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RESUMO

A Reforma Sanitaria Brasileira trouxe em seus fundamentos uma critica ao modelo
médico tradicional. Esses fundamentos proporcionaram uma nova compreensdo para 0
entendimento dos conceitos de salde e doenca, assim como para a organizacao do trabalho em
salde. Portanto, a partir desse novo entendimento, emergiram propostas de mudancas para o
modelo assistencial ha muito vigente no sistema de saude brasileiro. Simultaneamente, esses
processos trouxeram a tona antigos conflitos relacionados ao monopolio exclusivo da medicina
sobre um corpo de conhecimento esotérico e a capacidade de organizacdo da profissdo. Ambos,
monopolio e capacidade, se constituiram historicamente em alicerce para legitimar a autoridade
do médico e excluir os ndo membros da profissdo de sua pratica e avaliagdo. Foi nesse contexto
e para responder as transformagdes em processo, que se impds a reorganizacao do trabalho,
com destaque para o trabalho em equipe multiprofissional como forma de alcancar a
integralidade das acgdes. Esta investigacdo buscou, pois, analisar convergéncias e/ou
antagonismos entre o "Ato Médico" e os principios constitutivos da Reforma Sanitaria, assim
como possiveis implicacdes desse estatuto sobre o campo profissional da sadde. O estudo, de
natureza qualitativa e orientado por uma abordagem socio-historica, foi realizado a partir da
analise de documentos oficiais, seja os provenientes da legislacdo em vigor, mas, em particular,
das edi¢cdes do Jornal Medicina do Conselho Federal de Medicina. Apoiou-se também em
documentos oficiais dos conselhos de outras profissdes de saude. As evidéncias empiricas
emanadas da investigacdo apontam para uma tendéncia em curso no sentido de assegurar a
hegemonia do modelo médico-centrado e para o apelo em torno da manutencdo do ideario
liberal da medicina. E sugerem, fortemente, que o argumento da expertise para a conservacdo
desse ideéario tem sido utilizado, também, para ocultar questdes relacionadas a manutencao da
dominancia da categoria médica sobre as demais profissdes da saude, com o intuito de garantir

0 espaco da medicina no mercado de servigos de saude.

Palavras-chave: Padrdes de pratica médica. OcupacBes em saude. Reforma dos servigos de
saude. Ato medico.



ABSTRACT

The Brazilian Health Reform brought in its foundation a critique of the traditional
medical model. This foundation provided a new understanding to the knowledge of the concepts
of health and disease, as well as for the organization of labor in health. Therefore, from this
new understanding, proposals have emerged for changes in the care model that has been in
place for a long time in the Brazilian health system. At the same time, these processes have
brought up the old conflicts related to the exclusive monopoly of medicine over an esoteric
body of knowledge and to the capacity for organization of the profession. Both, monopoly and
capacity, have historically constituted a foundation for legitimizing the physician's authority
and excluding non-members of the profession from their practice and evaluation. It was in this
context and in order to respond to the transformations in process, that the reorganization of
work was imposed, with emphasis on multiprofessional team work as a way to achieve the
integrality of actions. This research, therefore, sought to analyze convergences and / or
antagonisms between the "Medical Act" and the constitutive principles of Sanitary Reform, as
well as, potential implications of this statute on the professional field of health. The qualitative
study, guided by a socio-historical approach, was carried out based on the analysis of official
documents, both from the current legislation and, particularly, from the editions of the Medical
Journal of the Federal Medical Council. It was also supported by official documents from the
boards of other health professions. The empirical evidence emanating from this research, points
to an ongoing trend in order to ensure the hegemony of the doctor-centered model and the
appeal for the maintenance of the liberal ideology of medicine. And they strongly suggest that
the argument of expertise for the preservation of this ideology has also been used to conceal
issues related to the maintenance of the dominance of the medical category over the other health

professions with the purpose of guaranteeing the medicine space in the health service market.

Keywords: Physician’ Practice Patterns. Health occupations. Health care reform. Medical Act.



ABEN
ABRASCO
AMB
ANMR
CAPs
CAS
CCJC
CccJ
CEC
CEBES
CEP
CFM
CNS
COFEN
COFFITO
CFESS
CONEP
CFN
CFO
CREMERJ
CTASP
DIAP

EC

EM
FENAM
FNE
FENTAS
MS
OMS
ONU

PACS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacdo Brasileira de Enfermagem

Associacao Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva
Associacdo Médica Brasileira

Associacdo Nacional de médicos Residentes

Caixas de Aposentadorias e Pensdes

Comissao de Assuntos Sociais

Comisséo de Constituicdo, Justica e Cidadania
Comissdo de Cidadania e Justica

Comissdo de Educacéo e Cultura

Centro Brasileiro de Estudos de Saude

Comité de ética e Pesquisa

Conselho Federal de Medicina

Conselho Nacional de Saude

Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia ocupacional
Conselho Federal de Servico Social

Comité Nacional de Etica e Pesquisa

Conselho Federal de Nutricdo

Conselho Federal de Odontologia

Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro
Comissdo de Trabalho, administracédo e Servico Publico
Departamento Intersindical de Assessoria Parlamentar
Emenda Constitucional

Escolas Médica

Federacdo Nacional dos Médicos

Federacdo Nacional de Enfermagem

Federacdo Nacional dos Trabalhadores da Area de Saude
Ministério da Saude

Organizacdo Mundial da Saude

Organizacdo das NacOes Unidas

Programa de Agentes Comunitarios de Saude



PIB
PL
PSF
RCB
RCL
RSB
SAMU
SMB
SUS
UNIFESP
UPA

Produto Interno Bruto

Projeto de Leli

Programa Saude da Familia
Receita Corrente Bruta;

Receita Corrente Liquida

Reforma Sanitéria Brasileira
Servico de Atendimento Movel
Sindicato Meédico Brasileiro
Sistema Unico de Sadde
Universidade Federal de Sdo Paulo

Unidade de Pronto Atendimento



2.2

2.3

231

2.3.2

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4

6.1
6.2

6.3

SUMARIO

[N EEI0] 5100710 J S 13
REFERENCIAL TEORICO.........oiicieeieeeeeeeeeseeeeeseesssssesses s 17
A FORMACAO DA PROFISSAO MEDICA E SEU PROCESSO
IDENTITARIO NO BRASIL......oovvoveeeiereeeeeeieeieeeeseseesiesiessessessessiensnnes 17
O SISTEMA DE PROFISSOES NA SAUDE E AS DISPUTAS
JURISDICIONAIS........oooevrveeeesveieseeeiessssesies s sssses s sessnsennes 24

A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, O CONCEITO DE
SAUDE E AS MUDANCAS NA ORGANIZACAO DO TRABALHO

EM SAUDE ..ottt et eses st st 32
Sobre a Reforma Sanitaria e o conceito de saude.............coevvveeireeeireesnnenne, 32
Sobre a organizacao do trabalho em salde...........ccceevvevererereniesese e, 37
OBJETIVOS DA PESQUISA......ooooiieeeeeeeieseeee e 42
OBJETIVO GERAL ......oooveveieieeeeeeseeres s erisnesses s 42
OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oooviieeeeeveeeeeeereessesns s, 42
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.........cooovieeverereeererene. 43
TIPOLOGIA DO ESTUDO........ooiieieieeieeeeeeseeeeesee e 43
OBJETO E CENARIO DA PESQUISA........coooeeeeeseeeseeeeree e, 43
COLETA E ANALISE DE DADOS........oooiieeeesisieeiiresessssessssessensenines 44
CONSIDERACOES ETICAS. .......ooiveeeveeeeeteeeeee e sesessenisnensnes 45
UMA GENEALOGIA DO ATO MEDICO........cocoooveieseeeeeeerenene. 47
O ATO MEDICO, A REFORMA SANITARIA E A PROFISSAO

IMEDICA ..ottt 61
O ATO MEDICO E O CONCEITO DE SAUDE.........cocooveeveriererisrieene, 61
O ATO MEDICO E A ORGANIZACAO DO TRABALHO EM

SAUDE ........ootieeeeee ettt 66
O ATO MEDICO E O CONTROLE SOBRE A PRATICA MEDICAE

SOBRE O CAMPO PROFISSIONAL DA SAUDE...........c..ccccoevrerenenene. 76
E OS CONFLITOS PERSISTEM......o.ouiieeieeeeeeeeeeeeseeeesee e 84
REFERENCIAS.......ooieiieceeeeeeeeeeeeee et snes s en s 89
APENDICE A- LEGISLACAO CONSULTADA.........cccooevierrirns 96

APENDICE B - EDICOES DO JORNAL MEDICINA...................... 97



APENCICE C - DOCUMENTOS DAS ENTIDADES MEDICAS.... 98
APENDICE D - DOCUMENTOS DAS DEMAIS ENTIDADES
PROFISSIONAIS CONSULTADAS........o e 99



13

1 INTRODUCAO

Esta investigacdo pretende explorar os sentidos do “Ato Médico” - enquanto um dos
estatutos que orienta a pratica profissional dos médicos brasileiros - tomando como referéncia
proposi¢oes da Reforma Sanitéaria Brasileira.

O interesse imediato por esse tema surgiu em decorréncia da explicitacdo de conflitos
relacionados a disputa pelos campos de atuagdo profissional na saide. As recentes polémicas
estabelecidas entre médicos, enfermeiros e odontdlogos para delimitar seus campos de atuagao,
terminaram por expressar os t€nues limites trazidos as profissdes da saude em contexto da
extrema divisdo técnica e social do trabalho.

Esses acontecimentos reacenderam os debates sobre a autonomia das profissdes e os
papeis que elas t€ém ocupado no trabalho em satde, sobretudo, no ambito da atuagdo em equipe
e de como essa atuagdo passou a se constituir uma ameaga ao modelo do exercicio liberal da
profissdo médica.

Importa dizer que esse debate envolve questdes referentes a disputas jurisdicionais na
saude, as quais antecedem e provavelmente ultrapassam a determinacdo legal das atividades
médicas materializadas no “Ato Médico”.

Para além do estimulo devido a esses acontecimentos, salienta-se a leitura instigante de
autores da Sociologia das Profissdes que discutem sobre os conflitos jurisdicionais e seus
reflexos na histéria e na conformacdo das profissoes, a exemplo de Abbott (1988), Larson
(1979), Schraiber (1993) e Machado (1996, 1997).

A partir dessas motivagdes, procurou-se estudar o tema em questdo com o objetivo de
investigar possiveis incompatibilidades com fundamentos da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB), cujas bases discutem o conceito ampliado de satde e a reorganizacdo do trabalho em
saude.

Cabe considerar que as primeiras discussdes sobre a importancia da delimitagéo legal
da atuacdo profissional do médico no Brasil ocorreram frente a um cenario de mudancas na
salde e que se seguia ao surgimento de novas profissdes. De modo que o deputado federal
Pedro Cafiedo apresentou, em 1989, o primeiro Projeto de Lei (PL) que tentava definir o ato
profissional médico, responsabilidade que seria atribuida ao Conselho Federal de Medicina
(CFM) (GUIMARAES; REGO, 2005).

Posteriormente, em 1998, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro
(CREMERJ) publicou a Resolucdo n° 121/1998 com o objetivo de regulamentar o ato médico,

e enumerou uma serie de critérios e exigéncias para o exercicio da profissdo. Consta no Art. 1°
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que o ato médico ¢ “a acdo desenvolvida visando a prevencdo, o diagnostico, tratamento e a
reabilitagcdo das alteracOes que possam comprometer a satude fisica e psiquica do ser humano”
(CREMERJ, 1998).

Em outubro de 2001, o CFM instituiu a Resolugcdo 1.627/2001, que define o ato

profissional do médico como:

[...] todo procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente
habilitado e dirigido para: 1. a promocéo da salde e prevencdo da ocorréncia
de enfermidades ou profilaxia (prevencdo priméria); Il. a prevencdo da
evolucdo das enfermidades ou execucdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos (prevencdo secundaria); Ill. a prevencdo da invalidez ou
reabilitacdo dos enfermos (prevencdo terciaria) (CFM, 2001a, p.2).

Nesse sentido, cabe esclarecer que ato profissional é toda acdo, procedimento ou
atividade rigorosamente cientificos e regulamentados pela legislacdo de uma profissdo atribuida
aos agentes de uma dada categoria profissional, ainda que esta ndo seja privativa daqueles
profissionais. Assim, todo ato profissional deve ser praticado por pessoa adequadamente
preparada e devidamente habilitada (CFM, 2001a, p. 18).

Os atos profissionais podem ser privativos de uma profissdo ou podem ser tipicos de
uma profissdo, quando sdo compartilhados com agentes de outras categorias profissionais.
Quando um procedimento é privativo de uma profissdo deve ser chamado ato privativo
profissional ou privilégio profissional.

Os atos profissionais privativos ou exclusivos de uma profissdo configuram, pois, o que
se denomina monopolio profissional, o qual decorre principalmente da necessidade que a
sociedade tem daquele servico e da importancia que Ihe atribui (CFM, 20014, p. 18).

Uma categoria particular de ato profissional é o ato médico ou ato profissional de
médico. O ato médico € a acdo ou o procedimento profissional praticado por um médico com
0s objetivos gerais de prestar assisténcia méedica. (CFM, 2001a, p. 18). Seriam esses, entao, 0s
atos que a categoria médica tenta defender por meio dos documentos citados acima, e mais
enfaticamente com a Lei do “Ato Médico”.

Vale considerar que nesse estudo ao tratar do termo “Ato Médico” faz-se referéncia a
Lei 12.842/2013, e antes disso ao Projeto de Lei 25/2002 - com suas denominacdes posteriores
na Camara ¢ no Senado - o qual ficou conhecido como Projeto do “Ato Médico” e,
posteriormente, Lei do “Ato Médico”, ao definir os atos profissionais exclusivos dos médicos.

Entretanto, 0 “Ato Médico” tem gerado conflitos e manifestacGes por parte das demais
categorias profissionais da salde, sobretudo das representacfes dos Conselhos de Psicologia,

Fonoaudiologia, Fisioterapia, Servi¢co Social e Enfermagem. Essas categorias identificaram que
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desde o Projeto de Lei uma interferéncia unilateral que poderia trazer prejuizos tanto as suas
area de atuacio desses profissionais, quanto as finalidades do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Como resultado, tém sido intensos os posicionamentos contrarios ao “Ato Médico”, com
a ocorréncia de varias manifestacdes visando sensibilizar o poder publico e a sociedade para a
possibilidade de a Lei do “Ato Médico” acarretar prejuizos para a assisténcia a saude.

Assim, pressupde-se que diante do processo de divisdo sociotécnica do trabalho e das
transformaces decorrentes da institucionalizacdo e da implementacdo do SUS, o campo da
salide passa a acomodar alguns conflitos de jurisdicdo entre as profissdes.

Entende-se, portanto, a razdo pela qual o processo de aprovacdo do Projeto de Lei foi
permeado por embates com posicionamentos e justificativas distintas entre os que defendiam e
0s que se opunham a Lei. Apesar dos confrontos, a sangédo presidencial, com vetos, ocorreu no
dia 10 de julho de 2013, mais de dez anos depois da apresentacdo do Projeto de Lei.

Em relagdo aos vetos, apresentados pela Presidente Dilma Rousseff, ressalta-se o
argumento de que 0 “Ato Médico” extrapolava tanto a questdo regulamentar de uma profisséo,
como as disputas vivenciadas cotidianamente entre a medicina e outras profissdes da salde.
Como justificativa principal, apresentava-se a possibilidade de que a Lei impedisse a
continuidade de varios programas e acbes em vigor nos servi¢os do SUS (BRASIL, 2013b).

Dessa maneira, ao pensar no cenario do “Ato Médico” vale refletir sobre o desafio que
persiste no ambito do sistema publico de satde para romper com o trabalho médico-centrado,
guiado pela logica da queixa conduta e pela fragmentagdo das intervengdes. Por essa razdo,
torna-se imperativo discutir as implica¢des do “Ato Médico” com algumas das proposigdes da
RSB, as quais pressupdem um conceito ampliado de saude e um enfoque do trabalho em saude
sob a dtica do cuidado integral e da atuagcdo multiprofissional.

Dessa maneira, considera-se que a proposta do SUS estd nucleada na reorientagdo das
praticas de satde, na ruptura com o conceito restrito e biologicista de satde, na ressignificagao
do trabalho em equipe e na relagdo do Estado como provedor, normatizador e fiscalizador dos
servicos e dos processos do trabalho em satude.

Assim, 0 polémico debate sobre o “Ato Médico” ¢ a RSB impde-se como necessario,
porquanto as disputas jurisdicionais transcendem os conflitos da delimitacdo da atuacéo
profissional e passam a apontar para possiveis interferéncias no modelo de salde.

Nessas circunstancias, o “Ato Médico” poderia ser entendido enquanto resultado de um
movimento pela valorizagdo das bases liberais de atuagdo, objetivando a defesa de
caracteristicas estimadas pela categoria médica, tais como da pratica individual, da livre

escolha, do custeio dos servigos pelo cliente e da prestacdo direta dos servigos de salde. A
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protecdo desses atributos ocorreria em funcéo da busca pela garantia do monopolio sobre a area
de atuacdo, de legitimidade e prestigio perante a populacdo e de uma suposta superioridade
sobre as demais categorias profissionais da saude.

Ressalta-se que apesar da relevancia do tema existe ainda um numero reduzido de
estudos sobre o fendmeno do “Ato Médico” e suas relagdes o sistema de satde. Em particular,
destacam-se os trabalhos de Melo e Brant (2005); Lampert (2005); Guimarées e Rego (2005);
Aciole (2006); Travassos et al (2012) e, mais recentemente, Nunes (2017). Esses estudos foram
realizados a partir da analise qualitativa dos documentos oficiais, em particular dos Projetos de
Lei e da propria Lei 12.842/2013.

A presente pesquisa difere das acima mencionadas por tentar desvendar as articulagdes
do “Ato Médico” com o modelo de saude derivado das propostas da RSB, expondo as
implicacdes que esse novo estatuto profissional pode apresentar para as praticas de salde.
Caracteriza-se, por apresentar a visdo da categoria profissional médica hegemonica, 0s
principais atores envolvidos no processo de delimitagdo legal da atividade profissional,
mediante a analise socio-histérica do Jornal Medicina, editado pelo CFM, na condicdo do

principal veiculo de difusdo do pensamento da categoria.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este estudo ancorou-se na literatura da sociologia das profissdes para compreender
aspectos relacionados a pratica médica e as suas relagdes com as demais profissdes da saude.
Mais que isso. Ao mesmo tempo, fundamentou-se no arcabougo teorico referente a alguns
pressupostos da RSB. A partir desse referencial teérico, buscou-se, no subcapitulo 3.1 entender
como a profissdo médica se estabeleceu no Brasil e quais elementos de seu projeto profissional
lhe conferiu prestigio e poder; no subcapitulo 3.2 pretendeu-se abordar questdes referentes as
disputas de jurisdi¢do no sistema de profissdes de satide, ao papel das organizagdes nesse
processo; ja no item 3.3 objetivou-se versar sobre as transformagdes ocorridas no campo da
saude a partir da RSB, especialmente aquelas que incidiram sobre o conceito de saude e a

organizacao do trabalho em satde.

21A FORMACAO DA PROFISSAO MEDICA E SEU PROCESSO IDENTITARIO NO
BRASIL

Pretende-se aqui apresentar alguns elementos dirigidos a compreensao da identidade da
profissdo médica. Para tanto, é preciso assimilar quais os fatores de legitimacdo da medicina
que conferem reconhecimento social ao seu projeto profissional, bem como os fundamentos da
pratica que a caracteriza. Na sequéncia, esses aspectos foram explorados visando o
entendimento da conformacéo atual da pratica médica sob as condic¢Bes concretas da sociedade
brasileira.

Para Freidson (1998, p. 246), apesar de “profissdo” ser uma concepgao construida
historica e culturalmente e de se apresentar como sinbnimo de ocupacao, ou seja, referir-se a
trabalho especializado pelo qual uma pessoa ganha a vida, essa expressao ndo corresponde a
qualquer tipo de trabalho.

Diz respeito a um trabalho que tem carater esotérico, complexo, que requer
conhecimento que poucos possuem, e além disso deve ser considerado especialmente
importante para o bem-estar da sociedade, sendo essa a capacidade que distingue o profissional
da maioria dos demais trabalhadores. A pratica profissional, ainda, sugere dois elementos
béasicos, a saber, um corpo de conhecimento de especial valor, que requer um longo periodo de

treinamento, e a manutencgéo fiduciaria com os clientes (FREIDSON, 1998, p. 246).
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A ideia de profissdo ou profissionalismo pode ser desenvolvida de muitas maneiras
constituindo, de forma genérica, um rotulo aplicado a ocupagdes socialmente superiores a
outras, sendo associada as circunstancias ideais que fornecem aos trabalhadores de determinada
funcdo os recursos atraves dos quais eles podem controlar o préprio trabalho. Desse modo, o
profissionalismo os torna aptos a criarem e aplicarem o discurso, a disciplina ou o campo
particular sobre os quais atuam, sobre os mais diversos assuntos humanos. Esse direito de
controlar o préprio trabalho é conquistado na pratica profissional, principalmente mediante a
identificacdo e legitimacédo da sociedade, em particular entre camadas sociais economicamente
privilegiadas (FREIDSON, 1998).

Rodrigues (2002, p. 51), ao realizar uma analise sobre a visdo de Freidson a respeito do
poder profissional, constata que esse poder esta amparado sobre trés pilares centrais: a
autonomia, ou seja, a capacidade de decidir sobre o proprio trabalho; a expertise, ou monopolio
sobre o conhecimento, isto €, a exclusividade do conhecimento que confere autoridade, e 0
credencialismo (gatekeeping), que controla o acesso e a formacdo, com papel preponderante do
Estado na institucionalizacdo e organizacdo da maioria das profissdes. De modo que, sdo essas
as condicbes que permitem as profissdes deter posi¢des e controlar o acesso aos dominios da
interpretagdo, julgamento e solucéo de problemas pretendidos pela sociedade.

No caso particular da medicina, Freidson (1970) ressalta o fato de que, sua posi¢ao de
poder ¢ baseada na posse de uma habilidade tdo esotérica ou complexa que aqueles que nao sao
membros da profissdo ndo conseguem realizar o trabalho de forma segura ou satisfatoria, nem
sequer avaliar o trabalho corretamente. Assim, a detencdo do monopdlio exclusivo desse
conhecimento se constituiu em alicerce para legitimar a autoridade do médico sobre o cliente e
excluir os nao membros da profissao de sua pratica e avaliacdo, a qual desta forma s6 podem
ser realizadas por aqueles igualmente médicos.

Em relacdo a autoridade do médico, Starr (1982) a descreve como sendo caracterizada
por uma especie de obediéncia voluntaria. Entretanto, ao médico séo conferidos poderes para
impo-la quando julgar necessario, podendo ser exercida em contextos sociais 0s mais diversos.

Essa autoridade € praticada a partir de um referencial técnico e cientifico, o que implica
em seu reconhecimento quase que automatico e que prescinde da argumentacao e da prescricdo
médica.

Contudo, vale destacar que nem sempre a profissdo médica gozou dessa prerrogativa,
isso porque o conhecimento referente a pratica médica, o qual confere aos médicos autoridade
e autonomia, ndo esteve sempre organizado dentro de um corpo de saberes estruturados e

estandardizados. A proposito, o desenvolvimento e padronizagdo desse corpus de
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conhecimento foi se conformando e sofrendo transformacbes ao longo do processo de
profissionalizagdo. Nesse sentido, devem ser consideradas as diferentes fases da profisséo
médica desde a medicina mégica e religiosa até a medicina moderna.

Nesse contexto, entende-se que a ciéncia medica se desenvolveu rapidamente entre 0s
séculos XVIII e XIX, e o movimento da Policia Médica que emergiu na Alemanha, teve grande
importancia sobre as praticas médicas, levando a sua reestruturacdo, mediante organizacao do
aparato burocréatico para controle da atividade médica, pela normalizacdo do ensino e do saber
médicos e por um sistema de observacdo das taxas de natalidade e mortalidade (FOUCAULT,
1979).

Nesse panorama, considera-se que ocorreram avancos na medicina e nas ciéncias
naturais, como o desenvolvimento da bacteriologia, que tornou o diagnostico das doencas uma
investigacdo aprofundada no corpo, e cujo objetivo principal era intervir na causa imediata.

A partir da explicacdo bioldgica para o surgimento das doencas, a pratica biomédica foi
se tornando hegeménica na sociedade, e desde entdo a atuacao do profissional médico assumiu
cada vez mais uma logica de atuacdo centrada no corpo, na exceléncia técnica e no
comportamento baseado no agir individual.

Isso ocorreu a propor¢do que a medicina adquiriu cunho cientifico no século XIX, e
conseguiu organizar seu corpo de conhecimento de forma sistematizada a partir da introducao
dos métodos de producdo de conhecimentos técnicos especificos. Posteriormente, com sua
institucionalizacdo e com o aumento das universidades na Europa, tornou-se uma profissao
passivel de ser ensinada de modo padronizado e com elevado dominio sobre sua area de
compreensdo, o que refletiu no prestigio social da profissao.

Coelho (1999, p. 36-67), em seu livro “As profissdes Imperiais” - faz uma analise
comparativa da constituicdo da profissdo médica na Inglaterra, na Franca e nos Estados Unidos,
e mostra que, nesses paises, resguardadas suas diferencas historicas e contextuais, a medicina
ndo gozava de reputacéo e prestigio sociais até o final do seculo XVIII e inicio do XIX, vindo
a desfrutad-los em meados do seculo XIX a medida que seu projeto de profissionalizagédo se
consolidava.

Ja no século XX, o documento, conhecido como “Relatério Flexner”, reforca a luta pelo
ideario cientifico da medicina, que passa a nortear a formagéo dos futuros medicos em varios
paises, inclusive pela reconstituicdo do préprio processo de trabalho médico. Esse é um dos
fatores pelos quais apesar de muito antiga, s6 recentemente a medicina tornou-se uma

verdadeira profissdo, a medida que alcancou a forca e a estabilidade que agora a caracterizam.
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Ao adentrar na discussdo sobre a profissdo médica, convém elucidar o conceito de
profissionalizagdo enquanto projeto de poder. Para Rodrigues (2002, p. 54), trata-se de um
processo de fechamento social através do qual os grupos profissionais procuram potencializar
0s seus resultados e recursos, restringindo o acesso a limitado numero de candidatos,
implicando na excluséo e na oposi¢do a outros grupos, que seriam justificados pelo interesse
coletivo de servigo a comunidade, tendo toda a legitimidade juridica e apoio politico.

Machado é uma das autoras brasileiras que vem se dedicando ao estudo da Sociologia
das Profissdes com énfase na profissionalizacdo da medicina. Para ela, a medicina possui um
projeto profissional bem-sucedido, alcangado ao longo dos anos, em que adquiriu capacidade
de autorregulacdo -caracteristica bastante relevante para sua profissionalizagéo - além de solido
e complexo conhecimento empirico e cientifico. Essas condicdes tém Ihe conferido alto grau
de autonomia técnica e econdmica, bem como exclusivo e vasto mercado de trabalho com forte
credibilidade social.

Para alcangar o status de poder durante a profissionalizacdo, a medicina busca a
validacao social de seus servigos, transformando-os em bens necessarios e capazes de promover
o desenvolvimento social coletivo. Ao mesmo tempo, procura fundamentar seu conhecimento
e sua pratica profissional na racionalidade cientifica e, basear sua autoridade na expertise
técnica e no conhecimento especializado, da mesma forma que estabelece em seu trabalho um
forte apelo ético, alicer¢ado em um codigo de atitudes profissionais que regem o ato profissional
médico (MACHADO, 1996).

No caso especifico do Brasil, no processo de profissionaliza¢do da medicina, destacam-
se duas caracteristicas referentes ao estabelecimento da profissdo e para a conformacao de sua
pratica. A primeira, vigorou durante o periodo colonial, quando a cura das enfermidades era
realizada por representantes de diversos oficios, que em sua maioria procediam do exterior. A
segunda, ird se desenvolver desde as primeiras décadas do século XX, coincidindo com o
surgimento de novos cursos de medicina e com o estabelecimento do modelo liberal de atuagao.

Quanto a primeira caracteristica, ela diz respeito as primeiras medidas que visavam
implantar a formagao médica no pais. Sabe-se que, a presenca atuante dos médicos so se tornou
realidade no século XIX, depois da vinda da familia real. Ainda assim, eles eram poucos e
restritos a grupos sociais mais abastados, com caracteristicas de modo de trabalho vinculadas a
valores tradicionais da profissdo, como o trabalho autonomo, que traziam referéncias da
ideologia liberal. E essa a razdo que explica o fato de os curandeiros, parteiras, barbeiros ainda

terem sido tdo comuns naquela época.
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Importa destacar, que devido ao grande numero de ocupacdes que realizavam praticas
de cura das enfermidades, ja havia uma preocupagdo em estabelecer um regimento com
delimitagdes e competéncias, que estabelecesse a jurisdicdo do médico garantindo seu
monopolio de consulta e prescricdo. Principalmente depois que em 1808 comecaram a se formar
médicos no Brasil, com o estabelecimento das Escolas Médicas (EM).

Assim, em 20 de outubro de 1823, pouco depois da proclamagdo da independéncia, o
Imperador determinou a Carta Lei que dava conta das seguintes categorias profissionais:
médicos, cirurgides e boticarios, todavia era necessario certidao de quatro anos de aprendizado
com o Mestre para que pudesse entdo solicitar exame e se aprovado, exercer a profissdo
(COELHO, 1999, p. 133).

Vale ressaltar que a disputa pela jurisdi¢ao do campo profissional da satide, sobretudo
no que diz respeito ao diagnostico e prescri¢ao terapéutica, ocorre desde o século XIX, naquela
época entre os médicos e os charlataes (praticos e curandeiros). Assim, pode-se dizer que a atual
disputa jurisdicional tem origens historicas, a qual teve o foco do conflito deslocado a medida
que a divisdo sécio-técnica do trabalho foi se transformando, com consequente segmentagao do
campo da satide e com o surgimento de outras profissoes.

Até meados de 1826 toda a regulamentacao com relagdo a “arte de curar” ficava sob
responsabilidade da Fisicatura Mor. Contudo, ap6s inimeras queixas sobre as arbitrariedades e
extorsdes da Provedoria Mor da Salde e da Fisicatura Mor do Império, uma Lei de 9 de
setembro de 1826 extinguiu as fungdes dos Fisicos Mor e dos CirurgiGes Mor, esses ultimos
responsaveis por regular a formacdo para os oficios relativos a cura. De sorte que, naquele
momento nenhuma lei foi promulgada para regular o exercicio da medicina e da cirurgia,
substituindo o papel anteriormente realizado pela Fisicatura Mor, e por omisséo instituiu-se a
liberdade de curar (COELHO, 1999, p. 117).

Em 1828, € retomada a questdo referente a regulacdo do exercicio da medicina, sendo
determinado que apenas as pessoas que dispunham da carta de autorizacdo para a préatica do
oficio poderiam exercé-lo. Para isso, deveriam se dirigir a Camara para registra-la e aqueles
gue ndo a possuisse estariam exercendo ilegalmente a profissdao (EDLER, 1998).

Observa-se que neste periodo, a criacdo das EM brasileiras foi um importante fator para
a construcdo da identidade profissional dos meédicos no pais. A sistematizacdo do ensino
suspendeu a ida de alunos a Portugal, tendo inicio um periodo que iria consolidar o surgimento
do médico tradicional de familia, que atuava como clinico ou como cirurgiao.

Foi, entdo, a partir da Lei 03 de outubro de1832, que ocorre um marco para a medicina

brasileira. Em seu art. 13° essa Lei determina que sem titulo conferido ou aprovado pelas
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Faculdades de Medicina, (derivadas das Escolas de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia
instituidas ainda em 1808) ninguém poderia curar, ter botica ou partejar. (COELHO, 1999, p.
124).

Assim, é possivel apreender que ja a partir daquela época, a medida que foram
instituidas as condic@es para a formagdo e a regulamentagdo da pratica médica, restringia-se a
possibilidade do exercicio legal da profissdo apenas aqueles pertencentes a uma elite, 0s quais
tinham acesso a essas faculdades.

A conformacéo do exercicio médico como uma atividade de elite é estudada por Santos
(2009), que atribui diferengas as identidades construidas pelo médico brasileiro. Segundo o
autor, existem distin¢des claras entre os egressos das duas faculdades do Pais (Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro e Faculdade de Medicina da Bahia).

Em Salvador, a questdo da ascensao social através da medicina tinha se tornado central,
a medida que na Bahia a profissdo era exercida, também, pelos pobres, filhos de comerciantes
e operarios sem muitas posses refletindo, sobretudo, a composi¢cdo populacional de mulatos e
mesticos da regido. Ja na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, principalmente em meados
de 1860, os estudantes precediam principalmente de familias de classe média com formacéo
profissional (SANTQOS, 2009). Ou seja, a medicina se formou como uma profissdo que bem
refletia a estrutura de classe do pais.

Com faculdades estruturadas e formacdo de um sistema de valores organizados,
configura-se um cenario em que a medicina conseguiu pleitear a jurisdicdo formal e exclusiva
sobre a formacéo e o exercicio da profissdo. A partir de entdo, pode-se dizer que desde o século
XIX a medicina brasileira, ao firmar seu monopélio sobre uma area de conhecimento, vai
alcancando sua profissionalizacdo com caracteristicas de profissao liberal.

Contudo, ainda que com o predominio de uma identidade profissional liberal, baseada
na atuacao individual, cabe ponderar que a medicina desenvolveu-se em meio as transicoes
sofridas na sociedade capitalista que provocaram alteracbes nos padrfes de vida e
diversificacdes na divisdo do trabalho, de tal modo que a profissdo médica sofreu alteracdes na
configuracdo da sua pratica em meio a esta complexidade (SCHRAIBER, 1993, p. 148).

Para compreender o processo de formacdo identitaria, é preciso lembrar que as
transformacdes ocorridas na Sociedade desde o periodo pré-industrial até os dias de hoje, tém
exigido uma maior reflex@o sobre a organizacdo social do trabalho. De sorte que por muito
tempo a medicina apresentou praticas aparentemente mais homogéneas, ao ponto de fornecer
uma imagem uniforme para os atos médicos, 0s quais ocorriam sob a no¢éo de uma identidade

social comum, centrada no corpo e na doenca.
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Ao tratar da formacdo identitaria, Dubar (1997) explica que ao longo de sua trajetoria o
individuo passa por numerosos processos de socializacdo, que refletirdo na sua capacidade de
interagir com os outros num determinado contexto socio-cultural. Para o autor, o processo de
socializacdo permite compreender a no¢do de identidade numa perspectiva socioldgica
restituida numa relacdo de identidade para si e identidade para o outro.

Deste modo, a socializacdo profissional é considerada um processo muito geral que
conecta permanentemente situacdes e percursos, tarefas a realizar e perspectivas a seguir,
relagbes com outros e consigo, concebido como um processo em construcdo permanente
(DUBAR,1998).

No que diz respeito as identidades médicas, Schraiber (1993) destaca que apesar dos
diferentes processos aos quais a pratica médica se submeteu, a medicina transformou apenas o
plano de sua aparéncia mais imediata, eliminando concretamente a possibilidade de que aquela
mesma concepcdo de homogéneo fosse mantida sobre a pratica profissional. Mas, ao tentar
resguardar a identidade social anteriormente conquistada, o pensamento médico buscou

formular uma representacdo do trabalho através da qual reconstruisse o homogéneo.

Esse processo correspondeu a elaboracdo de um nucleo essencial da pratica
técnica, cuja estrutura, articulada organicamente as caracteristicas “naturais e
intrinsecas” de seu objeto — 0 corpo doente — foi tida como capaz de fazer
decorrer de si mesma uma organizacdo do exercicio profissional idéntica em
seus termos substantivos para o conjunto dos trabalhos médicos, apenas
diferenciando-se nos aspectos ‘“secundarios” e “externos” relativamente
aquela “esséncia” que formulou (SCHRAIBER, 1993, p. 149).

Dessa forma, apesar de o estabelecimento da profissdo se desenvolver com a
consolidacdo de uma identidade médica predominante, ela ndo é de fato homogénea ainda que
tente buscar uma unidade na prética.

Quanto a segunda caracteristica do processo de conformacéo da profissdo médica, ela
se desenvolve a partir das primeiras décadas do século XX para resultar no modelo de exercicio
liberal da profissdo. Naquele modelo, 0 médico amparado na autonomia profissional dependia
apenas da sua propria capacidade técnico-cientifica para exercer sua atividade e a relacédo
médico-paciente estava pautada na livre escolha e no custeio direto dos servigos pelos clientes.

Pereira Neto (2000), destaca que ainda no inicio do século XX ocorreram altera¢des na
base do conhecimento médico e nas politicas publicas de saide que comecaram a interferir
nessa identidade profissional tradicionalmente hegemonica. A evolugdo da profissao
acompanhou o processo de urbanizacdo do pais, com o crescimento no numero de faculdades e

0 aumento progressivo do nimero de egressos.
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Cabe lembrar que o periodo entre 0s anos trinta e sessenta coincide com a montagem do
aparelho de estado no campo da salde, que tentava dar conta da formulagdo das politicas de
salde com foco nas doencas endémicas, as quais ficavam a cargo do Ministério da Educacéo e
Saude e, nos anos 50, sob responsabilidade do Ministério da Saude.

E, entdo, naquela época que comeca a despontar 0 surgimento de uma proposta de
modelo de atencdo a saide com maior participacdo do Estado. Na década de 60 do século XX,
0 modelo conhecido da medicina liberal brasileira comeca a ganhar outras conformacdes.
Intensificaram-se as compras de servigcos medicos mediadas por empresas e pelo Estado, e
surgia uma nova configuracéo da pratica médica, o assalariamento. Desta forma, ocorreu uma
reestruturacdo da assisténcia médica, que se subdividiu na seguridade social (medicina
previdenciaria) e na medicina privada.

Donnangelo (1975), destaca que esse momento reforcou um padrdo diferente de
interferéncia do Estado na saude, caracterizado pela acomodacao das pressées dos assalariados
pela garantia de satde e por comportar formas de privilegiamento do produtor privado de
servicos da salde. Assim, a medida que a constituicdo da estrutura urbano-industrial foi se
transformando e permitindo a ampliacéo do setor de producéo capitalista, a situa¢do do médico
foi redefinida diante das novas relagdes com o Estado e com o setor privado.

O efeito mais significativo desse conjunto de fatores sobre a profissdo médica foi a
diminuicdo de sua autonomia, representada pela perda do controle individual sobre os
elementos da producéo, nesse caso, dos clientes, dos instrumentos e do preco do trabalho.

E valido lembrar que com o decorrer do tempo o sistema de satde previdenciario foi
acumulando problemas internos, sobretudo resultantes dos custos elevados e do aumento da
demanda desses servicos de assisténcia médica, associados, ainda, as condi¢des precarias de
salde da populacéo e ao pouco investimento em saude publica.

Nesse cenario, 0 movimento da Reforma Sanitaria ganha forca e com ele a proposta de
um novo modelo de atencéo a satde, em que se destaca a participacdo do Estado como principal
fornecedor, regulador e fiscalizador dos servicos de saude.

2.2 O SISTEMA DE PROFISSOES NA SAUDE E AS DISPUTAS JURISDICIONAIS

Para compreender os conflitos entre as profissdes faz-se necessario entender algumas
caracteristicas dos sistemas profissionais. Para Abbott (1988), as profissdes constituem um
sistema independente em que cada uma constroi sua atividade sobre um tipo de jurisdig&o.
Algumas tem controle total sobre seu exercicio, outras tém seu controle subordinado a outro

grupo. Nesse contexto, os limites jurisdicionais estariam permanentemente em disputa,
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determinando a histdria das profissdes, e as reivindica¢des jurisdicionais seriam responsaveis
por fornecer estimulo e determinados padrdes para o desenvolvimento organizacional das
profissdes.

Destarte, cada profissdo se dedica a um conjunto de tarefas ligadas por lagos de
jurisdi¢do em que as forcas e as fraquezas dessas ligagcdes sdo estabelecidas, entre outras
determinagdes, pela pratica didria do trabalho profissional. Ao reivindicar jurisdi¢gdo, uma
profissdo pede a sociedade que reconheca sua estrutura cognitiva e direitos exclusivos sobre
aquele campo de atuagdo. Portanto, a jurisdi¢do € em si, ndo so a cultura, mas também, estrutura
social de determinada profissdo. Os direitos requeridos podem incluir o monopo6lio absoluto da
pratica e dos pagamentos, direitos de autodisciplina e de emprego irrestrito, controle de
formacgao, de recrutamento e de licenciamento profissional (Abbott, 1988, p. 68).

Para Willensky (1964), s6 um conhecimento suficientemente esotérico podera servir de

base para reivindicar jurisdi¢do exclusiva sobre uma prética. Segundo ele:

[...] se a base tedrica de uma profissdo consistir de um vocabulario que é
familiar a todos, ou se ela for cientifica, mas de tal forma que possa ser
apreendida pela maioria das pessoas como um conjunto de regras, ai entdo, a
atividade tera dificuldade em reivindicar um monopolio de técnicas ou até
mesmo uma jurisdigdo mais ou menos exclusiva (WILLENSKY, 1964, p.
148).

O autor ainda defende que qualquer profissdo que pretende exercer autoridade
profissional terd que encontrar uma base técnica para fazé-lo. Por conseguinte, para pleitear
jurisdicdo, tanto as técnicas devem estar de acordo com padrdes de treinamento, como a
profissdo deve convencer o publico de que seus servigos sdo exclusivamente confidveis
(WILLENSKY, 1964).

Isto posto, o principal recurso na disputa jurisdicional, e a caracteristica que melhor
define profisséo, é a posse exclusiva de um conhecimento abstrato, aqui entendido enquanto
conhecimento esotérico, o que confere capacidade de sobrevivéncia no competitivo sistema de
profissdes, defendendo de intrusos, uma vez que s6 um sistema de conhecimento governado
por abstracdo permite redefinir e dimensionar novos problemas e tarefas (RODRIGUES, 2002).

Logo, pode-se apreender que os conflitos profissionais ocorrem em torno da garantia do
monopolio exclusivo pelo campo de conhecimento, que permite a profissao capacidade de se
renovar diante das transformacgdes no sistema de profisséo e manter seu poder e autoridade

diante da sociedade.
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Nessa perspectiva, Larson (1979) demonstra que o sucesso da institucionalizagdo da
profissdéo médica tem bases na codificacdo e racionalizacdo de um conhecimento abstrato e na
conquista da exclusividade sobre esse saber. A autora entende que a profissionalizacdo ocorre
como uma estratégia para conquistar poder, prestigio e renda na sociedade.

Vale dizer, que o grau de organizacdo profissional é um aspecto fundamental nas
disputas profissionais, e a questdo do conhecimento exclusivo aparece como alicerce para a
obtencdo de privilégios, tanto econdmicos, quanto politicos. Com efeito, o conhecimento
aumenta a forca de uma categoria para a delimitacdo ndo s6 das suas areas de competéncia,
como também das profissdes concorrentes (FREIDSON, 1998, p. 79-104).

Nesse contexto, Larson (1979) destaca que as lutas profissionais as vezes séo
perceptiveis, outras ndo, mas elas existem e demarcam territorios de poder politico e
econdmico, de identidades e desigualdades. E, pois, em meio a esse processo de disputas para
edificar cada profissdo que se constroem o0s mercados profissionais e se estabelecem os
monopolios. Esses sdo entendidos como uma questéo geral da competicao entre as profissdes, em
gue o conhecimento pode ser considerado como mercadoria. Em vista disso, pode-se dizer que o
projeto profissional combina a base padronizada do mercado de trabalho, com o conhecimento
cognitivo e associa a relacao entre a clientela e a prestacao de servicos.

Isto é, o controle sobre 0 conhecimento exclusivo toma dimens6es significativas no projeto
profissional, que busca o estabelecimento de um mercado profissional fechado e livre da presenca
de “intrusos” que possam competir pela clientela.

Nesse contexto, é a partir da garantia do direito a exclusividade do uso de um conjunto de
saberes que a profissdo ganha poder. Por esse motivo, os atos profissionais séo disputados com o
intuito de se tornarem exclusivos, consequentemente gerarem monopoélio de determinada
profissdo sobre uma area de atuacdo, o que causa interferéncias no mercado de trabalho.

S&o essas as disputas por espaco profissional que podem ser observadas no campo da
salde, visto que ao longo da histdria os médicos adquiriram o monopélio de praticar a medicina
de forma exclusiva, colocando na ilegalidade e clandestinidade todos os praticantes empiricos
e curiosos desse oficio (MACHADO, 1997, p. 15). A profissdo médica arquitetou estratégias
profissionais de tal forma que o dominio e 0 monopdlio desse conhecimento constituem o
fundamento da autonomia da profissdo e do prestigio profissional (LARSON, 1979).

O controle sobre a dimensdo cognitiva, sobre o sistema de ensino e sobre a dimenséo
mercadoldgica Larson (1979) denomina de fechamento de mercado, e é fundamental para a
tomada do poder profissional e para a realizacdo de um projeto mobilidade social. Cabe destacar

que entre os principais autores consultados Willensky, Freidson e Abbott, apenas em Larson a
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profissionalizacdo é analisada enquanto um projeto coletivo de mobilidade social. Assim, o
fechamento do mercado serve para que as profissdes criem “necessidades” por seus servigos e,
com isso, tornem-se indispensaveis a sociedade. (LARSON, 1979).

Goncalves (2006) destaca que a designacao da existéncia de um mercado profissional
sofre algumas criticas. Em particular, o autor cita o posicionamento de Freidson, que questiona
0 carater pejorativo e desprestigiante face as profissdes e a inexisténcia de monopolios perfeitos
de mercados dos servigos profissionais, dada a incapacidade dos grupos profissionais de
completarem o seu fechamento social.

Com o surgimento de novas profissdes com area de atuacdo proximas aquela da
medicina, os conflitos deslocaram-se para esse foco. Percebe-se nessas disputas jurisdicionais
um forte componente em busca de um fechamento de mercado, em que as elites profissionais
tentam manter o monopolio da pratica, o poder e a clausura cultural.

De acordo com Larson (1979), trata-se de um monopdlio legal para certos servicos,
criando mercados fechados, garantidos pelo Estado, que regulamenta as profissoes e credencia
0s respectivos profissionais. Para a autora, as profissdes regulamentadas apresentam como
caracteristica o “monopdlio profissional” (grifo nosso), entendido como a defesa do interesse
privado dos membros de uma categoria. Isto posto, entende-se que apesar da importancia do
estabelecimento de um corpo de conhecimento devidamente esotérico para 0 monopdlio sobre
0 campo de atuacdo, essa caracteristica ndo seria condicdo suficiente para o controle de um
mercado competitivo, a exemplo do mercado profissional no campo da saude.

Segundo Guimaraes e Régo (2005), a intensa divisao social do trabalho em salde causou
alteracdes no processo de regulacdo das profissbes, que antes tinham na autorregulagédo
profissional recursos suficientes para dirimir davidas sobre os campos profissionais. Hoje, o
recorrer a justica é a regra, criando assim a demanda por legislacdes especificas sobre as areas
de atuacdo.

Assim, ao analisar a atual divisdo do trabalho nas sociedades capitalistas deve-se
considerar o importante papel das organizagdes técnico-burocraticas no estabelecimento do
monopolio. Nesse contexto, ainda € valido refletir sobre os processos de exclusdo e
diferenciacéo social decorrentes do estabelecimento dos mercados fechados.

Para conquistar o poder, a profissdo deve organizar-se como um grupo, nao basta ser
um agregado de individuos que exercem o mesmo oficio. Os profissionais devem estar
organizados de modo que consigam estabelecer uma identidade corporativa para seus membros,
falar em nome deles, serem tratados coletivamente como categoria social definida. Isso é

possivel quando a profissdo consegue se organizar pela agao de seus membros independente do
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Estado, ou pela agdo do Estado na criacdo de fungdes para servicos especializados. De qualquer
forma, a conquista reside em justificar o poder profissional com base em sua competéncia
exclusiva (FREIDSON, 1998).

Ao tentar compreender as formas de organizacdo das profissdes é importante revisitar o
conceito de corporacdo que estd relacionado as antigas associagGes profissionais de
comerciantes ou artesdos da ldade Média, conhecidas também como guildas. Eram
organizagOes fechadas, cujos membros monopolizavam o exercicio de determinada profissdo
ou atividade comercial. A corporacdo controlava a qualidade da producéo artesanal de seus
membros, determinava o preco das mercadorias, fiscalizava o aprendizado e realizava exames
de capacitacdo para o aprendiz tornar-se mestre-artesdo e poder ingressar na corporagao.
(SANDRONI, 1999).

Como é possivel observar, as antigas guildas ainda guardam algumas semelhangas com
as organizagdes que atualmente sdo entendidas como corporagdes, e nesse sentido atuam de
acordo com uma logica que se baseia na associacdo representativa dos interesses das atividades
profissionais. Essa atuacdo corporativista propde a remocao ou neutralizacdo dos elementos de
conflito: a concorréncia no plano econémico, a luta de classes no plano social e as diferencas
ideoldgicas no plano politico (INCISA, 1998).

Diniz (2001), destaca o papel das associac¢Ges profissionais na mobilizacdo do apoio do
Estado para garantir vantagens e privilégios ocupacionais, excluir do mercado de trabalho e de
servicos 0s ndo-qualificados, conquistando assim, o monopdlio da prestacdo de servicos
mediante a legitimacédo de suas regulamentacdes e do credenciamento.

Torna-se, entdo, central para o poder profissional que o controle do seu trabalho ocorra
principalmente em funcdo dos proprios trabalhadores profissionais, ao invés de ser exercido
sob a l6gica da regulacdo do mercado, ou através de organismos do Estado (FREIDSON, 1998).

No entanto, salienta-se que apesar de o modelo priorizado ser o da autorregulacdo, o
Estado possui papel primordial nesse processo, visto que € responsavel por legitimar a
delimitacdo e o controle sobre o conhecimento. E o poder do Estado que garante as profissoes
o direito exclusivo de usar conhecimento e especialidade (PEREIRA NETO; MAIO, 1992).

Nessa perspectiva, além do monopo6lio do saber anteriormente discutido, destaca-se o
papel das organizacdes profissionais, ja que o controle do conhecimento e as disputas ocorrem
prioritariamente mediante estratégias estabelecidas pelas distintas organizacgdes das categorias
profissionais. Nesse campo, as organiza¢6es médicas obtiveram especial éxito ao estabelecerem

ao longo de décadas uma soberania da profissao sobre as demais, detendo influéncia inclusive
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sobre 0 modelo de assisténcia prestada. Assim, organizagdo e conhecimento aparecem como
elementos-chave no percurso da profissionalizagéo.

Quanto ao controle exercido sobre o campo profissional pelas corpora¢fes medicas cabe
acrescentar que existem evidéncias empiricas que sugerem que esse controle, a busca pelo
monopolio e até determinada hierarquizacdo de poder profissional, ocorram também por dentro
da organizacéo da propria profisséo.

Pode-se citar o acordo firmado entre 0 CFM e a Associacdo Médica Brasileira (AMB)
que estabelece que as duas entidades s6 reconheceriam as especialidades que se submetessem
aos exames das sociedades médicas especializadas. Desse modo, refor¢a-se a condigdo de
influéncia da corporacao médica sobre a formacdo e regulacéo dos especialistas no mercado de
trabalho (NUNES, 2017). Esse processo de controle através das sociedades profissionais
médicas que tornam as areas das especialidades cada vez mais restritas e que propiciam
fechamento de mercado no interior da profissao € um aspecto que careceria de investigacdes.

No contexto do “Ato Médico” como um dos estatutos reguladores da pratica médica
importa considerar qual o papel desempenhado pelas organizagdes médicas nas negociacdes
com o Estado, para elaboracéo e concretizacdo de uma lei que garanta a capacidade de regulacéo
da profisséo, a exclusividade sobre o campo de atuacéo e consequentemente o fechamento de
mercado. Esses aspectos serdo explorados ao longo desse estudo.

Cabe, entéo, refletir sobre a influéncia que essas entidades representam na estrutura da
sociedade, sobretudo, no caso das corporacdes médicas que devido a grande capacidade de
organizacdo e a legitimidade da profissdo podem intervir na forma como se organizam 0s
servicos de saude e sugestionar demandas a populacéo.

No Brasil, 0 modelo de autorregulacdo e determinagdo de um projeto de poder da
medicina, relaciona-se com as origens das entidades médicas nacionais existentes atualmente e
com o formato que adquiriu o associativismo médico no pais. Entre as instituicbes que
estruturam esse modelo de organizacdo, as principais sao: sindicatos, associacdes e conselhos
(LABRA, 1993).

A categoria médica é considerada a primeira profissao liberal a associar-se nas bases do
trabalho moderno, tendo como marco, no Brasil, a criacdo do Sindicato Médico Brasileiro
(SMB), em 1927, que foi também o primeiro sindicato de uma categoria profissional de nivel
superior no pais (LABRA, 1993).

Ao Sindicato compete a defesa dos direitos trabalhistas. Essa entidade surgiu a partir da
visdo de que a medicina se encontrava em crise, com reducdo do espaco de atuacdo do

profissional liberal. A agenda do sindicato se pautava em assegurar 0 monopélio do saber e da
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pratica meédica, mediante o combate ao charlatanismo, inclusive da atuacdo de médicos
estrangeiros, e a delimitacdo do campo de atuacdo (DONNANGELO, 1975). Em 1975, os
sindicatos se organizaram em uma entidade sindical superior, a Federacdo Nacional dos
(Sindicatos) Médicos (FENAM) (LABRA, 1993).

As Associacdes Médicas cabe velar por honorarios justos para os profissionais liberais,
registrar as sociedades de especialidades e promover a atualizacdo cientifica dirigida aos
associados. A AMB surgiu em 1951 como o0rgdo de associacdo livre e voluntaria de
profissionais que perdiam gradativamente a sua condicdo autdbnoma no mercado. Ela se
constituiu como um importante centro de elaboracdo da ideologia liberal e de presséo sobre o
Estado no sentido de reorganizacdo das condi¢des do sistema de salde. Desde sua origem a
entidade se coloca como representativa de toda a categoria médica e defensora dos principios
relacionados as caracteristicas mais tradicionais da profissdo, como a autonomia.
(DONNANGELDO, 1975; LABRA, 1993).

Os Conselhos de Medicina surgiram também relacionados ao sindicalismo médico, e
atuaram de forma alargada na representacdo da categoria até 1945 (tendo sido reorganizados
em 1957), quando passaram a atuar primordialmente como tribunais éticos, restringindo-se a
aplicacdo do cddigo ou a fiscalizagdo ética do exercicio profissional. (DONANNGELO, 1975).
Além de velar pela ética, os conselhos tém a prerrogativa de credenciar os profissionais para
poder ingressar no mercado de trabalho, detendo, portanto, o monopdlio da afiliacdo
compulsoria (LABRA, 1993).

E valido destacar que no Brasil os conselhos profissionais constituem autarquias, sendo
assim, sdo 6rgdos da Administragdo indireta, com competéncia para supervisionar a ética
profissional e fiscalizar o exercicio da profissdo. O Conselho Federal e 0os Conselhos Regionais
de Medicina sdo autarquias reguladas pela Lei n. 3.268, de 30 de setembro de 1957(PITTELLI,
2002).

Contudo, apesar de auto-administraveis, as autarquias ndo sao autbnomas, ou seja, nao
tém o poder de legislar. Ainda assim os conselhos profissionais exercem, na qualidade de
entidades da Administracdo, o poder normativo do Estado ao estabelecerem normas de alcance
limitado no ambito de atuagcdo do 6rgdo expedidor, desde que ndo contrariem a lei nem
imponham obrigacOes, proibi¢des e penalidades que nela ndo estejam previstas (PITTELLI,
2002).

Importa dizer que o fracionamento da representacdo médica em trés grandes entidades

pode apresentar efeitos deletérios sobre a coesdo interna da categoria e para a mediacdo de
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demandas dos profissionais junto ao Estado, sobretudo no que diz respeito aquelas relacionadas
as politicas de saude, publicas ou privadas (LABRA, 1993).

Essas entidades, além das atribuices mencionadas, definem decisdes direcionadas a
politica, ao sistema de saude, a saude da populacdo e ao papel do Estado na regulacdo do
trabalho e na formagdo medica. Preveem também o estabelecimento de parcerias com outras
entidades representativas da sociedade civil. A AMB e o CFM estruturam comissdes e camaras
técnicas, transitorias ou permanentes, voltadas para a formulacdo de posicionamentos e para o
debate de temas ligados a medicina e a satde. O funcionamento dessas instancias alinha-se as
diretrizes institucionais e subsidia a implementacdo dos projetos e programas das entidades
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

Dada a importancia dessas organizacdes para o controle do campo de atuacdo da
profissdo médica, destaca-se a analise realizada por Gerschman (2004) sobre a participacéo
dessas entidades no movimento médico pela RSB.

A autora considera que houveram resisténcias por parte das entidades médicas ao
contexto das mudancas nas politicas de saude propostas pela RSB, principalmente no que diz
respeito as tentativas de defesa do ideario da medicina liberal frente a nova conformacéo
prioritariamente estatal da assisténcia a saude. Contudo, pode-se considerar que a pluralidade
quanto a articulacéo e a variacdo da atuacdo, tanto politica como profissional das entidades
representativas da categoria médica, apontam para um movimento médico que foi
multifacetado, incluindo as varias associa¢fes profissionais e uma relagdo organica dos seus
membros na defesa de interesses corporativos da categoria médica (Gerschman, 2004).

Para ela, existiram dois momentos distintos com relacdo ao posicionamento dessas
entidades. O primeiro, em meados da década de 70, com forte atuagdo politica na oposicao a
ditadura militar e nas lutas especificas da categoria por direitos trabalhistas. No segundo, no
decorrer dos anos 80, ambientado no periodo de redemocratizagdo do pais e de implantagao de
um novo modelo politico-sanitario, ja se podia observar o distanciamento entre as proposi¢des
gerais da RSB e a atuacdo médica dirigida a defesa dos interesses econdOmicos-corporativos € a
revalorizacdo do exercicio liberal da profissio médica (GERSCHMAN, 2004, p. 149).

A atuacdo dessas entidades na defesa das caracteristicas tradicionais da medicina toma
destaque em meio aos conflitos jurisdicionais das profissdes da saude, sobretudo, em um
contexto de transformacdes da divisdo técnica do trabalho, da ressignificacdo do conceito de
saude e da reorientagcdo da organizacdo do trabalho em sauide.

Esses fendmenos podem ser interpretados como desgastes a hegemonia da medicina no

campo da saude e devem ser analisados como impulsionadores da necessidade da delimitagdo
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legal do campo de atuagdo da profissdo médica para manuten¢do do monopolio e controle sobre
o mercado profissional de servicos da saude.

A partir desse contexto, pode-se considerar que ainda estdo envolvidas nesse debate as
possibilidades de aumento do consumo de servigos médicos e da consolidagao da hegemonia
politico-ideologico da medicina liberal, voltadas as praticas individuais e fragmentadas,
distanciando-se do ideal de satide como direito social tal como proposto no projeto da RSB.

Logo, é mister compreender como a profissdo médica liberal tem se colocado frente a
esse projeto e como tem reagido as mudancas ocorridas no campo da satde e na divisdo socio-

técnica do trabalho.

2.3 A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, O CONCEITO DE SAUDE E AS
MUDANCAS NA ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE
2.3.1 Sobre a Reforma Sanitaria e o conceito de satde

A Reforma Sanitéria Brasileira ¢ um movimento de grande importancia que tem
provocado transformacdes no campo da saude brasileira e contribuiu para produzir mudancas
nas praticas de saude.

Diversos autores, como Amélia Cohn (1988), Jairnilson Paim (2008, 2009), Sonia
Fleury (2009), em seus estudos sobre a Reforma Sanitéria, associam seu inicio a meados da
década de 1970, ainda durante a ditadura militar. Surgiu a partir de uma ampla inquietacdo por
parte de alguns grupos que buscavam a redemocratizacéo do Estado. Destarte, esse movimento
pela democratizacdo da saude ganhou corpo e possibilitou a formulacdo do projeto da RSB,
sustentado por uma base conceitual e producdo tedrico critica que tem como marco a criagdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), em 1976 e, trés anos depois, a criacdo da
Associacdo Brasileira de Pos-graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), em 1979.

O movimento Reformista se consolida em um contexto de lutas pela redemocratizacao
e pela ampliacdo dos direitos sociais, assim as mudangas propostas transcendiam os aspectos
administrativos e financeiro. A ideia era de reforma geral, fundamentada em uma proposta de
redistribuicdo de renda e diminuicdo das desigualdades socioecondémicas. Desse modo, era
necessario transformacGes nos componentes politicos, juridicos, organizacionais e
comportamentais da sociedade e do Estado brasileiro.

Importa dizer que o processo da RSB tornou possivel a concretizagdo do SUS,
consagrado na Constituicdo Federal de 1988. Para isso, foi necessario mais que a formulacao
de uma Politica Nacional de Saude ou a constru¢do de um novo Sistema Nacional de Saude.

Sem duavida, essa transformacgdo requereu uma profunda revisdo critica de paradigmas e
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concepgdes do pensar e agir em satde, bem como mudancas no relacionamento do Estado com
a sociedade (PAIM, 2008, p. 176).

De acordo com Paim (2008. p. 32), a Reforma pode ser analisada a partir de niveis
diferenciados de apreensdo, caracterizando-se simultaneamente como uma ideia, uma proposta,
um projeto, um movimento e um processo. A ideia inicial vinculou-se as criticas as reformas
parciais sugeridas ao plano pedagdgico dos cursos de medicina, pela Medicina Preventiva, e
principalmente a busca de alternativas para a crise da salde durante a época do autoritarismo
militar.

Posteriormente, essa ideia tomou forma de proposta, organizada através do documento
“A questdo democratica na area da saude”, o qual consistia em um conjunto de diretrizes e
proposicdes de politicas, que foi apresentado pelo Cebes no 1° Simposio de Politica Nacional
de Salde, na Camara dos Deputados, em 1979. Nesse momento, pela primeira vez foi
apresentada a proposta do SUS (PAIM, 2008. p.81).

O documento concretizou a proposta da RSB e estabeleceu uma série de principios e
diretrizes a serem adotados para consolidar as reformas democratizantes da saude. Entre eles
figuravam: o direito universal e inalienavel a saude, o carater intersetorial dos determinantes da
salde, a descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacdo do sistema; a participacéo popular;
o controle democratico, o papel regulador do Estado em relagdo ao mercado de salde e,
fundamentalmente, a necessidade de integracdo entre salde previdenciaria e saude publica
(CEBES, 1979).

As diretrizes desenvolvidas pelo Cebes (1979) propunham, também, a regulamentacédo
da relacéo entre a pratica assalariada vinculada ao SUS e a auténtica préatica de consultérios
particulares tradicionais na medicina brasileira. Tentava-se evitar, assim, uma participacéo
centralizadora e apta a manipulagdes como vinha ocorrendo, até entdo, com a relacdo entre as
corporagdes médicas, o Estado e as empresas da area da salde.

Assim, a RSB trouxe em seus fundamentos uma critica a0 modelo médico e sanitério
cientificamente tradicional, ao passo que buscou a transformacdo da medicina fragmentada e
biologicista, para um modelo integralizador e de préaticas coletivas. Paim (2008) destaca que
esse processo de transformacdes propostos pela RSB, é considerado, como o conjunto de atos
relacionados as praticas socioeconémicas, politicas, ideologicas e simbdlicas, podendo ser
observado tanto durante a transi¢do democratica, quanto no periodo pos-constituinte.

Desse modo, apesar de parte das demandas politicas e sociais do movimento sanitario
terem sido absorvidas pelo Estado - porquanto nem todas foram incorporadas pelas leis

organicas que regulamentaram a Constituicdo - a visdo da saude da populacédo como resultante
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das formas de organizacdo social da produgdo, implicava em mudanga cultural, politica e
institucional e contestava as formulagdes centralizadas nos enfoques médico bioldgicos (PAIM,
2008, p. 176).

Por muito tempo a saude foi vista e interpretada sob o ponto de vista da doenca.
Contudo, os conceitos de salde e doenca mudaram no decorrer da histdria. Eles foram
configurados social e culturalmente, ndo sendo isentos de crengas, hierarquias e julgamentos de
valores. Assim, os modos de compreender o adoecimento e a recuperacao a partir da terapéutica
provocaram mudangas nas praticas e formas de organizacdo em saude, tornando-se ainda hoje
uma discussao importante.

Atualmente, pode-se dizer que ndo ha um conceito de salde cientificamente
fundamentado, pois isso deixaria de lado o conhecimento que ndo € sistematizado, uma vez que
estaria levando em consideracdo somente os limites organicos produzidos pela ciéncia basica,
ao invés de considerar o lugar que a saude ocupa na historia de cada um, divergindo de acordo
com a singularidade de cada experiéncia (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 11).

A ideia de saude como auséncia de doenca desconsidera uma dimensdo mais ampla,
como a poténcia para lidar com a complexidade da vida, que ndo pode excluir tensées uma vez
que envolve um constante dinamismo. Desse modo, recuperar-se das enfermidades é apenas
uma das possibilidades da satde. Embora tal concep¢do ndo exclua as demais existentes,
tampouco seja incompativel com elas, ndo € a que predomina na atencdo a satde (CZERESNIA;
MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 12).

A concepcdo de doenca a partir de uma visdo magico-religiosa, em que as enfermidades
resultavam de forcas alheias ao organismo derivadas de pecados e maldi¢Ges foi predominante
e ditou regras na antiguidade até que, com a introducdo do pensamento hipocratico, as doencas
passaram a ser explicadas por causas naturais. Essa no¢ao passou entdo a coexistir com a visao
religiosa, que justificava os rituais de purificacdo (SCLIAR, 2007).

Na ldade Média europeia, a medicina manteve a concepcdo da doenca vinculada a
questdes relativas ao pecado e a cura como resultado da fe. Ao final desse periodo, com as
guerras e o advento de epidemias devastadoras, a explicagdo com a transmisséo das doengas
passou a ser atribuida as entidades que existiam no ambiente como qualquer outro elemento da
natureza (SCLIAR, 2007).

No século XVIII, com o nascimento da clinica moderna (FOUCAULT, 1979), ocorre a
ruptura com esse sistema teorico. Desse modo, a transformacdo do hospital em local de cura,
através da presencga dos médicos, o esquadrinhamento, a divisdo e a disciplinarizacéo de seu

espaco interno, permitiu o registro sistematico e permanente das informacdes sobre os doentes.
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Esses aspectos foram fundamentais para a compreensdo do processo de adoecimento. Nesse
sentido, até meados do século XIX predominou a teoria miasmatica que explicava, ao seu modo,
a ocorréncia das doencas epidémicas no conturbado contexto de urbanizacdo e industrializacdo
das cidades europeias (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

J& nas decadas finais do século XIX, com 0s avangos nas ciéncias naturais, como a
descoberta dos microrganismos, no contexto da Revolucdo Bacterioldgica (ROSEN, 2005), e
pela influéncia dos decisivos trabalhos de Koch e Pasteur, em oposi¢cdo a teoria miasmatica,
afirmava-se um novo paradigma para a explicacdo do processo saude-doenca (BARATA,
2005).

Foi a partir da racionalidade microbioldgica que a medicina cientifica e restrita a
circulos académicos se consolidou perante 0 movimento da medicina social e da satde pablica.
A separacdo entre o bioldgico e o social; entre o0 enfoque do individual sobre o coletivo, passou
a ser reproduzida tanto nos espacos de ensino, quanto nas praticas institucionais, da clinica ou
da saude publica (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013. p. 54-55).

Apesar da preponderancia do enfoque médico bioloégico na conformacéo inicial da sadde
publica como campo cientifico, em detrimento dos enfoques sociopoliticos e ambientais,
observou-se ao longo do século XX, uma permanente tensdo entre essas abordagens. Destarte,
pdde-se observar que a depender do contexto historico, o conceito de saude foi sendo discutido
e acompanhando as mudancas sociais, politicas e econdmicas (BUSS; PELLAGRINI, 2007).

Assim, em 1948 com a criacdo da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), agéncia
subordinada a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), foi sugerida a definicdo de saide como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de doenca
ou enfermidade constituindo-se, portanto, na expressao de uma concepg¢ao ndo mais centrada
na doenca. Essa perspectiva representou um marco para um outro entendimento de satde que
buscava superar uma visdo negativa sempre associada a doenca. (BUSS; PELLAGRINI, 2007).

No século XX alguns autores brasileiros deram importantes contribuicdes a esse debate.
Conveém dizer que o desenvolvimento da medicina contemporanea ocorreu sem uma elucidacéo
do conceito de doenca ou patologia de forma mais ampla, ao entender cada doenga em sua
especificidade. Da mesma maneira, esta problematica esteve ausente da educacdo médica até o
surgimento do discurso preventivista, nos anos cinquenta (AROUCA, 1975, p. 111).

Arouca (1975, p. 112) aponta que na concepgao preventivista existe a necessidade de
compreender o estado de saude a partir da reunido das concepgdes ontoldgica e dindmica da
doenca, e que o predominio da concep¢do dindmica ocorre a medida que o processo de

adoecimento assume uma historia natural. Para o autor, aceitar o conceito ecologico da saude e
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da doenca &, por um lado aumentar o campo das responsabilidades do médico e, por outro, de
éxito de desenvolver uma atitude otimista diante do mundo das doencas.

O conceito preventivista afirma a necessidade de se estudar o estado de saude, visto que
até entdo a preocupacdo estava em estudar a doenga, portanto transforma-se a saide em um
objeto positivo de investigacdo, como um estado relativo, dindmico e de equilibrio, enquanto a
doenca é entendida como processo de interagdo do homem com 0s agentes patogénicos e 0
ambiente, compreendido como conceito ecoldgico de saide (AROUCA, 1975, p. 114).

Em 1978, com a Conferéncia de Alma-Ata, a discussao sobre os determinantes sociais
da saude ganha notoriedade. Essa discussdo consistia no debate bastante generalizado de que
as condicdes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacéo estavam relacionadas
com sua situacdo de saude. Desde entdo, aspectos sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais passaram reconhecidos enquanto
determinantes dos problemas de satde (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Esse entendimento distinto e ampliado trouxe criticas as concep¢des hegemdnicas de
salde e cuidado, pautadas nas ideias do paradigma biomédico, cujo modelo assistencial esta
centrado no individuo, na doenca, no hospital, no médico e no processo de medicalizacdo da
sociedade. Nesse sentido, ganha forca a compreensdo de que saude e a doenga ndo podem ser
explicadas exclusivamente nas suas dimens@es bioldgica e ecoldgica, ja que tais fendmenos sao
determinados social e historicamente, enquanto componentes do processo de reproducéo social.

Desse modo, 0 movimento da Reforma Sanitaria buscou resgatar a importancia das
dimensBes econdmica, social e politica na producdo da salde e da doenca nas coletividades.
Para isso foi preciso, considerar a existéncia de fatores também relevantes para a salude como
género, cor, idade, sexo e outros, que contribuem para acentuar as iniquidades. Portanto,
incorpora-se ao conceito de saude um conjunto mais amplo de necessidades humanas —
subsisténcia, protecdo, afeto, compreensdo, participacdo, lazer, criacdo, identidade e liberdade
(PAIM, 2008, p. 166).

A partir do novo entendimento sobre o conceito de saude o movimento Reformista
desenvolveu, tanto do ponto de vista cientifico quanto técnico-préatico, propostas de mudanca
do modelo assistencial de satde. Nesse contexto, surgiu a necessidade de reorganizar o trabalho
em saude, com destaque para o trabalho em equipe multiprofissional como forma de alcancar a

integralidade das agdes.
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2.3.2 Sobre a organizacdo do trabalho em salide

Mendes-Gongalves (1946-1996), um dos intelectuais que participou da construcéo do
campo da Saude Coletiva, se destacou pelo desenvolvimento de suas pesquisas sobre 0 processo
de trabalho em salde e por seus aportes para a compreensdo e a investigacdo empirica das
dimensdes socio-histdricas das praticas de saude e para da reconstrucéo de saberes.

Em seus trabalhos, o autor identificou a existéncia da polarizacdo de saberes operados
no campo das praticas de satde em torno de duas modalidades: a clinica e a epidemiologia. Ele
demonstrou como esses polos abstratos estavam relacionados a processos de trabalho que
implicam objetos, instrumentos e finalidades essencialmente interdependentes e diferentes, de
tal forma que se mostram capazes de ratificar ou de impedir perspectivas subjetivas em
confronto na organizacdo da atencdo a saude (MENDES-GONCALVES, 1992).

Salienta-se que o autor desconstruiu a visdo tecnicista e conservadora de dois saberes
excludentes e polarizados que automatizam as praticas e, apontou para a integracdo clinico-
epidemiolégica como um horizonte de superacdo de compreensdes individualistas,
naturalizadoras e tecnocréaticas da organizacdo dos processos de trabalho em sadde. Desse
modo, emergiu a necessidade de revisitar socio-historicamente os saberes da saude, com vistas
a novos arranjos para os servicos de saude (MENDES-GONCALVES, 1992).

Outro aspecto desenvolvido pelo autor refere-se a dindmica e as relagdes nos processos
de trabalho em salde. Suas articulacBes na sociabilidade e historicidade da sadde procuram um
olhar positivo sobre os aspectos relacionais do processo de trabalho, necessario para pensa-lo,
também, como prética social (MENDES-GONCALVES, 1992). A essas questdes sao somadas
as reflexdes sobre integralidade do cuidado, autonomia dos sujeitos e trabalho em equipe,
trazidos pela RSB que sugerem uma nova configuracao do trabalho em saude.

Desse modo, pode-se dizer que a reorganizacdo do trabalho em salde ocorre tendo em
vista uma mudanca de paradigma no campo da satde e compreendendo que a operacionalizacéo
do principio da integralidade ndo é simples. Contudo, foge ao escopo desse estudo aprofundar
sobre todas as questdes referentes ao processo de reorganizacao do trabalho. Assim, sera dada
énfase ao trabalho em equipe como contraponto ao modelo de atengdo médico-centrado.

Vale ponderar que os aportes conceituais, metodologicos e operativos de um novo
repensar dos processos de trabalho na salde tiveram origem com a proposta da Medicina
Comunitaria, com destaque para os trabalhos de Cecilia Donnangelo. Desde o inicio da década
de sessenta do século vinte, a autora reforcou a importancia de deslocar as a¢fes em saude do

ato médico individual e do médico como agente privilegiado para a busca de novos modelos de
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organizacdo cujo alvo fosse a coletividade e em dire¢do a um cuidado compartilhado atraves de
um conjunto de praticas complementares e distribuicdo de tarefas, o0 que era entdo designado
por trabalhador médico coletivo (DONNANGELO, 1976, p. 71).

Com acriacdo do SUS e, principalmente, com a posterior difusdo do Programa de Saude
da Familia (PSF) ocorrida nas décadas de 1990 e 2000, a equipe multiprofissional deixou de
ser um aspecto do organograma da saude e passou a ser um ponto estruturante do trabalho em
salde. Fundamentado em uma nogéo ampliada de salde, essa entendida em suas diversas faces
e condicionantes, resultante de lutas e consensos de movimentos sociais e académicos, o
trabalho em saude deixou de se restringir a uma area de conhecimento e a grupos profissionais
especificos (GOMES et al, 2007, p. 19).

A salde, proposta como producédo de normas de vida, emergentes em um diagrama de
fatores multiplos e mutantes, bioldgicos, sociais, econdmicos e historicos, exigiu a
diversificacdo e transformacéo dos olhares, praticas e métodos, bem como a insercéo de novos
profissionais (GOMES et al, 2007, p. 19).

Assim, a ideia de trabalho em equipe surge em meio a noc¢do de atencdo integral ao
sujeito, para associar acGes de promocao, prevencdo e recuperacdo da salde nos servicos e
complexidades, abrangidos a partir do conceito de saude que entende de modo ampliado e
contextualizado todas as necessidades do individuo e da populacdo do territério. Torna-se,
entdo, necessario que os profissionais encontrem alternativa de insercdo no servico e de
organizacdo do trabalho que ndo seja a tradicional atuacdo independente, isolada e a
justaposicdo de acdes (PEDUZZI, 2007).

Para realizar a discuss@o sobre esses novos modelos de organizagdo sugeridos, em
direcdo do compartilhamento das atividades, € necessario entender alguns principios nos quais
estdo baseados essa tdnica. Nesse sentido, torna-se importante realizar a distincdo entre
multiprofissionalidade, interdisciplinaridade e interprofissionalidade.

A multidisciplinaridade trata de uma justaposi¢ao, num determinado campo, de algumas
disciplinas, sem implicar necessariamente um trabalho em equipe coordenado. Ao se tratar de
multidisciplinaridade, a solu¢do de um problema sé exige informagdes tomadas por empréstimo
de duas ou mais especialidades ou setores, sem que as disciplinas sejam levadas a contribuir
diante daquela situacdo especifica, sem que elas sejam modificadas ou enriquecidas
(JAPIASSU, 1976).

Em contrapartida, a interdisciplinaridade é difundida como a interagdo existente entre

duas ou mais disciplinas, em ambito coletivo, caracterizada pela intensidade de trocas e pelo
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grau de interacdo entre as disciplinas, que por sua vez sofrem transformacgdes e passam a
depender uma da outra (JAPIASSU, 1976).

N&o se trata somente de postular um novo saber, mas sim, de constatar um esforco por
aproximar, comparar, relacionar e integrar 0s conhecimentos. Desse modo,
interdisciplinaridade é também entendida como instrumento e expressao de uma critica do saber
disciplinar e como uma maneira complexa de entendimento e enfrentamento de problemas do
cotidiano. Exige a integracdo ndo somente de saberes, mas também de praticas. Integra e
renormaliza as disciplinas e as profissdes delas decorrentes, concretizando, ao final, a intima
relagdo entre conhecimento e acdo (SCHERER et al, 2013).

Quanto ao termo interprofissionalidade, a literatura aponta imprecisdo e auséncia de
consenso quanto as diferencas e similaridades entre trabalho em equipe e colaboracdo
interprofissional. Segundo Peduzzi et al (2013), a pratica interprofissional (trabalho em equipe)
é reconhecida como componente da organizagdo dos servicos, permite a problematizacéao e por
consequéncia um possivel deslocamento da reconhecida fragmentacdo para a articulacdo e a
integracdo das acOes de saude.

De acordo com as leituras realizadas pode-se entender que o verdadeiro trabalho em
equipe tende a se realizar com um nivel de interacdo tamanho que proporciona uma atuagao
interdisciplinar entre as diversas profissdes. Esse movimento em diregéo ao trabalho em equipe,
por sua vez, tende a aumentar a resolubilidade dos servicos e a qualidade da atencdo a salde,
pois possibilita evitar omissdes ou duplicacdes de cuidados, evitar esperas e adiamentos
desnecessarios, ampliar e melhorar a comunicacdo entre os profissionais, assim como o
reconhecimento das contribuicbes especificas de cada area e de suas fronteiras sobrepostas,
com a flexibilizagdo dos papéis profissionais (PEDUZZI et al, 2013). Importa dizer que, diante
da compreensdo integral do ser humano e do processo salde-doenca, o trabalho em equipe
torna-se fundamental.

Para que esse trabalho se desenvolva € necessario que haja compartilhamento do
planejamento, divisdo de tarefas, cooperacdo e colaboragdo, podendo acontecer entre
profissionais de uma mesma carreira e também dentro de uma equipe multiprofissional.
Portanto, é importante negociar as distintas necessidades de decisdes técnicas, uma vez que
seus saberes operantes particulares levam a bases distintas de julgamentos e de tomadas de
decisbes. Sendo a interacdo democratica entre os diferentes uma possibilidade para a criacéo de
novos saberes e praticas. (FEUERWEKER; SENA, 1999; SCHRAIBER et al, 1999)

Isto posto, deve-se considerar que além de ser analisado como resposta as necessidades

da populacdo de uma assisténcia integral, esse modelo de organizacao desperta discussdes sobre
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0 acesso aos servicos de saude, 0s novos arranjos profissionais dentro do campo da sadde e no
mercado profissional da salde.

Observa-se, assim, que a proposta do trabalho em equipe de salde esta sob um alicerce
com duas naturezas distintas: por um lado busca responder as necessidades de integracdo das
disciplinas e das profissdes com objetivo de ofertar atencdo integral & saude e, de outro,
racionalizar a assisténcia a salde.

De acordo com Peduzzi (2007), existe um consenso em torno da ideia predominante, e
ainda restrita, de que trabalho em equipe consiste na coexisténcia de varios profissionais
atuando numa mesma situacdo e compartilhando o mesmo espaco e clientela. No entanto, as
acOes de saude ndo se articulam por si s6, automaticamente, apenas por estarem sendo executas
em uma situacdo comum de trabalho. A articulacdo requer que o profissional reconheca e
coloque em evidéncia as conexdes e 0s nexos existentes entre as intervencdes realizadas —
aquelas referidas ao seu proprio processo de trabalho e as agdes executadas pelos demais
integrantes da equipe.

Vale ponderar que a nenhum agente isolado cabe, atualmente, a possibilidade de
realizar a totalidade das acbes de saude demandadas, seja por cada um dos usuarios em
particular, seja pelo coletivo de usuérios de um servico. Nesse sentido, visto que as necessidades
de saude se expressam em multiplas dimensdes, € preciso problematizar essas novas formas de
organizacéo de trabalho da perspectiva das relagdes de poder no interior de uma equipe, quando
esta € multiprofissional, com profissdes cujas autoridades sdo desiguais (SCHRAIBER et al,
1999).

Compreende-se, entéo, a necessidade de recomposicéo dos trabalhos integrados, com
vistas a assisténcia integral de salde, seja de especialidades de uma mesma area profissional,
seja de areas distintas. Assim, destacam-se as implicacdes de desigualdade dos poderes
envolvidas nos particulares saberes das areas profissionais, em que autoridades técnicas
diferentes passam a significar poderes e valores diferentes. Consequentemente, condiciona-se
uma desigualdade na legitimidade de julgar e decidir no trabalho, criar e recriar a técnica
(SCHRAIBER et al, 1999).

Peduzzi (2007) destaca que quando o trabalho em equipe é visto em meio a um contexto
de desigualdade, é preciso o repensar dos papeis, das relaces de poder e dos conteddos ja
instituidos. Desse modo, o trabalho em equipe busca superar a inércia burocratizada dos
servicos publicos de salde e intervir na divisdo vertical do processo de trabalho, considerada

impeditiva da resolubilidade dos servigos.
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Cabe ainda destacar a relagéo existente entre o trabalho em equipe e as transformagdes
que vém ocorrendo na oferta de servigos de salde, a exemplo das especializagdes do trabalho
e das disciplinas cientificas; da institucionalizacdo segmentadora da oferta de servigos de saude;
do carater interdisciplinar dos objetos de trabalho em saude. Assim, pode-se associar o ideal do
trabalho em equipe, tanto aos reflexos da nova organizagéo da divisdo social do trabalho e dos
saberes, quanto a necessidade de recomposi¢do de suas acdes em equipe (SCHRAIBER et al,
1999).

Assim deve-se compreender que o “Ato Médico” foi desenvolvido em meio ao
panorama de ressignificacbes e reorientaces do trabalho em salde, que demanda
transformagOes na atuacdo profissional. Em contrapartida a medicina parece vir buscando
meios de se resguardar das implicacdes dessas mudancas sobre o modelo tradicional

hegeménico de sua pratica profissional.
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3 OBJETIVOS DA PESQUISA

3.1 OBJETIVO GERAL
Investigar a genealogia do “Ato Médico”, suas relacdes com algumas proposicdes da

Reforma Sanitaria Brasileira e com elementos constitutivos da profissdo médica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apresentar o contexto no qual emerge a proposta do “Ato Médico” no Brasil com
énfase no cenério da Reforma Sanitaria.

e Inquirir sobre as convergéncias e/ou antagonismos entre 0 "Ato Médico" e 0s principios
constitutivos da Reforma Sanitaria - particularmente o conceito de salde e o de
organizacao do trabalho em salde.

e Analisar alguns elementos constitutivos da profisséo medica, associando-o0s as
intencionalidades do "Ato Médico" e as possiveis implicacdes desse estatuto sobre o
campo profissional da saude.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa orientado por uma abordagem socio-
historica, a qual apresenta uma preocupacdo de compreender 0s eventos investigados,
descrevendo-os e procurando as suas possiveis relagdes, integrando o individual com o social.

Nos estudos qualitativos, tem-se a pretensao de trabalhar com o significado atribuido
pelos sujeitos aos fatos, relacdes, praticas e fendmenos sociais, com vistas a apreender tanto as
interpretacdes e praticas, quanto as interpretacdes das praticas. Constituem-se em uma
estratégia de pesquisa na qual o conhecimento é produzido mediante a interacdo dindmica do
sujeito e do objeto do conhecimento (DESLANDES, 2002).

A andlise sociohistorica permite apreender a ldgica das rupturas, das transformacoes,
bem como as continuidades dos processos histdricos. Por meio dela procura-se compreender 0s
conflitos e as ambiguidades que se expressam de forma explicita no momento da emergéncia
dos processos sociais. Esse tipo de analise ajuda na compreensdo do processo social que
envolve a constituicdo de pontos de vista dominantes, e favorece a identificacdo de formas de
apropriacgéo, legitimacao e dominagéo no interior dos espacos sociais (VIEIRA-DA-SILVA et
al, 2016).

Desta forma, o papel do pesquisador consiste em interpretar os conceitos provenientes
do campo da pesquisa, para dar-lhes forma cientifica, reinterpretar sua experiéncia para além
dos conceitos. Considera-se, pois, um estudo que busca conhecer 0 homem em seus contextos,
interpretar e significar os textos que ele cria e recria.

E, entdo, apoiado no referencial tedrico que o pesquisador olha o objeto de estudo,
buscando dar razdo e entender o seu processo historico de construcdo e desenvolvimento
(VIEIRA-DA-SILVA et al, 2016).

Assume-se, ainda, que o pesquisador ndo pode se limitar ao ato contemplativo, pois se
encontra perante um sujeito que tem voz, e ndo pode apenas contempla-lo. Assim, o pesquisador
faz parte da prépria situagéo de pesquisa, a neutralidade é impossivel, sendo sua a¢do e também
os efeitos que propicia elementos constitutivos da analise.

As analises das condigdes historicas, a depender do objeto, podem apoiar-se em fontes
bibliograficas e documentais (VIEIRA-DA-SILVA et al, 2016). Nessa perspectiva, esta
pesquisa envolveu a combinacdo das seguintes estratégias metodoldgicas: (1) revisdo
bibliografica da producdo cientifica relacionada ao tema abordado; (2) levantamento de

documentos condutores para a exploracdo do objeto; (3) processamento da leitura segundo
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critérios da andlise de conteido, comportando algumas técnicas com criacdo de cddigos para

facilitar o controle e manuseio do material a ser examinado.

4.2 OBJETO E CENARIO DA PESQUISA

O objeto investigado neste estudo, o “Ato Médico”, estd situado no contexto da
Reforma Sanitéria Brasileira, materializada pela Constitui¢do Federal de 1988, a qual pressupde
a democratizacdo da saude pela ruptura de paradigmas acerca do conceito de salde e do
entendimento sobre a divisdo social do trabalho nesse campo de pratica especifico.

Desse modo, considerou o0 “Ato Médico” como um dos estatutos orientadores da préatica
médica e das relacdes entre médicos e demais profissées do campo da saude. Nesta pesquisa, 0
objeto foi explorado mediante analise documental de material proveniente dos conselhos
profissionais das distintas categorias envolvidas no debate - principalmente aquele oriundo de
publicacéo oficial do CFM - e da legislacdo respeitante ao “Ato Médico”.

Segundo Flick (2009), o uso de documentos ocorre por serem uma fonte nédo-reativa,
permanecendo inalteradas as informacdes neles contidas por longos periodos. Os documentos
representam uma versdo especifica de realidades, sua analise sera a partir das informacGes da
realidade ali contidas.

Eles podem ser considerados uma fonte natural de informagdes & medida que, por terem
origem num determinado contexto histérico, econdmico e social, retratam e fornecem dados

sobre esse mesmo contexto.

4.3 COLETA E ANALISE DE DADOS

O levantamento e anélise de documentos ocorreu em dois momentos. No primeiro,
compreendeu a identificacdo de material institucional governamental, com realizacao de busca
da legislacdo com foco no historico da Lei do Ato Médico.

Os principais documentos utilizados foram o PL 025/2002; o PL 268/2002, e seus
respectivos pareceres e substitutivos nas comissdes do Senado; o PL 7703/2006 assim
renomeado na Camara, bem como 0s seus pareceres nas comissGes as quais foi submetido
naquela casa e a Lei n°® 12.842/2013.

No segundo momento, foi realizada a busca nas edi¢des do Jornal Medicina do CFM,
considerado 0 mais expressivo canal de difusdo da ideologia médica e um importante
instrumento de andlise por apresentar antiguidade e regularidade em sua publicacéo.

De modo que foram consultadas edi¢gdes do Jornal Medicina desde o marco temporal

de 1988, previamente estabelecido pela pesquisa em decorréncia da promulgacdo da ultima
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Constituicdo Federal, até junho de 2018, ocasido em que foi realizada a ultima consulta ao site
do CFM.

A busca esteve orientada para a selecdo de matérias sobre o “Ato Médico”. Foram
contabilizadas um total de 223 edi¢6es, das quais 18 apresentaram artigos sobre o referido tema.
A esses documentos somaram-se 0s posicionamentos proferidos por conselhos de outras
profissdes de salde sobre o “Ato Médico”, disponiveis nos sites dos mesmos, ou em
publicaces oficiais.

O material procedente dos documentos ja mencionados foi classificado de acordo com
sua adscricdo as categorias empiricas da investigacdo: conceito de saude, organizacdo do
trabalho em saude e controle profissional.

Para a analise do material foi utilizada a técnica de analise de contetdo, cuja finalidade
é a interpretacao das comunicacgdes (mensagens), atraves de uma descricdo objetiva, sistematica
e quantitativa do conteudo manifesto. O processo de analise tematica sera organizado em trés
etapas: a) pré-analise b) exploracdo do material; ¢) tratamento dos resultados. (BARDIN, 1977).

Todo o material levantado e utilizado no ambito dessa pesquisa esta listado, com
detalhes quanto ao ano, ementa/titulo e fonte, nos seguintes apéndices desta dissertacao:
Apéndice A - legislagdo consultada; Apéndice B — edigdes do Jornal Medicina; Apéndice C —
documentos das entidades médicas consultados; Apéndice D — documentos das demais
entidades profissionais consultadas.

Na fase analitica articulou-se a pesquisa documental as reflexdes tedricas sobre o as
disputas jurisdicionais interprofissdes, o exercicio da medicina e o controle sobre 0 campo
profissional. Buscou-se, particularmente, estabelecer relagdo entre o “Ato Médico” e duas
proposicOes da RSB, nesta pesquisa selecionadas como estratégicas para o conjunto das
transformacdes a que se propunha aquele processo: 0 conceito de salde e a organizacdo do

trabalho em salde.

4.4 CONSIDERACOES ETICAS

Com relagdo as consideracOes éticas, destacam-se a resolugdo Conselho Nacional de
Salde (CNS) 510/2016 que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodoldgicos envolvem a utilizacdo de dados
diretamente obtidos com os participantes ou de informacdes identificaveis ou que possam
acarretar riscos maiores do que 0s existentes na vida cotidiana. Em seu artigo 1°, paragrafo

Unico, diz que ndo serdo registradas nem avaliadas pelo sistema Comité de Etica e Pesquisa/
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Comité Nacional de Etica e Pesquisa (CEP/CONEP), pesquisas que utilizem informacdes de

dominio publico.
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5 UMA GENEALOGIA DO ATO MEDICO

No Brasil, no que diz respeito a movimentacdo em torno de recursos legais para
regulamentar a atuagdo profissional do médico na area da satde, um dos primeiros instrumentos
foi o Decreto 20.931/32, que estabelecia os deveres e condutas proibidas ao médico.
Posteriormente, em 1957, pela Lei 3.268, foi criado o Conselho Profissional dos Médicos —
Conselho Federal de Medicina-, na qual, entretanto, nada constava no que diz respeito ao campo
de atuacéo desses profissionais.

Em 1989, uma apresentacdo de Projeto de Lei a Camara dos Deputados, pelo deputado
Pedro Canedo, tentava conferir ao CFM a atribuicéo de definir o que seria o ato profissional do
médico (TRAVASSOS et al, 2012). A ideia do PL nasceu em um simposio de oftalmologia,
quando se discutiu formas de minimizar a presenca de pessoas leigas realizando tratamento de
lesBes oOticas.

O PL chamava atencdo para o fato de que a ndo-definicdo de ato médico, ou a sua
definicdo por 6rgdo ou instituicdo ndo credenciada para tal, poderia trazer inimeros problemas
a salde da populacdo, uma vez que pessoas ndo adequadamente preparadas ou legalmente
habilitadas poderiam vir a exercer acdes de exclusiva responsabilidade dos médicos (CFM,
1989). Porém, nota-se que nas palavras do proponente esta implicita outra preocupacao, qual

seja, a defesa do mercado de trabalho.

Ap0s as primeiras discussdes fomos percebendo que essa invasdo também se
dava em outras areas. Como na ortopedia e na radiologia, e sentimos a
necessidade de fazermos uma defesa de nosso mercado de trabalho, disse
Canedo (CFM, 1989, p. 8).

O periodo em que essas discussdes para definir limites de atuacdo profissional do
médico iam ocorrendo coincide com o processo de debate sobre a proposta da RSB e
simultaneamente com as ideias para reformulacdo do sistema de saude.

A partir do marco constitucional de 1988 e do processo de constru¢cdo do SUS foi
possivel, nas décadas seguintes, vislumbrar alguns avangos em termos da descentralizacdo
politico-administrativa, da participacdo social, de mudancas no modelo de atengéo, da expanséo
do acesso aos servicos publicos e da melhoria de indicadores de saide (PAIM et al, 2011). No
cenario do governo Fernando Collor de Melo, discutiam-se as leis especificas para a area da
salde. Foi aprovada com vetos a Lei Organica n° 8.080/1990, ja naquele momento revelando
uma disputa entre os setores reformistas e o governo. No mesmo ano, a Lei n° 8.142/1990

recuperou aspectos relativos ao financiamento e a participacdo social, deixando em aberto
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outras defini¢des cruciais, como a politica de recursos humanos e a relagdo com prestadores
privados (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

Esses avancos nas novas formas de pensar a saude e organizar 0s servigos iam de
encontro a légica biologicista do modelo médico centrado na assisténcia, até entdo praticado no
Brasil. Pode-se dizer que a partir desse processo e das mudangas na organizacgao do trabalho
propostas para 0 SUS e da participacdo de outras profissdes da salde na assisténcia, a
corporacdo médica foi despertando para a necessidade de proteger seu modelo de atuacéo.
Nesse sentido, apesar do PL de 1989 ndo ter sido votado pela Camara, prosseguiram as
discussdes sobre o ato profissional exclusivo dos médicos.

No periodo Itamar Franco, contudo, ndo houve correspondéncia entre a ideia da
descentralizacdo da saude pela NOB/93 e a implementacdo do SUS, devido a falta de recursos
para investimento no redirecionamento do modelo de atencdo. Concomitantemente a expansao
da assisténcia médica supletiva se acentuavam os conflitos com a corpora¢do médica, em um
clima de perplexidade pelo progressivo assalariamento dessa categoria.

Foi ainda no governo de Itamar Franco que ocorreu a institucionalizacdo do Programa
de Agentes Comunitarios da Saude (PACS) e do PSF com a Portaria GM/MS n° 692 que criou
codigos diferenciados para a atuacdo desses programas. Ambos 0s programas visavam a
reorientacdo do modelo de atencdo priorizando as a¢Bes de protecdo e promocgéo a saude dos
individuos e das familias, em contraposi¢cdo ao modelo tradicional, centrado na doenca e no
hospital (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017; PAIM, 2008).

Diante dessas circunstancias, o debate mais acirrado em torno da delimitacdo das
praticas médicas ocorreu a partir de um jantar oferecido pelo CFM em junho de 1995 para o
colegiado de conselheiros federais e representantes politicos da categoria no Congresso
Nacional, “com o objetivo de estreitar as relacdes”. Na ocasido, o presidente do CFM fez uma
calorosa defesa do SUS e pediu aos parlamentares para ajudarem a aprovar rapidamente varios
projetos de interesse para 0s médicos que tramitavam no Congresso (CFM, 1995).

Posteriormente, 0s médicos - assessores enviaram um representante para debater com o
Conselho uma minuta referente a um PL fixando o conceito de Ato Médico. Era preocupacéo
da entidade a apresentacdo de projetos ao Congresso que visavam regulamentar novas
profissbes na area da saude, que segundo a visdo corporativa “estaria invadindo limites da
profissdo médica”. Assim, o CFM preferiu articular estratégias que buscassem definir o Ato
Médico e consolidar a acdo médica, “impedindo novas invasdes” (CFM, 1995).

Ja nos governos de Fernando Henrique Cardoso, eleito em 1994 e reeleito em 1998,

foram realizados novos processos de ajuste macroeconémico e de privatizacdo. Esse periodo
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foi marcado na economia pela énfase na estabilizacdo financeira, por privatizagdes e
continuidade nas estratégias de abertura comercial. Pode-se destacar a estratégia de reforma do
Estado, com a aprovacao de legislacdo da reforma administrativa e de contencdo de gastos com
o funcionalismo publico. As politicas sociais sofreram com esse arranjo de contencdo e de
prioridades macroecondmicas. Na saude, houve tensionamento entre a agenda da reforma do
Estado e a agenda da Reforma Sanitaria, em que a primeira foi apoiada por forgas conservadoras
neoliberais que possuiam interesses na expansao dos mercados em saude (MACHADO; LIMA,;
BAPTISTA, 2017).

Nesse cendrio, as politicas sociais, particularmente as de satde e educacéo, reforcaram
seu carater compensatério, assumindo cunho focalizado, seletivo e voltado aos grupos
considerados mais vulneraveis. Além disso, havia a pretensao de substituir a administracdo
burocratica, considerada ineficiente, centralizada e baseada no controle interno dos processos
de flexibilidade do setor pablico (PAIM, 2008).

A reforma administrativa do sistema de salide buscava, na realidade, a reorganizacéo do
sistema de atendimento hospitalar e ambulatorial, no sentido de garantir melhor atendimento,
menores custos e maior controle das atividades realizadas pelo Estado, evitando internagdes e
exames considerados desnecessarios, consequentemente diminuindo os gastos com esse tipo de
atendimento. O contraponto a reduc¢do dos custos da medicina curativa foi pautado no aumento
de recursos para a medicina preventiva (LIMA, 2010).

O PSF, entdo, tornou-se prioritario na agenda do Governo Federal, na perspectiva de
expansdo da cobertura dos servigos basicos e da mudanca de modelo de atencdo. Salienta-se
que o destaque concedido a atencdo basica era compativel com as propostas da Reforma
Sanitaria, e que trazia uma orientacdo de trabalho coletivo horizontalizado e na légica da
integralidade, com foco na comunidade e nos determinantes sociais da salde.

Foi também durante esse periodo da agenda de reforma do Estado com implica¢fes no
modelo do SUS, que surgiu a Resolugdo CREMERJ n° 121/98, a qual representou um simbolo
de mobilizag&o da categoria médica, ao definir o ato médico e enumerar critérios e exigéncias
para o exercicio da profissdo médica. Essa e outras iniciativas do CREMERJ, a fim de delimitar
a atuacdo do medico, influenciaram o CFM que se viu impelido a reconhecer a necessidade de
uma Resolucdo em ambito nacional para regular a atividade médica.

Foi entdo, por meio da Resolugcdo CFM n.° 1.627/01 que o Conselho propds uma
regulamentacdo formal das atividades profissionais do médico. Para tanto, valeu-se do

argumento de que a categoria médica se ocupou por muito tempo da condi¢do humana e de suas
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obrigagdes com a salde e relegou os limites legais da atividade, os quais estavam pautados no
diagndstico e tratamento das doencas, além da promocao da satude (CFM, 2001b).

Por essa Resolugdo o CFM tentava além de estabelecer uma defini¢do formal para o ato
médico, proteger o seu territorio exclusivo da interferéncia de outras profissdes ja definidas em
lei e providas de identidade. Essa interpretacdo fica evidente na declaragéo presente no Jornal
Medicina da época.

A medicina ndo pode correr o risco de ser definida por exclus&o, isto &, ser
aquilo ou tudo aquilo gue as outras profissdes de salde legalmente ndo séo.
Isto seria uma afronta a sua propria natureza de ciéncia-tronco ou disciplina-
mae na area da salde. Eis que se anuncia um novo tempo e seja bem-vinda a
Resolucdo CFM n° 1627/01 [...], que traz conceitos e normas para a definicdo
dos espacos privativos da medicina, sem arrogancia e exclusdo de terceiros,
mas com o proposito de fixar matizes e fincar seus marcos fundamentais, além
de oferecer subsidios para uma definicdo legal pelo Congresso Nacional
(CFM, 2001b, p. 23).

Posteriormente, a partir do primeiro governo Lula, o pais deu continuidade a énfase na
estabilidade econémica. Ainda que o periodo de 2003-2004 tenha sido marcado por restricdes
financeiras e em 2008 a crise mundial tenha assombrado o Brasil, foi possivel durante os dois
mandatos lograr com a retomada do crescimento econdmico, incluindo o aumento do
investimento em infraestrutura e a expansdo em gastos sociais (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2017).

Na saude, apesar de ndo ter havido enfrentamento da questdo central do financiamento
do SUS, algumas intervencBes podem ser consideradas relevantes. O governo adotou como
marco trés programas: o Brasil Sorridente, o Servico de Atendimento Movel (SAMU) e a
Farmécia Popular. Destacam-se ainda a expansdo da cobertura do PSF, que passou a ser
enfatizado como estratégia para a reestruturacdo do modelo de atencdo, a implementacdo da
Reforma Psiquiatrica e dos esforcos para a formulacdo de politicas de assisténcia hospitalar.
Pode-se dizer que a politica de saude, durante os dois governos Lula, apresentou elementos de
continuidade e inovacgdes incrementais, ndo tendo sido uma éarea de destaque na agenda
governamental, mantendo-se 0s problemas estruturais do SUS (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2017; PAIM, 2008).

No que diz respeito ao tema do financiamento do SUS importa dizer apesar de néo ter
assumido centralidade em nenhum dos governos o assunto tornou-se fonte de debates sobre a
necessidade da vinculacdo de receitas especificas, afim de garantir recursos minimos estaveis

para a saude.
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A pressdo em torno da importéncia desse assunto levou a aprovacdao da Emenda
Constitucional n° 29 (EC 29), que garantiu um patamar minimo de recurso para a salde nas trés
esferas de governo. Apesar das polémicas e do descumprimento da aplicacdo minima por alguns
entes da federacdo, a regra de vinculacdo de recursos da EC 29 aumentou o montante de
recursos para o financiamento do SUS e estabilizou o gasto federal como percentual do Produto
Interno Bruto (PIB) (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Doze anos depois, em 2012, com a aprovacdo da Lei Complementar n® 141, os
percentuais da EC 29 foram mantidos para estados e municipios e implementou-se a regra de
aplicacdo para a Unido, definindo, ainda, quais despesas poderiam ser consideradas acgoes e
servicos publicos de saude (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Apesar dessas medidas 0s recursos ainda eram insuficientes, isso porque a Unido nao se
esforcou para alocar recursos para além da aplicacdo minima. Essa situacdo motivou a
proposicao de varios projetos de lei com o objetivo de ampliar o financiamento do SUS, com
destaque para o PL conhecido por Salde+10, que propds que a aplicacdo minima da Unido
fosse equivalente a 10% de sua receita corrente bruta (RCB). Este projeto nao foi apoiado pelo
governo e por sua base no Congresso Nacional (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Em contraproposta, o governo sugere a aplicagdo minima da Uni&o com base em um
percentual da Receita Corrente Liquida (RCL), escalonado entre 2016 e 2020. Esta proposta
deu origem a EC n° 86/2015, que estabeleceu como aplicagdo minima da Unido: 13,2% a partir
de 2016. Ainda que essa medida tenha significado intensificacdo no subfinanciamento do SUS,
pode-se dizer que ainda existia uma receita direcionada (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Com a aprovacao recente da EC 95/2016, revoga-se a emenda anterior e passa a valer o
texto que prevé congelamento durante 20 anos da aplicacdo minima em salde, tendo como
referéncia o orcamento de 2018 e utilizando como base a RCL de 2017 (VIEIRA,
BENEVIDES, 2016).

Assim, a situacdo do financiamento, que sempre foi insuficiente, tornou-se ainda mais
grave, desconsiderando uma serie de aspectos relevantes que influenciam na necessidade do
aumento de investimento na salde.

Foi, entdo, na conjuntura do primeiro governo Lula, que mediante a mobilizagéo da
categoria, e sob influéncia da Resolucdo do CFM, o medico e entdo Senador, Geraldo Althoff
realiza a proposta do Projeto de Lei n® 25/2002 que define o ato medico, confere competéncia
ao CFM para fixar sua extensdo e natureza, e determina quais atividades s&o privativas do
médico. Esse projeto passou a ser conhecido e referido como “Projeto de Lei do Ato Médico”

(TRAVASSOS et al, 2012).
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De acordo com Travassos et al (2012), o PL dispGe sobre o que seriam 0s atos privativos
do médico: a formulacdo do diagnostico médico e a prescricdo terapéutica das doengas,
respeitando o livre exercicio das profissdes de saude nos termos de suas legislacdes especificas.
A autora destaca que desde sua formulacdo inicial em 2001, esse projeto gerou
preocupacGes entre  enfermeiros, psicdlogos, farmacéuticos, nutricionistas,
fonoaudidlogos, assistentes sociais e outras categorias que temiam a limitagdo de algumas
de suas funcbes pela nova legislacéo.

Importa dizer que nesse panorama 0 PSF apresentava-se como uma nova maneira de
trabalhar a saude, tendo a familia e a comunidade como o ponto central da atencdo e ndo
somente o individuo doente ou, ainda, a sua doenga, introduzindo uma nova abordagem nos
processos de intervencdo em salde. Destacava-se por garantir acesso a salde através de uma
equipe multiprofissional e interdisciplinar que presta assisténcia de acordo com as necessidades
dessa populacdo. Portanto, o PSF tornava-se uma estratégia significativa para a mudanca do
modelo assistencial visando a salde da comunidade (ROSA; LABATE, 2005).

Nessa perspectiva, a implantacdo e ampliacdo do PSF com o objetivo de substituir
antigas praticas por novos principios e diretrizes para a agdo, apresentou implica¢fes na
organizacao do trabalho. De acordo com Rosa e Labate (2005), a politica de satde do Brasil,
mediante a implementacdo do PSF, contrapunha-se ao Projeto de Lei 25/2002 em tramitacéo
no Congresso o qual, segundo as autoras, tinha como objetivo definir o conceito e a extenséo
do ato médico, subordinando outras areas da saude (enfermagem, psicologia, odontologia etc.)
ao campo de atuacdo da Medicina.

Outro fendmeno importante que causou grandes transformacdes no modo de pensar e
de operacionalizar os cuidados em salde foi a Reforma Psiquiatrica, que ao buscar rupturas
fundamentais com o conceito de doenca mental fundado no método epistémico da psiquiatria
centrada nas ciéncias naturais e no principio das institui¢@es asilares, procurou superar o modelo
hegemdénico médico-centrado. Por oposicdo a esse modelo, a Reforma Psiquiatrica retirou a
énfase do cuidado hospitalar, com vistas a construcdo de uma rede de servigos comunitarios, de
carater multiprofissional, que buscou estimular os multiplos aspectos constitutivos da vida em
sociedade (AMARANTE; TORRE, 2001).

Além disso, ao conferirem centralidade a participacéo de outros profissionais da area da
saude, com foco no trabalho em equipe, é provavel que essas duas politicas tenham gerado
grande impacto sobre a autoridade e a autonomia médica no ambito do cuidado no SUS.

Considerando, pois, o arcabougo conceitual sobre o qual essas politicas se desenvolveram,
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poder-se-ia inferir em que medida terminaram por reforcar a necessidade de a categoria médica
proteger, cada vez mais, sua jurisdicdo e respectivo campo de atuacao.

No que diz respeito ao tramite legal, os projetos de lei relativos a regulamentacéo das
profissbes passam, normalmente, por quatro comissées na Camara (Comissdo de Seguridade
Social e Familia; de Educacéo, Cultura e Desportos; de Trabalho, Administracdo e Servico
Publico; de Constituicdo e Justica e de Redacdo) e uma no Senado (Comissdo de Assuntos
Sociais) cada uma com suas funcdes especificas (GIRARDI; FERNANDES JR.; CARVALHO,
s./d.).

Todos os projetos de lei apresentados devem vir acompanhados de uma justificativa
sobre o conteudo proposto. No caso dos projetos de regulamentacdo profissional esses
argumentos com grande frequéncia expressam as principais demandas da ocupacéo,
evidenciando-se em boa parte das proposicOes a énfase na defesa dos interesses do publico, a
utilidade da categoria profissional, garantia da pratica segura e correta aplicacdo das suas
atividades para a recuperacdo e preservacdo da satde. Um argumento recorrente e que ganha
forca entre os projetos apresentados é o de remediar uma injustica com a categoria profissional
em questdo (GIRARDI; FERNANDES JR.; CARVALHO, s./d.).

O Projeto de Lei do Ato Médico, datado de 2002, pode ser considerado como uma
proposta que tinha o objetivo inicial de estabelecer uma lei de abrangéncia nacional, capaz de
definir, regulamentar e delimitar o ato médico no campo da satde. Quase que concomitante o
Senador Benicio Sampaio prop6e o PL 268/02, que dispunha sobre o exercicio da medicina, e
passou a ser conhecido como “Projeto de Lei do Médico”, em um paralelo com a pré-existente
“Lei do Advogado”. Diferentemente do primeiro projeto, esse ndo definia 0 que era o ato
médico e sim, o que deveriam ser atividades privativas do médico.

Os dois projetos apesar de apresentados separadamente, posteriormente seguiram em
tramitacdo conjunta. Foram submetidos a Comissdo de Constitui¢do e Justica e de Cidadania
(CCJC), teve relatoria do senador Tido Viana (também médico), o qual votou pela aprovacéao
do PLS 25/02, com modificacdes, e pela rejeicdo do PLS 268/02. O relator justificou seu voto
por julgar que a consolidacdo dos atos normativos relativos ao exercicio da Medicina, proposta
pelo Projeto de Lei do Médico, ndo trazia beneficios ao exercicio dessa atividade nem das
demais profissdes de satde do pais, ao passo que sugeriu um texto substitutivo para o PL 25/02
(BRASIL, 2004).

O PL 25/02 foi defendido por grande parte da categoria médica por representar ideias
corporativistas de defesa da profissdo. O CFM compés a Comissao Nacional em Defesa do Ato

Médico, a qual se reuniu em janeiro de 2004 na sede do Conselho em Brasilia para planejar
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acoes que seriam desenvolvidas em prol da aprovagdo do PL 25/02. Entre as atividades citam-
se reunido com o senador Tido Viana relator da CCJC, intensificacdo da mobilizacdo dos
médicos e estudantes de Medicina em todo o Brasil, mediante reunides amplas nos estados, e
distribuicdo de cartazes da campanha publicitaria do ato médico para cada um dos 280 mil
profissionais do pais (CFM, 2004)

A forma assumida pelo PL, bem como o0 modo pelo qual se desenvolveu sua tramitacéo
causou uma mobilizacdo contraria em torno dos aspectos considerados invasivos para outras
corporagdes profissionais. A insatisfacdo dos representantes das profissdes da salde consistia
em discordar da imposicdo de alguns atos considerados como privativos aos médicos que,
segundo eles, incorporavam atos profissionais comuns ja praticados por mais de uma profisséo,
a exemplo do diagndstico nosologico em situacbes especificas.

Quanto a isso se manifestou 0 Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO):

“De acordo com a Resolugdo COFFITO N° 80, de 09 de maio de 1987, Art.
1°“E  competéncia do FISIOTERAPEUTA, elaborar o diagnostico
fisioterapéutico compreendido como avaliagdo fisico-funcional, sendo esta,
um processo pelo qual, através de metodologias e técnicas fisioterapéuticas,
sdo analisados e estudados os desvios fisico-funcionais intercorrentes, na sua
estrutura e no seu funcionamento, com a finalidade de detectar e parametrar
as alteracOes apresentadas, considerados os desvios dos graus de normalidade
para os de anormalidade; prescrever, baseado no constatado na avaliagdo
fisico-funcional as técnicas proprias da Fisioterapia, qualificando-as e
quantificando-as; dar ordenacdo ao processo terapéutico baseando-se nas
técnicas fisioterapéuticas indicadas; induzir o processo terapéutico no
paciente; dar altas nos servigos de Fisioterapia, utilizando o critério de
reavaliagOes sucessivas que demonstrem n&do haver alteragcdes que indiquem
necessidade de continuidade destas préaticas terapéuticas” (COFFITO, 2007).

O parecer da Comissdo de Assuntos Sociais (CAS) sobre os PL 25/02 e 268/02 que
dispde sobre o exercicio da medicina e cuja relatora foi a senadora Lucia Vania, retrata que a
reacdo das demais profissGes da saude culminou com a criagdo do Movimento Nacional Contra
0 PL 25/02 e com a organizacdo de protestos em diversos pontos do pais. Os profissionais
temiam que a aprovacao do projeto em termos legais, conduzisse a uma hegemonia da medicina
sobre a atuacdo dos demais profissionais na saude, relegando-os a condicdo de técnicos
desprovidos de autonomia para o pleno exercicio de suas atividades laborais (BRASIL, 2006b).

A aprovacao do projeto na CCJC, mesmo com alteracdes, foi conturbada e duramente
criticada pelo Movimento Contra, ainda que a comissao tivesse se restringido a apreciar apenas

a constitucionalidade e a juridicidade da proposta. O PLS n° 268, de 2002, a despeito de tratar



55

do mesmo tema, recebeu pouca atencdo dos grupos envolvidos na discussao e foi preterido
pelos membros da comisséo (BRASIL, 2006b).

Nesse contexto, 0s projetos de lei foram, entdo, avaliados pela CAS em um processo no
qual a relatora refere haver ter tentado produzir um texto que amenizasse os conflitos entre o0s
grupos divergentes. Para isso foram desenvolvidos diversos estudos e analises comparativas da
legislacdo brasileira e internacional, com a finalidade de subsidiar a elaboracéo de uma proposta
a ser discutida (BRASIL, 2006a).

Como estratégia adotada para ouvir 0s varios setores envolvidos com o tema, foram
realizadas mais de trinta reunides entre especialistas, parlamentares, consultores e
representantes dos grupos de interesses, com destaque para as duas audiéncias publicas
ocorridas no ambito desta CAS, com o objetivo de discutir os pontos de conflito e propor
solucgdes. O Parecer dessa comissdo foi favoravel a aprovacdo do PL 268/02 com modificacdes
e arejeicdo do PL 25/02 (BRASIL, 2006b).

As maiores criticas eram aos artigos 4 e 5 0s quais enumeravam as atividades privativas
dos médicos. Segundo os representantes das categorias profissionais da salde esses artigos, da
forma como estavam escritos, limitavam a atuacdo dos profissionais da salde ndo médicos,
além do que iam de encontro as atividades multiprofissionais preconizadas pelo SUS (CNS,
2013).

Stevanim, na matéria “Vozes da Satde no Legislativo” para a revista Radis (2015),
chama atencao para os distintos interesses que se fazem presentes no ambito do parlamento, por
ocasido da tramitacdo de instrumentos normativos. Refere a importancia de aspectos tais como,
tempo e espaco adequados para os debates, com o objetivo de amadurecer as questdes relativas
a aprovacao, ou ndo, dos projetos de lei em discussdo para evitar decisdes baseadas no
oportunismo ou nas emocdes do momento. Contudo, o autor ressalta a observacdo da
coordenadora do Observatério da Saude no Legislativo e do Programa de Direito Sanitério
(Prodisa/Fiocruz Brasilia), Maria Célia Delduque, segundo quem, persiste uma tendéncia de 0s
parlamentares enxergarem aquilo que interessa aos seus nichos politicos, sobretudo na area
social (STEVANIM, 2015).

O Departamento Intersindical de Assessoria Parlamentar (DIAP), em levantamento
realizado em 2014, revelou a existéncia de uma Frente Parlamentar da Satde, também chamada
bancada da saude, tanto no Congresso quanto no Senado, criada em 1993 e formada por trés
grupos com interesses diversos: aqueles que defendem a salde publica, estatal e gratuita; os
gue advogam os interesses das Santas Casas e Hospitais Filantropicos; e, por fim, os

parlamentares ligados aos interesses da satde privada. Segundo a interpretacdo de Wargas, essa
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frente retine diferentes projetos para as politicas nessa area, sendo que internamente o peso das
institui¢Oes privadas e filantropicas é bem maior (STEVANIM, 2015).

Dessa forma, € preciso refletir sobre quais as posi¢des desses trés grupos de interesses
diante do “Ato Médico” e de que modo elas podem ter interferido no processo de analise dos
PL 25/2002 e PL 268/2002, visto que apo6s as eleicdes daquele ano, quando os projetos foram
apresentados, o perfil do Congresso contava com profissionais de diversas areas entre eles,
advogados, empresarios e engenheiros entre outros, destacando-se os médicos, que eram 56, 0s
quais compunham a terceira maior representacdo naquela legislatura.

Apb6s haver realizado uma leitura exaustiva dos documentos, salienta-se a
impossibilidade de esclarecer os meandros os quais explicam por que o PL 268/2002 tenha
prosseguido para a Camara, apesar do endosso, em varias comissdes, ao PL 25/2002, na forma
de seu substitutivo. Nesse contexto, poder-se-ia inferir que tenham havido negociacbes para
aglutinar pontos de interesses comuns em torno de um so projeto de lei, o PL 268/2002. Nunes
(2017), em sua analise sobre o “Ato Médico, também ndo deixa claro como esse processo teria
ocorrido.

Importa dizer que esses projetos de lei ndo seguiram a tramitacdo usual, tendo sido
primeiramente apresentados no Senado, pelos medicos Geraldo Althoff e Benicio Sampaio
como dito anteriormente. Apds aprovacdo do plenério do Senado Federal, o substitutivo PLS
268/2002 seguiu para a Camara, recebendo a identificagéo de PL 7703/2006 e tendo retornado
para votacdo no Senado apds um periodo de cerca de trés anos.

Na Camara, foi encaminhado a Comissao de Trabalho, Administracéo e Servico Publico
(CTASP) sob a relatoria do deputado Edinho Bez. Nessa etapa, foram sugeridas 60 emendas,
mas no parecer o relator declarou-se a favor da aprovacéo do projeto com apenas trés emendas,
na forma de um Substitutivo. Foi, entdo, aberto prazo de cinco sessGes para hova apresentacao
de emendas, conforme determina o Regimento Interno. Findo o prazo regimental, foram
apresentadas catorze emendas ao Substitutivo, sendo que o parecer final da CTASP deliberou
pela rejeicdo de todas elas e pela aprovacdo do Projeto de Lei n° 7.703 (BRASIL, 2006d).

Na Comissdo de Educacéo e Cultura (CEC), o voto foi pela aprovagdo do PL 7703/06,
contudo o relator propds em anexo 7 emendas, além da aprovacéo de duas emendas sugeridas
pela comisséo anterior. Nas propostas do relator sdo consideradas entre outras questdes que 0
diagnostico nosoldgico é estabelecido através de um conjunto de dados com o intuito de
compreender 0s sinais e sintomas de uma determinada doenca. O relator ao considerar que, a

maioria das doengas se deve a causas multifatoriais, necessitaria de uma atuagdo
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multiprofissional, ndo podendo ser considerado, portanto, exclusividade médica (BRASIL,
2006c¢).

Outro ponto polémico e que foi alvo de emenda do relator diz respeito a emissdo dos
diagnosticos anatomopatoldgicos e citopatologicos que, sob alegacdo de implicarem em
diagndstico definitivo, passam a figurar no rol de atos privativos dos médicos. No entanto, o
relator contesta esse ponto de vista, alegando que tanto a literatura nacional, quanto a
internacional, consideram o método como rastreamento de lesdes precursoras de cancer, e a
prépria legislacdo do SUS considera o biomédico e o farmacéutico-bioquimico profissionais
habilitados para o exercicio da citopatologia (BRASIL, 2006c).

Na Camara o PL ainda passou pela avaliagdo da Comisséo de Seguridade Social e
Familia, e assim como na CEC foram sugeridas emendas. Apds toda a tramitacdo prosseguiu-
se com a votacgdo do texto final, que foi aprovado em plenario, assinado pelo Relator Dep. José
Carlos Aleluia e em seguida retornou ao Senado Federal para nova apreciagdo. Segundo Nunes
(2017), a Camara Federal pouco contribuiu para o debate e discussdo do PL do “Ato Médico”,
serviu apenas para retardar a sua aprovagao e demonstrar que o corporativismo médico estava
muito bem articulado com as liderangas parlamentares.

Na avaliacdo do Senado, seguiu o curso natural de tramitacédo, tendo-se apenas o0 uso de
artificios feitos por Senadores contrarios ao projeto que tinham a finalidade de retardar sua
aprovacao. Contudo, o projeto de lei tramitou por todas as comissdes no espago de apenas um
més, tendo sido aprovado em todas elas (NUNES, 2017).

Finalmente, o ano de 2013 foi decisivo para a aprovacdo definitiva da Lei do “Ato
Médico”. Em 18/06/2013, o projeto de lei foi incluido na pauta do plenario do Senado e
aprovado com apenas um voto contrario, do Senador Aloysio Nunes Ferreira (PSDB/SP), ou
seja, sua aprovacdo final ocorreu sem maiores dificuldades (NUNES, 2017).

O Jornal Medicina noticiou a aprovacdo do projeto de Lei do Ato Médico pelo plenério

do Senado Federal como uma “noite historica para a categoria médica”.

[...] A expectativa era grande e a vitoria foi comemorada no plenario, logo
ap6s o encerramento da votacdo, coordenada pelo presidente do Congresso,
Renan Calheiros (PMDB-AL) (CFM, 2013, p. 04).

Nessa mesma edicdo ressalta-se o apoio dos parlamentares ao “Ato Médico”,

demonstrando a forga da categoria:

De acordo com o coordenador da Comissdo em Defesa do Ato Médico,
Salomdo Rodrigues, ao longo do processo o apoio de varios parlamentares ao
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Projeto de Lei 268/02 foi primordial para sua aprovagdo: Deputados e
senadores estiveram junto da categoria”. Durante a sessdo do plenario, os
senadores Antonio Carlos Valadares (PSB-SE), Vital do Régo (PMDB-PB),
Céssio Cunha Lima (PSDB-PB) e Lucia Véania (PSDB-GO) defenderam a
proposta ressaltando sua importancia para a salde publica e para 0s
profissionais da &rea. Valadares, relator da matéria na Comissdo de
Constituicdo, Justica e Cidadania (CCJ), destacou que das 14 profissdes da
area da salde apenas a profissdo de médico ainda ndo era regulamentada
(CFM, 2013, p. 04).

Stevanim (2015), em matéria citada anteriormente, destaca que a Frente Parlamentar da
Saude na legislatura da época (542 legislatura periodo 2011-2015) reunia 201 deputados e 10
senadores e que algumas categorias profissionais - como médicos, farmacéuticos e agentes
comunitarios de saude - exerciam, porque ndo dizer, continuam exercendo, bastante pressao no
Congresso. Para 0 autor, 0s grupos que encontram mais voz no parlamento séo, sobretudo, os
detentores de poder econdmico que assim conseguem representar melhor seus interesses.

Travassos et al (2012), destacam que o PL do “Ato Médico” ao longo de quase 11
anos de tramitacdo sofreu diversas alteracdes na tentativa de amenizar as tensées geradas
entre as categorias profissionais da saude. O Projeto foi transformado na Lei 12.842/2013
no dia 10 de julho de 2013, apds ter sofrido veto em 10 de seus artigos pela presidente
Dilma Rousseff. Entre esses, 0 Artigo 4°, considerado o mais polémico, motivou inimeros
protestos e teve nove incisos vetados, inclusive o Inciso 1°, que atribuia exclusivamente
aos médicos a formulacdo de diagndstico de doencas.

Os pontos vistos como polémicos eram aqueles que coincidiam com as atividades
estabelecidas como privativas ao exercicio da medicina — formulagdo do diagnostico nosolédgico
e respectiva prescri¢ao terapéutica; indicagdo do uso de orteses e proteses, exceto as oOrteses de
uso temporario; prescricao de oOrteses e proteses oftalmoldgicas; direcdo e chefia de servigos
médicos — que a0 mesmo tempo eram interpretadas como invasivas para o exercicio autbnomo
das profissdes da satide. Entretanto, o posicionamento da Presidente da Republica, ao contrario
do Plenario do Congresso Nacional e da vontade de grande parte da categoria médica,
determinou a aprovagao parcial do Projeto de Lei ao vetar esses referidos pontos conforme
consta na mensagem dirigida ao Presidente do Congresso Nacional (BRASIL, 2013b).

Cabe lembrar que apesar de ter se estabelecido em um contexto econémico e politico
menos favoravel que o do seu antecessor, o governo de Dilma Rousseff manteve, sobretudo em
seu primeiro mandato, investimentos em infraestrutura econdbmica e social, incluindo a
implantacdo de programas de habitacdo popular, a continuidade e expansao das politicas de

combate a pobreza, associados a outras estratégias sob a marca “Brasil Sem Miséria”. Ja no
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segundo governo, as pressdes de grupos neoliberais se acentuaram, requerendo mudancas no
rumo da politica econémica que passou a defender medidas de austeridade fiscal (MACHADO;
LIMA; BAPTISTA, 2017).

A politica de saude foi marcada por continuidades em algumas areas, como a atencao
béasica e vigilancia em saude e pela presenca de programas especificos em outras. Como marcos
do governo na saude pode-se citar a expansdo das Unidades de Pronto-Atendimento (UPA) e o
Programa Mais Médicos. Este ultimo trouxe polémicas e desgaste para 0 governo. A
incorporacdo de médicos estrangeiros, sobretudo de médicos cubanos, gerou intensa reacéo
negativa da corporacdo médica, representada pelos conselhos profissionais, fato esse que
estremeceu as relagdes entre o governo e a categoria profissional (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2017).

Finalmente, destaca-se que apesar do longo periodo de tramitacdo a aprovacao do PL
do “Ato Médico” ocorreu sem grandes alteragdes no texto dos pontos mais conflitantes, tendo
sido alterado apenas posteriormente, quando adveio sua transformagdo em Lei, mediante os
vetos presidenciais. Considera-se que o perfil apresentado pelos quadros técnicos daquele
governo tinha suas ideias amparadas nas propostas da RSB, no sentido de fortalecer politicas
orientadas em um conceito ampliado da satde, de assisténcia integral e dos trabalho em equipe,
o que foi possivel se observar nas justificativas apresentadas aos vetos, as quais se coadunavam
com as demandas dos demais trabalhadores da saude.

Nesse contexto, apesar de os representantes das entidades médicas terem tentado
reverter a decisdo presidencial, a maioria dos deputados (458) e senadores (70) que participaram
da sessdo no Planalto decidiu aceitar os vetos a Lei (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2013). A despeito dos vetos, 0 CFM descreveu a aprovacao da Lei como uma
afirmacdo perante a sociedade da autoridade tedrico e pratica que a categoria tem sobre 0 campo
da saude, e que desta forma seria garantido um servi¢o de qualidade a populacdo, exercido

apenas por profissionais habilitados e aprovados legalmente.

Essa decisdo representa o reconhecimento da importancia fundamental do
médico no momento do diagndstico e da prescricdo. Trata-se de uma regra que
eliminara todas as davidas e conflitos. Quem ganha, sobretudo, é a sociedade,
que podera exigir dos gestores e das empresas 0 acesso ao melhor tratamento
oferecido por médicos que trabalhardo em sintonia com uma equipe
multidisciplinar, afirmou o presidente do Conselho Federal de Medicina
(CFM), Roberto Luiz d’Avila. (CFM, 2013, p. 4).

Embora o discurso acima apresentado pelo presidente do CFM trate a aprovacéo da lei

como desfecho final dos conflitos e davidas, vale dizer que durante todo o processo foram
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calorosas as discussdes sobre as possibilidades de o “Ato Médico” centralizar na mao dos
médicos todas as atividades relativas ao diagndstico e tratamento de todos os tipos de
enfermidade, desconsiderando a importancia das relacdes do trabalho em equipe, bem como
sobre a restricdo da autonomia de outras profissdes da salde, condicdo basica para o
atendimento integral ao cidaddo. Ressalta-se ainda que, essas questfes ndo foram dissolvidas,

esse assunto sera retomado adiante no Capitulo VII.
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6 O ATO MEDICO, A REFORMA SANITARIA E A PROFISSAO MEDICA

Neste capitulo, serdo apresentadas interpretacGes prevalecentes sobre o conceito de
salide, a organizacao do trabalho e o controle do profissional médico sobre o campo de atuagéo
na saude. Sera particularmente analisado o pensamento médico hegemdnico manifesto no
cenario de formulacdo e implantagdo do “Ato Médico”.

Nessa direcdo, serdo expostos os argumentos presentes na defesa do pleito médico, bem
como aqueles apresentados pelas categorias profissionais que fizeram e continuam a fazer
oposicao a proposta da regulamentacéo.

Dessa forma, aqui se pretende desvendar o conjunto de interesses implicitos no processo
de negociacdo para a efetivacdo da Lei do “Ato Médico” e suas implica¢cdes para 0 modelo de
salide proposto pela RSB, consequentemente, para a garantia da saude da populacéo.

Vale antecipar que o debate sobre Conceito de Salde e Organizacdo do Trabalho em
Saude nédo ocorre de forma isolada, ou seja, 0s temas estdo interconectados e muitas vezes se
superpdem. Contudo, para fins didaticos nesse trabalho os temas serdo discutidos

separadamente.

6.1 O ATO MEDICO E O CONCEITO DE SAUDE

Pela Resolugdo do CFM n° 1.627/2001, que acabou por servir de base a Lei do “Ato
Médico”, ¢é possivel entender que o objeto da medicina, enquanto campo cientifico e de praticas,
é a doenca. Mesmo ao acenar para a coletividade enquanto espago de atuacdo, o faz por
referéncia a ocorréncia das doencas, desconsiderando o componente do social e das
manifestacdes que lhes sdo proprias.

O objeto inicial da Medicina, desde quando surgiu na pré-historia, era o
doente, a pessoa que padecia de uma enfermidade, uma condicdo de
sofrimento, fosse objetivo ou subjetivo. Como se verificou a impossibilidade
de conceituar o doente separadamente de sua doenca, 0 objeto inicial da
Medicina pode ser bipartido: o enfermo e sua enfermidade. Com o passar do
tempo este duplo objeto subdividiu-se: a enfermidade e o enfermo individual
e a coletividade afetada por uma enfermidade (CFM, 2001b, p. 16).

A partir dessa andlise, a saude e seus condicionantes, tal como os entendemos hoje,
estariam longe de se constituir enquanto uma prerrogativa da pratica medica e de seus

profissionais.



62

E interessante perceber que apesar de os idealizadores do “Ato Médico” reconhecerem
a existéncia de outros fatores que influenciam sobre o processo saude-doenca, a explicagdo
prevalecente restringe-se as nocdes de normalidade ou patologico. Em nota sobre o “Ato
médico” no Jornal Medicina que buscou demonstrar o apoio da academia a proposta de Lei, 0
Pro-Reitor de Graduagdo da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), Miguel Roberto
Jorge, defendeu que o diagnostico nosoldgico e a prescricao de qualquer terapéutica que recaia
sobre o corpo das pessoas deve ser um privilégio médico. Segundo ele, € o0 médico que detém
0 conhecimento para diferenciar processos normais dos patoldgicos, integrando o biologico, o
psicolodgico e o social.

Importa dizer que essa concepg¢do de natureza eminentemente biologicista é utilizada
para delimitar um campo de atuacdo para a profissdo médica, de modo a justificar a jurisdi¢do
da medicina sobre tudo o que envolve o adoecer. Essa questdo € explicitada no artigo primeiro
do PL n° 25/2002 ao definir o ato médico e incorporar como ato profissional exclusivo os trés

niveis de prevencao:

Art. 1° ato médico é todo procedimento técnico-profissional praticado por
médico habilitado e dirigido para a prevengdo primaria (definida como
“promogdo da saude, prevengdo da ocorréncia de enfermidades ou
profilaxia”), para a prevencdo secundaria (definida como “prevencdo da
evolugdo das enfermidades ou execucdo de procedimentos diagndsticos ou

terapéuticos”) ou para a prevengdo terciaria (definida como “prevencdo da
invalidez ou reabilitagdo dos enfermos”) (BRASIL, 2004, p. 01).

A definicdo apresentada acima ratifica uma concepgdo tecnicista da salde,
compreendendo o processo saude-doenca de maneira limitada. Pauta a atuacdo do médico a
partir de estagios de intervencédo sobre a evolugdo da doenca.

Essa visdo reducionista evidencia a dificuldade da categoria em lidar com as
transformacdes socio-historicas ocorridas com as concepcdes de salde, ao nao considerar toda
a complexidade envolvida no processo saude-doenca-cuidado, tratando o sujeito como ente
desprovido de sua determinacdo social. Assim, desconsidera-se as mudancas e demandas da
sociedade, omissao essa que se reflete na formacao e na pratica profissional do medico.

Pode-se inferir que a categoria médica traz como alicerce de suas atividades os saberes
relativos as enfermidades, reconhecendo os mecanismos e condicionantes agravantes, as
manifestacdes clinicas, assim como a criacdo das técnicas que permitem o diagnostico de tais
enfermidades como estruturante da profissao. E entfo a partir do entendimento sobre a doenca

que se procura abordar o individuo.
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O médico se distingue dos demais profissionais da area da salde por sua
formacdo académica de maior abrangéncia que o0 capacita a ter uma visao
global do organismo humano em sua totalidade, desde sua estrutura anatdmica
ao funcionamento dos mais diferentes 6rgdos; a conhecer a natureza dos
agentes patogénicos; a ter a percep¢do de sinais e sintomas que possam indicar
alteracdes da salde e conduzir ao diagnostico de uma doenga ou de uma leséo
inaparente (CFM, 2001b, p. 21).

Destaca-se a importancia conferida aos saberes referentes aos aspectos bioldgicos do
adoecimento. De tal forma que esse conhecimento exclusivo deve ser acatado como
determinante para distinguir a atuacdo do médico ante a atuagdo dos demais profissionais de
salde, fato considerado possivel em razdo de uma formagdo académica que o qualifica com
énfase nos aspectos fisiopatoldgicos do corpo humano.

Os posicionamentos apresentados revelam énfase sobre as concepc¢des técnicas e
biologicistas da atuagédo profissional, ao ponto de profissionais que militam em favor do “Ato
Médico” expressarem opinides contundentes quanto a desobrigacdo dos médicos no que tange
aos processos sociais da saude. Pode-se inferir que essas ideias representam um conjunto

expressivo dos profissionais e que fortalecem essa nocdo restrita.

O médico ndo cuida de coisas nem de fendmenos sociais, mas da qualidade de
vida das pessoas, quando estiver em jogo prevenir ou afastar doencas. E apesar
de destinado a ver o homem enfermo na sua totalidade, o compromisso
primordial do médico incide sobre o componente bioldgico, ressalvadas as
condutas voltadas para a harmonia da mente (OLIVEIROS GUANAIS; CFM,
2001b, p. 24).

O diagndstico noso6logico assume um papel central na busca pela regulamentacédo do ato
profissional, sendo concebido enquanto elemento chave da pratica médica. Ele € considerado
como primordial para compreender o processo de adoecimento e posteriores intervencdes e, é

a partir de sua definicdo que se delimita o campo de atuacdo, ja que a enfermidade é considerada

o0 principal objeto da medicina.

Art. 4° Sdo atividades privativas do médico: [...]

§ 1o Diagndstico nosoldgico é a determinacdo da doenca que acomete o ser
humano, aqui definida como interrupcéo, cessacdo ou disturbio da funcdo do
corpo, sistema ou 6rgao, caracterizada por, no minimo, 2 (dois) dos seguintes
critérios:

| - agente etioldgico reconhecido;

Il - grupo identificavel de sinais ou sintomas;

111 - alterages anatdbmicas ou psicopatoldgicas (BRASIL, 2013a, p. 02).

Nessa perspectiva, o papel dos médicos é intervir, fisica ou quimicamente, para

consertar o defeito no funcionamento. Ao excluir o contexto de vida do conceito de salde, o
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adoecimento tende a ser enfrentado como uma distor¢édo bioldgica a ser corrigida, assim o corpo
é tomado como objeto de intervengdo dissociado da pessoa, de sua historia e sua vida. E a
intervencdo esperada se restringe ao cumprimento de prescricdes. Assim, se fortalece o
pensamento que busca o diagnostico e o tratamento da causa imediata, desconsiderando a
existéncia de outros fatores associados. A salde se reduz, entdo, ao bom funcionamento
mecanico.

Para Maria Natividade Santana, representante do Forum das Entidades Nacionais dos
Trabalhadores da Area de Saude (Fentas), regulamentar o “Ato Médico” é reduzir o conceito
de salde a cura de uma doenga. “Seria um retrocesso imaginar que um Unico profissional tenha
conhecimentos humanos tdo amplos para abarcar as acbes de todos os profissionais de sautde
em prol do bem-estar da populagdao” (RADIS, 2004, p. 17).

Nascimento (2017) avalia que a moderna razdo médica, que fundamenta a biomedicina
articula-se com a racionalidade cientifica moderna, com a ideologia positivista e mecanicista.
Assim, o corpo passou a ser entendido na biomedicina como méquina cujo funcionamento
depende do perfeito encaixe das pecas. A doenca seria 0 mau funcionamento dos mecanismos
bioldgicos e o resultado da acdo de determinados agentes em locais especificos.

Faz-se, entdo, necessario refletir sobre o modelo biomédico implicito no “Ato Médico”,
que continua influenciando a atencdo a saude. Definido por seu caréater intervencionista,
biologicista e que coloca a doenga como objeto central, apresenta praticas predominantemente
individualistas, de base cientifica, e entende a ciéncia como neutra e objetiva, por conseguinte,
ndo considera suficientemente aspectos subjetivos e simbélicos (NASCIMENTO, 2017). De
modo que, tudo que acontece aos pacientes € interpretado em termos mecanicistas, enquadrado
nos padrdes da biomedicina.

A discussdao em torno do conceito de saude revela ainda um discurso oculto que
desconsidera a possibilidade da existéncia de uma assisténcia de qualidade e de confianca,
fundamentada em tecnologias que valorizam a escuta e as relagdes interpessoais. Apresenta
énfase na necessidade de medicamentos, hospitais e equipamentos para a realizacdo de
tratamentos e cura das doencas, 0 que segundo a visdo apresentada pelo CFM seria a saude
cientificamente certificada e resolutiva, a qual somente poderia ser oferecida através da acdo

do médico.

Advertimos que a pretensdo por tras de todo esse ruido pseudo-igualitério é a
de que paramédicos possam assumir funcGes de médicos (avaliando,
solicitando exames e definindo condutas), o que é ilegal e interessa a alguns,
pois é uma forma (irresponsével) de baratear a assisténcia. Para isso, pregam
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a heresia de que uma assisténcia “humanizada e moderna” nao precise de
médicos, medicamentos e hospitais; mas, na verdade, alertamos, estdo
querendo impor aos pobres uma ultrapassada pseudomedicina mais
‘acessivel’ (CFM, 2005, p. 13).

No trecho acima percebe-se, ainda, a existéncia de um sentimento de poder quase
religioso, mistico, que nao deve ser questionado, ao ponto de considerar uma heresia a tentativa
de igualar a medicina com as outras profissdes da satude. Segundo o CFM, essas profissoes
estariam sendo utilizadas para oferecer uma falsa ideia de salde e bem-estar, ao passo que
diminuiram os custos de manter profissionais qualificados e valorizados como 0s médicos
oferecendo salde de verdade.

A presenca de um pensamento médico hegemdnico arraigado no modelo biomédico,
configura, na verdade uma disputa de dois projetos para a sociedade, em geral, e para 0 campo
da saude, em particular. Um, é o projeto fundamentado nas propostas da Reforma Sanitéria,
cuja compreenséo e significado da salude estdo inseridos no contexto historico-estrutural da
sociedade que deve ser garantida como direito do cidaddo (ACIOLE, s./d.).

O outro projeto, chamado “modelo médico hegemonico”, esta baseado no discurso
médico tradicional como saida para os problemas de satde da populagédo, com preservagdo da
visdo curativista, que persegue a universalizacdo seletiva da assisténcia médica, e possuli
acentuado caréater privado (ACIOLE, s./d.).

De acordo com Almeida-Filho (2011, p. 52), a explicacdo do processo saude-doenca
ndo pode ser limitada a causalidade dos processos patoldgicos, sendo necessario abrir-se aos
processos de promocdo, protecdo, manutencdo e recuperacdo da satde individual e coletiva.
Portanto, seria oportuno compreender a saide como um objeto complexo, visando, assim,
estender o escopo de estudo aos fendmenos relativos a saude, acdes e vida, sem desconsiderar
o sofrimento, a dor, as aflicGes e a morte, ou seja, transcender o &mbito bioldgico.

O discurso evidenciado nos argumentos da racionalidade ético-politica da RSB assume
que as relacOes de classe determinam desigualdade de condicfes de vida e salde e destaca que
para além dessas questdes é preciso ressaltar a existéncia de outros fatores relevantes que
contribuem para acentuar as iniquidades como género, cor, idade, etnia, lazer, entre outros
(PAIM, 2008, p. 166).

Cabe esclarecer que os conceitos sdo formas de definir, explicar e propor intervencgoes,
ainda que ndo alcancem as singularidades necessarias, eles constroem significados
compartilhaveis. E por meio desta delimitacio de sentido, por exemplo, que a medicina oferece
diagndstico, e que o doente deve encontrar o modo mais conveniente de agir (CZERESNIA,;
MACIEL; OVIEDO, 2013).
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O desenvolvimento da medicina e as transformagdes nos modos de adoecer no decorrer
da historia demonstram contradi¢Ges presentes na forma hegemonica de conceber a saude. Para
certas formas de adoecimento o enguadramento no paradigma biomédico é ainda mais
problematico, como é o caso das doencas mentais. Sao inimeras e progressivas as contradi¢des
geradas pela concepgdo de salde fortemente ancorada na cientificidade vigente. Enfrentar a
dificuldade de explicar a ligacdo entre sintomas fisicos e psiquicos é um dos principais desafios
da clinica médica. (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).

Vale destacar que as mudancas ocorridas no campo da saude, sobretudo p6s movimento
sanitario, vém impondo novas formas de conceber saide. Consequentemente, as praticas se
apresentam como contraponto a esse pensamento hegeménico e caracteristica da medicina
moderna cientifica. As proposicdes da Reforma Sanitaria incluem os fatos sociais como
pertencentes ao processo salde-doenca, retira a saude da esfera estritamente técnica e rompe a
dicotomia prevencgdo-cura na construcdao de um novo objeto na realidade brasileira, e na pratica
médica (COHN, 1989).

O modelo biomédico estimula a adesdo dos médicos a um comportamento
extremamente cartesiano, intensificando a visdo segmentadora do individuo, o que dificulta a
valorizagdo e compreenséo do todo. Nesse contexto, testemunha-se em muitos dos servigos de
salde uma certa apatia, por vezes até resisténcia, frente a qualquer perspectiva de mudanca no
fazer em salde.

Diante desse contexto de transformacdes na satide o “Ato Médico” surge como um
instrumento que ao tentar garantir legalmente o espaco exclusivo de atuacdo do médico, termina

implicando na manutencdo do pensamento médico hegeménico.

6.2 0 ATO MEDICO E A ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE

A busca de novos caminhos para repensar as praticas de salde vem se destacando como
um dos principais desafios das ultimas décadas. Desse modo, a compreensdo da saude atraves
de uma nog&o integrada do ser humano torna-se imperativa, visto que o modelo biologicista
gue fundamenta as praticas em saude vem se demonstrando insuficiente para responder as
demandas impostas pela realidade. Assim, a reorganizacdo do trabalho surge a partir da
necessidade de incluir tecnologias em saude que levem em consideracdo a integralidade do
cuidado, a complexidade dos objetos de intervencdo e a intersubjetividade, permitindo a
producdo de mudancas na assisténcia a salde.

Em relacéo a organizagdo do processo de trabalho e & pratica médica observa-se a defesa

pelo monopdlio do diagndstico nosologico e da prescricdo terapéutica correspondente como
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pontos centrais do “Ato Médico”. Como justificativa afirma-se que apenas os médicos detém o
conhecimento necessario para identificar e nomear as doencas, bem como para intervir sobre
elas, constituindo-se tais atribuicdes como base estruturante da profissdo médica. A partir dessa
premissa estaria legalmente garantida a autonomia técnica e a exclusividade dos médicos para
diagnosticar e tratar as morbidades. Logo, essa area de atuacdo ndo deveria ser compartilhada.

Esse entendimento pode ser verificado no discurso a seguir:

O diagnostico nosoldgico, em sua esséncia, configura ato privativo da
medicina na medida em que nomeia uma condicdo mérbida isolada ou
prevalente no agravo a salde e tem como objetivo aprimorar o tratamento. O
que nos parece essencial é buscar a competéncia do médico no sentido de
distingui-lo das demais profissdes de satde (JULIO CESAR MEIRELES
GOMES; CFM, 2001b, p. 09).

Ante o apresentado, pode-se refletir sobre qual a importancia de o médico deter a
exclusividade sobre o diagnéstico e a prescricdo terapéutica. Assim, vale um questionamento:
Quais as consequéncias do modelo médico hegeménico sobre a politica de satde?

A luta pelo monopodlio do diagndstico nosoldgico constitui também a busca pelo
reconhecimento de que apenas os medicos poderiam indicar a necessidade do outro e
determinar o tratamento apropriado. Tratar-se-ia, portanto, da defesa da autoridade sobre as
demais profissdes e sobre o cliente.

Uma questdo relevante nessa discussao € a negagdo por parte dos defensores do “Ato
M¢édico” da atuacdo conjunta dos profissionais de saide no que tange ao diagnostico e ao
tratamento, considerando que apenas 0 espaco da prevencdo primaria poderia ser entendido

enquanto area de atuacao a ser compartilhada por esses profissionais.

O médico pode até compartilhar, por exemplo, a prevencédo, que visa 0 ndo
adoecer - a qual pode ser executada por médico, ou por outras profissdes
auxiliares da medicina, at¢ mesmo por um cidaddo comum, dentro da
sociedade organizada. Isso ndo é contraditorio. E importante, é bom, porque
soma. Entretanto, ndo se pode aceitar que o diagnostico da doenga seja
realizado por pessoa ndo-habilitada, pois o diagndstico €, a pedra de toque da
medicina. Na medida em que sou capaz de realizar o diagndstico, habilito-me
ética e profissionalmente para fazer o tratamento. Se quem é educado e
preparado para fazer o diagndstico € o médico, a ele compete fazer também o
tratamento. Quem quer aprender a fazer diagndstico de doenca - excetuando-
se o aparelho mastigatério -, opta por cursar a medicina (EDSON DE
OLIVEIRA ANDRADE; CFM, 2001b, p. 20).

Isso ocorre por uma valoragdo diferenciada entre os espagos da atencdo bésica e da
atencdo especializada (secundaria e terciaria) enquanto locus da pratica medica. As acoes

especializadas sdo consideradas de maior complexidade, portanto, exigiriam a expertise
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médica. Enquanto as atividades de prevencdo e promogdo, presentes sobretudo na atencdo
bésica, ndo demandariam grande capacidade tecnica, assim, qualquer profissional poderia
realizar tais atividades.

Pode-se inferir que existe uma supervalorizagdo do conhecimento técnico-cientifico do
médico em detrimento dos saberes produzidos pelas demais profissées da salde, e que por isso
estaria justificada a autoridade do médico sobre o diagndstico e o tratamento das doencas.

Nenhum terapeuta pode pretender fazer diagnostico nem indicar tratamento,
pois é ilegal e tecnicamente inapropriado, por conta de sua visdo restrita do
ser humano (CFM, 2005, p. 13).

Ao excluir das demais profissdes de saude uma competéncia que Ihes é prépria e que
estrutura os respectivos campos de conhecimento e de préatica, termina por coloca-las em
posicdo secundéaria frente ao conhecimento médico, desconsiderando a autonomia técnica
dessas profissoes.

Entende-se que quanto mais autdnomo for o trabalho de outros profissionais, maiores
serdo as chances de uma sobreposicao das areas de atuacdo, consequentemente, aumentaria o
potencial de conflito, tanto por vias legais ou através de imposi¢cdes de natureza corporativa
(MACHADO, 1997). A andlise do discurso da categoria médica aponta para a defesa do
trabalho hierarquizado em que os profissionais da salde devem permanecer em niveis de
autonomia inferiores em relacdo aos médicos.

Destaca-se, ainda, que a nocdo da soberania profissional do médico esta fundamentada
na ideia da capacidade de intervir sobre as enfermidades e sobre a propria vida, a qual seria
praticamente ilimitada, dessa forma garantiria o status de superioridade sobre as demais
profissdes. E importante considerar que essa concepcdo coloca o profissional médico em um
nivel quase divino distanciando seu conhecimento e sua capacidade de qualquer outra préatica
profissional no campo da satde. O que nos leva ao seguinte questionamento: Seriam mesmos

0s médicos seres demiurgicos assim como afirmam alguns membros da categoria profissional?

[...] o homem criou 0 médico pelas mesmas razBes que criou as divindades:
para protegé-lo e dar-lhe forgas. Aqui e no desconhecido (OLIVEIROS
GUANAIS; CFM, 2001b, p. 24).

“A medicina € a unica entre as profissdes de saude capaz de invadir o templo
da vida emergente, desvendar os segredos da concepcao e abrir as portas do
universo, violar os limites da vida, promover estados de morte virtual em
defesa da vida natural. Enfim, uma profissdo que vai do nascimento a morte e
as vezes: numa ousadia capaz de afrontar os deuses, em sentido inverso”
(JULIO CEZAR MEIRELLES; CFM, 2001b, p. 09).
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A concep¢ao do “dom” médico na atuacdo sobre o homem ultrapassaria os
conhecimentos e qualificacdes cientificos, para mesclar com certa dominancia de elementos
ndo materialmente identificaveis, de carater transcendental, metafisico, por que ndo divino
(SCHRAIBER, 1993).

Machado (1996) chama atencéo para o fato de que caracterizar o ideario médico como
semelhante ao sacerdotal ndo é mero fruto do imaginario social, mas de sucessivas alusdes a
um modelo exemplar contido no Juramento de Hipdcrates, no Codigo Internacional de Etica
Médica, na Declaracdo de Genebra, da Associagdo Médica Mundial - AMM etc. Contudo ha
escassa evidéncia de que este modelo tenha encontrado expressdo em comportamentos
individuais dos membros da profisséo.

Esse pensamento de superioridade é muitas vezes legitimado socialmente. Contudo para
entender melhor esse processo seria necessario adentrar em um debate sobre como atualmente
se constroi a autoridade cultural do médico, a exemplo da influéncia do marketing em torno da
profisséo.

Cabe discutir como o monopolio do diagndéstico nosoldgico e da prescri¢do terapéutica
incide sobre as questdes relativas a soberania da autoridade médica. A esse respeito, 0 CNS
manifestou sua opinido através de nota emitida pela Comissdo Intersetorial de Recursos
Humanos, em julho de 2013, considerando que é preciso superar a concep¢ao de doencas com
diagnostico médico numa dimensdo corporativa para enfrentar a problematica “salde e doenca
da populacdo” (CNS, 2013).

A nota ainda destaca que a doenca deve ser entendida como produto da organizagéo
social e dessa forma o tratamento deve ir além da patologia em si, compreendendo familia,
determinantes sociais da salde, coletividade e outros. O que exigiria outras visdes e
entendimentos, para além do médico, atuando em conjunto em diagnésticos e intervencdes
interdisciplinares (CNS, 2013).

Nesse contexto, o “Ato Médico” torna-se uma estratégia que retira das demais profissdes
a autonomia técnica e de produgdo de conhecimento cientifico em suas areas, o que as leva ao
descrédito perante a sociedade.

Essa intencao pode ser observada quando se menciona o CFM como 06rgao responsavel
por sinalizar o que € ou ndo conhecimento cientifico e médico, negando outros conhecimentos
denominados como falaciosos e prejudiciais (CFM, 2001b, p. 18). Nessa ldgica, a profissdo
médica, através do CFM, passaria a atuar como censor da ciéncia em saude, ditando regras para

todas as profissdes da saude.
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Schraiber et al (1999), destacam que a articulacdo das a¢des busca conectar diferentes
processos de trabalho, o que requer da parte de cada agente um dado conhecimento acerca do
trabalho do outro e o reconhecimento de suas necessidades para a atencdo integral a satde. A
interacdo entre 0s agentes permite a construcdo de um projeto comum a equipe de trabalho.

Dessa forma, ao estimular a hierarquizacao dos trabalhos em salde e a consequente
desvalorizacéo da autonomia técnico-cientifica das demais profissfes de salde, o “Ato Médico”
pode ser interpretado como um dos dificultadores para a realiza¢do da atencao integral.

Importa dizer que a delimitacdo do ato profissional médico em torno das atividades
diagndsticas e terapéuticas ndo consistia em um consenso como é possivel observar ainda no
inicio das discussdes sobre o tema (quando ocorreu a apresentacdo do PL elaborado pelo
deputado Pedro Cafiedo). Um ano ap6s a promulgacéo da Constituinte, em 1989, o presidente

do CFM apresenta o seguinte posicionamento.

O presidente do CFM, Francisco Alvaro Barbosa Costa, argumentou que 0
projeto pecava pela falta de elasticidade, "uma vez que o ato médico ndo pode
se dar de forma isolada". Segundo ele, a pratica demonstra que é muito dificil
definir, no conjunto das atividades, o que é exclusivo do médico. "Vejo
dificuldades. Hoje o CFM néo tem como definir ato médico na maior parte
das especialidades” (CFM, 1989, p. 8).

Essa colocacdo pode ser interpretada como dissonante do pensamento hegemonico, 0
qual esteve presente na maior parte dos documentos analisados. A esse respeito, retomando as
discussGes de Dubar (1997) e Schraiber (1993), observa-se que apesar de a profissdo se
organizar em torno de uma identidade e pratica predominantes pode-se dizer que essas
caracteristicas ndo sdo unanimes e homogéneas a todos os membros da profissao.

Salienta-se ainda que de acordo com Gomes et al (2007), o trabalho em salde possa se
apoiar em protocolos que direcionem a acgdo, ele ndo se deve limitar por essas normas, uma vez
que as situacdes que emergem no cotidiano sdo sempre singulares, em condicdes especificas,
com usuarios diferentes e desdobramentos diversos.

Sendo mais precisa o “Ato Médico” nao deveria ditar rigidamente protocolos de acao,
sob risco de a exclusividade sobre a realizacdo do diagndstico e tratamento tornar-se
controversa. Isso porque, sdo demasiadamente complexas as especificidades de cada profissao,
as demandas da populacao e a realidade da organizagéo de trabalho em saude.

Pode-se acrescentar, ainda, que a supervalorizacdo do conhecimento técnico-cientifico
especifico da medicina pelos proprios médicos, incide sobre as demais profissdes da salde,

tendendo a subestima-las em relacdo a seus saberes e préaticas particulares. Exemplo desse
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pensamento encontra-se na declaragdo do Médico Oliveiro Guanais, representante da Bahia no
CEM.

Os médicos sdo figuras importantes da &rea de satide, mas compartilham esse
campo com outros profissionais. [...] Mas quando se trata de enfermidades,
nenhum profissional ocupa o lugar que é devido ao médico, porgue este tem
preparo especifico para cuidar de doencas e doentes, bindbmio de termos
I6gicos e consequentes (OLIVEIROS GUANAIS; CFM, 2001b, p. 24).

No discurso acima, percebe-se a ratificacdo da pratica aos moldes da medicina
tradicional. E esse modelo liberal da profissio médica, que promove a valorizagio do
conhecimento técnico, a elevada e diversificada especializacdo, a autonomia no controle do
processo de trabalho. Esses aspectos explicam a grande influéncia que os médicos detém no
processo de tomada das decisdes e na hierarquia organizacional na prestacdo de servigos de
salde (MACHADO, 1997).

Em decorréncia dessas caracteristicas estarem enraizadas na cultura dos cuidados de
salide observa-se uma dificuldade no estabelecimento da organizagédo do trabalho em equipes,
mesmo em ambientes que favorecam o trabalho integrado e as relagdes democraticas e
horizontalizadas. Nesse contexto, vale refletir sobre 0 modelo de formag&o dos profissionais da

salde, fator relevante na manutencdo do modelo médico-centrado.

Como os diferentes profissionais sdo treinados em separado, é bastante
comum que eles desconhegam as competéncias, potencialidades e limites de
atuacdo uns dos outros. Além disso, a constante evolucédo tecnoldgica da area
e as mudancas estruturais dos modelos de atencdo a saude tornam ainda mais
dificil a delimitacdo precisa dos papéis dos profissionais que prestam
atendimento de salde no Brasil (BRASIL, 2006c, p. 05).

Para que a salde possa ser apreendida em toda sua complexidade sdo necessarios
saberes capazes de articular dinamicamente as dimensdes do social, do psicol6gico e do
bioldgico. Isso requer que o trabalho em salde seja desenvolvido por meio de praticas
integradas, que incorporem saberes técnicos e populares e vejam o homem no seu contexto, 0
gue extrapola o setor salde e nos desafia a buscar a interdisciplinaridade (MINAYO, 1994).

Apesar das tentativas de transformacdo no ensino médico, ele ainda € fortemente
permeado por preceitos da ideologia liberal e do paradigma bioldgico. Desse modo, a atuagao
individual, a manutencédo da autoridade e do prestigio e a valoriza¢do da autonomia financeira
sdo assuntos frequentes nas discussdes da categoria médica desde a universidade. Ainda que o

modelo de saude sistematizado pelo SUS busque a assisténcia integral e o atendimento em
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equipe, a formacao académica baseada na interprofissionalidade ndo € uma realidade em grande
parte das instituicGes de ensino.

Para além dessa questdo, pode-se notar a discordancia da corpora¢do medica quanto a
realizacéo do trabalho em equipe nas graduac@es e nas pos-graduacdes em saude, demonstrando

uma noc¢do corrompida pelo viés da medicina hegeménica.

A Associacdo Nacional dos Médicos Residentes (ANMR) considera que a
integralidade é fator determinante no atendimento ao doente. Mas para seu
presidente, André Kiyomitsu Zanuncio Sediyama, tem sido forte a ideia de
acabar com as profissGes na area da salude, centrando no profissional da satde
“multitarefas”, e “esse ndo ¢ o tipo de formagdo que se pretende, pois € uma
falta de respeito com todas as profissdes. Todos os profissionais tém sua
funcdo e o sistema ndo funciona se excluirmos qualquer um deles”. Afirma,
ainda, que o estagio multiprofissional tenta solucionar um paradigma falso:
“Temos de formar os profissionais de maneira digna, dar verdadeiras
profissdes, isso ¢ oferecer oportunidade” (CFM, 2005, p. 12).

Entretanto, ndo cabe a este estudo fazer o aprofundamento nas questdes referentes ao
ensino em salde, ja que isso exigiria uma investigacao minuciosa sobre o assunto. Nao obstante,
a partir do trecho acima, pode-se inferir um certo desconhecimento sobre como ocorrem e quais
as contribuicbes que a formacdo/atuacdo em interprofissional/interdisciplina pode trazer a
assisténcia a saude.

Diante das consideracGes apresentadas, reafirma-se que dada a complexidade envolvida
no processo salde-doenca-cuidado os conhecimentos isolados ndo podem dar conta da
producdo de todas as respostas necessarias. A combinacdo dos saberes e préticas, que ndo sdo
mutuamente excludentes e sim explicados uns em relagcdo aos outros, torna-se uma via para a
compreensdo desse processo, exigindo uma visdo que va além dos limites disciplinares das
profisses. A interdisciplinaridade, portanto, seria uma das chaves para a superacdo desse

desafio.

O formidavel acervo de conhecimentos acumulados nos Gltimos cem anos em
biologia, quimica e fisica, além das inovacdes tecnolégicas, tomaram o campo
do cuidado com a salde, se pouco, descomunal, fora do alcance do médico
isoladamente considerado. Dai o surgimento de parcerias com outras
profissbes da salde, decorrente da divisdo social do trabalho, do saber
cientifico e da habilidade técnica. De profissional solitario, o0 médico cercou-
se de coadjuvantes, tudo em favor do semelhante, para tomar mais exequivel
e eficaz a assisténcia a saude (CFM, 2001c, p. 23).

O conhecimento ora existente transborda a competéncia individual do médico,
sendo da propria categoria médica, ditando a necessidade de organizar
especialidades, novas areas de atuacdo ou promover outras categorias
profissionais, aplicadas em técnicas complementares de diagndstico ou no
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apoio a terapéutica. E assim foi feito, gerando a necessidade de se buscar uma
'definicdo formal do ato médico, agora destinada a proteger o territério
sagrado do médico como profissional-tronco de outras atividades ndo menos
sagradas, mas ja definidas em lei e providas de identidade singular (CFM,
2001c, p. 23).

Contudo, apesar do reconhecimento acerca da necessidade de parcerias para o
estabelecimento do cuidado o que se apresenta na fala acima néo retrata o verdadeiro sentido
de trabalho em equipe, ao contrario, reafirma a existéncia de uma hierarquia, em que as
profisses de salde se organizam como coadjuvantes ao trabalho médico, este que continua
predominantemente individualizado.

Salienta-se a persisténcia em definir as profissdes de salde como acessorias, as quais
surgiram a partir da medicina em decorréncia do processo de diferenciacéo e especializacdo do
conhecimento. Assim, elas atuariam em funcdo auxiliar as atividades médicas, seguindo 0s
direcionamentos impostos pela medicina para a definicdo das condutas terapéuticas, tal como

entendido pelo entdo presidente do CFM.

Na medida em que a medicina se consolidou cientificamente comecaram a
surgir outras profissdes, chamadas, sem nenhum demérito, de profissdes
paramédicas, com a funcdo de auxiliar o trabalho do médico em seu
exercicio (Edson de Oliveira Andrade, presidente do Conselho Federal de
Medicina) (CFM, 2001b, p. 19).

A prética interprofissional, como organizadora do processo de trabalho em salde, deve
ocorrer com vistas a complementaridade dos diversos saberes e préaticas profissionais, buscando
a integralidade. Contudo, o que se observa no dia-a-dia dos servigos € a atuacdo com a
justaposicdo de diferentes profissdes. Nessa situacdo se pressupde a fragmentacdo do trabalho
e do olhar em relacdo a saude, corroborando para a existéncia de uma hierarquia bem
sedimentada e rigida, caracteristica tipica do modelo biomédico que o ideario da RSB projeta
superar.

Cabe relembrar que o modelo biomédico € caracterizado pela fragmentacdo da
assisténcia, pela consideragdo do corpo bioldgico como objeto de trabalho, pela centralidade
das acOes nos atos médicos e medicalizadores. J& 0 modelo proposto pela Reforma Sanitaria
considera a cooperacdo como elemento central nas tomadas de decisfes do trabalho em sadde.

Segundo a interpretacdo de Schraiber et al (1999), é preciso problematizar as questfes
referentes as relacbes de trabalho interprofissionais sob a Otica da hierarquizagdo das
autoridades onde estdo implicados distintos saberes das areas profissionais no processo de

cuidado, com consequente desigualdade na legitimidade de julgar e decidir no trabalho.



74

A légica imperante posiciona o médico como o prescritor e ordenador das préaticas, por
vezes desconsiderando a autonomia das demais profissdes de salde e recusando a possibilidade
da atuacdo conjunta para a solucdo de problemas da populacdo. Assim, seria a partir do trabalho
médico que ficaria definido o espaco de atuacdo das demais categorias profissionais.

Roberto Giannini, presidente do Sindicato dos Psicologos, durante uma manifestacéo
contra o “Ato Médico”, chamou atengdo ao fato de que o PL do “Ato Médico” fornecia uma
série de mecanismos juridicos, os quais hierarquizariam o conjunto das profissdes de saude,
conferindo ao profissional médico a primeira e a Gltima palavra sobre o que fazer. Para ele, no
documento, as agdes ndo sdo vistas como processos de colaboracéo entre diversos saberes cujo
centro é o sujeito que esta na condicao de paciente, mas como uma relagdo de subordinagdo das
demais profissdes ao saber médico que tem como centro a doenca (GIANNINI, 2013).

As opiniGes apresentadas por Giannini corroboram as evidéncias encontradas no
discurso presente nas edi¢Ges do Jornal Medicina, investigadas nesse estudo, sobretudo no
periodo de debate acerca do PL do “Ato Médico”. Os trechos vistos até¢ aqui comprovam uma
noc¢ao expressa pela categoria de que a doenca € o centro orientador das préaticas e que somente
0s médicos possuem capacidade técnica de lidar com as questdes referentes ao adoecer. Desse
modo, ndo haveria relacdo horizontal nos processos de trabalho em salde.

O Conselho Federal de Servico Social (CFESS) também se manifestou sobre esse
assunto, demonstrando preocupacdo com as consequéncias desse projeto de consolidacdo da

medicina hegemonica:

Condicionar a autorizagdo dos/as médicos/as 0 acesso aos servicos de salde,
conforme o proposto pelo referido projeto, € retomar um modelo falido de
atencdo a salde, centrado no atendimento clinico, individual, medicamentoso
e hospitalocéntrico, o qual ndo encontra respaldo nem nos organismos
internacionais de saude, nem na legislacdo brasileira, e representa um
desrespeito com o direito a salde conquistado pela populacdo brasileira
(CFESS, 2013).

Percebe-se que para o real enfrentamento do modelo biomédico faz-se necesséaria a
integracdo dos saberes e das praticas profissionais. Segundo Peduzzi (2007), para que o
trabalno em equipe ocorra € imprescindivel o reconhecimento do trabalho do outro,
pressupondo uma concepcdo ampla do processo salde-doenca. Desse modo, estabelece-se 0
desafio de articular o trabalho em equipe e a autonomia de cada profissdo na relagédo com as
demais para realizar o cuidado em saude.

A integracdo dos profissionais, trabalhadores de uma mesma equipe, pressupde

igualmente compartilhar informacGes, planejamentos, questionamentos, interpretacdes e
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responsabilidades, tanto sobre as condic¢Bes de salide dos usuarios dos servigos, quanto no que
diz respeito as condicBes gerais de vida da populacdo. Porém, ndo parece ser esse 0
entendimento contido na Resolucdo CFM 1.627/2001.

E importante destacar que a responsabilidade profissional nfo pode ser
compartilhada nem com outros profissionais da mesma categoria, quanto mais
com outros de categorias diversas que formam uma equipe de servi¢os. A
responsabilidade ética é assumida e cobrada individualmente (CFM, 2001a, p.
13).

No trecho acima, observa-se um senso de responsabilidade que caracteriza a profissao,
0 qual esté atrelado aos saberes técnicos e com valores éticos da medicina, em decorréncia do
que seria impossivel o estabelecimento da corresponsabilizacdo com o cuidado.

Vale dizer que o trabalho em equipe, o qual pressupde uma atuagéo interprofissional,
deve ser realizado em um contexto dial6gico. O trabalho em equipe fomenta o encontro de
diferentes categorias que se estruturam horizontalmente com a mesma relevancia no processo
salide-doenca-cuidado — com objetivos, saberes e instrumentos proprios — num mesmo
espaco/tempo, os quais devem ser respeitados e valorizados com vistas a integracéo de praticas
para o atendimento as demandas singulares da populagao.

Nessa perspectiva, pensar numa hierarquia de saberes e na delimitacéo rigida de regras
para a atuacao profissional, como se propde o “Ato Médico”, dificulta integralidade do cuidado.

Por fim, ainda em relagdo ao trabalho em equipe destaca-se o entendimento do CFM

guanto ao assunto.

Declaramos que a abordagem multiprofissional € uma reconhecida
necessidade, mas isso ndo significa que todos fagam diagnostico. Ou seré que
mesmo considerando as dificuldades da educacéo continuada e fiscalizacdo da
Medicina (que visa o todo) algum paramédico teria essa formacao? Vale
lembrar que a interprofissionalidade foi e continua sendo estimulada e
realizada pela propria Medicina, ou teriam estas profissdes obtido geracéo
espontanea? (CFM, 2005, p. 13).

Essa fala possui alguns argumentos contraditérios, ja que segundo o observado néo se
percebe na pratica o referido estimulo a interprofissionalidade, ao contrario destaca-se o
empenho em garantir a hegemonia do modelo médico-centrado, com atuacdo individualizada e
hierarquizada. Essa contradicdo fica clara quando no mesmo discurso se atribui a medicina o
papel de “disciplina-mae”, a0 questionar a prerrogativa do diagnostico as demais categorias
profissionais da saude e apresentando-as como paramédicas, o que reafirma a ideia de

submissao.
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Diante das reflexdes aqui realizadas ressalta-se a relevancia que o trabalho em equipe
vem assumindo como dimensdo de desafio para os profissionais da salde, que encontram nos

servigos uma estrutura arraigada na atuacdo medico-centrada e hirarquizadora.

6.3. 0 ATO MEDICO E O CONTROLE SOBRE A PRATICA MEDICA E SOBRE O CAMPO
PROFISSIONAL DA SAUDE

Em 1989, como mencionado anteriormente, ja se discutiam questdes referentes a
regulamentacdo do campo de atuacdo da medicina. Nesse contexto, o deputado Cafiedo,
responsavel pelo primeiro projeto apresentado sobre esse tema, manifestou a necessidade de
defender o mercado de trabalho médico diante de possiveis invasdes ao seu campo de atuacéo.

Foi, entdo, no ambito das discussGes sobre a situacdo das atividades realizadas por
optometristas que ele afirmou: “[...] Apos as primeiras discussdes fomos percebendo que essa
invasdo também se dava em outras areas, como na ortopedia e na radiologia, e sentimos a
necessidade de fazermos uma defesa do nosso mercado de trabalho” (CFM, 1989. p.8). Percebe-
se que ja nos debates iniciais sobre a regulamentacdo da profissdo médica a defesa do controle
do mercado era uma questdo prioritaria.

No trecho a seguir, é possivel notar uma convocacdo de cunho corporativista, na
tentativa de legitimar a regulamentac@o do “Ato Médico” recorrendo-se a importancia conferida
ao papel do médico na sociedade. Além disso, é apontada como justificativa para o PL 25/2002,
a existéncia de atividade corporativista das demais categorias profissionais de saude que
“tentavam atuar em fungdes médicas”. Estabelecia-se, assim, um conflito entre as profissdes

em busca da legitimacéo social.

Denunciamos que estd ocorrendo um grande golpe e blefe institucional
promovido por entidades que estdo tentando, de forma corporativista e ilegal,
alcancar fungGes médicas e ndo se constrangem de contrariar frontalmente as
leis de suas prdprias profissdes. O PL 25/02 do Senado € justo e necessério,
nédo os prejudica em nada, respeita suas prerrogativas e 0s remete ao texto de
suas proprias leis. Contamos que o Brasil ndo permita que sejam criados
atalhos para a Medicina; os que quiserem ser médicos, que facam o respectivo
curso e assumam as responsabilidades inerentes a profissdo (CFM, 2005, p.
13).

Segundo Freidson (1996), a dimensdo corporativa é uma das caracteristicas que define
uma profissdo. Para tanto, as profissdes devem estar organizadas de tal modo que consigam se

autorregular para estabelecerem delimitacfes claras e exercerem o controle do mercado de
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prestacdo de seus servicos, podendo assim protegerem os campos de atuagao de seus membros.
(FREIDSON, 1996).

Destaca-se que a forca do corporativismo médico € demonstrada, principalmente, pela
capacidade de aglutinar interesses da corporacao por uma acdo similar aquela das sociedades
médicas no exercicio de ditar normas, mesmo diante da heterogeneidade da categoria
(BOERMA; RICO, 2006).

No que tange ao “Ato Médico”, ndao se pode negar os interesses corporativistas
sobrepostos a Lei. Nesse sentido, deve-se considerar que o documento base do PL 25/2002, a
Resolucdo do CFM n° 1.627/01 em seus “considerandos”, justificou a clara preocupagdo com
a competicdo que se estabelecia no campo da salde e a falta de limites bem definidos na atuacao

das profissoes.

Considerando-se que o campo de trabalho médico se tornou muito concorrido
por agentes de outras profissdes e que os limites interprofissionais entre as
categorias nem sempre estdo bem definidos.

Considerando a necessidade de haver uma melhor definicdo das atividades
profissionais tipicas privativas de cada profissional, dos limites de cada uma,
das relagOes entre as atividades limitrofes e da relacdo de cada uma com a
medicina, por ser, de todas, a mais antiga e a de campo mais amplo de atuagéo,
vez que interage com todas as outras[...] (CFM, 2001a, p. 01).

E possivel inferir a presenca de pressupostos corporativistas de prote¢do de mercado,
ou seja, para além do combate as praticas ilegais e regulamentagdo profissional, o “Ato Médico”
vai se apresentando como meio para proteger outros interesses da profissdo, como resguardar a
sua jurisdicdo. Compreende-se a protecao legal do exercicio profissional como uma das etapas
do processo de profissionalizacdo da medicina.

De acordo com Larson (1979), a estrutura da profissionalizacdo esta dividida em dois
processos: a padronizacdo do conhecimento, no qual a legitimidade cognitiva garante
homogeneidade e uniformidade para a objetivacdo da profissdo; e o controle de mercado que
estara sujeito as mudancas econdmicas e sociais contingentes.

Ainda segundo a autora, sempre que se considere tais influéncias, o controle do mercado
deve ser estabelecido ja no processo de producédo de profissionais (LARSON, 1979). Ou seja,
o controle e a monopolizacdo da educacao profissional sdo as principais formas de garantir a
exclusividade sobre as oportunidades em um mercado de servigos ou trabalho, assim como o
status numa hierarquia ocupacional.

A esse respeito, Abbott (1988) acrescenta que o controle das profissées ocorre de duas

formas: o cultural e o social. O controle cultural surge no trabalho com as tarefas e € legitimado



78

pelo conhecimento formal a partir de valores fundamentais. J& o controle social emerge a partir
das reivindicages ativas colocadas nas arenas publica, legal e dos espacos de trabalho. Assim,
o controle seria uma forma garantidora dos limites da jurisdicéo, e se constituiria enquanto uma
estrutura de poder para a profisséo.

No que tange a essa questdo vale lembrar que a profissdo médica ao longo de sua historia
de profissionalizacdo desenvolveu ndo apenas a capacidade de estandardizacdo de seu
conhecimento teorico e pratico, como também padrdes de afericdo de qualidade e da quantidade
de profissionais disponiveis no mercado.

Em varios paises, assim como no Brasil, as entidades médicas continuam exercendo um
grande controle sobre a entrada e a permanéncia dos profissionais no mercado. Especificamente
no caso brasileiro, e em conjunturas politicas distintas, o CFM tem exercido fortes pressdes
sobre o Ministério da Educacéo e o governo central visando o controle da oferta de vagas para
0s cursos de medicina em funcionamento, mesmo com a existéncia de leis que tém facilitado a
abertura dessas vagas nos ultimos vinte anos. Ademais, esse controle tem sido também exercido
mediante o credenciamento dos médicos pelos conselhos estaduais, aos quais compete legitimar
0 exercicio da profissao.

Entre outras formas de controle do exercicio profissional, destacam-se as provas de
especialidades realizadas pelas respectivas sociedades médicas, cujos titulos por elas
outorgados conferem grande prestigio e reconhecimento entre os pares.

Segundo Pereira Neto (2000), a formacédo profissional guarda intima relacdo com a
oferta de médo de obra para 0 mercado, ou seja, se a categoria profissional ndo se preocupa com
0 controle da quantidade de profissionais langcados no mercado de trabalho, cresce a
possibilidade de a profissdo ter diminuidos seu prestigio, poder e o valor que deteve outrora.
Além disso, a regulacdo da oferta também esta relacionada com a qualidade do profissional que
esta sendo formado.

Freidson (1998) acredita que a questdo central do poder profissional resida no controle
do trabalho pelos préprios trabalhadores profissionais. Este controle é denominado autonomia
profissional, um tipo ideal de autonomia forte sustentada por um monopélio ocupacional que
compreende diversas dimensdes, mas que antes de tudo refere-se a um monopdlio econdmico
no qual a profissdo controla o recrutamento, o treinamento e credenciamento.

A especializagdo do conhecimento na saude e o surgimento de novas profissdes, com as
guais a medicina tem sido levada a compartilhar autoridade técnica, podem ser considerados
entraves para a efetivacéo do controle profissional da medicina sobre o mercado de servicos da

salde. Esse processo tem levado a interdependéncia entre as profissdes, suas organizacoes e
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tecnologias, de modo que os médicos passaram a ter seu monopolio e sua autoridade
ameacados.

Desse modo, poder-se-ia pensar o “Ato Médico” como mais um instrumento de controle
profissional que surge no contexto das transformacdes ocorridas no sistema de profissdes da
salde e da divisdo sociotécnica do trabalho em saude.

Segundo Diniz (2001), a medicina se destacou na interpretacdo de diversas situacoes,
entendendo-as como ameacgas aos seus dominios, ao ponto de essas situacdes virem
determinando um estado de alerta e de preocupacdo por parte de suas corpora¢des. Em muitas
circunstancias a defesa da pratica médica termina por restringir a autonomia de outras
profissdes, impedindo que alcancem o mesmo status da profissdo médica.

Nessa perspectiva, a categoria médica entende como uma necessidade definir

legalmente o “Ato Médico” e assim consolidar seus limites de atuacéo.

A apresentacdo de inumeros projetos ao Congresso, regulamentando novas
profissdes na area da salde e invadindo a area que a lei estabelece como
limites da profissdo médica, preocupa o CFM. Ao invés de prolongar uma
estéril discussdo (grifo da autora) com essas areas, bloqueando as
regulamentacdes, 0 CFM preferiu fazer o mais 6bvio: definir em lei o Ato
Meédico, consolidando limites e impedindo novas invasdes (CFM, 1995, p.
03).

E interessante perceber que a necessidade de regulamentacdo surge também como
resposta as reivindicacdes de outras categorias profissionais. Antes disso, pode-se dizer que 0s
médicos tinham no prestigio e na autoridade da profissdo garantias da jurisdicdo e controle
sobre seu campo de atuacao.

Consequentemente, coloca-se a necessidade de se impedir invasdes no campo de
atuacdo dos médicos e de se restringir a autonomia das demais profissdes, a partir dos limites
impostos pela corporacdo médica.

Em relacdo ao componente legal do “Ato médico”, o psicélogo Rogério Giannini,
presidente do Sindicato dos psicologos, afirmou: “O Projeto de Lei do “Ato Médico” ¢ a
expressao juridica de uma disputa da classe médica por maior espago no mercado de trabalho”
(GIANNINI, 2013, pag. 01).

O “Ato Médico” esta inserido num contexto de disputa ao qual Larson (1979) chama de
mercado profissional. Segundo a autora, 0 que ocorre é a contestacdo do monopolio legal de
certos servicos, consequentemente, a criacdo de mercados fechados a ndo-profissionais. Esse
processo ndo prescinde do respaldo do Estado que também exerce um papel importante na

regulamentacéo das profissoes.
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Temos que definir o ato médico de uma maneira bastante clara para que nés
profissionais médicos nos sintamos protegidos pelas nossas ages. N&o
podemos ter constrangimento de sermos corporativistas nessa definicéo,
porque precisamos preservar nossa fatia no mercado de trabalho (CFM,
2001b, p. 08).

Segundo Rodrigues (2002), para concretizar a reserva de mercado, as profissdes se
valem das entidades classistas (sindicato, federacdo, confederacdo, conselhos federal e
regional), regidas por estatuto social, considerado como instrumento de auto-regulamentacéao
que protege a profisséo da interferéncia externa.

Para tanto, é necessario que a profissao esteja bem organizada e que haja consenso sobre
0 campo de regulamentacdo das profissdes de uma mesma area de atividade. Nesse cenario,
pode-se afirmar que essas entidades classistas desempenham um papel-chave enquanto
responsaveis pelo estabelecimento de pardmetros profissionais, inclusive aqueles relacionados
com a insercdo dos médicos no mercado de trabalho (BOERMA; RICO, 2006).

Sob esse prisma, pode-se dizer que a regulamentacdo de uma atividade ocupacional ou
profissional implica em um privilégio na forma de reserva de mercado ou de direito exclusivo
de propriedade sobre campos de préatica a partir do reconhecimento legal do papel social daquela
profisséo.

Para Aciole (2006), as intengdes de cunho corporativistas dos proponentes do PL do
“Ato Médico” sdo explicitadas ao determinar o ato profissional exclusivo do médico como todo
o procedimento técnico-profissional praticado por médico habilitado e dirigido para a
prevengdo primaria, secundaria e terciaria (ACIOLE, 2006).

E em torno desses argumentos que fica mais bem definido o cerne das disputas entre a
medicina e as demais profissoes da saude. O “Ato Médico” pretendeu abranger todo o campo
das intervengdes profissionais da saude gerando conflitos com as outras categorias profissionais
que compartilham atos com a medicina. Ademais, pode-se atribuir a essa visdo um
compromisso com o ideario da medicina hegemonica, que afirma sua supremacia dada sua
expertise de intervengao e controle sobre a doenca e os corpos.

Diante desse entendimento, o Conselho Federal de Nutricdo (CFN) apontou para a
natureza desrespeitosa e corporativista do PL 25/2002, o qual culminaria com a
institucionalizacdo das desigualdades e da hierarquizagéo das profissdes através do Estado. Para
o CFN ao aprovar o PL em questdo legitimar-se-ia a interferéncia da medicina na autoridade

das outras profissdes, que teriam seus campos de atuacdo limitados (CFN, 2013).
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Nesse contexto, entende-se que o carater corporativista das entidades profissionais
apresenta implicacbes complexas e abrangentes, influenciando desde a formulagdo e
implementacao de politicas publicas e até mesmo tendéncias do mercado de trabalho.

Ainda assim, para o caso brasileiro, nas condi¢cBes concretas mediante as quais a
profissdo médica vem reorganizando sua atuagao no mercado de trabalho - desde a década de
sessenta do século XX, na passagem do modelo do exercicio liberal da medicina para o modelo
empresarial - tem ocorrido a diminui¢cdo da autonomia da profissao.

Como Schraiber e Machado tém mostrado em seus trabalhos (SCHRAIBER, 1993 e
Machado, 1996, 1997) que as consequéncias advindas das transformacdes do modelo liberal
para o empresarial estdo, sobretudo, na diminui¢do do controle sobre importantes constituintes
da profissdo médica: sua capacidade de auto-regulacao, seus instrumentos, a clientela e o preco
da remuneracéo do trabalho. A partir desse processo ocorre um movimento de reordenacdo da
autonomia profissional do médico. Constroem-se as autonomias relativas, em que o médico
detém o controle parcial dos meios de trabalho (SCHRAIBER, 1993).

Nesse mesmo sentido, esse fendmeno de desgaste da autonomia médica e de perda das
suas prerrogativas monopolistas, tem sido denominado de desprofissionalizacdo. De acordo
com Machado (1996), essa expressdo terminologica significa a perda do monopdlio do
conhecimento, da autoridade sob a clientela, da eroséo da autonomia.

Deve-se, ainda, considerar os efeitos do processo de assalariamento a que esta
submetido esse segmento profissional qualificado, bem como a crescente institucionalizacdo
gue a maioria das acdes profissionais tém assumido. Assim, as atividades profissionais tornam-
se estruturalmente mais burocréticas, ameacando a autonomia médica (MACHADO, 1996).

E, também, em decorréncia desses fendmenos, que a categoria profissional vem lutando
para delimitar e proteger sua atuacdo, consequentemente, garantir seu mercado. Nesse ponto,
destaca-se que o “Ato Médico” preserva em si um forte apelo em torno da manutencéo do
ideario liberal da medicina.

Outro ponto relevante a ser discutido diz respeito aos conflitos que ocorrem no interior

da organizacdo estatal dos servicos de saude.

A clara conceituacdo do que € o ato médico é, hoje, uma exigéncia. Com o
recente nimero de novas profissdes da area da saude, esta ocorrendo um
desvirtuamento extremamente nocivo a profissio médica. Ou seja,
profissionais ndo habilitados para definir diagndsticos e tratamento estdo
buscando ter essa competéncia, muitas vezes respaldando-se em decisdes do
Ministério da Salde ou de seus departamentos. Como ocorre com a
coordenacdo Nacional de DST e AIDS que, por intermédio de um oficio
encaminhado as Coordenacdes Estaduais e municipais de DST e AIDS e as
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organizagbes nao-governamentais autorizou enfermeiros e auxiliares de
enfermagem a prescrever e tratar portadores de DST, a partir do método da
abordagem sindrémica (CFM, 2001b, p. 03).

No trecho acima, € possivel perceber que o conflito dos interesses profissionais permeia
o sistema de servicos de saude. Salienta-se que o CFM, como mencionado no item 3.3 ¢
autarquia, ou seja, uma extensao de administracao indireta do Estado. Contudo evidencia-se um
posicionamento contrério as orientagdes do Ministério da Satde. E importante pontuar que o
CFM desconsidera todo o suporte técnico e intelectual por tras das determina¢des do MS.

Vale dizer, ainda, que a preocupacdo do CFM com praticas prescritivas e diagndsticas,
ocorre sobretudo com relacdo aos profissionais da enfermagem e principalmente no contexto
das equipes de Saude Familia em que o enfermeiro vinha adquirindo papel relevante na
implementacdo de algumas politicas e programas cruciais para a melhoria da saude da
populacéo.

Em comunicado oficial e, posteriormente, em carta aberta o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), a Associagdo Brasileira de Enfermagem (Aben) e a Federagéo
Nacional de Enfermagem (FNE), divulgaram posicionamento consensual no que diz respeito
ao “Ato Médico”. Ressalta-se que as atividades do exercicio profissional do enfermeiro estdo
resguardadas pela Lei n® 7498/86, o que Ihes garante autonomia para realizar as acdes praticadas
nos programas em questdo. Defende, ainda, a importancia das praticas multiprofissionais em
programas de salde publica que tém garantido a melhoria dos indicadores de saude (COFEN
etal, 2013).

Ante o apresentado nesse capitulo, destaca-se que as concepgdes em torno do “Ato
M¢édico” relacionam questdes essenciais para o campo da satde e das profissdes. Nesse sentido,

foram utilizados pelos defensores do “Ato Médico" os seguintes argumentos:

1. A necessidade de promover a regulamentacao profissional como instrumento de
garantia para o exercicio exclusivo dos atos profissionais considerados atos médicos,
fundamentados na expertise médica a exemplo da defesa veemente do monopolio sobre
o diagnostico nosoldgico e respectivo tratamento.

2. Com relacédo direta a0 argumento acima, se estabeleceu a narrativa de que a
definicédo dos atos privativos dos medicos seria de interesse da sociedade, a medida que
garantiriam a seguranca, a vida e a satde do individuo e das coletividades, evitando que

pessoas ndo capacitadas exercessem essas funcoes.
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3. Outro fundamento utilizado, de maneira forte, é o de regulamentar para proteger
a profissdo médica, em virtude do surgimento de novas profissdes que vém se ajuntando

a area de conhecimento e colocando em risco a jurisdicao médica.

Para além das questdes aqui apresentadas, deve-se lembrar que a divisdo técnica e social
do trabalho se constitui como base do modelo biologicista e das reivindicacdes das profissdes
na intervencao sobre o corpo, ao ponto de gerar a necessidade de regulamentacdo para a pratica
profissional. Reconhece-se, assim, as razdes que tém levado as discussdes sobre as delimitacdes
da atuacdo no campo da saude. Contudo, essas questdes ndo se esgotam com a determinacao

legal dos atos profissionais.
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7 E OS CONFLITOS PERSISTEM...

As questdes que envolvem as disputas jurisdicionais no campo da saude sao anteriores
ao “Ato Médico” e fazem parte da historia das profissdes da saude, sendo responsaveis,
juntamente com outros fatores, por determinar os limites de atuacdo e 0s mercados
profissionais. No caso da medicina a disputa pelo campo de atuagdo é parte estruturante de sua
constituicdo enquanto profissdo. Portanto, o conflito nem principia, tampouco esgota com a
implementa¢ao da Lei do “Ato Médico” que garante legalmente os atos médicos exclusivos.

As implicacdes desse conflito sdo percebidas no ambiente das praticas e nos servicos de
salde por meio das continuas tentativas das profissdes de manterem seus respectivos projetos
de poder.

Nessa perspectiva, as divergéncias persistiram mesmo com a aprovacao da Lei. Desse
modo, muitas foram as manifestacfes contra os vetos apresentados pela presidente Dilma
Rousseff, destacando-se o documento intitulado “Vetos a Lei do Ato Médico: uma afronta a
democracia e ao Congresso Nacional”. Nesse documento, elaborado em cooperacéo entre a
AMB, o CFM, a ANMR, a FENAM e a Federacdo Brasileira de Academias de Medicina,
argumenta-se que os vetos a Lei do Ato Médico se constituem em agressdo aos médicos, em
desrespeito ao Congresso e em desprotecdo a populagdo brasileira. Sdo entdo elencados
contrarrazdes aos vetos numa espécie de apelo ao Congresso para gque 0S vetos sejam
derrubados (COMITE NACIONAL DE MOBILIZACAO DAS ENTIDADES MEDICAS, s.d)

Nesse contexto, o poder executivo apresentou a Camara dos Deputados, em agosto de
2013, o Projeto de Lei n° 6126/2013 com a intencéo de alterar a Lei n°12.842/2013 que dispde
sobre o exercicio da medicina. As medidas propostas visam restabelecer com nova redacdo 0s
textos vetados, especificamente em relacdo ao diagnostico nosoldgico e a respectiva prescri¢do
terapéutica, a realizacdo de procedimentos invasivos e a direcao de servigos médicos (BRASIL,
2013c).

Outra situacdo em que se pode notar a disputa pelo campo jurisdicional, mesmo no
periodo posterior a implantagéo da Lei do “Ato Médico”, ocorreu em setembro de 2017, quando
uma acdo movida pelo CFM foi acatada por um juiz de Brasilia em forma de liminar. O objetivo
da acéo era impedir que enfermeiros (as) realizassem consultas e solicitassem exames de rotina
e complementares. Na ocasido entendeu-se que a restricdo afetou o atendimento no SUS,
atrasando ou inviabilizando procedimentos essenciais, consultas de pré-natal e interrompendo
protocolos da Estratégia de Saude da Familia (RADIS 182, 2017, p. 08).
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Dessa forma, evidencia-se o0 atrito entre 0s interesses corporativos da profissdo médica,
a qual busca estabelecer seus limites e um mercado protegido, e os deveres do Estado, que deve
ter como interesse principal viabilizar a assisténcia integral a populacéo, reconhecendo a
autonomia de outras profissdes para realizar atividades que o CFM continua a reivindicar como
exclusivas do médico.

A categoria da enfermagem se posicionou firmemente contra a decisao judicial, através
de passeatas e outras manifestacdes publicas, apesar de ter respeitado o cancelamento de
atendimentos conforme imposto pela liminar.

O COFEN entrou com recurso que derrubou a liminar em 18 de outubro do mesmo ano,
até que ocorresse o julgamento final do processo. Sobre esse assunto o conselho referido se

manifestou.

[...] a solicitacdo de exames de rotina e complementares é realidade
consolidada no Brasil desde quando foi editada a Resolugdo COFEN 195/97
(ainda em vigor). E acrescenta que a Lei 7498/1986 regulamentada pelo
Decreto 94.406/1987 e pela Portaria MS 2.436/2017, estabelece que a consulta
e diagnostico de Enfermagem e a prescri¢cdo de medicamentos em protocolos
sdo competéncia dos enfermeiros (RADIS, 2017, p. 08).

Destaca-se que apesar de a medida ter partido do CFM, principal entidade profissional
dos médicos, ndo houve uma concordancia absoluta entre os membros da categoria,
demonstrando que apesar de coesa, suas diferencas persistem. A medida sofreu criticas por
parte de alguns médicos que atuavam na Atencdo Basica, 0s quais reconheceram a autonomia
do enfermeiro e a importancia da sua atuacdo para os servigos de saude, como aqueles
executados no &mbito da Saude da Familia.

Além da Atencdo Bésica, area caracterizada pelo forte apelo organizacional de trabalho
em equipe, consequentemente de corresponsabilizacdo do cuidado, outra area que sofre grandes
criticas da categoria médica e que vem sentindo as implica¢fes da hierarquizacdo do modelo
médico-centrado é a satide mental.

Essa € uma area considerada muito extensa e complexa do conhecimento, cuja
conceituacdo e especificidade profissional de atuacdo sdo bastante questionadas. Para
Amarante, a salde mental ndo se restringe apenas a psicopatologia ou a semiologia e ndo pode
ser reduzida ao estudo e tratamento das doengas mentais. Além da psiquiatria, a complexa rede
de saberes da tematica da saude mental envolve a psicologia, a psicanalise e a filosofia
(AMARANTE; TORRE, 2001).

Com a Reforma Psiquiatrica o campo da satde mental e atengdo psicossocial passou por

um conjunto de transformacdes e inovacdes que contribuiram para a construcdo de uma nova
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imagem social conferida a loucura e aos sujeitos “em sofrimento”. Os servigos passaram por
mudangas e buscaram lidar com as pessoas e ndo mais com as doencas. Como consequéncia
pode-se perceber o rompimento com o0 modelo tedrico-conceitual biologicista até entdo vigente.

Contudo, essas mudangas nas praticas em satde mental vém causando atritos no campo
da saude, sobretudo com a categoria médica, que defende a exclusividade sobre essa area de
atuacdo. Ressalta-se um entendimento de que esse novo modelo de atuacdo corresponderia a
um processo de perda de jurisdicdo e a um retrocesso da psiquiatria tradicional. Tais aspectos

podem ser demonstrados pelo trecho a seguir:

Por acreditarem que o paciente psiquiatrico ndo é doente e sim diferente, e que
ele ndo necessita de tratamento e sim de cuidados, promoveram uma
progressiva exclusdo do médico do sistema publico de assisténcia psiquiatrica
e o fechamento de leitos especializados, quando o correto seria qualifica-los.

E} Sem a chance do diagnoéstico nem do tratamento precoce, o paciente foi
condenado ao livre curso da doenca e a consequente e irreversivel
deterioragdo. A experiéncia de programas de assisténcia ao doente mental
elaborados por “filésofos”, alicercados em premissas falsas e com excessiva
ideologizacéo, foi desastrosa no pais (CFM, 2018a).

Nota-se nesse discurso uma tentativa clara de demarcar territério jurisdicional em torno
do dominio do conhecimento sobre a doenca mental, assim como a desvalorizacéo do trabalho
compartilhado na realizacdo do diagndstico e do tratamento. Para a categoria médica o0 novo
modelo de intervencao sobre o transtorno mental poderia ser encarado como um desgaste frente
a sua autonomia profissional. Por essa razdo, o reforco a ideia de que apenas o médico estaria
apto para responder as demandas da satide mental.

Hé& ainda que se ressaltar 0s questionamentos existentes entre a medicina tradicional e
as praticas integrativas incluidas no SUS. Segundo o CFM, essas praticas ndo tém
resolubilidade, nem fundamento na Medicina Baseada em Evidéncias, ou seja, ignoram a
integracdo da habilidade clinica com a melhor evidéncia cientifica disponivel (CFM, 2018b).

Sobre esse aspecto percebe-se o retorno a questdes ja discutidas nesse estudo, como a
desvalorizacdo da autonomia técnico-cientifica de outras categorias profissionais, 0
enraizamento da medicina tradicional em bases bioldgicas e cientificistas, consequentemente a
negacdo de outras formas de cuidado. Evidencia-se, assim, a existéncia de uma disputa que

ocorre em torno de um projeto de poder profissional:

A aplicagdo de verbas nessa area onera o sistema, € um desperdicio e agrava
ainda mais o quadro do SUS com caréncias e faltas (CFM, 2018b).
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Em mais uma tentativa de desqualificar as préaticas integrativas realizadas pelo SUS,
Carlos Vital, entdo presidente do CFM, destaca, que os médicos sé podem atuar na medicina
com procedimentos e terapéuticas que tém reconhecimento cientifico. Contudo, ao se referir a
acupuntura ele ressalva: “A acupuntura quando praticada como especialidade médica ¢ feita de
maneira completamente diferente do que esta colocado no SUS como pratica integrativa, ou
seja, é feita com base em evidéncias cientificas e atinge alto grau de complexidade (CFM,
2018b). Ou seja, pode-se inferir que de acordo com o pensamento expresso pelo presidente do
CFM, a acupuntura sé esta investida de caréater cientifico quando praticada por médicos.

Um dos conflitos mais recentes ocorreu com 0s odont6logos no que diz respeito ao uso
de toxina botulinica e preenchedores orofaciais. Essa questdo tornou-se um campo de disputas
acirradas que culminou com sua judicializacdo, quando em janeiro de 2019, entidades médicas
entram na justica para obter a suspensdo da Resolugcdo Conselho Federal de Odontologia (CFO)
198/2019 que autorizou os dentistas a realizarem procedimentos estéticos.

Importa dizer que durante o processo de tramitagdo do “Ato Médico” as disputas
tornaram-se mais evidentes entre algumas areas profissionais. Inicialmente, por exemplo, esse
conflito ndo foi tdo intenso com a odontologia, pois no Brasil as duas profissdes surgiram
separadamente e as leis que regulamentam a odontologia sdo antigas. Na medida em que as
areas de conhecimento dessas profissdes foram se ampliando, ocorreu uma sobreposi¢do na
especificidade de suas praticas com consequente disputa pelo mercado de atuacao.

Esse conjunto de conflitos, e provavelmente outros mais, é permeado por questdes
essenciais que passam pela construcdo do modelo de saude, tais como a concepcdo de saude, a
forma de organizagdo dos servigos no SUS e os interesses inerentes ao mercado privado de
assisténcia médica. Desse modo torna-se importante refletir sobre os interesses mercantilistas
presentes na luta pela garantia do papel do médico como ordenador principal do cuidado em
salde.

E valido considerar, ainda, que essa discuss&o deve ser pensada a partir da complexidade
do campo da satde no qual as demandas do corpo e da sociedade ndo obedecem a delimitacBes
rigorosas. Sendo assim, ndo caberia a imposi¢do de regras e segmentagdes rigidas por uma
profissdo sobre as demais, porém, a cooperacdo dos distintos campos disciplinares visando
alcangar a assisténcia integral.

Por ultimo, reitera-se que as evidéncias analisadas nesse estudo apontam para o
argumento segundo o qual a expertise médica ndo se sustenta como base exclusiva da

reivindicacdo do “Ato Médico”. Ou seja, 0 pressuposto de defesa do ideal de servi¢o tem sido
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utilizado, também, para ocultar questdes relacionadas a manutencdo da dominancia da categoria
médica sobre as demais profissdes da salde; para forjar prestigio e poder e para fomentar o

espaco da medicina no mercado de servigos de saude.
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