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1. Surgimento

Historicamente no Brasil, a saude e
a medicina como objeto de estudo das
ciéncias sociais e relativamente recen-
te, aleancando pleno desenvolvimento
a partir da década de 70.

A nocido de coletivo, entretanto.
nio é propriamente uma categoria no-
va, mas € apenas com a consolidacido
e expansio do modo de producdo ca-
pitalista. que essa concepgao adquire
novos contornos: a questdo da saude e
da doenca das populacdes passa a ser
preocupacdo do Estado, pela propria
necessidade de manutencdo e reprodu-
cdo da forca de trabaiho.

Entretantlo, os avancos na bacterio-
logia vdo sustentar por muito tempo a
concepcdo “biologica™ na Saude Pabli-
ca. Através do binomio “agente-hospe-
deiro”, sdo relegadas para segundo pla-
no as teorias da “Medicina Social”,
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postergando  algumas idéias que vi-
nham sendo explroadas antes do ad-
vento da teoria bioligicista, como a de
ressaltar a condicdo de saide como um
problema social e de pesquisar os fato-
res sociais e economicos que influen-
ciam o processo saude-doenca.

Somente neste século — ¢ na Amé-
rica Latina a partir dos anos 50 — ini-
cia-se uma retomada da nocio de cole-
tivo num sentido mais propriamente
social. Esse movimento esta estreita-
mente conectado com a ampliacio dos
“direitos de cidadania”, quando o
kstado passa a intervir de forma cres-
cente, atraveés das politicas sociais, na
sua busca de legitimidade e hegemonia.

As realidades historicas concretas
vio definir padrdes diferenciados de
intervencdo estatal, de acordo com os
processos de ingresso de cada pais em
sua fase de industnializacio.

No Brasil, esse ingresso se inicia em
30 e em torno da década de 60 esta-
vam delineadas duas grandes tendén-
cias na area de Saude Publica e Medici-
na Social, refletindo um momento de
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grande tensdo politico-social que o
pais atravessava, e que culminou com
o golpe militar de 1964.

A primeira tendéncia, privilegiando
uma “‘base técnica’, vislumbrava um

conhecimento cientifico ancorado nas

técnicas de investigacdo empirica, ain-
da sob influéncia dos progressos na
area bactenologica.

Essa visdio encontra respaldo teori-
co-metodologico no empirismo positi-
vista e seu objetivo inicial de analise —
as doencas infecciosas — fenomeno en-
tedido como estritamente biologico,
conforma-se de modo apropriado as
formas vigentes de explicagdo cienti-
fica.

A segunda tendéncia que comeca a
se eshocar neste periodo na area de
Saude Publica e Medicina Social, bus-
ca solugbes para as enormes injustigas
sociais espelhadas no perfil de morbi-
mortalidade da sociedade brasileira.
Essa vertente enfatiza os aspectos “po-
liticos™ da pratica de saude e vai con-
figurar um movimento no ambito da
Saude Publica/Medicina Preventiva/
Medicina Social, (e mesmo nas diversas
qualificagdes dadas as Medicina nesse
periodo), de resisténcia politica-ideo-
l6gica ao regime militar recém-implan-
tado.

Na decada de 70, essa estratégica de
resisténcia na area, vai conformar dois
campos de atuacdo divergentes na tati-
ca a ser assumida em termos de acdo
contra-hegemonica.

Uma corrente, de “aderéncia aos
servicos”, busca na pratica de interven-
¢do estatal da Saude Publica o espago
para politicas reformistas.

Outra corrente, de “postura criti-
ca” localizada principalmente nos
meios académicos, desenvolve a cons-
trucdo de um pensamento mais elabo-
rado, superando os pressupostos anali-
ticos da concepg¢do funcionalista, ainda
hegemonica naquele momento.

A existéncia de certo antagonismo
entre essas duas correntes, leva a uma
quase exclusdo da ordem biologica do
campo de interesses e a¢oes relativas a
saude das populagdes.

Entretanto, as duas tendéncias al-
cangam resultados importantes: a de
“servigos” amplia espagos para uma
politica de saude mais progressista e a

“‘postura critica”, introduz o enfoque
historico-social na area de saude. Co-
mec¢a a se desenvolver uma area de co-
nhecimento que toma como objeto de
analise a dindmica instaurada pelos
conflitos de interesses entre as classes
sociais, vista sob o angulo do processo
saude-doenca e das praticas relaciona-
das a este.

A divergéncia tatica entre as duas
correntes ndo vai romper a unidade es-
tratégica: surge assim, mais precisa-
mente na segunda metade da década

de 70, o campo da Saude Coletiva no
Brasil.

2. CONSOLIDAGCAO
2.1. Histérico Recente - 12 Fase

Na primeira metade da decada de
70, comegam a ser implantados ou
consolidados os principais centros de
investigacdo e formacdo de recursos
humanos na area de Saude Coletiva,
iniciando-se com os Departamentos de
Medicina Preventiva e/ou Social das
Universidades Estaduais de Sdo Paulo,
Campinas e Rio de Janeiro e atraves de

programas apoiados pela FIOCRUZ
em convénio com a FINEP (PESES e

PEPPE).

Os profissionais oriundos dessas
areas dedicavam-se a docéncia e a pex
quisa, onde a questdo da saude tinha o
social como categoria analitica basica.

Na segunda metade da década, esse
movimento se orinetou por um refle-
xdo critica da saude. Em tomo do de-
bate de temas como Saude Comunita-

ria, em 1976 foi criada a revista ““Sau-
de em Debate™, sendo a proposta logo
ampliada para a criacdo do CEBES, um
centro de estudos que se constituiria
numa entidade aglutinadora do “no-
vo” pensamento em saude e num es-
paco de debate contra o autoritaris-
mo. Em seguida, esse movimento se
organiza na formacgdo da ABRASCO,
entidade fundada em 1979, que se vol-
ta para o apoio e aperfeicoamento do
ensino e da pesquisa na drea.

Em 1978 um levantamento do PIS
da FINEP apontava 16 instituigdes ja
desenvolvendo pesquisas ou em fase de
elaboracdo de projetos na area de Sau-
de Coletiva, sendo 9 instituicdes aca-
démicas (7 da area de saude, departa-
mento de ciéncias sociais e | escola de
administracdo), 6 institui¢des presta-
doras de servigos e 1 centro de pesqui-
sas epidemiologicas. Nessa época havia
grande incentivo a descentralizacdo da
area — varias instituicdes estavam fora
do eixo Rio-Sdo Paulo — e a coordena-
¢do interinstitucional da producdo de
conhecimento.

Até o final da decada, a principal
caracteristica desses centros ¢ o cara-
ter coletivo e interdisciplinar da pro-
dugdo cientifica. As equipes de pesqui-
sadores absorveram grande nimero de
prolissionais das ciéncias sociais junta-
mente com os chamados “novos sani-
laristas .

Entretanto, no periodo 1978-82, a
pesquisa em saude coletiva sofreu “so-
lugdo de continuidade™: a FINEP, que
entre 1975 ¢ 78 apoiou cerca de 58
‘projetos de pesquisa, praticamente in-
terrompeu o financiamento a pesquisa
na area. Essa linha de financiamento —
a principal em operacdo no campo da
saude coletiva — so foi retomada em
1982, em acdo conjunta CNPq/FINEP
com o apoio da ABRASCO, na criacio
do “Programa de Saiude Coletiva™
(PSC), que vai inaugurar uma nova fase
no campo da Saude Coletiva no Bra-
sil.

Assim, a pesquisa na area no inicio
dos anos 80, vivia uma realidade muito
diferente da dos anos anteriores, sendo
analisados por MAGALDI e CORDEI-
RO (1983) os principais retrocessos:

[ — O carater atomizado das pesqui-
sas, com maior numero de projetos in-
dividuais que ndo se integravam em
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programas institucionais de pesquisa,
ocasionando projetos sobre o mesmo
tema, sem coordenacdo etc.

2 — Os recursos para a pesquisa es-
tavam sendo aplicados principalmente
em Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais, com pequena aplicacdo no Rio
Grande do Sul e Bahia, em contrapo-
sicdo a filosofia original de descentra-
lizacio e regionalizagdo da area.

3 — Niao haviam sido criador nu-
cleos de pesquisa nas institui¢des pres-
tadoras de servicos de saude, para via-
bilizar o objetivo da integracdo da pro-
dugdio de conhecimento a pratica dos
servicos. Tambeém ndo foi dada conti-
nuidade a criagio de nucleos de pes-
quisa em saude nas escolas nio médi-
cas.

]

composi¢io de recursos humanos na
area, com o retorno de muitos profis-
sionais das ciéncias sociais que estive-
ram envolvidos na produgio de conhe-
cimento em Saude Coletiva para ati-
vidade na sua propria disciplina.

Na *12 Reunido Nacional sobre
Ensino e Pesquisa de Ciéncias Sociais
na Area de Saiude Coletiva”, o relato-
rio final sublinhava a necessidade de
formagdo de um “novo profissional”,
que ndo deveria corresponder a pers-
pectiva de produzir “cientistas sociais
com especializacdo médica™, mas cujo
perfil ainda ndo estava definido. A su-
peracdo as limita¢des na formacgdo de
um profissional de Saide Coletiva,
com uma formacdo inter-disciplinar,
foi infatizada nessa 1% Reunido.
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Nesse momento, do ponto de vista
institucional, a pesquisa em Saude Co-
letiva caracteriza-se por estar situada
exclusivamente nas institui¢cdes acade-
micas de formacdo de profissionais de
saude, preferencialmente nos progra-
mas de Mestrado e Doutorado do eixo
Rio-Sao Paulo (mas também na Bahia),
mantendo carater basicamente indivi-
dual., Com a mudanca de projetos co-
letivos e interdisciplinares para proje-
tos individuais, observou-se um movi-
mento semelhante na composicdo e ab-
sor¢do de recursos humanos nas inves-
tigacdes em Saude Coletiva.

Num primeiro momento, a exigén-
cia da producdo coletivizada absorveu
varios cientistas sociais nas equipes
multi-disciplinares de pesquisa dos
diversos centros de investigagdo. Com
a interrup¢do da linha de financiamen-
to da FINEP, houve um retrocesso na

_-__fq

2.2. A Delimitagdo do Campo de
Sadde Coletiva

Nessa 19 fase, quando o termo Sau-
de Coletiva foi cunhado, inicia-se um
processo de discussio em tomo da
delimitacdo da area, objeto e método
de analise cientifica no novo campo de
conhecimento.

A perspectiva dominante nos nu-
elos era~de que, “desde que a medicina
toma o social como objeto, era neces-
sario sucar nas ciéncias sociais o qua-
dro conceitual e a metodologia neces-
sparia a sua compreensdo”’ (TEIXEI-
RA)’

A especialidade do novo campo es-
taria dada no seu objeto: o coletivo. As
praticas denominadas de Saude Coleti-
va, entretanto, ndo compartilhavam
uma homogeneidade em sua definigéo,
mas existia certa identidade ao tomar
este coletivo em suas manifestacdes

historico-concretas (DONNANGELO,
1983).

Segundo TEIXEIRA, para alguns
autores como PEREIRA (1983), “o
objeto dessa disciplina nido seria repre-
sentado por corpos biologicos mas, por
corpos sociais, em outras palavras, nio
se trata de meros individuos, mas de
sujeitos sociais, de grupos e classes so-
ciais ¢ de relacdes sociais referidas ao
processo saude-doenca. Ainda para
este autor, as consequéncias metodolo-
gicas da adogido de um objeto ao mes-
mo tempo natural e historico — social
é o grande desafio...”

Entretanto, para TEIXEIRA, a bus-
ca de um novo referencial teorico para
a epidemiologia social ndo tinha dado
bons resultados: “Apesar de serem nu-
merosos 0s estudos empiricos que de-
monstram a determinacdo social das
diversas doencas, a saude coletiva, en-
tre nos, tem tido dificuldades de inse-
rir tias estudos em marco conceitual
capaz de apreender conjuntamente as
especificidades da conjugacdo do bio-
logico com o social...”

Para essa autora, o critério funda-
mental para a delimitacdo da espeici-
ficidade da Saiude Coletiva, estaria
no seu objeto, mas também passa a
se referir ao método utilizado na pro-
ducdo de conhecimento: “Nossa hipo-
tese, entdo, € de que a condicdo de
possibilidade da constituicio de um
campo especifico de conhecimento de-
nominado saude coletiva encontra-se
dado, precisamente pela adoc¢do do
metodo historico-estrutural ™.

Ainda segundo TEIXEIRA, a in-
corporagio das ciéncias sociais a medi-
cina, implicou uma nova problematica
atinente a saude coletiva, estruturada
por AROUCA e DONNANGELO, em

torno de duas assercoes fundamentais:

1 — dupla caracateristica do cuida-
do medico, de ser um processo de tra-
balho e, a0 mesmo tempo, uma unida-
de de troca a qual ¢ atribuida, social
e historicamente, um valor (AROUCA,
1975).

2 — a medicina, como prauca tecni-
ca, responde as exigéncias que se de-
finem a margem da propria técnica,
no todo organizado das praticas so-
ciais determinadas, entre as quais se
inclui (DONNANGELO e PEREIRA,

1976).
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Dessas duas assercdes, decorrem as
articulagdes fundamentais entre a me-
dicina e a sociedade:

— a manutenc¢do, recuperacdo e re-
producdo da forga de trabalho de acor-
do com a inser¢do dos individuos na
producdo, implicando na diferenciagio
da atencdo medica.

— o consumo de mercadorias efe-
tivado atraves da medicina, o que
implica a crescente subordinacio da
pratica médica a logica da capitali-
zacdo.

- a constituicio da hegemonia
politico-ideologica através do aumento
do consumo dos servicos medicos co-
mo forma de atenuar os conflitos de
classe, legitimando o Estado.

O conceito-chave para elucidar
essa problematica foi construido por
NOGUEIRA (1977): o de “‘organiza-
¢do social da pratica médica™, como
sendo o conjunto estruturado das
relagdes sociais proprias de um tipo
de pratica medica.

Segundo TEIXEIRA, a definigdo
desta problematica representou um
ponto de inflexdo nos estudos em sau-
de coletiva, que passaram a eviden-
ciar tendéncias uniformes, reorientan-
do o coletivo num sentido mais so-
cial, o que ocasionou “aumento, se-
nio o proprio deslocamento da énfa-
s posta na questio daude-doenca
para a questdo da pratica de saude
sob distintas perspectivas (da adminis-
tragdo de servigos a analise da pratica
sanitaria em suas articulagdes poli-
ticas e ideologicas)” (DONNANGELO
e CAMPOS, 1981).

2.3 Tendéncias Temdticas

Essa 12 fase da produgio de conhe-
cimento em saude coletiva caracteri-
zou-se pelo grande nimero e riqueza
tematica das investigagdes cientificas
na area.

O levantamento da OPAS em 1980
para a America Latina classificou
1.300 referéncias em quatro principais
temas. As areas tematicas mais fre-
quentes na decada de 70 eram a de
“Servicos de Sainde” com 36 % das
referéncias, seguida de perto pelo
tema “Processo Saude-Doenca” com

cerca de 30% da producdo teorico-
cientifica na area de Saude Coletiva.

No tema de “Servicos de Saude”,
os subtemas mais frequentes “Medici-

na e Sociedade”, “Medicina Estatal”

¢ “Analise Historica”, com quase
60% das abordagens, tiveram a maior
parte da producdo escrita na segunda
metade dos anos 70, utilizando como
embasamento teorico um enfoque
historico-estrutural.

Da critica a medicina preventiva
e discussio do carater politico da
emergéncia e desenvolvimento da me-
dicina comunitaria, as analises de mais
largo alcance temporal, apareceram
também trabalhos importantes sobre
as questoes previdenciarias e sobre o
papel do Estado na saude. Em 1978,
com a realizacio da Conferéncia de
Alma-Ata, a questio da “atencio pri-
maria” estimulou grande nimero de
trabalhos sobre extensio de cobertura
e participacdo comunitaria.

Nesse mesmo ano, AROUCA (Apud,
TEIXEIRA) identificava trés principais
vertentes na producdo de saiude co-
letiva no Brasil:

1 — a determinacdo social das doen-
cas;

2 — atencdo a saude:

3 — formas alternativas de organiza-
¢do dos servicos de saude.

Ja TEIXEIRA, em 1983, agrupou
o conjunto de investigacdes que es-
tavam sendo desenvolvidas na area de
saude coletiva, a partir das grandes
questdes que os estudos pretendiam
responder. As investigaches estavam
centradas nas seguintes questdes:

1 — Estado, politicas sociais, acu-
mulacio e legitimidade;

2 — as instituicdes de saiude e a or-
ganizacdo social da pratica médica;

3 — capitalismo, processo de tra-
balho e reproducdo da forca de tra-
balho;

4 — da medicina comunitaria aos
movimentos sociais urbanos.

A transicio democratica por que
passou o pais na década de 80, com a
eleicio dos governadores e prefeitos
em 82 e a grande mobilizagdo politi-
ca das “diretas-ja”’ para presidente
em 1984, culminou com a “Nova
Republica™ e com a ampliagdo do de-
bate e das propostas do movimento
sanitario. Novas questdes foram colo-
cadas para o campo da Saude Coleti-

va, com o inicio da discusssdo do pro-
cesso de Reforma Sanitaria no pais,
ocasionando um redicionamento das
tendéncias tematicas na produgio de
conhecimento da area.

2.4. O "Programa de Sadde Coleti-

va

Fssa 29 fase da Saude Coletiva no

Brasil tem como marco a criacio do
PSC em 1982, e sera apreciada através
dos dois seminarios de acompanha-
mento em 1984 ¢ 1988.

O PSC inicialmente promovido
pela FINEP e CNPq, em sua segunda
fase foi estendido também para o
Ministerio da Saude,.através da sua Se-
cretaria de Ciéncia e Tecnologia
(SCT) e para a OPAS.

Embora o PSC ndo abarque todo
0o conjunto da produgio teorico-
cientifica da saude coletiva no Brasil.
ja que refere-se apenas aos projetos
financiados pelas agéncias menciona-
das, engloba parcela bastante conside-
ravel e mesmo hegemonica na produ-
¢do de conhecimentos, portanto repre-
sentativa das tendéncias mais gerais
da area de saude coletiva no Brasil,

Em 1982 as agéncias financiadoras
FINEP/CNPq propuseram a seguinte
classificacdo das areas tematicas e li-
nhas de pesquisa a serem apoiadas:

1 — Condi¢oes de Saude e Deter-
minacdo do Processo Saude-Doenca.

2 — Politicas, Organizacdo dos Ser-
vicos e Tecnologia de Saide.

3 — Infra-estrutura cientifico-tecno-
logica em Saude.

Assim, conforme observou TEIXEI-
RA, ocorreram pequenas mudancas
nas tematicas prevalentes, com dimi-
nuicdo de eénfase nos modelos alter-
nativos de organizacdo dos servicos
de safide, cujos pressupostos foram
assimilados gradualmente no discurso
da politica oficial de saide. Ao mesmo
tempo foi atribuida maior prioridade
ao estudo das relagdes entre processo
de trabalho e satide-doenga, hem como
a produgdo e utilizagdo de tecnologia
e a criacio de uma infra-estrutura
cientifico-tecnologica em saude, além
de manter o incentivo a analise das
politicas, instituicoes e formas de
organizacdo das praticas de saude.
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Em 1984 no 1?9 Seminario de
Acompanhamento e Avalia¢do do PSC,
foi constatada a extrema juventude
dos grupos que devolviam pesquisas
em saude coletiva no Brasil — é o pe-
riodo de inicio de implantacio de
muitos centros de pesquisa.

As dificuldades para o avanco da
pesquisa na area foram relacionadas
neste seminario com:

1 — a problematica decorrente do
pioneirismo de algumas areas te-
maticas, destacando-se os projetos vol-
tados para a analise da determinacdo
social do processo saide-doenca e para
a anilise da tecnologia de saude.

2 — alguns problemas estruturais
cronicos referidos a infra-estrutura
material, humana e financeira dos cen-
tros, a dicotomia Universidade X Ser-
vicos de Saude, etec., caracterizando
um “‘subdesenvolvimento institucio-
nal ™.

‘Naquele seminario, foi ressaltada a
necessidade de implementar atividades
voltadas para o desenvolvimento insti-

tucional e considerada a acdo politica
necessaria para a remoc¢io dos obstacu-
los estruturais.

Os principais problemas e necessi-
dades apontadas foram:

1 — a necessidade de identificar

melhor as prioridades de pesquisa.

2 — a busca de consolidacio dos

grupos de pesquisa existentes e/ou
apoio ao surgimento de nucleos de
pesquisa interdepartamentais e/ou in-
terinstitucionais, com o obejtivo de
criacdio de grupos multidisciplinares.
Esses nicleos ao mesmo tempo em que
rompem com a fragmentacdo da estru-
tura académica, respeitam administra-
tivamente tal estrutura.

3 — a necessidade de ampliagdo
da “massa critica” de pesquisadores
em saide coletiva, no qual a estratégia
dos nucleos ¢ um fator viabilizador.
Outra medida, seria a elevacdo do ni-
vel de titulacdo e capacitagdo cienti-
fica dos docentes que vinham atuando
na area.

Esse periodo inicial do PSC foi
diagnosticado como rico em produgio
cientifica, mas ainda marcado pela
busca de delineamento do campo
especifico, sua abrangéncia e limites.

E um periodo fertil também na

implantagdo de nicleos plurideparta-
mentais e pluriinstitucionais. Os nuo-
cleos de Estudos e Pesquisa em Saude
Coletiva foram criados a partir de
1986 em Brasilia (NESP), em Belo
Horizonte (NESCON), no Parana
(NESCO), em Permambuco (NESC),
e também no Rio Grande do Norte,
Goias, Santa Catarina e Paraiba.

Em 1988 foi realizado o 29 Semina-
rio de “Avaliagdo e Perspectivas do
Programa de Saude Coletiva™, que fez

As principais lacunas apontadas
para o avan¢o da pesquisa na area se
referem a escassez de profissionais
preparados, a auséncia de “uma
massa critica’ de alto nivel na area,
ocasionada pelo deslocamento de
grande nimero de profissionais da area
académica para a area de servicos.
Além disso, a auséncia de planos de
ampliagcdo do quadro cientifico coloca
a questio da formacdo de Recursos
Humanos com a maior prioridade,

um balan¢o do periodo 84-88, esta-
belecendo as tendéncias tematicas,
metodologicas e uma avaliacdio de
desempenho da area, a partir dos
136 projetos em andamento financia-
dos pelo programa em 1986 e 87.
Além disso, mais uma vez volta-se
a discussdio da especificidade da area
de Saude Coletiva, procurando delimi-
tar o campo, atraves de uma defini-
¢do de Saude Coletiva como saber,
ciéncia ou campo de conhecimento.

3. “"ESTADO DA ARTE"”
3.1. Quadro Geral

Num balanco dos anos mais recen-
tes do PSC, o Documento Preliminar
preparatorio para o 29 Seminario de
Avalia¢do, estabelece o programa co-
mo “‘um conjunto de projetos enqua-
drados em linhas abrangentes e sem
especificacio de metas bem defini-
das”, que abarca toda a producdo dos
Departamentos de Medicina Preventiva
e Social e nicleos de investigacdo
de problemas médico-sociais.

Nessa fase mais recente do progra-
ma, o documento ressalta a queda
sensivel no nivel de producgdo dos
grupos mais fortes e uma desarticu-
lagdo dos grupos em formagdo, como
resultado da escassez de recursos para

a pesquisa.

Os problemas de infra-estrutura ba-
sica sio apontados no Documento jun-
tamente com a exagerada diversifica-
¢do tematica dos grupos e a necessi-
dade de sua definicdo vocacional. alem
da desarticulagdo entre equipes e pro-
jetos, dispersdo e imprevisdo nos me-
todos, como responsaveis pela pro-
ducdo na area de saude coletiva estar
muito aquém das necessidades e pos-
sibilidades.

Os pesquisadores presentes no 29
Seminario, delineavam a Satude Coleti-
va como um campo de praticas diver-
sas socialmente determinadas, que se
apoiam em diferentes disciplinas ci-
entificas, numa zona de °‘encontro
mterdisciplinar”, ou como um campo
de praticas que incorpora as dimensdes
biologicas e social de forma integrada.
ou ainda como campo de conheci-
mento e movimento politico, ressal-
tando seu carater conjuntural. Entre-
tanto, houve consenso de que nao
houve tempo, espaco e produgao
suficientes para sua completa configu-
racdo.

3.2. Tendéncias Teméticas.

A amplitude e variabilidade do
campo de Saude Coletiva no Brasil
pode ser demonstrada pelas dreas
tematicas prevalentes, que o Docu-
mento Preliminar ressaltou como indi-
cio, em quatro tendéncias:
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1 — leitura social dos problemas
de saide com enfoque coletivo que
privilegia a relagao salde/sociedade
atraves da interdisciplinaridade.

2 — modificacdo radical da saiude
ocupacional tradicional na nova tema-
tica “Saide do Trabalhador”, com
privilegiamento da questio da forca
de trabalho em saude.

3 — preocupagdo com os direitos
sociais dos cidaddos, universalizacdo
da assisténcia, prote¢do ao consumi-
dor, ete.

4 - aprofundamento da questdo do
financiamento sob a otica do direito
coletivo e social.

Dos 136 projetos aprovados e em
andamento em 1986 e 87 no PSC,
mais da metade (51%) so trabalhos re-
lativos a produgdo de conhecimentos
(pesquisa basica), 26% sdo pesquisas
desenvolvidas no ambito dos servicos,
geralmente com objetivos, de avaliagdo
ou padronizagio de atividades (pes-
quisa operacional) e 23% sdio projetos
com finalidade de produzir resultados
imediatamente aplicaveis (pesquisa

aplicada).

A tematica dominante se refere aos
estudos sobre politicas e alternativas
de organizagdo de servigos de saude
com 22% do total dos projetos.

Em seguida, aparecem os estudos de
tematica especifica sobre doencas
transmissiveis e saude materno-infan-
til, com cerca de 13% do total para ca-
da tema.

Em 39 e 49 lugares, respectivamen-
te, estio os estudos sobre formacdo de
recursos humanos e desenvolvimento
de tecnologias e insumos, com cerca de
8% cada uma.

Podese observar também a voca-
¢do pragmatica dos estudos de politi-
cas e organiza¢do dos servigos (83% de-
les sdo de nivel aplicado ou operacio-
nal) em contraste com as areas de co-
nhecimento especifico com cerca de
2/3 dos projetos (67%) em nivel de
pesquisa basica.

As tendéncias tematicas compro-
vam o privilegiamento de temas refe-
rentes ao saber e praticas e a historici-
dade do processo saude-doenca. A re-
duzidissima ocorréncia de estudos teo-
rico-metodologicos (3%), e pesquisa
sobre vigilancia epidemiologica (1%),
geréncia, administrac¢do e infra-estrutu-
ra dos servigos, recolocam duas ordens
de questdes:

1 — A constatacio do numero re-
duzido de estudos mais diretamente re-
lacionados a solu¢do concreta dos pro-
blemas dos istema de saude. Essa lacu-
na pode estar referida a dificuldade do
proprio setor publico em definir suas
prioridades, devido a variabilidades
conjuntural dos planos e propostas go-
vernamentais.

2 — A explusio de projetos de
cunho biologico em decorréncia da in-
capacidade de conciliar os dois mode-
los de causalidade (natural e historico)

através da criacio de-um novo referen-
cial teorico que dé conta das especifi-
cidades da conjugacdo do biologico
com o social. Essa exclusio pode ser
vista como um entrave, ja que houve
hipertrofia de algumas dreas tematicas
e auséncia de estudos em outras.

3.3. Estratégias e Investigacao

A principal caracteristica neste
campo, deduzida a partir dos 136 pro-
jetos analisados, foi a coexisténcia de
diferentes estrategias. Algumas delas,
proprias de outras disciplinas, foram
“aprimoradas™ ou sofreram processo
de “adequacdo’ para a drea de Saude
Coletiva.

Diversos trabalhos utilizaram duas
ou mais estratégias, apresentando difi-
culdades de articulacdo entre elas, e
também ha o uso simultineo de varias
tecnicas de coleta, o que poderia indi-
car uma visio multidisciplinar, mas pa-
rece indicar muito mais a auséncia de
definicdo mais precisa do objeto de
investigacio.

As técnicas de questionario e en-
trevista sio empregadas em 38% e 29%
dos trabalhos respectivamente, sendo
estes os principais instrumentos de pes-
gquisa na area de Saude Coletiva.

Em segundo lugar, estdo a coleta
em registros de casos e base de dados
secundarios com 28% dos projetos, se-
guida por exames clinicos e testes su-
plementares (20%) e observacdo dire-
ta/participante e coleta de documen-
tos (14%).

Ha uma preferéncia marcante por
estratégias tipicas de epidemiologia,
(cerca de 46% dos trabalhos). Isolada-
mente, os estudos de corte transversal
representam 28,4% de todos os proje-
tos, os estudos de caso (institucionais)
19,2% e o estudo de dados agregados
cerca de 10%.

3.4. Produtividade da Area

Do total de 136 projetos ativos no
ambito do PSC em 1986-87, mais da
metade destes eram financiados pelo
CNPq (51,5%); a FINEP e o MS/
SCT com cerca de 20% cada um, ¢ a
OPAS com pouco mais de 8% dos pro-
jetos.
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A produgdo cientifica foi conside-
ravel, com mais de 120 publica¢ies
(sendo 18 livros) e 250 comunicacoes
cientificas em dois anos.

Ha evidente destaque para os pro-
jetos da FINEP, que respondem por
52% das publicagdes e 56% das comu-
nicagdes no periodos, e que também
retém a maior produtividade por pro-
jeto, seguido pela OPAS.

Pode-se observar também uma dis-
tribuicio muito desigual da produtivi-
dade cientifica entre os projetos: qua-
se 2/3 (66%) do total de projetos ndo
refere qualquer tipo de publicagio no
periodo e quase a metade (48%) ndo
realizou nenhuma apresentacio em
reunides cientificas, o que caracteriza
uma situacdo de “inadimpléncia cien-
tifica”. Entre os projetos do CNPq, os
indices sio mais altos: 81% de “ina-
dimplentes™ para publicacdes e 73%
para comunicacao.

Quanto a formacdo de Recursos
[lumanos os projetos FINPE tiveram o

dos projetos que, por tratar-se de uma
area com financiamento basicamente
estatal, torna-se muito permeavel as va-
riacoes da conjuntura politica do pais.
Entretanto, as dificuldades administra-
tivas na aprovacéo e liberacdo de recur-
sos, particularmente da FINEP, é um
problema a ser considerado.

2 — Problemas relacionados com re-
cursos humanos para a pesquisa. A
principal questio enfatizada foi a es-
cassez de pesquisadores experientes,
(“‘massa critica de alto nivel ™), além
da formacdo deficiente do pessoal da
area medica na metodologia das cién-
cias sociais, prejudicando o rendimen-
to das pesquisas. O baixissimo niimero
de solicitacdo de bolsas de pés-douto-
rado em saude coletiva e a baixa titula-
¢do dos pesquisadores é indicador des-
sa deficiéncia. A falta de uma politica
de liberacdo de quadros dos servicos
para a pos-graduacdo tambeém dificul-
ta a integracdo interinstitucional e de
mudancas nas tematicas, com enfoque
em projetos que visem “solucdes con-
cretas” para os problemas da area.
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melhor desempenho com média de |
pos-graduado/ano ¢ quase 3 eslagia-
rios/ano.

Tambem na formacao de recursos
humanos para pesquisa. ha uma distri-
bui¢do desigual entre os projetos: cer-
ca de 60% dos projetos ndo envolve-
ram em suas atividades doutorandos,
mestrandos, estagiarios ou bolsistas. Os
altos percentuais do CNPq podem ser
explicados pela dimensdo individual e
reduzida abrangéncia de seus auxilios-

pesquisa.
3.5. Problemas e Perspectivas

No 292 Seminario do PSC foram le-
vantados os principais obstaculos para
o desenvolvimento da pesquisa em
Saude Coletiva, que poderiam ser clas-
sificados em cinco grandes linhas:

1 — Dificuldades no financiamento

3 — Problemas relacionados a infra-
estrutura material das universidades e
centros de pesquisa, no geral mal equi-
pados. particularmente na area de in-
formacdo e informatica, e o desprepa-
ro material ¢ humano das universida-
des para lidar com problemas de inves-
tigacdo cientifica.

4 — Problemas operacionais e de or-
ganizacdo administrativa dos projetos e
de acompanhamento pelas agéncias. A
improvisacdo nos métodos de coorde-
nacio e acompanhamento dos proje-
tos. a utilizacdo de critérios ndo trans-
parentes e informais de selec¢iio de pes-
soal, a falta de intercambio entre os
projetos na formacdo de recursos hu-
manos e de informagdo, particularmen-
te em relacdo a evolucdo internacional
da epidemiologia e do metodo das
ciéncias sociais, foram apontados co-

o 0s principals entraves.

5 — Problemas de divulgacdo dos re-
sultados da produgéo cientifica, que se
relaciona, a morosidade das institui-
¢Oes neste aspecto e a falta de canais
de divulgacdo na area, com poucas re-
vistas especializadas.

Neste quadro, as sugestdes para o
avanco da produgdo de conhecimento
no campo da saude coletiva no Brasil
poderiam ser assim resumidas:

1. Quanto ao Financiamento:

A comunidade cientifica deve justa-
mente com as agéncias:

— buscar mecanismos para que haja
um aumento do percentual do PIB des-
tinado a Ciéncia e Tecnologia:

— corrigir 08 recursos humanos fi-
nanceiros para as pesquisas em BTN e
atualizar os valores de acordo com os
indices inflacionarios;

— procurar distribuir melhor regio-
nalmente e institucionalmente os re-
cursos, procurando apoiar os centros
emergentes;

— agilizar e dar maior periodicidade
na liberacdo de recursos para a pesqui-
sa e facilitar as formas de contratacio
de pessoal necessario:

— trabalhar com um sistema misto
de demanda de projetos, contemplan-
do também as demandas espontaneas,
a fim de garantir maior liberdade de
inovacdo e criacdo.

2. Quanto aos Recursos Humanos:

— Que os servicos liberem seus qua-
dros integralmente para a pos-gradua-
¢do e que haja incentivo para cursos de
formacdo de recursos humanos espe-
cificos;

— que nos cursos de graduacido da
area de saude haja espaco para o ensi-
no e pratica de investigacdo e que as
bolsas de iniciacdo cientifica sejam uti-
lizadas na sua fun¢io precipua;

— estimular os doutorados no exte-
rior e solicitar apoio, cooperacdo e
consultoria internacional;

— manter consultorias, assessorias
e cursos sobre metodologia de pesqui-
8d |

— realizar seminarios periodicos de
avaliacdo pela ABRASCO com o obje-

tivo de interciambio entre as pesquiﬂas.
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3. Quanto & Infra-e<trutura;

— Recorrer ao MEC, atraves da
ABRASCO, solicitando investimento e
reposi¢io da infra-estrutura depreciada
das Universidades;

— procurar linha de financiamento
para a obtengdo de equipamentos de
computagdo para os centros de pesqui-
sa;

— reforcar os planos de atualizacio
bibliografica do CNPq de traducgdo de
livros técnicos; |

— acesso ao banco de dados da
OPAS.

4. Quanto as questoes Operacionais e
de Acompanhamento da Pesquisa:

— Conceder autonomia administra-
tiva minima para cada projeto dentro
da mesma instituigdo:

— estimular politicas institucionais
que visem o intercambio entre os pes-
quisadores e de recursos materiais e
humanos para a pesquisa;

— estimular o acompanhamento das
pesquisas por comités cientificos con-
juntamente com as agéincias:

— resgatar a producdo cientifica da
saude coletiva nos ultimos 10 anos
com registro sistematico posterior;

— realizar seminarios periodicos de
avaliagdo.

5. Quanto a Divulgagdo das Pesquisas:

— Cnar novos tipos de publicacio e
divulgacdo dos resultados das pesquisas
com melhor aproveitamento do mer-
cado editorial existente e do parque
grafico das universidades;

— procurar maior articulacdo com
as fontes de divulgacdo de areas afins
que atingem publicos diferenciados;

— garantir financiamento de revis-
tas, fontes e bancos de dados pelas
agéncias, bem como formas de publi-
cagdo de menor custo, para divulgagdo
dos projetos em andamento e dos re-
sultados.

Na busca do cumprimento dessas
propostas, poderemos dar um “‘salto
de qualidade™ no processo de- produ-
¢do de conhecimento no campo de
saude coletiva no Brasil, superando os
entraves estruturais e as difucldades
para o seu avango.
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GLOSSARIO

ABRASCO — Associacdo Brasileira de Pds-
Graduag¢do em Salde Coletiva.

BTN — Bénus do Tesouro Nacional (meca-
nismo oficial de indexaco de precos e
valores utilizado para correcBo da moe-
da, em face da sua elevada desvalorizagdo
no Brasil).

CEBES — Centro Brasileiro de Estudos de
Salde,

CNPq — Conselho Nacional de Desenvolvi-
mento Cientffico @ Tecnolégico.

DMPS — Departamento de Medicina Pre-
ventiva e Social.

FINEP — Financiadora de Estudos e Proje-
tos.

FIOCRUZ — Fundagdo Oswaldo Cruz,

MEC — Ministério da Educacéo.

MS — Ministério da Saude.

NESC — Nicleo de Estudos em Sadde Co-
letiva (Pernambuco).

NESCO — Nicleo de Estudos em Sadde Co-
letiva (Parand).

NESCON — Ndcleo de Pesquisa em Salde
Coletiva e Nutrigdo.

NESP — Nicleo de Estudos em Sadde Pu-
blica (Brasflia).

OPAS — Organizaco Panamericana de Sal-
de.

PEPPE — Programa de Estudos e Pesquisas
Populacionais e Epidemiolbgicas.

PESES — Programa de Estudos Sécio-Eco-
ndmicos em Salde,

PIB — Produto Interno Bruto.

PIS — Programa Integrado de Salde.

PSC — Programa de Salde Coletiva.

SCT — Secretaria de Ciéncia e Tecnologia.

UFMG — Universidade Federal de Minas
Gerais.
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NO PLANEJAMENTO

PRE-AIS: o planejamento do siste-
ma de saude era centralizado e funda-

_mentado em parametros de assisténcia

medico-hospitalar e ambulatorial cria-
dos pelo Inamps, baseados em séries
historicas do proprio orgio (portaria
3046). Podemos destacar também gue
em relagdo ao processo de planejamen-
to este ndo pressupunha mudangas no
setor, somente procurando aprimorar
possiveis “‘falhas™ no modelo privati-
vista vigente.

AIS-VR: passa a ser o primeiro mo-
vimento governamental no sentido de
promover a mudanca. O processo de
planejar o setor incorpora agora o se-
tor publico. E o inicio da ruptura da
concep¢io, consolidada pelo INAMPS,
de que servigos curativos eram atribui-
¢do quase exclusiva do setor privado e
servigos preventivos atribui¢do exclusi-
va do setor publico. Esta ruptura, se
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da, porém, pela concepg¢io do
INAMPS: os servigos publicos passam
a ser vistos também como prestadores
de servigos curativos. O planejamento
para os prestadores publicos estaduais/
municipais é realizado nas mesmas ba-
ses dos prestadores privados, ou seja, a
produgdo pela capacidade instalada de
assisténcia individual.

AIS-NR: aparece neste momento a
POl — Programagio e Orcamentacio
Integrada: primeiro instrumento visan-
do trabalhar a integra¢do da programa-
¢cdo das varias institui¢bes publicas e
privadas que atuam no setor. Além dis-
s0, a POI pressupde acdes que visam a
busca da integralidade dos servicos.
Desta forma, além dos atendimentos
curativos individuais, a POI prevé aten-
dimentos preventivos (vacinagdo por
exemplo e coletivos (acdes de vigilan-

setor privado. Nao existia dire¢do uni-
ficada, nem sequer diregdo colegiada.
A estrutura organizacional das insti-
tuigbes obedecia a concepgdo de pla-
nejamento ja mencionada: “...servigos
curativos eram atribui¢do quase exclu-
siva do setor privado e servigos preven-
tivos, atribuigdo exclusiva do setor pu-
blico”. Desta maneira, o Inamps se
estruturou como um grandﬂ “caixa pa-
gador”, o Ministério da Saude como
“uma grande campanha™, as secretarias
estaduais além de serem viabilizadoras
das “grandes campanhas”, tinham tam-
bém o papel de atender, através de
“programas”, a saude dos trabalhado-
res ndo inseridos na estrutura formal
de producdo. As secretarias munici-
pais, quando existiam, eram responsa-
veis pelo funcionamento de precarios
prontos socorros municipais.
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ia sanitaria). Alem disso, com a POI,
o planejamento passa a ser realizado
tambem descentralizadamente (estados
e ate municipios).

SUDS: ¢ incorporado o pensamento
estratégico no planejamento visando a
reforma do setor. A transferéncia de
recursos e poderes para os Estados (e
alguns municipios) foi estratégica na
medida em que introduziu novos ato-
res sociais (governadores, secretarios,
prefeitos, parlamentares) na defini¢do
das politicas de saude, reduzindo a in-
fluéncia dos “lobbies™ (FBH, AMB,
ABIFARMA), incrustrados no
INAMPS.

NA ORGANIZAGAO E
DIRECAO

PRE-AIS: descoordenacdo«entre as
varias  instituigoes  publicas: MS,
MPAS/INAMPS, Secretarias Estaduais,
Secretarias  Municipais. Exceto o
MPAS/INAMPS nenhuma outra insti-

tuicdo tinha em relacdo maior com o

AIS-VR: assim como no planeja-
ménto, ocorreu também o inicio de
um processo de coordenagdo inter-ins-
titucional. E deste periodo o inicio de
um processo, ainda incipiente, de ges-
tdo colegiada, com a ativacio da
Ciplan e, posteriormente, com a im-
plantacdo das AIS nos estados, a cria-
cdo das CIS, das CRIS, das CIMS e das
CLIS. O repasse de recursos publicos
federais para as instituicoes estaudias
vai se refletir nas estruturas organiza-
cionais destas, fazendo com que os ser-
vigos se organizem com a finalidade de
oferecer assisténcia curativa, assim co-
mo de prestar contas ao INAMPS.

IAS-NR: com as modificacdes intro-
duzidas pela POI no processo de plane-
jamento tornou-se necessaria uma én-
fase maior na atuacdo dos colegiados.
A ativacdo das secretarias técnicas da
Ciplan e das Cis, assim como dos va-
rios grupos de assessoramento multi-

institucionais - CIS-Mulher, CIS-Saude
mental etc. — ampliou a necessidade
de integracdo real e de coordenagdo
inter-institucional refor¢cando o papel

de gestdo das varias instancias colegia-
das.

SUDS: a reducdo da estrutura do
Inamps e a passagém das suas atribui-
¢Oes substantivas, tais como creden-
ciamento, contratagdo e pagamento de
servigos privados, sob comando unico
em cada esfera de governo, esta refle-
tindo necessariamente nas estruturas
organizacionais das institui¢des publi-
cas.

CONTROLE E AVALIACAO

PRE-AIS: o controle e a avaliagdo
eram realizados pelas instituigdes sepa-
radamente. Ndo existia nenhuma ava-
liagio do sistema como um todo e
tampouco troca de informacdes. A
logica para o controle e avaliagdo, as-
sim como no planejamento e organiza-
¢do, permanecia a mesma. Neste perio-
do o controle, quando realizado, o era
fundamentalmente quantitativo me-
dindo apenas a eficacia. A avaliacdo do
sistema ndo era realizada.

AIS-VR: apesar da existéncia de co-
legiados a integracdo ndo foi suficiente
para se promover um processo de ava-
liacio e controle global do sistema.

AIS-NR: os colegiados: CIS, CRIS,
CIMS — refor¢ados atraveés da POI pas-
sam, assim como no planejamento e na
organizac¢do/dire¢do, a iniciar um pro-
cesso de avaliacdio do sistema. E deste
momento a cria¢do das CIMS com par-
ticipagdo popular, e pela primeira vez,
e resgatado, ainda que parcialmente, o
papel de controle pelos usuarios do sis-
tema, ou seja, pela populacdo organi-
zada.

SUDS: com a direcdo tnica do sis-
tema em cada esfera de governo e to-
das as implicagdes que este fato repre-
senta no planejamento e na organiza-
¢do/direcdo do sistema, torna-se impe-
rioso o controle e a avaliagdo por esta
direcdio tnica. A transferéncia de re-
cursos humanos, materiais e financei-
ros aos estados e municipios torna pos-
sivel que esta avaliagdo seja realizada
de forma global.

Também o papel das organizages
populares nas instincias gestoras, com
a criacdo dos Conselhos Estaduais de
Saude, de carater deliberativo, cresce,
possibilitando a real participacdo no
controle pelos usuarios.
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