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Resumo

0O artigo analisa os processos culturais e sociais relacionados a promulgacéo, no Brasil, da Lei
N° 12.842/2013, conhecida como Lei do "Ato Médico". A partir de dados coletados na web,
elabora-se uma revisdo das principais manifestacoes das categorias de profissionais da saude,
no debate da Lei, aqui definidas como politicas de identidade. Os diversos agenciamentos das
categorias profissionais operados nesses episodios serdo discutidos na perspectiva das agdes
societarias, configurando arranjos tensos das politicas de identidade e das politicas de saude.
Considera-se que esses arranjos assumem importancia na definicdo da agenda da politica pu-
blica, em proveito da hegemonia médica no 4mbito do SUS-Sistema Unico de Satde, no Brasil.
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El Sistea Unico de Salud y las dindmicas societarias
en torno a las politicas de salud en Brasil:
el caso de la Ley del “Acto Médico”

Resumen

El articulo analiza los procesos culturales y sociales relacionados con la promulgacion, en Bra-
sil, de la Ley N° 12.842/2013, conocida como Ley del "Acto Médico". A partir de datos obtenidos
de la web, se elabora una revision de las principales manifestaciones de las categorias de pro-
fesionales de la salud, en torno al debate de la ley, aqui definidas como politicas de identidad.
Los diversos agenciamientos de las categorias profesionales operados en esos episodios seran
discutidos en la perspectiva de las acciones societarias, configurando asi articulaciones tensas
de las politicas de identidad y de las politicas de salud. Se considera que esas articulaciones
asumen importancia en la definicion de la agenda de la politica publica, en provecho de la
hegemonia médica en el 4mbito del Sistema Unico de Salud, en Brasil.

Palabras clave: politica de salud, Sistema Unico de Salud, Ley del Acto Médico, economia
médica, acciones societarias.

Codigos JEL: 111, J58.

The Unified Health System-SUS and the societal
dynamics around health policy in Brazil:
the case of the “Medical Act” Law

Abstract

The article analyzes the cultural and social processes related to the enactment of Law Ne.
12,842/2013, known as the "Medical Act" law, in Brazil. From data collected on the web, we
undertake a review of the main manifestations of the categories of health professionals, in
debate of Law, here defined as identity politics. The diverse assemblages of these episodes
operated professional categories will be discussed from the perspective of societal actions,
setting taut arrangements of identity politics and health policy. It is considered that these
arrangements have become more important in shaping the public policy agenda for the bene-
fit of medical hegemony within the Unified Health System-SUS, in Brazil.

Key words: Health policy, Unified Health System-SUS, law of the Medical Act, Medical eco-
nomy, societal actions.
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0 escopo cultural das Leis
e a agenda publica

Pretende-se aqui expor alguns acontecimen-
tos recentes relacionados aos processos so-
ciais que levaram a promulgacdo, no Brasil,
da Lei N° 12.842, de 10 de julho de 2013,
que "Dispde sobre o exercicio da Medicina”,
também conhecida como Lei do "Ato Mé-
dico, e seus desdobramentos nas dinamicas
societarias em torno do reconhecimento que
categorias de profissionais da saude reivindi-
cam para a legitimacdo de suas acdes junto
ao SUS-Sistema Unico de Satde.

Desde que o Projeto de Lei n° 25/2002 co-
mecou a tramitar no Congresso Nacional
brasileiro - alterado pelo substitutivo do se-
nador Tido Viana, aprovado na Comissao de
Constituicdo e Justica em 1°/07/2004, e pos-
teriormente substituido pelo Projeto de Lei n°
7.703/2006 - uma imensiddo de manifesta-
cdes e protestos foram divulgados, sobretudo
pela web. O volume espetacular de postagens
em sitios da web, como o Google, expressa o
quanto a agenda publica se foi configurando
pelos debates em torno da questdo: digitan-
do "Lei 7.703" aparecem 9.940 resultados de
pesquisa; ja digitando "Lei do Ato Médico",
esse numero sobe para 10.300.000 resulta-
dos (Acesso em 07/07/2014).

Por outro lado, no mesmo periodo, outros
projetos de lei tdo importantes para o de-
bate publico, no Brasil, tiveram uma reper-
cussdo diferenciada ou muito menor. Ve-
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ja-se um exemplo: a Lei Maria da Penha.
Quando se digita no mesmo Google o termo
“Lei 11.340", aparecem 149.000 resultados;
quando digitando “Lei Maria da Penha",
aparecem 2.160.00 resultados (Acesso em
14/07/2014). O que essa inversdo de resul-
tados sugere?

Embora se possa questionar o carater da cor-
respondéncia aqui estabelecida, argumen-
tando que se trata de uma analogia entre
leis que abordam problematicas distintas,
pretende-se mostrar que essa correspondén-
cia ¢ homdloga.* Assim, alguns elementos
presentes nos processos de negociagcdo que
levaram ao outorgamento dessas leis devem
ser explicitados.

Primeiramente, busca-se evidenciar que as
duas leis se configuram em uma perspectiva
fundante das relacdes sociais estabelecidas
na sociedade brasileira: o patriarcalismo e
suas formas de reproducdo social da submis-
sao cultural entre categorias de sujeitos.

Se a Lei Maria da Penha busca o enfrenta-
mento com o patriarcalismo que funda a
submissdo cultural de género, estruturada
em um sistema de protecdo patriarcal e na
instituicdo do familismo,® como tantas vezes
denunciado pela critica feminista (Fraser,
2009; Scott, 1995; Benhabib; Cornell, s/d), a
Lei do Ato Médico explicita o tipo de patriar-
calismo urbano que predominou no modelo
de modernizacdo social ja evidenciado por
Souza (2000), desde o inicio do século XIX.

3. A Lei Maria da Penha (Lei n° 11.340/2006) foi promulgada visando criar dispositivos legais e institucionais para o en-

frentamento da violéncia contra a mulher, no Brasil.

4. Segundo Williams (1979), as correspondéncias analogas operam por aparéncia e funcéo, enquanto correspondéncias

homaélogas operam por génese e desenvolvimento.

5. Para Souza (2000, p.232) o patriarcalismo produz uma ordem de relacdes que oscila entre despotismo e proximidade
e se define pela figura de um hiperindividuo ai formado, que ndo "internalizou limites em relacdo aos seus impulsos
primarios” (p. 231). Dessa convergéncia contraditéria, configurou-se um modelo de “protecdo patriarcal” que se desdo-
brou em “familismo”, em uma forma de bilateralidade (favor e protecéo) estendida também a familias, e um “sistema

complexo de aliancas e rivalidades"
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Baseado na leitura de Sobrados e Mocambos,
de Gilberto Freyre, Souza evidencia que a
passagem do patriarcalismo rural para o ur-
bano, do particularismo do familismo ao uni-
versalismo da modernizacdo europeizante,
ocorre superficialmente, de forma inautén-
tica, porque ndo "institucionaliza os valores
individualistas e burgueses da Europa néo
ibérica” (Souza, 2000, p. 236).

No entanto, a emergéncia de um Estado e
um mercado incipientes comeca a gerar
mudancas. Em um primeiro momento, o pri-
vatismo e o personalismo rural instalam e
reproduzem-se na cidade, mantendo o nao
reconhecimento da alteridade, mas o equili-
brio das contradicdes se estilhaca, acentuan-
do conflitos e oposicoes.

O privatismo torna a urbanizagcdo em preca-
rizacdo dos negros e pobres, que sdo vistos
como perigosos. Ja o personalismo transfe-
re-se ao Estado, que reorganiza as relacées
sociais e os valores familiais e culturais no
século XIX, em bases europeias e de cima
para baixo, mudancas essas reforcadas pelo
mercado e pela introducdo da maquinoatura.

Esse quadro complexo de transformacées
abre espaco para a mobilidade de um ele-
mento médio e deslocado das posicoes pola-
res do periodo colonial: o mestico, o mulato.
Esse elemento interno que emerge de um
quadro de contradicbes se dispde ao apren-
dizado de habilidades que caracterizam um
novo conhecimento, uma pericia, e definem
uma nova hierarquia social, com elementos
democratizantes.

Somado ao mestico bacharel que trabalhava
no Estado, geralmente, tem-se um gérmen
da sociedade civil, incrementada entdo pelo
mercado e o Estado, na incorporacdo de "fi-
guras intermediarias da sociedade” (Souza,
2000, p. 243).

Esse processo de embranquecimento segue a
mesma disposicdo funcional que orientava o
lugar social do patriarcalismo colonial, ndo
essencialista. Esse traco sistémico, sequndo
Souza (2000), estd na base da democracia
racial de Freyre, em contraposicdo a demo-
cracia americana.

O contexto dessa emergéncia, porém, nédo ¢é
o de Casa Grande e Senzala, mas o da revo-
lucdo moderna operada pelo Estado e o mer-
cado, onde muda a configuracdo valorativa
da sociedade como um todo. E para Souza
(2000, p. 245): “valores sdo construcdes so-
ciais que possibilitam o ‘pano de fundo' a
partir do qual os individuos se compreen-
dem e podem agir em conjunto sequndo um
quadro de referéncias comum”. Sobre essa
premissa, afirma o autor: "0 esforco de assi-
milacdo de valores e da tecnologia ocidental
por brasileiros € precisamente o ponto em
que diferencas de raca e de classe sempre
foram e sdo até hoje relativizadas” (Souza,
2000, p. 247).

Diferentemente da comunidade ancestral de
origem que regula a democracia americana,
a integracao valorativa operada pela moder-
nizacdo brasileira configura culturalmente
seus individuos por uma economia emocio-
nal, sem mudar a desigualdade original, mas
instalando a questao da estratificacdo social,
que redefine os estratos sociais.

Nesse processo, a revolucdo modernizadora
do século XIX, interpretada em Freyre, ins-
taura um "“codigo valorativo dominante: o
cddigo do individualismo moral ocidental”
(Souza, 2000, p. 254), que se impde discursi-
vamente sobre o personalismo.

Essa instauracdo ndo foi possivel antes pelo
carater de ndo reconhecimento da alteridade
no patriarcalismo rural e urbano: a "ndo-hu-
manidade basica do escravo” (Souza, 2000,
p. 257), que impedia o desenvolvimento da
personalidade auténoma desses individuos.
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Na auséncia de uma base normativa de reco-
nhecimento e auto-estima, que define os pa-
péis sociais de forma impessoal, se desenvol-
veu no Brasil uma relacdo de subordinagéo
através de vinculos de dominacg@o pessoais.
S6 depois da modernizagdo do século XIX, es-
ses vinculos de dominacdo passam a ser im-
pessoais € “inscritos dentro da logica de fun-
cionamento das instituicdes fundamentais do
mundo moderno” (Souza, 2000, p. 261).6

Nesse processo, produz-se a concepcdo de
uma cidadania que tem raizes em um “siste-
ma de estratificacdo ocupacional” e normali-
zado, implicando em modelos legais de reco-
nhecimento da cidadania, antes que modelos
de pertencimento comunitario.’

Porém, uma sociedade que se modernizou,
segundo Souza (2000, p. 262), mas mante-
ve ativa "a heranca escravocrata que divide
a sociedade em homens e subhomens”, ou
cidaddos e subcidaddos, ndo desenvolveu o
racionalismo tipico associado ao valor tra-
balho, que conforma a auto-estima da cida-
dania em uma economia emocional unifor-
mizada. Essa producdo de um ser humano
generalizado, que compartilha emocgdes e
razdo, na convergéncia das ldgicas de "cal-
culabilidade, previsibilidade [e a] maior im-
portancia da satisfacdo adiada das necessi-
dades” (Souza, 2000, p. 263), é 0 pressuposto
do mundo moderno.?

A propria nogao de igualdade moderna firma-
se nesse principio: o valor de cada na medida
de seu trabalho e contribuicdo para a coleti-
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vidade. Ocorre que, no Brasil, essa estratifi-
cacao ocupacional implicou em atribuicdo de
maior ou menor importancia as ocupacoes,
conferindo um carater de seletividade que
marcaria, para Souza, uma continuidade com
o familismo e uma descontinuidade inscrita
na revolucdo modernizadora.

Inscrita nesse processo que produziu um sis-
tema de estratificacdo profissional no pais,
ha uma premissa valorizada pelos médicos
(mas néo so eles) de que uma lei decretada
por D. Pedro | outorgou o titulo de Doutor
a Advogados e Médicos (e até a Engenhei-
ros), em meados do século XIX.? Dessa forma,
o titulo de Doutor estabelece e consolida a
distincdo dos mesmos nesse sistema de es-
tratificacdo. Entretanto, essa lei deve ser
entendida como um componente da combi-
nacdo de fatores conjunturais na sociedade
do 1° e 2° Impérios, explicitados em uma luta
pelo poder, como explica Hoornaert (1997, p.
65-66):

E sabido que o Imperador consequiu com rela-
tivo sucesso manter a sociedade brasileira em
paz através do que se chamou de ‘poder mo-
derador’, ou seja, pelo equilibrio entre o poder
central e o poder local dos ‘mandarins’, coro-
néis, bardes, bacharéis, doutores. No intuito
de garantir sua propria permanéncia no poder
num pais tdo imenso e tdo pouco politizado
como era o Brasil do século XIX, o imperador
valorizava os barbes e coronéis e esses, por
sua vez, faziam questdo de manter a paz en-
tre si, criar uma boa imagem diante do povo,
tratar bem agregados e escravos, pelo menos

6. Atualizacdo dessa concepcdo encontra-se na concepcdo de “cidadania regulada”, de Wanderley Guilherme dos Santos

().

7. Para uma interpretacéo dos direitos relacionados ao trabalho no Brasil, baseada nessa concepcio, ver Lopes (2001).

®

Nesse sentido, ver as elaboracdes de Georg Simmel (1973).

9. Haum interessante debate em torno dessa Lei e da legitimidade de uso do titulo de Doutor, por advogados, médicos e
outros profissionais da saude, na web. Trata-se da Lei do Império de 11 de agosto de 1827, que cria cursos de Ciéncias
Juridicas e dispde sobre o titulo (grau) de Doutor para os advogados. Ver o texto de justificacdo do titulo, disponivel no
link <http://www.oab.org.br/editora/revista/users/revista/1211290605174218181901.pdf>, e a critica elaborada pela
jornalista Eliane Brum, da Revista Epoca, disponivel no link <http://revistaepoca.globo.com/Sociedade/eliane-brum/
noticia/2012/09/doutor-advogado-e-doutor-medico-ate-quando.html>.



\ 0 Sistema Unico de Satide e as dindmicas societérias em torno das politicas de satide no Brasil: o caso da Lei do “Ato Médico” - pp. 35-51

40 ‘ José Rogério Lopes - Adimilson Renato da Silva

formalmente. O prestigio que até hoje goza o
termo ‘doutor’ na boca do povo € residuo da-
queles tempos.

Vé-se que o doutor dos Advogados e Médi-
cos surge da manutencdo da hegemonia dos
segmentos em luta pelo poder, na socieda-
de, sobretudo em sua formalidade astuciosa
de controle sobre os segmentos populares.
E essa formalidade permanece, atualmente,
até se estendendo para outras categorias de
profissionais da saude.’® O que esta em jogo
nessas formalidades € justamente o que con-
figurou os debates em torno da Lei do Ato
Médico, como discutido por Brum (2000):

No caso dos médicos, a atualidade e a persis-
téncia do titulo de “doutor” precisam ser com-
preendidas no contexto de uma sociedade pa-
tologizada, na qual as pessoas se definem em
grande parte por seu diagndstico ou por suas
patologias. Hoje, sGo os médicos que dizem o
que cada um de nds é: depressivo, hiperativo,
bipolar, obeso, anoréxico, bulimico, cardiaco,
impotente, etc. Do mesmo modo, numa épo-
ca histdrica em que juventude e poténcia se
tornaram valores - e € o corpo que expressa
ambas - faz todo sentido que o poder médico
seja enorme. E o médico, como manipulador
das drogas legais e das intervencées cirurgi-
cas, que supostamente pode ampliar tanto
poténcia quanto juventude. E, de novo supos-
tamente, deter o controle sobre a longevida-
de e a morte. A ponto de alguns profissionais
terem comecado a defender que a velhice é

uma “doenca” que poderd ser eliminada com
o0 avanco tecnoldgico.

Assim, se essa correspondéncia homologa
entre as leis aqui citadas se desenvolve em
torno dos elementos de submissao cultural
configurados no patriarcalismo, o debate
publico em torno dessas leis evidenciou que
permanece claramente uma distancia de
propositos, ao longo dos processos, quando
comparados os autores e tipos de postagem
referentes a cada Lei, no Google. Voltemos
a elas.

As postagens sobre a Lei Maria da Penha,
em sua grande maioria sdo discussoes juri-
dicas sobre o estatuto do poder patriarcal
em transformacédo ou exegeses da regulacdo
juridica sobre o estatuto da violéncia inter-
pessoal, elaboradas em contextos académi-
cos, jurisprudenciais e governamentais, em
grande medida, sequidas de manifestacoes
de algumas Organizacdes Nao-Governamen-
tais, em menor medida. Essas questdes sao
centrais, também, no debate da teoria fe-
minista, e ja foram discutidas no estudo de
Vieira (2011).

Ja as postagens sobre a Lei do Ato Médico
sdo, na quase totalidade, manifestacdes de
categorias de profissionais da saude ou de
seus Conselhos Profissionais," discutindo o
estatuto das atividades ocupacionais na area,

10. Ver o caso dos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais que, em uma resolucdo do Crefito (Resolugéo n.c 23/2000),

11.

aconselha o uso do titulo de Doutor aos profissionais da area, alegando a “praxe juridica do direito consuetudinario”
e o "fundamento procedimento isonémico, sendo, em realidade, a confirmacdo da autoridade cientifica profissional
perante o paciente”. Disponivel em: http://www.crefito8.org.br/site/legislacao/crefito8/resolucao_crefito8_23_00.htm.
Acesso em 16/07/2014.

0 acesso a categorias mais especificas de postagens sobre as referidas leis, na web, foi realizado através de cruzamen-
tos de termos no sistema de buscas do Google. Os termos iniciais das leis foram cruzados com termos como: Conselhos
de Profissionais da saude, médicos(as), psicologos(as), enfermeiros(as), fisioterapeutas, entre outros; além de termos
genéricos como manifestos, audiéncias publicas, abaixo-assinados, grupos de discusséo e foruns. Dessa forma, pode-se
verificar e tipificar as postagens por categorias que permitiram sistematizar os elementos da analise aqui considerada.
Como exemplo, verificou-se que as categorias de profissionais que mais se manifestaram em relacao a Lei do Ato Mé-
dico, na web, em ordem decrescente, foram os profissionais de Fisoterapia, Psicologia, Assisténcia Social, Enfermagem,
Farmacia e Odontologia. Essa ordem evidenciou, nas postagens, os incdbmodos que as categorias profissionais manifes-
tavam em relacdo as restricdes de suas atuacbes em saude, frente ao projeto de lei em tramitacéo.
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tensionadas entre o sistema de hierarquias
ocupacionais tradicional e a isonomia, ou o
conceito de trabalho multiprofissional e de
coesdo das equipes de saude, no SUS. Aqui,
estavam em discussdo questdes como a dis-
tincdo entre "ato médico” e "ato saude”;'? as
competéncias ou a autoridade na definicdo e
no controle de diagndsticos nosolégicos, fun-
cionais, psicoldgico, nutricional e ambiental;
as avaliacbes comportamental e das capaci-
dades mental, sensorial e perceptocognitiva;
a prescricao de procedimentos terapéuticos
e a realizacdo de procedimentos invasivos,
além da direcdo e chefia de estabelecimentos
de saude e dos dispositivos institucionais, no
ambito do Sistema Unico de Sade.

Porém, se ambas as leis foram outorgadas
em decorréncia de movimentos e negocia-
cdes entre categorias sociais diversas que
reivindicam politicas publicas,” é apropriado
reconhecer que a Lei do Ato Médico € daque-
le tipo que configura elemento da constru-
cao contemporanea de uma politica publi-
ca a partir de seus implementadores, como
discutida por Souza (2003). Ou seja, esta em
jogo, no processo de negociacdo da Lei do
Ato Médico, a configuracdo de demandas
sociopoliticas da agenda publica em torno
de uma questdo social: a politica publica de
saude. Por isso, o longo periodo de tramita-
cdo do Projeto de Lei, no Congresso Nacional,
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além de ter provocado a realizacdo de 27 au-
diéncias publicas.

Se nesse processo, 0s "discursos” enunciados
na agenda publica t€m autoria nas catego-
rias profissionais e nos Conselhos de profis-
sionais da saude, € porque a Lei explicita a
possibilidade de ruptura de uma coesdo pro-
jetada na atuacdo autdénoma desses profis-
sionais, na concepcao sistémica do SUS.

E aqui, torna-se importante questionar, se-
guindo a elaboracdo de Wanderley (2004, p.
53) acerca das formulagdes de uma questao
social, que a oposicdo coesdo x risco de fra-
tura somente se manifesta em um conjunto
ligado por relacdes de interdependéncia. Isso
implica, sequndo o autor, questionar "quem
estabelece a coesdo e em que condicées ela
se da numa determinada sociedade" (Wan-
derley, 2004, p. 54).

Dessa forma, pode-se compreender as de-
terminacdes de uma questdo social quando
se interrogam as categorias de sujeitos que
se inscrevem numa mesma problematizacao,
isso porque uma problematizacdo “se trans-
forma efetivamente em questéo social quan-
do € percebida e assumida por um setor da
sociedade, que tenta, por algum meio, equa-
ciona-la, torna-la publica, transforma-la em
demanda politica, implicando em tensdes e
conflitos sociais” (Wanderley, 2004, p. 57).

12.

13.

Sobre esse debate, veja-se o documento postado pelo Conselho Federal de Odontologia e seus Conselhos Regionais, dis-
ponivel em http://cfo.org.br/sem-categoria/cfo-e-cros-%E2%80%9Cato-saude%E2%80%9D/. Acesso em 11/06/2014.
No caso da Lei Maria da Penha (Lei 11.340/2006), os demandatdrios da politica foram inicialmente os movimentos
feministas e de mulheres que, através de acdes politicas e juridicas, desde a década de 1980, vinham conquistando
algumas politicas publicas no enfrentamento da violéncia contra a mulher (a criacdo das Delegacias Especializadas
- as DEAMs - os abrigos e a criagdo, nos anos 2000, da Secretaria de Politicas para Mulheres, que possui status de
Ministério). Essas acGes politicas e juridicas atingiram tribunais internacionais, nos anos 2000, que condenaram o
Estado brasileiro. Posteriormente, a demanda € incorporada, de maneira difusa, por diversos segmentos sociais. Ja a
Lei do Ato Médico se inscreve na trajetoria das relacdes sociais que configuraram a politica de saude, no pais, e tém
longa duracao, ndo partindo de um movimento social e politico determinado, mas sim, de agenciamentos profissionais
ou corporativos que tensionam com agdes coletivas em prol de politicas publicas de saude. Nesse contexto, também
na década de 1980, realiza-se a 82 Conferéncia Nacional de Satde (1986), que consolida as propostas do Movimento
da Reforma Sanitaria e aprova um documento que seria a base da proposta do Sistema Unico de Saude instituido pela
Constitui¢do Federal de 1988, regulamentado pela Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) e complementado pela Lei n°
8.142/1990.
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Ora, no caso da Lei do Ato Médico, ndo so
uma, mas varias categorias profissionais
envolveram-se nessa negociagao, cada qual
buscando reconhecimento e legitimacao de
suas competéncias e autonomia de acées
junto as politicas publicas de saude.

Nesse sentido, € licito afirmar que as deman-
das pela politica publica de saude, ao envol-
ver diversas categorias de profissionais em
sua configuragdo, desdobra-se complemen-
tarmente em um campo de disputas por po-
liticas de identidade. Nesse campo, seqgundo
Santos (1994, p. 31), "as identidades [..] sdo
resultados sempre transitdrios e fugazes dos
processos de identificacdo [que] escondem
negociacdes de sentido, jogos de polissemia,
choques de temporalidades em constante
processo de transformacdo”. Por serem as
identificacdes “dominadas pela obsessao da
diferenca e pela hierarquia das distingcdes"
(Santos, 1994, p. 31), perguntar pela iden-
tidade € questionar a hegemonia e, simulta-
neamente, expor caréncias e subordinacao.

Santos ainda propde que o déficit de senti-
do da questdo da identidade se converte em
excesso de sentido da resposta, quando ela
consegue éxito. E aqui se inserem outras di-
namicas societarias em torno das politicas
publicas de salde que carecem de interpre-
tacdo.

0 SUS, entre 0 modelo
e as dinamicas societarias

Sociedades pluralistas como a brasileira,
mesmo que convivendo com altos indices de
desigualdade social, apresentam uma com-

plexidade de interacdes entre as dimensdes
simbolico/discursivas e materiais da vida co-
letiva. Tal complexidade se projeta ou exte-
rioriza cada vez mais como normas e valores
sociais descentrados “[..] de uma concepcéo
de sociedade como totalidade para o terri-
torio de vivéncia e concorréncia entre mul-
tiplos ethoi, no espaco plastico e movel do
social” (Burity, 2002, p. 36).

E mesmo que essa projecdo/exteriorizacdo
seja cada vez mais “[...] definida como um
processo constante de producdo de senti-
do inseparavelmente ligado a praticas in-
dividuais e coletivas, por meio das quais a
realidade social se constitui” (Idem, p. 36), é
importante sequir a orientacgdo de

[...] manter a conexdo entre a identificacdo
dos “interesses” dos atores e a experiéncia
concreta das determinacdes histdrico-sociais
por parte desses ultimos, a qual é mediada cul-
turalmente. Desta forma, a postulacdo da au-
tonomia cultural no plano analitico pode ser
“demonstrada” por meio da andlise da medida
em que as pessoas fazem sentido (mediagdo
cultural) das condigdes de sua experiéncia no
processo de se posicionarem e agirem no mun-
do (idem, p. 37)."

Desde essa perspectiva, é importante anali-
sar o campo dialético que tensiona as politi-
cas de identidade, conforme com a analise de
Csordas (2008, p. 22), em que se deve

[...] distinguir de forma mais clara entre uma
politica pessoal de identidade coletiva, na
qual atores individuais com compromissos
claros lutam para afirmar uma identidade
compartilhada, e uma politica coletiva de
identidade pessoal, na qual cada ator em um

14. Burity indica, para além da relacdo entre a acdo e seu sentido na tradicdo weberiana, outro referencial que joga com
dois elementos: o reconhecimento do outro como dotado de singularidade e integridade, que leva ao respeito de sua al-
teridade (posigdo que lembra muito os argumentos da “luta por reconhecimento”, de Honneth [2003]), e a compreensio
de que ele “[...] se define sempre pela sua posi¢do num dado sistema de significacio e praticas - que chamo discurso”

(BURITY, 2002, p. 37, nota 6).
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grupo de atores com compromissos ambiguos
luta para obter uma identidade individual.

Esse foi o caso de um debate travado por
médicos e outros profissionais da saude na
RHS-Rede Humaniza SUS (on line), em 2009.
Desde a primeira postagem, de um médico de
familia e ex-gestor de saude, ja se explicita-
vam questdes societarias que afetam o tra-
balho médico. Destaco aqui trés delas, para
avancar na analise:®

[1] A “proletarizagio” do trabalho médico é
um fenémeno mundial, que ndo se combate
reservando mercado e tentando restringir ou
subordinar o exercicio de outras profissoes.

Como médico de familia e mesmo quando es-
tive na gestdo, sempre me amparei no saber
e nas prdticas de outros profissionais. E, digo
mais... O saber médico, senso estritu, hoje,
enfrenta um processo progressivo de especifi-
cacdo, tornando-se util para cada vez menos
problemas de saude. Questdo muito clara na
Atencdo Bdsica.

[2] A redugdo do conceito de saude a uma
visGo monocausal do processo saude-doenca-
intervencdo;

Uma legitimacdo da idéia de “diagndstico no-
soldgico” que reduz o conceito de problema de
saude encerrando-o no paradigma biomédico,
que ao mesmo tempo nega a determinacdo
social do processo saude doenca-intervencao.

Questoes gravissimas! pois ndo so terdo con-
sequéncias na reducdo da prdtica médica
«legalizada» ao exercicio simpldrio da bio-
medicina, como terd, caso aprovada, efeito
determinante também sobre a prdtica de ou-
tras profissées de satde, no sentido em que
coloca ndo s6 todas as outras formas de fazer
diagndstico, como também todas as outras
clinicas, como complementares subalternas
do assim denominado diagndstico nosoldgico.
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A propria idéia de “diagndstico” precisa ser
revista. Quando se considera o sofrimento
humano ou o problema de satde de manei-
ra multicausal, ou melhor ainda como uma
multiplicidade variante coletiva e singular ao
mesmo tempo, pensar que um “diagndstico”
referido a “uma doencga que explique os sinto-
mas” é um verdadeiro atraso.

Enquanto o mundo todo tende a um movimen-
to de diluicdo das especificidades nucleares e
disciplinares das profissdes, em prol de prdti-
cas mais integradas e potentes para resolver
“problemas de saude” e produzir satde e auto-
nomia. A face contempordnea do conorelismo
no movimento médico brasileiro, aproveita-se
da desilusdo coletiva que os médicos vivem
hoje ao acordarem para uma realidade que
ndo permite mais uma prdtica liberal pura
e investe mais ilusées de poder nessa massa
para tentar resquardar-se vitalicia no poder
real de tirar vantagem da expropriacdo dos
direitos e da saude de muitos.

Ndo podemos nos calar diante dessas ques-
toes!

[3] A questdo do ato médico é simples: quais
sdo as prerrogativas legais que limitam a ati-
vidade do médico? O que impede um médico
de praticar a fisioterapia, ou ainda, de fazer
obturacdes nos dentes dos cidaddos brasilei-
ros? E necessdrio haver uma limitagéo legal?
Perguntas simples as vezes ndo tém respostas
simples. (De onde viemos? Prd onde vamos?)

0 ato médico realmente ndo afeta a maioria
dos médicos. Mas isso ocorre pelo nosso mo-
delo de saude, fortemente determinado pelo
tecnicismo e pela atencdo privada. E € por isso
que o ato médico ndo interferird em nada na
vida da maioria dos médicos.

Esse debate expde e contextualiza, no auge
da discusséo sobre a Lei do “Ato Médico", al-
gumas referéncias sobre os agenciamentos

15. Disponivel em <http://www.redehumanizasus.net/8516-lula-e-o-ato-medico>. Acesso em 05/07/2014.
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operados pelos atores da politica de saude,
no pais, desde a década de 1990.

Desde o outorgamento da Lei Organica da
Saude e do SUS, varios segmentos da catego-
ria dos médicos, entre profissionais, sindicatos
e representantes dos Conselhos Profissionais,
"denunciam” uma pretensa proletarizacdo
do oficio médico, que estaria sendo causa-
da pelo que denominaram de estatizacdo
da saude agenciada pelo SUS™ (Albiazzetti,
2013; Fiihr, 2013; Almeida, 1997).

As mudancas anunciadas pelo SUS para a
promogao de melhoria dos niveis sanitarios e
a garantia de acesso universal da populacéo
aos servicos de saude implicaram interven-
cdes setoriais - na organizacao dos servicos,
sistema e setor de saude - e extra-setoriais,
como os setores de trabalho, saneamento e
educacdo, inseridas em transformacoes eco-
ndmicas, politicas e culturais amplas. Nesse
sentido, buscava-se superar o modelo de sau-
de brasileiro implantado no periodo militar,
concentrador de servicos e profissionais nas
capitais do pais (Lobo, 1990), e avancar para
um modelo baseado na descentralizagcdo dos
mesmos. Simultaneamente a essa descentra-
lizacdo, que passou por revisdes nas ultimas
duas décadas, a reorganizacdo dos servicos
e dos setores de saude parecia deslocar os
médicos de sua condicdo liberal e autbnoma
de prestadores de servico, no mercado.

Todavia, ap6s vinte e quatro anos de implan-
tacdo do SUS, a denunciada proletarizacéo

ndo atingiu a categoria médica de manei-
ra linear, mas sim, de maneira assimétrica,
sequndo a situacdo de classe (Weber, 1974)
diversificada dos profissionais.

E aqui, a concepcdo de situacdo de classe,
em Weber, corresponde bem a questdo em
pauta. Weber (1974) inicia sua discussio
pela funcdo da lei para evidenciar que a or-
dem juridica influi na distribuicdo do poder
econdmico numa coletividade, distinguindo
dai o poder como possibilidade de realizacdo
da vontade prdopria de um homem ou grupo,
contra a resisténcia de outros que participam
da acdo, daquele determinado economica-
mente.

Segundo o autor, a estrutura juridica influi
na distribuicdo das honras sociais e confi-
gura a ordem social ("A forma pela qual os
bens e servicos econdmicos sao distribuidos
e usados”, p. 212), por uma vez condicionada
pela ordem econdmica, produzindo os fend-
menos de classe. Assim, classes sdo “bases
possiveis, e freqlientes, de acdo comunal”
(p. 212), mas a determinacéo da situagdo de
classe de cada individuo € dada pela sua si-
tuacado de mercado, na qual a distribuicdo da
propriedade material constitui as oportuni-
dades especificas de vida, como fato econoé-
mico elementar. As categorias basicas dentro
das quais se distinguem as situacdes de clas-
se sdo propriedade e falta de propriedade, de
forma que "o tipo de oportunidade no mer-
cado € o movimento decisivo que apresen-

16. As denuncias de proletarizacdo do trabalho médico atravessaram as ultimas décadas e foram acentuadas pelo antincio
do Programa Mais Médicos, como evidencia a manifestacéo do Sindicato dos Médicos de Pernambuco: "0 que de fato o
Governo esta fazendo nas entrelinhas, com a premissa de melhorar a saude publica e incentivar o médico a migrar para
a zona rural ¢, a esséncia do termo “proletarii’ do rei Sérvio Tulio: gerar uma imensa prole de médicos generalistas des-
preparados, para engrossar as fileiras de seus exércitos populistas. Fazendo assim, os governantes conseguirdo de uma
vez so, calar a boca da populagdo humilde que clama por acesso ao servico médico (mesmo que este seja de péssima
qualidade) e, a0 mesmo tempo, irdo baratear o servico médico, ja que em pouco tempo, terdo mais médicos no mercado
que vendedores ambulantes de rua. Além disso, na ultima semana, em uma manobra proposital e covarde do Governo
Federal, o projeto de lei que normatizava o Ato Médico, foi parcialmente vetado, claramente para enfraquecer mais
ainda o médico brasileiro”. Disponivel em: http://www.simepe.org.br/novoportal/?p=14657. Acesso em 10/07/2014.
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ta condicdo comum para a sorte individual”
(Weber, 1974, p. 214).

Seguindo essa perspectiva, € possivel verifi-
car como, na mesma década em que se inicia
o0 SUS, "um fato econdémico elementar” passa
a ser configurado como uma “economia da
medicina, ou economia médica" (Rodwin,
2013, p. 41), estruturada em dois movimentos
ou acdes societarias."” De um lado, a progres-
siva associacdo dos médicos em um sistema
cooperativo de capitalizacdo financeira; de
outro, os investimentos médicos em um novo
modelo de clinicas, associado as dinamicas
da descentralizagdo dos dispositivos institu-
cionais de atendimento a saude, no ambito
do SUS.

O primeiro movimento, ou acdo societaria,
inicia em 1992, quando a antiga CROCECRER
-RS™ e suas filiadas se unificaram com a
denominacao de Sistema de Credito Coope-
rativo, SICREDI. Recém-saido de um periodo
de crise, durante o regime militar, no qual o
governo utilizou-se de instituicdes publicas
para financiar varios setores sociais, o SI-
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CREDI supera sua origem no setor primario e
passa a atuar nos centros urbanos, por inter-
médio das cooperativas de livre admissdo e/
ou por meio de cooperativas de crédito seg-
mentadas, que sdo aquelas ligadas a catego-
rias profissionais ou segmentos econdémicos
especificos.

Nesse contexto, uma forte capitalizagcdo
do sistema € incrementada com a funda-
cdo da Unicred, em 1994, e sua integracdo
ao SICREDI. E essa integracdo marca uma
transformacéo do processo de capitalizagdo
financeira de segmentos médicos, que ja vi-
nham constituindo sistemas cooperativos de
servicos médicos, como a Unimed,” desde a
década de 1970, tendo inclusive constituido
hospitais proprios em varias cidades do pais,
desde a década de 1980.

A organizacédo do sistema UNICRED, capita-
neada por executivos do ramo médico, possui
um quadro social formado por pessoas fisi-
cas e juridicas, que se compde respectiva-
mente de segmentos de profissionais ligados
aos servicos de saude, todos de nivel supe-

17.

18.

19.

Ainda em Weber, (1974, p. 214), "0 que cria ‘classe’ € um interésse econdmico claro e [..] apenas os interésses ligados
a existéncia do 'mercado™ (p. 214). Dai, o interesse de classe diz respeito aos interesses provaveis de uma média das
pessoas sujeitas a situacao de classe. Pode-se desenvolver, nessa situacdo, uma acdo comunitaria por uma por¢ao
maior ou menor de pessoas afetadas pela situacdo de classe (“A agdo comunitaria refere-se a agdo que ¢ orientada
pelo sentimento dos agentes de pertencerem a um todo. A acéo societaria, por sua vez, € orientada no sentido de um
ajustamento de interésses racionalmente motivado”, p. 215).

Weber distingue disso as “acdes de massa” das "acées comunitarias” e das "agdes societarias” dos membros de uma
classe. As ultimas surgem da primeira e variam em grau, em func¢do das “condicdes culturais gerais, especialmente as
do tipo intelectual” (p. 215). “A transparéncia das ligagdes entre as causas e as conseqiiéncias da ‘situagdo de classe™
(p. 215) geram “contrastes das oportunidades de vida [..] resultantes da 1. distribuicdo da propriedade existente, ou 2.
da estrutura da ordem econdmica concreta” (p. 215). Isso permite reagdes além das “agdes de massa”, “sob a forma de
uma associacgéo racional” (p. 215).

Trata-se da primeira cooperativa de crédito rural da América Latina, fundada pelo Pe. Theodor Amstad, em 1902, em
Nova Petropolis, RS. Ver historico e desenvolvimento das suas agdes, disponivel em http://www.cooperativismodecredi-
to.com.br/noticias/2002/12/historia-do-sistema-sicredi.html.

A pagina da Unimed, na web, afirma que se trata do "maior sistema cooperativista de trabalho médico do mundo e
também a maior rede de assisténcia médica do Brasil, presente em 83% do territdrio nacional. O Sistema nasceu com a
fundagio da Unimed Santos (SP) pelo Dr. Edmundo Castilho, em 1967, e hoje é composto por 353 cooperativas médicas,
que prestam assisténcia para mais de 20 milhdes de clientes em todo Pais. Clientes Unimed contam com mais de 110
mil médicos ativos,106 hospitais proprios e 11 hospitais dia, além de pronto-atendimentos, laboratérios, ambulancias
e hospitais credenciados”. Disponivel: http://www.unimed.coop.br/pct/index.jsp?cd_canal=49146&tcd_secao=49094.
Acesso em 15/07/2014.
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rior (médicos, farmacéuticos, veterinarios,
psicologos, odontdlogos, terapeutas ocupa-
cionais, bidlogos, nutricionistas, enfermeiros,
fonoaudiologos, fisioterapeutas, assistentes
sociais e professores de educacdo fisica), das
Cooperativas de Trabalho Médico (Unimed's),
hospitais, laboratorios e clinicas. Esse com-
plexo cooperativo detém 32 % do mercado
nacional de planos de saude, sequndo afir-
ma o texto de apresentacdo de sua pagina
na web.?°

Esse caso, entre outras iniciativas do género,
evidencia o potencial de capitalizacdo finan-
ceira dessa economia médica que se cons-
tituiu, no pais. E se ele € aqui referenciado
como modelo é sobretudo porque esse siste-
ma de capitalizacdo superou a organizacdo
cooperativa e se tornou um grande sistema
financeiro privado -Banco SICREDI S.A.-
quando, em 1995, o Conselho Monetario
Nacional autoriza a constituicdo de bancos
cooperativos privados, tendo como acionis-
tas exclusivos as cooperativas de crédito.
Desde entdo, o sistema vem dedicando maior
atencdo a incorporacdo das cooperativas de
crédito mutuo e se espalhando pelo pais.”'

Seguindo esse processo de capitalizagdo,
muitos médicos (e outros profissionais da

saude) utilizaram os recursos de crédito coo-
perativado para estabelecer ou modernizar
suas clinicas e apropriarem-se das demandas
por servicos de saude, que cresceram no pais,
desde entdo.

Nesse contexto, o modelo de descentraliza-
cdo da saude, no SUS, favoreceu o desenvol-
vimento do processo de capitalizagdo dos
médicos, uma vez que a descentralizacdo
configurada em um modelo liberal-democra-
tico?? (Bobbio, 1988) criou polos de concen-
tracdo de dispositivos institucionais, no nivel
de complexidade, cujo entorno passou a ser
apropriado pelas clinicas médicas.

E aqui, diferente do modelo do regime mili-
tar, concentrador de servicos e profissionais
nas capitais, o SUS desdobra-se em um prin-
cipio pluralista e democratico que busca a
universalizacdo dos servicos de saude, ou ao
menos da assisténcia em saude.?* Ocorre que
esse principio e sua consequente expansao
se desenvolve em correspondéncia com a
configuracdo de um novo modelo de medici-
na de mercado, baseado na prestacao de ser-
vicos conveniados e de clinicas de medicina
de grupo, em sua grande maioria vinculados
ao sistema cooperativo e de sequros médicos
(Rodwin, 2013). Os arranjos complexos que

20. Disponivel em: http://cooperativismodecredito.coop.br/cenario-brasileiro/sistema-unicred. Acesso em 10/07/2014.

21.

22.

23.

Ver detalhes da consolidagio do Sistema SICREDI e sua expans&o, disponiveis em http:/[cooperativismodecredito.coop.
br/cenario-brasileiro/sistema-sicredi. Acesso em 16/07/2014.

Bobbio (1988) reconhece trés logicas de descentralizagio operando na configuracio de sistemas pluralistas de poder,
que se afirmam em correntes historicas: a liberal-democratica (por centros de poder), a socialista (territorial-funcional)
e a cristd-social (que pensa a vida humana organizada em uma multiplicidade de sociedades naturais e artificiais). A
corrente liberal-democratica, baseada na experiéncia norte-americana, afirma que "a existéncia de uma multiplicidade
de centros de poder, sem que nenhum deles seja inteiramente soberano, ajuda a controlar o poder e a asseqgurar o
consentimento de todos para a solucéo pacifica dos conflitos” (Bobbio, 1988, p. 19).

Nesse sentido, a descentralizacdo do SUS se operou por uma légica que distribui territorialmente os dispositivos de
saude, segundo os niveis de atencdo a saude (Basica, de Especialidades e de Complexidade). Essa logica torna hibrido
o modelo de descentralizacdo da politica de saude, se considerarmos que a atencdo Basica € de carater territorial-fun-
cional, enquanto o nivel de Especialidades e de Complexidade segue o principio liberal-democratico de concentracao,
mesmo quando tal distribuicdo seque critérios de regionalizacdo. Ou seja, em torno dos dispositivos de Complexidade
tende a se concentrar e difundir uma capacidade instalada de profissionais e servigos (de diagndstico, ambulatoriais e
terapéuticos), que constitui niicleos altamente especializados e reconhecidos, com tecnologias avancadas.
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se formam e desenvolvem, nesse contexto,
criam "“conflitos de interesse” entre a pratica
médica, a empreendedorismo médico e a po-
litica publica de satde (Rodwin, 2013).

Sobretudo, esse novo modelo de clinicali-
zacdo da saude, segundo a abordagem das
politicas da vida (Fassim, 2012), estrutura-
se na tecnologizacdo crescente das prati-
cas médicas (Schraiber, 1988), ja criticada
por Postman (1994), na década de 1990, ao
analisar exemplos e tendéncias que dissemi-
naram representacdes de avaliacdo social da
qualidade e da competéncia da acdo médica,
com base no uso correto ou indiscriminado
da tecnologia, na sociedade norte-america-
na. E no Brasil esse processo ocorre para-
lelamente a aproximacdo das clinicas e dos
consultorios isolados aos servigcos de saude
publicos e privados, no nivel de complexida-
de. Aqui, supde-se que tal aproximacado pro-
duz e legitima uma percepcao de proxémica
entre os usuarios dos servicos médicos, ao
associar relagdes vicinais e de extenséo tec-
noldgica entre tais servicos. E como os recur-
SOs para produzir essa associacdao sao caros,
na atualidade, a capacidade de investimento
dos médicos (suas situacdes de classe) é que
condiciona suas situacoes de mercado.

Assim, essa associacdo expde a questdo in-
dicada por Souza (2000), de que "o esforco
de assimilacdo de valores e da tecnologia
ocidental por brasileiros € precisamente o
ponto em que diferencas de raca e de classe
sempre foram e sdo até hoje relativizadas”. E
essa condicdo estava exposta no debate da
Lei do Ato Médico, seja da perspectiva dos
profissionais que empreendiam esforcos para
ingressar nessa economia médica, como fi-
sioterapeutas, fonoaudiologos e psicologos,
seja da perspectiva de profissionais como 0s
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acupunturistas, que expunham objetivamen-
te suas logicas de insercdo subordinada aos
dispositivos dessa mesma economia:

[...] porque batalhamos tanto pela modifi-
cagdo do PL?

Porque além do tempo e do dinheiro que serdo
necessdrios caso haja a disputa na Justica,
existe o problema da inseguranca gerada em
nossa categoria e nos estudantes de Acupun-
tura, gerada por noticias estrategicamente
plantadas neste intuito [...]

Na questdo do diagndstico nosoldgico, o texto
do PL € o sequinte: Art. 40 Sdo atividades pri-
vativas do médico:

I - Formulagdo do diagndstico nosoldgico e
respectiva prescricéo terapéutica;

E também importante mostrar o Pard-
grafo 20 do Artigo 40 que diz o sequinte:
Il - Néo sdo privativos do médico os diagnds-
ticos funcional, cinésio-funcional, psicoldgi-
co, nutricional e ambiental, e as avaliagbes
comportamental e das capacidades mental,
sensorial e percepto-cognitiva.

Sendo assim, fisioterapeutas, psicdlogos,
dentistas, nutricionistas e terapeutas ocupa-
cionais terdo mantidas suas prerrogativas de
diagnosticar.

Mas isto mantém a tensdo entre os demais
profissionais da saude acupunturista, além
daqueles que tem formacgdo técnica, pois sem
poder diagnosticar e (principalmente) pres-
crever, necessitardo que outros profissionais
(no caso os médicos) indiquem o procedimen-
to para que possamos atuar.

Serdo entdo ‘“escravos profissionais”, que
para trabalhar, deverdo pagar porcentagem
aos médicos, a exemplo do que ocorre com as
clinicas que prestam servicos de fisioterapia
para uma grande cooperativa médica.?*

Enfim, se por um lado esse segundo movi-
mento ou acdo societaria produz uma proxé-

24. Disponivel em http://www.sinaten.com.br/paginas/artigos/ler_artigo.php?codigo=33. Acesso em 10/06/2014.
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mica de percep¢do pelos arranjos territoriais
e de extensdo tecnoldgica (regionais e locais)
entre os servicos de saude, por outro, possi-
bilita expor as dimensdes assimétricas de in-
sercao subordinada que se reproduzem entre
os profissionais da saude, no escopo dessa
economia médica.

E aqui, uma analise situacional torna-se ne-
cessaria, buscando dar materialidade a tais
arranjos. Nesse sentido, e dentro do limi-
te desse estudo, foi realizada uma consulta
ao Mapa da Saude®® do municipio de Sédo
Leopoldo, localizado na Regido Metropoli-
tana de Porto Alegre, estado do Rio Grande
do Sul, contexto no qual essas reflexdes se
configuraram. Os dados levantados permiti-
ram constatar que os servicos fixos de saude
estdo distribuidos em:

- 01 Secretaria de Saude;

- 01 Hospital Geral;

- 02 Hospitais diafisolado;

- 02 Postos de Saude;

- 19 Centros de Saude (Unidades Basicas);

- 02 CAPS (Centro de Atencdo Psicosso-
cial);
- 05 Policlinicas;

- 02 Cooperativas (Unimed e Centro Clini-
co Gaucho);

- 91 Clinicas/Centro de Especialidades;
- 107 Consultérios Isolados;

- 21 Unidades de Apoio Diagnose e Terapia
(SADT Isolados).

Pesquisando a localizacdo dos dispositivos
Policlinicas, Clinicas/Centro de Especialida-
des e Consultorios Isolados,?® na quase to-
talidade compostos por empreendimentos
privados de médicos, constatou-se que 45%
das Policlinicas e Clinicas/Centro de Especia-
lidades localizam-se no entorno do Hospital
Geral (Hospital Centenario), enquanto 44 %
localizam-se no entorno do Hospital Dia da
Unimed e 11 9% (Clinicas) estdo distribuidas
pela area central da cidade.

Entre os Consultorios Isolados, 28 % estao
localizados proximos ao Hospital Geral, 52 %
localizam-se proximos ao Hospital Dia da
Unimed e 20% estao distribuidos pela area
central da cidade.

Soma-se a essa distribuicdo a constatacdo de
que ndo ha policlinicas, clinicas médicas ou
consultorios isolados privados nos bairros da
cidade, sendo esse atendimento populacio-
nal realizado pelas Unidades Basicas de Sau-
de, publicas. E para pensar o desfecho desses
arranjos, constatou-se também que todas as
funerarias da cidade localizam-se no entorno
do Hospital Geral, o que sugere que essa eco-
nomia médica tem produzido outros arranjos
do setor de servicos, que extrapolam as poli-
ticas de saude, propriamente ditas.

Consideracoes finais

Nesse estudo inexistiu a intencédo de afirmar
a promocdo de um conluio médico contrario
a consolidacdo da politica publica de saude
no Brasil, até porque os dados aqui consi-

25. 0 Mapa de Saude descreve a distribuicdo de recursos humanos, de acées e servicos de salde ofertados pelo SUS e pela
iniciativa privada, em determinado territorio, ou Regido de Saude. O conceito de Mapa de Saude foi introduzido pelo
Decreto 7.508/2011, da Presidéncia da Republica. Os dados consultados estdo registrados no DATASUS, disponiveis
em http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp?VEstado=43&VMun=431870&VUni=81. Acesso em 20/07/2014.
Aqui, os autores agradecem a José Uelinton Alexandre, doutorando em Ciéncias Sociais da Unisinos, pela elaboragao do
processo normativo que efetivou a descentralizagdo do SUS, cujas referéncias foram consideradas neste artigo.

26. A pesquisa de localizacdo desses servicos foi realizada através de consulta a lista telefénica e aos Guias de Servicos
Médicos da UNIMED e do Centro Clinico Gaucho, citados no texto.
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derados ndo permitem tal afirmacao. Porém,
se inexiste um conluio, tampouco inexiste
inocéncia ou singeleza nos propositos de ne-
gociacdao da Lei, que se inseriu no processo
de consolidacdo da economia médica, como
mais uma acao societaria.

Nesse sentido, a analise precedente buscou
evidenciar como o caso da Lei do Ato Médico
explicitou um arranjo tenso entre as politi-
cas de identidade profissional e a politica de
saude, no ambito do SUS, nas ultimas déca-
das. Tal arranjo, complementado por movi-
mentos e acdes societarias empreendidas
pelos médicos e consolidadas na hegemonia
da economia médica nos procedimentos e
estratégias de descentralizacdo do SUS, lo-
gicamente, gerou repercussoes de varias or-
dens. Assim, desde a NOB-Norma de Opera-
céo Basica N° 01/91-INAMPS, que objetivava
regulamentar o processo de descentralizagcao
proposto no SUS, até o Decreto 7.508/2011,%7
que regulamenta a Lei n° 8.080/1990, com a
definicdo efetiva de Regido de Saude, diver-
sas revisdes foram operadas na politica de
saude, buscando refrear as influéncias da
economia meédica que produzem uma agen-
da de restricdes ao SUS.

No meio académico, elaboracbes como a de
Aciole (2006) discutem as repercussées da
Lei do Ato Médico para a educacdo médica,
enquanto as elaboracées de Campos (2013)
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buscam uma perspectiva que propde arranjos
complementares entre a pratica clinica e os
servicos coletivos de saude, em abordagens
mais ampliadas e democraticas do trabalho
em saude.

Enfim, as diversas iniciativas demandadas
desde um projeto societario e democratico
que defende o SUS, como sistema universal
de acesso a saude da populacgdo, ainda en-
frentam as influéncias consolidadas da eco-
nomia meédica, que se desenvolve gradual-
mente em arranjos cada vez mais complexos,
impondo dispositivos de servicos de saude
tecnicistas e ampliando a cobertura da aten-
cdo privada a saude.

Nesse contexto, a manifestacdo de um dos
médicos no debate na Rede Humaniza SUS
transcrita anteriormente, ao afirmar que a
Lei do "ato médico ndo interferira em nada
na vida da maioria dos médicos", precisa ser
relativizada. Seguindo a elaboracdo de We-
ber (1974) sobre a influéncia da estrutura ju-
ridica na distribuicdo das honras sociais e na
configuracdo da ordem social, € importante
lembrar uma maxima juridica proferida por
Victor Hugo, em Os Miserdveis: a lei é como
a serpente, so pica os descalcos.
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