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A ideologia neoliberal tornou-se hegemoénica no cenario politico e economico ocidental a
partir da década de 1970 (GROS, 2008), favorecida pelo déficit fiscal, pelos baixos indices de
crescimento econodmico e pela crise de legitimidade do Estado. Essa nova pauta politica reorientou
o compromisso keynesiano do pleno emprego e da igualdade até entao hegemonico e passou a ser
dominada, num primeiro momento, por temas como desestatizagdo, abertura da economia,
desregulamentagdo e privatizagao, os quais impuseram restricbes a capacidade dos governos de
promoverem politicas sociais (DINIZ, 1997). Tem-se, assim, a impressao de que as mudancas que

se deram a nivel da ordem capitalista mundial redefiniram os padroes de intervencao dos Estados

na area social independentemente dos contextos politico-institucionais nacionais . Passadas ja mais
de trés décadas dos primeiros indicios da crise, de fato, constatase que os sistemas de prote¢ao
social dos paises centrais e periféricos nao ficaram imunes a onda neoliberal, porém continuaram a
absorver grande parte dos recursos governamentais ¢ que isto dependeu fundamentalmente de
variaveis contextuais (DUPAS, 1998). Tanto em termos do grau de autonomia e de dependéncia
dos Estados-nagao nessa nova ordem (SINGER, 1998) quanto do aparato juridico-institucional ja
consolidado no pafs e dos recursos de poder e da autonomia que dispunham setores sociais e da
burocracia diante das decisdes governamentais. Neste sentido, o que se observou nio foi a
convergéncia, mas a diversidade no conteudo das reformas orientadas para o mercado, as quais nao

resultaram de uma mera imposicao externa do capital especulativo.

Através de uma analise comparativa da relacido proporcional entre gasto publico e PIB entre
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, Rezende (1996; 2002) constatou que, para

o periodo de 1960-93, os primeiros tiveram um crescimento mais acentuado nos seus gastos,

1. Rezende (2008) expde algumas teorias que tentam explicar as razdes pelas quais os gastos sociais continuam a se
expandir nas sociedades contemporaneas independentemente de particularidades politico-institucionais, cuja
énfase recai sobre fatores estruturais, tais como envelhecimento populacional, desindustrializacdo e globalizacao.



que se expressou, ao desagregar os dados por fungdo, por uma interferéncia significativa nas
suas politicas econdmicas e por investimentos pesados nos seus sistemas de bem-estar social.
Ou seja, mesmo diante da ampla difusdo da retérica neoliberal do Estado minimo, os paises
ricos adotaram medidas de “antiminimalizacdo”, mantendo praticamente inalteradas as fungdes
sociais e econdmicas de seus governos. Ja no que diz respeito aos paises em desenvolvimento,
o autor verificou que, no periodo de 1980-92, houve uma tendéncia de manutencao dos niveis
de gastos sociais, porém, que, no Brasil, se somou ao declinio bastante acentuado na alocacao
de recursos publicos para atividades econdmicas, o que acabou refletindo em um aumento dos
gastos em fungdes consideradas minimas®. Ja no periodo de 1995-2006, quando supostamente o
pais entrou numa fase de aprofundamento das reformas estruturais, em que se acirrou o sistema
dual de protegao social brasileiro, operando concomitantemente uma ldgica securitaria e outra
assistencialista (COHN, 1999), o governo ndo impediu uma tendéncia de expansdo nos gastos
sociais. Considerando séries historicas a precos constantes de 2006, Rezende (2008) revelou
que, no periodo 1995-2006, os gastos, em reais, com educacao passaram de 20,2 bilhdes para
41 bilhdes; os gastos com saude, de 34,4 bilhdes para 79,9 bilhdes; os gastos com previdéncia
social, de 104,2 bilhdes para 290,7 bilhdes; e os gastos com programas na area de prote¢ao ao

trabalho, de 15,1 bilhdes para 58,6 bilhoes.

Ainda que estes dados contrariem estudos que sustentam o encolhimento do Estado na
area social, eles revelam pouco sobre mudancas que, de fato, ocorreram na dindmica setorial,
desconsiderando a influéncia das dimensdes macroecondmica e politico-institucional no modo
como os interesses se (re)organizam para influir no rumo das politicas publicas num contexto
de grandes transformagdes. Afinal, mudangas estruturais no contexto em que os atores operam
influem na natureza dos acordos e coalizdes que eles estabelecem, na medida em que alteram a
distribuicao de recursos de poder e a posicdo estratégica que cada ator ocupa no jogo politico.
Portanto, a analise da relagdo entre mudancas estruturais e padroes de intervengdo estatal na
area social ndo deve se restringir as evidéncias relativas aos “gastos publicos por fun¢do”, mas
procurar identificar processos e mecanismos intermediarios, de forma a que se possa discutir
possiveis implicagdes para a area de saude. Afinal, como destaca Fagnani (1999), o paradoxo
da década de 1990 foi de que os esforcos de formulacao e implementagdo de politicas sociais
nacionais, universais e operadas de forma descentralizada, como € o caso da politica de satde,

foram sistematicamente minados pela politica macroecondmica, o que ndo se explica somente

2 As fungdes tipicas do Estado-minimo correspondem as ac¢des de estabilizagdo econdmica, administragdo da
justica, defesa nacional e garantia de acesso das populacdes de baixa renda as acdes de baixo custo e baixa
densidade tecnologica de educagdo, saude, alimentacdo, moradia e saneamento basico (MELO & COSTA, 1994).



pela adesao da elite governante (governos Collor e FHC) ao ideario neoliberal, sem que se leve
em conta sua influéncia sobre a burocracia setorial, as corporagdes profissionais e os gestores

de esferas subnacionais.

Este artigo se propde, ainda que de modo preliminar, por se originar de uma pesquisa
em andamento, a discutir questdes relacionadas aos efeitos das mudancgas estruturais sobre um
fator que pode ser considerado determinante na consolidagao da Politica Nacional de Atencao
Basica, que ¢ a conformacdo de uma coalizdo que lhe dé suporte politico. Esta politica, criada
pela Portaria n® 648/GM, de 2006, estabeleceu diretrizes e normas para organizar o que ¢ tido
como o primeiro nivel de atengio a saude, a “porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude (SUS)” (BRASIL, 2006), a partir da ado¢do da “saude da familia” como sua estratégia
prioritaria. A “saude da familia” foi incorporada ao Ministério da Satde desde 1994 mediante
a implanta¢do do Programa Saude da Familia (PSF), que se originou do Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude (PNACS), instituido em 1991, e que, atualmente, recebem a
denominacgao de Estratégia Saude da Familia (ESF). No inicio dos anos 1990, a defini¢cdo de
um modelo de assisténcia a satde ndo consistia propriamente de um ponto central de agenda
no cerne da implantacdo do SUS, ja que a elite reformista e a burocracia setorial tinham a sua
atencao voltada as questdes de financiamento do SUS e as mudancas institucionais provocadas
pela fusao do INAMPS ao Ministério da Satide. Mesmo assim, a crise financeira que se abateu
sobre a area de saude, os conflitos federativos € o contexto reformista, além da existéncia de
multiplas experiéncias em ambito local desde fins da década de 1950, quando do surgimento
de projetos extra-muros nos recém-criados Departamentos de Medicina Preventiva e Social,
juntos provocaram a mobilizagdo de setores da medicina e da enfermagem, apoiados por setores
do governo federal, por gestores locais e pelo movimento organizado de agentes de saide, em

torno desta tematica.

A despeito do lugar de destaque que a ESF ocupa atualmente no cendrio politico intra
e extra-setorial — cujo exemplo mais candente se expressa no uso recorrente de sua imagem em
campanhas eleitorais —, sua trajetdria institucional ndo foi linear e nem isenta de controvérsias.
A “saude da familia” pode ser considerada o pivé do debate sobre ajuste estrutural na area de
saude nos anos 1990, gerando um amplo debate, que envolveu, dentre outros, pesquisadores
da 4rea de satude coletiva, membros de partidos politicos de esquerda e da burocracia setorial,
e cuja tonica se referia a esta politica como um receitudrio prescrito por agéncias multilaterais
para subverter os principios do SUS. At¢ o final dos 1990, era comum a “saude da familia” ser

vista como decorréncia de um contexto politico nacional que, frente & conjuntura de crise de



financiamento das politicas sociais, teria dado vazao a recomendagdo das agéncias multilaterais
no sentido de “racionalizar” o uso dos recursos nos estratos sociais mais pauperizados. Havia
um desconforto disseminado entre aqueles setores de que as ideias que surgiram no final dos
anos 1960, originarias da medicina social de inspiracdo marxista e que serviram para delimitar
teoricamente o campo da saude coletiva, reforcassem, nos anos 1990, uma visdo focalista da
intervengdo do Estado na area social (RIZZOTTO, 2000, NORONHA & SOARES, 2001;
SENNA, 2002; FRANCO & MERHY, 2006), contribuindo para consolidar uma politica de
saude formada de “'subsistemas' de aten¢ao aos pobres” (MALTA & SANTOS, 2003, 258), tal

qual propunha o ideério neoliberal.

Mais recentemente, contudo, o tom critico deste debate se atenuou a medida que dados
sobre financiamento e extensdo de cobertura indicaram esta politica como estratégia prioritaria
do governo federal para viabilizar o acesso ao sistema de saude. Em termos de atengdo basica,
a ESF ja ¢ considerada a principal responsavel pelo indice de crescimento de 228%, entre 2002
e 2007, no financiamento federal deste subsetor, que, da condi¢do de “vazio” programatico
(VIANA & DAL POZ, 2005, 241), que ainda o caracterizava no inicio dos anos 1990, chegou
a mobilizar, em 2007, um montante de recursos da ordem de oito bilhdes de reais (SOLLA et.
al., 2007). Ai estdao incluidos os recursos para contratar um contingente de cerca de 340 mil
trabalhadores da ESF, na sua maioria, agentes comunitarios de saude, enfermeiros e médicos,
distribuidos por mais de cinco mil municipios brasileiros (MS,2009). O dinamismo do mercado
de trabalho em satde entre 1992 e 1999 se expressou, segundo Silva & Costa (2002), pelo
incremento de 36% do nimero de postos de trabalho no setor publico, sendo que, em 1999, de
um total de 1.891.550 empregos na area de saude, a maioria, 53%, era no setor publico, em
especial, na esfera municipal. A implementacdo da ESF representou um grande investimento
federal na provisdo de servicos ambulatoriais via municipalizacdo da rede de atengdo a saude,
que, em 1999, ja representava 92% dos estabelecimentos publicos de satde (SILVA & COSTA,
2002; MARQUES & MENDES, 2002; BODSTEIN, 2002). A medida que a ESF se consolidou
junto ao SUS, ao invés de um debate em torno do seu carater focalizado, como no inicio dos
1990, a tonica passou a ser o carater precarizado das relagdes de trabalho dos profissionais de
saude, especialmente, quando cresceu o volume de contratos terceirizados e o contingente de
trabalhadores envolvidos, cuja contratacdo dependeu da capacidade e disposicao dos gestores
locais em assumirem os riscos de adotar esta politica diante de um processo de descentralizacao
crivado de conflitos federativos (que comprometia o repasse regular de recursos federais) e de

um contexto de fortes imperativos macroecondmicos.



A “satide da familia” reorganizou o setor publico de provisdo de servigos ambulatoriais
de saude em dois aspectos que sdo de particular interesse as corporagdes profissionais da area:
(1) criou um mercado de trabalho como estratégia para interiorizar os profissionais, fomentar
o debate sobre a “carreira SUS” e induzir mudancas no seu perfil; e, em consonancia com esta
visdo, (2) buscou romper a logica médicocéntrica que ainda predomina no campo da satude, ao
privilegiar a atuacdo de equipes multidisciplinares e ao resgatar a histdrica tradi¢do sanitarista
nacional, em especial a a¢do de profissionais de nivel médio e a énfase na educagdo para a
prevencdo. Ao tocar em pontos que dizem respeito ao ambito profissional, tanto em termos da
formacao universitaria quanto em relagao a organizacao do mercado de trabalho, a “saude da
familia” constituiu-se numa arena que canalizou para si grande parte das disputas ja existentes
na area de satde, mas que assumiram novos contornos em fung¢o da intensa divisao do trabalho
na area, que demandou “repactuagdes” legais (GUIMARAES & REGO, 2005), e da incorporagio
de atores distintos dos que até entdo exerciam monopolio sobre as decisdes do setor, como o
caso da burocracia estatal e da corpora¢do médica. Estes sdo reconhecidamente os atores que
concentraram maior poder sobre os rumos da politica de saude no pais, na medida em que as
decisdes foram, em sua maioria, tomadas em arenas nas quais os interesses médicos sempre
estiveram representados, ainda que, para isto, os médicos tenham se incorporado a maquina
estatal e/ou mantido estreitos vinculos com a burocracia setorial, em fungdo do papel central

que o Estado historicamente ocupou no cendrio politico do pais.

O carater predominantemente politico e o viés autoritario que caracterizaram o welfare
state brasileiro favoreceram em larga medida os interesses de setores politicamente fortes e o
comprometimento da burocracia com o governo, direcionando a provisao dos servigos publicos
para grupos que mantiveram relagdes corporativas com o Estado (MEDEIROS, 2001). Com
isto, progressivamente a burocracia passou a concentrar em suas maos poder de decisdo sobre
as politicas sociais e de arbitrar os conflitos distributivos, o que veio a se tornar um dos tragos
marcantes do welfare state brasileiro MALLOY, 1979), que conferiu maior peso aos interesses
burocraticos, corporativos e privados na dindmica de funcionamento das politicas sociais. Por
outro lado, no que concerne a politica de saude, pode-se dizer que a corporagdo médica, pela
posi¢do estratégica na area e pelos recursos de autoridade e expertise que dispde, usufruiu de
elevada autonomia, prestigio social e poder decisorio inclusive sobre a alocacao de recursos
publicos, mediante ocupagdo de postos na burocracia setorial ou através de aliancas que deram
sustentacdo aos arranjos publico-privados estruturados ao longo do século XX. A constitui¢ao

de um aparato politico-institucional centralizado, de uma burocracia setorial e de um projeto



nacional para a area de satde no pds-1930 (FONSECA, 2006) encontrou uma elite médica ja
atuante, que, desde o periodo imperial, mantinha relagdes de natureza corporativa com o Estado
(FERREIRA; MAIO & AZEVEDO, 1998) da mesma forma que impunha resisténcia a crescente
interferéncia estatal na area de satde. Apesar das criticas que lhes foram dirigidas, favorecidas
pela retorica neoliberal que combate a defesa dos direitos trabalhistas, e da pluralizagao das
instancias decisorias do SUS, que acabou propiciando a emergéncia de novos atores coletivos,
a corporagdo médica e a burocracia setorial continuam sendo atores relevantes para se entender

questdes relativas a viabilidade politica das agdes governamentais na area de saude.

A pressdao econOmica para 0s governos enxugarem seus or¢amentos destinados a area
social converteu-se em um pretexto bastante plausivel para enfatizar o carater corporativista
da burocracia estatal, tida como “guardia” de um sistema de saude que gera déficit fiscal para o
Estado, ineficacia de sua maquina administrativa e nao responde, de fato, as demandas sociais.
Constata-se, no Ministério da Satide, assim como em outros ministérios®, uma precarizagdo da
burocracia setorial, tendo em vista que o atual quadro de funcionérios ¢ composto em sua
maioria por técnicos que sao contratados de forma terceirizada. De modo geral, esta contratagao
se da: (1) mediante o estabelecimento de projetos bilaterais entre o Ministério e as agéncias
multilateriais, que, na condi¢ao de “internacionais terceirizadoras de mao de obra” (Entrevista
13, 2008), recebem recursos federais para contratar “consultores” que atuarao em determinados
projetos ou (2) mediante a selecdo simplificada para contrato temporario. Um dos principais
corolarios do ideario neoliberal ¢ a racionalizacdo dos custos, com destaque para os custos do
trabalho, de modo que todo e qualquer sindicato ou coletivo que se organize para reivindicar
direitos trabalhistas tem sido visto como entrave ao processo de flexibilizacao das legislagdes
trabalhistas, este tltimo, tido como condi¢do aparentemente imprescindivel para a retomada do
crescimento economico do pais. Condizente com esta retorica, a burocracia estatal passou a ser
identificada como um ator orientado pelo objetivo de utilizar os recursos publicos em beneficio
proprio, movido pela 16gica individualista. O enxugamento da maquina estatal foi, juntamente
ao controle da inflacdo, um dos itens que obteve maior consenso entre a elite governante nos
anos 1990 (DINIZ, 2009). A atual precarizacdo, a alta rotatividade e a instabilidade nos cargos
ministeriais nao tém favorecido os setores da burocracia que, a despeito de fortes resisténcias,

tem buscado pautar a discussao sobre a “carreira SUS” no governo federal. Entretanto, dadas as

3 Conforme matéria publicada em 4/8/2008 no Correio Braziliense, se¢do Economia, um levantamento feito pelo
Ministério do Planejamento com 6rgaos da administracao direta, autarquias e fundagdes revelou que, atualmente,
ha 35.165 trabalhadores contratados irregularmente no servigo publico federal, sendo que destes, 8.184 pertencem
a0 Ministério da Saude. Ja no que diz respeito ao Departamento de Atengdo Basica, dos 215 funcionarios de niveis
superior e médio que o compdem atualmente, apenas quatro sdo efetivos e os demais sdo contratados por projetos
(Entrevista 16, 2008).



prerrogativas legais do SUS e com o avango no processo de descentralizagdo, parece util que
ndo se enfatize apenas o impacto dessas transformagdes sobre o nivel central de governo, mas
sobre a adesdo dos “street-level bureaucrats”, de que fala Lipsky (1980) as politicas, como ¢ o
caso dos gestores locais e dos profissionais de satide na ESF, importantes para se entender a

atual configuragdo da politica de atengao basica.

Sob forte influéncia do processo de desestruturacao e desregulamentagdo que se abateu
sobre o mercado de trabalho brasileiro nos anos 1990 e resguardando uma postura reticente
quando se tratou de incentivar o processo de descentralizagdo politico-administrativa para as
esferas subnacionais, o governo federal ndo definiu regras para a contratacao dos trabalhadores
da ESF, repassando recursos para os gestores locais e deixando sob responsabilidade destes a
escolha da modalidade de contratacdo. Acontece que, diante de um contexto macroecondomico
desfavoravel ao aumento dos encargos trabalhistas sob responsabilidade do poder ptblico, mas,
ao mesmo tempo, de estimulo a descentralizagdo e com os esfor¢os federais de universalizagao
da aten¢ao basica pelo SUS, como se verifica no crescente aporte de recursos destinado a este
subsetor®, a opgdo dos gestores locais pela terceirizagdo e a dos médicos pela constituigdo de
cooperativas ofertaram incentivos concretos para que estes atores aderissem a ESF sem abrir
mao da autonomia necessaria para descontinua-lo frente a mudangas no contexto. Ou seja, a
terceirizagdo acabou condicionando um tipo de insercao profissional que variou de acordo
com os recursos de poder e com o grau de autonomia que dispunham os atores diante das
medidas adotadas pelos governos municipais. Afinal, enquanto para os agentes comunitarios de
saude, ndao havia outra saida sendo aderir a8 modalidade de contrato sem direitos trabalhistas,
pagamento por bolsa-auxilio e sujeita ao viés clientelista na sua relacdo com o poder publico,
para a corporacdo médica, por outro lado, a “satide da familia” tornou-se mais atrativa quando
o0 ingresso via cooperativismo médico garantiu maior autonomia profissional e assegurou um
dos bastides defendidos pela corporacao, que € atuar concomitantemente nos setores publico e
privado. Neste sentido, destaca-se tanto os recursos de poder que esses atores dispuseram para
condicionar a sua inser¢do na politica em conformidade com seus interesses quanto o modo
como essa insercao foi mediada pela disposi¢do dos atores estatais em arcar com os custos
politicos e econdmicos, o que vai variar de acordo com o poder de barganha dos atores com

os quais eles estao se relacionando. De qualquer modo, frente ao modelo legislado de relagdes

4 O incremento na quantidade de postos de trabalho médico na atengdo ambulatorial do SUS, entre 1992 e 1999,
foi de 38%, com os maiores indices verificados no norte, centro-oeste ¢ nordeste (SILVA & COSTA, 2002), que
sd0 justamente as regides em que a ESF mais se expandiu. Com o atual volume de recursos que lhe é destinado,
esta politica tornou-se, para a corporacao médica, um grande campo de atuacgdo profissional, principalmente para
os médicos recém-formados.



de trabalho que caracteriza o pais (NORONHA, 2000), o Estado continua um ator central para

mediar os conflitos corporativos e influir nos acordos tomados e nas coalizdes formadas.

A indefini¢do por parte de sucessivos governos federais de um plano de carreiras, cargos
e salarios (PCCS) para os profissionais do SUS funcionou como freio objetivo ao fortalecimento
da proposta multidisciplinar da “saude da familia” e abriu brechas para que o PCCS venha a
se tornar um projeto de natureza corporativa. Afinal, diante da juridicializagao do debate em
torno dos contratos de trabalho na area de satde, em que o Ministério Piblico tem apontado a
ilegalidade de algumas modalidades de terceirizacdo, da enorme capacidade de absor¢do de
médicos pelo SUS, da competicdo com os demais profissionais de saude e da heterogeneidade
no interior da propria corporagao médica, esta vem se organizando para reivindicar perante o
Estado a criagdo de uma carreira especifica para os médicos, como fica evidente nas palavras
do atual presidente da Federa¢do Nacional dos Médicos: “o Sindicato defende que a medicina
deva ser uma carreira de Estado, como a de juiz e promotor”. Neste cenario, em que segmentos
da medicina passam a vincular a aten¢ao basica ao campo de atuacao do “médico de familia e
comunidade”, um dos fatores que, paradoxalmente, pode contribuir para o fortalecimento da
ESF reside na adesdao dos médicos a essa “nova” especialidade, de modo a arregimentar forcas
para o SUS, ainda que isto comporte riscos para as pretensdes a que se propunha a “saude da

familia” em suas origens.

A “saude da familia”, mesmo sendo uma “prioridade” do Ministério da Satde, parece
ter sido vitima de uma inviabilizagdo sistémica, visto que os processos de desregulamentagdo
e de desestruturagdo do mercado de trabalho, cujo impacto vé-se nas emendas constitucionais
e leis ordinérias do pais, funcionaram como um veto implicito as reivindicagdes dos setores
reformistas de se definirem mecanismos estaveis e efetivos de contratacdo de pessoal. Uma
questao tao conflitante como a criagao da “carreira SUS” exige a conformacao de uma coalizao
intersetorial, multidisciplinar e multipartidaria, diferentemente dos esfor¢os que parecem estar
ganhando forc¢a ultimamente no cenario politico setorial, em que a demanda parece bem mais
de natureza corporativa. No entanto, como argumenta Ocké-Reis (2009), o fortalecimento do
proprio SUS depende da constitui¢do de coalizdes formadas por quem tém “voz, voto, midia e
dinheiro”, atores capazes de dar suporte politico as acdes governamentais na area. O desafio
parece ser, entdo, o de aliar interesses corporativos a propostas de carater universalizante sem
que os primeiros se imponham pela sua maior capacidade de agregar interesses e de pressionar

o Estado, como evidencia a tradi¢ao das politicas sociais no pais.
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