, exteriorizado
por intermédio de praticas médicas especializadas e de tecnologias
avancgadas, também contribuiu para a hegemonizag¢ao da medicina
cientifica moderna.

Quanto & classificacdo dos servicos médicos, Chauvenet? entende
que a atual hierarquizagao das atividades hospitalares inclui a
classica oposicéo entre “servicos para doentes crénicos” e “servigos
para doentes agudos”, sendo esta distincao predominantemente
social devido ao esvaziamento gradativo da mesma no campo da
evolucgao cientifica da medicina. Em seguida, essa autora introduz a
distribuicido dos servicos por meio de critérios de ordem técnica,
alcangcando as questdes sobre a natureza das patologias tratadas e
dos equipamentos utilizados nos sistemas de tratamento. Mas, em
funcao da aplicacao desses dois critérios sdo destacadas trés
categorias de servigos médico-hospitalares: “de medicina interna’,
“especializados” e “de ponta ou de alta tecnologia’.

Partindo dessa logica, os primeiros tém por finalidade o acolhimento
de doentes com patologias que n&ao revelam nenhuma especialidade
organizada na forma de uma atividade especifica, além da triagem e
orientagao dos enfermos para outros hospitais; ja os “servigos
especializados” tém por meta a prestacado de cuidados médicos de
acordo com o tipo de enfermidade compativel com a especializacao
do servico; e os “servigos de ponta ou de alta tecnologia” tém por
objetivo a producdo de cuidados médicos sofisticados, através da
utilizacao de técnicas avangadas na produgao do diagnostico e das
propostas terapéuticas.



No Brasil, os “servigcos de ponta” correspondem a esfera de
atendimento médico terciario, que comporta os hospitais
especializados, locais onde sio realizados os procedimentos de alta
complexidade, incluindo entre estes os transplantes de 6rgéaos
humanos. Nesse servicos, sao destacadas as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI’s), tendo em vista que se trata de um lugar especial
para a prestacdo de cuidados médicos, devido a concentracao de
tecnologias especializadas e pela composi¢cédo das equipes médicas
e de enfermagem que nelas atuam; além disso, sdo nessas
unidades que profissionais e doentes estio cercados de técnicas
para cuidados de emergéncia, bem como de medicamentos prontos
a serem manipulados, por intermédio de manobras médicas e de
enfermagem, em um cenario constante de risco e perigo. Em suma,
essas unidades traduzem uma tipica racionalidade estrutural dotada
de um aparato tecnologico voltado para apoiar as praticas
assistenciais hospitalares em situagcoes de probabilidade concreta e
iminente de morte, tais como traumatismo craniano, choque
hemorragico, roturas viscerais graves etc.

Com efeito, as UTI's sdo identificadas como um espago onde o
controle dos doentes é continuo e cercado de detalhes, em uma
relacdo de dois a trés pacientes para cada técnico de enfermagem,
como também de uma enfermaria e um médico intensivista para
cada dez enfermos; ademais, essas unidades possuem
equipamentos de vigilancia, medidas programadas das condi¢oes
vitais e alarmes auxiliares a atencao profissional, sendo o
atendimento organizado por varias especialidades para um mesmo
paciente. De maneira que essa instalacao plena é encontrada
geralmente em estabelecimentos hospitalares de referéncia para
atendimento de alta complexidade, sendo tal sofisticacdo de meios
apresentada como avalizadora de uma racionalidade inquestionavel
dos fins no que diz respeito a salvar vidas. Saliente-se que sao, nas
UTI’s, os atendimentos de doentes que potencialmente podem
evoluir para morte encefalica, devido a implementagao de recursos
e procedimentos; enfim, nessas unidades, o aporte assistencial
chega ao limite da capacidade e das condi¢gOes das instituicbes,



sempre procurando utilizar todas as possibilidades no sentido de
restabelecer a saude dos pacientes.2!

Registre-se, ainda, que os médicos, nas relacdes com os enfermos
e os familiares destes, normalmente usam de um palavreado do
jargao técnico que, em geral, acaba dando maior énfase ao
esclarecimento da situagdo da moléstia e do tratamento do que ao
doente e suas expectativas; sendo que nos casos de pacientes
internados em UTI’'s com probabilidade de evoluirem para o 6bito,
com frequéncia, € mais enfocada a compreensao “cientifica” da
irreversibilidade da morte encefalica do que os desejos que 0s
enfermos pudessem ter antecipado. Desse modo, a despeito do
desleixo que pode cercar os momentos de conversagdes entre os
medicos e os pacientes e/ou familiares, tais encontros podem ser
considerados sociais, pois essas “conversas” sao constituidas de
um ou mais ouvintes e de um ou mais falantes. No caso especifico
dos transplantes de érgaos, ha um assunto e um enderecamento
particular — a doagao de 6rgaos através da orientacado dos médicos
para com os familiares do potencial doador.

De fato, os diversos aspectos da aproximacgao, da entonagao da
voz, do cenario, da presencga de ouvintes “ndo-enderecados”, de
identificacdo, de despedidas e, enfim, de uma interacao eficaz ou
nao, muitas vezes, fazem dos encontros entre os médicos e 0s
familiares uma visivel “comunicacao subordinada”.
Consequentemente, os parentes do “potencial doador”, entrelagados
entre informacgdes desconhecidas (técnicas), sentimentos e
expectativas, compreendem a linguagem médica como sendo um
fator de desestimulo na doagao dos 6rgaos do parente falecido, haja
vista que tudo isso interfere na capacidade de autonomia dos
mesmos.

Atualmente, nos hospitais, existem comissées?2, de natureza
transdisciplinar, que sdo organizadas visando ao atendimento de
pacientes com morte encefalica, para a consequente abordagem
familiar, objetivando a doagao dos 6rgaos do parente falecido para
fins de transplantes; contudo, na pratica tem se observado uma



participacao superficial dos membros dessas comissdes, na
construgao dos objetivos das mesmas. Além do mais, a implantagao
dessas comissdes é cercada de formalismos e obstaculos
burocraticos que desviam para os meios a “atencao racional”, sem
alcancar o resultado final idealizado; sendo que isso ndo anula a
legitimidade técnica dos argumentos a favor dessas comissdes
hospitalares como novos espacos de trabalho. Porém, fica exposto
um conflito que se aproxima de uma agao “quase” irracional que,

segundo Weber?3, “pode ser orientada racionalmente com
referéncia a valores: nesse caso, a agao so € racional com
referéncia a fins no que se refere aos meios”; continuando,
esclarece este autor que:

[...] ou também o agente, sem orientagao racional com
referéncia a valores, na forma de “mandamentos” ou
“exigéncias”, pode simplesmente aceitar os fins concorrentes e
incompativeis como necessidades subjetivamente dadas e
coloca-los em uma escala segundo sua urgéncia
conscientemente ponderada, orientando sua acao por essa
escala, de modo que as necessidades possam ser satisfeitas
nessa ordem estabelecida (principio da “utilidade marginal”). A
orientacio racional referente a valores pode, portanto, estar em
relacbes muito diversas com a orientagao racional referente a
fins. Do ponto de vista da racionalidade referente a fins,
entretanto, a racionalidade referente a valores tera sempre
carater irracional, e tanto mais quanto mais eleve o valor pelo
qual se orienta a um valor absoluto, pois quanto mais considere
o valor préprio da acao ( atitude moral pura, beleza, bondade
absoluta, cumprimento absoluto dos deveres) tanto menos
refletira as consequéncias dessa acdo. Mas também a
racionalidade absoluta referente a fins é essencialmente um
caso-limite construido.

A partir da teoria weberiana sobre orientacdo racional referente a
valores e fins, entendemos que, apesar dos entraves burocraticos e
administrativos, a valorizacio ética dos meios, como novos espacos
de trabalho e apoiada em uma aplicabilidade técnica, acaba por ter



uma construgao, ndo importando quéao pouco possa ser relevante no
ambito das racionalidades instrumentais. Portanto, para uma melhor
compreensao do ambiente que cerca as situacdes de abordagem de
familiares de pacientes com morte encefalica com vistas a doagao
de orgaos, torna-se pertinente a consideracao dos pressupostos que
sublinham determinados valores subjetivos dos profissionais
envolvidos nessas relagbes sociais.

Por fim, € importante destacar que o surgimento do hospital
moderno revelou-se como um alvo ideal para o desenvolvimento de
politicas de saude orientadas para a modernizacao das suas
atividades, tendo em vista que o estabelecimento nosocomial é
vislumbrado como uma peca indispensavel para analise da evolucao
do sistema de saude como um todo, traduzindo o poder da
tecnologia médica nos modelos terapéuticos modernos.

Passaremos agora, para uma melhor visualizacdo do campo de
estudo relacionado com as praticas médico-hospitalares, a analisar
as politicas de saude no contexto brasileiro.

1 MACKINNZY, 1937, p. 46.
2 ROBINSON, 1958, p. 193.
3 FOUCAULT, 2004 b, p. 45.

4 O processo de “desospitalizagdo” da doenca e da pobreza teve
inicio a partir da concepc¢ao de que: esta era um aspecto econdmico
que a assisténcia teria a obrigacao de procurar solucionar; e aquela
era um fato individual a que a familia deveria assumir, assegurando
ao doente os cuidados necessarios, pois era visivel que o hospital
nao mais respondia as necessidades reais da pobreza,
estigmatizando assim a pessoa doente em sua miséria. FOUCAULT,
2004 b, p. 47; Ibid., 1984, p. 203-204.

5 FOUCAULT, 1984, p. 99-100.
6 FOUCAULT, 1984, p. 101-102 e 107.



Z Ibid., p. 104.
8 FOUCAULT, 2004b, passim.

9 FOUCAULT, 2004b, p. 41 et seq.; Id., Vigiar e punir.Trad. Raquel
Ramalhete. 28. ed. Petropolis: Vozes, 2004a. p. 177.

10 Para Foucault, o Panoptico de Benthan corresponde a um
modelo exemplar de tecnologia disciplinar. Assim, o projeto de
arquitetura do Pandptico foi concebido por Benthan para a
exploragao maxima das técnicas de vigilancia, sendo que o seu
funcionamento arquitetural destinou-se a garantir uma eficacia
organizacional maxima. Apesar desse modelo ser concebido como
um esquema abstrato, também €& observado o amplo alcance das
suas aplicacbées concretas. FOUCAULT, 2004a, p. 165-167 e 169 -
170.

11 Sobre a analise de Foucault no que se refere ao poder e o
saber, Turner salienta que, apesar dos problemas tedéricos e
empiricos que sao colocados na perspectiva foucaultiana, o que na
teoria de Foucault representa um tema de fundamental interesse
para sociologos e historiadores € o problema weberiano da
racionalidade e da racionalizacao. Em seguida, Turner reconhece a
contribuicao do estudo historico do controle dos individuos pelas
técnicas de calculo e da vigilancia, através da analise dos asilos
psiquiatricos, das prisdes, dos hospitais e das escolas. Por fim, esse
autor estabelece um elo entre o interesse de Weber na
racionalidade capitalista e a historia da vigilancia de Foucault e
conclui: “[...] A partir desta perspectiva, 0 mundo foucaultiano do
atlas anatémico, do olhar médico, do corpo docil e das metaforas
corporais das sociedades nao é estranho a sociologia”. TURNER, B.
The practices of rationality: Michel Foucault, medical history and
sociological theory. In: FARDON, R. (org.). Power and Knowledge:
Anthropological and Sociological Approaches. Edimburgo: Scottish
Academic — Press, 1985. p. 212.

12 FOUCAULT, 2004a, p. 173 et seq. Encontramos uma
interessante abordagem relacionada com a sociedade disciplinar



nos estudos de O’Neill quanto a dominacgao legal no ambito da
racionalidade administrativa na burocracia weberiana. Para O’Neill,
as caracteristicas formais da disciplina burocratica sdo evidentes
nos trabalhos de Weber sobre o exército, a igreja, a universidade e
os partidos politicos. Por outro lado, os estudos de Foucault com
relacdo ao hospital, a prisdo e a escola fundamentam a analise de
Weber, no campo da histéria das varias técnicas sociais da
disciplina corporal, de atitudes e comportamentos, isto €, da
sociedade disciplinar. Portanto, as analises de Foucault sdo
consideradas como uma extensao do conceito da disciplina racional-
legal de Weber, por meio das praticas discursivas que constroem a
“fisiologia do poder-saber”. O'NEILL, J. The disciplinary society: from
Weber to Foucault. The British Journal of Sociology, v. 37. n. 1, p.
47, 1986.

13 Sobre a evolugao histérica dos varios tipos de hospitais e sua
relacdo com o desenvolvimento das sociedades, encontramos, de
forma simplificada, a seguinte descri¢ao: “(...) os hospitais de
intenso fervor religioso sdo governados por prelados, por ordens
monasticas ou seus delegados; os hospitais reais por provedores
diretamente responsaveis perante a coroa; os hospitais de comuna
por comissdes municipais; o hospital cientista do século XIX por
meédicos; o hospital personalista do século XX por administradores
que a si proprios se tém por representantes da comunidade”.
FERREIRA, C. O hospital de hoje e do futuro. Separata do Boletim
de Assisténcia Social, Lisboa, ano 16 (133/134), p. 346, 1958.

14 CARAPINHEIRO, Graca. Saberes e poderes no hospital: uma
sociologia dos servigos hospitalares. 3.ed. Porto: Afrontamento,
1998. p. 21 et seq.

15 O tipo-ideal de burocracia racional foi desenvolvido por Weber
pressupondo o surgimento e a concretizacao do Estado moderno,
da economia capitalista de mercado e de um sistema de educacgao
universal que possibilitasse as bases para uma formacao
especializada. Assim, para Weber a burocracia apresenta-se como
uma organizagao racional de posi¢des hierarquicas, caracterizada



por autoridade hierarquica, divisdo de trabalho como base em
competéncias especializadas, regras sistematicas e impessoalidade.
WEBER, Max. Ensaios de sociologia. Trad. Waltensir Dutra. Rio
de Janeiro: Zahar, 1963. p. 229 et seq.

16 Cf. GOSS, M. Patterns of bureaucracy among hospital
physicians. In. Friedson, E. The hospital in modern society. Nova
York: the Free Press, 1963.;SMITH, H. Um double systéme d
“autorité: le dilemme de I'hépital. In. HERZLICH, C. Médicine,
maladie et société. Paris: Mouton, 1970.

17 SMITH, 1970, p. 279-280.

18 Para Weber, a autoridade racional-legal € a forma caracteristica
das sociedades modernas, pois envolve a obediéncia as regras
formais fixadas por procedimentos legais regulares, por meio de um
aparato judiciario e administrativo. No ambito da burocracia, uma
ordem € considerada legitima se advir de uma autoridade
competente, de acordo com procedimentos apropriados e regras
adequadas. Assim, a autoridade dos superiores hierarquicos nao
depende da tradicdo nem do carisma, mas do consenso relativo a
validade das regras que regulam os procedimentos que é
caracterizado pela burocracia e pela racionalizacao das relagdes
pessoais. Portanto, a fung¢ao, a autoridade, a hierarquia e a
obediéncia sao concebidas e efetivadas através da utilizacido da
razao organizacional. A autoridade tradicional diz respeito a
obediéncia de regras relacionadas com o costume e as praticas
ancestrais; sendo que sua legitimidade nao decorre da razao ou de
regras abstratas, mas da crenga no valor da antiguidade e da
sabedoria que Ihe € inerente e que transcende a razido humana. A
autoridade carismatica é exercida por quem € capaz de demonstrar
que possui um “carisma”, sendo obedecida por quem acredita no
carater do lider que possui esta qualidade. O surgimento de um lider
carismatico em geral leva a um conflito com a autoridade tradicional
e racional, pois desencadeia uma profunda transformacéao das
tradicoes e regras estabelecidas. Na sua forma pura, a autoridade
carismatica nao € necessariamente um tipo de autoridade, mas sim



um modo de transigao resultante de influéncia individual do lider
carismatico, acabando por se integrar na tradicao ou na “disciplina”
racional, evoluindo o carisma para um ou outro dos tipos de
autoridade: € o que Weber chama de “rotinizacao do carisma”
WEBER, Max. Economia e sociedade: fundamentos da sociologia
compreensiva. Trad. Regis Barbosa; Karen Elsabe Barbosa. 4 ed.
Sao Paulo: UNB, 1999. v.1, p. 139 et seq.

19 CARAPINHEIRO, 1998, p. 45.
20 WEBER, 2004, p. 148 — 152.
21 GOSS, 1963, p. 169-170.

22 CARAPINHEIRO, 1998, p. 48.

23 GOFFMAN, Erving. Manicémios, prisoes e conventos. Trad.
Dante Moreira Leite. Sao Paulo: Perspectiva, 2005. p. 15-22, 23 et
seq. e 159-173.

24 Sobre as estruturas formal e informal, Roethlisberger e Dickson
apud Clegg e Dunkerley desenvolveram um quadro conceitual onde
se faz a distingdo entre tais estruturas no ambito das instituicoes.
Assim, enquanto a estrutura formal integra as regras oficiais que
orientam os comportamentos considerados adequados na
realizacao das atividades especificas solicitadas pela instituicdo; a
estrutura informal corresponde aos valores e aos padrdes de
comportamento, independentemente das regras formais e
resultantes das relagGes interpessoais entre os integrantes das
instituicdes. A uma e outra correspondem duas logicas distintas,
respectivamente, a da eficiéncia e a dos sentimentos. CLEGG, S,
DUNKERLEY, D. Organization, Class and Control. 3.ed. Londres:
Routledge and Kegan Paul, 1987. p.132.

25 GOFFMAN, E. A representacao do eu na vida cotidiana. Trad.
Maria Célia Santos Raposo. 6.ed. Petrépolis: Vozes, 1995. p. 106-
107.



26 COE, R. Sociologia de la Medicina. 3. ed. Madrid: Alianza
Universidad, 1984. p.325.

27 PIRES, Denise. Reestruturacao Produtiva e Trabalho em
Saude no Brasil. S0 Paulo: Annablume, 1998. p. 28-30.

28 CARAPINHEIRO, 1998, p. 197.

29 STENDLER; F. L'"Hépital em Obsenvation. Paris: Armand Colin,
1974. p.121.

30 FOUCAULT, 2004a, p. 168 et seq.
31 Ibid., p.152.

32 |d., Historia da sexualidade I: A vontade de saber. Trad. Maria
Thereza da Costa Albuquerque; J.A. Guilhon albuquerque. 15. ed.
Rio de Janeiro: Graal, 2003, p. 132.

33 Cf. “O Nascimento da Clinica” (1963); “Vigiar e Punir” (1975);
“Historia da Sexualidade |: A Vontade de Saber” (1976).

34 FOUCAULT, 2004a, p.117 et seq. e 177.
35 1d., 2003, p.131 et seq.
36 CARAPINHEIRO, 1998, p.134.

37 CHAUVENET, A. Organization et Hierarchies Hospitaliéres.
Paris; PUF, 1973. p. 4-6.

38 GIDDENS, 1991, p. 29, 30 e 35.
39 Ibid., p. 35-36.
40 CHAUVENET, 1973, p. 19.

41 Em termos econdmicos, o custo médio em uma Unidade de
Terapia Intensiva pode girar em torno de EUR$ 1.000,00 por



dia/paciente. Cf. EURICUS IlIl. The implementation of guidelines for
budget control and cost calculation, and their effect on the quality of
management of intensive care whits in the countries. June 2001.
Foundation for Research on Intensive Care in Europe.
Gronimgen, 2001.

42 O Ministério da Saude elaborou a Portaria n.2 1.752,
estabelecendo que todos os hospitais publicos, privados e
filantropicos com mais de oitenta leitos deverao constituir Comissao
Intra-Hospitalar de Doac&o de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT). BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n.2 1.752, de 27
de setembro de 2005. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil. Poder Executivo. Brasilia, DF, 30 set. 2005. sec¢ao 1.

43 WEBER, 2004, p. 16.



Capitulo 4 - A Sociedade Moderna e
as Politicas de Saude

Neste inicio de século, a humanidade continua a vivenciar profundas
transformacoes, especialmente nas esferas econdmica, cultural,
social e politica, visto que a internacionalizagao da producéo,
distribuicdo e consumo, juntamente com o avancgo das tecnologias
da informacéao, tém como resultado a globalizagdo da economia com
as suas consequéncias: transnacionalizagao empresarial,
desterritorializacido da forca de trabalho, desemprego etc. Por
conseguinte, sdo observados o aumento das desigualdades entre os
grupos sociais, o surgimento de novos movimentos nacionalistas, a
exacerbacao dos conflitos étnicos, a agressdo ao meio ambiente, a
intensificagcao da violéncia e, enfim, o desrespeito aos direitos
humanos. Portanto, neste Capitulo, analisaremos a inser¢cao das
ciéncias sociais na area da saude, bem como, nos Capitulos
seguintes, faremos uma abordagem sobre o sistema de saude
brasileiro, a saude como qualidade de vida e os transplantes de
orgaos como forma de humanizacéo.

A insercao das Ciéncias Sociais no campo da
saude

Nas décadas de sessenta e setenta do século XX, verificaram-se
amplas discussoes relacionadas com a saude e com o
desenvolvimento econémico e social que, por sua vez, resultaram
em um relevante debate a respeito da extensao da cobertura dos
servicos relacionados com o acesso aos direitos sociais. Logo, o
reconhecimento do direito a saude e a responsabilidade da
sociedade em garantir os cuidados basicos da saude possibilitaram
a afirmacao da célebre frase: “saude para todos no ano 2000”.



Inicialmente, é pertinente salientarmos o que, na época atual, vem
se entendendo por saude. Etmologicamente, a palavra saude
origina-se do latim salus, que significa sao, inteiro, salvo, salvacéo,
sendo que dessa palavra derivam: saluus, solidus e soldus, que
exprime solda e soldado, ou seja, quer dizer o que € uma unica
peca, inteiro, completol; ja em suas origens gregas, o sentido desse
termo €, entre outros, de inteiro, intacto, real. De modo que saude
como integridade ndo permite a fragmentacéao em fisica, mental e
social; consequentemente, parte-se de uma concepcao que, em
tese, compreende a saude como componente integrante de uma
grande variedade de disciplinas. Ressalte-se que esta foi a d6tica
proposta na Conferéncia Nacional de Saude de 1988, que adotou a
extensa definicdo de saude - como resultado das condi¢des de
alimentacao, habitacado, educacgao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, 6cio, liberdade, oportunidade a posse de terra
€ acesso aos servigos de saude -, ja tinha em mente a sua natureza

pluridisciplinar.2

Nesta perspectiva, Tambellini apud Augusto® afirma que a saude
deve ser interpretada a partir de um conceito amplo, pois ela € um
atributo da condicao humana. Realmente, no decorrer do tempo, o
estado de higidez tem sido exteriorizado de varios modos: auséncia
de doenca; bem-estar bioldgico, psicologico e social; realizacédo de
potencialidade etc.; mas todos eles sempre procurando um valor
ideal. Desse forma, a saude, como condicdo fundamental ao
desenvolvimento dos seres humanos, € interdependente das
relagbes da convivéncia social historicamente determinada pela
linguagem, politica, técnica, processos econdémicos e padrdes de
consumo. Ent&o, a higidez é presidida por uma légica complexa,
que considera os fatos da natureza e da sociedade, como também
reconhece os ideais de busca da plenitude, da beleza, do gozo e da
dignidade humana.

Em suma, a interdisciplinaridade € sugerida para a saude por
possuir problematizacdes que levam a processos que envolvem
principios, valores e saberes advindos de varias disciplinas que Ihes
dao fundamentacao, tais como a epidemiologia, a clinica, a



sociologia, a politica, a antropologia, a economia, entre outras.
Certamente, esses processos tendem a originar novos métodos de
analises e especializagdes, como também buscam introduzir
instrumentos praticos para normatizar e planejar o desenvolvimento
de politicas publicas voltadas para a promocao, protecao e

recuperacao da saude.?

A Saude Publica, como area de estudo e de agao, existe porque o
ser humano tem uma natureza social e bioldgica; além disso, o
homem organicamente considerado esta sujeito as necessidades
fundamentais (fisioldgicas) e aos processos vitais cujas diferentes
manifestacdes sdo sintetizadas pelos conceitos de saude e de
doenga. Mas, ao longo de sua historia, os seres humanos viveram
em unidades sociais, experimentando todas as consequéncias
desses aspectos bioldgicos para alcangar o bem-estar coletivo;
sendo que tudo isso foi determinado principalmente pela
organizagao econdmica e social do grupo e pelos meios cientificos e
técnicos disponiveis. Por essas razdes, a histéria da saude publica
deve abordar dois angulos: por um lado, reflete o progresso da
ciéncia e da tecnologia medicas, pois a compreensao da natureza e
da causa da enfermidade fornece uma base para o controle e agao
preventiva; por outro lado, para a aplicacio efetiva deste primeiro
aspecto, € necessaria, também, a participacdo de elementos nao-
meédicos, notadamente os fatores econémicos e sociais.

Indiscutivelmente, é evidente a influéncia das relacdes politica,
econdmica e social no desenvolvimento da saude publica, haja vista
que nao pode haver um real entendimento da histéria desta saude,
sem a consequente compreensao dessas relacoes, devendo-se,
portanto, considerar o periodo a ser analisado e sua situagao
contemporanea. Na verdade, o ponto principal da questao da saude
publica consiste no fato das doutrinas da liberdade econémica e do
liberalismo politico terem de ser analisadas em seus varios
momentos; sendo que tal realidade ndo surgiu simplesmente devido
ao aumento do sentimento humanitario ou da consciéncia social®,
pois a propria legislacdo sobre saude e saneamento resultou de
uma variedade de forgas existentes na ordem socioeconémica.



Rosen® assinala a importancia do movimento de 1848, que defendia
a medicina como ciéncia social; de igual modo, ele destaca a
contribuicdo das ideias de Leubscher, Virchow e Salomon
Neumann, que apresentaram trés principios para fundamentar a
medicina como ciéncia social: o primeiro deles afirma que a saude
do povo é um objeto de inequivoca responsabilidade social; ja o
segundo enfatiza que as condi¢cdes econdmicas e sociais tém um
efeito significativo na saude e na doencga, bem como recomenda que
tais relagdes devem ser submetidas a investigagao cientifica; e o
terceiro preceito diz respeito a necessidade de serem tomadas
providéncias no sentido de promover a saude e combater a doenca,
como também esclarece que as medidas relacionadas com tais
acoes devem ser tanto sociais quanto médicas. Segundo Rosen, a
partir das caracteristicas gerais deste ultimo principio, Neumann

prepara o Projeto de uma Lei de Saude Publica’, que foi submetida
a Sociedade Berlinense de Médicos e Cirurgides em 1849.

Na ultima década do século passado, Terris® atualizou a tradicional
definicdo de saude publica, criada na década de vinte por Winslow,
da seguinte maneira: “a arte e a ciéncia de prevenir a doenca e a
incapacidade, prolongar a vida e promover a saude fisica e mental
mediante os esforgos organizados da comunidade”. Assim, com
esta reconstrucao esse autor enfatizou quatro objetivos basicos para
a teoria e a pratica de uma Saude Publica inovadora: profilaxia das
enfermidades n&o infecciosas; prevencao das moléstias infecciosas;
promoc¢ao da saude; e melhoria da atencido médica e da
reabilitagao.

Porém, é relevante registrarmos que a instauracao de uma “certa”
ordem mundial na década oitenta do século XX, inspirada no
neoliberalismo, ocasiona uma fragilizagao dos esforcos para o
enfrentamento coletivo dos problemas de saude; sendo que,
particularmente os paises de economia capitalista, que
forcosamente optaram pelo “Estado minimo” e pela redugao dos
gastos publicos como forma de saida da chamada “crise fiscal do
Estado”, em muito comprometeram o campo institucional conhecido
como saude publica, resultando em uma verdadeira “crise” neste



setor. Por conseguinte, na busca da superacgao deste desequilibrio
conjuntural, sdo propostos varios aportes, cada um deles indicando
a necessidade de novos paradigmas no ambito da saude publica.
Nesse esforgo, destacam-se as iniciativas da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) de reavaliar a “Teoria e Pratica da
Saude Publica”, chegando até a proposta de uma “Nova Saude
Publica” como parte do movimento de renovagao da estratégia

“Salide para Todos™. Do mesmo modo, é louvavel o incentivo do
Banco Mundial com relacdo aos estudos das “Prioridades na
Pesquisa e Desenvolvimento em Saude”. Logo, nessa abordagem &
imprescindivel a discussao da questao da saude no campo publico,
bem como as propostas de a¢des que foram implementadas.

No decorrer do tempo, a area da saude vem passando por varios
movimentos envolvendo as praticas sanitarias advindas das
diferentes articulacdes entre a sociedade e o Estado, que, por sua
vez, determinam as respostas sociais as necessidades e aos
problemas relacionados com a saude. Nesse sentido, as
fundamentacgdes doutrinarias dos discursos sociais concernentes a
saude apareceram no século XVII, na Europa Ocidental, em um
processo histérico de disciplinamento dos corpos e constituicao das

intervencdes com relagéo aos sujeitos.12 Portanto, por um lado
surge a higiene, entendida como um conjunto de normatizacdes a
serem aplicadas na esfera individual e que produz um discurso
sobre a boa saude voltada ao aspecto moral; ja por outro lado,
aparecem propostas de uma politica médica que estabelece a
responsabilidade do Estado como definidor de acdes, leis e
regulamentos relativos a saude no setor coletivo, sendo ele um
agente fiscalizador da aplicagao social, remetendo os discursos e as
praticas de saude a instancia juridico-politica.

No século XIX, os paises europeus vivenciaram a Revolucio
Industrial como um processo de grande relevancia, visto que tal fato
ocasionou um forte impacto nas condi¢des de vida e saude de suas
populacdes. Entao, a partir da organizacao das classes
trabalhadoras, com o consequente aumento da sua participacao
politica, principalmente nos paises que alcangaram um elevado



desenvolvimento das relacbes produtivas, como Inglaterra, Francga e
Alemanha, rapidamente foram inseridos temas relativos a saude na
pauta das reivindicagbes dos movimentos sociais daquela época.
De forma que, entre 1830 e 1880, aparecem, nesses paises,
propostas de compreensao da crise sanitaria como um processo
politico e social que, em seu conjunto, receberam a denominagao de
Medicina Social.

Assim, o conceito de Medicina Social surgiu como resposta aos
problemas de doencgas originadas pela industrializacao, pois havia
toda uma preocupacao com essa nova classe de trabalhadores das
sociedades modernas. Mas, posteriormente, a medicina social
passa a ser entendida em um sentido mais amplo, incluindo varios

grupos sociais. Nessa 6tica, Foucault! leciona que:

[...] a medicina moderna € uma medicina que tem por
background uma certa tecnologia do corpo social; [...] Minha
hipotese € que com o capitalismo nao se deu a passagem de
uma medicina coletiva para uma medicina privada, mas
justamente o contrario; que o capitalismo, desenvolvendo-se
em fins do século XVIII e inicio do século XIX, socializou um
primeiro objeto que foi o corpo enquanto forca de producao,
forca de trabalho. O controle da sociedade sobre os individuos
nao se opera simplesmente pela consciéncia ou pela ideologia,
mas comega no corpo, com o corpo. Foi no bioldgico, no
somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade
capitalista. O corpo é uma realidade bio-politica. A medicina é
uma estratégia bio-politica. [...] E verdade que o corpo foi
investido politica e socialmente como forca de trabalho [...].

A Medicina Social foi inicialmente conceituada por Jules Guérin em
um texto intitulado: “Médicine Sociale”, publicado na Gazette
Meédicale de Paris no dia 11 de Marcgo de 1848; este artigo buscava
superar as ideias de policia médica, higiene publica e de medicina
legal, teorias e praticas nas quais predominava o papel
intervencionista do Estado. Desse modo, pela primeira vez
procurava-se entender, por meio da denominacg¢ao “medicina social’,



0 campo que até entdo havia recebido diversas denominacoes.
Saliente-se que, na origem da medicina social, foi importante a
participacéo dos intelectuais e do formalismo da area médica,
evidenciando as relacdes entre as condi¢des sociais € 0os problemas
de saude, bem como destacando o papel fundamental da

cidadania.12

Ao analisar a medicina social, Rosenl3 ressalta dois pontos
importantes: o primeiro deles diz respeito a medicina social como
ciéncia descritiva, pois ela investiga as situagdes sociais e médicas
de grupos especificos, determinando as relagdes causais que
existem entre estas condicdes; ja o segundo se refere a medicina
social como ciéncia normativa, haja vista que estabelece padroes
para os varios grupos que estao sendo estudados, como também
indica medidas que podem ser adotadas para atenuar as situacoes
existentes e alcancar os padrées que foram estabelecidos.
Continuando, esse autor assevera que o alcance da medicina social
pode ser delimitado através de trés importantes aspectos
sociolégicos relacionados com a saude: a comunidade, o valor
social e a politica social. Quanto ao primeiro angulo, observa-se o
interesse pela relagcdo da saude e da doenga com as instituicbes
comunitarias, sendo considerados os principios étnicos e raciais, 0s
padrdes de vida e a situacido socioeconémica de diferentes grupos;
na situagao da saude como valor social, torna-se pertinente saber
como este valor tem sido definido por varias comunidades, bem
como € necessario reconhecer a natureza dos desejos e
expectativas dos diferentes grupos em relagdo a saude; com relagao
ao terceiro ponto, € enfatizado a relevancia das pesquisas na

formacao das politicas sociais voltadas & saude. 1%

Em sintese, postula-se nesse movimento que a medicina é uma
politica aplicada no &mbito da saude individual, sendo que isso nada
mais € que a aplicacdo da medicina no campo social. De fato, a
participacao politica é a principal estratégia de transformacao da
realidade da saude, na expectativa de que dos movimentos
populares deveriam resultar democracia, justica e igualdade, que
sao fatores importantes na determinagcao da saude social.



No Brasil, um eixo tematico considerado relevante a Medicina Social
foi o estudo dos determinantes da organizagao social da pratica
meédica, buscando a relagao entre medicina e estrutura social, como
também entre medicina e sociedade. Portanto, foram estudadas as
articulagbes econbmicas, politicas e ideologicas de atencao médica
e sanitaria na sociedade brasileira; a analise da politica
previdenciaria; as formas de organiza¢des capitalizadas da
produgao da assisténcia médica; a organizagao da pratica médica e
instituicdes de saude; entre outros temas. De maneira simulténea,
especialmente nos Estados Unidos e na Inglaterra, estrutura-se uma
resposta para a problematica relacionada a agao do Estado no setor
da saude, constituindo o movimento conhecido por Sanitarismo.

Na saude publica tradicional, os sanitaristas eram em sua maioria
funcionarios das recém-implantadas agéncias oficiais de saude e
bem-estar; sendo que tais especialistas, em geral, produziam um
discurso e uma pratica sobre as questoes da saude com bases na
aplicacao de tecnologia e em principios de organizagao racional
para a ampliagcado de acgdes profilaticas (saneamento, imunizacao
etc.), voltadas principalmente aos pobres e aos setores excluidos da
populagdo. Com o advento do paradigma microbiano nas ciéncias
basicas da saude, o movimento sanitarista ganha um grande
impulso por meio de um processo de hegemonizacao, ja entao
denominado de Saude Publica; de forma que praticamente se
redefinem as diretrizes da teoria e pratica no campo da saude social
no contexto do ocidente.

De acordo com a Organizagédo Pan-Americana de Saudel® a
principal caracteristica do “sanitarista” seria sua capacidade de
lideranca, devendo os cursos de formacao produzir lideres para o
setor de saude; logo, ele foi um especialista isolado, que trabalhava
em programas verticais com imposicao autoritaria. Com efeito, tal
comportamento revela um exemplo concreto da postura radical com
que tem se posicionado a saude publica diante de outros setores
que compdem o0 campo; na época atual ja existe, inclusive, uma
pauta no sentido da extincao dessa especialidade, visto que o



Estado, a sociedade e as equipes de saude cumpririam com todas
as tarefas relacionadas com a saude da coletividade.

No inicio do século passado, com o Relatério Flexner, surge, nos
Estados Unidos, uma reavaliagcdo das bases cientificas da medicina,
resultando na redefinicdo do ensino e da pratica a partir de
principios de ordem tecnoldgica. Assim, com base no conhecimento
experimental, advindo de pesquisas realizadas geralmente com
doencgas infecciosas, o0 modelo de Flexner enfatiza a separagao
entre individual e coletivo, privado e publico, curativo e preventivo.
Ja no decénio de quarenta do século XX, como consequéncia do
incremento de custos devido ao aumento da especializacao e do
melhoramento tecnologico da pratica médica, desenvolvem-se,
também nos Estados Unidos, ideias de implantagdo de um sistema
nacional de saude. Por outro lado, no ambito educacional € proposta
a abertura de departamentos de Medicina Preventiva, em
substituicdo as Classicas Catedras de Higiene, capazes de atuar
como veiculos de difusdo dos conteudos de epidemiologia,
administracao de saude e ciéncias da conduta, até entao exclusivas

das escolas de Saude Publical®; por conseguinte, a nocdo de
prevencao é redefinida, terminando por absorver a totalidade da
pratica médica ao novo campo discursivo.

Saliente-se que, na década cinquenta no século XX, organismos
internacionais ligados a area da saude optam pela nova doutrina,
levando a uma internacionalizacdo da Medicina Preventiva como
movimento ideologico, tendo em vista que, na Europa (Franga,
Suécia etc.), sdo realizados varios Congressos promovidos pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS); ja na América Latina, sob o
patrocinio da Organizacdo Pan-Americana de Saude, aconteceram
os Seminarios de Vifia del Mar (Chile) e de Tchuacan (México),

entre outros eventos.1Z

Nos Estados Unidos, os anos sessenta do século passado foram
marcados por grandes mobilizagdes populares devido a importantes
questdes sociais, como os direitos humanos, o racismo, a pobreza,
o conflito do Vietna etc. Logo, na esfera da saude, organiza-se o



movimento da Saude Comunitaria, também conhecido como
Medicina Comunitaria, com base na implantagao de centros
comunitarios de saude, com apoio do governo federal, sendo, em
geral, administrados por instituicdes sem fins lucrativos e destinados
a realizar agdes preventivas, bem como a prestar cuidados basicos
de saude a populacdes residentes em areas delimitadas.

Ademais, a ideia da saude comunitaria resgata parte das propostas
da medicina preventiva, especialmente no que se refere as “ciéncias
da conduta” (sociologia, antropologia e psicologia) aplicadas a
problemas de saude. Nesse caso, o conhecimento dos processos
socioculturais e psicossociais destina-se nio a facilitar a relagao
meédico-paciente ou a gestao organizacional em saude, como no
movimento anterior, mas sim, preocupa-se em possibilitar a
integracao das equipes de saude nas comunidades consideradas
problematicas, através da identificacdo dos agentes e forgas sociais
locais para os programas de educagao em saude. Por esses
motivos, o movimento da saude comunitaria consegue colocar em
pratica alguns principios da saude preventiva, porem privilegiando
0s setores sociais minoritarios e deixando a desejar o aspecto social
da assisténcia médica convencional.18

Desse modo, a fragilidade do movimento da saude comunitaria,
devido principalmente ao distanciamento do sistema de saude
predominante no pais de origem, € bem expressiva; e, mais uma
vez, 0s organismos internacionais ligados ao setor da saude
procuram inserir a nova proposta ideoldgica, introduzindo o seu
corpo doutrinario as necessidades dos diversos angulos de
aplicagao potencial. De fato, com o apoio da OMS, os principios
desses programas comunitarios de saude passam a enfatizar mais o
plano da assisténcia simplificada, objetivando a ampliagcéao da
cobertura dos servigos para populagdes até entdo excluidas do
cuidado a saude, notadamente em zonas rurais, sendo dessa forma
incorporados ao discurso das agéncias oficiais (secretarias,
ministérios) de saude.



Na Ameérica Latina, os programas de saude comunitaria foram
implantados principalmente no Brasil, na Coldmbia e no Chile, sob o
patrocinio de Fundagdes norte-americanas e apoiados pela
Organizacao Pan-Americana de Saude. Registre-se que, ha quase
trinta e cinco anos (1977), a Assembleia Mundial de Saude vem
assumindo uma proposta politica de ampliacao da cobertura dos
servicos basicos de saude com base em sistemas simplificados de
assisténcia a saude. Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre
Atencao Primaria a Saude, em Alma Ata, promovida pela OMS,
reitera a saude como direito do homem, sob a responsabilidade
politica dos governos; além disso, este evento estabelece a Atengao
Primaria a Saude como estratégia de operacionalizacdo das
finalidades da “Saude Para Todos — 2000”, absorvendo assim
alguns elementos da proposta da saude comunitaria. Mas, ressalte-
se que ja na década de oitenta do século passado, com a

denominacéo atualizada de Silos12 (Sistemas Locais de Saude) e
dentro de um modelo distritalizado com base em niveis
hierarquizados de atengao, o discurso da saude comunitaria integra-
se as iniciativas de reforma setorial da saude nos paises em

desenvolvimento.22

No estudo das Ciéncias Sociais no campo da Saude, observase, no
caso particular da Sociologia, a auséncia de uma tradicéo classica
para a esfera da saude, quando comparada a determinados temas
das areas constitutivas das ciéncias sociais, tais como religiao,
politica, modos de producao, dentre outros processos sociais
basicos; de forma que os primeiros tedricos da sociologia achavam
gue a medicina ndo era uma instituicdo que expressasse a estrutura
e a natureza da sociedade. Nessa discussao, cumpre salientar que
a denominacao Sociologia Médica surge nos Estados Unidos no
final do século XIX, mais especificamente em 1893, através de um
trabalho de Mcintire, que tratava das preocupacdes académicas
relacionadas com as leis que regulavam as vinculagdes entre a
profissdo médica e a sociedade, tendo como obijetivo verificar as
explicagcdes sociologicas sobre as relagdes entre a instituicdo e a
linguagem médica, seus pacientes e a comunidade em geral.



Com efeito, a sociologia médica fez com que a sociedade
compreendesse a relevancia das relagdes entre os profissionais da
area meédica e os doentes, situacdes nas quais estdo imbricadas
questdes de ordem econbmica, institucional, moral e de classe.
Portanto, foi assim que trabalharam os pioneiros, tais como
Henderson, em 1935; Hall, de 1948 a 1949; Parsons, em 1951;
Sigerist, de 1929 até 1960; entre outros. Este ultimo autor trouxe
uma reflexdo bem abrangente quanto a definicado de sociologia
meédica, pois recepciona a ideia de que a medicina ndo pode se
considerar apenas como uma aplicagao bioldgica, haja vista que sua
matriz, que € o ser humano, € historica, social, politica e econémica.
Ja Sigerist se preocupou com as diferencas de pensar a saude nos
campos da medicina e da sociedade; logo, no primeiro caso, a
doencga € o objeto principal, enquanto que no segundo, o
fundamento filoséfico se dirige para as questdes de higiene e
equilibrio do corpo e do espirito, da nobreza e da beleza, em uma

inspiracdo baseada no mundo grego.2!

Para Martins?2, a relacdo entre sociologia e os estudos sobre a
saude afirma-se a partir de dois aspectos, sendo o primeiro deles no
ambito socioldgico, enfatizando a compreensao da saude como um
fenbmeno social, isto é, um fato resultante das interacées humanas,
produto da vida em sociedade; ja o outro angulo se exterioriza nos
campos da antropologia médica e de algumas disciplinas das
ciéncias da saude, tais como a epidemiologia, a medicina social e a
clinica social.

Na Europa e na América do Norte, um aspecto digno de destaque,
no desenvolvimento de uma sociologia voltada a saude, foi o
término da Segunda Grande Guerra. Realmente, nos Estados
Unidos, apesar de haver antecedentes importantes, somente depois
da década de cinquenta do século passado é que se caminha no
sentido de uma producao regular no que se refere a medicina e a
sociedade; considerem-se, por exemplo, os estudos sociologicos
conduzidos por Talcott Parsons e Erving Goffman, entre outros
autores norte-americanos.



Na Ameérica Latina, sao destacados os trabalhos de Everardo
Nunes, que enfatiza a influéncia da sociologia americana e o esforgo
para se criar um pensamento autbnomo adequado a realidade da
regidao. Um outro importantissimo pesquisador latino-americano &
Juan César Garcia, que desenvolveu investigacdes desde o decénio
de sessenta até o inicio dos anos oitenta do século XX, quando veio
a falecer. Os textos deste cientista social abordam os seguintes
temas: a localizacdo da medicina na estrutura social, como também
a influéncia desta na producao e distribuicdo da doenca; analise da
estrutura interna da producao de servicos médicos; 0os processos de
atencao e cuidados médicos; entre outros. Mas, uma das grandes
contribuicbes deste autor € que ele evidencia a crise que esta
ocorrendo no campo das ciéncias sociais aplicadas aos problemas
medicos, especialmente, relacionada com as limitacoes explicativas,
com os desvios ideoldgicos e com a fragmentagao da realidade
estudada, situacdes estas que foram herdadas da corrente
Funcionalista e que estariam fundamentando teoricamente essa

area do conhecimento.23

De maneira que, na América Latina, as ciéncias sociais e, em
particular, a sociologia, projetaram-se entre as décadas de trinta e
cinquenta do século passado, quando ocorreu a emergéncia de uma
preocupacao com a saude, embora apresentem desenvolvimentos
separados; sendo que foi nesse periodo que parte da burguesia
realizou um grande esfor¢o no setor da industrializagcdo, com
repercussdes no desenvolvimento capitalista e na modernizagao
social.

Logo, o surgimento de um pensamento social em saude esta
diretamente relacionado com as problematicas socioecondémica,
politica e ideologica, bem como com as tradi¢gdes culturais e
intelectuais de cada época; mas, na historia do pensamento social
da América Latina, houve uma grande influéncia europeia, com uma
fase de filosofia moral, seguida, apds a independéncia das colbnias,
pela absorcao das ideias de varias correntes, tais como o
Humanismo, o Ecletismo etc. Portanto, no final do século XIX, o
Positivismo torna-se, em muitos paises, como Brasil e México,



doutrina oficial, porém havendo, igualmente, outras correntes
contrarias, desenvolvendo uma sociologia marginal; sendo neste
mesmo periodo e inicio do século XX que ¢ institucionalizada a
sociologia, por meio da implantacao de catedras em diversos
lugares: Colébmbia, 1882; Argentina, 1897; México, 1900; entre
outros. No Brasil, a criagao da sociologia ocorre no terceiro decénio
do século XX, mais precisamente em 1933, com a Escola Livre de
Sociologia e Politica, em Sao Paulo; e, em 1934, com a Faculdade

de Filosofia, Ciéncias e Letras, da Universidade de Sao Paulo.2%

Contudo, cumpre ressaltar que, na América Latina, entre as
décadas de trinta e quarenta do século passado, evidenciou-se
alguma preocupagao com os problemas sociais na area da saude,
mas somente a partir dos anos setenta, tornou-se tema de pesquisa
do ensino de pds-graduacéo. Nessa perspectiva, existem alguns
antecedentes que sao dignos de nota, como € o caso do
estabelecimento de convénios bilaterais entre o governo dos
Estados Unidos e varios paises latino-americanos, isto em 1942,
momento em que havia grande interesse pelos temas da saude. Um
outro fato significativo pode ser encontrado nos trabalhos
desenvolvidos pelos antropdlogos em seus estudos sobre os
aspectos socioculturais no ambito dos servigcos de saude, como € 0
caso das pesquisas realizadas, no Brasil, por Charles Wagley, de
1939 até 1946; Kalervo Oberg, ja nos anos cinquenta do século

XX25; entre outras analises. De modo igual, em varios paises latino-
americanos, 0s primeiros cientistas sociais a se inserirem na area
da saude foram os antropdélogos; porém, a tentativa de introduzir as
ciéncias sociais na saude, de forma mais sistematica, somente ira
acontecer nos anos sessenta do século passado, quando se
estabelece uma critica com relacdo ao modelo biomédico orientador
da formacao médica.

Nessa discussao, um outro fato que justifica as novas preocupacdes
com os estudos sobre saude e sociedade € o Projeto Preventivista
Latino-Americano, iniciado nos anos cinquenta do século
antecedente, que se discute a reforma do ensino médico. Essa
proposta ideologica, procurava-se, ao criticar o biologismo inerente



ao ensino, com base em praticas individuais e centradas na
estrutura hospitalar, fornecer uma visao mais completa do individuo,
acrescentando novos conhecimentos; logo, tratava-se da integracao
entre o individuo, nos planos biolégico, psicoldgico e social, e a
ciéncia médica, destacando-se a medicina de familia vinculada ao
plano da comunidade.

Ainda nessa trajetoria, a partir dos anos setenta do século passado,
comegam a ocorrer importantes eventos no campo das ciéncias
sociais em saude; sendo que, neste periodo, ja se observava a
insatisfagdo com os modelos de ensino na area das ciéncias sociais
aplicadas a saude, bem como evidenciavam-se criticas no uso da
historia da doenga e na utilizagdo de uma literatura basicamente da
corrente Funcionalista, que era, de certa forma, limitada para a
compreensao de uma sociedade subdesenvolvida. Diante de tal
realidade, alguns seminarios sao realizados pela Organizagao Pan-
Americana de Saude, em particular, o realizado em Cuenca
(Equador), em 1972; deste encontro, parte a proposta de um modelo
alternativo que deveria considerar as relacdes entre o conceito e as
acoes de saude, e entre os modos de producgao de saude e as
formacgdes socioecondmicas. Entdo, nos anos setenta do século XX,
verifica-se a énfase na abordagem tedrica advinda do Materialismo
Historico, que traduz o aspecto distintivo das ciéncias sociais em
saude na América Latina.

Mercer?8 destaca que desde a segunda metade dos anos setenta
até 1980, as ciéncias sociais em saude passam por um periodo de
“identidade e legitimac&o”, sendo esta uma fase de inquietagao
tedrica, visto que, ao lado do pensamento Marxista, ha a corrente
Estruturalista, representada por Michel Foucault, Claude Lévi-
Strauss, entre outros; além do mais, varias discussdes voltam-se
para a area da psiquiatria, principalmente nos textos de Robert
Castel, David Cooper e Franco Basaglia. Certamente, as
ocorréncias dessa época nao podem ser afastadas da criacdo dos
cursos de pos-graduagao em Medicina Social. Quanto a produgéao
cientifica propriamente dita, é pertinente ressaltar que alguns
trabalhos brasileiros marcaram esse periodo, sendo que parte desta



producéo ira tratar das relacdes entre medicina e sociedade,
programas de saude, medicina estatal etc.

Feitas essas consideracdes, enfatizamos que é no final dos anos
setenta do século XX que ira concretizar-se a crise, que teve inicio
no meado dessa época, na medida em que € evidenciada uma
inclinacao recessiva da economia dos paises latino-americanos,
com o agravamento da inflagdo, como também com o aumento da
divida externa e do desemprego. Assim, € com a crise fiscal
refletindo negativamente nos niveis de saude que foi desencadeada
uma revisao das posicoes diante deste setor. No plano internacional,
instala-se o discurso da Atenc&o Primaria no campo da saude; ja no
ambito nacional, vai havendo um posicionamento com relacéo a
problema sanitario, com a integragao dos varios segmentos que
tratavam da medicina preventiva, da medicina social e da saude
publica. Ainda nos anos setenta, sdo formadas duas organizacoes
que serao fundamentais no estabelecimento dos movimentos
académicos e politicos na saude: o Cebes (Centro Brasileiro de
Estudos da Saude), que surge em 1976; e a Abrasco (Associagao
Brasileira de Pds-Graduagao em Saude Coletiva), criada em 1979.
Contudo, ao lado dos fatores estruturais e politicos, que foram
fundamentais para se repensar as questdes da saude, ha também
os financeiros, que muito significaram para o desenvolvimento da
pesquisa, como foi o caso da Finep (Financiadora de Estudos de
Pesquisas), que vem possibilitando alguns estudos sobre saude por
meio tecnoldgico e cientifico.

Em resumo, nos anos setenta do século XX, evidenciou-se uma
forte integracdo que, por sua vez, possibilitou que as ciéncias
sociais tomassem a saude como eixo tematico; sendo que tal
processo é caracterizado tanto pela preocupacao tedrica quanto
pela institucionalizagcdo da formacéao através da pds-graduacao e
pelo financiamento a pesquisa. Logo, o desenvolvimento da politica
cientifica envolvendo agéncias de financiamento favoreceu a
expansao da area da Saude Coletiva desde a segunda metade do
decénio de setenta do século passado.



Para Nunes?., o termo Saude Coletiva passou a ser utilizado, no
Brasil, em 1979, quando um grupo de profissionais, provenientes
das areas de saude publica e da medicina preventiva e social,
procuraram fundar um campo cientifico com uma orientacao teorica,
metodologica e politica que privilegiava o social. De fato, o
movimento politico-ideoldgico de sanitaristas brasileiros na luta pela
democracia, isso nas décadas de setenta e de oitenta do século XX,
foi criado principalmente na militdncia da esquerda e com orientagao
do ex-Partido Comunista Brasileiro, trazendo toda uma perspectiva
de uma nova dimensao do saber para trabalhar a saude publica,
que ficou conhecida como Saude Coletiva. De maneira que se trata
de um campo de conhecimento e de praticas que se fazem a partir
de uma visao comprometida socialmente com a vida; sendo que tal
concepgao evoluiu teoricamente, recebendo contribuigcdes de varias
disciplinas, que se integraram para conhecer profundamente o
processo saude-doencga, objetivando a promogao, protecao e
recuperacao da saude no plano coletivo, considerando seus

aspectos socioculturais, histéricos e politicos.22

Entdo, ao lado do reordenamento de um conjunto de praticas
relacionadas com a questao da saude, surgem as preocupacodes de
conferir maior organicidade quanto a formacao de pessoal no nivel
de pos-graduagao, bem como com relagcao a producao de
conhecimentos e a formulacdo de politicas voltadas para a esfera da
saude, no propdsito de procurar reunir distintos profissionais,
pertencentes ao tradicional espaco institucionalizado da Saude
Publica e das areas académicas de Medicina Preventiva, Medicina
Social etc. Com efeito, sob a Saude Coletiva procurava-se agrupar
diferentes correntes de pensamento e praticas: a Medicina Social e
Preventiva, como também as tendéncias racionalistas, nas suas
formas representadas pela Saude Publica institucionalizada, tanto
na sua versao Sanitarista quanto na sua expressao vinculada aos
programas de extensao da cobertura e a assisténcia médica no

ambito previdenciario.22

Enfim, por tudo isso que foi exposto, 0 campo de conhecimento da
saude coletiva ainda nao é precisamente estabelecido, notadamente



quando se tenta determinar especificamente o seu objeto; neste
sentido, os proprios profissionais desse setor, em suas analises e
discussdes, defrontam-se com inUmeras concepcdes e se recusam
a delimitar o objeto da saude coletiva, tendo em vista que,
necessariamente, deparam-se com uma multiplicidade de objetos e
areas de saber, desde as ciéncias naturais até as sociais.

Paim e Almeida Filho32 asseveram que a saude coletiva pode ser
entendida como campo cientifico e de praticas: a primeira situagao
diz respeito a producao de saberes e conhecimentos com relagao
ao objeto “saude”, evidenciando-se a participacao de distintas
disciplinas; ja com o segundo campo, a saude coletiva se refere a
realizacdo de acdes em diferentes organizacdes e instituicoes,
produzidas por diversos agentes (especializados ou ndo) dentro e
fora do espaco reconhecido como “setor saude”. Em seguida, esses
autores esclarecem que:

Originalmente, o marco conceitual proposto para orientar o
ensino, a pesquisa € a extensao em saude coletiva; no caso
brasileiro, foi composto pelos seguintes pressupostos basicos:
a) A Saude, enquanto estado vital, setor de produgédo e campo
do saber, esta articulada a estrutura da sociedade através das
suas instancias econémica e politico-ideoldgica, possuindo,
portanto, uma historicidade; b) As acdes de saude (promocéo,
protecao, recuperacao, reabilitagcdo) constituem uma pratica
social e trazem consigo as influéncias do relacionamento dos
grupos sociais; ¢) O objeto da Saude Coletiva é construido nos
limites do biolégico e do social, e compreende a investigagao
dos determinantes da producao social das doencas e da
organizacao dos servi¢os de saude, como também o estudo da
historicidade do saber e das praticas sobre os mesmos. Nesse
sentido, o carater interdisciplinar desse objeto sugere uma
integracao no plano do conhecimento e nao no plano da
estratégia, de reunir profissionais com multiplas formacdes [...].
d) O conhecimento ndo se da pelo contato com a realidade,
mas pela compreensao das suas leis e pelo comprometimento
com as forcas capazes de transforma-la.



Diante desta explanacgao, observamos que o desenvolvimento da
saude coletiva, enquanto area de saber e campo de praticas, nos
ultimos anos, vem dando novos significados a alguns desses
pressupostos, como € o caso da definicdo do “objeto” apresentada,
sugerindo o entendimento da saude coletiva como ciéncia ou
disciplina cientifica. Mas, trabalhos mais recentes, nos contextos
tedrico e epistemologico, apontam a saude coletiva como um campo
interdisciplinar e ndo propriamente como uma disciplina cientifica,

muito menos uma ciéncia ou especialidade médica.2! Além disso, é
importante salientar que na constituicdo da saude coletiva sao
também considerados os dialogos com a saude publica e com a
medicina social, como vem se verificando nas duas ultimas décadas
do século passado, possibilitando entdo uma delimitagao, mesmo
que provisoéria, dessa area cientifica, enquanto campo de
conhecimento e ambito de praticas.

Em outros termos, a saude coletiva contribui com o estudo do
fenbmeno saude/doenca em populagdes, como um processo social,
investiga a producéo e distribuicido das enfermidades na sociedade
em uma perspectiva de producao e reproducio social; analisa as
praticas da saude na sua articulacao com as demais acdes sociais;
enfim, procura compreender as formas com que a sociedade
identifica suas necessidades e problemas de saude, buscando sua

explicacéo e se organizando para enfrenta-los.32

Nesse contexto, € relevante destacar que, em alguns paises da
Ameérica Latina, incluindo o Brasil, evidencia-se, desde os decénios
de oitenta e de noventa do século passado, um trabalho de
elaboracao de novas teorias, abordagens e meétodos da
epidemiologia e da planificagdo em saude; além de pesquisas
buscando a aplicagdo de métodos das ciéncias sociais na area da
saude coletiva. Assim, a partir desse interesse por uma nova
construgao tedrica, tem surgido novos objetos de conhecimento e de
intervencao, como s&o os casos da comunicagao social em saude e
da vigilancia em saude; de modo igual, ressalte-se o
desenvolvimento cientifico e tecnoldégico no campo da saude
coletiva, por meio de contribuicbes nos setores de Politicas e



Praticas de Saude, Epidemiologia Social e Planificacdo em Saude,
bem como de Epistemologia e Metodologia em Satde.33

Na segunda metade da década de noventa do século XX, varias
analises foram realizadas no sentido de delimitar o campo de estudo
da Saude Coletiva, sendo que dentre as abordagens presentes na
literatura, puderam-se identificar algumas propostas para a
determinacéao especifica do objeto de conhecimento da Saude
Coletiva: uma delas é de carater conjuntural; ja uma segunda
assume a identidade da Saude Coletiva e Medicina Social; e em
uma outra, a Saude Coletiva surge como campo de conhecimento
diretamente relacionado com a pratica politica do Movimento

Sanitario.34 Logo, tais concepcdes identificam as ciéncias sociais
com distintos niveis de abrangéncia: um bem restrito e instrumental,
de forma que as ciéncias sociais se reduzem ao plano especifico
das politicas de saude; um segundo, também bastante limitado, na
medida que conecta as ciéncias sociais a dinamica e agenda do
movimento sanitario; ja o terceiro € bem abrangente, pois toma as
ciéncias sociais como constitutivas do campo de conhecimento da
Saude Coletiva, nas suas interfaces interdisciplinares; além de
outras perspectivas que surgiram na Saude Coletiva nesse mesmo
periodo.

No entender de Carvalho32, a salde coletiva, ao introduzir o social
ao pensamento sanitario:

[...] tendeu a fazé-lo segundo canones obijetivistas
preconizados pela escola estruturalista e pela tradicdo marxista:
a subjetividade aqui admitida é aquela que brota da
necessidade coletiva e que se organiza em sujeitos coletivos —
no Estado, no partido, nas organizagoes classistas e
comunitarias [...].

Sem duvida, concordamos com Carvalho quando ele destaca a
tendéncia do saber dominante, na saude coletiva, em subestimar a
relevancia dos sujeitos na participagao da vida cotidiana e
institucional. De fato, tal evidéncia € digna de nota, apesar de



renomados autores2® haverem divulgado pesquisas em que a saude
publica surgia como construcao histérica e o exercicio profissional
como pratica social.

Em ultima analise, seria pertinente reconhecer a propensao natural
da saude coletiva em confundir-se com toda a area da saude, haja
vista que para alguns cientistas sociais, ela se constitui em uma
espécie de discurso supostamente capaz de criticar e reconstruir
saberes e processos concretos de produgao de saude; de modo que
ela forneceria explicagdes autossuficientes sobre saude, doenca e
intervencao. Ja por outro angulo, a ideia constitutiva da saude
coletiva teria uma predisposi¢cao em aceitar e valorizar a
determinacgao social dos processos saude e doencga, em detrimento
dos fatores de ordem subjetiva e bioldgica; nesta hipdtese, a saude
coletiva é reconhecida como um novo paradigma ou mesmo como

um modelo alternativo aos demais3Z.

Entretanto, observamos que o procedimento dominante na medicina
€ desautorizar, em principio, todo o saber e pratica sobre saude
produzidos fora de sua prépria racionalidade; se bem que, ao
acompanhar tal critica, verificamos que a saude coletiva tende a
adotar, de igual modo, a mesma postura totalitaria e disciplinar. Mas,
em sentido contrario, diversos cientistas sociais defendem que a
epidemiologia e as ciéncias sociais explicariam o processo
saude/doenca e fundariam um novo “paradigma”, com um modo de

intervencdo na realidade que superaria todos os outros existentes;38
em conformidade com esta perspectiva, a saude coletiva seria

quase um novo modelo. Com efeito, alguns autores3? dessa area ja
chegaram, inclusive, a anunciar o aparecimento de um “novo
paradigma” da promog¢ao da saude que superaria a influéncia do
padrao clinico na organizacao dos servicos e praticas. Nesse
prisma, o modelo chamado de vigilancia em saude, por exemplo,
proclama-se vinculado a um novo paradigma, o da promog¢ao a
saude, entendendo que a introducao do social no contexto da
analise dos processos saude/doenca criaria praticas distintas
daquelas baseadas na historia natural.



ApOs essas reflexdes, cumpre ressaltar que os efeitos da afirmacéao
do paradigma da promoc¢éao a saude sobre a sociologia aparecem
com as mudancas institucionais e politicas representadas pela

Atencao Basica e pela Vigilancia a Saude.22 No Brasil, o movimento
da Saude Coletiva teve papel decisivo na criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), por ocasido da promulgacao da Constituicao
Federal de 1988. Certamente, o surgimento de servicos como o
Programa de Saude da Familia (PSF), os Centros de Assisténcia
Psicossocial (CAPS), entre outros, representam fatos que indicam
para uma certa flexibilidade e consequente receptividade por parte
da cultura médico-hospitalar com relagcédo as implicagdes sociais da
pratica da saude.

Finalizando, € importante registrar que, a partir dos anos oitenta do
século XX, a variedade de perspectivas teoricas é bastante
evidente, tomemos como exemplos os trabalhos utilizando os
conceitos de campos e habitus, na teoria desenvolvida por Pierre
Bourdieu; a analise do discurso de Michel Foucault sendo
considerada em recentes estudos; Clifford Geertz sera referéncia
para as pesquisas sobre os aspectos simbalico e cultural das
praticas médicas etc.

Na época atual, podemos destacar alguns assuntos relevantes no
encaminhamento da produg¢ao em ciéncias sociais no ambito da
saude, como € o tema das Politicas de Saude, area que apresentou
grande desenvolvimento, salientando-se o trabalho da Regina

Bodstein*!, que trata do predominio que teve a tradicdo Marxista e a
escola Estruturalista no estudo da questao do Estado e das Politicas
de Saude; sendo que esta autora enfatiza que um dos principais
problemas a enfrentar reside na articulacdo entre o macro e o
microssocial, associado ao resgate do significado dos atores
coletivos e de novas identidades que se constroem durante o
processo. De modo igual, uma matéria de extrema relevancia € a
abordagem quanto ao Conceito Saude/Doencga, que vem sendo
reiteradamente analisado por varios estudiosos. No que se refere ao

tema, Maria Cecilia Minayo*? enfatiza que o campo das
representacdes sociais sobre saude/doenca pode ser analisado em



trés vertentes: como expressao social e individual; como
manifestacao de contradi¢cdes sociais; e como campo de luta
politica; em sintese, esta autora entende que a saude/doenca,
enquanto fendbmeno social, tem seu esquema interno de explicacdes
a partir de um marco referencial de especialistas, mas também
compde o0 quadro da experiéncia do dia a dia, que se revela através
do senso comum.

Recentemente, alguns pesquisadores vém adotando teorias que
destacam a construcao das identidades, bem como valorizam a
subjetividade, o imaginario e os fenébmenos da cultura, em si
mesmos ou como instancias mediadoras entre as

estruturas/sistemas e a acdo social .43

Concluimos este Capitulo, compreendendo que o campo das
ciéncias sociais em saude, no Brasil, reflete tradicdes intelectuais,
como também esta diretamente relacionado com as varias
reordenacodes pelas quais passaram as praticas médicas e de
saude. Mas, sem duvida, uma forte conotacdo politica esteve
presente na construgcao de uma ciéncia social latino-americana,
tendo, por conseguinte, repercutido bastante no setor da saude.
Além disso, € possivel afirmar que praticamente todas as areas de
conhecimento cientifico vém contribuindo para o campo da saude no
contexto das ciéncias sociais, sobressaindo-se o envolvimento mais
direto dos profissionais da saude com as questdes politicas. De
forma que procura-se uma reativacao da analise histérica das
doencgas e da organizacgao sanitaria, objetivando uma reavaliacao
das bases tedricas no setor do planejamento em saude. De fato,
reergue-se a discussao da saude com os novos dilemas advindos
dos avancos tecnoldgico e cientifico, especialmente no ambito das
questdes bioéticas, como sao os casos da doacgéo de orgéos para
fins de transplantes, do aborto, da utilizacdo de células-tronco
embrionarias, da reproducdo assistida etc.
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Capitulo 5 - O Sistema de Saude
Brasileiro

Genealogia Institucional

No decorrer da histéria, os avancos e conquistas no campo dos
direitos sociais foram alcangados juntamente ao exercicio politico da
democracia, sendo que esta consolidacio entre nds parece nao ter
alcancado a dimenséao social da cidadania. Contudo, esses direitos
modernos devem ser compreendidos como decorréncia dos
movimentos de ampliagao dos proprios limites da cidadania, em
torno daquelas esferas e relagdes sociais que a sociedade procura
colocar fora das leis do mercado.

Com relacao ao setor de saude, o processo de massificacao do
atendimento médico, bastante evidenciado nos setores urbanos na
década de setenta do século XX, é visto como uma necessidade as
exigéncias econémicas do momento; consequentemente, ocorreram
varias conexdes e influéncias da economia, do mercado de trabalho
e do mecanismo de acumulacao de capital sobre os aspectos
institucionais dessa area. Mas, as analises criticas que surgiram
nesse periodo acabaram por negar a complexidade que marcou o
processo de inclusao de assisténcia médica na agenda publica,
pois, em geral, os servigcos médico-hospitalares respondiam a uma
demanda social legitima e, dessa maneira, um direito da populagao
ficava subsumido diante de uma interpretacio unilateral das
politicas de saude. Entao, foi bastante comum considerar, a partir
dessa interpretacdo, a expansao dos cuidados médicos como uma
tentativa de remediar o agravamento das condi¢cdes de vida e saude
da populacéo.

Na década de oitenta do século passado, com a consolidacao de
espacos institucionais mais democraticos e participativos, no Brasil



€ verificado um grande crescimento dos programas e beneficios
sociais; porém, a complexidade administrativa destes, juntamente
com os diversos interesses envolvidos no processo decisorio,
passam a exigir uma maior analise no que diz respeito a dimensao
da cidadania.

Realmente, com a conquista e extensao do direito social a saude, os
servicos médicos transformaram-se em bens de consumo coletivo,
inscrevendo-se, entédo, no elenco dos direitos fundamentais
estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988. Nesse sentido, a
célebre frase: “satide como direito de cidadania e dever do Estado”,
tao utilizada pelo Movimento da Reforma Sanitaria, reafirma, entre
outras dimensoes, o direito da populagcdo a assisténcia médica.
Entretanto, € importante ressaltar que nao foi intengao do projeto
sanitario reduzir a saude a dimensao assistencial, médica, curativa e
individual; visto que, muito pelo contrario, a denominada ampliacao
da concepc¢ao da saude incluindo inumeras praticas, vivéncias,
sentidos, percepcgoes e necessidades foi suficientemente clara no
pensamento da saude coletiva no nosso pais.

Em geral, nas sociedades capitalistas modernas, a saude
transformou-se em um bem de consumo diretamente associado a
disponibilidade de recursos medicos; assim, o conceito de saude
expresso no Movimento de Renovagdo do Projeto Sanitario acaba
por diluir a dimensao propriamente assistencial da politica de saude.
Nessa otica, o vigente texto constitucional brasileiro significa um
grande avango no que se refere a uma concepc¢ao ampla de
seguridade social, diferente daquela anteriormente prevalecente,
entendida como um seguro social e se resumindo as formas de
beneficios e prestacdes de servicos bem especificos. Portanto, a
atual nogao de seguridade social procura alcangar um conjunto de
acoes visando garantir o0 acesso a saude e a previdéncia e
assisténcia sociais, reiterando estes direitos como universais.

De fato, é indiscutivel a evolugcédo da atual Carta Magna com relacao
aos direitos sociais e especialmente a saude. Contudo, impde-se

agora superar tradicionais dicotomias! no setor de saude, entre o



universal e o particular, o publico e o privado, o preventivo e 0
curativo, o rural e o urbano, o carente e o ndo-carente, a assisténcia
meédica previdenciaria e a ndo-previdenciaria e, enfim, entre o
discurso e a pratica das politicas de saude.

Em conformidade com o que foi apresentado, um questionamento
basico que se coloca na conjuntura contemporanea consiste em
indagar até que ponto os diferentes setores sociais, principalmente
0s segmentos mais pauperizados da nossa sociedade, alcancam a
real amplitude do art. 196 da atual Constituicdo Federal — “A saude
€ um direito de todos e dever do Estado” — ou fazem uma leitura
reducionista do texto constitucional, entendendo a saude como mera
assisténcia médica. Logo, impde-se reconsiderar o que se
convencionou chamar de Reforma Sanitaria Brasileira, em termos
de limites e potencialidades de uma efetiva aplicabilidade do direito
social a saude.

Nesse sentido, € pertinente lembrar que a acdo do Estado no ambito
da politica social ndo tem acarretado altera¢des objetivando o pleno
reconhecimento da cobertura social como direito de todos,
responsabilidade coletiva e obrigacao irrecusavel do servico publico.
De modo que nao rompe com a concepgao segundo a qual o direito
da cidadania é visto como privilégio de uns poucos e concessao do
Estado; e, por conseguinte, nao supera a principal caracteristica da
relacao entre Estado e classes populares: o reconhecimento de um

modelo de “cidadania requlada”.2 Em outras palavras, resulta em
um processo no qual os préprios direitos da cidadania ficam sujeitos
ao controle da administrac&do burocratica, que estabelece condi¢cdes
basicas, distinguindo quem tem ou n&o direitos, a partir de critérios
que vao desde a regulamentagao das profissdes até a existéncia da
carteira de trabalho e a filiagdo a um sindicato. Ent&o, a “cidadania
regulada” traduz a vinculacao, expressa nas normas previdenciarias,
entre cidadania e ocupacao, reconhecendo-se como cidadaos
somente aqueles que apresentam uma das ocupacdes admitidas e

definidas por lei.2



Ressalte-se que o sistema previdenciario surgiu como uma nova
estratégia de intervengao do Estado, tendo, inclusive, sido
concebido o projeto de centralizacdo administrativa dos 6rgaos
previdenciarios; sendo que o regime militar ficou responsavel pela
reformulacdo de toda a estrutura institucional, administrativa e
financeira da previdéncia social, possibilitando entdo a unificagao
dos beneficios e sua posterior ampliagdo, como também permitiu a
inclusao de novos segmentos da populagao. Nessa agao do Estado,
a grande dimensao da estrutura administrativa de protecdo social,
na qual a previdéncia estava inserida, evidencia o uso privatizado do
sistema, com predominio de grandes grupos privados, redefinindo
internamente as politicas setoriais. Assim, foi essa particular
associagao entre estatismo e privatizagao que possibilitou ao regime
militar fazer gestdes de demandas sociais de grande porte, tais
como: habitacdo, saneamento, assisténcia médico-hospitalar, entre
outras, aumentando bastante a oferta desses bens e servicos.

Sem embargo, o regime militar conseguiu a expansao dos
beneficios previdenciarios e ampliou o volume dos servigos
prestados; mas, no caso da assisténcia meédica, esta questao foi
“‘pensada como uma atribuicdo central e permanente” das
instituicdes previdenciarias desde sua origem, assumindo, apos a

década de trinta do século passado, uma posicdo subordinada.?

Em suma, as politicas de saude, no Brasil, exteriorizam-se pelo seu
vinculo com as politicas da previdéncia social, especialmente no
que se refere a sua forma de financiamento a partir da contribuigao
do empregado e do empregador; portanto, em nosso pais, 0 acesso
a assisténcia a saude como um direito tipico das classes
assalariadas foi sempre vinculado a previdéncia. Além do mais, a
organizacao do setor de saude, em consequéncia dessa relacao,
apresentou um processo de privatizacao das atividades de
assisténcia médica que teve inicio com o credenciamento de
servigos medicos privados pela estrutura previdenciaria, tendo isso
acontecido ja no decénio de vinte do século passado.
Consequentemente, reconstruir o percurso do sistema de saude até
o momento atual implica em rastrear a formacao do modelo de



protecao social brasileiro, enfatizando as suas principais
caracteristicas nos diferentes momentos histéricos, bem como
analisando a sua articulacdo com as politicas publicas.

No Brasil, a intervengao do Estado na area do seguro social para
assalariados urbanos do campo privado teve inicio em 1919, com a
instituicdo do Seguro de Acidentes do Trabalho. Ja na década de
vinte do século XX, houve a criacdo das Caixas de Aposentadorias
e Pensées (CAPs), sendo esta a primeira modalidade de seguro
para trabalhadores do setor privado. Assim, as CAPs foram
organizadas por empresas, por meio de um contrato compulsorio e
sob a forma contributiva, tendo como funcéo a prestacao de
beneficios (pensdes e aposentadorias) e a assisténcia médica a
seus filiados e dependentes; ademais, elas eram consideradas
entidades publicas com ampla autonomia com relagéo ao Estado e
sua administracao era através de representacao direta de
empregados e empregadores, com uma finalidade exclusivamente
assistencial, ou seja, beneficios em pecunia e prestacio de
Servicgos.

Com efeito, os recursos das CAPs tinham origem na contribuicao
compulsoria de empregados, de empregadores e da Uniao; sendo
que o Estado instituiu e normatizou essa forma de seguro social,
mas nao participava diretamente do seu gerenciamento. De maneira
que foi nesse periodo a definicdo dos principais aspectos que
caracterizam até os dias de hoje o sistema previdenciario brasileiro.

No decénio de trinta do século passado € evidenciada, no Brasil, a
formacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensées (IAPs), que
foram responsaveis pela institucionalizagcdo do seguro social,
através da fragmentacao das categorias assalariadas urbanas por
insergcao nos setores de atividade econdmica (maritimos,
comerciarios, bancarios, industriarios, entre outros). Esses institutos,
agora transformados em autarquias, passam a ser administrados
pelo Estado, com o0 mesmo modo de financiamento das CAPs,
apenas com a diferenca de que a contribuicdo patronal a ser paga
era calculada com base no salario pago. Durante o periodo de 1933



a 1938, as CAPs foram unificadas e absorvidas pelos IAPs, sendo

estes juridicamente concebidos como entidades publicas®; contudo,
os |IAPs continuaram convivendo ainda por varios anos com as
CAPs, remanescentes em varias empresas, permanecendo essa
situacao até 1966, quando todo o sistema previdenciario € unificado
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Mas, no que tange ao modo de funcionamento, verificou-se um
retrocesso dos IAPs com relacao as CAPs, tendo em vista que a
partir de entdo a contribuicdo dos empregadores, que era um
percentual sobre o faturamento da empresa, passa a ser calculada
levando em consideracio a sua folha de remuneracao de trabalho
prestado; logo, a receita dos institutos ficou diretamente vinculada

aos salarios.t Saliente-se que tal situacéo sé foi equalizada com a
Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu no inciso | do art.
200 que a contribuicdo dos empregadores deve incidir sobre o
faturamento, o lucro e a folha dos salarios, resgatando de certo
forma o modelo das CAPs.

Com os fenbmenos de industrializac&o e urbanizacao, foram
verificadas inumeras transformacdes na sociedade brasileira; no
campo da saude, os servigos previdenciarios vao gradativamente
sendo cobrados pela demanda dos trabalhadores assalariados
urbanos, sem outra op¢ao de servico medico, quer estatal, quer
privado, a excecado de uma rede de estabelecimentos de natureza
filantropica e de uma carente rede publica hospitalar. No periodo
conhecido como “democratico” (entre 1945 e 1964) ocorreram
pressdes para a ampliacdo dos beneficios e servicos
previdenciarios, como também para a inclusdo da assisténcia
meédica no rol das prestagdes pecuniarias asseguradas pelo seguro
social; com efeito, nessa época, a oferta de servicos médicos
constitui a principal preocupacao da politica previdenciaria, seguindo
orientacdo do governo federal.

Nessa realidade politica, Oliveira e Teixeiral destacam que “ocorre
um amplo processo de construgcao e compra de hospitais,
ambulatorios e equipamentos médicos, por parte de cada um dos



institutos [...]”; de forma que ampliar a oferta de servigcos médicos
representava, sobretudo, uma estratégia politica. Assim,
observamos uma tendéncia, ja em andamento, de considerar a
expansao da assisténcia médica como beneficio do sistema
previdenciario, em resposta a reivindicacao dos trabalhadores;
tendo isso se revelado através da insercao da assisténcia médica
individual na pauta de negociagao dos principais sindicatos da
época. Portanto, é simples entender que nesse periodo a protecao
meédico-hospitalar segue a l6gica da “cidadania regulada”, pois fica
praticamente restrita aos trabalhadores urbanos e sindicalizados,
como ja destacamos.

Assim, torna-se possivel compreender por que a assisténcia
meédica, tal como as demais garantias sociais, constitui-se em um
direito restrito a uma minoria de trabalhadores urbanos, vinculados
formalmente ao mercado de trabalho; de fato, fica evidente que
nessa conjuntura a grande maioria da populagao trabalhadora &
destituida da categoria de trabalhador com carteira assinada e, por
conseguinte, permanece quase que totalmente na dependéncia dos
servicos e atendimentos médicos filantropicos ou das carentes
instituicdes da rede publica. Nesse periodo, o acesso regular aos
servicos meédico-hospitalares é garantido apenas a um segmento
muito resumido da populagao urbana brasileira.

Certamente, é nesse contexto que surge o modelo da politica
previdenciaria brasileira, cujos tragos principais sao a centralizagéo
e o burocratismo; além disso, € constatado que essa estrutura vai se
afastando de seus objetivos enquanto seguro social, devido a
auséncia do controle dos trabalhadores sobre as instituicoes,
transformando-se em um poderoso instrumento econémico e
politico. Mas, muito embora essa organizagao permaneca até os
primeiros anos da década de sessenta do século passado, é a partir
de 1946 que ela vai se transformar em um forte mecanismo de
aproximacao entre as classes assalariadas e o poder instituido, por
meio das mobilizagdes dos trabalhadores na busca de novas formas
de organizagao; sendo desse modo que o controle da Previdéncia
Social passa a ser um relevante elemento de reivindicagcado desses



setores. Realmente, evidencia-se a politizacdo da questao
previdenciaria, através de uma disputa entre o Estado e os
trabalhadores, pois enquanto aquele defende a permanéncia de
suas caracteristicas clientelisticas e resiste a qualquer tipo de
controle pleiteado, principalmente pelos setores assalariados
urbanos, estes reivindicam o seu controle, em virtude de serem os

legitimos financiadores.8

Em uma analise sumaria, no periodo de 1930 até aproximadamente
1965, verifica-se, no pais, a vinculagao entre um processo de
desenvolvimento econémico e um conjunto de politicas sociais, cujo
ponto principal reside na previdéncia social, que tem como
caracteristica fundamental a articulacdo da politica do seguro social,
advinda da necessidade de investimentos do Estado em setores
basicos da economia que permitissem sustentacdo ao processo de
industrializagcao e urbanizacgao.

O sistema de protecao social obedece a uma légica econémica que
se sobrepde a sua dimensao politica. Na situacao da saude,
estabelece-se uma cisao entre a Assisténcia Médica Individual e a
Saude Publica; estando esta a cargo do Ministério da Saude e com
a responsabilidade pelas a¢des de ambito coletivo, ficando na
dependéncia da parcela do orgamento fiscal destinada a esse
Ministério; com relacédo a Assisténcia Médica Individual, esta fica
sob a tutela do sistema de proteg¢ao social, cobrindo somente as
pessoas que a ela tém acesso, sendo que os servicos oferecidos
sao produzidos pela rede privada de saude e comprados pelo
Estado com recursos advindos da Previdéncia Social. Entao,
materializase a formagao de um setor privado da saude que passa a
ter o seu mercado garantido no plano estatal por meio da politica de
seguro social, haja vista que o Estado acaba por se transformar no
maior comprador dos servigos de saude privados, sendo estes
prestados as classes assalariadas; logo, os produtores privados de
servicos de assisténcia médica passam a ter a garantia de um
negocio seguro, sem exigir obediéncia as regras da eficiéncia e
competitividade tradicionais do mercado.2



Em meio a esse processo, o setor publico vai ocupando uma
posicao suplementar, tendo que suprir a auséncia da esfera privada,
onde esta ndo tem interesse por inviabilidade de retorno econémico.
Consequentemente, no campo da assisténcia médica individual,
verifica-se uma situag¢do na qual, devido a primazia do lucrativo
setor privado sobre os servicos publicos, € observada uma
tendéncia de aumento de concentracdo de equipamentos de saude
nos principais centros urbanos dos Estados mais ricos e
industrializados do nosso pais. Registre-se que a rede privada de
saude vai se estruturando cada vez mais por meio dos varios
vinculos com a Previdéncia Social, principalmente com os convénios
e credenciamentos, que possibilitam uma acelerada capitalizacao;
além do mais, existia também a garantia do mercado, representada
pela compra de seus servigos pelo Estado, como um significativo
elemento de sustentagao para o desenvolvimento de tal crescimento
econdmico.

Com o avanco da industrializacao, durante a década de cinquenta
do século passado, todo o sistema previdenciario cresce, tanto no
plano institucional como no aspecto de recursos e em pessoas a
serem atendidas. Ja em 1960, a Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS) propbe a uniformizagao dos beneficios prestados pelos
institutos (aposentadorias e pensdes), quando também passa a ser
assumida, como parte inerente da Previdéncia Social, a
responsabilidade pela assisténcia médica individual aos seus
beneficiarios; ressalte-se que essa lei foi promulgada sob pressao
dos trabalhadores que passavam a exigir mais eficiéncia do sistema
previdenciario, reafirmando-se assim a participacdo, mesmo que
reduzida, das classes assalariadas no controle dos institutos.

De modo que se concretiza a principal relagao entre a Previdéncia
Social e 0 processo de acumulacao, pois a partir dos anos sessenta
do século XX, ela vai perdendo importancia como fonte de recursos
para investimentos em setores basicos da economia para servir
mais ao controle da capacidade produtiva da for¢a de trabalho
empregada, com destaque para a assisténcia médica. Com a
criagcdo do INPS, nesse mesmo decénio, fica evidenciado o carater



assistencialista da previdéncia brasileira, visto que estava livre de
qualquer tipo de controle por parte dos trabalhadores e exteriorizava
uma maior presenca publica por intermédio de prestacao de
beneficios sob forma de assisténcia médica e néo através de
dinheiro. Mas, € no periodo das décadas sessenta e setenta do
século passado que no Brasil se consolida a privatizacao da
assisténcia médica, promovida pela atuagao do Estado por meio do

sistema de protecdo social. 12

Contudo, foi somente nos anos setenta que a politica social do
regime militar propds a ampliacao da cobertura previdenciaria,
visando incluir gradativamente a totalidade das classes populares;
de fato, procurava-se promover uma ruptura com a logica da
assisténcia médica como direito restrito. Ademais, um outro ponto
que merece ser analisado diz respeito a organizagao da pratica
meédica e da administracao dos servicos, tendo em vista que, nessa
época, a politica de saude consolida suas esferas de atendimento
que ainda nao eram tao bem articuladas: a rede médico-sanitaria,
destinada para medidas de alcance coletivo e com énfase nos
aspectos preventivos; e a rede médico-assistencial, responsavel
pelo atendimento clinico tradicional. Saliente-se que essa
fragmentacéao entre as duas modalidades advém de um processo

histérico que tem suas raizes nas dicotomiasl! verificadas na
organizagao das praticas médicas.

Nesse prisma, cumpre registrar, como revela a literatura, que a
denominada rede médico-sanitaria, a cargo do Ministério e
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, ndo alcancou,
durante todo o periodo autoritario, a implantacao de uma politica
especifica para o setor. Realmente, o érgao da previdéncia aparece
como principal responsavel pela formulagdo e execucio da politica
de saude, sendo o atendimento meédico-hospitalar o ponto mais
relevante de todo o conjunto da oferta de servicos. Entao, a
centralidade da previdéncia social como érgao executor da politica
de assisténcia a saude explica, de certo modo, as grandes
distor¢gdes politicas dos setores de saude anteriormente
mencionados.



No ano de 1974, devido a importancia politica que a Previdéncia
Social assume no ambito do regime militar, como meio de relagao
direta entre os trabalhadores e o Estado, e especialmente pelos
recursos que arrecadava ser um dos primeiros orcamentos da
Unido, € formado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Logo, em 1975, é criado o Sistema Nacional de Satide — Lei N.
6229/75, que se estabelece reafirmando as atribuicbes a cargo da
Previdéncia Social e do Ministério da Saude; mas, esse sistema ao
mesmo tempo alerta o fato de os servigos vinculados a tal Ministério
estarem contemplando, também, a assisténcia médica individual.
Dessa forma, € determinada, a par de uma divisao social do
trabalho entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o
Ministério da Saude, uma seletividade da clientela de ambos para os

seus respectivos servicos de saudel2: o primeiro destina-se a uma
populacao diferenciada, que se encontra formalmente inserida no
mercado de trabalho, consolidando entdo uma assisténcia médica
de natureza contratual, compulsoria e contributiva; enquanto que o
segundo Ministério, representado pelos servigos publicos e
filantropicos, é voltado para a populacao de baixa renda, excluida do
setor formal da economia.

Ja em 1977, é instituido o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), separando a parte de beneficios e de
assisténcia médica; sendo que este sistema reconheceu a
relevancia que a assisténcia médica previdenciaria assume como
volume de recursos a ela destinado e como instrumento de
legitimidade politica. Por conseguinte, gradativamente o SINPAS vai
reunindo institutos e fundacdes, entre outros 6rgaos; tendo esse
sistema a seguinte composicao: INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia Social), INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social), IAPAS (Instituto de Administracao
Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social), DATAPREV
(Empresa de Processamentos de Dados da Previdéncia Social),
LBA (Fundagao Legiao Brasileira de Assisténcia), FUNABEM
(Fundacao Nacional do Bem-Estar do Menor) e a CEME (Central de
Medicamentos). Além disso, é pertinente ressaltar que a extenséao
de cobertura médico-hospitalar, ocorrida principalmente entre 1975



e 1980, atrela-se aos varios esquemas de compra, pela previdéncia,
de servicos meédicos aos setores privados, como ja enfatizamos
antes.

Porém, tal expansao nao corresponde ao crescimento dos servicos
publicos ou dos chamados servigos proprios da previdéncia, haja
vista que, ao expandir-se, visando atingir a universalizagao da
clientela, com a inclusao de novos segmentos sociais, a politica de
assisténcia médico-previdenciaria acaba por provocar uma
diminuicdo na qualidade do atendimento prestado. Com efeito,
apesar do crescimento da oferta de servicos médico-hospitalares, a
politica de saude ndo consegue responder satisfatoriamente as
necessidades e demandas basicas de saude da populagéo.

Ainda nessa discusséo, € relevante destacar o fenbmeno de
explosdo da demanda que, em geral, acompanha o processo de
urbanizacao da populagao brasileira, bem como o intenso
crescimento das metrépoles devido ao que se convencionou chamar

de expanséo por periferia. 13 Logo, é a partir do intenso crescimento
das periferias urbanas, concentradoras de um grande contingente
populacional carente de infraestrutura de servigos, que se revela
uma demanda potencial por cuidados de saude, colocando em um
novo plano politico as necessidades de assisténcia médica. Mas,
considerando que o sistema de expansao de cobertura com
tendéncias a universalizacao recai em ultima instancia na relagao
entre seguro social e setor privado, convém registrar que tanto a
l6gica do mercado quanto a do seguro social se opdem diretamente
ao nexo da caréncia e das necessidades sociais da populacao.
Além do mais, o setor privado € conduzido pelo critério de utilidade
publica, enquanto que os problemas de igualdade, universalidade e
qualidade de atendimento prestado, enfim, dos direitos de
cidadania, sdo questdes que dizem respeito a esfera publica, ndo
podendo ser resolvidas pelo mercado.

Nessa perspectiva, observe-se que as tentativas de um modelo
universal, ocorridas com a predominancia do sistema previdenciario
associado a dindmica do setor privado e do mercado, ocasionaram



a perda de capacidade de controle e regulagao publica sobre a
producao, distribuicao e acesso aos servicos medico-hospitalares.
Em outros termos, o Estado nao mais controlava a qualidade nem

0s custos, e muito menos o padrdo de producéo dos servicos. 14

Portanto, tudo isso ocasionou fortes repercussdes no ambito da
oferta de atendimento médico ao longo da década setenta do século
passado. De fato, além da ja consagrada predominancia do
atendimento curativo em detrimento do aspecto preventivo, a
politica setorial tende, no geral, a uma excessiva complexidade dos
atos e procedimentos terapéuticos, em um evidente incentivo as
intervencdes cirurgicas e a consequente utilizagao dos servigos de
diagnostico e de exames complementares diversos. Como
decorréncia disso, assiste-se ao privilégio dos hospitais e daqueles
atos médicos de certa complexidade que, por exigirem
investimentos em equipamentos e aparelhos sofisticados,
representam niveis de atendimento mais atrativos financeiramente;
de modo diverso, os atos e procedimentos médicos que envolvem
altos custos e recursos, mas que tém um retorno financeiro
duvidoso, acabam ficando para o poder publico.

Em sintese, a partir da segunda metade do decénio de setenta do
século XX, tem inicio, no Brasil, o processo de transicao
democratica, com a mobilizagao da sociedade civil combatendo um
Estado que a ameaca, sendo durante essa luta pela democratizacao
politica, que se organiza um movimento pela conquista da saude
como um direito universal dos cidadaos e um dever do Estado. Tal
movimento tem como integrantes professores universitarios,
estudantes de medicina, profissionais da area de saude,
sindicalistas e organizacdes populares de saude, entre outras
categorias da sociedade; ademais, essa mobilizacio, sob a
lideranga n&o publica do Partido Comunista Brasileiro, reune os
setores da Esquerda e os grupos progressistas da area da saude,
em busca da formulacao de propostas para sua institucionalizacao
no pais. Mas, a aspiragcao da Reforma Sanitaria consistia na
reivindicacdo de um sistema de saude unico e estatal, sendo o setor
privado suplementar aquele, sob controle publico e descentralizado;



de maneira que, era considerada a universalidade da atencao a
saude, superando-se a tradicional dicotomia entre assisténcia

médica individual e agées coletivas de saude.1®

Na década de oitenta do século XX, sao instituidas varias medidas
destinadas a contencao de despesas, surgindo assim as propostas
das Ac¢ées Integradas de Saude (AlIS) e da Autorizagdo de
Internac&o Hospitalar (AIH), em virtude do entendimento de que a
causa da crise orcamentaria residia no alto gasto com a assisténcia
meédica. Estas medidas tinham por base o pagamento das
internagdes hospitalares pelo custo global do atendimento e nao
pela soma dos gastos de cada ato separadamente; entao, com as
AlHs, cujos primeiros convénios comegaram a ser assinados em
1983, ocorre um maior controle sobre a rede publica. Ja as AlS
institucionalizaram um novo padrao de relagao entre Previdéncia
Social e os setores publicos de saude (estadual e municipal), na
medida em que criam mecanismos de repasse de recursos para
essas instancias, que passam a ser responsaveis pelo atendimento
meédico individual da populacao previdenciaria.

Sem duvida, os decénios de setenta e de oitenta do século passado
foram bastante produtivos em estudos analiticos quanto as questdes
da saude no Brasil. Além disso, com o Movimento da Reforma
Sanitaria, surgem reivindicagdes relacionadas com os principios
articuladores da estatizacao dos servigos de saude, resultando na
constituicdo do Sistema Unico de Saude com a consequente
descentralizacao, universalizacao e equidade no ambito do direito a
saude; mas, tais principios, formulados ja na segunda metade dos
anos setenta, vao sendo aperfeicoados em medidas concretas na
década de oitenta.

Logo, o avancgo dos debates sobre a saude consolida a ideia da
descentralizacao como alternativa para a constituicao de um
sistema de saude adequado as reais necessidades da populacéo,
viabilizando, entdo, sua universalizacao e equidade; sendo que isso
implica no fato de que o Estado, em todos os niveis, deveria assumir
a producao desses servigos, ou pelo menos grande parte dela, bem



como exercer o controle no que se refere ao setor privado. Assim, &
nesse contexto que surge a proposta do Sistema Descentralizado e
Unificado de Saude (SUDS), sob forma de convénios, entre o
INAMPS e as Secretarias Estaduais de Saude, que comegaram a
ser assinados em 1987, passando as Secretarias Estaduais de
Saude o controle do sistema na area federal. O SUDS vem ao
encontro dos principios do Sistema Unico de Saude, contemplados
na Constituicdo Federal promulgada em 1988, visto que tal sistema
€ descentralizado, ficando sob a protecao da rede publica e tendo
comando unico em cada esfera do poder.

Um outro relevante aspecto que merece ser também enfatizado, diz
respeito a légica do favorecimento do setor privado de assisténcia
meédica por meio da politica previdenciaria, que prevalece de modo
explicito até os anos oitenta do século passado; com efeito, neste
periodo, verifica-se um intenso progresso das empresas médicas,
conhecidas como medicina de grupo, dos hospitais privados e das
cooperativas meédicas. De modo que a rede médica privada contava
com uma clientela segura e certa exteriorizada pela Previdéncia
Social, que mantinha a compra de seus servi¢os através de
convénios ou de credenciamentos firmados pelo INPS e
posteriormente pelo INAMPS, como ja referimos anteriormente.

Nesse contexto, saliente-se que a redemocratizacao do Brasil tem o
merito de colocar as politicas sociais no centro do debate politico,
ressaltando a responsabilidade do Estado diante das questbes
relacionadas com a producao, distribuicao e qualidade dos servicos
de saude. De fato, o Processo Constituinte e a transformacao do
perfil das politicas sociais, através da ideia de resgate da divida
social, como também por meio do ideario da Reforma Sanitaria,
canalizam, na segunda metade da década de oitenta do século
passado, as esperancas da sociedade brasileira. Nessa discusséo,
convém lembrar que a democratizacao, distante de reduzir-se a um
processo exclusivamente relacionado com o direito de participagao
e de exercicio do poder politico, pressupde, como tao

oportunamente afirma Tourainel® a formacéo de atores



democraticos; logo, nao ha avango social sem a constituicdo de
sujeitos de direitos, com suas demandas e reivindicacoes.

Enfim, reiteramos que a conjuntura existente, na segunda metade
dos anos oitenta do século XX, desencadeia importantes espacos
institucionais e novos projetos de reforma na area de saude do pais;
consequentemente, nos ultimos anos desse periodo, consolidam-se
algumas conquistas politicas do setor, cujo marco € a Constituicao
Brasileira de 1988, com avancgos juridicos importantes para a
proposta da Reforma Sanitaria. Esta Carta Constitucional
apresentou relevantes inovacdes com relacao ao sistema de
protecao social, pois nela estao presentes: a universalidade do
direito aos beneficios previdenciarios a todos os cidados,
contribuintes ou ndo do sistema; a equidade ao acesso e na forma
de participacédo do custeio; a uniformidade e equivaléncia dos
beneficios e servigos; a irredutibilidade do valor dos beneficios; a
diversidade da sua base de financiamento, e a gestdo administrativa
descentralizada, com participacdo da comunidade.

No periodo dos anos noventa do século passado, a area da saude
foi marcada pela disputa entre diferentes concepcdes sobre as
mudancas no Sistema de Saude brasileiro, tendo como ponto
referencial o processo de implementacao dos preceitos
constitucionais previsto para o Sistema Unico de Saude. Essa época
€ caracterizada pela tentativa de implementar, o Projeto de
Descentralizacdo, por meio da Norma Operacional Basica de 1991
(NOB — 91), que procurava uma articulagao entre a esfera federal e
as instancias municipais; porém, a fundamentacao desta NOB
colocava o municipio praticamente na condicao de prestador de
servicos. Posteriormente, no ano de 1993, é editada a NOB-01/93
que, ao contrario da sua antecessora, repde a centralidade da
esfera municipal na reformulacéo do sistema de saude, sempre
procurando o principio da gestao do sistema, em detrimento da
excessiva funcio até entao reservada ao modelo assistencial.
Contudo, as consequéncias das politicas publicas resultantes do
ajuste fiscal do Estado tém forte repercussao no campo social,
causando uma crise no financiamento da saude, frustrando, assim,



as intengdes descentralizadoras previstas na NOB-01/93; mas, esta
norma significou o inicio da descentralizagao e do repasse
financeiro direto, sem a interferéncia da esfera estadual.

Com o objetivo de uniformizar as esferas do governo, em 1996, é
publicada a NOB-96, representando a centralidade do modelo de
gestao; sendo que, devido a insuficiéncia orcamentaria do Ministério
da Saude, esta norma sofreu alguns ajustes, até finalmente ser
implementada em 1998, por meio da operacionalizagao do Piso
Assistencial Basico para os municipios, da recomposicao do poder e
das atribuicoes da esfera estadual, reservando a Unido a prioridade
de coordenacao e regulacdo do SUS. Todavia, a NOB-96 comecou
a ser implantada concomitante a introdugao das politicas de ajustes
adotadas pelo governo federal para combater o déficit publico e
promover o pagamento das dividas interna e externa, tendo tudo
isso repercutido bastante no campo da saude; além do mais,
evidenciou-se uma certa passividade do Estado como produtor de
servigos de saude, levando a procura de parcerias com a iniciativa
privada. Logo, é observado um crescimento acelerado no setor
privado de saude, especialmente no ramo de seguro-saude,
intensificando cada vez mais a dualidade do Sistema de Saude e a

l6gica mercantilista na producdo dos servigos.1Z

Mais recentemente, a Reforma do Estado patrocinada no governo
do Presidente Fernando Henrique Cardoso possibilitou a introducao
das grandes empresas internacionais do ramo da saude, tais como
a Cigna Health Corporation e a Prudential, que associadas as
nacionais do ramo financeiro (como por exemplo: Bradesco,
Unibanco, Itau, entre outras) dinamizaram bastante o promissor
mercado privado de saude; ademais, verificou-se uma tendéncia
para diminuicdo dos custos dos servicos e um incentivo a economia
nos gastos em saude. Certamente, esse movimento para o controle
dos gastos, bem como para a melhoria da eficiéncia econémica dos
hospitais privados e das empresas medicas tem suas origens no
managed carel® americano, introduzindo a concepcéo de
gerenciamento no cuidado a saude; sendo que essa nogao vem
sendo recepcionada no Brasil, sem contudo passar pela



imprescindivel reflex&do, para que efetivamente possa se adaptar a
realidade do nosso sistema de saude.

Ao término dessa abordagem, é oportuno refletir que, ndo obstante
a introducao do conceito de Seguridade Social na Constituicdo
Federal de 1988, na pratica ele torna-se bastante fragil, pois com o
crescimento do setor privado de saude, € observada uma forte
tendéncia para a regulacao desta questao por meio do mercado,
com consequéncias no sistema de formacao de precos dos
servigos. Entao, € necessario que se estabelegcam as politicas de
saude articuladas com as politicas econdémicas, em busca da
estabilidade do financiamento no setor e do incentivo a producéo
privada desses servicos com natureza nao plenamente mercantil.
Nesse sentido, € importante registrar o debate sobre a seguridade
social a partir de uma visao critica a Carta Magna de 1988, que vem
sendo considerada excessiva ha ampliacido do acesso aos direitos
sociais, sem vincula-los as correspondentes fontes de
financiamento. Realmente, tal fato € bem evidente, tendo em vista
que a protecao social, tradicionalmente restrita aos contribuintes do
sistema previdenciario, tornou-se extensiva a populagdo em geral,
com alguma variagao com relagao aos beneficios a serem
garantidos; além disso, verificou-se também a universalizacdo dos
servicos de saude e de assisténcia social.

Por fim, terminamos essa discussao lembrando que o atual texto
constitucional, ao considerar a protecao social, recepciona as
|6gicas dos direitos individual e coletivo de acesso ao sistema. No
primeiro caso, o financiamento provém das contribuigbes dos
assalariados e dos empregadores sobre a folha de salarios; ja na
segunda hipotese, as colaboragbes patronais, com relagéo ao
faturamento e ao lucro, representam a base financeira do programa.
Portanto, é percebivel que a problematica da seguridade social
concentra-se no seu financiamento e na extensao dos beneficios e
servigos a serem por ela assegurados; saliente-se que,
hodiernamente, sdo discutidos varios projetos, tanto para o caso das
aposentadorias e pensdes, quanto para o problema do acesso a
saude. Porém, a questao que permanece é como, em uma



sociedade caracterizada por profundas desigualdades sociais,
cumprir as normas constitucionais que estabelecem a
universalidade do acesso, de todo e qualquer cidadao, a beneficios
€ Servigcos sociais essenciais, independentemente da sua insergao
no mercado de trabalho e de seu nivel de renda.

Por sua vez, a vigente Constituicao Federal institui a saude como
direito de todos e dever do Estado enquanto acesso universal e
igualitario as acles e servigos de promocgao, protecao e
recuperacao da saude; ademais, preconiza também a participacgao,
de forma complementar, das instituicoes privadas do setor no
Sistema Unico de Saude. De modo igual, estabelece a
descentralizagcdo, com direcao unica em cada esfera de governo; o
atendimento integral com prioridade para atividades preventivas
sem prejuizo dos servigos assistenciais; e a participagao da
comunidade. Por fim, compromete, quanto ao financiamento, a
participacao de recursos do orcamento de seguridade social da
Uniao, dos Estados e Municipios, do Distrito Federal e dos
Territorios. Mas, cumpre ressaltar que, apesar de toda essa
disposicao normativa constitucional, em termos reais e pragmaticos,
essas conquistas e avangos no plano juridicoformal, como se
percebe, ndo provocaram mudancas positivas no ambito material do
desempenho institucional do setor de saude.

Organizacao estrutural

As politicas sociais de saude tém sido preocupacao constante,
notadamente no que se refere as formas de organizagao e
financiamento dos Sistemas Nacionais de Saude. Assim, a saude &
considerada especialmente sob o ponto de vista econémico, sendo
ela introduzida nas mudangas por uma nova ordem financeira
mundial, que segue as propostas da politica neoliberal, originada na
década de setenta do século passado e que se ampliou pelo mundo
capitalista, chegando ao Brasil e causando repercussdes no campo
da saude.



No plano internacional, apds varias reunides com a participacao da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 1993, o Banco Mundial,
no seu “Informe sobre o Desenvolvimento Mundial”, destacou o
tema: “Investir em Saude”, que reune dados sobre a situacdo da
saude no mundo, através da analise de paises em funcdo da renda
per capita e da localizacao geografica. Esse documento estuda
também os principais pontos relacionados com o problema da
assisténcia a saude, enfatizando o aspecto organizacional e a
divisdo das acgdes entre as redes publica e privada, sempre
enfocando a atuacio a ser exercida pelo Poder Publico, seja na
prestacao dos servigos clinicos essenciais, seja no exercicio da
atividade de regulagao do setor. Em resumo, esse informe alerta
que os diferentes sistemas de saude enfrentam problemas em
comum, tais como: desigualdade no acesso e na qualidade dos
servigos; aumento dos custos, advindo da disponibilidade de novas
tecnologias; insuficiéncia de recursos financeiros para a saude, no
caso de paises de renda média e baixa; entre outros. De forma que
para as questdes apresentadas, impde-se a presencga do Estado no
encaminhamento das solucdes adequadas, como indica o Informe
do Banco Mundial.

No ambito da saude, o Brasil vem desenvolvendo as funcbes de
organizador dos consumidores, direcionador do financiamento e
conciliador dos interesses relacionados com a saude. Portanto,
apesar das mudancas verificadas nas ultimas décadas, o modelo de
Estado voltado aos interesses privados ainda permanece, sendo isto
evidenciado no campo dos servicos de saude, que € exteriorizado
por meio de uma estruturacdo com forte presenca do setor privado
em determinados niveis de assisténcia e da esfera publica em
outros. Logo, vém se formando ndo um unico sistema de saude,
mas sim varios, que dividem a assisténcia de acordo com
determinados critérios, ressaltando-se a forma de seu financiamento
e a participacao do usuario no contexto da produgao econémica.

Faz-se necessario, a implementacdo de um sistema de saude que
alcance a universalizacido da assisténcia em todos os niveis de
atencao, exigindo, por conseguinte, que as politicas econémicas



articulem-se de algum modo com as politicas sociais, principalmente
com as de saude e educacao, haja vista que € pouco provavel que
uma politica de saude isolada seja suficiente para enfrentar as
atuais necessidades sociais basicas. Entao, na analise de um
sistema de saude, deve ser considerada a l6gica da sua
estruturacio e de seu funcionamento, bem como o modelo
assistencial adotado e as formas de financiamento utilizadas.

Tradicionalmente, o Sistema de Saude é representado por uma
série de instituicbes objetivando a sua melhoria, sobressaindo-se
especialmente os modelos mais classicos, tais como os servicos de
saude. Mas, € importante salientar que, dependendo do padrao de
assisténcia adotado nas variadas situagdes, essas organizagoes
variam desde os domicilios privados até os grandes complexos
hospitalares especializados, onde sao realizados procedimentos de
alta complexidade, como, por exemplo, os transplantes de 6rgaos
humanos.

Em geral, o Sistema de Saude é pensado em conformidade com as
diferentes instituicdes que o compdem, sendo, nesta hipotese,
considerados dois critérios em relagao aos servigos de saude: o
nivel de implementagao em termos de tecnologia material e o nivel
de capacitagao dos recursos humanos de grau universitario. A partir
destes critérios, as Instituicbes de Saude sdo reunidas pelas esferas
de atendimento, tendo como classificagcdo os niveis primario,
secundario e terciario; ou ainda, podem ser agrupadas sequndo o
local de atendimento, com uma distribuicdo em fung¢éo da
hierarquizag&o: domiciliar, centros de saude, hospitais de distrito e

hospitais especializados.12

A vigente Constituicdo Federal prevé a estruturacado do Sistema
Unico de Saude, cuja organizacédo devera seguir as respectivas
diretrizes e formas operacionais que foram regulamentadas pelas
Leis n.° 8.080/90 e n.® 8.142/91, conhecidas como a Lei Orgénica
do SUS; registre-se que este sistema abrange os servigos publicos
e privados de saude em suas varias formas de prestacao.



Os Servigos Publicos de Saude sao prestados pelo préprio Estado,
nas trés esferas (federal, estadual e municipal), ou por compra de
servicos de terceiros, para os grupos sociais de renda média baixa,
sendo geralmente financiados por contribuicdes compulsérias a
Previdéncia Social, constituindo um fundo administrado pelo Estado.
Mas, a partir do decénio de noventa do século passado ocorreu a
insercao de fontes da receita tributaria vinculada ao orgcamento da
seguridade social, destacando-se entre elas a Contribuigao
Provisoria sobre a Movimentacao Financeira (CPMF), a
Contribuigao para Financiamento da Seguridade (Cofins) e a
Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das Empresas (CSLL). Ja os
Servigos Privados de Saude, incluindo o Seguro Privado, séo
destinados aos grupos de renda mais elevada, pertencentes ao
setor mais ativo da economia, sendo responsavel atualmente pela
cobertura de aproximadamente 25% da populagao brasileira, em
sua maioria residente nas regides sul e sudeste do pais. Como
podemos ver, no Brasil existe a convivéncia de um sistema publico
com outros privados, constituidos de forma a beneficiarem-se dos
subsidios (financiamento, renuncia fiscal etc.) que o Estado lhes
disponibilizam.

O Setor Privado de Saude é subdividido em dois segmentos:
lucrativo e néo lucrativo, este abrange principalmente as instituicbes
filantropicas, sendo que parte delas sido vinculadas ao SUS por
meio de contratos de prestacao de servigos; ja o lucrativo, com
excecao de uma parte da rede hospitalar, nao mantém qualquer tipo
de vinculo com o SUS. Esse ultimo setor é representado pelo
Sistema Supletivo de Assisténcia Médica, que reune a medicina de
grupo, as cooperativas médicas, o seguro-saude, a autogestao e os
planos de administracao; tais modalidades apresentam como
caracteristica comum o fato de partilharem o mesmo tipo de

financiamento através da modalidade de pré-pagamento.22

Por outro lado, as empresas operadoras do Sistema Supletivo de
Assisténcia Médica possuem determinadas caracterizagdes. A
Medicina de Grupo dispde de servigos proprios e credenciados
(compra de servigos de terceiros), atuando com planos individuais e



em grupo. As Cooperativas Médicas operam seguindo o sistema
universal das cooperativas, em que os meédicos cooperados
participam por meio de cotas; sendo que essas empresas utilizam-
se de servicos proprios e credenciados, como também oferecem
planos individuais e coletivos de saude, porém nao trabalham com

ressarcimento de despesas.2! O Seguro Satde atua no sistema de
reembolso de despesas em conformidade com as condi¢des
contratuais estabelecidas entre as partes; mas, de modo geral,
cobrem apenas os procedimentos decorrentes de internacdes

hospitalares.22 A empresa de Autogestdo realiza suas atividades
com servicos de terceiros, procedendo o ressarcimento de despesas
com base nas tabelas de honorarios profissionais e de
procedimentos médicos; além do mais, possuem servicos de
administragao proprios, utilizando-se de funcionarios e recursos da
empresa a qual se vinculam, bem como dispéem de hospitais e
meédicos credenciados por empresa. Ja os Planos de Administracdo
realizam a prestacao de servicos com recursos de terceiros e fazem
o reembolso de despesas de maneira semelhante a empresa de
autogestao, sendo uma forma tipica de administracéo profissional
dos planos privados de grandes empresas, cobrando por
administracao; entretanto, contratam hospitais e médicos indicados

pelas referidas empresas.22

Na época atual, € observado um crescimento no campo privado da
saude, revelando um novo periodo de capitalizacdo deste setor, mas
sem depender dos mecanismos de financiamento direto do Estado,
como aconteceu nas décadas sessenta e setenta do século
passado.

No Sistema de Saude brasileiro, seus servigos, em geral, sdo
reunidos de acordo com a sua vinculacao aos setores publico e
privado, tendo estes as suas respectivas subdivisées. O Setor
Puablico em regra € distribuido segundo as esferas de governo a que
pertencem os servicos, podendo ser Federal, Estadual e Municipal,
ja o Setor Privado € agrupado em conformidade com as origens do
capital investido, constituindo-se em lucrativos e ngo lucrativos. Em
outros termos, no Brasil, os Servigcos de Saude sao organizados da



seguinte forma: Publicos, que sao estabelecidos pelo Estado e
financiados com recursos orcamentarios governamentais; os
Privados sem fins lucrativos, que sao criados geralmente por
iniciativas das comunidades (civis ou religiosas) ou de
agrupamentos sociais, a maioria deles tendo seus financiamentos
na dependéncia dos recursos do Estado, seja pelo pagamento de
servigos prestados, seja pela utilizacdo de renuncia fiscal (isengao
de COFINS) e contributiva (recolhimento da cota devida pelo
empregador do INSS), facultados as instituicdes declaradas de
utilidade publica; e Privados lucrativos, que sao instituidos por
pessoas juridicas em sociedades limitadas ou anénimas, como
atividade empresarial, objetivando a remuneracao do capital
investido. Observe-se que estes servicos dependem cada vez
menos dos recursos financeiros do Estado, ja existindo, inclusive,
uma grande parcela deles sem manter vinculo com o SUS; mas,
favorecem-se da renuncia fiscal, na medida em que os gastos com
saude realizados por pessoas fisicas e juridicas sao dedutivos do
Imposto de Renda.

A Rede de Servigos de Saude, estatais e privados, € composta por
Estabelecimentos Assistenciais, tendo as seguintes classificagdes:
Posto de Saude, Centro de Saude, Unidade Mista, Posto de
Assisténcia Médica, Pronto-socorro e Hospital.

O Posto de Saude presta assisténcia a saude de determinadas
populagdes a partir de procedimentos simples, praticamente sem
utilizacdo de equipamentos, contando apenas, de forma
permanente, com recursos humanos de nivel médio (por exemplo,
atendentes e auxiliares de enfermagem); esse tipo de servico é
comum, nas zonas rurais e em periferias das grandes cidades,
atuando no nivel da atengao primaria.

Ja o Centro de Saude é mais complexo que o posto, visto que
possui assisténcia médica e uma certa tecnologia, bem como dispoe
continuamente de profissionais de nivel superior (por exemplo,
meédicos e enfermeiros); além disso, este servigo € implantado com
maior frequéncia nas regides economicamente mais desenvolvidas,



incluindo cidades de pequeno, médio e grande porte, possuindo
atividades nos niveis de atencao primaria e secundaria, na
modalidade ambulatorial.

A Unidade Mista desenvolve todas as acdes tipicas do centro de
saude, porém oferecendo leitos para internacdes nas areas de
pediatria, obstetricia, clinica médica, cirurgia e de emergéncias;
apresentando assim um grau maior de aparato tecnologico e
dispondo de recursos humanos mais qualificados, sendo
encontrados geralmente nas regides interioranas do pais, tendo
atuacao na atencao secundaria, modalidades ambulatorial e
hospitalar geral.

Quanto ao Posto de Assisténcia Médica ou Policlinica, este tem
servico médico especializado, concentrando-se nas regides
economicamente mais desenvolvidas do pais, notadamente nas
cidades de médio e grande porte, atuando no nivel de atencao
secundaria, na modalidade ambulatorial.

Com relacao ao Pronto-socorro, este possui atendimento continuo
para as situacdes de urgéncia e emergéncia médica e/ou
odontoldgica, funcionando em geral nos centros urbanos e
apresentando variados graus de complexidade tecnoldgica, como
também de qualificacdo dos profissionais, principalmente do corpo
meédico; tais estabelecimentos tém atuac¢ao na atencao secundaria e
terciaria.

Finalizando, o Hospital é voltado especialmente para a assisténcia
meédica em nivel de internacao, funcionando vinte e quatro horas por
dia e localizando-se frequentemente em area urbanas; logo, essa
estrutura possui graus variaveis de sofisticacao tecnologica,
dispondo de médicos e profissionais de enfermagem em sistema
permanente de atendimento. Os hospitais podem ser classificados
de acordo com o porte (pequeno, médio e grande) e com o grau de
incorporagao tecnoldgica que exibem (pequeno, moderado e
grande); sendo que alguns deles sao destinados exclusivamente



para o atendimento mais especializado, exercendo atividades nos
niveis secundario e terciario de atencao a saude.?*

Em suma, esse amplo campo assistencial, publico e privado,
apresenta tracos particulares que resultam no atual sistema
brasileiro. Contudo, na presente época a rede de servicos de saude
€ predominantemente publica, com a grande maioria dos
estabelecimentos atuando na atencéo basica de saude, destacando-
se as policlinicas, os postos e 0s centros de saude; ja o setor
privado revela um grande numero de policlinicas e hospitais. Desse
modo, no Brasil a estrutura de saude € caracterizada principalmente
pela sua identificagdo com a assisténcia basica da saude; assim, em
geral, a esfera publica € responsavel pelos servigcos de atengao
primaria, sendo utilizada tecnologia de baixo custo, enquanto que a
rede privada concentra-se especialmente no ambito hospitalar, com
a implementagao de um aparato tecnoldgico de alto custo.

A Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS) preconiza que o
coeficiente de leitos hospitalares por mil habitantes € um relevante
indicador de disponibilidade de equipamentos destinados aos niveis
de maior complexidade da atencdo a saude, em suas modalidades
secundaria e terciaria; de modo igual, o coeficiente de médicos por
mil habitantes € outro importante indicador de recursos humanos.
No que concerne a esses indicadores, a situacao do Brasil é
razoavel em comparacao a do grupo de paises em
desenvolvimento, tendo em vista que a recomendacao da OMS para
este grupo de paises € a disponibilidade de quatro leitos para mil
habitantes.

De acordo com os dados apresentados pelo Ministério da Saude23,
o coeficiente de 2,65 leitos/mil habitantes coloca o Brasil ao lado de
paises como o Chile e a Republica da Coréia, bem como a frente de
outros como a China, a india e o México; tendo a América Latina um
coeficiente médio de aproximadamente trés leitos/mil habitantes. Ja
com relacdo ao coeficiente de médicos por mil habitantes, a
situacao do Brasil € semelhante a de paises como China, Japdo e
Reino Unido, sendo de 2,0 tal média. Neste indicador, o perfil da



distribuicdo mostra a sua concentracao nas regides
economicamente mais desenvolvidas do pais, e nestas, nas
concentragcdes urbanas de médio e grande porte. Logo,
considerando o aspecto do acesso da populagao brasileira aos
servicos de saude, torna-se evidente a exteriorizagdo de uma logica
bastante influenciada pelos fatores econémicos e, por conseguinte,
mediada por mecanismos de mercado em detrimento de uma
concepcao regida pelas necessidades sociais, incluindo a saude.

Com efeito, no Brasil, o panorama da saude apresenta realidades
bem extremas, pois, de um lado, aproximadamente 40 milhdes de
pessoas constituem a parcela dos incluidos, com acesso a uma
rede de servigos de saude subsidiada de varias formas pelo Estado,
sendo os segmentos de ponta tecnicamente comparaveis com 0s
dos paises com economia de mercado consolidada; ja no outro lado,
a grande maioria dos brasileiros enfrentam um sistema de saude
restritivo quanto a cobertura oferecida e fracionado no que diz
respeito ao acesso aos servigos, resultando em desigualdades no
tratamento dispensado aos usuarios e problemas na qualidade da
assisténcia prestada. Portanto, a realidade imposta ao sistema de
saude faz com que se desconhecam, na pratica, as disposicdes
legais da saude como direito de todos e dever do Estado,
estabelecidas na Carta Magna de 1988.

Os gastos com saude verificados em diversos paises, em
comparacgao aos seus respectivos PIBs, sdo bem diversificados,
principalmente quando sdo considerados o dinamismo da economia,
o modelo de assisténcia adotado, o grau de tecnologia introduzido
nos servicos e as caracteristicas estabelecidas para o financiamento
do Sistema de Saude. Segundo o Informe do Banco Mundial, em
1990, os paises de economia de mercado consolidada
apresentavam uma taxa do PIB variando entre 12,7% (EUA) e 6,3%
(Dinamarca), enquanto poténcias econémicas como Japao e
Alemanha gastaram, respectivamente, 6,5% e 8,0%. Mas,
salientese que a distribuicdo do gasto percentual do PIB entre os
setores € expressivamente maior para o publico em relacdo ao
privado, constituindo excecao os EUA, em que as despesas



publicas correspondem a 5,6% do PIB e no setor privado chega a
7,0%; ja nos paises da América Latina e do Caribe, esses valores
em meédia sao menores, variando o percentual do PIB com gasto em

saude de 8,6% (Nicaragua) a 2,8% (Paraguai).28

No Brasil, durante o decénio de 1970 até aproximadamente 1985,
foram disponibilizados do Orgcamento Geral da Unidao ao Ministério
da Saude recursos sempre inferiores a 2% da despesa geral da
Unido; logo em seguida, entre os anos de 1987 e 1990, os gastos
federais com saude tiveram um aumento, declinando nos anos
seguintes. Realmente, em conformidade com informacdes
fornecidas pelo Banco Mundial, no ano de 1987, o pais apresentou
US$ 80,8 per capita de gastos, equivalendo a 3,1% do PIB; com
relagdo ao ano de 1990, o Estado brasileiro pagou US$ 19,8
bilhdes, correspondentes a um per capita de US$ 132,00,
representando 4,2% do PIB, sendo que deste percentual, 2,8%
destinaram-se as despesas publicas, enquanto 1,4% aos gastos
privados; ja em 1993, o dispéndio foi de apenas US$ 21 per capita.
No inicio do século atual, os gastos com saude sofreram um
decréscimo, mas eles vém aumentando gradativamente, como
revela a tabela 1.

Tabela 1 - Despesas com acgdes e servigos publicos de saude
financiada por recursos proprios — 2000 a 2002; total em US$
milhdes, por Habitante e em % do PIB nas trés esferas de governo.

Total nas esferas Federal, Estadual e Municipal
Ano | Despesa (em US$ |Despesas por habitante| %
milhdes) (em USY9) PIB
2000 13.470 79,3 3,09
2001 14.808 85,9 3,33
2002 15.893 91,0 3,52

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude — SIOPS/DES/SCTIE/MS (Gastos Estadual e Municipal);
SPO/SE/MS e FNS/SE/MS (Gasto Federal).



Com a compreensao de que trabalhadores e forcas produtivas
tornam-se mercadorias no sistema econdémico, Esping-Andersen
introduz o conceito de desmercadorizacdo, entendendo como tal a
possibilidade dessas pessoas manterem a garantia de certas
necessidades vitais através de determinados servigos, como o
acesso a saude; sendo que esta perspectiva devera encontrar-se
fora do mercado, exteriorizando-se em uma questao de direito. De
maneira que tudo isso torna mais fragil o “direito civil” de Marshall,
na medida em que se desfilia da propriedade como ponto de partida
da ciéncia juridica e fortalece o “direito social’. Nesse prisma, afirma

Esping-Andersen?’ que:

Quando eles dependem inteiramente do mercado, é dificil
mobiliza-los para uma ac¢ao de solidariedade. Como o [s]
recurso [s] dos trabalhadores espelham desigualdades do
mercado, surgem divisdes entre 0os que estao dentro e os que
estao fora deste, dificultando a constituicdo de movimentos
reivindicatérios. A desmercadorizacao fortalece o trabalhador e
enfraquece a autoridade absoluta do empregador.

Para uma melhor compreensao do que foi exposto, apresentaremos
a tabela seguinte, que destaca algumas taxas de contribuicdo e
gastos governamentais em trés paises diferentes, representativos
de variados niveis de desmercadoriza¢cdo da satisfacdo de
necessidades relativas a saude e seguridade social; situacdes estas
determinadas pelos modelos politicos liberal, conservador e social-
democrata, demonstrando os distintos regimes e projetos de
politicas sociais em termos tributarios e de seguridade social pelo
Estado.



Tabela 2 - * Taxas e contribui¢gdes sociais; e ** total de gastos em
protecao social (% do PIB) por paises.

1993 [1994(1995(1996|1997
Inglaterra (Liberal) 35,3 *|35,7 |36,8 |36,7 |35,9
28,8 (28,0 |27,7 |27,7 26,6

Alemanha (Conservador) 22,3f42,6 42,7 42,0 41,6
29,1 29,0 29,5 (30,5 (30,2

Dinamarca (Social- 51,3 *53.1(52,7 53,5 53,1
democrata) 33,5 [35,1|34,3 (33,6 31,4

Fonte: Unido Européia. YearBook 2000 (EU, 2000).

Observe-se que, no Brasil, esses tributos representam
aproximadamente 32% do PIB, e os investimentos em seguridade
social tém girado em torno de 20% do PIB. No ano de 1997, houve
uma estimativa de gastos no atendimento a saude de 6,5% do PIB,
tendo um influxo estatal de 48,7%, equivalendo a US$ 208,00 per
capita, sendo que estes dados apresentam maior relevancia quando
confrontados com a realidade social brasileira, tradicionalmente

caracterizada por profundas desigualdades sociais.28 Tomemos
como exemplos as racas e regides brasileiras, haja vista que no
Maranhao 67,5% das familias com criangas na primeira infancia
vivem com até meio salario minimo de renda média mensal per
capita; em comparacao com 9,8% do Estado de S&o Paulo na
mesma situacao. Ja nas familias cujos chefes sdo de cor branca,
12,1% sobrevivem com meio salario minimo per capita, enquanto as
proporgdes nas familias chefiadas por negros e pardos variam entre
24.5% e 30,4%; no grupo de renda mais elevada, acima de cinco
salarios minimos, estdo quase 15% de familias brancas e cerca de

3% de negras e pardas.?

Mas, considerando a desmercadorizacdo como sendo definidora de
uma série de praticas de seguridade que atuam no sentido de



estabelecer ganhos sociais, mesmo quando os individuos estéo fora
do mercado de trabalho, € dificil estabelecer os niveis de
desmercadorizacdo no caso do Brasil; visto que os dados sobre
tributos, investimentos sociais e padroes de vida da populagcao
brasileira revelam que a sociedade em que vivemos tem muito de
desigual, tanto em termos absolutos como por comparagao com 0s
paises destacados.

Em uma outra pespectiva, em que sao avaliados aspectos que
diferenciam determinados grupos sociais, os desequilibrios podem
ser interpretados como possibilidade de construgao de novos

espacos sociais. Nesse sentido, Pieruccif? apresenta uma analise,
citando Dahrendorf, Bourdieu e Weber, segundo a qual, as
diferencas coletivas compdem um campo social de realizacdes e de
novas identidades, como aquelas construidas pelos novos
movimentos sociais, sendo que estes, entendidos como um
“processo de (re) constitucion de uma identidad colectiva, fuera del
ambito de la politica institucional, por el cual se dota de sentido a la
accion individual y coletctiva”, remetem a expectativas de

mobilizagéo e participacéo dos individuos na sociedade.?1 Porém,
as atuagdes de grupo podem representar novas formas de
ideologizacao e hierarquizacéo, fazendo sobressairem politicas
corporativas cada vez mais especificas e estrategicamente
orientadas; desfazendo, entdo, a crenca de que o sentido da agao
coletiva esteja superando o paradigma de uma racionalidade
instrumental para outra em beneficio de uma racionalidade ética.
Assim, as tensoOes surgidas na estrutura social, que poderiam
originar movimentos de emancipac¢ao, geram novos poderes de
dominagao e colonizacio da sociedade, fazendo predominar
interesses privados, mesmo quando revestidos de discursos
“técnicos” ou similares.

Marcuse apud Habermas32, esboca uma interpretacdo desses
poderes para 0 campo da ciéncia, como podemos ver em seguida:

Hoje, a dominacao eterniza-se e amplia-se nao s6 mediante a
tecnologia, mas como tecnologia; e esta proporciona a grande



legitimagao ao poder politico expansivo, que assume em si
todas as esferas da cultura. Neste universo, a tecnologia
proporciona igualmente a grande racionalizacdo da falta de
liberdade do homem e demonstra a impossibilidade ‘técnica’ de
ser autbnomo, de determinar pessoalmente a sua vida. Com
efeito, esta falta de liberdade nao surge nem irracional nem
como politica, mas antes como sujeigao ao aparelho técnico
que amplia a comodidade da vida e intensifica a produtividade
do trabalho. A racionalidade tecnologica protege assim antes a
legalidade da dominagdo em vez de a eliminar; e o horizonte
instrumentalista da razao abre-se a uma sociedade totalitaria de
base racional.

Consoante o entendimento de Habermas, o discurso de Marcuse
apenas renova as definicdes classicas sobre forcas produtivas e
relagdes de producao, sem reconhecé-las como poder ideoldgico
em si, tendo em vista que a forma racional da ciéncia e da técnica,
ou seja, a racionalidade materializada em sistemas de acgao racional
teleoldgica acaba por constituir um modo de vida contextualizado

em uma totalidade historica.32

ApOs essas analises e considerando as politicas publicas tal como
elas vém sendo conduzidas no Brasil, percebe-se que a Seguridade
Social ganha destaque no ambito dessa conjuntura, tanto pelo
volume de recursos envolvidos quanto pela forma como ela foi
estruturando o Sistema de Saude brasileiro, como vimos
anteriormente. Contudo, ressaltamos que alguns indicadores de
saude, no pais, compdem uma realidade preocupante, advinda do
modelo de desenvolvimento excludente que predomina, traduzindo,
de certo modo, uma ineficiéncia das politicas publicas na area da
saude.

Na verdade, os dados estatisticos sdo alarmantes, além de nao se
distribuirem igualmente por toda a populagdo, como podemos
comprovar nas seguintes informacdes: no ano de 2002, a esperanca
de vida média do brasileiro ao nascer era de 69,04 anos,
consequentemente, isso significa que, durante a década de noventa



do século passado, houve uma elevacdo média de 2,71 anos, haja
vista que, em 1992, a esperanga média de vida, no Brasil, era de
66,33 anos; entretanto, foi observada uma elevada diferenciacao por
regides, pois enquanto no Nordeste a esperanga de vida ao nascer
era de 66,38 anos, na Regido Sul, ela chegou a ser de 71,46 e no

Sudeste, de 69,96 anos.34

Com relagao a mortalidade infantil, de modo igual, essas mesmas
disparidades s&o detectadas, visto que, apesar de ter sido
considerada a populagcdo em seu conjunto, com a taxa de
mortalidade infantil revelando um razoavel decréscimo nos anos de
1991 a 1998 (de 45,2 por mil nascidos vivos em 1991 para 33,1 em
1998), verificou-se que, na Regido Sul, ela é de 18,7 por mil, como
também na Regidao Nordeste, ela € de 53,5 por mil, isso em
conformidade com dados relativos ao ano de 1998.32 Logo,
constatou-se uma tendéncia de reducado da mortalidade infantil no
Brasil, certamente devido a melhoria nas condi¢cbes de vida, ao
declinio da fecundidade e ao efeito de intervencdes publicas nas
areas de saude, saneamento e educacéio, entre outros aspectos.
Mas, mesmo assim, os valores meédios continuam elevados,
sobretudo nas regides Nordeste (53,5 por mil habitantes) e Norte
(34,6 por mil habitantes).

Assim, com fundamento no que foi apresentado, entendemos que é
no contexto da distribuicdo social da doenga que se encontra a
explicagao para a associacao entre as profundas desigualdades
regionais de nosso pais e as diferencas nos padrdes das taxas de
esperanca de vida média e mortalidade infantil. Entdo, se quanto
mais precarias as condi¢cOes de vida, maiores serao estas taxas; de
modo inverso se comporta a distribuicao dos recursos
meédicohospitalares (publicos e privados), que tendem a se
encontrar exatamente nas areas mais desenvolvidas.

Atualmente, no Brasil, as doencas do aparelho circulatério
continuam sendo os principais motivos de mortalidade; na
sequéncia, vém as neoplasias agudas; seguidas das causas
externas (com exclusdo de homicidios e suicidios); das



enfermidades do sistema respiratorio; das moléstias do sistema
digestivo; e das complicacdes na gravidez e parto. Ja na esfera
sanitaria, é evidenciada a presenca de doencas infantis, infecto-
contagiosas e parasitarias, entre as enfermidades crbnicas e
degenerativas, as quais se adicionam as mortes por causas
externas, variando a ordem da incidéncia de cada uma delas, tanto
em termos regionais quanto no ambito da variacdo de renda, sendo

esta uma situacéo bastante preocupante.36

Entdo, se onde ha mais pobreza € maior a mortalidade por
moléstias proprias dessa condigdo social, havendo o contrario nas
regides mais ricas do pais, isso nos leva a acreditar que, diante da
presenca dessas doencas tipicas da realidade social brasileira, ndo
bastam apenas medidas de natureza preventiva, no campo coletivo,
exigindo também acgdes de atengdo medica de alta complexidade
tecnologica, como é o caso das cirurgias de transplante de 6rgéos,
que vém sendo realizadas com uma certa frequéncia na época
atual. Este procedimento cirurgico foi instituido, no Brasil, com
fundamentos na Constituicdo Federal de 1988, ja tendo sua
regulamentacao legal, possibilitando assim a remogao de 6rgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e
tratamento.

Para efeitos de operacionalizagdo pratica, criou-se o Sistema
Nacional de Transplante (SNT), que integra o Ministério da Saude,
as Secretarias de Saude dos Municipios, Estados e Distrito Federal
ou Orgaos equivalentes, os estabelecimentos hospitalares
autorizados e a rede de servigos auxiliares necessarios a realizagao
desse procedimento cirurgico; além do mais, foram também criadas
as Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuigdo de Orgéos
(CNDOs) regionais e estaduais, que sao unidades executivas das
atividades do SNT, ligados ao Poder Publico. Realmente, constatase
hoje um efetivo avanco na reorganizagao do setor de saude no pais,
contando agora com o pre-requisito indispensavel dos dispositivos
constitucionais.
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Capitulo 6 - A humanizacao da saude
e a moderna tecnologia das
transplantacoes de 6rgaos humanos

A saude como qualidade de vida e a sociedade
moderna

A institucionalizacao dos direitos sociais, proprios ao Estado do
Bem-Estar Social, advinda do final do século XIX, significou a
incorporacao de novos fatos, produtos de uma sociedade em
constante transformacao; sendo que uma das novidades que
comeca a fazer parte deste cotidiano é a inclusdo de um conceito
gue passa a compor o conteudo de um conjunto de interesses que
estao bastante presentes nas sociedades contemporaneas, qual
seja, a qualidade de vida. Mas, é fundamental que tenhamos o
devido conhecimento dos limites nos quais se situa tal concepcao,
pois nos permitira afasta-la de vinculagdes tradicionalmente
cogitadas, bem como nos possibilitara a constru¢do de uma nogéao
desvinculada de determinados significados que se formaram ao
longo do tempo.

A transformacao da sociedade, em especial pelas mudancas das
relacdes de producao impostas pelo desenvolvimento tecnoldgico,
com a introducdo da maquina e de uma nova logica de organizagao
do tempo, possibilitou uma ampliacdo da ideia da qualidade de vida
por meio da insercao dos beneficios da vida urbana. Em outras
palavras, nos séculos XVIII e XIX, ter qualidade de vida passou a
significar a possibilidade de desfrutar dos mecanismos criados pelo
proprio homem, que substituiam as tarefas arduas existentes
naquela época. Ja no século seguinte, essa hogao comega a
absorver a possibilidade de consumo constante das novidades
tecnoldgicas postas a disposicdao no mercado mundial. Com efeito, o



consumo se aprofunda no comércio de bens, possibilitando, entéo,
que a disposicao e utilizacdo de utensilios sejam parametros de
medicao do nivel de qualidade de vida das pessoas; portanto, a
representacao social do consumo é determinada em funcgao da
disposi¢ao de certos instrumentos, maquinas, bens etc.

De fato, gradativamente, a questao da qualidade de vida passa a
ser definida levando-se em consideracio valores que a qualifiquem
a partir de determinados padrdes que funcionam como pré-
requisitos para o seu préoprio asseguramento e desfrute. De modo
que essa concepcao vai além das pretensdes de consumo, tendo
em vista que estas sofrem influéncias de determinados valores que,
por sua vez, possibilitam construir o seu conteudo. Saliente-se que,
entre esses valores, estariam os seguintes: a democracia, como
condigao inafastavel para a participacao dos individuos; a igualdade,
sempre buscando a desmontagem das estruturas de exclusao social
impostas as camadas inteiras das sociedades, o que implicaria no
direito a padrbes minimos de alimentacao, saude, educacao,
moradia, higiene etc.; a preocupacéo ecologica, como sendo um
relevante pressuposto de garantia a continuidade e preservacao da
biodiversidade; e o desenvolvimento tecnologico, possibilitando a
producdo de instrumentos aptos a permitirem, inclusive, a liberacao
das pessoas dos males que as afligem, como também proporcionar-

lhes beneficios.1

Em sintese, é possivel repensar a nocao de qualidade de vida sem
afastar-se completamente das prerrogativas ja suscitadas ha
bastante tempo; mas, esse conceito renovado esta associado a
ideia de que ha um carater comunitario e solidario que interfere nos
objetivos tradicionalmente ligados a essa concepgao. A partir
dessas breves consideragdes, passaremos a refletir sobre a questao
da saude como qualidade de vida, destacando que genericamente
ela € considerada um direito social inserido na nova categoria dos

direitos humanos de terceira geracé@o?, ou seja, como vinculado ao
carater de solidariedade que os identifica.



Na analise desse tema, inicialmente poderiamos pensar a saude no
ambito dos padrdes do individualismo liberal, caracterizando-se
como a liberdade de busca dos servicos médicos privados; sendo
que tanto a procura quanto a oferta estariam atreladas ao mercado,
enquanto que o0 acesso aos servigos ficariam condicionados as
possibilidades individuais. Entao, a saude se resumiria as atividades
curativas no sentido de rearranjo das disfungdes que afetassem o
organismo das pessoas, repondo-as, aptas, no mercado de

trabalho.2 Posteriormente, a partir de uma vis&o coletiva da
realidade social, ligada ao desenvolvimento do modelo do Estado do
Bem-Estar Social, seria possivel considerar a saude nido mais
vinculada a possibilidade individual de alcangar a cura das doencas
através de uma o6tica de mercado, mas sim por meio da atividade de
prestacdo de servicos por parte do Estado, independentemente das
possibilidades pessoais. Observe-se que nesta segunda perspectiva
existe um aprofundamento da problematica da saude pela
incorporacao de um novo vi€s, exteriorizado pela prevencéo,
ensejando assim uma atuacao antecipada, com a oferta de servigos
basicos garantidores da salubridade publica, no intuito de evitar a
ocorréncia de determinadas enfermidades.

Logo, percebe-se que a discussao do tema da saude nao se
restringe apenas a busca individual, passando, consequentemente,
a ter um carater coletivo na proporcdo em que a saude publica
passa a ser apropriada pelas coletividades como direito social. De
modo mais amplo, poderiamos entender a saude como um interesse
que incorpora um conjunto nao identificavel de titulares, tais quais
os interesses difusos; neste contexto o veriamos como promocgéo,
que teria como nucleo central a propria saude e nao a doenga, como
também a ideia de qualidade de vida, que se ampliaria, apropriando-
se dos conteudos proprios as teorias politica e juridica
contemporaneas. Portanto, podemos pensa-la como um dos

elementos da cidadania?, no sentido de promogéo da saude e vida

das pessoas2; ou seja, um direito que projeta um interesse difuso,
nao se restringindo apenas a curar e evitar as moléstias, mas a ter
uma vida saudavel, expressando uma pretensao de todas as



sociedades a um viver saudavel, com acesso a um conjunto de
beneficios que fazem parte da vida urbana.

Dessa maneira, vislumbramos que as relagdes fundamentais para
com a saude vém se transformando, nos tempos atuais, haja vista
gue nao se tem mais aquele direcionamento com a doencga e, por
conseguinte, com a morte; pois, de modo diverso, tem-se uma
posicao reflexiva da saude relacionada a ela mesma e, assim, com
a vida. Ademais, nao se trata de uma vida caracterizada somente
pela sobrevivéncia, mas sim um estado vital qualificado que é
norteado por valores substanciais, tais como a democracia, a
igualdade, o respeito ecoldgico e o desenvolvimento tecnoldgico.

No Brasil, a producéao cientifica relacionada com a tematica da
saude, no periodo do final dos anos setenta até aproximadamente
1985, foi realizada em uma conjuntura historicamente identificada
com o processo de abertura politica e inicio da transicao
democratica, sendo nessa época que sao retomadas problematicas
antes excluidas do debate publico, como as questdes sobre a

qualidade de vida, que voltam a ser politizadas.® Nesse prisma, o
Movimento Sanitario, da segunda metade dos anos oitenta até os
primeiros anos da década seguinte, como ja referimos, incorpora o
ideario dos Direitos de Cidadania e de um Sistema Unico de Saude,
a cargo do Estado. De fato, a luta pela Reforma Sanitaria foi o
grande marco dessa fase, bem como a inclusdo, na Carta Magna de
1988, da saude como um direito de todos e dever do Estado seria a
vitéria conquistada.

Segundo MartinsZ, foi nos anos setenta do século XX que a
medicina deu um novo vigor a reorganizagao dos estudos em
saude, sempre enfatizando o contexto social; mas, em seguida,
esse autor esclarece que, na década de oitenta, verificou-se uma
inclinagcao para mudanca de paradigmas, passando-se de um
entendimento simplista de saude, pelo qual o fenbmeno se definia
negativamente com relacdo a enfermidade, ou seja, saude era o que
nao fosse doenca, para uma outra concepcado mais complexa, em
que ela passou a ser definida a partir de uma série de aspectos



culturais, sociais, politicos, afetivos e ambientais. Além disso, a
saude deixou de ser compreendida como uma intervengao de
natureza preventiva para ser entendida como promogéao, nao se
reportando mais a uma determinada moléstia ou desordem, mas a
qualidade de vida resultante de um processo que envolve diversos
fatores, tais como alimentacao, renda, educacéo, justica social,

entre outros.8

No plano internacional, alguns eventos foram decisivos para a
cristalizacao da ideia de saude como qualidade de vida, com

destaque para a elaboragéo do Relatério Lalonde2 em 1974, no
Canada, que definiu as bases de um movimento pela promoc¢éao de
saude, trazendo como fundamento basico o adicionamento “ndo soé
de anos a vida, mas vida aos anos”. Esse documento estabeleceu o
modelo do “campo da saude”, que é composto por quatro polos: a
biologia humana, que inclui a maturidade e o envelhecimento,
sistemas internos complexos e heranga genética; o sistema de
organizag¢éao dos servigos, contemplando os componentes de
recuperacgao, curativo e preventivo; o ambiente, que envolve o
social, o psicoldgico e o fisico; e o estilo de vida, no qual, podem ser
considerados a participagao no emprego e problemas inerentes as
ocupacdes profissionais, os padroes de consumo e 0s riscos das
atividades de lazer. Por fim, esse relatorio apresenta propostas
relacionadas com os seguintes aspectos: a gravidade da situacao
de saude; a prioridade dos tomadores de decisao; a disponibilidade
de solucdes efetivas com resultados mensuraveis; os custos e as
iniciativas federais centradas na promocéo de saude, bem como na
regulagao, pesquisa e eficiéncia da atencao a saude;
estabelecimento de objetivos etc.

Nessa mesma perspectiva, ressaltem-se a Carta de Ottawa de
1986; o Health Promotion Disease Prevetion (HPDP) nos EUA; a
Conferéncia de Sundsval de 1991, na Suécia; entre outros. Mais
recentemente, no ano de 2002, por iniciativa da Organizacido das
Nacdes Unidas, realizou-se em Madrid a Il Assembléia Mundial
sobre o envelhecimento, que teve como tema “Uma sociedade para
todas as idades”; este evento aprovou dois importantes documentos



que servirao de guia estratégico para nortear a escolha de medidas
normativas e a implantagao de politicas publicas relacionadas com o

envelhecimento no século XXI.12 Trata-se do “Plano de Acéo
Internacional de Madrid sobre o Envelhecimento 2002” e de uma
“Declaracéo Politica”, que reune os compromissos assumidos pelos
governos dos paises que estiveram presentes nesta assembleia,
para executar o novo Plano de Acao nos préoximos 25 anos. Esta
proposta prevé prioridades relacionadas a saude dos idosos, a
serem implementadas em ambito mundial. Da mesma forma, a
Declaragéo Politica, em seu art. 14, enfatiza a questao da saude

nessa faixa etaria.l1

Sem duvida, nesses dois documentos aprovados, a questao da
saude é o foco principal; e considerando que a OMS define a saude,
como ja destacamos, como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo meramente como auséncia de enfermidades.
Logo, chegar a velhice gozando de boa saude e bem-estar exige um
esforgo pessoal durante toda a vida e uma condigdo em que essa
situacao possa ter éxito. Assim sendo, as pessoas tém como
responsabilidade cultivar um estilo de vida saudavel; ja o
compromisso dos governos diz respeito a criagao de um ambiente
favoravel a saude e ao bem-estar durante todas as fases da vida
humana.

Registre-se que, em praticamente todas as partes do mundo, ocorre
uma transicdo epidemioldgica, em que deixam de predominar
moléstias infecciosas e parasitarias, passando a prevalecer as
doencas crénicas e degenerativas. Consequentemente, a
necessidade de cuidados terapéuticos de uma determinada
populagao implica em politicas publicas adequadas, que devem
propiciar saude durante toda a vida, incluindo sua promocao e
prevencao das enfermidades, como também a tecnologia de
assisténcia, os mecanismos de reabilitagdo, os servicos de saude
mental e a introducéo de estilos de vida e meio ambiente saudaveis.
Certamente, e a realidade tem demonstrado, para manter e
melhorar a saude, exigem-se mais que simples acdes que afetem a



pessoa individualmente, visto que a saude € fortemente influenciada
por fatores culturais, econémicos, sociais etc.

Um relevante aspecto a ser destacado no ambito da saude € a
interdisciplinaridade, pois esta é proclamada como um método e
uma pratica para a producédo de conhecimento, bem como ela é
utilizada de modo integrante na explicacio e solugdo dos complexos
problemas de saude ambiental e de desenvolvimento. Outrossim,
essa questao é requerida para a saude devido ao fato de possuir um
campo de problematizacao que induz processos de internalizacao
de determinados principios, valores e saberes advindos de varias
disciplinas que Ihes dao sustentacao, tais como a epidemiologia, a
clinica, a sociologia, a antropologia, a politica, a economia, entre
outras.

Portanto, todo esse processo tem como consequéncia a construgao
de varios campos especificos e métodos de analise, como também
a organizagao de novos instrumentos praticos para normatizar e
planejar o desenvolvimento de politicas publicas destinadas para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saudel?; assim, a articulacdo
dos diferentes saberes populares e técnico-cientificos possibilita a
construgdo de uma nova perspectiva para a vida humana e para o
modelo de desenvolvimento social, com base na saude e nos
ambientes saudaveis, favorecendo a vida humana em sua
totalidade.

Nesse contexto, cumpre ressaltar que a concepg¢ao de saude, que
teve inicio no Movimento Sanitario e chegou até mesmo a extrapolar

os limites dos saberes e praticas médicasl3, trouxe alguns
processos sociais para o interior do entendimento da producgao
social da saude e da doencga; sendo que uma teoria como essa
deveria ser construida para todo o campo da saude, incorporando
todos os mecanismos sociais pelos quais se geram saude e doenca.
Entdo, tal proposta funcionaria como padréo orientador das praticas
sanitarias, nao sendo construida apenas com base em uma acao
centrada no social ou na epidemiologia, mas no uso diversificado de



distintos saberes. Para explicar uma teoria sobre a producao de
saude, Campos 14 identifica os seguintes modos basicos:

Transformacdes econbmicas, sociais e politicas, resultando em
padroes saudaveis de existéncia, dificultando o surgimento de
enfermidades. [...]; vigilancia a saude voltada para a promog¢ao
e prevencao de enfermidade e morte; clinica e reabilitacdo em
que se realizam praticas de assisténcia e de cuidados
individuais de saude; e atendimento de urgéncia e de
emergéncia, em que praticas de intervencao imediata, em
situacdes limites, evitam morte e sofrimento.

Em articulagdo com o que foi exposto, observa-se que nao ha
delimitagdes precisas entre os diferentes modos de producao de
saude, pois todos eles utilizam praticas de promocéao e de
prevencao, bem como acgdes clinicas de reabilitagcao e de cuidado.
Porém, o que varia € a énfase com que sdo empregados, tendo em
vista que a propria clinica utiliza-se principalmente de praticas de
atencdo ao individuo, até mesmo quando, para ganhar em eficacia,
necessite introduzir o social, o subjetivo e operar com algumas
estratégias de prevengao e de promog¢ao a saude. De modo igual, é
impossivel praticar saude publica sem o auxilio da clinica, pela
atencao individual em programas coletivos ou vice-versa. Enfim, o
que se esta salientando € que o objetivo de se produzir saude seria
comum a todas as praticas relativas a essa area e nao somente
aquelas vinculadas a esfera publica.

Outro aspecto enfatizado por Campos™2, é o reconhecimento da
saude como um “valor de uso”, no sentido originalmente atribuido
por Marx a esta expressao, ou seja, esse valor sendo entendido
como a utilidade que bens ou servigos tém para pessoas concretas
vivendo em situacdes especificas.1® Logo, a saude, mesmo quando
compreendida como um bem publico, ou mesmo, em outros termos,
quando Ihe é socialmente retirado o carater de mercadoria, como
ocorre no Sistema Unico de Saude, ja que é produzida como um
direito universal e ndo em funcao de seu valor de troca; com efeito,
até mesmo neste caso a saude mantém a particularidade de valor



de uso. Ademais, a utilidade de um bem ou servico ndo € um dado
intrinseco a ele, mas é socialmente construido, sendo, portanto,
resultado da acao de distintos atores sociais em diregdes nem
sempre convergentes, marcando cada produto com certo valor de
uso.

Finalizando, Campos conclui que o valor da vida varia de acordo
com a época, a classe e o contexto social, exteriorizando-se sob a

forma de necessidades sociaisZ, sendo estas significadas em bens
ou servicos a que tal ou qual segmento social atribui alguma
utilidade. Nessa concepcao, tanto as equipes de saude quanto a
sociedade deveriam explicitamente cuidar da producao de valores
de uso e de sua expressao publica, sob a forma de necessidades
sociais. De forma que, equivocam-se aqueles que atribuem
exclusivamente ao poder dominante a capacidade de produzir
necessidades sociais, haja vista que, por mais poderosos que sejam
o Estado e o mercado, dificilmente estas instancias conseguiriam
conhecer plenamente a dinadmica social que resulta na construgao
dessas necessidades. Mas, lamentavelmente, os valores de uso que
informam as necessidades sociais e as decisdes praticas,
objetivando o “bem-estar dos individuos”, sdo geralmente impostas
por meio das pessoas que estao no poder e raramente sao
discutidas em espacos publicos. E, em consequéncia disso, sao
observados entraves na formacao da capacidade critica dos
individuos, levando-os a grandes dificuldades na superacgao de
constrangimentos arbitrarios a sua liberdade.

Assim, com base no que foi explanado, entendemos que caberia
aos trabalhadores e aos usuarios, a partir de seus proprios desejos
e interesses, apoiando-se em uma teoria sobre a producao de
saude, a faculdade de construir seus projetos e viabilizar os meios

adequados para leva-los a pratica®®, sempre buscando a
concretizacdo de determinados valores de uso, expressos sob a
forma de necessidades sociais. Portanto, nesse campo, ainda ha
muito a se fazer, pois € preciso investir ndo somente na dimensao
corporal dos individuos, mas também pensa-los como cidadaos de
direito e possuidores de uma capacidade autdnoma de reflexao e de



eleicdo, com relagao aos modos de levar a vida. Ademais, a
participacdo na administragao das relagdes entre desejos,
interesses e necessidades sociais € imprescindivel para a
construgao de sujeitos saudaveis.

Hodiernamente, sdo enfatizados determinados estilos de vida, como
a atividade fisica e a alimentacao saudavel, sendo tais
comportamentos considerados caminhos para se alcancar uma
longevidade com boas condi¢des de saude. Nesse 6tica, Gilles

Lipovetsky!2, em seu estudo sobre a “sociedade contemporénea”,
apresenta um individuo “hipermoderno” com comportamentos
voltados para o cuidado com o corpo através da higiene e saude,
seguindo as orientagdes médicas e sanitarias, sempre em busca de
uma melhor qualidade de vida; com efeito, tais atitudes séo
frequentes na época atual, tornando-se uma preocupacéao presente
para um numero consideravel de pessoas. Além disso, para esse
autor, o individuo “hipermoderno” desempenha muitas atividades,
mas também é igualmente prudente, afetivo e relacional, visto que a
aceleracao dos ritmos nao aboliu a sensibilidade em relacdo ao
outro, nem os aspectos qualitativos, tampouco as opinides de uma
vida equilibrada, com observancia aos valores éticos e aos
sentimentos.

Para uma melhor compreensao da expressao “individuo
hipermoderno”, utilizada por Lipovetsky, iremos fazer uma breve
explanacgao relacionada com as defini¢cdes relativas a Modernidade
e a P6s-Modernidade. A propdsito, no que diz respeito ao que vem a
ser Modernidade, ja fizemos no inicio do primeiro Capitulo algumas
consideragoes; contudo, restringimo-nos a determinados elementos
da Sociedade Moderna que estdao mais relacionados com a tematica
central desta obra.

A Modernidade, cuja presenca € primordial em nossas ideias e
praticas, ha mais de trés séculos, ainda esta em discussao nos dias
atuais. David Harvey?2, ao analisar essa matéria, destaca a
conjugacao entre o efémero e fugidio e o eterno e imutavel. Assim,
no entendimento desse autor, a historia do Modernismo como



movimento estético tem variado de um lado para o outro dessa
dupla formulacao, as vezes dando a impressao de poder, ja em
outras situagodes, voltando-se em direcao inversa. Logo, para esse
autor, o Modernismo é uma:

[...] resposta estética as condicbes de modernidade produzidas
por um processo particular de modernizagao. Em
consequéncia, uma interpretacao adequada da ascensao do
posmodernismo tem de se haver com a natureza da
modernizacdo. Somente assim podera ela ser capaz de julgar
se o0 pos-modernismo é uma reacao diferente a um processo
imutavel de modernizagao ou pressagia ou reflete uma
mudanca radical da natureza da prépria modernizacao, rumo a,
por exemplo, algum tipo de sociedade ‘pds-industrial’ ou mesmo
‘pbés-capitalista’.

Na concepcéo de Krishan Kumar?, as palavras “Modernidade” e
“Modernismo” eventualmente sio utilizadas uma pela outra, mas
com frequéncia recebem significados diferentes. Entdo, na
compreensao desse autor, Modernidade é uma designacao
abrangente das mudancas intelectuais, sociais e politicas que
criaram o mundo moderno; ja o Modernismo seria um movimento
cultural que surgiu no Ocidente em fins do século XIX, constituindo,
em certos aspectos, uma reagao critica a Modernidade. Dessa
maneira, Kumar entende que as duas expressdes, mesmo tendo
sentidos distintos, estao ligadas; e nem sempre € possivel ser
plenamente coerente mantendo-as separadas, tendo em vista que,
em parte, ndo ha consenso sobre seus significados; sendo que
essas consideracdes também sdo validas e aplicaveis aos termos
“Pos-Modernidade” e “Pos-Modernismo”. Certamente, tal como o
Pos-Industrialismo e o Pés-Fordismo, o Pés-Modernismo é
basicamente um “conceito de contrastes”, pois extrai seu significado
tanto do que exclui ou alega substituir, quanto do que inclui ou
afirma em sentido positivo.

Diante do que foi apresentado, percebemos que para a
Modernidade é possivel estabelecer uma distingao entre



“Modernidade” e “Modernismo”, ou seja, € admissivel elaborar um
conceito de Modernidade no ambito politico ou ideoldgico, por um
lado, e no campo cultural e estético, por outro. Porém, o mesmo
entendimento n&o se aplica a ideia de Pos-Modernidade, haja vista
que nesta situacao ndo ha uma tradicido de uso a que possamos
recorrer para diferenciar de forma pertinente “Pdés-Modernidade” e
“Pés-Modernismo”.22 Além do mais, ambos os termos sao utilizados
mais ou menos um pelo outro; mas admite-se, por analogia com a
Modernidade, vincular P6s-Modernidade para o conceito social e
politico mais geral; e P6s-Modernismo para seu equivalente

cultural.22 Contudo, essa afirmativa vai contra a compreens&o
dominante, que se recusa a fazer uma distincio clara entre tais
expressdes, pois a ideia mais frequente de Pds-Modernidade diz
respeito a neutralizacdo das fronteiras entre os campos politico,
econdmico, social e cultural.

Sem embargo, o Modernismo €, antes de mais nada, um estilo, uma
linguagem, um sistema de signos com suas significagdes; de modo
que este termo expressaria um fato (por exemplo: a Semana de Arte
Moderna de 1922; o Surrealismo; entre outros), enquanto que a
Modernidade seria a reflexao sobre o fato, que envolve também a
critica, a interrogacao e a duvida. Portanto, por ser um processo de
descoberta, a Modernidade € uma acao, tendo um ponto de partida
e um programa de trabalho; sendo que seu marco de chegada ¢é
incerto e ndo sabido, bem como o seu percurso nao resulta do
projeto individual, mas do somatorio de varios.

Em uma relevante teorizacao, cujas principais linhas reunem ideias

com as quais concordamos, Giddens44 afirma, com relagdo as
descontinuidades da Modernidade, que:

A idéia de que a histéria humana € marcada por certas
‘descontinuidades’ e ndo tem uma forma homogénea de
desenvolvimento é obviamente familiar e tem sido enfatizada
em muitas versdes do marxismo. Meu uso do termo nao tem
conexao particular com o materialismo historico, contudo, e nao
esta dirigido para a caracterizagao da historia humana como um



todo. Existem, indiscutivelmente, descontinuidades em varias
fases do desenvolvimento histérico — como, por exemplo, nos
pontos de transi¢cao entre sociedades tribais e a emergéncia de
estados agrarios. Nao estou preocupado com estas. O que
quero sublinhar é aquela descontinuidade especifica, ou o
conjunto de descontinuidades, associada ao periodo moderno.
Os modos de vida produzidos pela modernidade nos
desvencilharam de todos os tipos tradicionais de ordem social,
de uma maneira que nao tem precedentes. Tanto em sua
extensionalidade quanto em sua intencionalidade, as
transformacdes envolvidas na modernidade sdo mais profundas
que a maioria dos tipos de mudanca caracteristicas dos
periodos precedentes. Sobre o plano extensional, elas serviram
para estabelecer formas de interconexio social que cobrem o
globo; em termos intencionais, elas vieram a alterar algumas
das mais intimas e pessoais caracteristicas de nossa existéncia
cotidiana [...].

Nessa exposicao, as Sociedades Modernas sao exteriorizadas por
mudancas constantes, rapidas e permanentes, sendo esse aspecto
a principal distingao entre tais sociedades e as denominadas
“tradicionais”. Por outro lado, a Modernidade, diferentemente, ndo é
definida apenas como a experiéncia de convivéncia com a mudancga

rapida, ampla e continua, mas sim é uma forma reflexiva22 de vida.
Em suma, observamos que as sociedades da Modernidade
contemporanea, ou mesmo da Pos-Modernidade, sao
caracterizadas pela presenca de diversas divises e antagonismos
sociais que levam a producao de varios tipos de sujeitos, ou seja,
possibilitam a construcido de diferentes identidades para os
individuos, exteriorizando um verdadeiro processo de fragmentacéao

de identidades.26

Do ponto de vista conceitual, uma vigorosa defesa da Modernidade
e uma forte rejeicao da Pds-Modernidade sao encontradas em

Berman?Z, quando esclarece que:



Existe um tipo de experiéncia vital — experiéncia de tempo e
espaco, de si mesmo e dos outros, das possibilidades e perigos
da vida — que é compartilhada por homens e mulheres em todo
o mundo, hoje. Designarei esse conjunto de experiéncias como
‘modernidade’. Ser moderno € encontrar-se em um ambiente
que promete aventura, poder, alegria, crescimento,
autotransformacao e transformacéo das coisas em redor — mas
ao mesmo tempo ameaca destruir tudo o que temos, tudo o que
sabemos, tudo o que somos. A experiéncia ambiental da
modernidade anula todas as fronteiras geograficas e raciais, de
classe e nacionalidade, de religiao e ideologia: nesse sentido,
pode-se dizer que a modernidade une a espécie humana.
Porém, € uma unidade paradoxal, uma unidade de desunidade:
ela nos despeja a todos, num turbilhdo de permanente
desintegragao e mudanga, de luta e contradigao, de
ambiguidade e angustia. Ser moderno é fazer parte de um
universo no qual, como disse Marx, ‘tudo o que é sdlido se
desmancha no ar’.

Ainda no ambito da Sociedade Moderna, Lipovetsky sempre teve
uma grande preocupagao em explorar minuciosamente os aspectos

relacionados com o individuo contemporaneo, tais como a moda28,
as mudancas na ética, as alteragdes da sociedade de consumo etc.
Ressalte-se que esse autor teve como fonte inspiradora Aléxis de
Tocqueville, que destacou-se por ter sido o primeiro a diagnosticar o
aparecimento de individuos preocupados com a propria felicidade,
como também a se dedicar a temas como democracia, liberdade,

igualdade, tipo ideal de sociedade democratica, entre outros.22
Logo, para Tocqueville, nas sociedades igualitarias que pretendiam
autogovernar-se, havia a necessidade de uma disciplina moral
inscrita na consciéncia individual, consequentemente, era preciso
que os cidadaos se sujeitassem interiormente a uma disciplina que
nao fosse apenas imposta pelo medo da punicao.

Contudo, entendemos que a Modernidade ndo conseguiu
concretizar os ideais do lluminismo, bem como, ao invés de investir
em um trabalho de libertacao, deu espago a uma proposta de



subjugacéao burocratica e disciplinar sobre as pessoas. Nesse

sentido, Michel Foucault?? sempre questionou esse aspecto da
Modernidade, destacando o “poder disciplinar”, cujo objetivo € mais
controlar do que libertar os homens; com efeito, para esse autor, a
disciplina € uma das principais tecnologias das Sociedades
Modernas, sendo elas definidas como “poder da norma”. Ademais,
Foucault enfatiza que: “[...] a extensdo progressiva dos dispositivos
de disciplina ao longo dos séculos XVII e XVIIl, sua multiplicagao
através de todo o corpo social, levaria a formacao do que se poderia
chamar grosso modo de sociedade disciplinar”.

Outrossim, é relevante salientar que na mesma época em que
Foucault fazia das disciplinas o principio da expressao da realidade

das Sociedades Modernas, Lipovetsky2! declarava que estavamos
entrando em uma Sociedade Pdés-Disciplinar, chamando-a de Pos-
Modernidade; sendo este periodo marcado por uma crise
referencial, que nos retiraria do controle disciplinar moderno descrito
por Foucault. Nessa mesma linha de pensamento, Sébastian

Charles®2, que acompanha a concepcao suscitada por Lipovetsky,
propde uma compreensao da Pds-Modernidade de uma forma
paradoxal, pois nela estariam presentes duas logicas: uma que
valoriza a autonomia e outra que intensifica a independéncia. De
fato, em decorréncia das alteraces sociais, os individuos, no
contexto Pds-Disciplinar, tém a opcao de assumir responsabilidade
ou nao, de autocontrolar-se ou deixar-se levar; como é o caso da
alimentacao e dos comportamentos individuais voltados para uma
vida mais saudavel e de melhor qualidade.

Ent&o, é nesse angulo que Lipovetsky33 apresenta uma descricio
mais flexivel de nossas sociedades, objetivando uma melhor
compreensao do fendmeno da Pds-Modernidade e asseverando o
hiperindividualismo com suas novas normas sociais. Mas, registre-
se que, no periodo classico, o aparecimento do individualismo
aconteceu no mesmo momento em que foi evidenciado a ampliagao
do poder estatal, o que levou a autonomizacao dos individuos a ser
mais formal que material. Assim, a P6s-Modernidade expressa o
momento historico em que as resisténcias institucionais, que criam



obstaculos a emancipacao individual, desaparecem, dando
oportunidade a exteriorizagdo dos desejos subjetivos e da
concretizacao individual; por conseguinte, observa-se a diminuicao
do poder das grandes estruturas socializantes, como também as
tradicionais ideologias e o0s projetos historicos ja nao estao mais em
plena expanséao.

Com efeito, surge uma nova sociedade voltada para as novidades
gue o presente traz, sendo caracterizada por uma logica da
seducao, onde a hedonizagao da vida seria possivel as varias
camadas sociais que se preocupam com o gosto pelas novidades e
pelo culto ao desenvolvimento pessoal, expressando uma ideologia
individualista hedonista. Certamente, € o aparecimento do modelo

de Sociedade Pés-Moderna descrita por Lipovetsky* que explica
melhor a analise social por meio da seducgao, em vez de explicacbes
baseadas em noc¢des de alienacao ou de disciplina, nao havendo
mais padrdes prescritos por grupos sociais e sim por
comportamentos individuais em que ha a exaltacdo dos desejos, do
ego e do bem-estar.

Por outro lado, Charles2 assinala uma terceira fase da
Modernidade, que se segue a Pos-Modernidade, denominando-a de
Hipermodernidade, sendo “uma sociedade liberal, caracterizada
pelo movimento, pela fluidez, pela flexibilidade; indiferente como
nunca foi aos grandes principios estruturantes da modernidade, que
precisaram adaptar-se ao ritmo hipermoderno para nao
desaparecer”’. Em seguida, esse autor destaca que: “a era
hipermoderna produz num s6 movimento a ordem e a desordem, a
independéncia e a dependéncia subjetiva, a moderagao e a
imoderacao”. Além disso, trata-se de uma fase da Modernidade que
ultrapassa o aspecto ideoldgico-politico, haja vista que ela vem
através da tecnologia, da midia, da economia, do urbanismo e do
consumo; entdo, a Modernidade era negadora, enquanto a
Hipermodernidade seria integradora, pois ndo ha mais a destruicao
do passado, mas sim sua reformulagdo no ambito das atuais l6gicas
do mercado, do consumo e da individualidade.



Em resumo, a Hipermodernidade & autorreflexiva, individualistica,
emocional e identitaria, seguindo préxima a conscientizacao dos
individuos e sendo revolucionaria nos campos técnico e cientifico.
Contudo, é importante ressaltar que a concepc¢ao da Sociedade
Hipermoderna nao € a mesma que a da Pds-Moderna, visto que o

termo P6s-Modernidade38 é uma linha de pensamento que
questiona as nocgdes classicas de verdade, razao, identidade,
objetividade, a ideia de progresso, os sistemas unicos, as grandes

narrativas, entre outras.3Z Portanto, contrariando a essas normas do
lluminismo, a Pés-Modernidade vé o mundo como contingente,
diverso, instavel, imprevisivel etc. Nessa perspectiva, lembramos o

estudo de Harvey38 sobre a passagem da Modernidade a uma
condicao Pds-Moderna, enfatizando os aspectos histérico e cultural,
bem como de tempo e espaco.

Ja no entendimento de Kumar32, o termo Pds-Modernidade cria
mais problemas do que resolve. De modo que surgem inumeras
discussdes com relacao a tal expressao, pois € um conceito onde
tudo cabe, sendo tado vago e geral que se torna vazio; ou sera que é
a descricao de uma nova situacao da sociedade, ou um estado das
coisas “apos” ou “além” da Modernidade, ou uma forma de reflexado
sobre a Modernidade, ou mesmo um modo de relacionar-se com as
condi¢cdes modernas e suas consequéncias?

Uma outra vertente, defendida por Lipovetsky 29, esclarece que o
termo Po6s-Modernidade traz uma certa ambiguidade, para nao dizer
vaguidade, como também o pds de Pds-Moderno indicava um olhar
para um passado que havia chegado ao fim, como ja observamos
antes. Assim, na concepcao desse autor, a Pés-Modernidade nao
pode ser uma Hipermodernidade, tendo em vista que tudo se passa
como se tivéssemos ido da época do pods para a era do hiper; entao,
a P6s-Modernidade nao tera sido mais que um estagio de transicao,
um momento de curta duragéo, que ja ndo é o nosso.

ApOos essas reflexdes, compreendemos que o importante € perceber
até que ponto as ideias de Modernidade e de Pés-Modernidade, ou
mesmo Hipermodernidade, sdo pertinentes; além do mais, devemos



pensar a Pés-Modernidade como algo que advém de uma crise
paradigmatica da Modernidade, de maneira que a discussao sobre
tais temas sejam possibilidades de saida. Enfim, o estudo da
Modernidade e da Pés-Modernidade € de extrema relevancia, pois
nos norteara para uma melhor compreensao do futuro da sociedade
contemporanea.

Em ultima analise, cumpre destacar que o processo de

racionalizagéo descrito por Webert! alcanca uma nova dimenséo ao
generalizar-se as praticas mais cotidianas. Realmente, em poucos
decénios o homem vulgar transformou-se em um homem cientifico,
que lanca cada vez mais um olhar critico sobre os varios setores da
sua vida pessoal, haja vista que a sociedade tornou-se um enorme
laboratério. Ademais, a escola e as diferentes instituicbes, com seu
carater universalista e disciplinar, ndo respondem mais as novas
exigéncias de saber que partem do proprio individuo, que esta cada
vez melhor informado, por meio de fontes que dao énfase a uma
reflexdo alimentada de ciéncias humanas, quanto ao relacional, a
comunicacao e ao familiar; e de ciéncias da natureza, quanto a
saude e aos cuidados corporais.

Logo, € nessa realidade que os individuos renunciam as satisfacées
imediatas, corrigindo e reorientando seus comportamentos
cotidianos, pois a medicina, nao mais se contentando em tratar os
doentes, intervém antes do surgimento dos sintomas, informando
sobre os riscos em que se incorre; bem como estimulando o
monitoramento da saude, através de exames clinicos, da vigilancia
higienista e da modificagcédo dos estilos de vida. Nesse sentido,

afirma Lipovetsky2 que:

A época € do risco zero, da protecao total das vidas e da saude,
da exigéncia de prudéncia preventiva, chamada hoje de
‘principio da precaucao’. Essa nova exigéncia tipica do
individualismo pds-moderno nao € uma esquisitice passageira.
Penetra profundamente na nossa cultura moderna, que, em
esséncia, € uma cultura prometeica.



Realmente, nos dias de hoje, a normalizacdo médica chega cada
vez mais aos territdrios do campo social, e assim a saude vai se
tornando uma preocupacao frequente para um numero crescente de
individuos de todas as idades, norteados pela ideologia da
longevidade, ja que a saude figura entre os maiores valores da vida
do ser humano, implicando diretamente na qualidade de vida das
pessoas.

Finalizamos essa abordagem, alertando para o fato de que a
crescente necessidade de cuidados e tratamento de uma populagcao
exige politicas publicas adequadas, que devem propiciar saude
durante toda a vida, incluindo sua promoc¢ao e prevengao das
doencgas. Ademais, o desenvolvimento das ciéncias médica e
biolégica nos ultimos anos, como também o acesso as novidades
tecnoldgicas, vém possibilitando inumeros avancos na esfera da
saude, destacando-se uma melhor aplicacdo da medicina
preventiva; a evolucao dos meétodos diagnésticos; a utilizagado da
informatica na criacao de instrumentos cirurgicos; a insercéo de
recursos digitais nas cirurgias; descobertas de outros
medicamentos; o desenvolvimento e aprimoramento das técnicas de
transplantes; entre outras inovacées. Enfim, tudo isso tendo em
vista uma efetiva humanizacio da saude.

O Cenario dos Transplantes de 6rgaos no Brasil

Os avancos tecnoldgico e cientifico, sempre buscando o
aperfeicoamento e a melhoria das condi¢des de saude do ser
humano, remetem-nos a um novo patamar da ciéncia médica,
representado pela rotinizacao dos fransplantes de 6rgéaos, abrindo
assim novos horizontes de possibilidades terapéuticas para
determinadas doencas. Sem duvida, tal evento representa uma
fantastica proeza da espécie humana em sua constante procura de

uma melhor qualidade de vida para as pessoas.22 Mas, ndo
obstante a esse progresso na area cientifica e tecnolégica, surgiu a
dificuldade, que ainda permanece, com relacdo a doagao de 6rgaos,
haja vista que se fez necessario implantar toda uma filosofia sobre o



ato de doar 6rgaos, visando motivar e movimentar pessoas com
este objetivo; ou seja, deve ser construida, cultivada e adotada, de
maneira permanente e progressiva, toda uma estrutura de
pensamento no intuito de despertar nosso semelhante para tal
possibilidade. Além do mais, ja se disse que “na natureza nada se
cria e nada se perde, tudo se transforma”; e por que n&o transformar
a dor irreparavel da perda de um ser em uma nova vida para
outrem?

Mais de quarenta anos ja se decorreram desde que tiveram inicio,
no Brasil, a era da tecnologia dos transplantes de o6rgaos; tendo este
procedimento salvo muitas vidas, pois vem evoluindo bastante
nesse intervalo de tempo, surgindo varios centros de referéncia,
com uma constante atualizagao técnica de seus profissionais. De
fato, em nosso pais, os resultados obtidos com essa técnica
cirurgica, sao equiparados aos melhores centros do mundo;
contudo, um aspecto dessa area, que € ligado a acao dos poderes
governamentais, destoava esse conceito, tendo em vista que a
politica de captacao e distribuicdo de 6rgaos para a finalidade de
transplantacdo ficou com uma velocidade de aprimoramento bem
atras da atividade clinico-cirurgica, isso ha alguns anos. Porém,
atualmente essa situagdo vem melhorando, especialmente por meio
de uma atuacao eficiente do Sistema Nacional de Transplantes e de
outras instituicbes correlacionadas, todas ligadas ao Ministério da
Saude, como veremos posteriormente.

Indiscutivelmente, o desenvolvimento dos transplantes e sua
aplicacao no tratamento das moléstias terminais de alguns 6rgaos
converteram-se em um dos capitulos de maior éxito na histéria da
medicina, pois, em aproximadamente cinco décadas, essa cirurgia
evoluiu de um procedimento relativamente arriscado, realizado
apenas em pacientes com doenca renal crénica em estagio final,
para uma intervencgao terapéutica eficaz em doentes com
enfermidades terminais do coragéo, figado e pulmao. Nesse
contexto, ressaltamos que os recentes progressos no manejo
imunoldgico, nas técnicas cirurgicas, nos cuidados intensivos, além



da introducéo de drogas imunossupressoras mais modernas, vieram
a contribuir para melhorar os resultados dos transplantes.

No caso especifico dos pacientes renais crénicos, o transplante
oferece a melhor oportunidade de sobrevida, a longo prazo, e de

reabilitacdo, com menor custo social que a hemodialise*#; sendo
que, para aqueles enfermos com cardiopatia, hepatopatia ou
pneumonia terminal, tal procedimento € de maior valor, por ser a
unica opcao terapéutica capaz de evitar a morte certa, em poucos
meses, oferecendo a expectativa de uma nova vida. Assim, devido a
esse grande éxito, as indicacbes para transplante de 6rgaos soélidos
estao se tornando cada vez mais liberais, aceitando-se, inclusive,
pacientes idosos ou com doencas sistémicas associadas, levando,
consequentemente, a uma expansao no numero de potenciais
receptores. Portanto, estima-se que anualmente, em todo o mundo,
em torno de 500 mil pessoas desenvolvam insuficiéncia renal
crénica, 300 mil insuficiéncia cardiaca e 200 mil insuficiéncia
hepatica, provocando uma demanda, apenas destes 6rgaos, de um

milh&o de transplantes por ano.22

A principal caracteristica do transplante que o distingue de outras
cirurgias, convertendo-o em uma terapéutica unica, € a necessidade
da utilizagdo de um érgao ou tecido proveniente de um doador vivo
ou post mortem; mas, na presente época, a captacao de 6rgaos
provenientes de cadaveres ainda ndo atende a demanda na quase
totalidade dos paises que realizam transplantes. De forma que &
verificada uma grande limitacdo ao transplante com doag¢des post
mortem, visto que apenas uma pequena fracdo dos individuos que
morrem pode converter-se em efetivos doadores de érgaos; sendo
isso explicado devido ao fato de que a retirada de 6rgaos, na grande
maioria dos casos, sO é possivel em pacientes com morte
encefalica, ou seja, em pacientes que apresentam destruigao
completa e irreversivel do cérebro, mas que mantém, temporaria e
artificialmente, os batimentos cardiacos, a respiracao e a circulagao

sanguinea.?8



O processo de obtengao de 6rgaos para transplante é bastante
complexo, iniciando-se com os médicos intensivistas ou assistentes
que, juntamente com os membros das Comissdes Intra-Hospitalares

de Transplantes, identificam os potenciais doadores#Z, diagnosticam
a declaracao de morte encefalica, notificam a familia e fazem a
comunicacao a Central de Notificacdo, Captacao e Distribuicao de
Orgéos (CNCDOs) da respectiva regido; continuando com a
entrevista, em que se solicita o consentimento para a remog¢ao dos
orgaos e tecidos, bem como sao avaliadas as condigOes clinicas do
potencial doador e a viabilidade dos érgaos a serem extraidos; e
terminando, apds a remogao e distribuicdo dos 6rgaos e tecidos,
com o0 acompanhamento dos resultados.

Certamente, em decorréncia do restrito numero de casos de morte
encefalica e do complexo processo de obtenc¢éo de 6rgaos, o
numero insuficiente de doadores para atender ao aumento da
demanda de pacientes em lista de espera passou a ser o maior
entrave para a realizacido de transplantes. Desse modo, a auséncia
de érgaos reflete ndo apenas a falta de potenciais doadores, mas
também, e principalmente, a dificuldade em converté-los em
doadores; por conseguinte, foi observado um crescente
distanciamento entre a procura para o transplante e a
disponibilidade de 6rgaos e tecidos. Logo, esta situagao originou a
formacgao do atual Sistema Nacional de Transplantes (SNT), com as
respectivas Centrais de Notificagcdo, Captagao e Distribuigcdo de
Orgéos para cada Estado da federacéo, objetivando organizar os
aspectos anteriormente mencionados, como veremos ainda neste
Capitulo.

Os transplantes de érgaos vem evoluindo em varios angulos,
destacando-se a técnica, o combate a rejeicido, as variedades de
orgaos transplantados e a quantidade de procedimentos. Neste
século, o Brasil tem apresentado um crescimento no numero de
transplantes, haja vista que dados da Associagao Brasileira de
Transplantes de Orgaos(ABTO), apontam que nos anos de 2001 e
2002, foram realizados 3.952 e 3.045 transplantes de 6rgéos
(coragao, figado, intestino, pancreas, pulméo e rim) enquanto foram



procedidos 4.996 e 5.866 transplantes de tecidos (pele, ossos e
cornea). Com relacao aos anos de 2009 e 2010, foram efetivados
6.038 e 6.452 transplantes de 6rgaos; ja no que diz respeito aos
transplantes de tecidos, os numeros foram de 35.246 e 36.461,
respectivamente. Logo, considerando a evolugao anual dos
transplantes de 6rgaos (por milhdo de habitantes), houve um
aumento de: 23.0(2001) e 23.4(2002) para 31.8(2009) e 33.5(2010).
Ja no que se refere aos transplantes de tecidos, houve uma
elevacao de 29.0(2001) e 33.6(2002), para 185.6(2009) e
190.1(2010), respectivamente. Quanto as doagdes de 6rgaos e
tecidos, a ABTO também divulgou numeros positivos, com um
aumento de 26% de 2008 para 2009, isso a partir de doadores

efetivos de 6rgdos - cujas doacdes resultaram em transplantes. 48

De fato, o Sistema Nacional de Transplantes registrou um aumento
no total de procedimentos em praticamente todo o territorio
brasileiro, sendo que tal crescimento é consequéncia da
conscientizacado da populacao, da atuagcdo competente das equipes
e instituicdes autorizadas pelo Ministério da Saude, como também
da regulamentacédo do SNT, fundamentada na lei vigente; ademais,
de acordo com a nossa legislagao constitucional, todo cidadao tem
direito a receber 6rgaos, em conformidade com a indicacido médica,
gratuitamente; sendo que o SUS garante a assisténcia durante toda
a vida do paciente transplantado, fornecendo, inclusive, os
medicamentos (imunossupressores) necessarios para evitar a

rejeicdo.22 E foi devido a esse consideravel crescimento, que o
Brasil chegou a ocupar o segundo lugar em numero absoluto de
transplantes realizados ao ano em todo o mundo, tornando-se,

assim, uma referéncia internacional .22

Saliente-se que, do total de transplantes feitos no Brasil, 80% sao
realizados com sucesso; mas, apesar desses dados positivos, o
indice de doagdes de 6rgaos e tecidos ainda é bastante baixo2!se
confrontado com a demanda. Realmente, segundo dados do
Ministério da Saude, até setembro de 2007 mais de 70 mil pacientes

estavam na lista de espera para realizar um transplante.22



A atual lei brasileira sobre transplantes foi criada com a atuacao do
Ministério da Saude no sentido de implementar as seguintes
medidas: organizacédo do Sistema Nacional de Transplantes (SNT);
implantacéo das listas unicas de receptores; criacdo das Centrais
Estaduais de Transplantes; normatizacao de atividade;
cadastramento e autorizagao de hospitais transplantadores e
equipes especializadas; e estabelecimento dos critérios de
financiamento para o setor. Com efeito, reiteramos que a Politica
Nacional de Transplantes de Org&os e tecidos esta fundamentada

na Legislacdo Constitucional (art. 5°, Caput c/c art. 199, paragrafo 4°
da CF/88) e na Legislacdo Complementar (Lei n’. 9434/97, Decreto

n> 2268/97 e Lei n’. 10.211/01), tendo como diretrizes a gratuidade
da doacéo, a beneficéncia em relacdo aos receptores e nio
maleficéncia no que diz respeito aos doadores vivos; além disso,
estabelece garantias e direitos aos pacientes que necessitam desse
procedimento. Por fim, € importante também destacar que toda a

politica de transplante estd em harmonia com as Leis n°. 8.080/90 e
n-. 8.142/90, que regem o funcionamento do SUS.

Em geral, o Sistema Nacional de Transplantes é hoje em dia
reconhecido na sociedade brasileira, tanto pelos pacientes quanto
pela comunidade transplantadora; sendo que isto se deve ao grande
esforco que o Ministério da Saude tem empreendido nessa area.
Assim, em virtude da regulamentacao desse setor, atualmente
existem regras claras para a retirada de orgaos, partes e tecidos
para o procedimento de transplantes; destacando-se as exigéncias
técnicas quanto aos recursos humanos e materiais para a realizacao
de transplante de cada 6rgao especificado; entre outros aspectos.

Ademais, o Ministério da Saude vem desenvolvendo, em parceria
com as Secretarias Estaduais de Saude, a implantacio, nos
Estados da federacdo, das Centrais de Notificacdo, Captacio e
Distribuicdo de Orgdos, também chamadas de Centrais Estaduais
de Transplantes. Na época atual, praticamente todos os Estados e o
Distrito Federal ja tém central de transplantes. Desde a sua criagao
(1997), o SNT tem como prioridade evidenciar com transparéncia
todas as suas acdes no campo da politica de doacao-transplante,



visando primordialmente a confiabilidade do sistema e a assisténcia
de qualidade ao cidadao brasileiro. Assim, o Brasil possui hoje um
dos maiores programas publicos de transplantes de 6rgaos e
tecidos do mundo, com 555 estabelecimentos de saude e 1.376

equipes médicas autorizadas pelo SNT a realizarem transplantes.3
Dessa forma, os transplantes sado controlados pelo Poder Publico,
que credencia tanto as equipes quanto os estabelecimentos; sendo
que, as CNCDOs se encarregam de receber os 6rgaos dos hospitais
e fazer com que cheguem aos receptores, por meio de um cadastro
unico que obedece, além da ordem cronoldgica de entrada na lista,
a compatibilidade anatémica, sanguinea e genética, e também as
situacdes de gravidade clinica.

No ano 2000, foi criada a Central Nacional de Transplantes(CNT),
que funciona vinte e quatro horas por dia no aeroporto de Brasilia;
esta central articula o trabalho das Centrais Estaduais e define os
meios para as transferéncias de 6rgaos entre os Estados,
objetivando contemplar estados de urgéncia e evitar os desperdicios
de 6rgaos sem condi¢des de aproveitamento na sua origem. Para
apoiar as ag¢des da CNT, em 2001 o Ministério da Saude assinou um
Termo de Cooperagdo com 15 empresas aéreas, 0 que vem
garantindo o transporte gratuito de 6rgaos e, eventualmente, das
equipes médicas de retirada de o6rgéaos e tecidos; de modo igual, foi
também criado o Banco de Orgéos e Tecidos, que é responsavel

pela conservacéo de 6rgdos e tecidos para transplantes.2* Ainda em
2001, o Ministério da Saude editou uma portaria regulamentando a
Central Nacional de Transplantes, bem como fixando os aspectos
relativos a distribuicido dos 6rgaos captados entre os Estados com
os correspondentes mecanismos de controle.

De modo sumario, foi estabelecida a regionalizagao e os critérios
para distribuicdo de érgaos por meio da Central Nacional de
Transplantes, sendo estipulados determinados procedimentos a
serem cumpridos por esta central e as Centrais Estaduais doadoras
e receptoras. Portanto, caso nao exista receptor compativel ou
possibilidade de realizar o transplante no Estado de origem, os
orgaos nao aproveitados serao transferidos a outro Estado, sendo



que esta transferéncia obedecera a regionalizacao estabelecida e
aos critérios de priorizagado. Entdo, em conformidade com a
normatizagao instituida, se existe um doador em um determinado
Estado sera priorizado um receptor de Estados pertencentes a sua
correspondente regiao determinada na portaria. Esta medida tem o
objetivo de aproveitar ao maximo os 6rgaos doados; de maneira que
foram definidas quatro regides para a captacao e distribuicdo de
orgaos: Regido | (Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parana);
Regiao Il (Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito Santo); Regiao Il
(Sao Paulo, Goias, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Distrito
Federal, Tocantins, Amazonas, Para, Acre, Roraima, Rondénia e
Amapa); Regiao IV (Bahia, Sergipe, Alagoas, Pernambuco, Paraiba,
Rio Grande do Norte, Ceara, Maranhao e Piaui). Mas, além da
regionalizagao, a distribuicado de orgaos devera obedecer aos

seguintes critérios de prioridades®2: pessoas em estado de
emergéncia dentro da propria regiao de captagao; pacientes em
emergéncia nas demais regioes; lista de espera da regiao de
captacdo e lista de espera geral das demais regides.26

No aspecto operacional, ficou estabelecido o seguinte
procedimento: inicialmente, a Central Doadora devera comunicar a
Central Nacional de Transplantes a existéncia do doador, isso por
meio de um formulario que sera encaminhado, via internet ou fax,
contendo determinados dados, como tipo sanguineo, causa da
morte, doengas contraidas pelo doador,entre outros; em seguida, a
Central Nacional de Transplantes, através de um sistema
informatizado, localizara, em uma hora, o possivel receptor; a partir
dai, a Central Doadora verificara se existe equipe para a retirada do
orgao no local, caso contrario, um grupo é deslocado para realizar a
captacao e o transporte do 6rgao. Neste momento, as empresas
aéreas que firmaram o Termo de Cooperacdo sao acionadas para
providenciar o transporte dos 6rgaos e, se for o caso, das equipes
de retirada dos orgaos; de modo que isso permitira um melhor
aproveitamento dos érgaos captados em todo o pais, pois com a
prioridade, dada pelo Departamento de Aviacao Civil, para o
transporte de érgaos e das equipes, diminuem os riscos de perda da
utilidade dos 6rgaos que possuem um tempo maximo entre a



retirada e o implante no paciente2Z, como podemos evidenciar na
tabela seguinte:

Tabela 3 — Orgaos e tecidos que podem ser doados.

Orgiao |Tempo maximo Tempo maximo de
Tecido | para retirada preservacao
extracorpoérea
Corneas| 6 horas apoés 7 dias
parada cardiaca
Coracdo| Antes da PC* 4 a 6 horas
Pulmdes| Antes da PC* 4 a 6 horas
Rins | Até 30min pos- Até 48 horas
PC*
Figado | Antes da PC* 12 a 24 horas
Pancreas| Antes da PC* 12 a 24 horas
Ossos |6 horas pos-PC* Até 5 anos

Fonte: Ministério da Saude — CGSNT/SNT/ABTO. *PC = Parada
Cardiaca.

Em 2005, o Ministério da Saude elaborou a Portaria n-. 1.752,
estabelecendo que todos os hospitais publicos, privados e
filantropicos, com mais de oitenta leitos, deverao constituir
Comissao Intra-Hospitalar de Doacédo de Orgéos e Tecidos para
Transplante (CIHDOTT). A edicdo dessa medida considerou, dentre
outros aspectos, a necessidade de melhorar o funcionamento das
Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos,
dotando-as de instrumentos que facilitardo uma melhor articulacao
com os hospitais integrantes do Sistema Unico de Saude. Ainda de
acordo com o Ministério da Saude, a existéncia dessas comissdes
permitira o aprimoramento da organizagao do processo de captacao
de érgaos, com uma melhor identificacdo dos potenciais doadores,
como também uma abordagem mais adequada de seus familiares e,
enfim, objetivando uma eficiente ampliacdo qualitativa e quantitativa
na captagao de 6rgaos.



A CIHDOTT, que devera ter, no minimo, trés membros, tem como
atribuicdo principal as funcbes de: organizar a instituicao hospitalar
para que seja possivel detectar potenciais doadores de 6rgaos e
tecidos no espacgo nosocomial; viabilizar o diagndstico de morte
encefalica e criar mecanismos para oferecer a familia de pacientes
falecidos, no hospital, a possibilidade de doag¢ao de 6rgéos e
tecidos; sera também responsavel pela educacao continuada dos
funcionarios da instituicido sobre os aspectos da doacgao e

transplantes de 6rgaos.28

Segundo o Conselho Federal de Medicina e a Associacéo Brasileira
de Transplantes de Orgéos (ABTO), no Brasil, o sucesso do
Programa Nacional de Transplantes, deve-se ao fato de que cada
Estado da federacao tem uma CNCDOs, que coordena a captacao e
a alocacao dos 6rgaos, baseada na fila unica, estadual ou regional,
como ja destacamos. Além disso, a exigéncia, por parte do
Ministério da Saude, do credenciamento de cada equipe de
profissionais que atua no ambito dos transplantes de 6rgaos € outro
ponto importante, pois trata-se de uma terapia de alta complexidade,
envolvendo, consequentemente, a devida responsabilidade.
Portanto, o éxito dos transplantes, na época presente, é
exteriorizado pelos numeros nos procedimentos que vém crescendo
a cada dia; sendo que isso revela que as pessoas estao ficando
cada vez mais conscientes sobre a relevancia da doacao de érgaos
e tecidos.

Durante o processo de doagao de 6rgéaos e tecidos, é fundamental
que a familia do doador saiba do desejo deste com relacéo a
doagao, embora esse procedimento possa ser realizado
independentemente do consentimento em vida do potencial doador,

conforme estabelece a Lei n.2 10.211/01. De fato, para ser doador
nao é necessario deixar nada por escrito, mas a familia, por sua
vez, sO concretiza o desejo de doagao do paciente através de
autorizacao por escrito; pois que, de acordo com a legislacao
brasileira vigente, a doagdo s6 acontece com a anuéncia da familia,
apos a confirmacao da morte encefalica. Entdo, para que a vontade
de alguém, em doar seus orgaos e tecidos, seja respeitada, €



necessario que o mesmo expresse esse desejo aos seus familiares.
Em resumo, a doagao de 6rgaos € o ato pelo qual se manifesta a
vontade de que, a partir do momento da constatagcao da morte
encefalica, uma ou mais partes do préprio corpo, em condicdes de
serem aproveitadas para transplante, possam ser disponibilizadas
para ajudar outras pessoas.

De acordo com o Ministério da Saude, um potencial doador é aquele
que se encontra em situacdo de morte encefalica, cujo diagndstico &

definido pela Resolucéo n.2 1.480/97 do Conselho Federal de
Medicina; sendo que esta comprovacao, como também o relatério
de um exame complementar, devem ser registrados em prontuario,

por meio do Termo de Declaracdo de Morte Enceféalica.22 Com a
confirmacéo do estado de morte encefalica, a familia é consultada e
orientada sobre o processo de doagao de 6rgaos, atraves de uma
entrevista, via CIHDOTT, realizada por um dos médicos que
atuaram no caso ou por membros da equipe de captacao,
devidamente credenciada junto ao Ministério da Saude; com efeito,
logo apds o diagndstico de morte encefalica e mesmo antes da
decisido da familia, as CNCDOs sé&o notificadas, em virtude da
eventual possibilidade de encaminhamento do processo de doagao,
para que este seja concluido com a realizacao do transplante e
acompanhamento do paciente receptor. Ressalte-se, que essa
notificacdo € compulsoria, independente do desejo familiar de
doacgao ou da condicao clinica do potencial doador de converter-se

em doador efetivo.82

A doacao de dérgaos entre pessoas vivas também é possivel de
acontecer, como ja salientamos, tendo este ato amparo legal, pois
conforme a legislacao brasileira, o doador vivo é um cidad&o
juridicamente capaz que pode doar 6rgao, desde que isso nhao
comprometa a sua saude e aptiddes vitais. De forma que existe a
previsao legal de que pessoas vivas possam doar um dos 0rgaos
que sejam duplos, como o rim, ou até mesmo parte do figado. Mas,
para tanto, o doador vivo devera possuir condi¢cdes adequadas de
saude e ser avaliado por médico especialista, que realizara exames
que afastem a hipdtese de doengas que possam comprometer a sua



saude durante e apos a doacgéo; nesse caso, o beneficiario
(receptor) precisara ser cadastrado na Central de Transplantes do
respectivo Estado. Em conformidade com a lei brasileira, parentes
até quarto grau de consanguinidade e cbnjuges podem ser
doadores; ja a doagao de orgaos de pessoas que nao sao parentes
do receptor, somente sera permitida mediante autorizagao judicial.

No que se refere ao processo de captacao, doacdo e transplantes
de 6rgaos, a legislacao brasileira €, de certo modo, rigorosa, no
intuito de afastar qualquer possibilidade de comércio ou trafico de
orgaos. Nesse contexto, a Associagao Brasileira de Transplantes de
Orgaos assevera que, no Brasil, os casos de trafico de 6rgéos, até
ent&o investigados pelo Ministério Publico, além de nao conclusivos,

s&o isolados®l. Nessa mesma linha de pensamento, os profissionais
e as entidades que atuam na captacéo de érgaos para transplantes
tém entendimentos contrarios as indicagbes de comércio de érgaos,
no Brasil, até o momento apresentadas no Congresso Nacional pela
Comissao Parlamentar de Inquérito (CPl) da Camara dos
Deputados.

Por outro lado, observe-se que a publicidade sensacionalista e
excessiva realizada pela midia com relagao ao trafico ou comércio

de 6rgaos®2, pode desgastar o trabalho que vem sendo realizado
pelo sistema publico de saude brasileiro; prejudicando, desse modo,
um programa ja amplamente reconhecido, bem como fragilizando a
confianga publica, o que, por conseguinte, comprometeria os mais
de 70 mil pacientes em fila de espera. Além do mais, a esse apelo
soma-se o ja tradicional pedido de conscientizagcao das pessoas
envolvidas na captagao de 6rgaos e tecidos para transplantes as
familias de doadores, fazendo da possivel doagcdo uma decisdo pela
vida.

O Ministério da Saude, juntamente com a Associacio Brasileira de
Transplantes de Orgédos, vém anualmente organizando campanhas
para estimular a doagao de 6rgaos para transplantes. Ja estamos
agora, no ano de 2011, na Xlll Campanha Nacional de Doacgao de
Orgéos e Tecidos, e assim a cada ano, vao surgindo novos slogans:



“Salve vidas, doe 6rgaos!”; “Sou doador, e vocé?”; “Salvar vidas s6
depende de vocé!”; “Transplantes de érgaos: essa via tem duas
maos”; entre outros. Sem duvida, o objetivo principal dessas
campanhas € pedir as pessoas que manifestem, em vida, aos seus
familiares, a vontade de ser um doador, como também lembrar que
a participacao da familia é fundamental para que os transplantes
sejam realizados; afinal, somente os parentes podem autorizar a
retirada de orgéos, ainda que o paciente tenha formalizado a
autorizacao previamente; além disso, nessas campanhas é
enfatizado o importante papel desempenhado pelos médicos, pois
sdo eles os primeiros a identificar um potencial doador; logo, a
agilidade do processo de doagao dependera muito desses
profissionais.

Outrossim, registre-se o surgimento das Organizacdes Nao
Governamentais(ONGs), destacando-se a Associacéo Alianca
Brasileira pela Doagéo de Orgéos e Tecidos (ADOTE), o Grupo de
Apoio ao Transplantado (GAT), a Associag¢ao Doe Vida etc., que
vém objetivando a promogao ao voluntariado para esclarecer,
orientar e conscientizar a populagéo, em geral, da importancia,
necessidade e responsabilidade humanitaria da doagao de 6rgéos e
tecidos para transplantes.

Essas ONGs visam, também, ao desenvolvimento de estudos,
pesquisas, producéio e divulgacao de informagdes e conhecimentos
técnicos e cientificos que digam respeito a doagao de 6rgaos e aos
transplantes. De maneira que essas entidades buscam atingir seus
objetivos mediante: reunides de cunho educativo e cientifico;
intercambio social, cientifico e cultural entre os seus socios;
campanhas educativas e informativas nos meios de comunicacao
vigentes, incluindo internet; convénios, acordos e/ou parcerias com
outras organizagdes, publicas ou privadas; entre outras acgdes. A
ADOTE, no ano de 2001, recebeu do Ministério da Justiga o
Certificado de Organizacao da Sociedade Civil de Interesse
Publico®3; de fato, essa associacdo tem contribuido bastante na
divulgacao virtual das experiéncias vividas por pessoas, com
relagdo a doagao de 6rgéos ou transplante. Em outros termos, a



vivéncia® de alguém podera ajudar muito a esclarecer e
conscientizar outras pessoas, em particular, e a populagdo como um
todo, sobre a necessidade e responsabilidade da doacéo de érgaos
e tecidos para transplantes.

No Brasil, o Ministério da Saude vem desenvolvendo varios

programas e projetos®2, com a finalidade de trazer a saude para
mais perto do cidadao e dar ao profissional a especializacéo
necessaria a fim de que ele possa exercer seu trabalho com mais
qualidade. Portanto, no ambito da tematica dos transplantes,
destacamos os seguintes programas:

Doe Orgéaos. Doe Vida%8: Seus 6rgéos, tecidos, medula 6ssea e
sangue podem salvar vidas. Avise a sua familia que vocé quer
ser doador. No Brasil, a doagao s6 acontece com o
consentimento dos familiares. Se vocé tem um doador na
familia, respeite a vontade dele.

HumanizaSUS®Z; E a proposta de uma nova relacdo entre
usuario, os profissionais que o atendem e a comunidade. Todos
juntos trabalhando para que o SUS seja mais acolhedor, mais
agil, com locais mais confortaveis. Que atenda bem a toda
comunidade.

Nesse sentido, é importante ressaltar que o Sistema Unico de
Saude vem instituindo uma politica que visa a integralidade, a
universalidade, ao aumento da equidade e a incorporacido de novas
tecnologias, sobressaindo-se entre estas os procedimentos da alta
complexidade, como € o caso dos transplantes de 6rgaos humanos.
Desse modo, observamos que o SUS vem se comprometendo cada
vez mais com a proposta de humanizacao. Assim, com a proposta
de melhor visualizarmos os transplantes de érgaos humanos como
forma de humanizacédo da saude, faremos uma articulagao entre tais
programas, partindo de uma perspectiva na esfera das praticas de
saude, enfatizando os aspectos objetivo e subjetivo nelas presentes.
Nesse prisma, a humanizacao passa a ser um elemento de
associagao entre as varias praticas de saude, surgindo entao toda



uma politica de humanizagao por meio de programas, que vém
operando entre as diversas areas do Ministério da Saude e outras
instancias do SUS, voltadas para a atencéo e gestéo, tais como as

Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.88

Em suma, podemos entender a humanizagdo como sendo a
valorizacao dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de
produgao de saude, incluindo usuarios, trabalhadores e gestores;
bem como pode ser compreendida como o estabelecimento de
vinculos solidarios e de participag¢ao coletiva no processo de
gestdo.%2 De forma que a humanizagéo deve ser vista como uma
politica que circula entre as diferentes ag¢des e instancias gestoras
do SUS, implicando, por conseguinte, na constru¢ao de trocas
solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producao de
saude e de sujeitos. Nesse o6tica, Victor Von Weizsédcker? afirma
que o caminho da humanizacido da saude se apoia na ideia de
“levar a psicologia a medicina” e “introduzir o sujeito na ciéncia
meédica”, objetivando uma concepg¢ao na qual o ser humano é visto
como uma “totalidade integrada” e a saude € o produto de fatores
bioldgicos, psicoldgicos, culturais e sociais; sendo que nessa
perspectiva toda doencga é entendida como um produto do ser
humano como um todo, envolvendo o corpo, a psique, a historia e a
sociedade.

De fato, para a implementacado de uma efetiva politica nacional de
humanizacao é necessario ampliar, principalmente no ambito do
Sistema Unico de Saude, o didlogo entre os profissionais dessa
area, como também entre estes e a populagdo em geral, incluindo a
administragcao, com o propdsito de promover uma gestao
participativa. Nessa linha de pensamento, James Drane’! observa
cuidadosamente que:

A moderna medicina técnica trata os pacientes como casos
num ambiente que n&o difere muito de uma fabrica moderna. A
eficiéncia desses centros de tratamento pode ser boa ou nao,
mas, neles, a perda dos relacionamentos pessoais associados
com a doencga se vé intensificada. [...]



Feitas essas consideragdes, entendemos que uma medicina,
fundada nas necessidades dos usuarios, leva o médico a um
contato pessoal que vai além de um relacionamento meramente
técnico com o paciente. Logo, esse profissional sera tdo mais
competente na sua atuacao funcional quanto mais adequadamente
articular o conhecimento tedrico e pratico da ciéncia médica aos
aspectos afetivos, sociais, culturais e éticos envolvidos na sua

relacdo com o paciente.’2

A partir dessas reflexdes, passaremos as analises dos resultados e
conclusdes obtidas neste trabalho.
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Consideracoes finais

Ao término desta reconstrucao de saberes e praticas relacionadas
com o direito a saude, concluimos que apresentar o cenario que
envolve um conjunto de atores sociais importa nao apenas para nos
situarmos no tempo e no espaco, mas também representa o
detalhamento dos elementos que verdadeiramente se entrelacam,
compdem, interagem e condicionam as acdes desses atores, enfim,
que tornam tais agbes compreensiveis. Por outro lado, resgatar a
historia da medicina e do hospital, na era moderna, significa
reconstruir a complexa evolugao das instituicoes que emergiram da
sociedade medieval e que acompanharam o desenvolvimento do
Estado moderno e de suas politicas.

A partir de uma analise retrospectiva, observamos que a medicina
passou por varios momentos durante o seu processo de
institucionalizacdo, desde o Renascimento, na Idade Média, no
periodo entre os séculos XV e XVII; perpassando pelo nascimento
da clinica moderna, entre os séculos XVIII e XIX; e culminando com
a valoragao do corpo, através da sua mercantilizacio, isto desde a
segunda metade do século XX.

Desse modo, a priorizagao de uma compreensao objetiva da
realidade corporal levou a medicina, no periodo do surgimento da
clinica, ao status de dogma cientifico, tendo em vista que a clinica
médica firmou-se como um espaco estratégico, possibilitando entéao
a predominancia da medicina ocidental por meio de varias
operacgoes: reclassificacdo do espaco corporal, reorganizacdo dos
elementos constituintes do fenébmeno patoldgico, estabelecimento
das séries lineares dos fenbmenos tanatoldgicos, dentre outras.
Além do mais, na medicina moderna, a clinica como uma disposicao
de conjunto aparece para aprimorar a experiéncia dos médicos
através de uma nova distribuicdo dos elementos do corpo e de uma
reordenacao das partes que constituem o fendmeno patolégico,
sempre buscando fazer a articulagéo entre a doenga e o organismo;



logo, a ecloséo da clinica como um fato histérico € sempre
identificado com essas reorganizacgoes.

De forma que entre os séculos XVIII e XIX, foi criado um novo
sistema classificatorio para a medicina, sendo amplamente
divulgado como verdade cientifica no século XX, considerando o
corpo como um objeto mecéanico e nao vinculado a um sujeito que o
completasse; surgindo assim uma medicina objetivista e pragmatica,
que valorizou o corpo sem sujeito, cujas partes podiam ser
estudadas separadamente. Entao, a ciéncia médica moderna
fundamentou-se a partir da positividade que o conhecimento técnico
definiu como normal e/ou anormal no funcionamento organico,
interpretando a doenga como um elemento inimigo e estranho ao
corpo, e ndo como um processo relacionado com a saude.

Portanto, a concepcdo de uma medicina cientifica acima das demais
praticas medicas levou o Estado a promover uma regulamentacéao
mais especifica das praticas sociais, possibilitando a elaboracio de
novos dispositivos disciplinares necessarios para a organizagao da
ciéncia médica como um modelo de cura de valor universal. Logo,
percebemos que a vinculagdo da ciéncia com o Estado foi relevante
para por o sistema de cura biomédico na condicdo de fundamento
técnico e cientifico dos modelos de gestdo de saude surgidos entre
os seculos XIX e XX; sendo nesse contexto que a medicina
cartesiana, baseada em legislagdes proprias, estruturas
hospitalares, universidades etc., criou uma ideologia de eficiéncia
meédica e cientifica nestes dois séculos, responsavel pela
manifestacao da aparente superioridade do sistema biomédico
sobre os demais modelos de cura, sendo este aspecto justificado
por se apoiar em uma razao instrumental e tecnologica.

Outrossim, ressalte-se que os acontecimentos verificados na
Segunda Guerra Mundial, desencadearam uma mudanca de
paradigmas na medicina moderna, pois com a perda de crenca no
progresso, considerada um dos fatores que fundamentam a
dissolucédo das grandes narrativas da historia, que justificava o
ideario de ordem na modernidade, aparece a perspectiva da



ambivaléncia. Mas, essa mudanca paradigmatica desencadeou
varias inovacoes culturais e cientificas, trazendo fortes repercussoes
sociologicas, isto a partir dos anos cinquenta do século XX,
surgindo, entdo, uma modernidade — mundo, difusora de uma
cultura transnacional que se impde aos valores culturais nacionais,
com a proposta de uma reorganizagao da medicina moderna que se
estruturava apenas em contextos nacionalmente localizados. Além
disso, as inovagdes tecnoldgicas e as experiéncias transculturais,
que colocavam em contato varias tradicdes de cura, representaram
o aparecimento de um campo médico amplo e aberto, significando,
consequentemente, uma quebra dos padrdes institucionais da
medicina oficial.

Com efeito, a crise da crenga no progresso da modernidade
ocasionou o surgimento de novas tecnologias, com suas
consequentes manifestagdes culturais, delimitando uma concepgao
ambivalente da modernidade-mundo, caracterizada por uma
orientagao ligada a técnica, enfatizando a presenca da pesquisa
biologica; e por uma tendéncia vinculada a proposta de re-
humanizar a sociedade, com base nas reag¢des sociais erguidas
contra os perigos advindos com as utilizagbes mercantis das
tecnologias modernas. Nessa 6tica, observamos que as sociedades
da modernidade contemporanea sao caracterizadas pela presenca
de diversas divisdes e antagonismos sociais que levam a producao
de varios tipos de sujeitos, ou seja, possibilitam a construgao de
diferentes identidades para os individuos.

Ao procedermos ao estudo dos Modelos de Gestéo da Saude, no
ambito da Modernidade Médica, verificamos as seguintes
variedades: sociedade medicalizada; capitalismo médico; misto; e
medicina coletivizada. Mas, com a atual crise da medicina, surgem
dois novos modelos: o tecnoultilitarista, advindo da apropriagcao da
tecnologia de 6rgaos pelo capitalismo médico e pelos avangos da
medicina privada sobre a medicina publica; e o humanista, inspirado
a partir de avancos de uma medicina social. Ja com relacdo aos
Sistemas Médicos de Cura, sdo descritos os bioorganicos,
biopsiquicos, populares, xaméanicos e os bioenergéticos.



Como vemos, a especificidade dos aspectos histéricos, culturais e
sociologicos de uma dada sociedade influenciam no modo de
funcionamento dos modelos médicos. No caso do Brasil,
evidenciamos uma medicina oficial que basicamente gira em torno
de um setor privado, atendendo a populacao de renda mais alta; e
de um setor publico, representado principalmente pelo Sistema
Unico de Saude e que responde pelo atendimento da maioria da
populacdo. Entretanto, temos também a imbricacido de um campo
religioso que, a partir da experiéncia vivida dos atores sociais com a
doencga, o sofrimento e a cura, relaciona alguns modelos de praticas
de cura com a grande variedade de cultos existentes no territorio
brasileiro, basicamente de inspiragao africana, indigena e crista.

No decorrer do presente texto, constatamos que a normalizagao
juridica da area médica e a regulamentagao universitaria da
profissdo, com o monopdlio da atividade sendo dada ao médico
“regular”, “oficial”, “cientifico” ou “alopata”, foram contribuicdes
relevantes para a institucionalizacao de um modelo de medicina
publica. Logo, a predominancia do sistema de cura biomédico no
ambito da Modernidade Médica era relevante para a formacgao de
novos modelos de gestdo de saude estatal e mercantil; sendo que
era necessario combater as medicinas populares e alternativas para
introduzir uma proposta de ciéncia compativel com a busca de uma

racionalidade técnica e cientifica no campo médico.

Mas, a partir dos anos oitenta do século XX, com a crise do Estado
desenvolvimentista, surgiram fortes tendéncias para a privatizacao
dos servigos médicos do setor publico. Entdo, os paises submetidos
a limitacdes econémicas e a grandes desigualdades sociais foram
levados a introduzir modelos mistos. No caso brasileiro, a criagao do
SUS foi acompanhada por varias outras agdes objetivando
incentivar a medicina mercantil privada; e nos anos noventa desse
periodo, o governo federal continuou estimulando a implantagao
concomitante dos dois tradicionais modelos de gest&o: publico e
privado. Porém, na época atual, vem sendo observada uma crise no
modelo médico dominante, que tem por base um sistema de cura
geral e permanente, sintetizado pela modernidade por meio dos



avancgos da tecnologia e da ciéncia; haja vista que essa aparente
uniformidade conceitual e historica da medicina oficial omite o fato
dela ser possuidora de uma significativa variedade, pois a ciéncia
médica vem passando por diversas modificagcdes ao longo dos
séculos.

Com relacao ao hospital, inicialmente € importante salientar que
desde a Idade Média essa estrutura é fundamental para a vida
urbana do Ocidente, mas ndo como uma instituicido médica, pois,
nessa época, a medicina nao se tratava de uma pratica
exclusivamente nosocomial, visto que até o século XVIII, o
personagem principal do hospital nao era o doente a ser curado e
sim o pobre que estava morrendo e precisava de ser assistido
material e espiritualmente, sendo esta a fungao essencial do
nosocomio. Além do mais, o hospital surge no plano local como
indispensavel para o resguardo das pessoas sadias contra a
doenca, bem como para a protecido dos doentes com relacio a eles
mesmos.

Nesse contexto, salientamos que a familia, lugar natural da doenca,
onde havia os cuidados espontadneos com a afetividade e o desejo
comum da cura, é complementada por um outro espago no
proposito de reproduzir a configuracao especifica das enfermidades,
que séo agrupadas, de forma racionalizada e sob o olhar do médico
do hospital, por ordens, géneros e espécies. Portanto, o nosocomio
assim concebido possibilitou classificar de tal modo os enfermos
gue cada um encontrava o que convinha a seu estado, sem
comprometer, por sua proximidade, o mal do outro, e sem difundir o
contagio no estabelecimento hospitalar ou fora dele.

De maneira que as estruturas hospitalares permaneceram com
essas caracteristicas até o inicio do século XVIIl, com o Hospital
Geral sendo, inicialmente, destinado ao internamento de doentes,
loucos, devassos, prostitutas etc.; e, posteriormente, em meados
desse periodo, passando a ser uma instituicao mista, de exclusao e
assisténcia, onde a fungdo médica nao aparecia, pois nao havia
uma justificacéo cientifica na pratica médica. Por conseguinte, o



paradigma da assisténcia aos enfermos mudava da atitude piedosa
e dos privilégios de uma medicina tedrica voltada ao individuo, para
uma medicina social, que atendia a populagao em geral, agora sob
os estatutos de um Estado essencialmente disciplinador.

De fato, € com a introdugéo da disciplina no espag¢o nosocomial,
como também por meio da transformacao do saber e da pratica
meédica, que eclode uma medicina hospitalar, onde a cura € dirigida
por uma intervengao médica que nao se endereca mais a
enfermidade propriamente dita, mas ao que a circunda: o ar, a agua,
a temperatura ambiente, a alimentagao etc. Logo, € no
deslocamento da intervengao médica e na acao disciplinar que esta
a origem do hospital médico. Ademais, a medicina péde tornar-se
hospitalar através da neutralizagcédo das possibilidades das moléstias
encontradas nas pessoas internadas se difundirem para a cidade
em que o nosocdmio estava situado, bem como devido a
equalizacdo das desordens econdémicas e sociais verificadas nessa
instituicao.

Nessa perspectiva, percebemos que as relacdes de poder,
representando sistemas que estdo sempre sendo regulados e
ajustados, tendo em vista que os regulamentos que norteiam o seu
funcionamento, a organizagao de suas diferentes atividades e os
varios atores sociais — cada um com uma funcéo, um lugar e um
perfil bem definidos — formam blocos de atividades, comunicacgao e
poderes. Com efeito, era vislumbrada uma tendéncia do hospital,
como um instrumento que permitiria a cura, tornar-se um elemento
fundamental na tecnologia médica, por meio da articulagéo entre a
eficacia terapéutica e o saber médico, com suas classificacdes e
técnicas.

Em sintese, a passagem dos hospitais governados pelas ordens
religiosas que dominavam as concepgdes sociais, incluindo a
assisténcia, aos nosocémios do século XIX — abertos aos
progressos cientificos da medicina, com énfase as investigacdes
clinicas — resultou nas estruturas hospitalares do século XX, onde a
medicina cientifica instalou-se definitivamente com sua expressao



tecnoldgica e especializada quanto a estrutura profissional e aos
cuidados médicos. Ressaltamos que, na época atual, a estrutura
hospitalar constitui o campo fundamental da producao do saber e
pratica médicas, sendo uma instituicdo que, nos sistemas de saude
contemporaneos, simboliza o coroamento dos conhecimentos
especializados.

Realmente, o servico hospitalar € um mecanismo produtor de
cuidados médicos, reunindo profissionais, saberes, tecnologias e
infraestruturas materiais; sendo que esses cuidados fornecidos aos
doentes seguem uma linha tradicional denominada de “modelo
assistencial classico”; em que é observado o desenvolvimento de
uma medicina com disponibilidade técnica e cientifica no controle
das doencas até o limite da cura, quando possivel. Nesse prisma,
destacamos que os sistemas de tratamento médico, muitas vezes,
desenvolvem-se através de procedimentos de urgéncia e com
carater imperativo, havendo a necessidade de agdes decisivas de
intervencgdes terapéuticas no intuito de prevenir a morte, justificando
entdo a submissao do enfermo. Em suma, tanto para os pacientes
como para o pessoal que atua no hospital, o modelo classico
assistencial integra a obediéncia indiscutivel a autoridade médica;
consequentemente, o doente torna-se um agente passivo dos
cuidados médicos que sao legitimados em virtude dos critérios
preponderantes observados no sistema de cura biomédico.

Nesse sentido, Foucault, desde seus primeiros trabalhos, vem
destacando o corpo, tal como a ciéncia o explorou €, a0 mesmo
tempo, as instituicoes especializadas em que houve a utilizacdo do
poder sobre o corpo. Desse modo, esse autor verificou que tal poder
representa a uniao entre o poder e o saber; e, contestando a nocao
juridica do poder baseada na proibigcao, no interdito e na
negatividade, acrescenta-lhe uma visao positiva, através do
funcionamento das tecnologias disciplinares nas instituigdes,
objetivando a produgao de seres humanos possiveis de serem
tratados como corpos doceis e produtivos. Em outras palavras, as
tecnologias disciplinares foram desenvolvidas e aperfeicoadas nos



hospitais, como também em outras instituicbes, com uma finalidade
comum: a producao da docilidade e da utilidade.

Hodiernamente, a organizagao social do trabalho médico, inerente
ao processo evolutivo do hospital, vem revelando uma nova imagem
da racionalidade nosocomial. Assim, a partir do momento em que se
conseguiu destacar uma funcao hospitalar definida tecnicamente,
separada das atividades antigas, asilares e de vigilancia,
estabeleceram-se novas articulagdes técnicas e econémicas entre o
hospital e as estruturas sociais com ele relacionadas. Observe-se,
ainda, que o surgimento do hospital moderno revelou-se como um
alvo ideal para o desenvolvimento de politicas de saude, orientadas
para a modernizagao de suas atividades, haja vista que o
estabelecimento nosocomial é vislumbrado como uma peca
indispensavel para a analise da evolugao do sistema de saude como
um todo, traduzindo entao o poder da tecnologia médica nos
sistemas terapéuticos modernos.

Sem duvia, compreendemos que o impacto da racionalizagao
técnica nas praticas meédico-hospitalares avalia-se pelo nivel de
especializagao alcancado nessas atividades, visto que a producao
especializada da medicina hospitalar, com o apoio de modernos
equipamentos tecnoldgicos, tem destacado areas especificas de
saber sobre sistemas fisioldgicos particulares e circunscritos a
determinados 6rgaos humanos. De fato, até mesmo os setores da
medicina ja especializados tém sido objeto de uma crescente
diferenciagdo em novas especialidades, que levam em consideragao
partes ou funcdes particulares do corpo, doencgas especificas,
classes especiais de doentes e técnicas cirurgicas avangadas, como
€ 0 caso dos procedimentos cirurgicos de transplantacdes de 6rgaos
humanos.

No Sistema de Saude Brasileiro, as Instituicbes de Saude sdo
reunidas pelas esferas de atendimento, sendo classificadas em
niveis primario, secundario e terciario, ou, ainda, podem ser
agrupadas segundo o local de atendimento, com uma distribuicdo
em funcéo da hierarquizagdo: domiciliar, centros de saude, hospitais



de distrito e hospitais especializados. Logo, dependendo do padrao
de assisténcia adotado nas variadas situacdes, essas organizacdes
variam desde os domicilios privados até os grandes complexos
hospitalares especializados, onde sao realizados procedimentos de
alta complexidade, destacando-se as Transplantacées de Orgdos
Humanos. No caso especifico dos pacientes renais crdnicos, o
transplante oferece a melhor oportunidade de reabilitacao e de
sobrevida a longo prazo, com menor custo social que a hemodialise;
sendo que para aqueles enfermos com cardiopatia, hepatopatia ou
pneumonia terminal, tal procedimento € de maior valor, por ser a
unica opgao terapéutica capaz de evitar a morte certa, em poucos
meses, oferecendo a expectativa de uma nova vida.

Saliente-se que a principal caracteristica do transplante que o
distingue de outras cirurgias, convertendo-o em uma terapéutica
unica, € a necessidade da utilizacdo de um 6rgao ou tecido
proveniente de um doador, vivo ou cadaver; contudo, na presente
época, a captacao de orgaos de doadores cadaveres, ainda, nao
atende a demanda na quase totalidade dos paises que realizam
transplantes. De forma que € observada uma grande limitacdo ao
transplante com doador cadaver, tendo em vista que apenas uma
pequena fragdo dos individuos que morrem, pode converter-se em
efetivos doadores de 6rgaos; sendo isto explicado devido ao fato de
que a retirada de 6rgaos, na maioria dos paises que utilizam essa
tecnologia médica, so € possivel em pacientes com morte
encefalica, ou seja, em pessoas que apresentam destruicdo
completa e irreversivel do cérebro, mas que mantém, temporaria e
artificialmente, os batimentos cardiacos, a fungao respiratéria e a
circulagdo sanguinea.

No Brasil, o processo de obtencao de 6rgaos para transplante inicia-
se com os medicos intensivistas ou assistentes que, juntamente
com os membros das Comissées Intra-Hospitalares de
Transplantes, identificam os potenciais doadores, diagnosticam a
declaragao de morte encefalica, notificam a familia e fazem a
comunicacao a Central de Notificacdo, Captacao e Distribuicdo de
Orgéos (CNCDOs) da respectiva regido; continuando com a



entrevista, em que se solicita o consentimento para a remocgéao dos
orgaos e tecidos; e terminando, apos a remoc¢ao e distribuicado dos
orgaos e tecidos, com o acompanhamento dos resultados. Nos
ultimos anos, o Sistema Nacional de Transplantes registrou um
aumento no total de procedimentos em praticamente todo o territério
brasileiro, sendo que tal crescimento € consequéncia da
conscientizacdo da populacao, da efetiva atuacao das equipes e
instituicées autorizadas pelo Ministério da Saude, bem como da
regulamentacio do Sistema Nacional de Transplantes,
fundamentada no texto legal vigente.

Registre-se que, de acordo com a nossa atual legislagao, todo
cidadao tem direito a receber 6rgaos, em conformidade com a
indicacdo médica, gratuitamente; como também o Sistema Unico de
Saude garante a assisténcia durante toda a vida do paciente
transplantado, fornecendo, inclusive, os medicamentos necessarios
para evitar a rejeicdo. Com efeito, observamos que as
reformulacdes administrativas e legais, nos sistemas de captacao de
orgaos, com a criagao de novos centros transplantadores, vém
dando resultados satisfatérios. Além disso, a divulgagao do tema,
como também a melhoria no controle das infecgdes e dos efeitos
colaterais das drogas imunossupressoras, juntamente com o
desenvolvimento de métodos cada vez mais sensiveis para detectar
episédios de rejeicao, colaboraram para a eficacia do tratamento e
diminuicao dos riscos dos procedimentos. Realmente, esses
avancgos trouxeram beneficios aos pacientes, melhorando a
qualidade de vida de todos os envolvidos no processo.

A doacao de dérgaos € um assunto onde questdes éticas, legais,
fisicas, psiquicas, religiosas e culturais sdo cuidadosamente
debatidas; logo, € pertinente pensarmos nos aspectos
antropologicos que se encontram na tensao entre o respeito a
diversidade cultural e a concomitante busca de universalizacao de
direitos e valores. De modo igual, € fundamental refletirmos sobre o
papel da disciplina socioldgica nessa perspectiva, face as novas
exigéncias impostas pela sociedade contemporanea, especialmente
se considerarmos as novas tecnologias médicas, como é o caso das



transplantacdes de érgaos humanos, que reconfiguram as fronteiras
entre natureza e cultura, haja vista que o homem, com os
transplantes como uma invencao moderna do corpo, rompe com a
natural linearidade fisiologica do ciclo vital, através da superacio da
doencga, pois o paciente transplantado recupera-se, volta a
normalidade e a vida regular, passa a ter qualidade de vida; enfim,
ele ganha uma nova vida, volta a viver. Consequentemente, surge
um novo sujeito, pds-organico, que € construido pelas rupturas
advindas com os transplantes, estando ele possibilitado a continuar
vivendo por meio da inter-relagcao de processos que une a
objetividade da racionalidade cientifica e tecnolégica com a
subjetividade que surge no campo do simbadlico, envolvendo
sentimentos, emocgdes, altruismo, solidariedade, generosidade,
reciprocidade, fé, milagre, graca, entre outros elementos, sendo
nesse contexto que sao relevantes as questdes sobre as nogoes de
corpo, pessoa e familia.

Concluimos este estudo enfatizando que, neste inicio de século, a
humanidade continua a vivenciar profundas transformacdes,
notadamente nas esferas econdmica, cultural, social e politica, visto
que a internacionalizagao da producao, distribuicdo e consumo,
juntamente com os avancgos tecnoldgicos e cientificos, tém como
resultado a globalizagdo da economia com as suas consequéncias.
Entdo, compreendemos que € relevante a discussao sobre a
questao da saude no campo publico, destacando as propostas de
acdes no campo da saude a serem implementadas. Enfim,
esperamos que a historia da evolugcao da medicina e da estrutura
hospitalar moderna possa oferecer a humanidade um resultado
positivo, no sentido de conscientizagao da sociedade, em geral,
sobre a relevancia da concretizac&do do direito social a saude como
forma legitima de expressao de dignidade humana.
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