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Resumo

Esta tese aborda o problema da baixa valorizacdo da atengdo primaria a saude
(APS), que impede a sua constituicdo como eixo estruturante do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Obijetivou-se investigar alguns determinantes — historicos, politicos, econémicos e
sociais - da conformacdo atual do sistema de salde brasileiro, segmentado entre os que
dispdem de condi¢fes de consumir — sistema privado — e os que dependem do sistema
publico, centrado no hospital, no procedimento, nos médicos, e dirigido para o mercado.

Para orientar a busca pela apreensdo da realidade tendo como referéncia a
totalidade social, adotou-se 0 método do materialismo dialético, cuja perspectiva de
aproximac0es sucessivas possibilita conhecer as multiplas determinac@es e funcionalidades
desse objeto complexo que é a politica social, num contexto de crise do capitalismo e de
hegemonia de politicas neoliberais que reduzem direitos sociais. Esta pesquisa apoiou-se
em alguns dos principais autores que estudaram o problema e em analise documental, com
levantamento de dados nos sistemas de informacdo de orcamentos publicos, pesquisas do
IBGE sobre servicos de saude e sobre acesso e utilizacdo de servicos de saude, e pesquisas
que abordam a questdo dos médicos.

A emergéncia legal de um sistema de salde universal, resultado da luta do
movimento sanitario, mas com pequena sustentacdo na classe trabalhadora, no contexto de
crise estrutural do capital e de hegemonia de politicas de ajuste pré-mercado, ndo resultou
na reversdo da historica predominancia do setor privado no sistema de saude no Brasil. A
politica de subfinanciamento do SUS contribuiu para a acumulacdo de capital, ao drenar
vultosos recursos do fundo publico para o capital financeiro, via pagamento dos juros da
divida externa, somado aos incentivos fiscais para o setor privado.

A APS historicamente ndo recebeu o investimento necessario, configurando uma
rede de servicos voltada para populacbes pobres com baixa resolutividade das acdes, sem
incorporacdo efetiva da assisténcia médica. Devido as politicas de privatizagdo e
focalizagdo, apesar da expansdo, a APS nédo se constituiu como eixo estruturador da
atencdo a saude, de modo a reverter o modelo liberal-privatista.

A formacdo e a pratica médicas orientadas para o mercado especializado
configuram-se em mais um obstéaculo a ser enfrentado para efetivar, mesmo nos marcos do

capitalismo, o acesso a satde como direito.



Palavras-chave: estado de bem-estar; direitos sociais; politica social; politica de salde;
sistema Unico de salde; atencdo priméria & salde; crise do capital;

neoliberalismo.



Abstract

This thesis addresses the problem of low coverage of primary care (APS), which
prevents its incorporation as backbone of the Unified Health System (SUS).

This study aimed to investigate some determinants - historical, political, economic
and social - of the present conformation of the Brazilian health system, divided between
those with consuming conditions - private system - and those who depend on the public
system, centered on the hospital, the procedure, the physicians, and market-driven.

To guide the search for the apprehension of reality with reference to the social
totality, we adopted the method of dialectical materialism, whose prospect of successive
approximations, allows understanding the multiple determinations and features of this
complex object that is a social policy, in a context of capital’s systemic crisis and
hegemony of neoliberal policies that result in social rights reduction. This research was
supported in some major authors who have studied the problem and document analysis
with survey data in the information systems of public budgets, IBGE surveys on health
services and on access to and utilization of health services, and research addressing the
issue of doctors.

The emergence of a legal universal health system, result of the struggle of the
health movement, but with little working class support, in the context of hegemony of pro-
market adjustment policies, did not result in reversal of the historical predominantly
private health care system in Brazil. The underfunding health policy contributed to capital
accumulation, to drain vast resources of the public fund to financial capital through the
payment of foreign debt interest, added to tax incentives for the private business sector in
health.

The APS historically not received the necessary investment, setting up a health
network for poor with low-solving actions, without incorporation of effective medical care.
Due to privatizing end focalizing policies, despite the expansion, the APS did not constitute
itself as the structural axis of health care in order to reverse the privatized medical care
model.

The specialty and market-oriented training and medical practice is another
obstacle to be overcome in order to ensure access to health care as a right, even within the

capitalism framework.
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Résumé

Cette thése aborde le probléeme de la faible appreciation de soins de santé
primaires (APS), ce qui empéche son incorporation en tant que axe structurant du systeme
de santé unifié (SUS).

Cette étude visait a enquéter certains déterminants - historiques, politiques,
économiques et sociaux - de l'actuelle conformation du systeme de santé brésilien, divisées
entre ceux qui ont des conditions de consommer - systeme privé - et ceux qui dépendent du
systeme public, centré sur I'hopital, la procédure, les médecins, et orientée vers le marché.

Pour guider la recherche de I'appréhension de la réalité par rapport a la totalité
sociale, nous avons adopté la méthode du matérialisme dialectique, dont la perspective
d'approximations successives, permet de comprendre les déterminations multiples et les
caractéristiques de cet objet complexe qu’est la politique social, dans un contexte de crise
du capitalisme et de hégémonie des politiques néolibérales qui entrainent la réduction des
droits sociaux. Cette recherche a été soutenue dans certains des principaux auteurs qui ont
étudié le probléme et I'analyse de documents, avec les données d'enquéte dans les systemes
d'information des budgets publics, les enquétes IBGE sur les services de santé et sur l'acces
et l'utilisation des services de santé et de recherche qui abordent la question des médecins.

L'émergence d'un systéme juridique de soins de santé universel, & la suite de la
lutte du mouvement sanitaire, mais avec peu de soutien dans la classe ouvriére, dans le
contexte de la crise structurelle du capital et de hegémonie de la politique d’ajustement
pro-marché, n'ont pas débouché sur le renversement de la prédominance historique du
secteur privé dans le systeme de santé au Brésil. La politique de sous-financement du SUS
a contribué a I'accumulation du capital, pour drainer vastes ressources du fonds public pour
capital financier a travers le paiement des intéréts sur la dette extérieure, ainsi que des
incitations fiscales pour le secteur prive.

Les soins de santé primaires historiquement pas recu l'investissement nécessaire,
la mise en place d'un réseau de services orientée vers des pauvres, avec faibles résolutions
des actions, sans incorporation efficace de soins médicaux. En raison des politiques de
privatisation et de concentration, malgré I'expansion, I'APS n'a pas été constitué comme un

axe structurant de soins de santé afin d'inverser le modéle libéral-privatiste.



La formation et la pratique médicale axée sur le marché spécialisée constituent un
autre obstacle a surmonter pour effectuer, méme dans le cadre du capitalisme, I'accés aux

soins de santé comme un droit.

Mots-clés: état-providence; droits sociaux; politique sociale; politique de santé; systeme de

santé publique; soins de santé primaires; crise du capital; néolibéralisme.
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Introducéo

As condicbes de satde de uma populacdo constituem um dos indicadores de sua
qualidade de vida e também da capacidade de o sistema de saude resolver os problemas,
levando em conta o conhecimento cientifico disponivel. As condicdes de vida e trabalho e
a organizagdo das acdes de saude ndo se ddo no abstrato, constituem reflexo direto da
forma como as sociedades se estruturam e das suas rela¢cbes com o Estado, responsavel em
maior ou menor grau, pela prestacdo dos cuidados em saude.

A caracteristica principal da situacdo de satde no Brasil é a da desigualdade, tanto
do ponto de vista da distribuicdo social quanto da regional de agravos e doengas. De um
modo geral, predominam como causa de mortalidade e morbidade as doencas e agravos
ndo transmissiveis, relacionados aos problemas cardiovasculares e aos canceres,
caracteristicos de paises desenvolvidos. Porém, ao lado disso, destaca-se uma crescente e
elevada proporc¢do de mortes decorrentes de violéncias e acidentes, além da persisténcia de
uma série de doencgas transmissiveis, caracteristicas de paises menos desenvolvidos e fruto
das desigualdades sociais que marcam a historia do pais.

O crescimento, desde a década de 1980, das taxas de mortalidade por violéncia, é
uma das expressdes dessas desigualdades, constituindo a terceira causa de 6bitos, 12,5%
do total, mas o segundo lugar nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, superando as
neoplasias. Essas mortes envolvem, principalmente, homens jovens, negros, pobres,
residentes nas periferias das regides metropolitanas, mas também em pequenos municipios
com acelerado crescimento econémico, evidenciando as relacdes estreitas entre pobreza e
violéncia (BRASIL, 2010a).

As doencas infeciosas representam um aspecto importante nesse quadro. Se, de
um lado, o pais conseguiu controlar boa parte das doencgas preveniveis por vacinacao e
desenvolver um programa adequado para o controle da Aids, por outro, encontra-se entre
0s primeiros paises do mundo em relacdo a prevaléncia de hanseniase e de tuberculose,
doengas milenares relacionadas com a pobreza e com a dificuldade de acesso dos mais
pobres ao tratamento. Nesse contexto, também se insere a persisténcia de epidemias de
dengue e de algumas endemias, como a leishmaniose e a esquistossomose, além das
elevadas taxas de sifilis congénita, transmitida da mae pra a crianca, durante a gestacéo,
apesar da existéncia de tratamento eficaz e barato ha mais de 70 anos.



25

Merece destaque, ainda, a condi¢do de salde de maes e criancas. A mortalidade
infantil em menores de 5 anos (21 por mil nascidos vivos em 2008), mesmo decrescente, é
maior cinco a sete vezes que a dos paises desenvolvidos (2 a 4 por mil nascidos vivos), e
até mesmo do que a de alguns paises latino-americanos como Chile (6), Uruguai (13),
Costa Rica (11), Argentina (15) e México (17) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011). Além disso, significativas diferencas regionais sdo constatadas na mortalidade de
menores de um ano. Em 2007, segundo dados obtidos no endereco do Ministério da Saude
(MS) na internet, enquanto a taxa do pafs era de 20 dbitos a cada mil nascidos vivos,
alguns estados da regido Nordeste apresentam indices 50 a 100% maiores (Alagoas — 41,2;
Paraiba — 31,0; Maranhdo — 30,1; Sergipe — 30,0 e Rio Grande do Norte — 29,9).

A mortalidade materna, a morte relacionada a gravidez, ao parto ou ao puerpério,
é outra evidéncia nesse sentido. No Brasil, a taxa esta estabilizada em torno de 50 ¢bitos a
cada 100 mil nascimentos (58 em 2008), maior do que a de alguns paises latino-
americanos (Chile — 26; Uruguai — 27 e Costa Rica - 44), enquanto nos paises avancados
oscila entre 6 e 15 6bitos por mil nascimentos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011). Os dados oficiais do MS revelam nimeros mais elevados, provavelmente porque as
informagdes colhidas nas Declaragdes de Obito sdo corrigidas a partir das investigacoes
realizadas pelos Comités de Morte Materna. Entre 2000 e 2007, a mortalidade materna
oscilou em torno de 70 dbitos por cem mil nascimentos (77,0 em 2007).

Ainda referente a satde infantil: parte significativa das interna¢fes hospitalares
de criancas de 0 a 10 anos esta relacionada com a falta de agua potavel ou de esgotamento
sanitario (diarreia, verminoses e hepatite). De acordo com a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) 2009, 85,3% dos domicilios eram servidos por rede de
abastecimento publico de agua, com aumento muito pequeno da cobertura nos Gltimos
anos (era de 82,4% em 2003). Em 2009, apenas 59,9% dos domicilios estavam ligados a
rede de esgotamento sanitario, concentrados nos grandes municipios e com pequena
ampliacdo no periodo (era de 56,6 em 2003) (IBGE, 2009).

O acesso as agdes e servicos de saude apresenta significativas disparidades
regionais e no interior dos municipios. A saude materno-infantil € um exemplo claro.
Enquanto nas regibes Sul e Sudeste, 75,19% e 72,60%, respectivamente, das maes
realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, nas regides Norte e Nordeste, esses

percentuais caem para 46,63% e 45,10%, respectivamente, em 2010, conforme dados do

! Disponivel em: < http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/c01b.htm >. Acesso em 15 de dez. 2011.
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MS?. Isso em um dos programas mais tradicionais de satde publica. As desigualdades
sociais no acesso também sdo evidentes no pré-natal: enquanto 80,66% das maes com 12
anos ou mais de escolaridade realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, esse
percentual cai para 27,67% para mées sem nenhum estudo, em 2010°.

O indice de Gini, que mede a concentracdo de renda e é usado para avaliar o grau
de desigualdade social de um pais (maior quanto mais proximo de 1 for o valor), em 2001,
era de 0,59, reduzindo-se para 0,54 em 2009, e para 0,53, em 2011. Mesmo em queda, a
desigualdde no Brasil esta entre as quinze piores do mundo (IPEA, 2012). A desigualdad
reflete também em outro indicador, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)*, que
vem crescendo lentamente, mas apresenta um valor baixo, 0,73 em 2012, se comparado a
varios paises latino-americanos, por exemplo, do Chile (0,82), Argentina (0,81), Uruguai
(0,79), Cuba (0,78) e México (0,77). A andlise da evolucdo do IDH nas Gltimas décadas
revela que, apesar de sua elevagdo, a média anual de crescimento vem se reduzindo: era de
1,26 no periodo entre 1990 e 2000, caiu para 0,82, entre 2000 e 2010, e, para 0,73, entre
2010 e 2012, revelando uma perda de impulso na melhoria de seus componentes no pais
(PNUD, 2013).

Esse quadro de salde cuja caracteristica maior é a desigualdade, produto das
precarias condi¢cfes de vida da maioria da populacdo, sé pode ser revertido por meio de
politicas publicas econdmicas e sociais que distribuam riqueza e renda e pelo acesso a
acOes e servigos de saude universais e de qualidade. Entretanto, a concretizacdo desses
direitos enfrenta um problema inerente a0 modo de producdo capitalista: “a diviséo da
sociedade em classes impOe diferenciacbes de acessos e usufrutos, submetendo o
universalismo juridico a légica do mercado” (PEREIRA, 2008, p. 106). O direito a salde,
sob predominio do mercado, transforma-se em poder de compra (ou a sua deficiéncia) de
servigos de saude. Essa dualidade em torno do consumo de servigos constitui a marca do
acesso as acoes de saude no Brasil.

O objeto deste trabalho é a atencdo primaria a satide (APS) como parte essencial
da implementagdo de um sistema publico de saude, acessivel a todos, igualitario, equitativo
e integral, ou seja, como meio para a garantia do direito a satde. A politica de saide como

politica social € produto das relagcdes entre o Estado e a sociedade, da correlacao de forcgas

2 Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. Acesso em 10 de jan.
2012.

* Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def >. Acesso em 10 jan. 2012.
* O IDH é composto por indicadores de renda (PIB per capita), educacdo (média de anos de escolaridade) e
de longevidade (esperanca de vida ao nascer).
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existente, em cada momento historico, na luta entre as classes, opondo o interesse publico,
de um lado, e o interesse privado, de outro.

O Sistema Unico de Saude (SUS), aprovado na Constituicdo Federal (CF) de
1988, no bojo do processo de mobilizacdo social pela democracia e por direitos sociais,
apresenta entre seus principios e diretrizes a universalidade, a integralidade, a equidade, a
descentralizacdo e o controle social®. Porém, desde a sua aprovacdo, o SUS enfrenta uma
série de dificuldades para se viabilizar com base nesses eixos, em franca contradi¢cdo com o
que preconiza o pensamento neoliberal hegeménico. Além disso, tem como heranga um
modelo fragmentado, medicalizante, centrado no hospital e na realizacdo de
procedimentos, cujos objetivos atenderam, historicamente, mais aos interesses de
acumulacdo de capital, do que as necessidades de salude da populacéo.

Para inverter essa légica, na perspectiva de implantagdo do SUS, além da garantia
de financiamento adequado aos enormes desafios da universalidade e integralidade da
atencdo, é imprescindivel investir macicamente na organizacdo de uma APS acessivel,
resolutiva e integral, condicdo necessaria para que se constitua na porta de entrada
principal do sistema de salde, componente essencial do que se convencionou chamar de
mudanca do modelo assistencial. Essa perspectiva foi construida no processo de elaboracao
do projeto da reforma sanitaria. O relatorio da 8% Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
realizada com forte participacdo social e que determinou as bases politicas e ideoldgicas de
constituicdo do SUS, caracteriza o modelo assistencial entdo vigente de “excludente,
discriminatorio, centralizador e corrupto”, denunciando como uma das causas, uma politica
de saude influenciada por “grupos dedicados a mercantilizacéo da saude” (BRASIL, 1986).

Adotou-se nesta pesquisa 0 conceito de APS, termo como € conhecida
internacionalmente, como 0 conjunto de servigos que deve garantir a entrada no sistema
para todas as demandas e necessidades, fornecendo atencdo focada na pessoa, e ndo na
enfermidade, de forma continua, garantindo atencdo a todas as condi¢fes, exceto as muito
incomuns ou raras e coordenando os cuidados prestados em qualquer ponto do sistema. A

APS compartilha outras caracteristicas com os demais servicos de salde: responsabilidade

> A universalidade significa o direito de todos as agdes de satde; a integralidade é o conceito mais complexo,
pois inclui a abordagem integral da pessoa no momento da assisténcia, a integracdo entre acfes preventivas e
curativas e 0 acesso a todos os niveis do sistema; a equidade é parte do conceito de justica social, o que se
materializa no principio de tratar de forma desigual os desiguais, ou dar mais atencdo a quem mais necessita;
a descentralizagdo no sistema de salde significa a transferéncias das agbes para o nivel local, a
municipalizacdo, ficando os demais entes da federacdo com a atribuicdo de apoiar técnica e financeiramente a
gestdo municipal; o controle social deve ser entendido como o controle da sociedade, por meio de suas
organizacdes, sobre a politica de salde, materializado na constituicdo das Conferéncias e dos Conselhos de
saude.
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pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencao, ao tratamento e a reabilitacdo; e
trabalho em equipe. Trata-se de uma abordagem que forma a base e determina o trabalho
de todos os niveis do sistema (STARFIELD, 2002, p. 28). Apesar de considerar a
existéncia de diferencas entre os termos historicamente construidos para designar esses
servicos no Brasil — atencdo bésica & salde®, atencdo priméria & satde — como o objetivo
principal é pesquisar os determinantes da sua conformacdo periférica no sistema,
considerou-se as designacfes como sinénimas,

O trabalho precursor na descrigdo da organizagdo da APS como estruturadora de
uma rede de cuidados de saude abrangente foi o classico Relatério Dawson, produzido em
1920, na Inglaterra, cujas contribuigcdes principais foram: a proposta de integracdo da
medicina preventiva e curativa, o papel central destinado ao médico generalista, a
configuragcdo da APS como porta de entrada, a organizagdo das agdes especializadas a
serem ofertadas em unidades ambulatoriais e hospitaalares (OPAS, 1964).

Estudos internacionais revelam que paises cujos sistemas de salde apresentam
maior oferta de APS e que buscam distribuir recursos de acordo com as necessidades de
salde, em vez da demanda induzida pelo mercado, alcancam melhores niveis de saude que
outros (STARFIELD, 2002). Paises como os da Europa, o Canada, a Nova Zelandia e
Cuba, a APS, que possuem sistemas universais, ocupam lugar estratégico, fazendo um
“contraponto a fragmentacéo das acdes de saude, a superespecializa¢do e ao uso abusivo de
tecnologias médicas, que determina necessidades questionaveis de consumo de servicos de
salde” (CONASS, 2011, p. 10).

Contudo, a capacidade de resposta dos sistemas de saude as necessidades da
populacdo é limitada e pode apresentar efeitos muito adversos, em especial nos paises que
adotam o modelo mercadocéntrico, centrado no médico e no hospital, marcado pela
medicalizacdo de quase todos os aspectos da vida. Exemplo disso pode ser visto nos
Estados Unidos da América (EUA), onde uma reducdo de cerca de 6 a 12 meses na
expectativa de vida da populacdo pode ser creditada & iatrogenia médica’, sendo essa a
terceira causa de Obito naquele pais. Por isso, além da universalizacdo do acesso, € preciso
assegurar um modelo assistencial que faca frente ao consumo indiscriminado e
mercadologico de servigos de salde (STARFIELD, 2002).

® O termo atengdo bésica foi adotado no Brasil como forma de diferenciar da terminologia internacional —
atencdo primaria a salde, considerada a época como sinénimo de atencéo focalizada e seletiva.

’ Entenda-se por iatrogenia, segundo lllich (1975), a producdo de efeitos deletérios para a salide como
resultado da intervengdo médica centrada no enfoque biomédico e potencializada pela industrializacao.
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Vaérias publicacdes, em especial relativas aos paises com sistemas universais, tém
demonstrado o impacto positivo da APS como eixo estruturador das acfes de salde, tanto
em relacdo ao nivel de saude da populacdo, como no que diz respeito ao alcance de maior
equidade, maior satisfacdo dos usuarios e menores custos para o sistema de satde. Alguns
estudos desenvolvidos no Brasil demonstram o impacto da expansdo da APS, baseada,
sobretudo, na estratégia de Saude da Familia (SF) (CONASS, 2011).

O acesso as acles e servicos de saude resolutivos constitui-se em um dos
determinantes do estado de saude de uma populacdo, porém, para ter efetividade e
equidade a estruturacdo do sistema de saude deve comecar na APS, o l6cus a partir do qual
é possivel organizar o acesso aos demais servigos, de acordo com a necessidade de cada
individuo. Partindo do conhecimento mais abrangente de cada usuario, de suas condi¢fes
de vida e trabalho, a APS pode oferecer uma abordagem mais integral € menos
medicalizante dos problemas de salde, tendo como foco a promocdo da salde e a
prevencao de riscos e agravos, desde que garantida 0 acesso as a¢des especializadas.

A implementacdo da APS com essas caracteristicas ndo se confunde com aquilo
gue o0 senso comum concebe: um “postinho” de salde, com poucos profissionais e baixa
resolutividade, ou mesmo um centro de salde que atua com base em programas verticais.
Para que a APS supere no imaginario social essa visdo limitada de suas possibilidades, e
para que possa se constituir, enfim, no eixo estruturante do sistema € necessario que sejam
garantidos investimentos técnicos e financeiros compativeis com os desafios propostos,
mas ndo sé isso. Para compreender as origens das dificuldades da APS é preciso recuperar
pelo menos em parte a histéria das acOes de salude no contexto internacional e,
particularmente, no Brasil. Essa perspectiva foi desenvolvida nos primeiros capitulos deste
estudo; alguns elementos foram trazidos para esta Introducdo, apenas a titulo de
sinalizagéo das linhas gerais.

As politicas de saude no Brasil, até os anos 1920, caracterizavam-se por um
modelo chamado por varios autores de campanhista-sanitarista, voltado para o atendimento
das necessidades da economia agroexportadora (COSTA, 1986). S6 a partir dos anos 1930
é que vai se configurar uma politica nacional de saide, com dois campos distintos: de um
lado, a saude publica, hegemonica até meados da década de 1960, centrada em campanhas
e acOes de controle de doencas transmissiveis e, de outro, a medicina previdenciaria, que
garantia assisténcia aos trabalhadores com carteira assinada (MENDES, 1993).

A histéria da APS, antes do SUS, caracteriza-se por iniciativas esparsas e

fragmentadas, voltadas quase que exclusivamente para o desenvolvimento de programas de
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salde publica. A prestacdo de servigos de saude sempre esteve diretamente relacionada
com as necessidades de desenvolvimento do capitalismo, e a influéncia de movimentos e
organizagOes de outros paises foi um traco marcante no desenvolvimento dessas acdes. Um
exemplo foi a iniciativa do governo brasileiro de criar o Servigo Especial de Sadde Publica
(SESP), na década de 1940, em acordo com 0 governo americano e sob patrocinio técnico
da Fundacdo Rockfeller, com o objetivo de implementar acGes de controle da transmissédo
da malaria e da febre amarela entre os trabalhadores envolvidos com a producdo de
borracha na Amazodnia e de manganés, no Vale do Rio Doce. O modelo SESP disseminou-
se pelo pais, tornando-se referéncia para organizacdo de unidades sanitarias por mais de
trinta anos.

No periodo da ditadura militar, houve um franco predominio da medicina
previdencidria, voltada para garantir a manutencdo da forca de trabalho, prestada
principalmente por meio de servicos privados contratados, gerando grande
desenvolvimento do complexo industrial da saude e a hegemonia dos servicos
especializados e hospitalares. Agravou-se, assim, a historica dicotomia das a¢des de saude:
de um lado a assisténcia médica individual, que consumia volume crescente de recursos e,
de outro, os servicos de salde publica, cujo Ministério dispunha de orcamentos escassos. A
APS organizava-se, dessa forma, principalmente em postos e centros de satde, municipais
e estaduais, desenvolvendo basicamente programas verticais de satde publica, como o pré-
natal, a puericultura, a imunizagéo, entre outros.

Com a criagdo do SUS, abriu-se a perspectiva de organizacdo de um sistema
norteado pela concepc¢édo de saude como direito a ser garantido pelo Estado, cujo controle e
definicdo de prioridades se dariam com ampla participacdo social, e que superasse a
heranca privatista, hospitalocéntrica e medicalizante, marcada por programas verticais de
salde publica e fragmentacdo das acfes. O desafio a ser enfrentado para a mudanga do
modelo assistencial exigia a estruturacdo de uma rede de unidades publicas de APS, que
viabilizasse 0 acesso as acOes de saude, com alta resolutividade para a maioria dos
problemas de seu territério e plenamente integrada com os demais servicos, garantindo a
integralidade da atenc&o.

No processo de descentralizacdo e estruturacdo do sistema foram pactuadas entre
os trés niveis de gestdo diversas Normas Operacionais Basicas (NOB). Do ponto de vista
da mudanga do modelo assistencial e de fortalecimento da atengo basica a NOB 96 ocupa
lugar de destaque ao instituir a transferéncia direta de recursos do Fundo Nacional de
Saude (FNS) para os Fundos Municipais de Saude (FMS), configurando a condicdo de
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gestor e ndo de prestador das secretarias municipais de salde, passo importante para a
descentralizacdo do sistema. Além disso, foram criados o Piso de Assisténcia Basica
(PAB), um valor per capita destinado a todos 0os municipios, e os incentivos financeiros
para 0 Programa de Salude da Familia (PSF) e para o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), destinados aos municipios que a eles aderissem (ANDRADE, 2001).

O MS adotou em 1994 o PSF como modelo para organizacdo da APS, precedido
em 1991 pelo PACS. Essa estratégia vem se multiplicando e é responsavel, atualmente,
pela cobertura de cerca de 50% da populagdo do pais. Inimeras foram as polémicas e 0s
questionamentos que cercaram a adogdo desses programas, entre eles, a sua conformagéo
semelhante a de um pacote de acBes basicas, modelo proposto por organismos
internacionais, cuja concepcao apoiava-se numa atencdo focalizada nos mais pobres.

Entretanto, apesar da ampliacdo da cobertura, persiste uma realidade bastante
heterogénea e desigual em termos de acesso e qualidade da APS. Parte dessas diferencas se
deve ao fato de a implementacdo desses servigos ser responsabilidade das gestdes locais,
num quadro em que muitos municipios ndo dispdem de condicBes técnicas e financeiras
para isso. Ha, portanto, uma desigualdade significativa no padrdo dos servicos oferecidos
na rede de APS no pais, com alguns municipios oferecendo servicos de boa qualidade,
enquanto outros, talvez a maioria, dispondo de servicos insuficientes, tanto do ponto de
vista da quantidade, como da qualidade. Porém, os obstaculos para a implementacao de
uma APS abrangente vdo muito além do plano municipal.

O problema motor desta investigacdo é a baixa valorizagdo da APS por sucessivos
governos, apesar dos discursos em contrario, 0 que impede que ela assuma papel
estruturante na organizacdo do sistema de saude. Considerando-se que a finalidade de um
sistema publico de salde é o atendimento das necessidades de saude dos usuarios, o
modelo de organizacdo que melhor responde a esse pressuposto € o de servigos
organizados com base em territérios e pessoas definidas, e que por ser capaz de
acompanhar a salde dessas pessoas ao longo do tempo e integrado com os demais
servigos, consegue alcancar resultados melhores em termos de prevencdo de novas doencas
e de agravamento das ja existentes, partindo da premissa de que a autonomia e a
participacdo das pessoas € elemento chave nesse processo. Entretanto, 0 que se observa é
que os esforcos desenvolvidos para consolidar a APS, além de insuficientes, esbarram em
uma série de problemas e limitagdes que refletem os diversos interesses em torno da
prestacdo de servicos de saude no Brasil, cujo pano de fundo é a expansdo dos servicos

privados. Compreender os determinantes dessa situacédo é o objetivo deste trabalho.
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Nesse sentido, destacou-se, preliminarmente, alguns elementos considerados
imprescindiveis para a compreensdo dessa situagdo. Em primeiro lugar, desde meados da
década de 1970, assistiu-se a ascensdo e hegemonia do pensamento neoliberal, que
responsabiliza o Estado pela crise do capitalismo e preconiza, como saida, a reducdo da
intervencdo publica na economia, a privatizagdo e a transformacao das politicas sociais em
acdes compensatorias e focalizadas nos mais vulneraveis, contrapondo-se dessa forma aos
direitos sociais e a universalidade dessas politicas. O Brasil ndo ficaria imune a essa
conjuntura internacional. Como consequéncia, 0S governos que se sucederam a
redemocratizagdo, adotaram, mesmo que de diferentes formas, o receituario neoliberal. A
politica de saude, como as demais politicas sociais, passam a ser o0 alvo dessa
contrarreforma. Um exemplo dos mais evidentes encontra-se na questdo do financiamento
da saide. A determinacdo constitucional® de destinacdo de 30% do Orcamento da
Seguridade Social (OSS) para a satude nunca foi cumprida e, em 2007, esse percentual
correspondia a metade do estabelecido.

Além disso, desde 1994, com a iniciativa do governo Fernando Henrique Cardoso
(FHC), foi implementado um mecanismo perverso de desvio de recursos da seguridade
social para 0 Orcamento Fiscal (OF) com o fim de compor o superavit primério®, destinado
ao pagamento dos juros da divida. Esse mecanismo, atualmente denominado
Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), garantiu que, em 2007, o OSS fosse
responsavel por 65% do superavit priméario. Outro dado assustador: no periodo entre 2000
e 2007, cerca de R$ 205, 2 bilhdes foram retirados do OSS, um montante igual a cinco
vezes 0 orcamento anual da saude (SALVADOR, 2010). Em 2011, por meio da DRU,
foram desviados R$ 52,6 bilhdes, suprimindo a maior parte do superdvit da seguridade
social (ANFIP, 2012).

A luta em defesa do SUS tem se concentrado, desde a sua aprovacgdo, na garantia
de um financiamento adequado; entretanto, mesmo com a aprovacdo da Emenda
Constitucional n°® 29/2000 (EC 29) e com a sua recente regulamentacdo, em 2011, ndo
houve mudanca no padrdo do volume de recursos destinados a saude, o que faz com o SUS
venha perdendo espaco para o setor privado, que expande o seu campo de exploragédo. O

8 O Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias (ADCT), art. 55, estabeleceu que 30%, no minimo, do
0SS — excluido o seguro desemprego — deveriam ser destinados a salde, até que fosse aprovada a primeira
Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), outra inovacao da nova CF (art. 165).

% O superavit primario calculado subtraindo as despesas das receitas e excluindo os juros da divida, do setor
publico — governo federal, estados, municipios e empresas estatais - € 0 volume de recursos que o governo
economiza para garantir o pagamento da divida, parte essencial da estratégia da politica de ajuste fiscal
neoliberal. O percentual maior desses recursos economizados € oriundo das politicas sociais, particularmente
do OSS.



33

resultado € que o Brasil € um dos poucos paises com sistema universal, definido
constitucionalmente, mas com predominio do gasto privado. Por isso, dedicamos um
capitulo para a analise da questdo do financiamento.

A hegemonia neoliberal acarretou, além disso, outra ordem de problemas para a
consolidagcdo do SUS. No governo FHC, com a implementacdo do Plano Diretor de
Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE), iniciou-se a transferéncia dos servicos de saude
para as Organizacdes Sociais (0S)*°, avancando-se na terceirizagdo tanto de servicos como
da gestdo. Exemplo destacado dessa politica ocorre em S&o Paulo, onde parte significativa
dos hospitais e de outras unidades esta sob a gestdo das chamadas OSs. As consequéncias
dessa privatizacdo sdo a fragmentacdo da gestdo, a elevacdo dos custos desses servicos
terceirizados, a facilitacdo para a ocorréncia de fraudes e desvios de recursos publicos, a
precarizacdo dos vinculos empregaticios dos trabalhadores de salde e a fragilizacdo do
controle social.

Outro aspecto importante a ser analisado diz respeito a concepcdo de APS que
predomina no Brasil. A antiga dicotomia entre servigos curativos e preventivos, a heranca
pré-SUS, perpassa até hoje a maioria dos servigos da atencdo bésica, dificultando a
concretizacdo da integralidade da atencdo. A tendéncia € o predominio da visdo da APS
como o local apenas de prevencdo e promocdo da saude, com o desenvolvimento dos
programas de salde segundo uma logica que exclui as necessidades de satde ndo inseridas
nos programas, e até mesmo, daquelas que mesmo incluidas se apresentem em condicGes
agravadas. De outro lado, h& unidades que trabalham na logica do pronto-atendimento,
realizando consultas médicas de baixa resolutividade, sem vinculagdo com acGes mais
estruturantes de prevencao e promoc¢do da satde. Essa dualidade, além de refletir a divisdo
pré-existente ao SUS, foi reforgada por uma distor¢do na implementagdo do PSF,
frequentemente caracterizado como um programa de prevencdo, contrapondo mais uma
vez 0 curativo ao preventivo.

Tanto centros e postos de salde, quanto Unidades de Saude da Familia (USF), tém
dificuldade de integrar as a¢Oes de programas voltadas para agravos cronicos (hipertenséo,
diabetes) ou condicGes importantes (pré-natal, puericultura, prevencdo de cancer de colo de
utero), com o atendimento das necessidades mais agudas da populacdo, que se aprsentam

como demanda espontanea. Esse é um dos desafios da integralidade da atencdo e da

19 As OSs sdo organizacdes privadas, sem fins lucrativos, criadas para assumir a gestdo dos servicos de
salde, educacéo, cultura e meio ambiente, considerados ndo estratégicos para o Estado, segundo a concepgéo
definida no PDRAE, no processo designado por ele de publiciza¢do do Estado. A nosso ver trata-se apenas
de um eufemismo usado para denominar a privatizagdo dos servigos publicos.
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resolutividade das a¢cfes: nem s6 programas para agravos e condic¢des selecionadas, nem sé
pronto-atendimento de queixas agudas, mas construir respostas adequadas ao conjunto de
necessidades de salde que levam as pessoas a buscar os servigos de salde.

Essa logica de organizacdo, que tem como pressuposto a integralidade da atencdo, é
vital para garantir o acesso a APS com vistas a constitui-la, de fato, no local privilegiado
para a assisténcia, capaz de acolher as diversas demandas e garantir 0 acesso aos demais
servigos, de acordo com a necessidade de cada um. Ao contrario, servicos que trabalham
com agendas fechadas para novos problemas ou que apenas realizam pronto-atendimento,
nos dois casos restringindo 0 acesso e a resolutividade da atengéo, acabam por empurrar 0s
usuarios para os servigos de emergéncia, que em geral se localizam na porta dos hospitais,
onde, de algum modo, serdo atendidos, geralmente, por meio da medicalizacdo do sintoma.

Além da integragdo interna, é necessario garantir o acesso organizado aos demais
pontos do sistema, do contrario, unidades de APS que ndo contam com a devida retaguarda
de exames e servicos especializados para atender as necessidades de saude dos usuarios,
tém sua resolutividade reduzida, ndo garantem a integralidade e, como consequéncia,
deixam de ser procuradas pelos usuérios, que logo percebem que aqueles servi¢os ndo ddo
conta de seus problemas de salde. Esses e outros aspectos fundamentais para a
viabilizacdo da APS serdo abordados em um capitulo especifico deste estudo.

A pergunta que se buscou responder foi, enfim, quais sdo as determinacdes
sociais, politicas e econdmicas responsaveis pela baixa valorizacdo da APS e pelo lugar
ainda periférico que ela ocupa no sistema de saude brasileiro? Partiu-se da constatacdo das
relacbes historicas entre o setor saude e a sociedade na qual estd inserido como
componente da reproducdo social, contribuindo dessa forma para a manutencdo da
estrutura social, mas também para a satisfacdo das necessidades das classes trabalhadoras.
N&o ha, portanto, como isolar alguns fatores. Para compreender a politica de saude é
necessario levar em conta a totalidade da sociedade capitalista, cindida em classes, na qual
as classes proprietarias detém os meios de producéo e as classes-que-vivem-do-trabalho®*

dispdem apenas de sua forca de trabalho para a sua reprodugéo.

1! Ricardo Antunes ao analisar o processo de heterogeneizacdo, fragmentacdo e complexificacdo sofridos
pela classe trabalhadora em decorréncia da reestruturacdo produtiva, constata a diminuicdo da classe operéria
industrial tradicional, a expansdo do trabalho assalariado (ampliacdo do setor de servicos) e a ampliacdo do
desemprego estrutural e do subproletariado (trabalho precario, parcial, temporario, subcontratado,
“terceirizado”, vinculados a “economia informal”). A todo esse conjunto de assalariados somados aos
trabalhadores diretamente produtivos ele denomina de classe-que-vive-do-trabalho, os seres sociais que
dependem da venda de sua forca de trabalho para sobreviver em oposicéao a classe dos proprietarios, que vive
da exploracéo da forga de trabalho de outros.
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Nessa relacdo, a funcdo social do trabalhador & produzir mais-valia e a do
capitalista, apropriar-se dela, de forma limitada pela necessidade de reproducdo dos
trabalhadores como tais, isto €, por suas necessidades de consumo, que se traduzem no
salario. Nesse contexto, o Estado assume uma dupla fungdo: de sustenta¢do do processo de
acumulacdo de capital e de reproducdo da forca de trabalho, essa Ultima por meio de
beneficios sociais, como aqueles sustentados pela seguridade social, ai inserida a politica
de saude. Porém, nem todos os que vivem do trabalho tém acesso a esses beneficios,
ficando a sua reproducdo dependente do mercado e das formas tradicionais de ajuda, a
familia, a caridade cristd, o paternalismo privado.

Adotou-se como ferramenta para conduzir essa investigacdo o metodo do
materialismo dialético, capaz de iluminar as multiplas determinacGes desse complexo
objeto que € a politica social, contribuindo para a sua apreensdo a partir de um
questionamento critico. A politica social como fendmeno social sé pode ser compreendida
a partir da consideracdo de suas mdaltiplas causalidades e funcionalidades. Nessa
perspectiva, foram adotadas as categorias teérico-metodologicas do materialismo dialético:
a totalidade — a sociedade como uma totalidade dindmica e contraditdria; a historicidade —
a realidade social em constante transformac&o; a contradi¢do — o carater ndo homogéneo de
toda totalidade, determinante de sua continua transformacéo a partir da luta dos contrarios;
a mediacdo — as relacdes entre as diversas totalidades que compdem o objeto em anélise e a
totalidade inclusiva, que € a sociedade burguesa, relagbes que nunca sdo diretas, mas
mediadas por diferentes niveis de complexidade e pela estrutura de cada totalidade
(NETTO, 2009).

O processo de aproximacdes sucessivas do objeto estudado que se buscou
empreender nesta pesquisa consiste em “passar do mais abstrato para 0 mais concreto, em
fases sucessivas, afastando suposi¢cBes simplificadoras, nos sucessivos estagios da
investigacdo, de modo que a teoria possa explicar e levar em conta um ndmero de
fendmenos cada vez maior” (SWEEZY, 1983). Assim, é possivel jogar luz sobre as
diversas mediacGes entre a politica de saude/atencdo primaria e a totalidade geral que é a
sociedade capitalista. Nesse processo buscou-se distinguir o que € essencial do que sdo as
aparéncias do objeto estudado, que significa superar a superficie dos fendmenos, para
chegar a esséncia, por meio da analise. Dai a importancia da escolha do método do
materialismo dialético, que “dissolve o mundo fetichizado da aparéncia para atingir a
realidade e a ‘coisa em si” (KOSIK, 1976).
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Nesta sociedade em que o acUmulo de capital € a categoria mais geral para
explicar 0os processos sociais, as praticas de salde assumem um papel particular ao
contribuir para a reproducéo da forca de trabalho, no plano econémico, mas também para a
diminuigdo das tensdes entre as classes, no plano politico, social e ideoldgico, ao atender
parte essencial das necessidades humanas basicas e, com isso, contribuir para ampliar a
legitimacdo do Estado capitalista. Essa contradi¢do é caracteristica das politicas sociais no
capitalismo que, de um lado, atendem aos interesses do capital, e de outro, aos interesses
das classes trabalhadoras, refletindo, dessa forma, o desenvolvimento das lutas de classes e
as contradicOes inerentes ao proprio Estado capitalista na sua relagdo com a sociedade
(TESTA, 1992).

As determinacdes econdmicas assumem papel relevante na analise, pois o
capitalismo subordina a politica e as relagBes sociais a seus interesses de acumulagéo,
porém ndo sem resisténcia e luta das classes exploradas. E, assim, que o setor satde, além
de contribuir para a reproducdo da forca de trabalho, passa a se constituir em ldcus
especifico de acumulacdo, por meio das industrias de equipamentos, insumos e
medicamentos, garantindo lucros crescentes, independente da conformacgdo que a politica
publica de saude assume em diferentes paises, mas, também, por meio das empresas de
planos e seguros de salde, a porta para a entrada do capital financeiro, explorando os
espacos deixados sem assisténcia pelo Estado. Por outro lado, os que vivem do trabalho
lutam para ampliar o gasto puablico em buca da satisfacdo de suas necessidades bésicas,
expressdo da contradicdo permanente do Estado capitalista em relagdo as politicas sociais.

No estagio atual, de crise estrutural e de hegemonia das politicas neoliberais, 0
Estado é mais uma vez chamado a assumir o papel de salva-vidas do capital. O Fundo
Publico que, na concepcdo de Francisco de Oliveira (1998), é a expressdo dos recursos
estatais destinados a financiar, de um lado, a acumulacdo de capital, sua razéo privada e, de
outro, a implementar politicas sociais, sua razdo publica, passa a sofrer pressdes crescentes
para atender aos interesses da acumulacdo de capital, resultando na reducdo e no
redirecionamento dos gastos sociais por meio de estratégias de focalizagdo e privatizacao.

A anélise da composicdo do orcamento publico entre os diferentes setores e de sua
especifica conformacédo na area da saude, particularmente do montante destinado a APS,
como expressdo da correlacdo de forcas sociais, é parte da investigacdo desenvolvida neste
trabalho. Para isso, uma das grandes dificuldades é a composicgdo tripartite do gasto, o que
faz com que os estudos geralmente se restrinjam ao orcamento federal. Buscou-se, pelo

menos de forma mais geral, abordar a evolucdo da participacdo de estados e municipios no
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que tange ao financiamento das ac¢Ges de saude. Em relacdo ao financiamento especifico da
APS, o estudo restringiu-se ao financiamento federal, pois, ndo se obteve informacdes
sobre os quantitativos relativos a participacdo dos estados e, em relacdo aos municipios €
tarefa quase impossivel, dada a enorme quantidade e diversidade desses entes federativos
(mais de 5.500).

As determinacdes sociais referem-se as condi¢des de organizacdo e mobilizacdo
das classes-que-vivem-do-trabalho no sentido de exercer pressdo sobre o Estado para
garantir seus direitos, o que inclui a prestacdo de servi¢os de salde necessarios a sua
reproducdo. Diz respeito a forca que essas classes dispdem em relacdo as classes
dominantes para impor limites a ganancia por lucros na perspectiva da satisfacdo de suas
necessidades (TESTA, 1992). O desemprego cronico e a precarizacdo do trabalho,
consequéncias da reestruturagdo produtiva e da crise estrutural do capital, ttm como
consequéncia a fragilizacdo das organizacdes sindicais e politicas dos trabalhadores que,
assim, enfrentam dificuldade para organizar uma contra-ofensiva em defesa do trabalho e
de seus direitos.

Ocorre, assim, uma segmentacao da classe trabalhadora: a parcela empregada com
vinculo formal dispde de salario, beneficios sociais e compra planos privados de saude,
enguanto a que se encontra no mercado informal ou desempregada, dispde apenas de parte
dos beneficios sociais e depende dos servicos publicos de saude, que, assim, assumem,
progressivamente, conformacdo de politica para pobres, determinada pelo
subfinanciamento crénico. Essa situacdo tem impacto no potencial de mobilizagdo em
defesa da politica publica de saude, que se vé enfraquecida pela fragmentacdo de sua
principal base social. Somado a isso, no governo Lula, ocorreu um processo de
cooptacdo/neutralizagédo de liderangas de movimentos sociais, 0 que se constituiu em mais
um elemento de enfraquecimento das lutas sociais em defesa dos direitos e, portanto, do
controle democratico da politica de saude. Essas questfes serdo abordadas ao longo desta
pesquisa.

A politica é a atividade que realizam os grupos/classes que compdem a sociedade
em torno da relagéo social que constitui o poder, na definicdo de Mario Testa (1992). Essa
politica, em inglés é chamada de politics (que diz respeito aos temas classicos da politica
como partidos, eleicdes, governo, parlamento) para diferenciar da policy (politica de acédo
do Estado na sua relacdo com a sociedade) como é o caso da politica de saude. Para
compreender a relacdo entre a politics e a politica de saide é necessario analisar como 0s

diversos grupos/classes se comportam em relacdo as diferentes propostas de estruturagédo
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do setor salde e a destinacdo de recursos para 0s projetos em disputa. Identificar os
principais atores/forcas politicas envolvidos nesse processo e suas relacdes com o Estado,
que é a materializacdo do poder na sociedade, € um dos objetivos desta pesquisa. Analisar
as disputas em torno da politica de sadde no Brasil, identificar os principais atores e
interesses envolvidos e o lugar que a APS tem ocupado nessa arena politica, sdo questdes
que norteiam este trabalho (BOSCHETTI, 2006a).

Outra dimensdo a ser investigada é a do papel dos médicos na determinacdo das
formas de organizacdo dos servicos de salde, um dos componentes do processo de
producdo, mas que sempre desempenharam funcdo estratégica. No entender de Testa
(1992), os médicos compdem um “grupo de trabalhadores que ndo sd&o nem produtores
diretos, nem proprietarios do capital, mas controladores do processo (profissionais e
técnicos de alto nivel)”, que comporiam o que pode ser chamado de classe média. Com a
ampliacdo das fungbes do Estado, surgiu uma moderna burocracia que favoreceu a
expansdo de camadas médias. Somado a isso, 0 avan¢go do conhecimento técnico impds a
sua utilizacdo em detrimento de praticas antigas, assim, surgiram varias profissdes para
ajudar o Estado a desempenhar o papel de gerenciar as demandas sociais (PEREIRA,
2008). Entre elas, os médicos tém papel destacado.

O incremento das responsabilidades sociais do Estado exigiu a constituicdo de
fundos publicos para financiar novas carreiras e qualificar pessoal capaz de projetar e
executar a politica nacional, as politicas sociais e o0 ordenamento urbano-industrial. Assim,
a profisséo, que originalmente se constituiu com um perfil liberal, passou a compor parte
do trabalho assalariado desenvolvido pelo Estado na execucdo de politicas de saude e,
também, parte da classe que explora a forca de trabalho de outros trabalhadores.

Os médicos nunca desempenharam papel neutro nessa contradi¢do entre interesses
privados e participacdo do Estado na prestacdo de servicos de salde, segundo Berlinguer
(1987), em sua obra Medicina e Politica. A ideologia liberal, predominante entre os

médicos, conforme dissecada por Donnangelo (1975) e Campos (1988), combina: “o
principio da livre escolha e do segredo profissional, a negacao do assalariamento, o custeio
parcial dos servigos pelo cliente, a redefinicdo do papel do Estado” (DONNANGELO,
1975, p. 133).

A medicina liberal tornou-se hegemonica antes de ocorrer a penetracdo do capital
na producdo de saude e a ampliacdo das funcBes sociais do Estado. Com o
desenvolvimento do complexo médico-industrial, como se tem denominado a exploracdo

capitalista da salde, a medicina liberal tornou-se economicamente subordinada e se
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reduziu a um componente da nova forma de organizacdo social no capitalismo avancgado.
Mas, apesar disso, a ideologia liberal continua a orientar o posicionamento dos médicos e
dos seus movimentos politicos (NOGUEIRA, 2007).

Campos (1988) em sua analise sobre o posicionamento dos movimentos dos
médicos em relacdo a politica de salde constatou que, em diversos momentos no periodo
analisado (1970 a 1984), esses defenderam interesses comuns com prestadores capitalistas
de servicos de saude. O autor acrescenta que devido a vinculacdo estrutural dos médicos
com as formas privadas de prestacdo de servicos, a funcdo social do médico em formacdes
econdmico-sociais capitalistas € de exercer um tipo de controle social e, portanto,
participar da reproducdo das condi¢cbes de dominacdo. A corrente politica com maior
influéncia entre os médicos naquele momento (e, provavelmente, ainda hoje), era a
neoliberal, materializada na defesa do exercicio autbnomo da profissdo, do financiamento
publico para servicos privados e pela resisténcia a intervencdo do Estado na saide, que
acarretaria limites a atuacao dos médicos.

Outro exemplo claro do papel dos médicos na definicdo das politicas de saude
pode ser identificado nos EUA. A poderosa Associagdo Médica Americana (AMA)
desempenhou papel determinante, junto com os capitalistas da sadde, no sentido de
impedir, desde o inicio do século XX, o desenvolvimento de qualquer politica de saude que
ameacasse seus interesses, contrarios a toda forma de pratica contratual/assalariada e de
intervencdo do Estado que ultrapassasse os limites da saude publica. Foi assim que, em
1920, a AMA estabeleceu uma politica de oposicdo ao seguro-saide compulsério, que
permanece até os dias atuais (ROSEN, 1994). Tambeém na Inglaterra, o National Health
Service (NHS) foi implementado contra a opinido da maioria dos médicos, que resistiu a
perda da sua autonomia liberal e conseguiu impor uma modalidade de vinculagdo que
atendeu aos seus interesses (BERLINGUER, 1987).

Berlinguer (1987) aponta a contradicdo enfrentada pela maioria dos medicos, que
vivem da doenca, ndo da salde, estdo cointeressados na morbidade e ndo na prevencao.
Essa condi¢do gera um constante conflito entre sua propria “missdo” e seus interesses,
entre a moral declarada e a moral praticada, pois seus ganhos crescem em proporc¢éo direta
da impossibilidade da medicina de vencer as doencas decorrentes das relacGes sociais.
Outra contradicdo, destacada pelo autor, resulta do fato de que o aumento do nimero de
médicos ndo acarretou necessariamente melhoria do estado de saude da populagéo, levando

a “diminuicdo do poder dos médicos, que na historia constituiram quase sempre uma
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influente elite social, cultural e muitas vezes politica, mas que foi gradualmente
diminuindo” (BERLINGUER, 1987, p. 153).

Como reflexo da organizacdo da pratica médica, cada vez mais especializada e
fragmentada, as escolas médicas, a partir do Relatério Flexner, voltam-se para a formacgéo
de profissional adequado a esse mercado, apesar dos movimentos da medicina integral,
preventiva e comunitaria, que permaneceram marginais. Berlinguer (1987) denuncia a
transformacédo do ensino universitario em “centro de interesses mercantis e de clientela”,
concluindo que, para melhorar a formacdo dos futuros médicos, é preciso quebrar esses
interesses, o0 que exige duas grandes reformas, a do sistema de saude e a da universidade.
Esse €, assim, mais um elemento que impde dificuldades ao processo de implementacédo de
servigos basicos de saude, uma vez que os profissionais, tanto pela formacdo que recebem
como pela sua inser¢do social, visam cada vez mais as especialidades mais rentaveis, como
a cirurgia plastica e a dermatologia estética, bem como a insercdo em servicos privados de
salde. Esses sdo os motivos que fazem com que essa dimensdo seja necessariamente
analisada quando se trata de investigar as determinacGes da baixa valorizacdo da APS no
contexto do sistema de saude brasileiro.

A andlise foi desenvolvida com base em categorias fundamentais para a
compreensdo das tendéncias presentes nas politicas salde, entre elas: a universalizacao e o
seu contraponto, a focalizacdo, ou seja, a conformacdo legal da satde como direito social,
dependente de ser conquistado na pratica, e 0 seu reverso, o direcionamento das a¢des para
0S mais pobres; a cobertura/acesso das acOes, a partir dos conceitos de universalidade e
integralidade; a relacdo publico/privado no financiamento, na gestdo e na execucdo das
acOes de salde; a centralizacdo/descentralizacdo na implementacéo da politica de salde; o
controle democratico da politica por parte da populacao.

Adotou-se como método de andlise da politca social a pesquisa documental,
buscando as reflexdes dos principais autores sobre as diversas determinagdes do problema
em questdo, além de consulta as principais fontes de informacéo que permitissem delinear
a conformacéo atual do problema.

No primeiro capitulo, foi realizada uma reviséo historica da evolugédo da politica
de saude em diferentes contextos e sociedades, destacando fatos significativos para os
objetivos desta pesquisa, com 0 objetivo de contextualizar no seio da politica social, as
origens da estruturacdo das acGes de salde e da atengdo priméria, em particular.

No Capitulo II, buscou-se a partir de uma analise histérica da formacdo da

sociedade brasileira, apoiada em alguns dos seus principais pensadores, identificar as
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sucessivas conformacdes que a politica de satde assumiu no Brasil, em particular a atengédo
primaria, nos marcos de um capitalismo periféerico e de um Estado hegemonizado pelos
interesses do capital.

No capitulo Il foi recuperada a evolucdo dos conceitos e modalidades de
organizacdo da APS, como forma de identificar os principais problemas enfrentados para a
sua consolidacéo, alem das diferentes propostas de mudanca do modelo assistencial que
surgiram no bojo da luta pela reforma sanitaria. Para a analise da conformacao atual do
sistema de saude, foram utilizados os dados das Ultimas edi¢cGes de pesquisas realizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): a Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS) dos anos 2002, 2005 e 2009, e a Pesquisa Nacional de Amostra
de Domicilios (PNAD), particularmente, o suplemento para a saude intitulado Acesso e
Utilizagdo de Servigos de Saude, referentes aos anos de 1998, 2003 e 2008.

O estudo sobre o financiamento da politica de salde, no Capitulo 1V, que
compreendeu o periodo entre 2001 e 2011, teve como fontes, para os dados federais, 0

SIGA Brasil, um sistema de informacg6es sobre orcamento publico, do Senado Federal,

acessado por meio do endere¢co < http://www12.senado.gov.br/orcamento/sigabrasil >. Os
dados referentes a estados e municipios tiveram como fonte o Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), coordenado pelo Departamento de
Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento, da Secretaria Executiva do MS. O
SIOPS é alimentado pelos estados, Distrito Federal e municipios, gerando varios
indicadores, entre eles, o percentual de recursos proprios aplicados em acgdes e servigos
publicos de saude, que permite avaliar o cumprimento da EC 29. Os dados foram
acessados no endereco <
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html  >. Além disso,
utilizou-se o relatério da OMS, WORLD HEALTH STATISTICS. Health Expenditure, de
2011, para comparacdo internacional das despesas com saude referentes aos anos de 2000 e
2008.

O estudo desenvolvido no Capitulo V sobre um dos elementos fundamentais para
a execucdo das politicas de satde — os médicos — apoiou-se em trabalhos relevantes sobre o
tema. Para a construcdo do perfil do trabalho médico no Brasil, além da pesquisa AMS,
foram utilizadas quatro pesquisas realizadas pelo Conselho Federal de Medicina: Os
médicos no Brasil: um retrato da realidade, de 1997; O médico e seu trabalho: aspectos
metodoldgicos e resultados do Brasil, de 2004; Demografia Médica no Brasi, volumes. 1 e


http://www12.senado.gov.br/orcamento/sigabrasil
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html
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2, de 2011 e 2013, respectivamente. As duas primeiras utilizaram metodologias de
amostragem, as duas ultimas, os bancos de cadastramento dos Conselhos.

Com esta pesquisa pretendeu-se contribuir para o conhecimento das
determinacBes das dificuldades de consolidacdo de um sistema de saude publico e
universal tendo como eixo estruturante a APS. Sabe-se, entretanto, que isso sé sera
concretizado como conquista da luta politica e social desenvolvida pelas classes-que-
vivem-do-trabalho. A garantia plena do direito humano a saude tem como pré-condicdo a
superacao da Idgica da apropriacdo privada da producdo social por outra, que assegure a
todos a satisfacdo de suas necessidades.
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Capitulo |

Evolucéo historica das politicas de saude

Desde a antiguidade, a luta contra as doencas e pela preservacdo da vida é um
desafio que as sociedades tém enfrentado de forma diferenciada, segundo as caracteristicas
de cada formacao social especifica. Assim, em cada momento histérico, foram construidas
respostas aos principais problemas, como o controle das doencas transmissiveis, 0
saneamento do meio, a provisdo de agua tratada e de comida suficiente e adequada, a
assisténcia aos doentes. As desigualdades que pautaram as diversas formacdes sociais
deixaram suas marcas tanto na ocorréncia das doencas, como nas diferencas de acesso aos
meios para preservar e recuperar a saude. Uma breve retomada da evolucdo das
concepgdes de salde e doenca e das formas de organizacdo do cuidado em saude, no
contexto das diversas sociedades e das politicas sociais, permitird construir o pano de
fundo e destacar aspectos relevantes para a presente pesquisa.

J& na Grécia antiga, uma economia escravagista, as prescrigdes para uma vida
saudavel eram destinadas, conforme descreve Rosen (1994), a uma pequena classe que
dispunha de lazer, a aristocracia, enquanto a assisténcia médica era oferecida por medicos
itinerantes, também filésofos, que durante epidemias abriam méo de pagamentos. Os
romanos foram os primeiros a criar servicos medicos, inclusive o hospital, no século | d.C.
sob a influéncia do cristianismo, instituicdo que, muito mais tarde, ird ocupar o centro da
organizacdo da atengdo a saude.

A historia do cuidado em saude é determinada, de um lado, por fatores politicos,
econdmicos e sociais, caracteristicos dos diferentes contextos e, de outro, pela concepgéo
de satde que predominou em cada sociedade, relacionada ao estagio de desenvolvimento
do conhecimento. Apesar de a medicina apresentar certa aura de neutralidade, por ser uma
das mais antigas formas de interven¢do humana na sadde, mas, também, pelo carater de
cientificidade que adquiriu muito posteriormente e pela funcdo social de cura que
desempenha, na realidade, é uma prética social submetida as determinagfes das sociedades
nas quais se desenvolveu. Ao longo da historia, em todas as sociedades divididas em
classes, a pratica médica foi marcada pela diferenciacdo, conforme se destinasse as
distintas classes e camadas sociais (DONNANGELO, 1979).

Os conceitos que a humanidade desenvolveu sobre a natureza da doenca e de suas

causas influenciaram, consequentemente, 0 modo como se buscou enfrentar esses
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problemas. Na Antiguidade e em parte da Idade Média, predominou a visdo de que a
enfermidade relacionava-se com fendmenos sobrenaturais, com as teorias sobre a mistura
anormal dos fluidos do corpo (humoralismo) ou sobre os estados das partes sélidas do
corpo (solidismo). Por milhares de anos, as epidemias foram consideradas puni¢do divina
as maldades do ser humano, a teoria tedrgica da doenca. Causas naturais, como o clima e o
ambiente fisico, foram mais tarde estudadas, na Grécia, nos séculos V e 1V a.C., como uma
primeira tentativa cientifica para explicar o fenémeno satde-doenca (ROSEN, 1994).

Na Idade Média, predominaram concep¢fes magicas e religiosas. Ritos pagaos
sobreviviam ao lado do cristianismo, cuja conexdo da doenca com o pecado incluia
também como causas a feiticaria e a possessao pelo diabo. Nesse periodo, os cuidados
eram realizados principalmente em claustros e igrejas e os médicos eram, geralmente,
clérigos, que exerciam a medicina como caridade, com sua subsisténcia garantida pela
Igreja. S6 no século XI é que leigos, assalariados pagos por senhores, passaram a assumir a
medicina. Nesse periodo também se desenvolveu a participacdo da assisténcia social no
tratamento de doencas e outros infortunios, evidenciada na criacdo de hospitais com
motivos religiosos e sociais. Ha uma grande expansdo desses servigos hospitalares e, como
exemplo, no século XV, Paris dispunha de 40 hospitais e quase igual nimero de casas de
“leprosos”, que denuncia outra marca da medicina sob influéncia da religido: a segregacao
e estigmatizacdo de algumas doencgas (ROSEN, 1994).

No Ocidente, portanto, os hospitais se originaram da Igreja, que até o século XII
era a Unica instituicdo na Europa, cuja funcdo principal era cuidar do doente. A partir dai,
as cidades passaram a fundar hospitais por meio das guildas, posteriormente transferidos
para a jurisdicdo secular, mas mantendo com os religiosos a assisténcia aos enfermos. Na
Idade Média, o “hospital ndo era uma instituicdo médica e a medicina era uma pratica ndo
hospitalar”. Antes do século XVIII, o hospital era o “local de assisténcia aos pobres”, onde
deveriam ser dados os Ultimos sacramentos antes da morte, também, de “separacdo” e
“exclusdo”, pois o0 pobre necessitava de assisténcia e, doente, constituia-se em perigo em
funcdo do contégio. Na Inglaterra, os hospitais comecaram a ser implantados no inicio do
século XVIII, alguns gerais e outros voltados para agravos especificos, como doencas
venéreas, variola, problemas mentais, gestantes e para “enjeitados”. Por volta dessa época,
compreendeu-se a necessidade de “complementa-los” com outro tipo de instituicdo, como
verificaremos mais adiante (ROSEN, 1994; FOUCAULT, 1995, p. 101).

Até o final do século XVII, os cuidados coletivos de doentes eram realizados pela

assisténcia social, a medicina era apenas um componente das agdes destinadas aos
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“doentes pobres”. No seculo XVIII, com a emergéncia das relacbes capitalistas de
producdo, ocorre o afastamento dos problemas de salde em relacdo as tecnicas de
assisténcia. Nessa época, as acOes sociais eram regidas pela Lei dos Pobres elisabetana,
que operava uma categorizacdo funcional dos pobres em relacdo ao trabalho — bons e maus
pobres, ociosos voluntarios e desempregados involuntarios, os que podem fazer algum
trabalho e os que ndo podem — tornando a pobreza Util para a producdo e, a0 mesmo
tempo, aliviando o seu “peso” para a sociedade. A partir dessa categoriza¢ao, emergiu 0
problema especifico da “doenca dos pobres” e 0s seus nexos com 0s imperativos da
produgdo (FOUCAULT, 1995, p. 196).

Também nasce nesse século a necessidade de o poder politico assumir o objetivo
de preservar a saude e o bem-estar fisico da populacdo. E com a ampliacdo das fungdes do
Estado para além da defesa e das func@es judiciérias, incorporando a manutencao da ordem
e a organizagdo do enriquecimento, que se desenvolvem as funcbes de policia,
compreendidas entdo, como “um conjunto de regulamentos e de instituicbes publicas” que
incluem a regulamentacdo econémica, as medidas de ordem e as regras gerais de higiene.
Essas acdes correspondem hoje ao campo de acdo da vigilancia sanitaria (FOUCAULT,
1995, p. 197).

Com essas duas transformagdes — uma nova organizacdo da assisténcia e uma
“policia” geral da saude - a medicina ganha grande importancia, motivada pela necessidade
de preservacgdo da forca de trabalho, mas também pelo objetivo de controle e integragédo da
populacdo, em crescimento acentuado, a ordem instituida. Duas caracteristicas sdo
destacadas por Foucault em relacdo a esse periodo: a medicalizacdo da familia,
responsabilizada moralmente e, em parte, economicamente, pelo cuidado das criangas; e 0
predominio da higiene — a medicina como instrumento de controle social. Controle social
aqui no sentido dado pelos pensadores classicos, como Durkheim, controle do Estado ou
das classes dirigentes sobre o individuo ou as classes subalternas, visando a obter
obediéncia.

A higiene atua, principalmente, sobre o espaco urbano, considerado o meio mais
perigoso para a saude da populacdo, como um “regime de salde da populacdo”,
implicando uma intervencao autoritaria e medidas de controle por parte da medicina, como
“técnica geral da saide” mais do que como servico das doencas, e passa a ocupar um lugar
cada vez mais importante nas estruturas administrativas do Estado. O médico passa a
exercer enorme poder social, como higienista, é o conselheiro e o perito sobre as “formas

gerais da existéncia e do comportamento” e na arte de “melhorar o corpo social” e manter
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0 estado de saude (FOUCAULT, 1995, p. 202). Os problemas de saude eram vistos pela
Otica da necessidade de aumentar a populacéo sadia, como meio de fortalecimento politico
e econdémico do Estado.

No século XVIII, em decorréncia das transformacdes da medicina, com o0 avango
sobre o conhecimento do corpo, iniciam-se questionamentos a eficacia do hospital, visto
mais como um “foco de morte para a cidade”, do que como um local de tratamento para
toda a populacdo. Como é o espaco urbano que a medicina deve “purificar”, ele passa a
ocupar um lugar secundario. Na Inglaterra, difunde-se a ideia de substituir o hospital por
trés iniciativas: a hospitalizacdo a domicilio, que apesar de considerada perigosa em caso
de doencas epidémicas, apresentava vantagens econdmicas e meédicas, uma vez que a
familia realizaria cuidados mais apropriados do que os do hospital; a distribuicdo de
médicos, oferecendo servicos gratuitos ou com o menor custo possivel; a implantacdo de

“dispensarios”*?

, como forma de generalizagcdo de consultas, cuidados e distribuicdo de
medicamentos. Na Franca, procedeu-se a distribuicdo homogénea de médicos nas cidades e
no campo (FOUCAULT, 1995, p. 203). Esse movimento de descentralizacdo da assisténcia
do &mbito hospitalar para outros servicos e para o domicilio expressa-se tanto na alocacéo
de médicos por distrito, responsaveis por cuidados basicos para toda a populagdo, como na
implantacdo dos “dispensarios”, que realizavam assisténcia, inclusive nos lares. Essas
propostas configuram o que pode ser considerado o embrido da concepcdo de APS, mais

tarde pensadas como forma de substituir o hospital capitalista no centro do sistema.

1.1 Politica social no capitalismo e medicalizacao

No final do século XVIII, ocorreu a transformacéo capitalista do hospital de local
de assisténcia material e espiritual do “pobre que esta morrendo”, um “lugar para morrer”,
onde se busca néo a cura, mas a “salvacdo”, para um hospital médico, local de atuacéo e de
consolidacdo do saber médico. Até entdo, a qualificacdo para exercer a medicina era feita
pela corporacdo, incluindo conhecimento de textos e prescricdo de receitas, de forma
totalmente alheia ao ambiente hospitalar. O médico intervinha na doenga segundo a no¢éo
de “crise”, observando o doente para identificar o momento em que a “crise” se instalava,

qguando “se confrontava a natureza sadia do doente com o mal que o atacava”. A acdo do

12 segundo Rosen (1994), os dispensarios foram implantados a partir de 1769, inicialmente voltados para
assisténcia a criancas e gravidas, mas, posteriormente, assumindo caracteristicas de servico geral, que
incluiam o atendimento domiciliar para pessoas incapacitadas de ir ao dispensario. Configuraram um tipo de
servico ambulatorial que apareceu, inicialmente em Londres, e se espalhou para outras cidades inglesas.
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médico visava a vitdria da natureza sobre a doenca. A cura era um *“jogo entre a natureza, a
doenga e 0 médico”, onde este era o aliado da natureza. Esse tipo de medicina representava
uma relacdo extremamente individual entre 0 médico e o doente. Assim, o hospital era
totalmente alheio & medicina e esta ao hospital (FOUCAULT, 1995, p. 102).

Com a chamada medicalizacdo do hospital, surge a figura do médico do hospital,
pois até o seculo XVIII, o médico ndo estava no espaco do hospital, realizava consultas
privadas. A reestruturacdo desse espaco, com os médicos assumindo a administracdo, e o
desenvolvimento dos registros, transforma-o em um local de acimulo de saber e, com o
tempo, de formacéo dos médicos.

A primeira vez que se concebeu a obrigacdo do Estado com a garantia dos
direitos sociais ocorreu na Franca, durante a Revolucdo Francesa de 1789, com o
movimento de ascensdo da burguesia ao poder, com suas bandeiras de liberdade, igualdade
e fraternidade. Embora predominasse o pensamento liberal, abriu-se espaco, pela primeira
vez, para a entrada da pobreza na cena politica, manifesta na ideologia jacobina, que
opunha a liberdade a questdo da necessidade e da igualdade social (DONNANGELO,
1979). Foram aprovadas leis estabelecendo um sistema nacional de assisténcia social,
incluindo assisténcia médica, reconhecendo-se a relacdo direta entre pobreza e doenca.
Cada distrito disporia de trés médicos encarregados de cuidar dos indigentes e das criancas.
O plano, entretanto, ndo se consolidou devido a insuficiéncia de recursos, em funcdo da
guerra em curso e, posteriormente, com a derrota da Revolucdo, foi esquecido (ROSEN,
1994).

A concepcdo de medicina social surgiu no contexto de outro processo
revolucionario, também na Franca, em 1848, quando as diferentes classes sociais se
enfrentaram em torno do projeto politico da burguesia, mas com o proletariado
desempenhando um papel politico ativo na luta pela implantacdo de sua republica social,
apesar de ndo dispor de condigdes objetivas para viabilizar esse objetivo. Essa concepcao,

forjada ao longo da primeira metade do século, inclui:

analise dos problemas sociais e de sua relagdo com a salde e a doenca; determinagao de
medidas para a promogdo da salde e a prevencdo de doengas; finalmente, a medicina
como ‘terapia social’, através do ‘fornecimento de meios médicos e outros meios para
tratar com a desintegragdo social e outras condi¢Bes que a sociedade pode experimentar
(DONNANGELDO, 1979, p. 57).

Essa medicina social, que se desenvolveu na Franca e na Alemanha, esta

relacionada com as primeiras iniciativas de politicas sociais voltadas para a consolidacao
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da ordem burguesa, mas também com as lutas por sua superacdo. Foi, entretanto, na
Inglaterra, como veremos mais adiante, que ela conseguiu se desenvolver em toda a sua
potencialidade. Pereira (2008) aponta os trés pilares constitutivos da politica social no
século XIX: o desenvolvimento da industrializagdo e do capitalismo, modo de producédo
cujo eixo é a transformacéo da forga de trabalho em mercadoria e sua exploracéo por parte
dos donos dos meios de producéo; a formagdo dos Estados nacionais, como forma de
centralizacdo do poder; e a configuracdo da democracia de massas, a partir da Revolucgéo
Francesa, que assume a conformacdo de democracia politica como meio de sustentacdo da
desigualdade social.

A autora também destaca um elemento central na analise de politicas sociais. O
carater desigual da sociedade capitalista tem reflexo direto nessas politicas, que se
apresentam como um fendmeno contraditorio, pois ao mesmo tempo em que visam a
satisfacdo das necessidades sociais, também atendem aos interesses das classes
dominantes, sob a forma de legitimacdo, controle do Estado e das classes dirigentes sobre
as classes subalternas, ou mesmo, de ganhos econémicos (PEREIRA, 2008).

As politicas sociais, para além do aspecto politico e ideoldgico, e da satisfacdo das
necessidades sociais das classes trabalhadoras,

podem mesmo corresponder ao interesse imediatamente econémico do capital, quer por
ativarem determinadas areas de producdo, quer por representarem a garantia de um
salario indireto o qual, refletindo-se em uma redistribui¢do da renda ou em um maior
montante de consumo, traz ademais a vantagem de ndo incidir diretamente sobre o
capital sempre que os custos sdo socializados, sobretudo por meio da participacdo do
Estado (DONNANGELO, 1979, p. 44, 45).

A politica social, como resultado da relacdo conflituosa entre Estado e sociedade,
reflete os interesses antagdnicos das diferentes classes que constituem determinada
formagdo social, em cada momento historico. Portanto, a sua conformacéao vai depender da
correlacdo de forcas entre essas classes, da luta concreta que “os de baixo” realizam e de
seu poder de arrancar do Estado uma fatia maior para a garantia de seu bem-estar,
impondo, como Marx denominou, limites ao capital. No capitalismo, o interesse
fundamental das classes possuidoras em garantir lucros crescentes apresenta uma
contradicao frontal com a satisfacdo das necessidades humanas, pois cada concesséo feita a
essas representa uma correspondente reducao nos ganhos almejados. Porém, muitas vezes,

diante de uma ameaca maior € preciso ceder “os anéis para ndo perder os dedos”.
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Retomando a analise das principais mudancas ocorridas no ambito das acOes
sociais e de saude, no periodo gque antecede a emergéncia do capitalismo, é importante
registrar que na Inglaterra, desde 1601, essas tinham como matriz a Lei dos Pobres
elisabetana, que efetuava uma categorizagdo dos pobres em relagéo ao trabalho, a partir da
qual se ofereciam diferentes abordagens, com énfase na administracéo local nas paroquias.
Para ter direito a assisténcia era necessario estar incapacitado para o trabalho e preencher
duas condicdes: a da residéncia e a da naturalidade, o que penalizava os que se deslocavam
em busca de melhores condicGes de trabalho.

Castel (2003) evidencia que também na Franca e nos Paises Baixos cada pardquia
era responsavel por seus pobres, e como 0s mendigos representavam uma ameagca, pois sua
independéncia era inaceitavel, eram recolhidos aos hospitais gerais para “regeneracéo”,
uma forma de intervencdo assistencial. Entretanto, essa “internagéo” destinava-se apenas
aos mendigos domiciliados, os estrangeiros e vagabundos ficavam a mercé da policia.
Ressalte-se que a maioria dos considerados vagabundos tinha um oficio, mas nao
conseguiam trabalho. A questdo da vagabundagem é para Castel (2003, p. 142) o “modo
como se expressa e se oculta a questdo social na sociedade pré-industrial”.

Entretanto, j& em 1662, passou a existir apenas um tipo de atendimento, nas
chamadas workhouses, para onde eram encaminhados todos os pobres (o impotente, 0 sem
trabalho e o indolente). As acdes assistenciais garantiam auxilios minimos aos pobres
reclusos nessas casas de trabalho, cujo acesso era extremamente restritivo. Para receber a
ajuda os pobres eram obrigados a realizar um trabalho. Essa orientacdo para o trabalho era
caracteristica do Mercatilismo, sistema econémico em que a utilizacdo do trabalho é a
fonte da riqueza, sendo a pobreza providencial, pois gerava 0s bragcos necessarios para a
producéo (BEHRING & BOSCHETTI, 2006; PEREIRA, 2008).

Assim, para manter a populacdo em condi¢des de produzir, era preciso, em
primeiro lugar, cuidar de sua saude, e em segundo, controla-la para utiliza-la segundo os
interesses da politica publica. Era, portanto, necessario dar alguma atencao aos problemas
de saude. Qualquer perda na produtividade do trabalho, decorrente de enfermidade ou
morte, tornava-se um problema econdmico. Passou-se a usar métodos estatisticos para
analisar os problemas de saude e, concluiu-se que, para aumentar a populacao era preciso
criar condi¢cbes minimas para promover a saude, prevenir a doenca e oferecer cuidados
médicos aos pobres. E a primeira vez que se concebe uma politica nacional de sadde, ainda
que essa tenha ficado apenas no plano das ideias. William Petty, o pai da aritmética

politica, posteriormente denominada estatistica, em 1676, salienta ser dever do Estado
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promover o progresso medico e propds a criacdo de um Conselho de Saude para cuidar dos
assuntos da saude publica, em Londres. John Bellers, em 1714, também prop6s um servigo
nacional de salde, considerando que doenca e morte significavam desperdicio de recursos,
revelando o que movia o interesse pela salude: a necessidade de aumentar a riqueza
(ROSEN, 1994, p. 98 e 99).

Essas propostas, entretanto, ndo se concretizaram, porque, mesmo limitadas, ndo
se coadunavam com as tendéncias politicas dominantes e pressupunham a existéncia de
algum grau de centralizacdo do Estado, ainda inexistente, pois, nas relages sociais pré-
capitalistas predominava a administracao local dos problemas de salde, nas freguesias, que
ndo dispunham de mecanismos para atender as necessidades sociais.

Antes de prosseguir na configuracdo das acOes de saude na Inglaterra, é preciso
registrar uma experiéncia anterior, ainda no Mercantilismo, que delineou outro aspecto
crucial para a conformacdo das a¢Bes de salde, a chamada policia médica. Nos estados
monarquicos germanicos desenvolveu-se uma teoria paternalista da relacdo do monarca
com seus suditos, era seu dever cuidar da saide de seu povo, que nao passava de objeto do
cuidado. A preocupacdo central era o crescimento da populacdo como fonte de
“prosperidade”. A ideia de policia médica baseou-se na criacdo de uma politica médica
pelo governo e sua efetivacdo por meio de regulacdo administrativa. O objetivo principal
era o fortalecimento da forca estatal (FOUCAULT, 1995).

Para compreender o nascimento dessa experiéncia, a primeira medicina de Estado,
é preciso destacar que o primeiro Estado moderno desenvolveu-se na Prussia, no final do
século XVIII, justamente por conta do fraco desenvolvimento econémico e politico
daquele pais, e da necessidade de enfrentar as dificuldades dai advindas. Essa medicina
tem como principais caracteristicas: um sistema mais completo de observacdo das doencas
do que os quadros até entdo existentes; um sistema de normatizagdo/controle da formacgéo
do médico por parte do Estado; a subordinacdo da pratica médica a uma administracdo
centralizada; e por ultimo, a criacdo de um corpo de funcionarios médicos nomeados pelo
governo, responsaveis por uma regido, conformando uma pirdmide, cuja base é o médico
responsavel por um distrito. E a primeira forma que a medicalizagdo assume, a partir da
acao do Estado. O controle e a manutencdo da satde atingem todos os aspectos da vida dos
individuos, ndo apenas o da doenca, e sdo realizados por um corpo de funcionarios
médicos, controlados pelo poder politico (FOUCAULT, 1995).
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Aqui, é preciso caracterizar o conceito de medicalizacdo, cada vez mais utilizado
nos dias atuais, e que apresenta uma ampla gama de sentidos. Dois autores sdo chaves para
essa definicdo: Michel Foucault e Ivan lllich.

Foucault trabalha com a perspectiva de que com o capitalismo, a medicina que era
uma acdo completamente individual, estabelecida na relacdo entre 0 médico e o paciente,
passou a assumir uma dimensao coletiva, com a socializa¢do do seu objeto, o corpo, como
forca de trabalho. Para Foucault (1995), a medicina é uma estratégia biopolitica, porém, na
evolucdo historica da medicina social, a medicina da forca de trabalho surgiu na Gltima
etapa. Primeiro, ocorreu a socializacdo via medicina de Estado alemdo, depois a medicina
voltada para a intervencdo na cidade, a medicina urbana francesa, e, por Gltimo, a medicina
inglesa, que por se desenvolver no pais de capitalismo mais avangado, constituiu 0 modelo
que melhor atendeu as necessidades de controle da saude dos mais pobres, da forca de
trabalho, e, a0 mesmo tempo, um esquadrinhamento geral de saude publica, que permitiu
as classes mais ricas se proteger dos perigos que a ameacavam. Essas modalidades de
socializacdo da medicina serdo vistas mais adiante. Neste momento importa destacar o
conceito de medicalizacdo (FOUCAULT, 1995).

Ivan Illich, com a publicacdo da obra “A expropriacdo da salde — Némesis da
medicina”, em 1975, langcou um libelo contra a medicalizacdo social, denunciando as
consequéncias sociais da intervencdo da medicina centrada no enfoque biomédico e
potencializada pela industrializacdo, provocando um processo de iatrogénese, ou seja, de
producdo de efeitos deletérios para a salude como resultado da intervencdo médica. A
iatrogénese social seria o “efeito social ndo desejado e danoso do impacto social da
medicina, mais do que o de sua acao técnica direta” (ILLICH, 1975, p. 43).

Para esse autor, seis sintomas marcam essa iatrogénese social: 1) medicalizagéo
do orcamento — crescimento exponencial das despesas médicas no orgamento publico e no
Produto Nacional Bruto, reflexo da crenca de que o bem-estar depende do gasto em saude
e da distribuicdo de produtos da instituicdo medico-farmacéutica; 2) invasdo farmacéutica
— aumento da prescricdo de medicamentos, associada ao tratamento de sintomas, uma
estratégia da industria farmacéutica; 3) controle social pelo diagnéstico — medicalizacdo
das categorias sociais por meio da “etiquetagem iatrogénica” das diferentes idades da vida
humana; a cada idade corresponderia uma forma de otimizar a salde-mercadoria; 4)
medicalizacdo da prevenc¢do — depois da doenca, sdo medicalizados os cuidados em salde,
manifestos no consumo de exames preventivos (check-ups), ndo seria mais necessario estar

doente para se transformar em paciente; 5) medicalizacdo dos grande rituais —
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desenvolvimento de técnicas para prolongar a vida dos que estdo a morte — “avancos
médicos” que caracterizam a medicina terminal e colocam a morte sob relativo controle
médico; e 6) multiplicacdo ilimitada dos papéis de doente — quase eliminacdo do status de
saudavel, a ponto de “se tornarem excegdo as pessoas que ndo entram em nenhuma
categoria terapéutica”, tendo como resultado, “uma sociedade moérbida que exige
medicalizacdo universal e uma instituichio médica que atesta morbidade universal”
(ILLICH, 1975, p. 71-74).

Mesmo considerando alguns excessos na elaboracdo de Illich, pois é inegéavel que
alguns avangos cientificos contribuiram para recuperar a salide e melhorar a vida das
pessoas, ndo se pode deixar de considerar que essa medicalizacdo consistiu na satisfacao
dos interesses do capitalismo de ampliar seus espacos de lucro, antes restritos a algumas
doengas, e que, assim, se espalha para todo o corpo social e para todas as fases da vida.

No Brasil, alguns autores trabalharam com essa tematica. Destacamos as
contribuicdes de Maria Cecilia Donnangelo e Madel Luz.

Donnangelo, em sua obra “Salde e Sociedade”, partindo das premissas de Illich e
de Polack, considera que as determinacGes da medicalizagdo podem ser encontradas nas
relacOes entre a pratica médica e as necessidades de acumulagdo capitalista. Em primeiro
lugar, a acdo da medicina visa a reproducdo da forca de trabalho necessaria a producao,
mas, também, estende-se a preservacdo da forca de trabalho ndo envolvida com a
producdo, para manter niveis adequados de “forca de trabalho potencial”. Em segundo
lugar, ocorreram modificacbes no interior do processo de trabalho, resultado da
interposicdo entre o médico e o objeto de trabalho (o corpo), de uma variedade de
instrumentos — equipamentos, materiais e medicamentos — mercadorias, “cuja producdo é
externa a medicina, mas cujo consumo sé se efetiva através dela”. Com isso, a pratica
medica passa a ocupar um lugar central na realizacdo do valor dessas mercadorias. Dessa
forma, tanto as necessidades de reproducéo da forca de trabalho, como as de reproducéo de
capitais, aplicados em diversos setores de producdo, determinam a medicalizacdo da
sociedade, funcional a acumulagéo capitalista (DONNANGELO, 1979, p. 37 e 38).

Mas, a pratica médica ndo atua somente no campo da reproducdo do capital, ou
seja, no plano econémico, também tem papel politico e ideoldgico, uma vez que as
politicas de ampliacdo do consumo de bens e servigos assumem um sentido de “suavizacao
de conflitos sociais”, pois correspondem a um “deslocamento para a exclusiva esfera do
consumo, de antagonismos identificaveis na esfera da producdo”, contribuindo, assim, para

garantir a hegemonia politica e ideoldgica da classe dominante (DONNANGELO, 1979, p.
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44). As politicas sociais, nesse sentido, assumem uma dimensdo de proporcionar o
consumo de determinados bens e servicos (educacdo, saude, habitacdo), por meio do
Estado, como agente privilegiado do capital, mas com a imagem fetichizada de entidade
representativa do “interesse geral”, o que confere certa aura de autonomia em relacdo as
classes sociais. O que ndo significa que essas politicas propiciem qualquer alteracdo no
processo de producdo, marcado na sociedade capitalista pela contradigcdo essencial entre o
carater social da producdo e o carater privado da sua apropriacdo. A compreensdo da
politica social como parte do processo de controle dos antagonismos pressupde, segundo a
autora, a compreensao de que ela expressa as relacOes das forgcas sociais em sociedades
concretas (DONNANGELO, 1979).

Madel Luz, em sua obra “Natural, racional, social: razdo médica e racionalidade
cientifica moderna”, estuda o processo que tornou hegemoénico nas ciéncias 0 modelo
positivista, a partir da segunda metade do século XIX, fazendo com que a “exatidao” das
disciplinas da Natureza passasse a ser o ideal das disciplinas do social, a naturalizacéo do
social. Entre as disciplinas naturais, no século XVIII, as mais eficazes para a apropriacdo
da Natureza, destacavam-se as ciéncias fisicas, cujos elementos de sintese epistemoldgica
eram: 0 modelo explicativo (mecanicista), 0 método (experimentalista e dedutivista) e a
linguagem (matematizante). Essa sintese converteu-se nos tragos basicos da racionalidade
moderna, sendo um exemplo para a totalidade das disciplinas, apesar do surgimento do
pensamento de Marx, evidenciando que sob a naturalizacdo de certas categorias sociais
estava a propria historia social dos homens.

Esse modelo permitiu as ciéncias humanas construirem uma percepc¢do do mundo
e das relacdes baseada numa logica dicotdmica: normalidade-patologia, equilibrio-desvio,
harmonia-perturbacdo, o que leva a medicina a produzir um discurso natural sobre uma
realidade social. Essa racionalidade médica dominante fragmenta e manipula os homens,
despojando-os de sua condicdo de sujeitos, e conduz a perda da dimensdo humana e social
da existéncia, tornando, assim, possivel a imposicdo de formas autoritarias de sociedade,
por meio da afirmacéo de seu carater funcional e instrumental.

A autora enfatiza, além da medicalizacdo coletiva, curativa e preventiva, que se
transformou em norma médica ou decisdo politica, questdes importantes para a medicina
social, como o progressivo abandono pela pratica clinica da arte de curar individuos
doentes para se transformar numa ciéncia das entidades patolégicas, a partir da
reorganizacdo dos hospitais como espaco privilegiado de sua aplicacdo. Com isso, 0

medicamento assumiria progressivamente a forma privilegiada de intervencdo médica,



54

contrariando a visdo hipocréatica da clinica. A saude passaria a ser vista ndo como a
afirmacdo da vida, mas como auséncia de uma patologia. A “cura” substituida pela
cessacao de sintomas (LUZ, 1988).

Depreende-se dessas consideragfes que a medicalizagdo pode ser considerada um
processo inerente ao proprio desenvolvimento da medicina sob a égide do capitalismo,
cujo modelo de conhecimento cientifico — a biomedicina — constituiu-se em instrumento
adequado para a intervencdo politica na vida social, interferindo diretamente no modo de
vida e, portanto, de consumo das pessoas, contribuindo para a sua adequacdo as
necessidades de acumulagdo do capital. Esse processo produz uma série de danos a saude
em funcdo da multiplicacdo de intervencbes desnecessarias para a recuperacdo da saude,
porém imprescindiveis ao complexo médico-industrial, com suas crescentes inovacdes dos
métodos diagnostico e terapéutico.

Essa medicalizacdo pode ser identificada nos primérdios da medicina moderna,
antes mesmo da medicina clinica do seculo XIX, com a iniciativa do Estado alemé&o, a
primeira no processo de socializacdo, uma experiéncia altamente estatizada. Ap6s um
periodo de enfraquecimento, esse modelo é retomado na década de 1880, por Bismarck, no
processo de consolidacdo da hegemonia da burguesia, com a adoc¢do do seguro social
compulsorio, que representou um avango em relacdo ao modelo liberal-conservador inglés
de assisténcia aos pobres, pois parte da necessidade da participacdo do Estado para o
controle da pobreza. O eixo articulador do seguro social é o trabalho, pois a sua
manutencdo é peca chave do processo de acumulagdo capitalista, propiciando um principio
de extensdo do cuidado médico. Isso se deu, evidentemente, em funcdo das crescentes
pressdes das massas trabalhadoras em luta por seus direitos. Essa nova modalidade de
politica social vai inspirar iniciativas como a da seguridade social, de Beveridge, no século
XX, e se mantém como um dos padrBes de politica social em vigor até os dias atuais
(FOUCAULT, 1995).

Outra vertente que contribuiu para a chamada socializacdo da medicina nos
primordios do capitalismo foi a da medicina urbana, conforme denominada por Foucault.
Surgiu na Franca, no final do século XVIII, em resposta a fragmentacdo do poder urbano,
diante da ameaca representada pelo crescente proletariado, que se levantava em defesa de
sua sobrevivéncia. O modelo que orientou essa intervencdo foi o da quarentena, um dos
dois grandes modos de organizacdo medica na histdria ocidental; desenvolvido para
enfrentar as epidemias de peste que dizimavam grande parte da populagdo, tenco como

referéncia 0 modelo militar. O segundo modelo — medicina da exclusdo ou religioso —,
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utilizado principalmente como forma de medicalizar a lepra e a loucura, cujos portadores
eram afastados do convivio social, como meio de “purificar” os outros. Esses duas
modalidades influenciaram por um longo periodo as a¢des de salde publica.

A medicina social francesa significou um aperfeicoamento do modelo da
quarentena, a higiene publica, e preconizou uma série de medidas para sanear a cidade a
partir da acdo nos locais que representavam “perigo”, como 0s cemitérios, a dgua e ar, esse
ultimo considerado um dos grandes fatores causadores de doencas pela veiculacdo de
miasmas, a velha crenca da Idade Média. Configurando-se assim uma verdadeira
medicalizacdo da cidade, essa modalidade representa, entretanto, um avanco, pois se trata
de uma “medicina das condigdes de vida”, do meio de existéncia. E ai que surge a nogéo de
salubridade como um atributo do meio e de seus elementos, relacionados com o adoecer
humano (FOUCAULT, 1995).

Para compreender o surgimento da terceira vertente da socializagdo da medicina, a
medicina dos pobres, da forca de trabalho, é preciso recuperar o0 contexto do
desenvolvimento do capitalismo em seu berco.

Na Inglaterra, para criar as bases do mercado de trabalho livre, elemento
fundamental para a expansdo do capitalismo, foi necessério reformar a antiga Lei dos
Pobres, pois até entdo, ndo era permitida qualquer mobilidade da forca de trabalho. Com o
agravamento da pobreza e o achatamento salarial, somados ao medo de que o exemplo da
Revolucgdo Francesa se espalhasse, foi adotado o Sistema Speenhamland, que instituiu um
subsidio ao saléario do trabalhador, pago pelas as autoridades locais, tendo como base o
preco do pdo e o tamanho da familia, um avanco em relacdo a Lei dos Pobres, porque, pela
primeira vez, a assisténcia era garantida também aos que trabalhavam. Porém, esse sistema
constituiu-se em obstaculo & liberalizacdo do mercado de trabalho e foi revogado pela
Nova Lei dos Pobres, de 1834 (PEREIRA, 2008).

A adocdo dessa nova forma de politica social apoiava-se na concepcao liberal,
segundo a qual a ajuda social a adultos capazes de trabalhar enfraquecia a economia. Na
realidade, visava ao fortalecimento do processo de industrializagdo, pois garantia
assisténcia apenas aos totalmente destituidos, inclusive da capacidade de trabalhar. Os
demais ficavam a mercé das politicas de exploracdo das classes proprietarias, contribuindo
para a formacdo do chamado exército industrial de reserva, o excedente de trabalhadores
que dificilmente conseguira ocupar um posto de trabalho, mas cuja existéncia serve para
enfraquecer a luta dos trabalhadores por melhores salarios e condi¢Bes de trabalho, em

funcdo da permanente ameaca do desemprego.
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Em relacdo a salde, a medicina inglesa comeca a se tornar social com a nova Lei
dos Pobres, na medida em que essa legislacdo incluia um “controle médico do pobre”,
determinando a politica social do século XIX, porque 0s pobres passam a se constituir em
ameaca a ordem emergente (FOUCAULT, 1995, p. 95). Apds a Revolugdo Francesa e as
mobiliza¢des sociais na Inglaterra, os operarios tinham se constituido em forca politica em
acao. A legislacdo garantia a assisténcia aos pobres e, estabelecia como condi¢do de acesso,
um sistema de controles médicos. A contradi¢do que permeia toda politica social aparece
nessa forma de intervencdo médica: uma forma de atender as necessidades de saude dos
mais pobres, os trabalhadores, mas também, uma maneira de garantir a seguranca politica
dos ricos, a burguesia.

A Inglaterra ndo possuia nenhum sistema efetivo de governo local quando ocorreu
a Revolugdo Industrial; assim, enquanto a industria crescia, deterioravam-se o bem-estar e
a saude dos trabalhadores. A disseminacdo de doencas - consequéncia das condi¢des de
vida e trabalho extremamente precarias - somada a elevada mortalidade conformou o caldo
de cultura para que 0s operarios passassem a se organizar em defesa de sua sobrevivéncia,
ameacada pela superexploracdo. Nunca se produziu tanta riqueza e nunca se viu tanta
miseria. Surgiu o primeiro movimento de reforma sanitéria do século XIX a partir do qual
a saude publica se desenvolveu tentando fazer frente as consequéncias da industrializacéo.

A nova Lei dos Pobres instituiu uma Comissao para acompanhar os problemas de
salde, cujo relator era Chadwick, um liberal que se voltou para o fim de “reduzir as taxas
de pobres”, mas que realizou uma série de estudos, inscritos na fundacdo da moderna salde
publica, entre eles, o Relatorio ou uma Investigacdo sobre as Condicdes Sanitarias da
Populacdo Trabalhadora da Gréa-Bretanha, publicado em 1842. Constatou-se que as
condigBes de vida da classe trabalhadora tornavam-na mais suscetivel aos surtos de
doengas e a formas mais graves, acarretando “perda econdmica” em funcéo das horas nédo
trabalhadas e dos custos dos cuidados médicos, um problema para o crescimento
econbémico. Sdo, assim, reconhecidos 0s custos econdmicos e sociais das doencas
evitaveis, o que motivou a melhoria da satde publica (ROSEN, 1994, p. 171).

Em 1875 foi aprovada A Lei da Saude Publica, o primeiro passo na centralizagdo
das acOes de saude e de criacdo de um aparelho administrativo para esse fim, na Inglaterra.
A Lei dividiu o pais em distritos sanitarios, urbanos e rurais, sujeitos a supervisao do
Conselho do Governo Local. Cada distrito passou a ter um médico de saude publica. Esses
health services tinham por funcdo o controle da vacinagdo, o registro de doengas e

epidemias e a localizacdo e eventual destruicdo de focos de insalubridade. Na opinido de
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Foucault (1995), esses servigos completavam, no nivel coletivo, os mesmos controles
médicos desenvolvidos pela Lei dos Pobres, constituindo-se em uma modalidade de
controle das classes trabalhadoras, suscitando “reacdes violentas da populacdo, de
resisténcia popular, de pequenas insurrei¢cbes antimédicas”, na segunda metade do século
XIX, na Inglaterra (FOUCAULT, 1995, p. 96).

A medicina social inglesa foi a que mais influenciou o desenvolvimento da
medicina no mundo, a partir do final do século XIX. Uma medicina que é, no dizer de
Foucault (1995), um “controle da saude e do corpo das classes mais pobres para torna-las
mais aptas ao trabalho e menos perigosas as classes mais ricas”. O sistema inglés
possibilitou a articulacdo de trés elementos essenciais: “a assisténcia médica ao pobre, o
controle da salde da forca de trabalho e o esquadrinhamento geral da saude publica”;
assim, possibilitou a articulagdo de trés sistemas médicos superpostos: uma medicina
assistencial destinada aos mais pobres, uma medicina administrativa encarregada dos
problemas gerais de salde publica (vacinacdo, epidemias, etc.), e uma medicina privada
que beneficiava quem tinha meios para paga-la (FOUCAULT, 1995, p. 97).

Essa conformacdo da politica de saude evidencia aquela caracteristica discutida
anteriormente, a contradicdo de atender as necessidades de salde dos trabalhadores e dos
pobres, mesmo que parcialmente e, por outro lado, servir aos interesses do
desenvolvimento do capitalismo. Esse modelo vai apresentar seus reflexos também no
Brasil, a partir do século XX, com a implementacdo das primeiras a¢des de salde publica
como forma de garantir o desenvolvimento da industria agroexportadora, conforme
discutiremos no capitulo seguinte.

Em meados do século XIX outros acontecimentos provocaram uma inflexdo na
concepgdo de saude e, portanto, na conformacdo das politicas para o setor. Pesquisas
realizadas com o fim de resolver problemas econémicos, como 0S processos de
fermentacdo, que envolvem a producéo do vinho e da cerveja, e a doenca do bicho da seda,
importante para a industria téxtil, levaram a descobertas fundamentais para a medicina.
Pasteur e Koch emergem nesse periodo de desenvolvimento da microbiologia, da
bacteriologia e da imunologia. Em um curto periodo de tempo, entre 1870 e 1900, foram
descobertas as causas microbianas de muitas doencas, entre elas o tifo, a lepra, a malaria, a
tuberculose, a colera, o tétano, a peste e a febre amarela. A prevencdo das doencas
infecciosas foi também concebida por Pasteur, entre 1880 e 1888, por meio de vacinas

produzidas a partir de micro-organismos atenuados. Uma verdadeira revolugdo em termos
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de conhecimento das doencas responsaveis pelas principais epidemias que dizimavam
enormes contingentes populacionais (COSTA, 1986).

A descoberta da origem bioldgica de varias doencas infecciosas produziu uma
reviravolta na concepc¢do do processo satude-doenca. O adoecimento ndo era mais produto
da relacdo entre salde e condi¢Bes de vida, de miasmas que emanavam de ambientes
insalubres onde viviam os pobres. Os micro-organismos causavam as doencas. Essas
conclus6es produziram enorme impacto nas diretrizes que orientaram as politicas de satde
a partir do final do século XIX. Estava dada a possibilidade de controlar as doencas sem
que fosse necessario realizar mudangas nas condicdes sociais. Os programas de salde
passaram a priorizar a eliminagdo dos agentes causadores das doencgas (COSTA, 1986).

Esse clima de euforia com o desenvolvimento tecnolégico marcou o inicio do
século XX e, nesse contexto, surgiram novas propostas de organizacdo dos servigos de
salde e, também, de mudancas na formagdo médica. Dois relatorios se destacam em
funcdo da repercussdo que produziram: o Relatério Flexner, com diretrizes para
reformulacdo dos curriculos médicos nos EUA, com grande influéncia na América Latina;
e 0 Relatério Dawson, com sugestdes de reestruturacdo dos servigos de saude, na
Inglaterra, em 1920.

Trataremos primeiro das propostas contidas no Relatério Flexner, mas esse tema
sera retomado com mais profundidade no Capitulo V, destinado a analise da questdo dos
medicos.

Abraham Flexner, educador americano, em famoso estudo sobre a situacdo das
escolas propds fechar 134 das 155 escolas por ndo atenderem a “exceléncia técnica”
necessaria (NOVAES, 1990). Recomendou, também, uma formacdo centrada nas
disciplinas da biomedicina, como anatomia, fisiologia, patologia, entre outras, nos dois
primeiros anos do curso. Aspectos relativos a prevencdo e a promogdo da salde ndo seriam
abordados, nem as condi¢es sociais determinantes do processo de adoecimento. Foi
instituida a formacdo no ambiente hospitalar, devendo cada escola ter o seu hospital de
ensino. As unidades ndo hospitalares foram consideradas “impréprias” para a educagdo
médica. A utilizacdo de ambulatdrios hospitalares sé seria admitida em alguns casos, pois,
como o controle de pacientes era considerado insatisfatorio nesses servigos (eles faltavam
muito), também seriam “inadequados” para o “estudo de casos”. Além disso, preconizou-
se 0 desenvolvimento da especializagdo, como necessidade de aplicacdo dos novos
conhecimentos (NOVAES, 1990, p. 16-17).
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Essas recomendacdes influenciam até hoje a formacdo médica na América Latina
e no Brasil. O enfoque biomeédico favorece os interesses do mercado, cada vez mais
especializado, distante da realidade das condices de vida das populagfes, contribuindo
para um crescente afastamento entre a I6gica de organizagdo do sistema e as necessidades
de salde que ele deveria atender.

1.2 Primeiras concepcdes de sistema de satde e centro comunitério de satde

O segundo documento que representou um marco na saude publica, no inicio do
século XX, foi elaborado por Bertrand Dawson, em 1920, como membro do Conselho
Consultivo Médico do Ministério da Saude inglés, criado em 1919. Esse relatorio chama a
atencdo para a necessidade de uma “politica de satde construtiva, com intima relacdo entre
0s servi¢cos medicos e os problemas relativos a lei dos pobres”, e propde para isso, uma
nova organizacgdo dos servicos, “distribuidos em funcdo das necessidades da comunidade”.
A proposta objetivava “razdes de eficiéncia e custo”, justificadas pelos beneficios que
traria a populacdo e aos médicos (OPAS, 1964, p. 2 e 3). H4, assim, uma clara tentativa de
conciliar interesses, no sentido de expandir 0 acesso ao cuidado em salde, preservando a
forca de trabalho, sem elevar os custos e comprometer a destinagdo de recursos para a
acumulacdo de capital. Dawson considera que, com a ampliacdo do saber, ha uma
complexificacdo das medidas necessarias para resolver os problemas de salde e uma
elevacdo dos custos, reduzindo o espectro da atuacdo individual dos médicos, exigindo,
portanto, esforcos combinados. Isso torna necessaria a articulacdo entre medicina curativa
e preventiva, e a atribuicdo ao médico generalista de acdes dirigidas aos individuos e a
coletividade.

A proposta tem como eixo as ideias de regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servigos. A base da organizacao seria, para cada regido, um centro primario de saude — um
estabelecimento com médicos generalistas e enfermeiras, desenvolvendo agdes curativas e
preventivas, contando com a colaboracdo de consultores especialistas visitantes. Esses
centros teriam diferentes tamanhos e complexidades, conforme as condi¢fes de salde
locais. Um grupo de centros primarios, por sua vez, teria 0 apoio de um centro secundario,
constituido por especialistas, e 0s secundarios deveriam ter um hospital como referéncia.
Essas propostas constituiram a base sob a qual ainda se organizam sistemas de salde

mundo afora, inclusive no Brasil.
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Depreende-se, também, do Relatério Dawson, uma concep¢do de servigo,
denominado de centro primario, que constituiria a base dessa organizacdo, onde seriam
desenvolvidas acGes curativas e preventivas, tendo como apoio para casos complexos,
tanto especialistas visitantes, como o centro secundario e o hospital. Essa é a primeira vez
em que se concebe de forma articulada com os demais servigos, a proposta da APS.
Entretanto, essas propostas sé foram colocadas em pratica na Inglaterra muito tempo
depois, em outra conjuntura politica e social, no pos-guerra, contexto da reconstrucao dos
paises destruidos pelo conflito, quando, para fazer frente ao avanco das lutas dos
trabalhadores e da influéncia das politicas sociais nos paises do bloco socialista, emerge o
Estado de bem-estar. Concepcdes semelhantes nortearam a organizagdo dos primeiros
sistemas publicos de salde, na entdo existente Unido das Republicas Socialistas Soviéticas
(ROSEN, 1994).

No entanto, anos antes do Relatério Dawson, desenvolveu-se uma experiéncia de
organizacdo de unidades de saude nesses moldes, do outro lado do Atlantico, nos EUA,
porém, padecendo das limitagfes impostas pela hegemonia liberal. Naquele pais, por volta
de 1910, iniciou-se um movimento cujo aspecto central era a proposta de disponibilizar
servicos locais de saude a populacdo de uma &rea definida. Essa modalidade de unidade foi
denominada de centro de salde, centro comunitario de saude ou unidade social. Essas
tentativas de melhorar a oferta de servicos medicos eram dirigidas aos pobres, a partir da
consciéncia de algumas liderancas de que a doenga predominava entre eles, agravada pelo
acesso precario ao cuidado da saude nos EUA (ROSEN, 1980).

Com a urbanizacdo acelerada, no periodo entre 1860 e 1910, e a chegada de
massas de imigrantes, cuja maioria, por ndo dispor de qualificacdo profissional, era
obrigada a trabalhar duro em troca de baixos salarios e, amontor-se em bairros afastados,
constituindo verdadeiras favelas, onde as doencas encontravam um terreno fértil. Esses
imigrantes representavam, assim, uma ameaga aos norte-americanos natos, que 0s viam
como perigosos e desregrados. Mais uma vez na historia, a pobreza é vista como um risco
pelos detentores da riqueza e, assim, torna-se motivadora de iniciativas de cuidados em
saude.

Grandes transformacdes sobre as “causas” das doencas transmissiveis estavam em
curso, decorrentes das descobertas de Pasteur e Koch, contribuindo para o
desenvolvimento de programas de salde publica. Havia, entretanto, uma multiplicidade e
sobreposicdo de Orgdos e agéncias prestando servicos separados e desarticulados,

geralmente para a mesma populacdo. Em vista disso, identificaram-se algumas
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necessidades na organizacdo dos servicos para aumentar a sua eficacia: coordenacao
administrativa das acfes para evitar o desperdicio e a ineficiéncia; aproximacdo dos
servigos dos destinatarios dos programas; e participacdo ativa da populacdo para que 0s
objetivos fossem alcangados.

A primeira experiéncia de centro comunitario de saude ocorreu de forma
amplamente democratica, na primeira cidade americana a eleger uma administracdo
socialista, Milwaukee, em 1911. Foi elaborado um programa de saude infantil a ser
desenvolvido em um sistema de centros preventivos de salde. As mdes participaram
ativamente criando comités por quarteirdo e elegendo uma assistente para cada area. Para
Rosen (1980), esse foi 0 germe da ideia da unidade social, implementada posteriormente
em outras cidades. Em 1912, com a mudanca da administragdo municipal, o trabalho foi
interrompido, revelando, j& naquela época, um traco caracteristico das dificuldades das
politicas de salde: a descontinuidade, decorrente de permanentes mudancas politico-
administrativas (ROSEN, 1980).

A segunda experiéncia foi fruto de avaliacGes em relacdo a primeira, um “Centro
Educacional de Saude” como base para a Social Unit Organization (unidade social), criada
em 1917, em Cincinati, com o objetivo de promover uma “organizacdo comunitéria
democratica” por meio da qual os cidaddos pudessem participar diretamente do controle
dos assuntos da comunidade, utilizando “a melhor técnica disponivel” (ROSEN, 1980, p.
384). Era a concepcdo de “unidade social”, baseada na eleicdo de um conselho por
quarteirdo e de um morador para a funcdo de assistente de quarteirdo, com a
responsabilidade de “visitar as familias, manté-las em contato com a Unidade e levar seus
problemas especificos ao departamento adequado”, recebendo um pagamento pelo “tempo
perdido em detrimento de suas atividades domésticas” (ROSEN, 1980, p. 385). Esse pode
ser considerado o embrido da proposta de agente comunitéario de satde, muitos anos depois
desenvolvida no Brasil.

Essa experiéncia também teve como eixo a ideia da democracia aplicada a saude,
uma “unidade local autogovernada”. Foi uma das experiéncias norte-americanas “mais
férteis em organizacdo social no que diz respeito a saude” (ROSEN, 1980, p. 386),
levantando questdes relativas ao desenvolvimento da consciéncia dos cidaddos, de seus
interesses comuns e da possibilidade de se autogovernar. Contando com grande apoio
popular, essa iniciativa suscitou forte oposi¢do por parte de grupos médicos e politicos
conservadores, que a rotularam de “compld vermelho”, levando a perda de recursos

financeiros e consequente inviabilizacdo (ROSEN, 1980).
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Apesar desses revezes, o movimento pelos centros de saude continuou em
expansdo em diversas cidades, como em Nova York, que criou, em diversos bairros,
centros distritais de saude. Assim, em 1919, essa era considerada “a manifestacdo mais
notavel e tipica do movimento de salde publica” (ROSEN, 1980, p. 390). Uma
caracteristica marcante da histéria da saide nos EUA fica evidente nessas iniciativas: a
predominancia da participacdo de agéncias nédo estatais na prestacao de servigos de saude,
traducdo da hegemonia do pensamento liberal naquele pais. No ano de 1919, dos 76
centros existentes, apenas 33 eram administrados por instituigdes publicas, 27 estavam sob
gestdo privada e 16 sob controle publico e privado (ROSEN, 1994).

Havia, também, uma enorme diversidade em relacdo aos servicos oferecidos nos
centros de satde. As unidades dispunham de pelo menos um tipo de clinica, atendimento
domiciliar por enfermeira, boa parte realizava atendimento infantil, programa de
tuberculose, clinica de doencas sexualmente transmissiveis (DST), e algumas, clinica de
oftalmologia e otorrinolaringologia, laboratorio e postos de leite. Entretanto, uma questédo
caracterizava a maior parte: a excecao de doencas consideradas no campo de acdo da saude
publica (tuberculose, DST, entre outras), ndo havia inclusdo de assisténcia médica geral
com diagndstico e terapéutica. Ou seja, esses servigos apresentavam uma énfase clara nas
acoes de prevencao, ndo desenvolvendo de fato a integragcdo entre medicina preventiva e
curativa (ROSEN, 1994).

Isso ndo ocorria naturalmente, muitos interesses estavam por trds dessa
conformacdo da assisténcia publica. Rosen (1994) sinaliza que, em parte, a reacdo a
incorporacdo da medicina curativa provinha dos médicos, que se opunham a qualquer
tentativa de ampliar para além dos indigentes, a oferta de assisténcia médica publica. Para
eles, os que podiam pagar deveriam procurar consultérios privados, uma forma de garantir
sua fatia no mercado. Essa concepcdo dominou a conformacéo dos centros de saude norte-
americanos, o que terminou por dificultar a sobrevivéncia dessa politica.

Talvez o principal determinante da limitacdo dos centros de salde como servigcos
para pobres foi a predominancia da ideologia liberal nos EUA, onde nunca se constituiu
um Estado de bem-estar aos moldes europeus. Na histérica classificacdo de Esping-

Andersen (1991) dos trés regimes de bem-estar social®®

, 0 social-democrata dos paises
escandinavos, o conservador-corporativo da Alemanha, o terceiro, caracterizado como

liberal cujo exemplo mais acabado encontra-se nos EUA, onde predomina a logica do

3 Regime de bem-estar diz respeito aos modos por meio dos quais se reparte a produgio do bem-estar entre o
Estado, o mercado e as familias (ESPING-ANDERSEN, 2000).
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mercado. A politica social norte-americana é marcada pela menor desmercantilizacio™
possivel, tanto dos bens sociais, quanto da satisfacdo que deles se obtém. 1sso se expressa
no ndo reconhecimento de direitos sociais, devendo o Estado garantir um nivel minimo de
bem-estar, apenas aos indigentes. Os bens sociais, como a saude, sdo regidos pela légica do
lucro (LAURELL, 1995).

Outro exemplo da dominancia da l6gica de mercado na politica de saide nos EUA
ocorreu em Nova York, em 1920, com a rejeicdo pelo Legislativo de um projeto de lei, que
previa a implantacdo de centros de salde com atencdo médica geral, integrados a hospitais
e laboratérios, e com recursos para cobrir as pessoas que ndo podiam pagar. Note-se que
esse projeto ndo preconizava assisténcia universal gratuita, porém, mesmo uma pequena
expansdo, ao avancar o sinal dos interesses da medicina liberal, sofreu forte reacdo dos
setores dominantes. Até 1930, ocorreu uma ampliagdo dos centros de saude e dos servigos
distritais nos EUA, chegando, naquele ano, a 1.511, sendo 729 publicos, 725 geridos por
agéncias privadas e um pequeno numero por entidades como a Cruz Vermelha.

Um conceito sobre centro de salde, estabelecido por Michael Davis, em 1927,

relatado por Rosen (1980), destaca dois aspectos observados em todas as experiéncias:

Primeiro, a selecdo de um distrito definido ou de uma unidade populacional, com o
objetivo de servir todos que precisem dos servicos oferecidos no interior desta
comunidade; segundo, a coordenacdo dos servigos dentro desta area, englobando tanto
os meios fornecidos pelos proprios centros de salde, quanto aqueles oferecidos por
outras agéncias. Podemos formular, a partir da dai, a definicdo: um centro de salde é
uma organizagdo que fornece, promove e coordena o servico médico de que se tem
necessidade e o servico social relacionado a um distrito especifico (ROSEN, 1980, p.
392). (sem grifo no original)

Observe-se que a definicdo menciona apenas duas caracteristicas: a definicdo da
populacdo a ser atendida e a integracdo com a assisténcia social. Ndo hd mencdo a
integracdo medicina preventiva e curativa.

Vérios foram os motivos apontados por Rosen (1980) para o declinio do
movimento pelos centros de salde. Interessa retoma-los pela contribuicdo que podem
trazer, apesar dos contextos diferentes, a reflexdo que se pretende desenvolver neste

trabalho.

4 Com o capitalismo, os mercados se tornaram universais e hegeménicos e o bem-estar passou a depender
inteiramente de relagGes monetarias. A mercadorizacdo significou a retirada das camadas institucionais que
garantiam a reproducéo social fora do contrato de trabalho. Com a introdugdo dos direitos sociais, ocorreu
um “afrouxamento do status de pura mercadoria”. A desmercadorizagdo ocorre quando a “prestacdo de um
servico € vista como uma questdo de direito ou quando uma pessoa pode manter-se sem depender do
mercado” (ESPING-ANDERSEN, 1991, p. 102).
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O primeiro diz respeito as transformacgdes ocorridas na populacdo a qual se
destinavam esses servigos, 0s imigrantes pobres. A diminuicdo da imigracdo, a ascensdo
social de parcelas significativas dos primeiros imigrantes, sua migracdo para outras areas
das cidades, a elevacao do nivel de escolaridade de seus filhos, que propiciou trabalho com
melhores rendimentos, entre outros fatores, fez com que a clientela potencial passasse a
utilizar atencdo médica privada, em franca expansdo nos EUA.

O segundo motivo relaciona-se a caracteristicas dos servicos e reforcou as
consequéncias do primeiro. A falta de integracdo entre ag0es curativas e preventivas, com
clara énfase nas Gltimas, levou a natureza limitada das acOes oferecidas nos centros de
salde. A assisténcia diagndstica e terapéutica era disponibilizada apenas para pessoas com
tuberculose e DST, o que levava 0s que apresentavam outras doengas a procurar 0S
servigos privados, esvaziando o potencial de a¢do dessas unidades.

As mudancas em curso na pratica médica privada constituiram a terceira causa
apontada por Rosen (1980) para o declinio dos centros de saude. Varias acdes eram
desenvolvidas, inicialmente, apenas nos centros de salde (assisténcia pré-natal e infantil,
imunizacdo, entre outras), mas, com o advento dos antibi6ticos, varias programas passaram
a ser desenvolvidas também pelos servicos privados, como o tratamento da tuberculose e
das DST. Assim, nesse novo contexto, a razao de ser daguelas unidades entrou em crise.

Mudancas na concep¢do da assisténcia social nos EUA também contribuiram para
o declinio dos centros de saude, pois a integracdo com essa politica social era um de seus
pilares. A assisténcia social perdeu interesse pelos problemas sociais, voltando-se mais
para o individuo, movimento reforcado pela emergéncia da psicanalise, o0 que levou a sua
retirada dos centros de salde e a centralizacao de seus servigos.

O envolvimento da populagdo local na implementacdo de programas, outro
objetivo dos centros de salde, um meio para desenvolver a consciéncia sanitaria dos
usuarios, também enfrentou dificuldades para ser viabilizada, contribuindo para o
enfraguecimento desses servicos em relacdo aos objetivos propostos.

O ultimo fator determinante da perda de influéncia dos centros de salde, mas
talvez um dos mais importantes, segundo Rosen (1980), foi a resisténcia das forcas
politicas, expressa na acdo de governos e de legislativos, como representantes dos
interesses privados da area, para impedir o avanco de qualquer experiéncia que pudesse
ameacar os lucros das crescentes empresas da satde.

A depressé@o dos anos 1930 retardou um pouco a tendéncia de desaparecimento

dos centros de saude; entretanto, com o inicio da Segunda Guerra Mundial e a melhoria das
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condi¢des econdmicas, mais pessoas passaram a buscar assisténcia médica privada, além
da proliferacdo de formas variadas de seguros privados de saude, resultantes das
negociacdes entre patroes e empregados. Estava pavimentado o caminho para o declinio do
centro de salde e a hegemonia do modelo assistencial que influenciou muitos paises,

inclusive o Brasil.

1.3 Crise de 1929, Estado de bem-estar e sistemas nacionais de satde

Um periodo importante para a anélise das politicas sociais é o da eclosdo da maior
crise do capitalismo até entdo, o chamado crack de 1929. O liberalismo, corrente
econdmica que preconiza a capacidade do livre funcionamento do mercado para regular as
relagbes econdmicas e sociais e garantir o bem-estar, foi hegemonico desde meados do
século XIX até o inicio da crise. A atuacdo do Estado deveria voltar-se apenas para garantir
maior liberdade para a acumulacdo, ou seja, um Estado a servico da “méao livre do
mercado”, nos termos de Adam Smith. Para os teoricos do liberalismo, o Estado teria
apenas trés funcdes: a defesa contra os inimigos externos; a ordem interna e a realizagéo de
determinadas obras publicas ndo passiveis de execucdo pela iniciativa privada (BEHRING
& BOSCHETTI, 2006).

Entretanto, esse é também o periodo de fortalecimento das lutas dos trabalhadores
em defesa de seus direitos, conseguindo impor alguns limites ao capital, que resultaram em
alguns avancos, ainda que limitados, no campo das politicas sociais. Marcadas pela
concepcao liberal, essas politicas configuravam-se como medidas paliativas dirigidas
aqueles que nao apresentavam condicdes de competir no mercado de trabalho, com um
forte viés de caridade privada. Porém, surgem também nessa época, em consequéncia das
fortes pressbes operarias, as politicas sociais orientadas pela légica do seguro, na
Alemanha, em 1883, e na Franca, em 1898, com a primeira lei de seguro contra acidentes
de trabalho, reforcando a vinculacdo da politica social com o trabalho. E assim que devem
ser compreendidas as primeiras agdes de satde publica desenvolvidas nos paises centrais,
anteriormente descritas.

Com a revolugéo socialista de outubro de 1917, na Russia, e a radicalizacdo das
lutas operarias nos paises capitalistas centrais, o Estado liberal é obrigado a fazer

concessOes mais amplas para garantir a estabilidade do sistema e, assim, sdo reconhecidos
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os direitos de cidadania politica e social'®>. A crescente monopolizagdo do capital e o
advento do fordismo, que propiciou as condi¢cBes materiais para a agdo coletiva dos
trabalhadores, criou o caldo de cultura para a emergéncia da crise de 1929, que se
caracterizou pou uma “superabundéncia de capitais, com escassez de lucros, desemprego
generalizado e redugcdo do consumo” (BEHRING & BOSCHETTI, 2006, p. 70). A
principal consequéncia da Grande Depressao foi a percepcéo por parte da burguesia de que
0 capitalismo ndo era um sistema autoregulavel e é dai que surge a necessidade, nos
marcos do capitalismo, de uma nova relagdo do Estado com o mercado.

John Keynes, idedlogo da participacdo do Estado na producdo e na regulacao,
rompe com a légica liberal da supremacia do livre mercado, mas mantem o principio da
economia de mercado e da liberdade individual, pressupostos capitalistas. Em tempos de
crise, trata-se de assegurar que o Estado atue de forma a atender as necessidades de lucro
do capital, por meio de um programa de obras e servigos publicos, garantindo o pleno
emprego (ou o mais proximo dele) e, como consequéncia, 0 aumento do consumo. Dessa
forma, as politicas sociais passam a compor um elenco de medidas que, de um lado,
atendem as necessidades sociais e, de outro, garantem as condi¢Ges para o aumento da
producdo e dos lucros capitalistas. Essas iniciativas tornam-se possiveis com a producdo
em massa propiciada pelo fordismo, a introducdo da linha de montagem e com as
mudancas na forma de regulacdo do trabalho e das relagdes sociais, acarretando o0 consumo
de massa e uma nova onda de crescimento econdmico, principalmente ap6s a Segunda
Guerra Mundial.

O Estado de bem-estar deve ser compreendido como produto de um contexto de
fortalecimento do movimento operario e de ascensdo de partidos social-democratas aos
governos de varios paises da Europa, como resultado de um pacto de classes, no qual uma
parte das liderancas operarias abriu méo da luta pela superacdo do capitalismo em troca da
ampliacdo das conquistas sociais, e por outro lado, da emergéncia da guerra fria, em que a
existéncia da Unido Soviética exercia forte pressdo sobre os paises capitalistas. Essa nova
conformacdo do Estado apoiou-se em trés pilares fundamentais: o receituario keynesiano
do pleno emprego, fruto da interferéncia do Estado para regular a economia; a concepgéo

beveridgeana de seguridade social, agregando um “eixo distributivo a légica contributiva”;

> A cidadania é compreendida aqui como a concessdo de alguns direitos sociais, que possibilitam ao capital
mascarar a natureza da exploracéo e, portanto, de desigualdade da prépria sociedade baseada na apropriacao
privada da producéo social.
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e a moderna concepc¢éo de direitos de Marshall, que inclui os direitos sociais (PEREIRA,
2008).

A concepcéao de Marshall sobre o processo de ampliacdo dos direitos sociais nao
considera a importancia da participagdo das classes sociais e a impossibilidade de sua
plena efetivacdo face as desigualdades sociais inerentes ao proprio modo de producdo
capitalista. Entretanto, partindo-se da constatacdo de que ndo foram processos internos ao
Estado os geradores desses direitos e sim as pressdes geradas pelas classes exploradas,
conclui-se que o processo de sua incorporagéo pelo Estado burgués, por meio de decisdes
politicas, na verdade reflete a dindmica das relacBes sociais do capitalismo, em um
“processo de acomodacdo de interesses de diferentes classes sociais, diretamente
relacionado a continuidade do sistema” (DONNANGELO, 1975, p. 6), a sua preservacao.
Dessa forma, as diferentes configuragdes assumidas pelo desenvolvimento dos direitos
sociais nas diversas sociedades capitalistas refletem ndo s6 o padrdo de riqueza, mas,
principalmente, a dindmica das relacdes entre as classes, no interior de cada pais,
resultando em diversas versdes de Estado de bem-estar.

Assim, na Inglaterra, a politica de salde surge como parte integrante da
concepcao de seguridade social, e se constitui em um dos trés eixos do Welfare State: a Lei
de Educacéo, a Lei de Seguro Nacional e a Lei do Servi¢co Nacional de Saude, “associados
aos nomes de Butler, Beveridge e Bevan, um conservador, um liberal e um socialista”,
revelando o a heterogeneidade politica que compde esse Estado (MARSHALL apud
BEHRING & BOSCHETTI, 2006, p. 95). A seguridade social beveridgeana rompe com o
principio do seguro social de natureza contributiva, pois os direitos passam a ser universais
e ndo apenas dos que contribuem, eliminando o teste de meios'®; o Estado deve garantir
minimos sociais a todos em condig¢des de necessidade (permanéncia da influéncia liberal),
e ndo o atendimento de necessidades basicas; o financiamento é proveniente dos
orcamentos fiscais, ou seja, de toda a sociedade e ndo apenas das contribuicGes de
empregados e empregadores; e, por Ultimo, a gestdo € estatal (BEHRING & BOSCHETTI,
2006 e PEREIRA, 2008). Entretanto, mantém-se a lIdgica do seguro social para alguns
beneficios da seguridade social. Vistas como concess@es politicas pelo capital, ou como
conquistas sociais sob a 6tica dos trabalhadores, essas conquistas ndo alteram a natureza do
Estado, produto de uma sociedade, em que uma classe é detentora dos meios de producéo e

explora a forca de trabalho da outra.

16 Teste de meios compreende a comprovagéo compulséria de que o individuo preenche os requisitos que o
incluem entre os pobres objeto da politica social em questao.
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Beveridge, em seu famoso relatério “Seguridade Social e Servicos Afins”,
considera a saude parte integrante de uma politica social nacional, 0 que exige a sua
incorporacdo de modo abrangente para que a seguridade social possa ter um adequado
desenvolvimento. O objetivo era que o NHS oferecesse “tratamento preventivo e curativo
completo a cada cidaddo, sem excecdo, sem limite de remuneracdo e sem barreiras
econdmicas que pudessem atrapalhar o acesso dos cidaddos” (BEVERIDGE apud ROSEN,
1994, p. 340). Um aspecto pouco divulgado das proposices de Beveridge € o que consta
do documento “Ac¢do Voluntéaria”, em que fica evidente sua visao liberal, a cooperacdo
entre Estado e individuo, esse Ultimo por meio de agdo voluntaria, como meio de alcancar
uma seguridade social (ROSEN, 1994). Em 1943, o governo britanico lan¢a o NHS, que sé
se concretizaria em 1948, e foi considerado por muito tempo a “estrutura mais estatizada e
mais ampla de prestagdo de cuidados médicos individuais em sociedades capitalistas”
(DONNANGELO, 1979, p. 68).

Antes de prosseguir na caracterizacdo desse modelo, € necessario registrar outra
experiéncia, geralmente esquecida nos dias atuais, mas que revolucionou o cuidado em
satde no século XX, e que, provavelmente, exerceu forte influéncia sobre a proposta
inglesa. Apo6s a Revolucdo Russa, mas, principalmente, a partir de 1930, o sistema de
salde sovietico alcancou avancos sem paralelo até entdo, mais ainda se se levar em conta
as peéssimas condicdes de saude do povo russo, herdadas do czarismo. Esse sistema
apresentava algumas caracteristicas semelhantes, em termos da organizacdo dos servigos,
as adotadas (com modificacBGes) mais tarde pelos paises capitalistas — orientacdo baseada
em teorias cientificas sobre o processo salde-doenca e integracdo das medicinas preventiva
e curativa —, mas, como principal diferenca, tinha como eixo o principio socialista do
direito universal a saude. Totalmente estatal, o sistema era sustentado por impostos e com
forte direcdo no sentido da equidade em salde. Posteriormente, padeceu das consequéncias
da degeneracédo do socialismo naqueles paises (BUSS & LABRA, 1995 e ROSEN, 1994,
p. 337).

Segundo Rosen (1994), o sistema de salde soviético era constituido por um
conjunto “completo de servicos médicos e de satde publica”, sustentado em uma “rede de
policlinicas, em esséncia centros de saude do tipo concebido pelo Comité Dawson”. Ainda
segundo esse autor, a Unido Soviética desenvolveu o “mais completo sistema integrado de
educacao em salde, assentado sobre seu sistema de medicina socializada” (ROSEN, 1994,
p. 337 e 359). O que é interessante destacar dessas observacBes é a presenca de

caracteristicas comuns que irdo conformar os sistemas nacionais de saude, mesmo
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reconhecendo as diferencas de extensdo de cobertura e de equidade, inerentes a cada
experiéncia, refletindo a dindmica da luta de classes em cada sociedade.

A proposta original do NHS inglés, de 1946, previa a garantia de um médico de
familia para toda a populagéo e a organizacdo de centros de satde com servi¢cos médicos e
odontolégicos, promocéo da saude e consultas especializadas. Esse projeto, mais proximo
da concepcdo do Relatério Dawson, ndo saiu do papel, em funcdo da prioridade dada,
naquele momento de reconstrucdo, ao enfrentamento do problema habitacional, que
absorveu a maior parte dos recursos. Em 1948, nasce o NHS. Os general practioners (GP)s
- médicos generalistas — constituiam a base do sistema, mas resistiram a aderir a ele.
Porém, a populacéo foi estimulada a inscrever-se e, em um més, 90% das pessoas estavam
vinculadas a um GP e 20 mil médicos tinham aderido ao sistema. Os médicos, com a forca
historica que sempre demonstraram na organizacdo de servicos de salde, e contrarios a sua
transformacdo em “funcionérios do Estado”, agarrados a longa tradicdo de pratica liberal,
conseguiram impor sua vinculacdo, ndo mediante contrato direto como era proposto, mas,
por meio de contrato de prestacdo de servicos ao Estado. Assim, esse modelo caracterizou-
se pela vinculagdo, por adeséo, de um nimero de pessoas a um GP (a APS), e pelo acesso
aos servicos especializados e hospitalares como prerrogativa desse médico, que se manteve
como profissional autbnomo.

No outro extremo, no grupo dos paises capitalistas centrais, em termos de
abrangéncia de acesso a servigos publicos de saude, estdo os EUA, com predominio da
medicina privada, para o qual contribuiram varios fatores. Em primeiro lugar, as
caracteristicas fortemente liberais da formacdo social americana, aliada ao crescimento
econbémico que, no pds-segunda guerra, alcou o pais a posicdo de primeira poténcia
mundial, propiciando a expansdo dos seguros privados de saude e previdéncia. Outro
elemento determinante foi a fragilidade da base social do movimento em defesa do seguro
compulsorio de saude, que se iniciou em 1910, e cujo auge ocorreu entre 1915 e 1920, com
a apresentacdo de projetos de lei em onze estados. A oposicdo ao seguro era ampla,
composta por empregadores, companhias privadas de seguro, associagdes de médicos
(contrérios a toda forma de prética contratual, que reduziria a autonomia da pratica liberal
e 0s seus rendimentos), e até lideres trabalhistas, sob a alegacdo de que 0 seguro-saude
levaria ao controle sobre 0 movimento sindical. Essa forte articulacdo derrotou os anseios
do movimento pelo direito a sadde nos EUA (ROSEN, 1994).

A politica de salde norte-americana reflete a configuracdo da politica social

daquele pais: o paradigma do modelo liberal de predominio da logica do mercado. Ainda



70

sobre a questdo do seguro publico de saude, outro exemplo ocorreu em 1932, quando,
diante da proposta do Relatorio do Comité dos Custos de Assisténcia Médica, de uma
experiéncia para um sistema mais abrangente, na qual o Estado proveria servigos para
populacdes indigentes e de areas pobres, o Jornal da Associacdo Médica Americana
denunciou o “incitamento a revolucdo” (ROSEN, 1994, p. 345). Apenas em 1953, foi
criado o Departamento de Salude, Educacdo e Bem-Estar, setenta anos apds a extin¢ao do
Conselho Nacional de Saude. Somente em 1964, foi instituido o Medicaid, programa
publico que oferece servigos médicos a pessoas de baixa renda e pessoas com deficiéncia
e, em 1965, o Medicare, seguro publico de saude dirigido a pessoas com mais de 65 anos.
Delimitou-se, assim, uma politica de saude cujo eixo € a garantia de minimos sociais aos
grupos sociais ndo produtivos e a abertura para a exploracdo das necessidades sociais pelo
mercado.

A marca fortemente liberal da politica de salde norte-americana tem como
consequéncia uma elevacgédo explosiva dos custos da satde, em funcdo da centralizacdo da
assisténcia médica em procedimentos cada vez mais sofisticados, crescentemente
especializada, desenvolvida principalmente no ambiente hospitalar, com uso intensivo de
equipamentos e consumo abusivo de medicamentos. Esse modelo, longe de garantir
melhoria nos niveis de saude da populacdo, acarreta problemas crescentes, decorrentes
diretamente da intervencdo médica, como estudado por Illich (1975), e corresponde ao
desenvolvimento de um novo setor industrial da economia capitalista no po6s-segunda
guerra, relacionado a dindmica de funcionamento do sistema de salde, que incorpora
desenvolvimento tecnoldgico avancado, garantindo um novo I6cus de lucro para o capital.
Evidentemente que a expansdo desse novo campo de acumulacdo ocorre também nos
demais paises centrais do capitalismo, variando apenas a forma como esse processo se da
(BRAGA & PAULA, 1986).

O aumento dos gastos sociais, associado a emergéncia e consolidacdo do Estado
de bem-estar, foi acompanhado de um aumento importante de impostos, prioritariamente
de impostos diretos, que financiaram o papel crescente do Estado. Em todo o mundo
capitalista avancado, a tendéncia foi 0 aumento dos impostos pessoais sobre a renda e dos
impostos da seguridade social, a estabilizacdo da tributacdo sobre o consumo, a reducéo da
tributacdo sobre as empresas e a mudanca dos tributos locais para centrais (GOUGH,
1982). Essa configuracdo do financiamento das politicas sociais ndo se deu da mesma

forma em todos os paises, como verificaremos em outro capitulo.
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A expansdo dos gastos sociais observada nos Estados de bem-estar se, de um lado,
refletiu a concretizacdo, mesmo que parcial, de direitos sociais, por outro, garantiu a
reproducdo da forca de trabalho e o aumento do consumo de produtos e bens sociais
necessarios @ manutencdo das relaces de producdo, fundadas na exploragdo de classe.
Além disso, 0 aumento puro e simples do volume de recursos dispendidos ndo revela por si
0 compromisso com o bem-estar. Esping-Andersen (1991) afirma que o foco nos gastos
pode ser enganoso. E preciso verificar a natureza desse gasto social, pois ele pode estar
dirigido, por exemplo, prioritariamente & assisténcia social aos pobres ou a beneficios
tributérios para planos privados de previdéncia que privilegiam as classes médias.

Na saude, essa elevacdo do gasto estd relacionada com a transformacdo que se
opera na pratica médica, que deixa de se realizar por meio da acdo de um profissional
isolado para se transformar numa complexa rede de servicos, com elevado numero de
profissionais, equipamentos, materiais e medicamentos, mobilizando quantidades
crescentes de recursos financeiros. Essa transformacao é consequéncia do desenvolvimento
de uma série de industrias produtoras desses “instrumentos de trabalho” e de insumos
terapéuticos (medicamentos), constituindo-se, assim, um novo campo de expansdo da
acumulacdo de capital. O modelo de organizacdo da atencdo a salde que mais atende a
esses interesses é, sem duvida, o que tem como eixos a especializacdo e a hospitalizacao,
uma das questbes centrais que abordaremos ao longo deste trabalno (DONNANGELO,
1979; BRAGA & PAULA, 1986).

Essa modalidade de politica social corresponde aos anos de ouro do capitalismo,
periodo de seu maior crescimento, em cuja base e origem, segundo Mandel (1985),
encontram-se a economia de guerra e a ascensdo do fascismo, que possibilitaram uma
acumulagdo sem precedentes, a custa do aumento da exploragdo da forca de trabalho, que
se expressou na ampliacdo da jornada de trabalho sem um aumento proporcional nos
salarios reais, favorecido, ainda, pela terceira revolucao tecnoldgica. Colaboraram também
para esse apogeu algumas condi¢des politicas como a guerra fria e a necessidade de
enfrentar as pressdes resultantes das conquistas sociais nos paises socialistas; 0s pactos
entre liderancas operarias e governos socialdemocratas em torno das politicas de pleno
emprego keynesianas, apoiadas na producdo em massa fordista, que viabilizou o consumo
de massa, fermento vital para o capital (BEHRING & BOSCHETTI, 2006; BORON,
1995).

Entretanto, a ilusdo no crescimento ilimitado do capitalismo chega ao fim com a

crise dos anos 1970, quando todo o mundo capitalista avancado entrou em profunda
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recessdo, combinando baixo crescimento e inflagdo. Um novo capitulo se abre para as
politicas sociais, dessa vez, porém, as mudancas nao sdo favoraveis ao mundo do trabalho,
configurando o que Laurell (1955, p. 151) caracterizou como “avancando em direcdo ao
passado”. Uma velha férmula é reabilitada para tentar salvar o capital de mais uma crise
produzida pelo seu proprio modelo de acumulagéo.

Antes, porém, ¢ preciso analisar as caracteristicas da expansdo dos gastos sociais,
no caso da saude. Com a participacdo crescente do Estado na oferta de assisténcia médica a
populacdo, cuja forma mais frequente nos paises capitalistas avancados foi a da
interferéncia no nivel do consumo, por meio da garantia de pagamento dos custos dos
servigos, as pressdes da producdo privada de servigos e produtos sobre o Estado acarretam
uma elevacdo crescente dos custos dessa assisténcia. Esses custos sdo mais elevados
quanto maior a participagéo estatal na producdo e consumo de servigos e quanto maior o
grau de incorporacao das necessidades de salde da populacdo. Em sistemas mais liberais,
como o dos EUA, ocorre uma marcada penetracdo do capital na producédo de servigos, ndo
apenas por via dos “investimentos na tecnologia médica, mas, sobretudo, pelos
mecanismos de financiamento da assisténcia por meio do seguro de saude privado, o que
reforga, progressivamente, a interferéncia dos interesses do capital financeiro no setor
salde” (DONNANGELO, 1979, p. 84).

Entretanto, as duas modalidades de organizacdo da assisténcia a salde, tanto a
liberal norte-americana como a “socializada” inglesa, apresentam semelhangas. Nos dois
paises, a assisténcia médica oferece um vasto campo para a realizacdo de lucros
capitalistas. A diferenca é quem parece pagar a conta. Essa expansdo da assisténcia médica
nem sempre foi acompanhada pela melhoria do nivel de salde das populacdes, mas,
certamente correspondeu a expansdo de um setor novo nas economias capitalistas, que
absorve uma parcela crescente da riqueza produzida e é responsavel por um volume cada
vez maior do gasto publico e, como todo setor capitalista, orientado pela légica do lucro,
ndo pela do bem-estar (BRAGA & PAULA, 1986).

1.4 Movimentos de reforma da medicina

Essa situacdo de custos elevados, de um lado, e dificuldade de acesso a servicos
por parte de amplas parcelas da populagdo, de outro, fez surgir, nos EUA, nas décadas de
1940 e 1950, movimentos que visavam a reforma da pratica médica sem, contudo alterar o

predominio privado de prestacdo de servicos e a pequena participacdo do Estado.
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Donnangelo (1979), ao analisar as propostas da medicina integral e da medicina

preventiva, considera que esses projetos correspondem

a busca de racionalizacdo da pratica médica por meio da manipulacdo de aspectos
parciais da estrutura de produgdo dos servigos implicam, ao mesmo tempo, uma
tentativa de integracdo do social a préatica, através de modalidades consistentes com os
limites da reforma que se propdem realizar (DONNANGELO, 1979, p. 79).

Apesar de esses movimentos possuirem suas raizes nos Mesmos processos que
originaram as politicas estatais de saude, seu foco de analise e de atuacédo € a o ato medico
individual, por meio do qual sera possivel resolver deficiéncias técnicas e incorporar algo
da dimensdo social que se manifesta na enfermidade, representando, portanto, um
movimento de recomposicdo interna da préatica. A proposta da “medicina integral” propGe
a substituicdo do carater fragmentario do trabalho médico especializado por uma
concepcao mais globalizadora do objeto individual da pratica, que compreenderia uma
totalidade biopsicossocial, que ndo pode ser reduzida a um conjunto de estruturas e funcgdes
organicas, como faz a medicina. Por outro lado, a “medicina preventiva” também
questiona o carater fragmentario do ato médico, tanto do ponto de vista do objeto
individual, visto por meio das especialidades, como também, do processo saude-doenca,
que separando acgdes curativas e preventivas, descaracteriza seu carater temporal e sua
determinacéo social (DONNANGELO, 1979).

Para esses movimentos, os problemas dos resultados insuficientes da assisténcia
médica em relacdo as necessidades sociais seriam resolvidos pela superacdo desse carater
fragmentario do trabalho médico. Isso se daria por meio da superacdo do enfoque
centralmente bioldgico e pela apreensdo da complexidade do paciente, inserido nas suas
relacbes familiares, buscando interferir 0 mais precocemente possivel no processo salde-
doenca, antecipando-se a necessidade de ac¢Oes curativas.

Para realizar essas mudancas, tanto o movimento da medicina integral como o da
medicina preventiva conceberam como agente central, o proprio médico, pois
identificavam na organizacdo interna da atencdo médica o problema a ser superado. O
médico é, entdo, o0 agente da mudanca e para transformar sua pratica e criar uma nova
“atitude” para com as necessidades individuais e sociais € preciso mudar a formacao
médica. Assim, as escolas médicas assumem papel estratégico nas proposicdes defendidas
pelos dois movimentos. As escolas sdo vistas como instrumentos de reforgo do carater
fragmentario e curativo da medicina e, portanto, s6 uma reforma educacional possibilitaria
a emergéncia desse novo médico (DONNANGELO, 1979).
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Na visdo de Donnangelo (1979), esses movimentos surgem nos EUA, em funcao
das caracteristicas do cuidado médico naquele pais, totalmente dominado pelo setor
privado, restando ao Estado apenas a atuacdo nas medidas coletivas de salde — a saude
publica — campo ndo apropriado para a aplicacdo de capital, apesar de indiretamente
também contribuir para a acumulacdo. Esse dominio privado impde limites significativos a
implementacdo de reformas mais profundas na estrutura da atencdo médica, diante dos
custos crescentes e das dificuldades de acesso de parcelas da populacdo a esses cuidados.
A problematizacdo fica reduzida, portanto, as distor¢des no campo da educacdo médica,
deixando intocada a questdo da estruturacdo da producdo e do consumo da assisténcia
médica.

Arouca (2003) em sua tese de doutorado, em 1975, intitulada “O Dilema
Preventivista, contribuicdo para a compreensao e critica da Medicina Preventiva” realizou
um profundo estudo sobre esse movimento, que concluiu ndo passar de uma leitura liberal
do problema dos custos crescentes da assisténcia médica nos EUA, constituindo-se numa
proposta alternativa a ampliacdo da intervencdo do Estado na prestacdo de servicos de
salde, e preservando a organizagdo liberal da pratica medica e o préprio poder médico.
Esse modelo expandiu-se posteriormente para a América Latina por meio das agéncias
internacionais, com a criacdo de Departamentos de Medicina Preventiva e Social (DMPS),
nas Faculdades de Medicina.

A medicina preventiva representou, portanto, uma construcdo ideoldgica que,
apoiada no modelo da Histéria Natural das Doencas'’, assumiu uma concepcéo de
processo saude-doenca apoiada em uma visdao de multicausalidade, na qual o social é
naturalizado, mistificado e simplificado, constituindo-se apenas em uma das determinacfes
do processo de adoecimento. Desvia-se, dessa forma, o foco das mudancas que devem ser
operadas no seio da organizacdao da atencdo médica para o processo de formagdo médica,
com vistas a construir uma atitude médica mais integral, menos fragmentaria e mais
preventiva, por meio da qual seria possivel transformar as condi¢fes da oferta de servicos a
populacdo. O alcance desse movimento seria pequeno em fungdo de que séo as formas de
organizagdo da pratica medica que determinam os modos de estruturacdo da escola medica,
e ndo o contrario (AROUCA, 2003).

7 A Histéria Natural das Doencas é uma concepcdo do processo salide-doenca elaborada por LEAVELL
Hugh R. e CLARK, Edwin G. em sua obra, Medicina Preventiva, apoiada em fases da evolugdo da doenca,
gue se iniciam antes mesmo dela se manifestar, as quais correspondem diversos niveis de prevencdo, as
chamadas prevencdo primaria, secundaria e terciaria. Arouca (2003, p. 167) critica 0 esquema cartesiano que
estrutura essa concepgéo e o enfoque nitidamente mecanicista, “onde 0s homens e 0s agentes sdo vistos como
os pratos de uma balanga e 0 ambiente como fiel desta, interferindo em que sentido a balanca se inclinarad”.
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Nos anos 1960, surge, também nos EUA, outro movimento com o mesmo
objetivo, a denominada medicina comunitaria. A emergéncia desse movimento esta
relacionada com o reforco da orientacdo assumida pela politica social norte-americana
naquele periodo: assisténcia voltada para os pobres. A eclosdo dos movimentos dos negros
e pelos direitos civis, juntamente com o aumento do desemprego, do subemprego e da
pobreza, levaram 0s governos norte-americanos de Kennedy e Johnson a adotar a
estratégia da “guerra contra a pobreza”, como forma de minimizar as tensdes sociais. Essa
orientagcdo implicou a interferéncia estatal na esfera do consumo, por meio de programas
destinados a proporcionar educacdo elementar, assisténcia juridica, treinamento
profissional e assisténcia medica a populac6es definidas — incluidas na faixa da pobreza —,
em funcéo da incapacidade de compra direta de bens e servicos (DONNANGELO, 1979).

Essa politica social pretendia parecer uma “inovacdo” em relagdo a tradicional
ajuda publica a pobreza, por meio dos subsidios publicos controlados pelo servigo social
(DONNANGELO, 1979). Seguindo a cartilha liberal, articula-se em torno de dois eixos: a
criacdo de oportunidades sociais e a participacdo social, concebendo a pobreza como
consequéncia da falta de oportunidades, e o envolvimento do pobre como a forma mais
efetiva de superagdo da sua condi¢do, uma espécie de autoajuda. O nucleo estratégico €
dado pelos “Programas de Ac¢do Comunitaria”, criados em 1964. No campo da saude,
como ndo poderia ser diferente, a poderosa AMA opds-se ao programa, pois considerava
ser suficiente o volume de recursos federais j& destinados a assisténcia médica, por meio
do Medicare e do Medicaid. Na realidade, os médicos norte-americanos, como analisado
no Capitulo IV, se opunham a qualquer forma de ampliacdo da intervencdo do Estado na
assisténcia médica. Os programas sdo implantados a partir de 1965, de acordo com um
modelo de comprehensive neighborhood health centers, numa traducdo livre, centros
comunitarios de salde integral, sem resultar em inovacdo significativa no processo de
trabalho e, muito menos, atingir expressdo quantitativa.

Esse novo movimento de reforma da pratica médica retoma as questfes apontadas
pelos anteriores: a dimensdo social do processo saude-doenga como determinante da
pratica médica; a superacdo da dicotomia entre aspectos organicos e psicossociais, entre
condutas preventivas e curativas, entre pratica individual e efeitos coletivos da atencéo a
salde; e a necessidade de uma resposta a incapacidade da pratica médica de atender as
necessidades de salde da populacdo. Entretanto, a proposta da medicina comunitaria

apresenta uma diferenca:
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localiza os elementos responsaveis pela inadequagdo ndo apenas nos aspectos internos
ao ato médico individual, mas, sobretudo em aspectos organizativos da estrutura de
atencdo médica, superaveis através de novos modelos de organizacdo que tomem
como base o cuidado dos grupos sociais, antes que dos individuos (DONNANGELO,
1979, p. 86) (sem grifo no original).

Assim, esse hovo movimento, diferentemente dos anteriores, visava ndao apenas a
recomposicdo da organizacdo interna do ato medico, mas & ampliacdo do consumo de
servicos médicos por parte de parcelas da populacdo descaracterizadas como consumidores
potenciais por meio da compra direta, em funcdo de sua insuficiéncia de renda. A
interferéncia no nivel do consumo pressupunha a mobilizacéo de elementos externos ao ato
médico, agregando uma nova dimensdo em relacdo aos outros dois movimentos: a
prestacdo de servicos a setores excluidos dos cuidados médicos. Assim, se configurou uma
de suas caracteristicas basicas — a prestacdo de servicos de forma paralela a organizagédo
predominante da assisténcia médica. Esse paralelismo — um modelo especifico para os
pobres — uma espeécie de focalizacdo, mantém intocada a estruturacdo privada dos servicos
de salde e constitui-se, na realidade, na Unica modalidade possivel de oferta de servicos
médicos na estrutura de poder da sociedade norte-americana, pois ndo impde obstaculos a
rentabilidade do setor privado da salde.

Essa experiéncia representou uma simplificacdo da pratica e, talvez, sua principal
inovacdo tenha sido a constituigdo de um “trabalhador coletivo em medicina”
participacdo de pessoal com diferentes niveis de treinamento — experiéncia ausente nos
EUA até entdo, mas componente fundamental da prestacdo de servicos em outras
sociedades, como o médico de pé descalco na China (DONNANGELO, 1979). O que

chama a atencdo nessa iniciativa norte-americana é a segmentacdo que ela consolida:

o0 isolamento do pobre como objeto de uma pratica médica diferenciada, passivel de
coexistir com outras formas de praticas destinadas a outras categorias sociais, impondo
0 recurso a ‘comunidade’ e a ‘participacdo’ como elementos articuladores entre a
pratica médica e componentes outros da estrutura social (DONNANGELO, 1979, p. 91)

Essas caracteristicas da proposta da medicina comunitaria, como as da medicina
preventiva, serdo retomadas mais adiante neste trabalho. Essa discussdo assume
importancia pela repercussdo que provocou no pais e por se tratar de uma modalidade de
resposta mais barata a pressao por ampliacdo do acesso aos servigos de saude aos mais
pobres, no sentido de ampliar a legitimacéo social do Estado e, ao mesmo tempo, dar conta
do problema dos elevados custos da assisténcia médica. Como Donnangelo (1979)

concluiu, ela ndo visa a forca de trabalho integrada ao processo, ndo visa imediatamente a
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obtenc¢do do valor. Essa modalidade de organizacdo da assisténcia médica relaciona-se a
reproducdo da estrutura social pela mediacdo do politico, visando a legitimacao social,

mais que a uma articulacdo com a producdo (DONNANGELO, 1979).

1.5 Crise estrutural do capitalismo e retorno das ideias liberais

Retornando a crise econdmica dos anos 1970, é importante destacar, que a reacao
tedrica e politica ao Estado intervencionista, na realidade, nasceu bem antes, em 1944,
quando Fiedrich Hayeck lancou seu livro O Caminho da Serviddo como um libelo em
defesa do livre mercado. Em 1947, os inimigos do Estado de bem-estar e do New Deal
norte-americano fundaram a Sociedade Mont Pélerin, altamente organizada para lutar por
outro tipo de capitalismo, “duro e livre de regras para o futuro” (ANDERSON, 1995, p. 9 e
10). Para eles, a regulagdo social promovida pelo Estado de bem-estar, destruia a liberdade
dos cidaddos e a concorréncia, geradora da prosperidade. A desigualdade € um valor
positivo e imprescindivel, ndo podia ser diferente, pois se tratava da retomada dos
principios liberais. Com a crise que se inicia nos anos 1970, esse movimento ganha forca e
busca responsabilizar pela crise o Estado de bem-estar e o poder excessivo do movimento
operario, cujas reivindicagdes por salario e aumento dos gastos sociais teriam corroido as
bases da acumulacdo capitalista.

As saidas preconizadas para a crise pelo neoliberalismo passam por um Estado
forte no que diz respeito a capacidade de destruir o poder dos sindicatos e controlar os
orcamentos publicos, mas fraco quando se trata de intervencdo econdmica, que deve ser
eliminada por meio da desregulamentacdo e das privatizacBes. Com isso, restaura-se a
soberania ilimitada do mercado, como o melhor mecanismo para garantir crescimento
econdmico e satisfacdo das necessidades dos individuos. A meta principal dos governos
deve ser a estabilidade monetaria e para isso é necessario manter uma rigida disciplina
orcamentaria, com reducdo dos gastos sociais e restauracdo da taxa “natural” de
desemprego. As “reformas” fiscais devem diminuir os impostos sobre os rendimentos mais
altos e as rendas, resultando na “nova e saudavel desigualdade”, motor da iniciativa
pessoal e da competicdo entre os individuos no mercado, fundamental para a dinamizacgéo
da economia (ANDERSON, 1995, p. 11).

Os neoliberais consideram que o bem-estar social pertence a esfera do privado,
sendo as suas formas “naturais” de provisdo a familia, a comunidade e 0s servigos

privados. O “Estado s6 deve intervir para garantir um minimo para aliviar a pobreza e
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produzir servigos que os privados ndo podem ou ndo querem produzir” ou “os que sdo de
apropriacéo coletiva” (LAURELL, 1995, p. 16). Configura-se, assim, o que alguns autores
chamam de welfare pluralism, modelo de protecdo social pluralista ou misto, no qual
Organizacdes N&o-Governamentais (ONG), familias, voluntarios, empresas com
“responsabilidade social” assumem papel politicamente estratégico, traduzindo-se em
“formas de conluio entre o publico e o privado e de esvaziamento do publico em favor de
formas pseudopublicas ou privadas de gestdo das politicas sociais” (CABRERO apud
PEREIRA, 2008, p. 197). Essa descentralizacdo restritiva de direitos, que devolve a
sociedade encargos anteriormente do Estado, desobrigando-o de seus deveres, é outra
marca das politicas neoliberais.

O neoliberalismo opde-se radicalmente a universalidade, a igualdade e a
gratuidade dos servigos sociais, pois em sua Otica a desigualdade mobiliza a iniciativa
individual, enquanto a protegdo social universal imobiliza os pobres, tornando-os
dependentes do paternalismo estatal. Suas politicas sociais adquirem configuragédo
compensatéria e de focalizacdo na pobreza, com o pretexto de maior eficacia, maior
orientacdo para 0s que necessitam, com gastos menores. Essas politicas focalizadas na

pobreza retomam

vicios arcaicos e anacronicos como os constrangedores e vexatorios testes de meios
(comprovagdo compulséria de pobreza); a fraudemania (mania de ver em cada pobre
que recorre a protecdo social do Estado um fraudador); condicionalidades ou
contrapartidas, como se o alvo da protecdo tivesse alguma falta pessoal a expiar; € 0
estigma, que transforma cidaddos de direitos em incOmodos ‘dependentes’ da ‘ajuda’
estatal (PEREIRA & STEIN, 2010, p. 116).

A cruzada “privatista” desencadeada pelo neoliberalismo apoiou-se no discurso
ideoldgico que transformou tudo que é estatal em ineficiéncia, corrupcdo e desperdicio,
enquanto que a ‘iniciativa privada’ aparece sublimada com a aura da eficiéncia, da
probidade e da austeridade (BORON, 1995). Varios governos, inclusive na América
Latina, aprofundaram de tal modo as transferéncias de patrimdnio publico para grupos
privados nacionais e multinacionais — a privatizacdo —, que deixaram o Estado desprovido
de condi¢cbes minimas para oferecer bens publicos ou intervir com eficacia na vida
econbmica e social. As politicas sociais ndo foram poupadas dessa sanha privatizante.
Setores como saude, educacdo e previdéncia social passaram a ser objeto de exploragdo
crescente pelo mercado, como consequéncia da contencdo dos gastos sociais. A

transferéncia desses servicos para a gestdo privada configurou a desresponsabilizacdo do
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Estado pelos direitos sociais. Em outro capitulo analisaremos a repercussdo das politicas
neoliberais na area da salde e na atengdo primaria, em particular.

Com esse receituario, o capital esperava retomar o crescimento econdmico e
superar a crise de acumulacdo. Entretanto, até hoje, apesar da aplicacdo a risca do ajuste
fiscal na maioria dos paises do mundo, inclusive nos pds-socialistas, as vitorias do
neoliberalismo se resumiram ao controle da inflagédo, a derrota dos sindicatos, ao aumento
do desemprego, do arrocho salarial e da desigualdade social; suas medidas ndo foram
suficientes para reanimar o capitalismo. Para Anderson (1995) isso ocorreu porgque a
desregulamentacdo financeira favoreceu o investimento especulativo em detrimento do
produtivo, o que pode ser comprovado pela mais recente agudizagdo da crise, iniciada em
2008.

Se ndo foi capaz de promover crescimento econdmico, o neoliberalismo
promoveu reducéo significativa ou estagnacdo dos gastos sociais, apesar do aumento dos
gastos publicos como propor¢do do PIB, em praticamente todos os paises, decorrentes da
elevacdo das despesas com o desemprego e com 0 aumento do numero de aposentados.
Consolidou-se uma estrutura social polarizada entre extremos de pobreza e indigéncia,
convivendo com niveis crescentes de violéncia e criminalidade, de um lado, e riqueza e
opuléncia, de outro. Porém, a maior vitoria do neoliberalismo se deu no campo ideoldgico,
consolidando de forma avassaladora a ideia de que ndo hé alternativa viavel ao seu projeto
(ANDERSON, 1995). Nesse sentido, o fim das experiéncias socialistas na Europa do leste
também jogou papel fundamental.

Um exemplo paradigmatico da politica neoliberal na area da saude ocorreu em um
de seus bercos, a Inglaterra. Vamos nos deter um pouco sobre essa experiéncia pelo seu
significado para os sistemas publicos de saude no plano internacional. O NHS representou
um dos principais desafios para a politica conservadora do governo Thatcher. Esse sistema
garantia assisténcia médica universal, gratuita no momento da prestacdo do servico e
financiada por impostos gerais. A forma de pagamento, voltada para o alcance de metas de
salde, desestimulava o excesso de procedimentos e tratamentos, 0 que mantinha os custos
relativamente baixos. A excecdo de acidentes e emergéncias os especialistas so atendiam
pacientes encaminhados por médicos generalistas. Com melhores indicadores de sadde que
0s EUA, o Reino Unido gastava um terco do que aquele pais em servigos de saude (LEYS,
2004).

Apb6s uma primeira tentativa fracassada de privatizar por atacado a assisténcia

médica, em 1982, terceiro ano de gestdo, Thatcher resolveu mudar de método. Leys (2004)



80

destaca as trés principais estratégias adotadas para abrir o NHS para o mercado:
terceirizacdo de todos os servicos hospitalares — limpeza, alimentacéo, lavanderia, exames
de patologia, etc.; criacdo de uma nova hierarquia para administrar os hospitais, composta
por empresarios, com o objetivo de se sobrepor a administracdo médica; corte nos gastos
com saude, que sdo mantidos abaixo do crescimento das necessidades, forcando a redugédo
de servicos.

Como consequéncia dessas medidas, ocorreu uma reducdo drastica do nimero de
funcionarios diretos do NHS (mais de 40%, entre 1981 e 1991), o que acarretou sobrecarga
e estresse aos que permaneceram e aumento do tempo de espera para consultar
especialistas. Houve reducdo significativa na abrangéncia e na igualdade de acesso, cujo
exemplo mais grave se deu na odontologia (reduzida ao tratamento infantil, os adultos
foram obrigados a pagar até 80% dos custos). Com a participacdo ativa da midia,
divulgando os problemas de assisténcia, cada vez mais frequentes, ocorreu um aumento da
procura pela assisténcia médica privada, acarretando uma rapida expansdo do seguro
privado e do numero de leitos hospitalares privados, na década de 1980 (LEYS, 2004).
Processo que guarda semelhangas com o desgaste a que vem sendo submetido o SUS, no
Brasil.

Uma acgéo inédita dos sindicatos de enfermagem, com apoio dos médicos, em
1987, culminou com a divulgacdo de uma carta aberta denunciando a crise do NHS. O
governo Thatcher respondeu com mais neoliberalismo: a Lei do NHS e da assisténcia
comunitéria, de 1990, criou o chamado “mercado interno”, com a divisdo do sistema em
“compradores” e “fornecedores”, a pretexto de tornad-lo mais eficiente. Os “compradores”
eram as superintendéncias de saude e alguns clinicos “investidores”, que “compravam” a
assisténcia médica hospitalar para os pacientes de suas regides. Os “fornecedores” eram 0s
hospitais que se transformaram em “conglomerados” autofinanciados e internavam 0s
pacientes em troca do pagamento efetuado pelos “compradores”. Leys (2004) considera
gque o nome “mercado interno” era improprio, pois ndo era mercado, uma vez que O
governo controlava o sistema, € nem era interno, as superintendéncias de satde também
compravam servigos hospitalares privados. O sistema assim fragmentado em mais de 400
conglomerados e varias centenas de “compradores” ficou ainda mais permeavel as
influéncias externas do mercado. Fragmentacdo semelhante vem ocorrendo com o SUS, a
partir da terceirizagdo da gestédo para ONGs e grupos privados.

A Lei do NHS deu outro duro golpe na abrangéncia do sistema: transferiu para as

autoridades locais a responsabilidade pela assisténcia médica de longo prazo aos doentes
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crénicos, idosos senis e portadores de incapacidades mentais. A assisténcia médica gratuita
do NHS foi substituida pela cobranca de parte dos custos, permitida as autoridades locais,
que recebiam um financiamento adicional para essas acfes, porém insuficiente. Além
disso, instituiu-se a obrigacdo de destinar 85% dos recursos transferido as autoridades
locais para a colocacdo de pacientes em lares abrigos privados, que haviam se expandido
desde 1983, com a politica de Thatcher de permitir que pessoas pobres em asilos privados
(ndo nos publicos) pudessem solicitar pagamentos da previdéncia social. A partir da Lei do
NHS, todos os que estivessem em lares de assisténcia privados seriam financiados pelo
orcamento das superintendéncias locais, desde que seus rendimentos ndo superassem 0S
limites estabelecidos (avaliados em testes de meios). Como resultado, a assisténcia medica
de longo prazo deixou de ser gratuita e de responsabilidade do servico de saude, exceto
para 0s muito pobres. Criou-se uma industria multibilionéria desse tipo de assisténcia,
utilizando recursos publicos (LEY'S, 2004).

A tatica adotada por Thatcher mostrou-se vitoriosa, pois retirou 0 acesso
igualitario a salde dos grupos que, apesar de serem 0s que mais precisavam dela, eram 0s
que dispunham de menor capacidade de luta — os idosos e 0s doentes cronicos. A
justificacdo adotada sempre foi a necessidade de reducédo de custos; entretanto, eles ndo sé
ndo se reduziram, como o custo administrativo mais que dobrou. Como consequéncia de
todas essas medidas, extinguiu-se a igualdade no acesso aos servicos de saude, que foram

divididos em “trés classes™:

servi¢o imediato de luxo para pacientes particulares em hospitais do NHS; servico
rapido para os pacientes de alguns clinicos investidores (nos casos em que esses
conseguiam negocia-lo em seus contratos com hospitais) e, consequentemente, esperas
maiores e servico pior para o restante — isto é, uma erosdo geral do principio do acesso
igualitario com base apenas nas necessidades de satde (LEYS, 2004, p. 215).

Outra importante iniciativa do governo conservador para estimular o setor privado
foi a chamada Iniciativa Financeira Privada (Private Finance Initiative — PFI), depois
rebatizada pelos neotrabalhistas de Parceria Publico-Privada (PPP). Por esse mecanismo,
inicialmente adotado para um programa de construcdo de hospitais, em vez de o setor
publico fazer grandes investimentos com capital préprio, arrendaria iméveis do setor
privado (LEYS, 2004). Os novos hospitais da PFI pertenceriam aos consorcios privados,
que também contratariam toda a equipe ndo técnica. Os conglomerados do NHS fariam
contratos de arrendamento de ate trinta anos, eliminando com isso, o risco de investimento

do setor privado, cujas obras resultaram em custos mais elevados que as publicas. O PFI
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significou ndo s6 o desvio de boa parte do orcamento do NHS para o setor privado de
construcdo e administracdo de instalagdes, mas também, a ruptura de uma nova fronteira
entre o publico e o privado, pois 0s consércios passaram a ter liberdade para vender
seguros de saude e produtos de servigcos de salde para 0s pacientes que usavam suas
instalacOes.

Em 1997, com a vitdria do Partido Trabalhista, que, enquanto estivera na oposi¢édo
havia denunciado os problemas da politica de saude conservadora, ndo se observou
mudanca de orientagdo, ao contrario, além de manter as “reformas” de Thatcher, o Novo
Trabalhismo implementou novas mudancas pré-mercado, pautadas pela meta de reducédo
de custos. Sob pretexto de priorizar a APS, o trabalhismo neoliberal estendeu as
prerrogativas dos hospitais aos Conglomerados de Assisténcia Primaria (Primary Care
Trusts - PCT), que passariam a ser independetes legal e financeiramente, com liberdade
para desenvolver atividades lucrativas (LEYS, 2004), o que significou

liberdade de levantar capital no mercado privado, de terceirizar atividades com
fornecedores com fins lucrativos (de contadores a fisioterapeutas) e de captar recursos
com a realizacdo de atividades lucrativas, como farmécia ou a venda de seguros
privados de saude (LEYS, 2004, p. 222).

Os quarenta anos de subfinanciamento da salde levaram ao desencantamento da
populacdo com os servicos publicos prestados pelo Estado, pois ele significou reducdo de
acesso, com perda de qualidade e aumento das filas de espera. Com o tempo, a
mercantilizacdo dos servicos de salde passou a ser aceita e 0s pacientes transformaram-se
em clientes/consumidores que “escolhiam” os servi¢os disponiveis no mercado, de acordo
com a sua capacidade de pagamento. Operou-se uma conversao ideolégica no sentido da
aceitacao de que a prestacao de servigos de salde era uma mercadoria como outra qualquer
(LEYS, 2004). O subfinanciamento®® levou a todo tipo de “racionamento”. Leys (2004)
destaca duas modalidades: impor limites aos gastos com prescricdo de medicamentos mais
caros, o tipo mais comum; e restringir o tratamento hospitalar de idosos, uma forma mais
velada e ndo assumida abertamente.

No ano 2000, o governo trabalhista neoliberal langou um novo Plano do NHS,
mais uma investida a favor da mercadorizacdo do sistema. Com o discurso de melhoria da

qualidade da assisténcia e de aumento do investimento, na realidade, ofereceu-se uma nova

8 Em 1997, a parcela média do PIB destinada a assisténcia médica em 15 paises da EU era de 8,7%, ou
1.109 libras per capita. O Reino Unido gastava 6,8% de seu PIB (907 libras per capita) enquanto a
Alemanha gastava 10,7% (1.666 libras per capita) e a Franca, 9,6% (1.397 libras per capita) (Compendium
of Health Statistics 1999 apud LEY'S (2004).
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participacdo no NHS a todos os segmentos privados da assisténcia médica. O setor privado
foi estimulado a “investir” nas instalacdes e no pessoal dos servigos de emergéncia, o que
Ihe possibilitou tornar-se prestador de assisténcia médica do NHS. Assim, tal como
aconteceu com os servicos de assisténcia de longa duragdo, o setor privado passaria a
prestar servicos clinicos dentro do NHS, recebendo recursos publicos para isso; na prética,
uma nova modalidade de privatizacao.

Com a campanha da midia denunciando as falhas do sistema, cada vez mais se
fortalecia a ideia de que se a “crise do NHS” ndo fosse superada, ele deveria ser substituido
pelo mercado. A essa altura, quase toda a APS, a assisténcia odontolégica e de longo prazo
ja era prestada por organizac¢des autbnomas ou empresariais, em instalagdes privadas, com
equipes contratadas por empregador privado, 0 que aconteceria progressivamente com 0s
hospitais a medida que a modalidade PFI avancasse (LEYS, 2004). No setor hospitalar, j&
havia 3.000 leitos privados em hospitais do NHS, metade em unidades separadas,
dedicadas a pacientes “pagantes”, com acomodacdes e alimentacdo diferente das
oferecidas aos “ndo pagantes”. Apenas os profissionais (médicos, enfermeiros e técnicos)
dos hospitais (ndo todos) possuiam vinculo empregaticio com o NHS. Muitos PCTs
ofereciam servigos privados paralelamente aos servigos gratuitos (LEYS, 2004).

A intervencdo do Estado, seguindo a cartilha neoliberal, garantiu a reducdo dos
riscos financeiros para a penetracdo do capital no campo da assisténcia médica. Vérias
iniciativas dirigiram-se a esse objetivo: incentivos fiscais para as empresas contratarem
seguro privado de salde para funcionarios das faixas salariais mais baixas; descontos no
imposto de renda (IR) para prémios de seguro de saude individual para pessoas com mais
de sessenta anos; titulo de beneficéncia para hospitais privados sem fins lucrativos para
isencdo de impostos, mesmo que esses sO aceitassem pacientes que pudessem pagar seus
elevados precos; reducdo de custos nos hospitais do NHS para favorecer os hospitais
privados na competicdo com os publicos. Assim, o0 NHS deixou de ser o sistema mais
estatizado e universal das sociedades capitalistas para se tornar um sistema que, apesar de
manter o financiamento publico, estd dominado pela l6gica da acumulacdo capitalista
(LEYS, 2004).

Na América Latina, a politica neoliberal teve como referencial o Consenso de
Washington, patrocinado pelos organismos internacionais, com o intuito de estabelecer o
caminho para vencer a inflacdo e enfrentar o problema da divida externa. O primeiro pais a
adotar o programa neoliberal, mesmo antes da Inglaterra, de Thatcher, e dos EUA, de

Reagan, foi o Chile, de Pinochet, onde, gracas ao regime ditatorial, foram adotadas
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medidas duras de desregulacdo, privatizagdo do patriménio publico, repressdo sindical,
reformas tributarias que concentraram ainda mais a renda nos ricos e desemprego massivo
(ANDERSON, 1995).

No Brasil, a emergéncia do neoliberalismo coincidiu com a retomada da
democracia e com um movimento social ascendente, talvez, por isso, como apontam
alguns autores, a aplicacdo do receituario do Estado minimo®® tenha sido retardada e
matizada. A CF de 1988 nasce em pleno coracdo do movimento mundial de hegemonia
neoliberal e, em funcdo disso, a materializagdo dos direitos sociais que ela expressa
enfrentou forte reacdo por parte dos setores conservadores. A forma como se configurou a
politica neoliberal no pais e sua repercussdo na politica de satde sera um dos eixos que
desenvolveremos nesta pesquisa, pois, com a agudizacdo da crise, a partir de 2008, e
apesar da eleicdo de uma coalizdo politica comandada por um partido de esquerda,
consideramos que ndo houve mudanga significativa nos rumos da politica econdmica e
social em curso, apesar de alguns avancos pontuais.

Outra transformacédo importante ocorreu no mundo do trabalho, a partir dos anos
1980, contribuindo para o empobrecimento de amplas camadas da populacdo e o aumento
da polarizacdo social. A revolugdo tecnoldgica e novas modalidades de organizacdo da
producdo configuraram o que muitos autores denominaram de reestruturacdo produtiva.
Para Navarro (1995), essas transformacdes se iniciaram no final da década de 1970, como
resposta da classe capitalista &s grandes mobilizacGes e greves com ocupacdes de fabricas,
que questionavam as relacbes de propriedade no local de trabalho e reivindicavam
participacdo em decisdes relativas ao processo de trabalho, aos novos investimentos e
introducdo de novas tecnologias. Como resultado, em varios paises do capitalismo
avancado foram aprovadas leis, durante a década de 1970, introduzindo reformas nos
locais de trabalho, restringindo o poder dos empresarios.

Diante da ameaca que representavam o0s avancos da classe trabalhadora, somados
ao aumento da popularidade do Estado de bem-estar e dos partidos socialistas,
identificados com aquele Estado, o capital buscou construir respostas no ambito da
producéo, modificando as relagfes dentro da empresa. Essas mudancas, segundo Navarro
(1995), foram facilitadas pela introducdo do processamento eletronico de dados, de

computadores e microprocessadores, e objetivavam centralizar a direcdo e o controle e, ao

19 Na realidade, o Estado foi minimo apenas para o social, para os interesses do capital ele foi méximo.
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mesmo tempo, descentralizar a execucdo, um processo de racionalizacdo administrativa e

gerencial.

Essas “novas fabricas” caracterizaram-se por: 1) abandono da organizacdo baseada na
esteira transportadora ou na cadeia de montagem e sua substituicdo por tarefas de
montagem em paralelo com a criacdo de grupos de trabalhadores semiautbnomos; 2)
descentralizacdo das tarefas de producdo nesses grupos; e 3) coordenacdo por meio de
sistemas centralizados de computadores, da atividade de individuos e grupos autbnomos
(NAVARRO, 1995, p. 96).

A internacionalizacdo da producéo foi, no entender de Navarro (1995), a principal
resposta do capital ante a forca do movimento operario no periodo. O surgimento da
“producdo global” significou a transferéncia de postos de trabalho de paises com
movimentos operarios fortes para aqueles onde esses eram fracos, com menores custos
trabalhistas, cenarios menos regulados e forcas operarias mais suscetiveis a
superexploragdo. Essa “fabrica mundial” tornou-se a forma dominante de producdo nos
anos 1980. Outra forma de resposta da classe capitalista incluiu a terceirizagdo ou
subcontratacdo de pequenas empresas, seguindo 0 modelo japonés, caracterizado por um
nacleo central de trabalhadores e um grande numero de fornecedores, apoiada em
modalidades de trabalho mal pago, pobremente organizado e realizado em tempo parcial,
redes altamente flexiveis e adaptaveis as necessidades do mercado. Esse processo,
denominado de pos-fordista, pressupunha o enfraquecimento das organizagdes sindicais
nas fabricas e estruturas trabalhistas que fragmentavam o movimento operario
(NAVARRO, 1995).

Esses novos processos de trabalho marcados pela “flexibilizacéo da produgéo” ou
“especializacédo flexivel” substituiram ou passaram a coexistir com o fordismo/taylorismo,
predominante na grande industria capitalista do século XX, cujas caracteristicas sao:
produgdo em massa; linha de montagem; controle do tempo (cronémetro); producéo em
série taylorista; trabalho parcelar e fragmentacdo de funcdes; separacdo entre elaboracgao e
execucdo; constituicdo do operario-massa e do trabalhador coletivo fabril; unidades fabris
concentradas e verticalizadas. As novas modalidades de desconcentracdo industrial
corresponderam a um processo de transicdo, iniciado ap6s a aguda recessdao de 1973, no
interior do processo de acumulacdo capitalista, que David Harvey denominou de
acumulacao flexivel, cujo eixo de estruturacdo é a “flexibilidade dos processos de trabalho,
dos mercados de trabalho, dos produtos e dos padrfes de consumo” (ANTUNES, 1995, p.
21).
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O desenvolvimento de novas tecnologias contribuiu para gerar excedentes de
forca de trabalho — desemprego estrutural em altos indices — e para garantir estratégias de
intensificacdo da exploracdo, com desdobramentos em relacdo aos direitos do trabalho, que
sdo desregulamentados e flexibilizados de forma a dotar o capital de condi¢Oes adequadas
para a sua acumulacdo. Decorre dai, a substituicio de conquistas historicas dos
trabalhadores por uma gama de relacGes de trabalho, como o trabalho em casa e o trabalho
informal sem qualquer vinculo trabalhista, deixando os capitalistas escolher a vontade o
sistema que melhor Ihes conviesse. No lugar da integracdo vertical fordista, o modelo
japonés ou toyotismo adota a horizontalizagéo, que significa reducdo da produgdo na
montadora e sua extensdo as subcontratadas, as “terceiras”, sendo essa “terceirizacdo”
adotada por toda a rede de fornecedores. Para gerenciar esses nOvVOS Processos, Sao
adotados novos padrdes de gestdo da forca de trabalho, como os Circulos de Controle de
Qualidade (CCQ), a “gestdo participativa” e a “busca de qualidade total”. Além disso,
desenvolveram-se estratégias de envolvimento do sindicalismo com os interesses das
empresas, 0 chamado sindicalismo de empresa, o sindicato-casa, a familia-Toyota, uma
forma de atrelar ideologicamente o movimento sindical ao universo patronal (ANTUNES,
1995).

Essa nova forma produtiva gerou uma série de mudancas no mundo do trabalho,
que podem ser assim resumidas: 1) reducdo do proletariado fabril, industrial, manual, em
decorréncia do quadro recessivo e da automacéo, da robotica e da microeletronica, gerando
um elevado desemprego estrutural; 2) subproletarizacdo, sob a forma de trabalho precario,
parcial, temporario, subcontratado, “terceirizado”, vinculado a economia informal,
resultado da desregulamentacdo das relacdes de trabalho e da regressdo dos direitos
trabalhistas; 3) aumento da exploracdo da forca de trabalho das mulheres em ocupacdes de
tempo-parcial e em trabalhos “domeésticos” subordinados ao capital; 4) intenso
assalariamento dos setores médios, decorrente da expansdo do setor de servigos,
caracteristico das sociedades altamente industrializadas; 5) segmentacdo na forma de ser
do trabalho, levando, de um lado, a uma maior qualificagdo para um grupo minoritéario de
trabalhadores, e de outro, a uma maior desqualificagdo, que se caracteriza por uma
desespecializacdo, no caso do operario industrial e da massa de trabalhadores que oscila
entre o trabalho informal e o desemprego, 0 que alguns autores chamaram de proletariado
pos-industrial e outros de subproletariado moderno (ANTUNES, 1995).

Entretanto, nem a reestruturacdo produtiva nem os violentos ajustes neoliberais

conseguiram reanimar o capital, persistindo taxas baixas de crescimento econémico,
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deixando um inquestiondvel legado de destruicdo para as classes trabalhadoras, suas
organizacOes e seus direitos e para a reestruturacdo das politicas sociais, entre elas, as
politicas de saude. A crise atual, iniciada na década de 1970, configura-se, segundo
Mészaros, como uma crise estrutural do capital, produto da faléncia das duas principais
experiéncias de regulagdo do capital, o keynesianismo e o socialismo. N&o se trata de uma
crise passivel de resolucdo por meio de regulacéo, pois ndo é apenas financeira, apesar da
imensa expansdo especulativa do aventureirismo financeiro. Ela invade todos os dominios
da vida social, econdmica e cultural, com consequéncias destrutivas importantes, como a
precarizacao estrutural do trabalho e a destruigdo da natureza, colocando em risco a propria
humanidade (MESZAROS, 2009).

Para Mészaros (2009), trés eventos marcam o inicio dessa nova etapa do
capitalismo: o movimento de maio de 68; a queda da taxa de lucro; e a reestruturacéo
produtiva desde 1973, com a emergéncia do desemprego cronico. O capitalismo por “nao
ter limites para a sua expansdo” na busca incansavel de mais-valor acaba por assumir um
carater destrutivo em funcdo da utilizacdo predatoria da natureza e da descartabilidade
crescentemente acelerada de seus produtos, arrastando na sua ganancia as proprias
condig¢Bes de reproducdo de sua principal mercadoria, a forga de trabalho. Essa crise
configura-se como uma crise “endémica, cumulativa, cronica e permanente” e, também,
“sistémica”, ao contrario dos ciclos de expansdo intercalados por crises, que conformaram
o capitalismo ao longo de sua histéria, denominada pelo autor de depressed continuum, ou
seja, uma crise estrutural. Os mecanismos adotados para o seu enfrentamento sdo cada vez
mais insuficientes, uma vez que a crise tem como base a disjuncéo radical entre produgao
para as necessidades sociais e autoreproducao do capital, colocando em risco a propria
sobrevivéncia da humanidade (MESZAROS, 2009, p. 12).

1.6 Alma Ata e Reforma Sanitéaria italiana

Foi no contexto de grave crise do capitalismo no plano internacional que ocorreu
um evento marcante para a APS — a histérica Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Salde, realizada em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978. A Declaracdo de
Alma-Ata reafirmou a salde como direito humano fundamental, considerada a mais
elevada meta social mundial, exigindo, para isso, a acdo do Estado, ndo s6 no setor da
satde, mas por meio de politicas sociais e econdmicas. Os representantes dos entdo paises

socialistas desempenharam papel importante nessa Conferéncia no sentido de buscar
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comprometer os Estados com a salde de suas populacdes. Foi considerada inaceitavel a
“chocante” desigualdade existente no estado de satde dos povos entre 0s paises centrais e
periféricos e, também, no interior dos proprios paises (OPAS, 1978). A Conferéncia
estabeleceu a meta de “salde para todos no ano 2000” e ressaltou a responsabilidade dos
governos em assegura-la, o que exigiria politicas sanitarias e sociais, com destaque para 0s
cuidados primarios de saude. A Declaracdo concebeu os cuidados primarios de saide como

“essenciais a saude” e

baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitiveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude, do qual constituem a funcdo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade (OPAS, 1978,
p.1) (sem grifo no original).

Ainda de acordo com a Declaracdo de Alma Ata, a APS representa

o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de salde sdao levados 0 mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a satde. (OPAS, 1978, p. 2, sem
grifo no original).

Alma-Ata também sinalizou a importancia de os cuidados primarios de salde
proporcionarem servigos abrangentes de protecdo, cura e reabilitacdo, apoiados por
sistemas de referéncia funcionais e integrados, buscando a melhoria da satde “para todos,
mas com prioridade para os que tém mais necessidade”, no sentido da equidade em saude.
Assim, foram formulados internacionalmente importantes referenciais para a organizacéo
da prestacdo da atencdo a saude: estruturacdo dos sistemas nacionais de saude, tendo como
funcdo central os cuidados primarios; construcdo da equidade em salde; direito a saude e
responsabilidade dos governos para garanti-lo por meio de politicas sociais e econdmicas;
controle social no sentido do controle da sociedade sobre o sistema de saude; e agdo
intersetorial.

O significado desses postulados para a politica de salude ndo se resume a seus
aspectos técnicos e especificos, é preciso compreendé-los no contexto da grave crise do
capitalismo e dos desafios para melhorar o estado de salde das populagdes,
particularmente da forca de trabalho, diante da elevacdo crescente dos custos das acdes de

salde, decorrente da especializacdo e da utilizacdo acentuada de equipamentos, materiais e
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medicamentos. Essas sdo as bases materiais que propiciaram a proposta de ampliacdo do
acesso as acOes de saude por meio da APS. Como constata Donnangelo (1979), a extenséo
do consumo de servicos médicos ndo se deu de forma igual em todas as sociedades
capitalistas e as propostas da Conferéncia, apesar de se dirigirem a todos os paises,
visavam principalmente aos paises da periferia do capitalismo, onde 0s recursos
disponiveis dificilmente seriam suficientes para a garantia de um sistema universal e
integral de saude.

Alma-Ata representou uma proposta de racionalizacdo das agdes de saude, no
sentido de oferecer uma alternativa mais barata ao problema da cobertura dos servigos,
significado da proposta de compatibilidade com as condi¢fes econdmicas de cada pais, que
para 0s paises pobres, que apresentam maiores necessidades, representa uma assisténcia
empobrecida, em funcdo da insuficiéncia de recursos. Mas, por outro lado, sinalizou a
necessidade de ampliacdo do acesso as acfes de saude, questionando a excessiva
medicalizacdo dessas acdes, sua elevada tecnificacdo, com a consequente perda da
abordagem integral do individuo no seu contexto familiar e social, destacando, também, a
responsabilidade dos governos com a garantia do direito a salde. Na esteira dos
movimentos que questionaram a fragmentacdo da pratica médica, a Conferéncia também
interrogou a eficacia de seu carater especializado para resolver os problemas de salde das
populacbes, e propds os cuidados primarios como momento inicial do processo de cuidado,
que deveria se estender a todo o sistema de salde e envolver politicas econémicas e
sociais.

Por se tratar de documento elaborado pelos representantes dos diversos Estados
capitalistas e socialistas entdo existentes, apresenta contradi¢cdes inerentes as diferentes
concepcdes entdo em disputa. Dessa forma, apesar de condenar a desigualdade entre os
paises e no interior desses, reduz a sociedade a uma comunidade abstrata, ignorando as
desigualdades de classes que se expressam tanto nas diferencas no processo de
adoecimento, quanto no acesso as acOes de salde. Essas contradigdes, inerentes ao
capitalismo, sdo naturalizadas. Os interesses em disputa em torno das politicas do Estado
ndo sdo considerados, e os problemas de salde seriam superaveis por meio do acesso as
acoes de saude, que todos os Estados deveriam organizar, porém, de acordo com custos
suportaveis, o que significa um padrdo de APS limitado aos recursos disponiveis,
mascarando o fato de que o volume de recursos destinados a uma politica é resultado da

luta enre os diverssos interesses em torno do fundo publico.
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Da mesma forma que na proposta da medicina preventiva, Alma-Ata apoia-se na
concepcao do processo saude-doenca tendo como base o modelo da Historia Natural da
Doenca, tdo bem analisado por Arouca, no qual as etapas do adoecimento se seguem
linearmente num tempo cronoldgico, mas ndo histérico, do estado saudavel ao da doenga,
numa relagdo de equilibrio/desequilibrio entre o homem, seus atributos, os agentes
patdgenos e o meio, naturalizando e, assim, mitificando e despolitizando o social. A cada
etapa do processo saude-doenca corresponderiam, segundo o modelo, niveis de prevencao,
ou seja diferentes modalidade de organizagdo das praticas médicas, desconsiderando a
articulag&o historica da medicina com a sociedade (AROUCA, 2003).

Todas essas consideracBes, entretanto, ndao apagam a importancia dessa
Conferéncia para a luta pelo direito universal a satde, como balizador da implementacao
de politicas publicas, configuradas na proposta de sistemas publicos, universais e integrais
de saude. Esse foi o caso do Brasil, onde ao impacto das resolucfes dessa Conferéncia se
somou as lutas pela redemocratizacdo e por melhores condi¢des de vida, culminando na
constituicdo do movimento da reforma sanitaria, instrumento chave na luta pela aprovacao,
no ambito da Assembleia Nacional Constituinte (ANC), do principio do direito humano a
satide como obrigacdo do Estado, que sera analisado em capitulo posterior.

Nesse periodo, ocorreu outro processo de desenvolvimento de politicas de saude
no plano internacional, que teria importante repercussao no Brasil: a reforma sanitaria
italiana. Essa reforma objetivou a instituicdo do Servizio Sanitario Nazionale (SSN), no
final de 1978, balizados pelos principios da unificacdo, descentralizacdo, acesso igualitario
aos servicos de saude e participacdo social. Berlinguer (1988) concebia a reforma como
luta social e alertava que a lei era apenas o primeiro passo, pois muitos obstaculos se
apresentariam no processo de sua implantagdo, cuja evolugdo dependeria em grande
medida do rumo seguido pela politica no pais. Como no Brasil, estavam em curso na
Europa a crise econdmica e as politicas de corte neoliberal, que reduziam o papel do
Estado nas politicas sociais. A concepc¢do que norteou a formacdo do SSN foi elaborada e
defendida pela esquerda, o Partido Comunista Italiano e o Partido Socialista Italiano, tendo
no deputado Giovanni Berlinguer um dos seus principais apoiadores.

Para Berlinguer (1988) a maior originalidade da reforma italiana foi o amplo
movimento cultural, sindical, politico, no qual participaram milhares de cidadaos, que
reivindicavam mudancas na saude, desde 1967. O movimento operdrio italiano adquiriu
consciéncia da importancia da luta pelo direito a saide. Comparando com a criacdo dos

sistemas publicos, russo e inglés, o autor destaca que, diferentemente do que ocorreu na
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Italia, esses sistemas foram produto de mudancas politicas gerais, no primeiro, a
Revolucdo russa e, no segundo, a chegada dos trabalhistas ao governo. Além disso, destaca
a contradi¢do de uma reforma “baseada em principios socialistas, mesmo que expressos
em normas contraditérias, e uma realidade que mantém as caracteristicas essenciais do
capitalismo” (BERLINGUER, 1988, p. 6). O NHS completava entdo trinta anos, com
inegaveis progressos, mas com a persisténcia de dois problemas, destacados pelo autor, a
desigualdade social na distribuicdo das doencas e a diminuicdo da expectativa de vida, o
que evidencia as limitacbes das politicas sociais nas sociedades capitalistas e as
determinacGes mais gerais, relativas a desigualdade entre as classes, no processo de
adoecimento.

Berlinguer (1988) ressalta, ainda, a necessidade de questionar a visdo social
hegeménica sobre a medicina como uma técnica, que quanto mais dispendiosa e
especializada mais pode curar. Para melhorar a salde € preciso substituir essas ideias e

construir uma nova consciéncia sanitaria apoiada em um

conceito de que a salde ndo se compra como um produto, mas pode ser criada mudando
habitos, tecnologias, alienagdes, incongruéncias ambientais e sociais. Em outras
palavras: no campo da salde, temos muito mais necessidade de cultura do que de
mercadoria. Certamente, também ha necessidade de tecnologias mais aperfeicoadas, de
novos produtos e aparelhamentos, com objetivos diagndsticos, terapéuticos e
preventivos. Mas nos arriscamos a entrar em uma espiral sem fim, de tecnologias cada
vez mais dispendiosas e sofisticadas, de despesas sempre crescentes, de beneficios
sanitarios cada vez mais escassos €, em contrapartida, de danos iatrogénicos cada vez
mais difundidos (BERLINGUER, 1988, p. 22).

Enfrentar esse modelo de salde-mercadoria, cujo exemplo mais acabado
encontra-se nos EUA, o centro do capitalismo mundial, era um dos principais desafios para
a reforma sanitaria italiana. Para Berlinguer (1988), a industria por tras desse modelo
apoia-se em dois elementos que comandam a venda de suas mercadorias/servigos: 0s
médicos e os hospitais. O médico transforma a necessidade de saude da pessoa que 0
procura em demandas de servicos, sendo influenciado nesse processo por uma série de
fatores alheios as condi¢fes de saude do doente, tais como, o tipo de formacdo que
recebeu, a sua insercdo no sistema, a disponibilidade de servigos especializados, o tipo de
remuneracao do servigo prestado, entre outros. Por outro lado, os hospitais representam o
centro dos problemas desse sistema, pois propiciam um consumo potencializado de
mercadorias. O gigantismo hospitalar italiano, ao lado de servicos bésicos precérios, e as
despesas concentradas nos setores que produzem resultados de saide menos eficazes,

constituia a realidade a ser transformada (BERLINGUER, 1988). Em linhas gerais, esse
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quadro apresenta muitas semelhancas com a realidade do sistema brasileiro, que a proposta
do SUS pretendia transformar.

A descentralizacdo, como no Brasil, era um dos eixos da reforma, com o
fortalecimento do papel dos municipios na organizacdo das chamadas “Unidades Sanitérias
Locais”, zonas sanitarias com populacdo entre 50 a 200 mil habitantes, com ampla
competéncia para atuar na assisténcia integral a salde, da prevencdo a reabilitacdo,
incluindo a educacdo sanitaria. Essas unidades contariam com conselhos de gestdo com
ampla participacdo de usuérios e profissionais. Nesse contexto, assume especial
importancia a chamada “assisténcia de base”, que corresponde ao que no Brasil

denominamos de atencdo basica — a APS.

Trabalhar em grupo, corresponder as necessidades de saude da coletividade, concentrar
energias onde vivem as pessoas, envolver a populacéo, verificar o rendimento sanitario
dos servicos — implicam uma profunda transformago do objeto, dos objetivos e dos
métodos da assisténcia sanitaria (BERLIGUER, 1988, p. 63).

Além de fortalecer a APS, outro desafio era mudar a centralizacdo do hospital no
sistema de salde. Constituido como principal local de busca dos doentes por solucdo de
seus problemas, passaria a ser um servico integrado a rede, com profissionais e
equipamentos adequados para atender as emergéncias e as necessidades ndo resolvidas em
outros servigos, principalmente na APS.

Entretanto, entre a utopia do direito universal e a realidade econémica e politica
dos anos 1980 ficou uma grande distancia. Berlinguer (1988) denuncia os efeitos da crise
do Estado de bem-estar na implantacdo da reforma. Os governos conservadores, que se
seguiram a aprovacdo da reforma, restringiram o0s gastos com a politica de salde,
provocando um enorme gargalo para o avanco do SSN. A descentralizacdo resultou em
uma fragmentac&o de acdes e servigos de salde, e as politicas implementadas favoreceram
a privatizacdo. Estavam, assim, delineados os limites que as politicas neoliberais
impunham a reforma sanitaria italiana. Também, nesse caso, guardadas as diferencas
estruturais e politicas, ha muita semelhanca com o processo da reforma da saude no Brasil.

Nos limites do capitalismo, dada a sua natureza de apropriacao privada da riqueza
produzida socialmente, ndo sera assegurado 0 acesso universal e igualitario a satisfacdo das
necessidades humanas basicas, porém, a luta politica das classes que vivem do trabalho
pela sua efetivacdo, se insere em uma estratégia mais geral para impor limites ao capital,

acumulando forgas, na perspectiva da sua superacéo.
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Capitulo 11

Contextos e origens da atencédo primaria no Brasil

A andlise desenvolvida neste Capitulo sobre as politicas de satde no Brasil parte
da recuperacao do processo de formacéo e desenvolvimento do capitalismo brasileiro, pois
é ai que se encontra boa parte das explicacdes para a conformacao do Estado, da sociedade
e de suas relagdes, determinantes da configuracdo das politicas sociais no pais.

Desde o descobrimento, a necessidade de atendimento de demandas externas é o
determinante do processo de desenvolvimento do Brasil. Nessa época, a Europa ja
produzia géneros alimenticios suficientes para a sua subsisténcia, necessitando apenas de
produtos naturais das terras tropicais, dai ser esse o principal motor do sistema agrario
desenvolvido na colénia (HOLANDA, 2002). Dessa forma, durante os trés séculos da
dominacdo colonial, a economia brasileira foi organizada para fornecer, em ciclos distintos
que se sucederam no tempo, géneros tropicais ou minerais de grande importancia para o
comeércio europeu: o agucar, o ouro, o algodao e depois, o café. Essa determinacdo externa
moldou a estrutura agréria colonial, cujos elementos constitutivos foram a grande
propriedade, a monocultura e o trabalho escravo, componentes da “grande exploragao
rural” — a conjuncao de um grande nimero de pessoas “numa mesma unidade produtiva” —
constituindo a “célula fundamental da economia agraria brasileira” (PRADO JUNIOR,
2008a, p. 121). Também a mineracdo, a partir do séc. XVIII adotard a mesma estrutura:
grandes unidades que exploram o trabalho escravo.

E esse sistema de organizacdo da producdo, caracterizado por grandes unidades
produtoras apoiadas na exploracdo do trabalho escravo, cujo unico fim era produzir para o
mercado externo, que acarreta como consequéncia a extrema concentragéo de riqueza, uma
das principais marcas da economia colonial. Esse tipo de organizacdo da lavoura
determinou, também, a estrutura do pais: a conformacéo das classes e categorias, ou seja, 0
conjunto de relagdes sociais (PRADO JUNIOR, 2008a).

A escraviddo desenvolvida na colonizacdo do Novo Mundo, institui¢do substituida
ha muito tempo por outras formas de trabalho nas metropoles, apresentou-se em
proporcdes e caracteristicas que nem o mundo antigo conheceu, acarretando uma
verdadeira devastacdo tanto das populagcbes indigenas, como das africanas. Essa
escraviddo, segundo Prado Junior (2008a), ndo foi acompanhada por nenhum elemento

construtivo, o0 homem foi reduzido a um “instrumento vivo de trabalho”, apenas
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interessava sua forca bruta, um negocio muito lucrativo para seus investidores. Para a
producdo extensiva de alguns géneros altamente remunerados no mercado internacional,
por meio da utilizacdo dos recursos naturais, bastava o esforco material realizado pelo
indio e depois pelo negro. Esse trabalho servil constituiu-se em um dos fatores da
derrocada das civilizagcdes espanhola e portuguesa, e também as coldnias, incluindo o
Brasil, pagaram um preco alto por ela.

O negro foi tratado aqui como um verdadeiro paria social, 0 descaso com a sua
formacdo moral e intelectual foi total. Apesar de ter havido uma mistura de racas, o que €
mais importante para a “formacéo brasileira é o baixo nivel dessas massas escravizadas
que constituirdo a imensa maioria da populacio do pais” (PRADO JUNIOR, 2008a, p.
274). O ritmo retardado da economia colonial tem nas condicdes de exploracédo da forca de
trabalho uma de suas principais limitacgoes.

A utilizagdo quase universal do trabalho escravo, inclusive nos servigos
domeésticos, tornando muito limitado o espago para o trabalho livre, traz outra
consequéncia importante: o trabalho torna-se uma ocupacao pejorativa e desabonadora.
Para os individuos livres sobravam apenas raras ocupagOes rurais (feitor, mestre dos
engenhos, etc.), poucas fungbes publicas, as atividades militares, o comércio (privilégio
dos nascidos no Reino), poucas profissdes liberais (advogados, cirurgides, etc. que exigem
estudos realizados apenas no exterior)® e, principalmente, a Igreja, que oferecia
oportunidades de estudos, sendo 0s seminarios 0s primeiros institutos de ensino superior
do pais. Mas, como relembra Prado Janior (2008a), nessa ultima, também se manifestava o
preconceito: quem nédo fosse de pura origem branca so tinha acesso com dispensa especial.
Assim, a colonizacdo escravocrata também reforcou outro problema com sérias
consequéncias sociais: o0 preconceito discriminador das ragas, que agrava a discriminagéo
realizada no terreno social, pois imp&e uma marca inconfundivel a essa diferenca social,
contribuindo para reforcar a separacéo entre as classes (PRADO JUNIOR, 2008a).

O resultado do sistema econémico da producéo colonial, da quase universalizacdo
do trabalho escravo e das limitaches para o acesso a determinadas atividades € uma
sociedade extremamente desigual: de um lado, os senhores e uma minoria que gravitava a
seu redor, e de outro, a multiddo de escravos, a massa trabalhadora. Entre eles, aparece um

grupo que vai crescendo com o tempo, o dos “desclassificados, dos inlteis e inadaptados;

2> Médicos eram muito raros. Em 1818, néo havia em toda a capitania de S0 Paulo nenhum médico ou
cirurgido verdadeiro (PRADO, JUNIOR, 2008, p. 278).
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individuos de ocupac¢des mais ou menos incertas e aleatorias ou sem ocupacdo alguma”
(PRADO JUNIOR, 2008a, p. 279).

Esse contingente de trabalhadores livres sem trabalho, que se arrastam na
indigéncia, é composto, em sua maioria, por negros e mulatos fugidos da escraviddo (os
quilombolas, temidos pela ordem social), indios deslocados de seu ambiente social e
mesmo, brancos pobres, segregados pela exploracdo escravocrata do trabalho, alguns
vivendo como agregados dos senhores de engenho, a quem deviam vassalagem. Compde
também esse contingente o grupo dos desocupados permanentes, que vagam de lugar a
outro em busca de meios de sobrevivéncia, as vezes, enveredando para o crime. S&o 0s
chamados “vadios”, que pelo seu nimero configuram-se em “ameaca” e que perdurardo
por todo o periodo colonial e pelo império. Esses individuos desamparados, sem ocupacao
fixa ou totalmente desocupados alternam o recurso a caridade e ao crime (PRADO
JUNIOR, 2008a).

A sociedade colonial tem como principal eixo de organizacdo o “clé patriarcal” —
uma “unidade econdmica, social, administrativa e até de certa forma religiosa” composta
pelo conjunto de individuos que, reunidos em torno da grande propriedade rural,
participam de suas atividades (PRADO JUNIOR, 2008a, p. 284). A base essencial dessa
organizacdo social ndo poderia ser outra sendo a escravidao e o regime econdmico que a
sustenta: o grande dominio, que responde pela maior parte da producdo e da riqueza
coloniais. Em torno do proprietério e sua familia juntam-se os escravos e a populagdo
atraida pelo Unico centro de poder e riqueza. Nesse contexto, a autoridade publica €
totalmente dependente desse poder para sua agdo. O detentor da autoridade real é o senhor
rural. De simples unidade produtiva evolui para se transformar na “célula orgéanica” da
sociedade colonial e, mais tarde, o berco da grande familia patriarcal brasileira (PRADO
JUNIOR, 2008a).

A familia patriarcal marcou a formacao social brasileira, com repercussdes na vida
publica. Em toda a vida social predominavam comportamentos préprios do ambiente
doméstico — particularismos e paternalismos — o privado invadindo o publico, a familia
entrando no Estado, moldando as relagdes entre governantes e governados (HOLANDA,
2002). Ocorre, entdo, um processo de aristocratizagdo do grande proprietario, que ja relune
as caracteristicas de todas as aristocracias: riqueza, poder e autoridade; as quais se agregara
a tradicdo, por meio da acdo “protetora e paternal” do chefe do cl&, que dirige e escolhe os
casamentos. Esses grandes proprietarios constituem-se numa fragdo da classe privilegiada,

a aristocracia colonial, que, como as demais, desenvolve o “orgulho e a tradicdo, pelo
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menos de familia e do sangue (...)” (PRADO JUNIOR, 2008a, p. 287). Essa situacio so
comecaria a mudar com o declinio da grande lavoura e o desenvolvimento das cidades,
iniciados com a chegada da Corte portuguesa ao Brasil e, depois, com a Independéncia.

Outra caracteristica do periodo colonial é o papel desempenhado pela Igreja,
aceita por todos como autoridade, que submetia os individuos aos seus ditames, mesmo em
assuntos privados. Na administracdo publica ndo havia como diferenciar a acdo civil da
acao religiosa. A Igreja atuava de forma destacada e até exclusiva em varios setores. A
assisténcia social € um exemplo: dirigida ao pauperismo e a indigéncia, mas também, a
infancia, a velhice e aos doentes (PRADO JUNIOR, 2008a). A Igreja estava sujeita ao
poder civil desde que o papa, por meio do chamado patronato, transferiu aos monarcas
portugueses o poder de decidir sobre os assuntos eclesiasticos nas terras descobertas,
inclusive a arrecadacdo dos dizimos (tributos da Igreja), cuja contrapartida era a
responsabilidade de manutencdo do clero, por meio de subvengfes pecuniérias. Dessa
forma, a Igreja transformou-se em braco do poder secular, departamento da administracéo
leiga, e o clero era o seu funcionalismo (HOLANDA, 2002).

A administragdo colonial, centralizada em Lisboa, teve como caracteristica
principal uma ineficiente maquina burocrética sem qualquer especializa¢do. Predominava a
falta de organizacdo, além da utilizacdo de processos brutais como o recrutamento (caca e
retencdo de todos os que estivessem em condicdes de se alistar) e a cobranca de tributos —
delegada a particulares por meio do pagamento de um valor global, gerando graves
extorsOes para garantir o lucro do contratado. Nas atividades essenciais do Estado a
fragilidade e desorganizacdo eram evidentes. A justica era cara, morosa e inacessivel a
maioria. A seguranca publica, praticamente inexistente, era exercida por meio da delegacao
de poderes, resultando em “quistos de mandonismos” que perduraram até a Republica. As
financas eram marcadas pela permanéncia do déficit e do calote.

Nos setores considerados ndo essenciais a situacdo era ainda pior. A educacao
reduzia-se a algumas aulas de latim e grego e ao pouco ensino ministrado pela Igreja,
apenas nos principais centros. Quanto a salde, resumia-se a rarissimos hospitais militares e
as poucas Santas Casas de Misericérdia?!, que, segundo Prado Junior (2008), constituiam-
se praticamente na unica instituicdo de certo vulto do Brasil col6nia. Na realidade, o
objetivo central da administracdo colonial era fiscal: arrecadacdo e transferéncia de

rendimentos para a metropole. Tudo o mais era menosprezado. E a “mercantilizacéo brutal

21 A primeira Santa Casa do Brasil foi fundada por Bras Cubas, em Santos, em 1543 (FAUSTO, 1995).
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dos objetivos da colonizacdo”, que deixa como lastro um “oceano de necessidades nédo
atendidas e de que ninguém se preocupava” (PRADO JUNIOR, 2008a, p. 335 e 336).

Com a migracdo forcada da Corte portuguesa para o Brasil, em 1808, pela
primeira vez os tradicionais modelos coloniais viram-se ameagados. Alguns centros
urbanos se desenvolveram, o que, apesar de ndo ameacar a hegemonia da tradigéo,
permitiu a abertura de novos horizontes para a colénia. Nesse ano, foi fundada a primeira
escola de medicina do Brasil, na Bahia, e, em seguida outra, no Rio de Janeiro. Entretanto,

é s6 com a Abolicdo da escravatura que ira se iniciar uma nova etapa na histéria brasileira.

2.1 Desenvolvimento do capitalismo no Brasil

Fernandes (1975) identifica quatro fatores historico-sociais importantes para a
consolidacdo da economia de mercado no Brasil: um processo politico — a Independéncia —
denominado por Carvalho (2009) de “independéncia negociada”; dois tipos humanos — o
fazendeiro de café e o imigrante da primeira leva chegada ao pais — figuras centrais nessa
transformacédo, os embrides da burguesia local; um processo econémico — mudanga no
padréo de relagdo dos capitais internacionais, com a organiza¢do da economia interna; e
um processo sécioecondmico — a universalizacdo da ordem social competitiva.

A Independéncia foi precipitada pela transferéncia da Corte para o Brasil e contou
com o empenho das elites locais em torno de seus objetivos de internalizagdo dos centros
de poder e dos circulos sociais. Esse processo apresentou dois elementos contraditérios:
um revolucionario, a eliminacdo dos caracteres de dependéncia herdados da sociedade
colonial; outro conservador, preservacdo da ordem social voltada para a exploragédo
produtiva, com a manutencdo da estrutura colonial — a escraviddo, a extrema concentragdo
de renda e 0 monopdlio do poder pelas elites. Com a organizacdo do Estado nacional, uma
parcela crescente dos senhores rurais é levada ao ambiente econdmico e politico das
cidades. Assim, foram solapadas as bases da dominacdo patrimonialista e ocorreu a
derradeira desagregacao do sistema colonial. O estatuto colonial foi superado; porém, o seu
“substrato material, social e moral iria perpetuar-se e servir de suporte a construgdo de uma
sociedade nacional” (FERNANDES, 1975, p. 33)

O liberalismo era funcional as elites nativas e foi absorvido, nesse periodo,
segundo duas vertentes distintas: uma que o0 associava a “emancipacdo colonial” — as elites
se sentiam espoliadas pela apropriacdo colonial — mas, que servia também para tornar

aceitavel a manutencdo das relacdes de dependéncia que caracterizavam a vinculacdo do
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Brasil com o mercado externo; e a outra, associava o liberalismo a construcdo de um
Estado nacional, considerado pelas elites nativas meio e fim, nessa transicéo, para a defesa
de seus interesses. Assim, o liberalismo representou, principalmente, uma ideologia da
emancipacgdo dos senhores locais da ‘tutela colonial’ e apenas, de forma secundéria, uma
ideologia de ‘emancipacéo nacional’ (FERNANDES, 1975).

O nascimento do Estado nacional ndo representou, portanto, nenhuma mudanca na
organizacdo das relacdes de producdo. Os interesses da lavoura ganham novas formas de
incentivo e protecdo, pois libertos dos entraves coloniais, deslocaram para dentro o fluxo
da renda, favorecendo as elites coloniais, intensificando a concentracdo social da renda. O
Estado envolveu-se diretamente na protecdo dos interesses econdémicos senhoriais;
seguindo os principios do liberalismo econdmico, fortaleceu a iniciativa privada,
assumindo encargos importantes para a manutencdo da forca de trabalho (criacdo de
servicos publicos, implementacdo dos meios de comunicacdo e transporte, etc.),
objetivando a expansdo da economia de mercado.

Entre as conclusdes de Fernandes (1975) sobre o periodo da Independéncia e da
construcdo do Estado nacional, destaca-se o seguinte: ndo ocorreu mudanga na organizagéo
das relagdes de producdo — a criagdo do Estado nacional foi um fenbmeno essencialmente
politico; o mercado externo foi favoravel a extin¢do do estatuto colonial, pois esse onerava
desnecessariamente 0s produtos tropicais, porém isso se deu de forma a favorecer o
desenvolvimento do chamado neocolonialismo?; a autonomia politica e a burocratizacéo
da dominagdo patrimonialista imprimiram a producdo e a exportacdo a funcdo social de

“acumulacdo estamental de capital”?

, além de contribuir para o surgimento de novos
papeis politicos, econdbmicos e sociais das camadas senhoriais, constituindo-se, dessa
forma, em condicdo essencial para o desenvolvimento do capitalismo no pais
(FERNANDES, 1975).

Os freios para o desenvolvimento de um novo sistema foram eliminados apenas
com a Abolicdo, que substituiu os dominios rurais pelos centros urbanos como eixo do
novo sistema. O fim do escravismo representa 0 marco divisor de duas etapas da nossa

historia. Essa mudanca coincide com a substituicdo da lavoura de aglcar, durante a

22 Neocolonialismo é a designacdo adotada por Fernandes (2009) para o tipo de dominacdo externa que se
sucedeu ao fim do sistema colonial, no final do século XVIII até meados do século XIX, quando as na¢des
europeias, principalmente a Inglaterra, mais interessadas no comércio que na produgdo, ocuparam o espaco
deixado pela desagregacdo colonial, mas sem exercer diretamente o “poder imperial”.

2% Fernandes (1975) considera que a acumulacdo estamental de capital condiciona as fases incipientes de
formacdo do capitalismo, como ocorreu em outras sociedades estamentais, em particular, na historia da
aristocracia agraria europeia.
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primeira metade do século XIX, pela de café. Os cafezais do oeste paulista rompem com o
modelo classico da lavoura canavieira e do “engenho” de acgucar. A terra deixa de ser um
pequeno mundo para ser a fonte de renda e riqueza de seus proprietarios, que passam a
viver nas cidades. Em substituicdo ao trabalho escravo, surge o trabalho livre. Essa foi
talvez a Unica “revolucao” que o pais assistiu (HOLANDA, 2002).

A eliminacéo do escravismo foi um processo revelador da estratégia de “é melhor
ceder 0s anéis para ndo perder os dedos”, muitas vezes adotada pelas elites nacionais. Os
fazendeiros “homens de negdcios” assumiram a condug¢do do movimento abolicionista,
esvaziando-o de todo contetdo social e politico que poderia representar dano aos seus
interesses. Foi uma revolucéo de brancos para brancos. Por isso, o escravo liberto sofre sua
mais uma espoliacdo, colocado a margem sem nenhuma preocupa¢do com sua condicdo e
seu futuro. Por outro lado, a grande lavoura teve garantidas as condicGes para a
substituicdo do trabalho escravo e para ocupar lugar dominante na nova ordem econémica
que nascia (FERNANDES, 1975).

Fica assim evidente outro elemento significativo da nossa historia: o carater
elitista das mudangas que se sucederam, geralmente produto de articulagdes de cima para
baixo, excluindo a massa do povo de qualquer participagdo. Foi assim com a
Independéncia, a Abolicdo da escravatura e a Proclamacdo da Republica, essa Ultima,
segundo Prado Junior (2008b), ndo passou de um golpe militar, do qual participaram
reduzidos grupos civis e sem nenhuma participacdo popular, resultando em sucessivos
governos militares nos primeiros anos da Republica. A democracia liberal foi moldada
segundo os interesses e privilégios da aristocracia rural (HOLANDA, 2002).

N&o que ndo tenha havido movimentos dos “de baixo”, ocorre que esses foram
sempre duramente reprimidos. No periodo colonial, destacam-se as revoltas dos escravos,
sendo a mais importante a de Palmares, esmagada por particulares pagos pelo governo,
como ocorreu com a revolta dos indios tupinambas, que instituiram a chamada
Confederacdo dos Tamoios. No periodo da Regéncia, algumas revoltas que ocorreram na
area rural tiveram carater popular, apesar de nem sempre apresentarem reivindicacdes
claras e progressistas, como a dos Cabanos (fronteira entre Pernambuco e Alagoas), em
1832 a 1835, que queria a volta de D. Pedro I; a Balaiada (Maranhdo), de 1838 a 1840; a
Cabanagem (Pard), de 1835 a 1840, a mais sangrenta da historia do Brasil, com mais de 30
mil mortos, chegou a dominar a capital da provincia; e, por Gltimo, a revolta dos escravos
malés (Bahia), que lutaram por liberdade civil e religiosa, em 1835. Houve, ainda, duas

revoltas messianicas também duramente reprimidas, a de Canudos (Bahia), entre 1896 e
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1897, e a do Contestado (fronteira entre Parana e Santa Catarina), entre 1912 e 1916
(CARVALHO, 2009).

As marcas mais profundas do sistema colonial foram deixadas no trabalho. O
trabalno manual carregava um estigma, quase tdo degradante quanto a da raca
(FERNANDES, 1975). No periodo colonial, ocorreu uma degradacéo extrema do trabalho
manual, associado a perda da dignidade social e da liberdade. A escraviddo bloqueava a
mercantilizacdo do trabalho, pois o que se definia como mercadoria era o proprio escravo e
néo a sua forca de trabalho. A supresséo desse tipo de exploracdo permitiria a expanséo de
um auténtico mercado de trabalho, composto por homens livres para vender sua forca de
trabalho — um dos pilares do capitalismo.

O trabalho livre surge, assim, nos marcos da ordem social escravocrata e
senhorial, articulado ao mandonismo, paternalismo e conformismo, impostos pela
sociedade, como se o trabalho livre fosse apenas um desdobramento, um prolongamento do
trabalho escravo. A expansdo do trabalho livre, necessaria a configuracdo do mercado
interno capitalista ocorreu como parte do processo de incorporacdo do pais ao mercado
mundial, por meio da imigracdo estrangeira e da implantacdo de ‘ndcleos de colonizacéo’,
cujo objetivo era aumentar a eficacia e a produtividade do trabalho. O trabalho assalariado,
como o trabalho escravo, configurou-se como puro instrumento de exploracdo econdmica e
de acumulacdo intensiva de capital (FERNANDES, 1975).

2.2 Questao social — caso de policia

Apesar das primeiras iniciativas legais sobre acidente de trabalho sob a forma de
seguro, ndo se pode falar em direitos sociais no Brasil, na Primeira Republica, pois os
beneficios eram oferecidos aos mais pobres por meio das irmandades religiosas e das
sociedades de auxilio muatuo, antecessoras dos sindicatos, que ofereceiam beneficios
proporcionais as contribui¢es, como tratamento de sadde, auxilio funerario, empréstimos,
etc. Predominava o liberalismo, segundo o qual, ndo cabe ao Estado oferecer servicos
sociais e a propria Constituicdo proibia a interferéncia na regulamentacdo do trabalho. A
participacdo do governo nas relacGes capital trabalho se dava por meio do uso da policia
para garantir os interesses dos patroes (CARVALHO, 2009).

Durante o século XIX, predominou a medicina voltada para o espaco urbano, com
0 cuidado com a agua e o ar ocupando o centro das acOes. Era a época da crenga nos

miasmas como origem das doencas. Praticamente ndo existiam servicos de saude, a
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populacdo ndo assistida pelas irmandades dispunha apenas dos poucos “médicos
existentes, ou de cirurgides, barbeiros, sangradores, empiricos, curandeiros, parteiras e
curiosas” (COSTA, 1986, p. 34). Em 1889, a parcela do orcamento publico destinada a
salde (servicos de higiene, controle de portos, asilos e hospitais) era de menos de 1%,
enquanto as estradas de ferro e os ministérios da Guerra e Marinha recebiam 35% e 19,6%,
respectivamente. No final do seculo XIX, a variola, a febre amarela e a tuberculose eram as
doencas mais prevalentes (COSTA, 1986).

A saude publica foi também chamada a atuar para garantir condi¢des favoraveis a
producdo capitalista. A organizacdo sanitaria visava a enfrentar os principais problemas
que ameacavam a forca de trabalho e, também, as classes dominantes: a variola, a peste e a
febre amarela. A microbiologia e a bacteriologia, recém-descobertas, foram usadas nessa
batalha. Em 1892, foram criados os primeiros laboratorios de saude publica e um servigo
sanitario no estado de S&o Paulo. Em 1889, com a epidemia de peste, em Santos, principal
porto para entrada de imigrantes e exportacdo de mercadorias, fabricaram-se soros e
vacinas contra a doenca e desenvolveu-se uma politica de saneamento, contribuindo para a
eliminacdo do mosquito transmissor da febre amarela (COSTA, 1986). Em decorréncia,
foram criadas, em 1900, as duas principais instituicdes de pesquisa biomédica e salde
publica do pais: o Instituto Soroterapico Federal (que passou a se denominar Instituto
Oswaldo Cruz, em 1908, e Fundagdo Oswaldo Cruz, em 1970), no Rio de Janeiro, € 0
Instituto Butantan, em S&o Paulo, locais de formagdo de médicos segundo a concep¢édo
bacterioldgica, que iriam exercer influéncia importante na histéria da saude publica.

Foi ainda em 1889, com a epidemia de peste no Rio de Janeiro, capital da
Republica recém-criada, que se iniciou a organizacdo de instituices de salde para
combater as doengas que ameagavam 0s interesses agroexportadores. A legislacdo daquele
ano, apesar de se referir a todo o territdrio, na pratica restringia-se a capital. Foram
instituidos servigos de policia sanitaria, notificacdo compulsoria de doencgas transmissiveis
e vacinacdo obrigatdria contra a variola. Em 1890, foi constituido o Conselho de Saude
Publica, cuja legislacdo visava, principalmente, a garantir condi¢fes sanitarias nos portos
nacionais e enquadrar o espaco urbano a higiene e controle das doencas. As habitacdes
populares passaram a ser tratadas como verdadeira ameaca a saude publica (COSTA,
1986).

Foi com a emergéncia das campanhas sanitarias deflagradas por Oswaldo Cruz, na
direcdo da Diretoria Geral de Saude Publica, a partir de 1903, que se concretiza, no Brasil,

a concepcdo de “policia sanitaria”, centrada no controle de vetores e na restricdo a
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mobilidade dos doentes. Com uma organizacao de carater militar, composta de “brigadas
de mata-mosquitos, policia e delegacia sanitarias”, invadindo domicilios a revelia de seus
moradores, destruindo moradias, principalmente as mais pobres, confinando enfermos, a
salde publica buscou criar uma infraestrutura urbana favoravel a acumulacdo (COSTA,
1986, p. 51). Terminada a campanha contra a febre amarela, em 1903, com forte resisténcia
popular, é iniciado o combate a peste, também dirigido a parte mais pobre da cidade, onde,
devido as condicBes precarias, encontrava-se maior infestacdo de ratos, os transmissores da
doenca. Em seguida, viria a campanha contra a variola.

Em 1904, ocorre no Rio de Janeiro, uma das maiores revoltas populares da época.
A populacdo reagiu negativamente a lei que tornava obrigatdria a vacinagdo contra a
variola, inconformada com a forma autoritaria como vinha sendo tratada no
desenvolvimento de projetos de urbanizagdo, saneamento e intervencdes sanitarias, com
derrubada de casas e demolicdo de corticos, com os pobres sendo retirados do centro da
cidade (de certa forma como ocorre atualmente com as obras de preparacdo para a
realizacdo de grandes eventos esportivos). A cidade foi tomada por multides furiosas que
se rebelaram contra os servicos publicos, as autoridades sanitérias e a policia. Foi preciso
decretar estado de sitio e mobilizar tropas de outras regifes para conter as manifestacdes
(CARVALHO, 2009).

Ao lado dessa intervencdo policial nas condi¢cdes de vida das pessoas pobres,
verificou-se a omissdo do Estado frente as reivindicacGes de saude da classe trabalhadora,
particularmente em relacdo a tuberculose, responsdvel pela elevada mortalidade dos
operarios. Oswaldo Cruz, ao constatar a relacdo da tuberculose com as condicGes precarias
de moradia e alimentacdo e com a carga excessiva de trabalho, apresentou medidas para
melhorar as habitagdes, garantir alimentagéo adequada e protecdo ao trabalho (proibicéo do
trabalho infantil e reducdo da jornada exaustiva, causadora de danos fisicos e mentais).
Entretanto, como essa doenca sO atingia as camadas populares e seu controle implicava
interferéncia do Estado nas relacdes de producdo, o que ndo interessava, elas ndo foram
implementadas, evidenciando a subordinacdo da salde publica aos interesses das classes
dominantes (COSTA, 1986).

O desenvolvimento do capitalismo no Brasil pode ser dividido em trés etapas: a
primeira, de eclosdo do mercado capitalista moderno, corresponde ao chamado
neocolonialismo, vai da abertura dos portos (1808) até meados do século XIX; a segunda,
de formacdo e expansdo do capitalismo competitivo, de diferenciagdo do mercado,

compreende o periodo de consolidacdo da economia urbano-comercial e a primeira
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transicdo industrial importante, e vai das ultimas décadas do seculo XIX até a década de
1950; a terceira etapa, de irrupcdo do capitalismo monopolista, caracteriza-se pela
reorganizacdo do sistema de producdo, por meio do desenvolvimento de operacbes
comerciais, financeiras e industriais da “grande corporacéo”, inicia-se no final da década
de 1950, adquirindo carater estrutural no periodo da ditadura militar (FERNANDES,
1975).

A incorporacdo dos paises da América Latina e do Brasil, em particular, ao
mercado capitalista deu-se com a marca da dependéncia em relacdo as economias
hegemoénicas. As influéncias externas dominaram todas as esferas da vida desses paises, da
economia a cultura. Na era do imperialismo, “as economias emergentes foram
transformadas em mercadorias, negociadas a distancia, sob condi¢bes seguras e
ultralucrativas” (FERNANDES, 2009, p. 26). Esse tipo de dominacdo aparece claramente
tanto na imposicao do padrdo de producdo de matérias-primas de bens primarios, como no
fracasso do “modelo” de desenvolvimento, uma vez que as economias centrais sempre
objetivaram a transferéncia dos excedentes econdmicos para 0s seus paises. O mercado
interno associou-se a importacdo de bens e servigos. Assim, a “idade de ouro” do
capitalismo foi de ouro apenas para 0s paises europeus e para 0s EUA.

Com o inicio da industrializacdo, surgem as formas mais elementares de producéo
capitalista, varios artigos de consumo passaram a ser produzidos internamente,
contribuindo para um processo de urbanizagdo crescente. A partir do final do século XIX
até a crise de 1929, ocorre a substituicdo da producdo artesanal pela industrializacdo
sistematica. Esse processo se da, mais uma vez, sob a égide da submissdo das classes
dominantes locais aos interesses capitalistas externos, mantendo um setor agrario arcaico,
funcional a acumulagdo originaria de capital e aprofundando a articulagdo dependente as
economias centrais. Entretanto, com a emergéncia do mercado capitalista e de uma nova
formacgéo societaria irrompe na cena histérica um novo ator, a classe operaria, com as
primeiras greves e mobilizacBes contra os excessos da exploracdo (FERNANDES, 1975).

Esse movimento aparece com mais for¢a em Sdo Paulo e no Rio de Janeiro, onde
emergiu a industrializagdo. Em 1907, os sindicatos foram reconhecidos, um ano apés 0s
sindicatos rurais. A influéncia do movimento anarquista, trazido pelos imigrantes, levou a
organizacdo de greves, culminando, em 1917, em S&o Paulo, com uma grande greve geral,
um marco nesse periodo de intensa mobilizacdo social. Em 1922, foi fundado o Partido
Comunista Brasileiro (PCB), que passaria a disputar com os anarquistas a direcdo do

movimento operario. O governo e os patrdes reprimiram com maos de ferro essas lutas,
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sendo aprovada uma lei que permitia expulsar estrangeiros, acusados de anarquismo. Os
operarios reivindicavam direitos basicos: direito de organizacdo, direito de greve e uma
legislacdo trabalhista que reduzisse a jornada de trabalho, garantisse férias, descanso
semanal, seguro acidente de trabalho e aposentadoria (CARVALHO, 2009).

A Primeira Guerra Mundial produziu significativas repercussdes na sociedade
brasileira. Se de um lado, ocorreu reducdo da importacdo de produtos manufaturados a
partir do envolvimento das grandes poténcias europeias no conflito e, com isso, um
estimulo ao desenvolvimento da industrializacdo brasileira, por outro, as classes populares
sofreram com o desemprego, a reducdo de salarios e a perda das poucas conquistas. O
custo de vida aumentou e, junto com a escassez de géneros no mercado, levou grande parte
da populacdo ao pauperismo extremo (PRADO Jr, 2008b; COSTA, 1986). Para agravar
esse contexto, no final de 1918, desencadeia-se no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, a
epidemia de Gripe Espanhola, oriunda da Europa, a mais virulenta até entdo, matando, em
apenas dois meses, milhares de pessoas, nas duas cidades.

A Gripe atingiu tal proporcdo que praticamente paralisou a cidade do Rio de
Janeiro, incluindo as atividades urbanas e fabris. A quase totalidade da classe operaria foi
acometida pela doenca, os bairros pobres foram os mais atingidos, com o nimero de
mortes chegando a 500 em um unico dia. A falta de alimentos e a fome, junto com a
insuficiéncia de servicos médicos, agravaram o quadro. O governo proibiu a imprensa de
divulgar nimeros reais da tragédia e organizou postos médicos e um hospital provisério
para atender 0s que ndo dispunham de recursos para pagar a assisténcia. Com o declinio da
epidemia, o Estado fecha os hospitais e postos de saude criados para enfrentar o problema.
Essa epidemia p6s a nu a fragilidade do sistema sanitério existente para defender da saude
da populagdo e influenciou a criacdo de uma organizacdo sanitaria nacional (COSTA,
1986).

No pés-primeira guerra ocorre também a expansdo das industrias subsidiarias de
empresas estrangeiras, particularmente norte-americanas, filiais das chamadas
multinacionais, que se instalam no pais para contornar o problema das tarifas
alfandegarias, aproveitando a mao de obra mais barata. Os campos principais de sua
atuacdo naquele momento sdo: veiculos motores, produtos farmacéuticos e quimicos,
aparelhamento elétrico e alimentacdo. Apds a Segunda Guerra Mundial, essas empresas
serdo ainda mais beneficiadas, com “excepcionais favores”, para que aqui se instalem.
Prado Janior (2008b) destaca a enorme presenca do capital financeiro internacional desde

meado do século XIX, em praticamente tudo o que foi feito envolvendo empresas de
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servigo publico: estradas de ferro, servicos e melhoramentos urbanos, instalagdes
portudrias, energia elétrica, transportes coletivos urbanos, telefone, gas, esgotos e agua.

A década de 1920 representard um momento de crise do padrdo exportador e do
préprio Estado. Chega ao fim a primeira fase de acumulagcdo capitalista centrada na
economia cafeeira, com a aceleracdo da industrializacdo e da urbanizacdo, tendo como
pano de fundo a crise politica da Velha Republica. O pais ainda era predominantemente
rural e contava com um contingente de analfabetos estimado em 70%, segundo censo de
1920. Analfabeto e doente é o Brasil dos primeiros anos do século XX, quando as
primeiras manifestagdes operarias urbanas, fazem emergir o conflito capital/trabalho e,
com ele, a questdo social (LIMA, FONSECA & HOCHMAN, 2005). A partir dai, o
enfrentamento da questdo social, vista como “caso de policia”, comeca a adquirir, pelo
menos no nivel do discurso, contornos de atribuicdo do Estado nacional. Iniciam-se
tentativas se estender os servi¢os de saude publica para todo o pais, apontando na direcdo
da centralizacdo e da transformacdo da sadde em questdo nacional (BRAGA & PAULA,
1986).

Com a mudanca nas relagdes de producdo e o crescimento do trabalho assalariado,
apoiado pela imigragdo, a necessidade de reproducdo da forca de trabalho impbe o
desenvolvimento de politicas com esse fim. Em 1919, legislacdo reconhece a
responsabilidade dos empresarios pelos acidentes de trabalho. Em 1923, a Lei Eloy Chaves
instituiu as primeiras Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP)s para os ferroviarios e
maritimos, categorias estratégicas no processo de producéo e circulacdo de mercadorias da
economia cafeeira exportadora. A partir dai, houve uma multiplicacdo das Caixas,
atingindo o numero de 47, com 8 mil operarios contribuintes, no final da Primeira
Republica (CARVALHO, 2009). As CAPs constituem-se na base da previdéncia social
brasileira, inspiradas no modelo bismarckiano de seguro social, que associa os beneficios a
contribuicdo prévia, relacionada ao trabalho. Essa iniciativa ird determinar a conformacéo
da politica social em todo o periodo subsequente.

Em 1920, ocorreu a primeira tentativa de criar uma instituicdo sanitaria de &mbito
nacional, o Departamento Nacional de Saude, resultado da busca de racionalizagdo
sanitaria pelo Estado, das mudancas politicas no pensamento médico-sanitario e da pressdo
que a questdo social passou a exercer no final dos anos 1910 (COSTA, 1986). Entre essas
pressOes, destacam-se as mobilizagbes dos trabalhadores no plano nacional e a forga do
movimento operario internacional, cuja expressao maior foi a Revolugdo Russa de 1917. A

partir dessa iniciativa, ocorrem alguns avancos: criacdo de servigcos de profilaxia rural,
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controle sobre a qualidade de géneros alimenticios, vigilancia sobre as condicdes de
trabalho de criangas e mulheres e, acdes de controle da febre amarela, por meio de
convénio com a Fundacdo Rockfeller. Sobre isso, duas questdes merecem destaque.

A primeira é que a legislacdo sobre condi¢des de trabalho de criangas e mulheres
constituiu-se numa das primeiras conquistas sociais dos trabalhadores, junto com a lei
sobre acidentes de trabalho de 1919. Representaram a incorporacao das reivindicacoes
operarias pelo Estado, mesmo que de forma limitada, como consequéncia das fortes
mobilizagdes na época.

A segunda questdo que chama a atencdo é a participacdo da Fundacdo Rockfeller
em acOes sanitarias no Brasil, desde 1916, particularmente, no controle da febre amarela,
que provocou, em 1918, o segundo mais grave problema de saude de publica, desde a
epidemia de Gripe Espanhola. A economia norte-americana em ascensao operou a chamada
“conexdo internacional”, favorecida pela criacdo da Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS), em 1902, que viabilizou a ado¢do pelos EUA de medidas relativas ao saneamento
maritimo, ficando o saneamento terrestre a cargo de empresas industriais-financeiras, como
a Fundacdo Rockfeller (I'YDA, 1994). A presenca dessa Fundacdo em campanhas de
controle de doengas, no plano internacional, visava a defesa dos interesses econdmicos do
capitalismo norte-americano, no sentido de criar condigdes politicas e sanitarias para 0s
investimentos de capital, favorecendo empresas norte-americanas, em uma etapa de
competicdo imperialista acirrada (COSTA, 1986). Entretanto, ndo havia contradicdo entre o
modelo adotado pela Fundacgdo para o controle da febre amarela e 0 modelo introduzido
por Oswaldo Cruz: “organizacao sanitaria em bases paramilitares com a exclusiva tarefa de
exterminar o vetor (mosquito) de transmissdo da doenca” (COSTA, 1986, p. 115). Sem
alterar as condicOes de vida.

Para os objetivos deste estudo importa ainda destacar o papel desempenhado pela
Fundacao Rockfeller na organizacao dos servicos de saude no nivel local. Desde 1917, a
instituicdo americana passou a desenvolver programas de controle de ancilostomiase nos
municipios, estruturando servicos voltados a realizacdo de agdes sanitarias duradouras. A
Fundacdo propds a criagdo de “Postos Sanitarios Permanentes”, constituidos pelos
seguintes servicos: educacdo sanitaria, saneamento (instalacdo de fossas e latrinas),
laboratdrio (exames de fezes, urina, sangue e escarro), dispensario (tratamento de parasitas
intestinais) e vacinacdo (variola e febre tifoide). Entretanto, a influéncia maior da
Fundacgdo se deu com a proposta de organizacdo dos centros de salde (COSTA, 1986).

Mais adiante trataremos com mais detalhe dessa questéo.
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Em todo o periodo inicial da incorporacdo pelo Estado das préaticas de salde,
desde o comeco da Republica, a questdo principal a ser enfrentada era as epidemias de
doengas transmissiveis. As principais formas de acdo, conforme registramos, foram o
saneamento ambiental, as campanhas sanitarias e a atuacdo da policia sanitaria. Essas
medidas foram adotadas em funcdo das repercussfes dessas doengas no processo de
producdo agroexportador, pois as epidemias dificultaram a vinda de imigrantes para o
Brasil, na época dependente dessa mao de obra. A partir da década de 1920, o modelo
norte-americano de a¢Ges médico-sanitarias — centros de salude e postos permanentes —
comeca a ser implementado nas principais cidades, particularmente, em S&o Paulo.
Entretanto, no final da década, com o avan¢o da urbanizagdo e da industrializacao, esses
servigos sanitarios tornam-se insuficientes e, com a ascensdo da assisténcia médica
individual, deixam de ser a principal forma de realizacdo das praticas de saide (MERHY,
1985).

2.3 Particularidades na origem da politica social no Brasil

O ano de 1930 representa um novo divisor de aguas na historia do pais. Entra em
crise 0 acordo politico que existia entre as oligarquias regionais que se revezavam no
governo. Fatores externos contribuiram para isso: a Primeira Guerra Mundial, a Revolucgéo
russa de 1917 e a crise de 1929, a mais grave do capitalismo até entdo. Além das revoltas
operérias, surgem também as rebelides militares, o chamado tenentismo, e a coluna
Prestes. Nesse quadro de crise, o denominado federalismo oligarquico passa a ser o centro
das criticas. Pela primeira vez numa eleicdo presidencial, as duas principais forcas politicas
(S&o Paulo e Minas Gerais) encontravam-se em campos opostos. Apds uma elei¢do
fraudada, uma alianga entre dissidéncias oligarquicas e militares da um golpe e, sem
grandes resisténcias, empossa o candidato derrotado. E a chamada Revolucéo de 30 e o fim
da Primeira Republica.

A Revolucdo de 30 marcou a chegada ao poder politico de novos grupos
oligarquicos, somados a setores da nascente burguesia industrial, encabecados por Getulio
Vargas. Apesar de sua agenda modernizadora da reorganizagdo do Estado e do
desenvolvimento industrial, ndo se pode considerar que se trata da revolucdo burguesa
brasileira. O arranjo de forgas que sustentou a “revolucdo” entra em crise com a
radicalizacdo de posi¢des a esquerda, com a Intentona Comunista de 1935 e, a direita, com

o0 crescimento do integralismo, levando a ditadura do Estado Novo.
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Com a Revolucao de 30, inicia-se o desenvolvimento da politica social no Brasil,
com uma caracteristica que marcara a sua evolucao: a expansao dos direitos em contextos
de regimes autoritarios e com baixa ou nenhuma participacdo social. Vejamos. A partir de
1932, seguiram-se VArias iniciativas: jornada de trabalho de 8 horas, proibi¢do do trabalho
noturno para mulheres, regulamentacédo do trabalho infantil, criagdo da carteira de trabalho,
reconhecimento das convencdes coletivas de trabalho e regulamentagédo do direito de férias
para as principais categorias, entre outras.

A Constituicdo de 1934 reiterou a reducdo da jornada de trabalho, instituiu o
salario minimo (s6 efetivado em 1940), e criou a Justica do Trabalho. Em 1943, foi
aprovada a Consolidacédo das Leis do Trabalho (CLT), inspirada na Carta del Lavoro, a lei
sindical do fascismo italiano. Instituiu-se um controle rigoroso do Estado sobre as
organizagOes sindicais, que passaram a conviver com a intervencdo direta do governo no
seu funcionamento, culminando com a instituicio do imposto sindical, em 1940, na
vigéncia do Estado Novo, importante forma de cooptacdo e de acomodacéo (peleguismo)
das liderancas sindicais. Com o atrelamento total ao Estado das entidades representativas
dos operarios, exercia-se controle politico e econémico da classe trabalhadora.

No campo da Previdéncia Social, ocorre uma importante inovacao: a criagdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP)s, organizados por empresas (e ndo por
categorias como as CAPS) e vinculados ao governo. Houve uma expansao significativa
desses institutos, incluindo quase todos os trabalhadores urbanos, ao final de cinco anos
(1938). Os beneficios variavam entre os IAPs, os mais ricos (bancérios), além da
aposentadoria por invalidez e pensdo para dependentes, que todos garantiam, ofereciam
aposentadoria por tempo de trabalho, auxilio médico-hospitalar, auxilios em caso de
doenga, parto e morte. Entretanto, apesar desses avancos, havia lacunas importantes, o
sistema excluia os trabalhadores rurais, os domésticos e os autbnomos. Como 0s
trabalhadores rurais ainda eram maioria, configurou-se um tipo de politica social que
funcionava mais como privilégio do que como direito (CARVALHO, 2009). A assisténcia
médica era garantida apenas aos trabalhadores urbanos com forte peso na economia.

Na area da satde, como a Revolugdo de 30 destruiu 0 “excesso” de federalismo e
reduziu a autonomia dos estados, ocorreu um processo de centralizacdo, possibilitando a
emergéncia de uma politica nacional de saude, mesmo que ainda restrita, e a estruturacdo
de instituicGes para a sua implementacdo. Em 1930, foi criado o Ministério da Educacéo e
Saude (MES), com um Departamento para cada area de atuacdo. Enquanto a satde publica

estava vinculada ao MES, a assisténcia médica individual estruturava-se no Ministério do
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Trabalho Inddstria e Comércio (MTIC). Essa separacdo € o arcabougo que caracteriza a
diferenciacdo prevalente no reconhecimento dos direitos sociais. De um lado, o direito a
assisténcia médica dos inseridos no mercado formal de trabalho, de outro, as acdes de
salde publica para aqueles considerados pré-cidaddos: os pobres, os desempregados, 0s
que exerciam atividades informais, ou seja, todos os que ndo podiam utilizar 0s servicos
dos IAPs (LIMA, FONSECA & HOCHMAN, 2005)

Em 1934, sinalizando, mesmo que apenas no discurso, a incorporacdo da
assisténcia médica, o 6rgao responsavel pela salde passa a se chamar Departamento
Nacional de Salde e Assisténcia Médico-Social. Entretanto, as campanhas sanitérias, a
marca do processo de centralizacdo da politica de saide em todo o periodo anterior, sdo
retomadas a partir de 1935. Em 1937, sdo criados o Servi¢o Nacional de Febre Amarela, o
primeiro de dimensdo nacional, e o Servico de Malaria do Nordeste, ambos em convénio
com a, sempre presente, Fundacdo Rockfeller (BRAGA & PAULA, 1986). Essa se
configura em outra das vertentes do modelo sanitdrio da época: a estruturacdo de
programas e servicos especializados, verticais, destinados a doencas especificas, o que vai

contribuir por muito tempo para a fragmentacao das a¢des de salde.

2.4 Primeiras experiéncias de atencdo priméria a saude

A partir de 1938, no contexto do processo de centralizacdo e burocratizagdo do
Estado nacional, a gestdo federal desenvolve um intenso trabalho normativo com
elaboracdo de leis, regulamentos e cddigos sanitarios. Entre esses, destacam-se as normas
para a organizacdo estadual de salde publica, destinada a todo o pais, incluindo a
implementacdo de um sistema distrital de servigos de saude, composto por unidades de
assisténcia médica e unidades sanitarias, esses ultimos, os denominados centros de saude e

postos de higiene. Nessa normatizacédo, aos centros de saude caberiam:

atividades de controle de doencas transmissiveis agudas, da tuberculose, da lepra, das
doengas venéreas, de protecdo médico-sanitaria das habitacdes, da higiene, do trabalho e
da alimentacdo, e exames periodicos de salde, destinando-se, para tal, no minimo 5
médicos e 5 enfermeiras ou visitadoras (I'YDA, 1994, p. 66).
Essas unidades de salde concentravam-se, portanto, nas tradicionais acbes de
salde publica, deixando a assisténcia médica para servigos especificos. Os postos
executavam as mesmas atividades, porém, em escala menor, pois contavam com menos

pessoal de saude. Havia postos de primeira e de segunda classe, ambos contando com
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médico, visitadora, escrevente-microscopista, guarda ou inspetor sanitario e servente. Se o
posto ndo possuisse visitadora era classificado como subposto. Havia, ainda, postos
especializados, que realizavam atividades voltadas para determinadas doencas (bouba,
tracoma, etc,) e os postos itinerantes, que funcionavam de forma movel em territorio
definido (I'YDA, 1994).

Para uma compreensdo melhor da distribuicdo desses servicos no Brasil,
retomamos alguns dados apresentados por lyda (1994) para o ano de 1941. Havia um total
de 578 unidades sanitarias, a maioria subpostos (304), em segundo lugar, os postos de
higiene de segunda classe (140) e, em terceiro, 0s centros de salde e 0s postos de primeira
classe, cada um com 54 unidades. Além da precariedade da maioria dos servigos — apenas
uma pequena parte dispunha de uma estrutura adequada—, é flagrante a desigualdade
regional. Enquanto estados como S&o Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e Pernambuco
contavam com 94, 62, 62 e 55 servigos, respectivamente, outros como Amazonas, Rio
Grande do Norte e Goids, com 3, 5 e 7, respectivamente. Quatro estados concentravam
mais da metade dos centros de saude: Distrito Federal (15), Sdo Paulo (7), Rio Grande do
Sul (5) e Pernambuco (4).

E importante salientar, também, o predominio dos servicos hospitalares privados
ja no periodo anterior a década de 1930. Segundo os dados destacados por lyda (1994),
entre 1918 e 1930, havia apenas 87 unidades de salde publica, enquanto o nimero de
hospitais era de 705, sendo 76,5% privados. Mesmo com a ampliagdo das unidades
sanitarias, a diferenca aumentou, pois no periodo entre 1930 e 1946 foram construidos 976
hospitais, sendo 226 publicos e 750 privados. A autora considera equivocado afirmar que a
rede privada se expande a partir do periodo militar. Na realidade, esses servicos sempre
foram hegemonicos, em funcdo dos privilégios de que dispunham por parte de todos os
governos no pais. A estruturacdo da assisténcia hospitalar, na primeira metade do século
XX, reflete 0 modelo verticalizado de organizacéo sanitaria — hospitais especializados para
cada programa de saude publica. Os 1.681 hospitais eram assim classificados: 111
maternidades, 36 leprosarios®, 88 manicomios e 86 sanatérios (tuberculose) (I'YDA,
1994). Essa estrutura também reflete uma visdo segregadora de problemas, historicamente
vinculados ao preconceito e a influéncia de visfes religiosas, como a doenca mental, a

tuberculose e a hanseniase.

24 A forma como eram denominados os hospitais que atendiam pacientes com Hanseniase, por muito tempo,
chamada de Lepra, uma doenca carregada pelo preconceito religioso.
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lyda (1994) chama a atengdo para o fato de que as acdes sanitarias, apesar de
predominarem em relacdo a assisténcia médica, nesse periodo, na verdade nunca foram
prioritarias do ponto de vista da politica de gastos pablicos. Sua importancia decorria
apenas quando os problemas de saide ameagavam o0s interesses econdémicos das elites
dominantes. Mesmo 0s parcos recursos destinados a saude publica, tinham uma parte
canalizada para entidades privadas sob o rétulo de ‘Auxilios e Subvengdes’, inclusive para
expansdo da rede hospitalar privada, que realizava assisténcia medica previdenciaria
(I'YDA, 1994). Por isso, a autora questiona a separacdo rigida entre esses dois setores que
geralmente se faz nas analises das politicas de satde do periodo.

Para Braga & Paula (1986) essa baixa priorizacdo da saude publica, que levou os

servigos sanitarios a padecerem de uma caréncia crénica de recursos, explica-se porque

Em primeiro lugar, nesta etapa da industrializagao brasileira o Estado concentrou seus
recursos relativamente escassos nos requisitos basicos para o proprio avango do
processo de industrializacdo. E em segundo lugar, esse fendmeno explica-se pela
estreiteza da base financeira do Estado, reflexo do limitado desenvolvimento industrial,
mas também reflexo da auséncia de suporte e pressdes sociais que o levasse a uma
radical reforma tributaria (BRAGA & PAULA, 1986, p. 56).

O processo de industrializagdo concentrava a maior parte dos investimentos do
Estado, deixando para as politicas de saude uma parte insignificante de recursos, em um
contexto em que a luta da classe trabalhadora enfrentava dificuldades.

A proposta de organizagdo dos centros de satde no Brasil, originaria do modelo
norte-americano, visava a instituicdo de uma estrutura permanente de servicos basicos de
saude, unificando as a¢des sanitarias no nivel local, antes dispersas nos varios ambulatérios
ou dispensarios voltados para doencas especificas. Essas unidades teriam o papel de
coordenar 0s demais servigos sanitarios e sociais de uma regido, que atuavam de forma
dispersa e, deveriam ser um local de divulgacdo de conhecimentos e ampliacdo dos
cuidados medicos, enfatizando a educacdo em saude como forma de melhorar a saide e a
sociedade como um todo. O foco principal de acdo era, portanto, a prevencdo, buscando
mudar comportamentos, atitudes e costumes arraigados que comprometiam a salde
(ROSEN, 1980). Assim, 0 processo salde doenga ndo se resumia a presenca de micro-
organismos, estava sujeito a determinag6es socioculturais, o que significava que apenas as
campanhas sanitarias ndo eram suficientes para melhorar a salde da populagédo
(BODSTEIN & FONSECA, 1989). Porém, ao centrar na mudanca de comportamento

individual, via acdo educativa, a possibilidade de alcancar niveis melhores de salde,
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alinhava-se a visao liberal, que responsabiliza o individuo por problemas cujas origens
eram sociais.

Entretanto, entre a concepcdo da proposta, ja limitada por ndo contemplar a
integracdo entre atividades curativas e preventivas, e a sua efetivagdo, muito se perdeu. A
coordenacdo dos servicos de uma regido, inclusive com a assisténcia social, e a
mobilizacdo da comunidade, inserida no trabalho educativo, foram aspectos abandonados
na conformacdo que o centro de salde acabou assumindo entre nds. A proposta previa a
implantacdo de uma unidade para localidades entre 80 a 120 mil habitantes, mas por sua
estrutura relativamente complexa para os padrdes da época e diante da escassez de
recursos, terminou restrita aos grandes centros urbanos. Na conformacédo da rede basica,
acabaram predominando os postos e subpostos, unidades muito mais simples, com menor
custo e baixa resolutividade dos problemas (BODSTEIN & FONSECA, 1989).

Mehry (1985) ressalta que a incorporacdo dos centros de salde tendo como eixo
de atuacdo a chamada educacdo sanitaria, representou ideologicamente, a substituicdo da
influéncia da escola francesa, cuja perspectiva bacteriologista preconizava como
instrumentos basicos a policia sanitaria e o campanhismo, pela escola americana. Essa
ultima apoiava-se no desenvolvimento de praticas médico-sanitarias, cujo eixo é a busca
pela inculcacdo de uma consciéncia sanitaria nos individuos, que se traduz na aquisic¢éo de
normas de higiene individual, que serdo as fontes das ‘acbes saudaveis’ sobre 0 meio
externo (MEHRY, 1985). Ressalte-se que essa transformacdo se da sem que sejam
abandonadas a organizacdo institucional e as préaticas sanitarias anteriores.

Comparando as duas estratégias de organizacdo das praticas sanitarias, Mehry
(1985) conclui que, apesar de as duas considerarem a saude como auséncia de doenca,
apresentam concepgdes distintas sobre as causas e, portanto, apontando caminhos
diferentes para interferir no processo salde-doenca. Na visdo bacterioldgica, o agente
etiologico é o determinante para a ocorréncia da doenca e o0 ambiente aparece como
facilitador ou dificultador da contaminacdo do hospedeiro (homem); na visdo médico-
sanitaria, o responsavel ¢ o hospedeiro, que com seu nivel de consciéncia contribui ou
dificulta o aparecimento da doenga. Ambas as concepgdes, segundo o autor, ndo levam em
conta a determinacdo das relagdes sociais na causalidade das doencas, transformando as
diferencas decorrentes dessas relacbes em meros atributos do meio ou dos individuos.

As formas de atuacdo das duas correntes séo, entretanto, distintas, como salienta
Mehry (1985), enquanto a perspectiva bacterioldgica preconiza o controle e a vigilancia do

meio externo, utilizando para isso meios coercitivos, a perspectiva médico-sanitaria, busca
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desenvolver a consciéncia do individuo, lancando méo de estratégias educativas, mas com
carater impositivo. A énfase da segunda recai sobre a formagdo de uma “consciéncia
individual” naqueles grupos mais suscetiveis de adquirir doencas transmissiveis, portanto,
o0s setores mais empobrecidos da classe trabalhadora, alids, 0 mesmo alvo da abordagem
bacterioldgica, que os considera mais expostos a ambientes que favorecem a propagacao
das doencas.

Essa mudanca traduz uma tentativa de ampliar a legitimidade das a¢des sanitarias,
visando a superacdo do carater autoritario que marcou a atuacdo anterior, mascarando-o

por meio de agdes educativas,

buscando o consenso dos individuos para a perspectiva de que eles sdo 0s responsaveis
pelo estado sanitario da coletividade e de que a adocdo de um determinado tipo de
comportamento implicara na sua ascensdo social (MEHRY, 1985, p. 109).

Percebe-se claramente a influéncia do liberalismo nesse tipo de enfoque, que
responsabiliza a atuacdo individual pela superacdo de condicdes sociais adversas. A
origem da proposta ndo deixa divida quanto a isso. A Fundacdo Rockfeller traz para a
realidade brasileira a rica experiéncia dos centros de salde como unidades sociais nos
EUA, descrita no Capitulo anterior, porém, na forma reduzida pela influéncia da
hegemonia liberal na politica social daquele pais. Recorde-se que as empresas medicas e a
categoria médica organizada articularam forte oposicdo a qualquer tentativa de
universalizacdo dos centros de saude e a incorporacdo de atividades assistenciais curativas,
consideradas campo de exploracdo da medicina privada.

Também no Brasil, a assisténcia médica permanece ausente das acdes de saude
publica. Sé a partir da década de 1940, com o desenvolvimento da industrializacdo e da
urbanizacdo acarretando o aumento da forga de trabalho assalariada e o surgimento das
chamadas classes médias, é que esse tipo de assisténcia passa a integrar 0s servicos das
unidades sanitarias, mesmo assim, de forma restrita aos programas de saude (I'YDA, 1994).
Os obstaculos a incorporacdo da assisténcia medica aos servicos de saude publica sdo

descritos assim:

Decorreram anos de dificuldade e incompreensfes antes que fosse vitoriosa a tese que a
Saude Publica devia compreender ndo s6 0s aspectos preventivos, mas igualmente os de
recuperacdo da salde. Grande 6bice residia na doutrina sustentada, contrariamente, nos
paises desenvolvidos, particularmente nos Estados Unidos da América, de onde vinham
os figurinos seguidos entdo, pura e simplesmente. A classe médica americana alinhava
objecdes a pratica de assisténcia médica nas unidades sanitarias como prejudicial a livre
empresa, dai advindo o critério seguido por n6s! (RODRIGUES, 1967, apud IYDA,
1994, p. 72).
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Outras limitagdes também contribuiram para essa situacdo, entre elas, o
desenvolvimento precario das forcas produtivas na area da saude (dispersdao populacional,
auséncia de producdo de bens de consumo duraveis e pequeno namero de profissionais
formados). Esse quadro s6 comecard a ser superado a partir da década de 1960. A
incorporacdo da assisténcia médica ficara restrita, nesse momento, as areas tradicionais da
salde publica, que se consolidam a partir do final da década de 1940, como € o caso do
controle da Tuberculose, doenca que acometia a classe trabalhadora, e cuja atuacdo estava
restrita a entidades filantropicas privadas e ao tratamento hospitalar, nos chamados
sanatorios. Diante da escassez de servigos hospitalares, para fazer frente a doenca, 0s
dispensarios®® foram forcados progressivamente a assumir a atividade terapéutica (IYDA,
1994).

Dois elementos contribuiram para o enfraguecimento da proposta de expansdo dos
centros de saude no Brasil: primeiro, a descoberta dos antibi6ticos e outros medicamentos
modernos, no segundo pos-guerra, que acarretaram uma mudanca significativa na pratica
médica, viabilizando uma diminuicdo da mortalidade por doencas infecciosas,
particularmente da tuberculose, um das razdes de ser dessas unidades; segundo, o
crescimento da assisténcia médica via sistema previdenciario, constituindo-se no principal
acesso dos trabalhadores aos cuidados médicos-sanitarios, agravado pelo fato de os centros
de satde ndo desenvolverem agdes curativas. Assim, 0s servi¢os basicos ficaram restritos
ao atendimento de determinados problemas que acometem as populacdes excluidas do
mercado de trabalho, perdendo forcga social para a sua defesa (BODSTEIN & FONSECA,
1989).

Contrariamente a descentralizacdo da assisténcia médica e a sua incorporagao pela
salde publica, a Constituicdo de 1946 enfatiza a necessidade de construcdo de hospitais
para enfrentar os flagelos sociais, entre eles a tuberculose, apesar de a descoberta da
quimioterapia sinalizar para o atendimento nos dispensarios (I'YDA, 1994). Esse estimulo a
hospitalizacdo, por meio da destinagdo de recursos publicos a contratagdo de leitos
privados, féz com que o Brasil fosse considerado, a época, um imenso hospital. Mas, as
condi¢cBes do pds-guerra dificultardo a continuidade do confinamento desse grande

contingente de doentes em asilos-col6nia ou em colonias-modelo. O avango da

2 |yda (1994) ressalta que o escasso nimero de dispensérios existentes (no estado de Sdo Paulo existiam
apenas 27) e a limitacdo de suas fungdes a realizacdo do diagnostico e ao encaminhamento aos sanatérios
para tratamento, deixavam clara a énfase no tratamento hospitalar, apesar do alto custo e da baixa eficécia
desse tipo de abordagem.
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industrializagdo exigia maior circulacdo de mercadorias e de méao-de-obra e sua

concentracdo nas principais cidades.

2.5 Processo de Industrializacdo Brasileira: o Estado a servico do capital

Os anos da Segunda Guerra Mundial representaram para a economia do Brasil,
“gracas as circunstancias excepcionais da guerra”, uma fase de nitido progresso, apesar dos
grandes sacrificios, que se fizeram a custa da massa trabalhadora. A vigéncia do regime
ditatorial, com as restri¢cfes a liberdade politica, deixou os trabalhadores em condic¢des
desiguais na luta por seus direitos, facilitando um “forte acrescimo da exploracao da forca
de trabalho e um sobrelucro aprecidavel que provoca intensa acumulacdo capitalista”
(PRADO JUNIOR, 2008b, p. 304). No pos-guerra, com o fim dessas circunstancias
especiais, agravam-se as antigas contradi¢cdes da economia brasileira, aprofundando a crise
do sistema, com repercussdes na vida politica e social do pais.

No campo da saude, durante a Guerra, foi criado o Servi¢co Especial de Saude
Publica (SESP), em 1942, atendendo a interesses econdémicos relacionados a extracdo da
borracha na Amazonia e do manganés no Vale do Rio Doce, matérias-primas cruciais aos
esforcos militares dos EUA no conflito bélico. Essa iniciativa é efetivada por meio de
convénio com o governo norte-americano e, novamente, com a participacdo da Fundacgéo
Rockfeller, responsével pelo patrocinio técnico e financeiro. O objetivo era reverter a alta
mortalidade de trabalhadores por maléria e febre amarela, graves problemas para o
desenvolvimento daqueles empreendimentos (BRAGA & PAULA, 1986). O SESP ¢ a
marca da politica sanitaria da era getulista, expandindo suas atividades para outas doencas
e regibes do pais e perdurando por 18 anos no formato criado e, depois, por mais 31 anos,
como Fundag&o, na estrutura do MS. Mais adiante, analisaremos o papel do SESP na
estruturacé@o dos servigos de saude publica no Brasil.

Em 1945, chegava ao fim a ditadura do Estado Novo. Problemas nas relacdes
internacionais (alinhamento com o nazismo na Segunda Guerra Mundial) acarretaram
rupturas politicas no interior da coalisdo de forgas que sustentavam o governo. As eleices
para a ANC marcaram o inicio do primeiro periodo efetivamente democratico da historia
brasileira, apesar de o governo Dutra ter desrespeitado principios constitucionais e direitos
dos trabalhadores, procedendo a numerosas intervengdes em sindicatos e ao fechamento de
uma central sindical, com a justificativa da luta contra o comunismo. A Constituicdo de

1946 limitou o direito de greve ao adotar uma expressao genérica — “é reconhecido o
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direito de greve, cujo exercicio a lei regulara” -, relegando sua garantia a uma
regulamentacédo, realizada por um decreto do governo que considerou essenciais quase
todos os setores, limitando, na préatica, o direito de greve. Assim, em relacdo aos direitos
dos trabalhadores, a democratizacdo ficou no meio do caminho. Nesse periodo, o PCB
voltou a ilegalidade (FAUSTO, 1995). Entretanto, foi no governo Dutra que as acdes de
salude alcancaram uma legitimacdo, pelo menos retdrica, como instrumento de politica
nacional (BRAGA & PAULA, 1986). O Plano SALTE (saude, alimentacdo, transporte e
energia), lancado em 1948, apesar dos ambiciosos objetivos em termos de
desenvolvimento, ndo alcangou os resultados esperados. Na saude, esses se reduzem a
construcdo de dois hospitais e ao reforco na campanha contra a maléria.

Nos anos 1950, o governo Vargas, empossado em 1951, lanca um programa de
estimulo a atividade industrial, com a abertura da economia para a importacdo de
equipamentos industriais, matérias-primas e semiprocessadas, mas, como denuncia Prado
Junior (2008b), sem um plano de conjunto, pois visava apenas a favorecer os interesses
financeiros privados. O governo favorece o desenvolvimento de empreendimentos
estrangeiros no pais, o que coincide com o processo de trustificagdo da economia
capitalista, impulsionando a busca de novas conquistas em paises como o Brasil. O efeito
dessa politica ¢ a subordinacdo cada vez maior da economia brasileira as grandes
organizacOes financeiras internacionais, reduzindo a industria local a posicdo de meras
filiais e subsidiérias de grandes empresas imperialistas (PRADO JUNIOR, 2008b).

Prado Junior (2008b) ressalta a importancia do Estado para o desenvolvimento da
industria no Brasil, o que, para ele, revela a improcedéncia da ideia de que o Estado é
incapaz de gerir atividades econémicas, e conclui que a iniciativa estatal constituiu-se em
elemento insubstituivel na estruturacio da economia do pais (PRADO JUNIOR, 2008b).
Como exemplos, destacam-se a criacdo da Companhia Siderargica Nacional (1941) e a
instituicio do monopolio estatal do petréleo (1953), culminando com a criacdo da
Petrobras, apds longa batalha. Entretanto, a participacdo do Estado na atividade econdmica
é duramente combatida pelos interesses financeiros privados ligados ao imperialismo,
lecvando a iniciativa estatal a se voltar muito mais para esses interesses.

Nesse contexto, a criagdo do MS, em 1953, revela aspectos contraditorios, pois se
de um lado, expressa certo reconhecimento da importancia das a¢Ges de saude publica, por
outro, deixa claro a pouca prioridade dada a saude na politica geral do governo, uma vez
que o Ministério, apesar de ampliar o elenco de doencas sob sua responsabilidade, recebe a

fatia menor da divisdo do antigo MES, apenas um terco do or¢camento (BRAGA &
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PAULA, 1986). Nesse ano, ocorreu a retomada de grandes mobilizacbes da classe
trabalhadora, decorrente da elevacdo do custo de vida, com destaque para a chamada
“greve dos 300 mil”, que durou 24 dias, desafiando a decretacdo de sua ilegalidade, e
representando uma derrota para o getulismo em S&o Paulo (FAUSTO, 1995).

O governo Juscelino Kubitschek (JK), uma das vertentes do getulismo, teve como
eixo da politica econdémica o nacional-desenvolvimentismo, conceituado por Gongalves
(2012) como um projeto de desenvolvimento econdmico assentado no trinémio:
industrializagdo substitutiva de importagGes, intervencionismo estatal e nacionalismo.
Porém, para o autor, no Brasil e na América Latina, a questdo da origem do capital, ou seja,
0 nacionalismo, foi retirada do trinémio. A substituicdo de importacdes, implementada com
forte intervencionismo estatal, apoiou-se no capital estrangeiro. Uma evidéncia disso foi a
forte desnacionalizagdo da industria de transformacéo no final da era desenvolvimentista
(fim dos anos 1970). Por isso, 0 autor denomina esse modelo latino-americano de “copia
infiel”. Gongalves (2012) considera que o neodesenvolvimentismo, que surge nos anos
2000, apresenta muitas confluéncias com o neoliberalismo, particularmente em relacédo a
énfase na estabilizacdo macroeconémica (controle da inflagdo e equilibrio fiscal), além da
pouca importancia dada a questdo da reforma tributaria e da distribuicdo da riqueza. O
Estado tem papel complementar ao mercado. Segundo o autor, 0 neodesenvolvimentismo é
a forma de liberalismo compativel com as politicas de estabilizacdo macroecondmica, uma
versdo do que ele denomina de liberalismo enraizado. Essas questdes serdo abordadas no
Capitulo V.

\Voltando a JK, seguindo essa versdao latino-americana, 0 nacional-
desenvolvimentismo combinava Estado, empresa privada nacional e capital internacional,
para fomentar a industrializacdo necessaria ao crescimento econdémico. Assim, foram
promovidas facilidades consideraveis para atrair capital estrangeiro. Um exemplo disso foi
0 boom de instalacdo das grandes empresas multinacionais do setor automobilistico,
principalmente, na regido do ABC paulista, contribuindo dessa forma para uma
concentracdo inédita de operarios, que viria a jogar, mais adiante, um peso importante na
retomada das lutas nos estertores do regime militar (FAUSTO, 1995).

Braga & Paula (1986) destacam a criacdo do Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu), em 1956, como o ultimo momento centralizador na estruturacdo dos
organismos de saude publica, com as caracteristicas de “racionalizacdo” administrativa,
pois integrou véarias doencas no mesmo 6rgao (febre amarela, malaria, peste e outras),

antes com estruturas préprias, e conferiu maior status as campanhas sanitarias. Entretanto,
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com o DNERuU manteve-se a logica verticalizada, centrada no combate as doencas que
atingiam as coletividades, principalmente rurais, obstaculos para o desenvolvimento em
um pais predominantemente rural (LIMA, FONSECA & HOCHMAN, 2005). Nesse
sentido, vale a pena resgatar 0s objetivos do DNERu voltados para determinadas areas, que

fossem

(...) pontos criticos das vias principais de transporte e possuam fatores evidentes de
desenvolvimento econdmico (facilidades de energia, transporte, fertilidade do solo,
riqueza mineral, abundancia de méo-de-obra, etc.), entravados pela falta de condicGes
sanitarias do meio (RIBEIRO et all (1978) apud BRAGA & PAULA (1986, p. 57).

Fica evidente, mais uma vez, 0s interesses claramente econdmicos como
norteadores da orientacdo das politicas de salde, desenvolvidas para garantir a acumulacao
de capital. Foi esse também o sentido da expansdo das unidades do SESP, como
mencionado anteriormente.

O SESP que, inicialmente estava voltado a implantacdo de unidades na Amazdnia
e no Vale do Rio Doce, a partir do final dos anos 40 comegou a expandir suas atividades
para a Bahia, Pernambuco e Paraiba, por meio de convénios com os estados, concentrando-
se, assim, nas regides Norte e Nordeste do pais. O modelo criado pelo SESP configurou o
segundo referencial importante para a expansdo de unidades sanitarias no processo de
estruturacdo de servigos basicos no Brasil. Como se poderia imaginar, sendo a origem da
proposta a mesma, esse modelo tem muito em comum com o modelo do centro
comunitario de saude.

No entanto, o SESP partiu da critica ao carater exclusivamente preventivo das
unidades sanitarias existentes até entdo, considerado inadequado as necessidades do pais, e
defendia, no inicio, uma pratica abrangente, que integrava medicina preventiva e curativa.
A defesa da incorporacdo da assisténcia médica apoiava-se em dois motivos: primeiro,
acreditava-se que a realizacédo de assisténcia médica a um paciente, que procurasse 0 posto
com um problema clinico, teria o papel de conquista-lo para a participacdo em atividades
preventivas; segundo, o diagndstico precoce de doengas, realizado por um bom
ambulatério, contribuia para diminuir a demanda hospitalar, reduzir despesas e oferecer
melhor servico a populacdo (BODSTEIN & FONSECA, 1989).

No modelo de organizacdo de servicos do SESP as unidades sanitarias eram
classificadas segundo as atividades desenvolvidas, cabendo ao centro de salde, o trabalho

mais amplo e complexo, e os trabalhos mais simples as demais unidades denominadas de
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tipo C, B e A, posto médico e subposto. O centro de salde desenvolvia as seguintes
atividades: saneamento, educacdo sanitaria, doencas transmissiveis e dispensarios,
assisténcia médica, bioestatistica, servigo dentario, enfermagem, higiene materna e infantil,
lactario, higiene pré-escolar e escolar, exame de salude, laboratorio e arquivo central.
Predominava as chamadas “atividades sanitarias basicas” — assisténcia médica, educacao
sanitaria, saneamento do meio, controle de doencas transmissiveis e bioestatistica —
implementadas de acordo com os problemas locais, as condi¢Ges financeiras e a
disponibilidade de pessoal. As atividades relacionadas a higiene (materna, infantil, pré-
escolar, etc.) ficavam para um segundo momento. Instituiu-se, assim, uma dicotomia entre
as “atividades basicas” e as “atividades especiais”. O trabalho era estruturado em torno dos
eixos da educacdo e do saneamento, com uma abordagem ndo mais centrada no individuo,
mas na familia e na “comunidade”. O objetivo era modificar o “ambiente”, o responsavel
pelas doengas; para isso, 0 caminho era orientar tecnicamente a “comunidade” para que ela
propria realizasse as melhorias necessarias, no caso do saneamento, a construcdo de pocos,
cisternas e destino do lixo (BODSTEIN & FONSECA, 1989).

Bodstein & Fonseca (1989) ressaltam que esse tipo de incentivo a participacao
comunitaria insere-se no modelo de desenvolvimento da comunidade, patrocinado por
instituicbes norte-americanas, por volta dos anos 1950, como resposta ao aumento dos
problemas relacionados a pobreza, no contexto da guerra fria. Nesse sentido, a ONU
divulgou um “conjunto de técnicas de trabalho comunitario como solugdo para 0s
problemas de ‘participacdo’ nos programas de desenvolvimento econémico e social,
privilegiando as areas rurais” (BODSTEIN & FONSECA, 1989, p. 79). Esse tipo de visao
sobre participacdo passou a ser questionado por setores mais a esquerda, pelo seu carater
acritico, apolitico e aclassista, reduzindo a problematica ao plano local e atribuindo suas
solucBes unicamente a atuacao da populacéo.

A concepcdo de salde doenca do chamado modelo “sespiano” ndo inova em
relacdo a visdo hegemdnica, segundo a qual a saude é produto de habitos individuais de
higiene (ou na melhor das hipéteses, de pequenas comunidades). Apesar de considerar a
interferéncia das condic@es sociais (reduzida a questdo ambiental) sobre a transmissao das
doengas, ao propor como caminho para superar 0s problemas, a aprendizagem (doenca
como resultado da falta de educacdo sanitaria) e a participacdo comunitaria (ndo como luta
emancipatoria, mas como acdo substitutiva a acdo do Estado), reduz as determinacgdes
socioecondmicas do adoecimento a aquisicdo de habitos de higiene e a modificacdes

pontuais no ambiente.
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Essa abordagem limitada tornou esse modelo objeto de muitas criticas,
considerado pouco adequado a realidade do pais, assim como 0s centros e saude, no inicio
de sua implantacdo. Essa inadequacdo seria devida a sua sofisticacdo e aos custos elevados,
qgue, supostamente, seriam compativeis apenas com regides industrializadas e
desenvolvidas, como a que originou a proposta. E claro que a critica aos altos custos estava
relacionada com a insuficiéncia de recursos destinados a saude publica, 0 que explica a
lenta expansdo desses servi¢os. No periodo de quarenta anos de sua atuacdo, o SESP criou
524 unidades de saude.

Alguns dos questionamentos ao modelo “sespiano” eram provenientes dos
defensores do nacional-desenvolvimentismo, para o qual o desenvolvimento econdmico
acarretaria, como conseqiéncia, a melhoria das condic¢des sanitarias da populacdo, porém,
0 contrério ndo seria verdadeiro. Essa concepcdo se opunha, portanto, a0 aumento nos
investimentos para a ampliacdo dos servicos médico-sanitérios; os recursos deveriam se
destinar ao desenvolvimento, pois, com isso, 0 nivel de saide melhoraria. Essa visdo era
funcional aos interesses da acumulacédo capitalista, que admitia o0 gasto em salde apenas
para a satisfacdo das condi¢cBes minimas para a reproducdo da forca de trabalho, pois o
grosso do investimento estatal deveria estar voltado ao financiamento da industrializag&o.
Mesmo apdés o fim do convénio com a Fundacdo Rockfeller (1960), quando foi
incorporado ao MS, o SESP permaneceu uma referéncia para a expansdo dos servicos de
salide na area rural do pais, levando alguns a considerar, pelo menos até 1967, que “o perfil
do Ministério da Saude era o perfil do SESP” (BODSTEIN & FONSECA, 1989, p. 81).

Para Braga & Paula (1986) o modelo “sespiano” correspondia a concepc¢do dos
que supunham que, para alcancar 0 progresso, a riqueza e 0 bem-estar, era necessario
percorrer 0s caminhos seguidos pelos paises capitalistas avancados. Havia, por outro lado,
0s que buscavam um caminho “nacionalista”, uma pratica ligada a realidade brasileira,
uma vez que a proposta mantida por muitos anos pelo SESP, considerada cara para 0s
padrdes nacionais, criava um problema sério: 0s servi¢os deveriam ser repassados para 0S
governos estaduais e municipais, que ndo dispunham de condicdes financeiras para manté-
los. Assim, as unidades permaneceram paralelas e independentes em relacdo aos sistemas
locais, um problema para a conformacdo de uma rede integrada de servigos basicos nas
regibes onde o SESP atuava. O proprio SESP fez autocritica em relacdo a sua politica de
aplicar modelos, baseados em outros paises, sem levar em conta as profundas diferencgas
socioeconomicas (BRAGA & PAULA, 1986).
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2.6 Governos militares, internacionalizacdo da economia e crise da

previdéncia

O final dos anos 1950 e o inicio da década de 1960 representam um momento de
instabilidade institucional no pais, atravessado por grandes mobiliza¢gdes sociais, com
destaque para 0 movimento de camponeses, que, pela primeira vez, se manifestavam
contra a expulsdo de suas terras, tendo as Ligas Camponesas como principal organizacao.
Os estudantes, por meio da Unido Nacional dos Estudantes (UNE), também radicalizavam
suas lutas, assumindo propostas de transformacao social. Os operarios, cujas direcdes eram
compostas principalmente por trabalhistas e comunistas, apesar de manterem estreitas
relagdes com o governo Jango, acentuaram suas mobilizacdes e greves, particularmente no
setor publico. O apice desse processo ocorreu em outubro de 1963, com a “greve dos 700
mil”, envolvendo vérias categorias em defesa de melhores salarios.

Nesse contexto, dois grandes projetos encontravam-se em disputa: de um lado,