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RESUMO

SILVA, Maria Patricia. Desenvolvimento e saude: dimensdo social do
Projeto Montes Claros. 2010. Dissertacdo (Mestrado em Desenvolvimento
Social) — Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes.

O campo da saude pode ser relacionado diretamente com a questdo do
desenvolvimento, uma vez que o0 acesso a saude, a implementacéo de politicas
de saude, ndo € um fim em si mesma. No entanto €, a0 mesmo tempo,
determinada pelo tipo de desenvolvimento estabelecido em cada pais. Em
Montes Claros, nos anos 1970, foi gestada uma nova proposta de estruturacao
e prestacdo de servigcos de saude que ficou conhecida nacionalmente como
Projeto Montes Claros. O debate desenvolvimento e saude surge no Brasil a
partir da Primeira Republica, com a tese sanitarista que explicava o atraso do
pais como consequéncia das condi¢cdes de insalubridade. Posteriormente, uma
outra linha de pensamento proposta pelos sanitaristas desenvolvimentistas veio
a ser forte critica a essa posicao, ao dizer que apenas investimentos em saude
ndo ocasionariam o desenvolvimento. Esta ultima tese influenciou o Movimento
pela Reforma Sanitéria, no qual localizamos o Projeto Montes Claros, praxis de
idéias contra-hegemonicas postas no cenario nacional pelo Movimento, nos
anos 1970. O trabalho aqui apresentado estuda a dimensdo social de um
projeto regional, que serviu como instrumento referencial na construgdo de um
novo sistema de satide nacional (o Sistema Unico de Salde — SUS). Pretende
conhecer em que medida € possivel relacionar esse projeto com o
desenvolvimento da cidade de Montes Claros e, ainda, verificar como foi
pensada a relacdo desenvolvimento e saude no ambito da saude publica
brasileira. A metodologia utilizada foi o levantamento bibliografico e pesquisa
documental sobre o tema.

Palavras-chave: Saude; Desenvolvimento; Reforma Sanitaria e Projeto Montes

Claros.



SUMMARY

The field of health can be directly related to the development issue since the
access to health, the implementation of health policies is not an end in itself.
However, it is at the same time, determined by the type of development
established in each country. In Montes Claros, in the 70s, a new proposal for
structuring and provision of health services had been conceived and it became
nationally known as Project Montes Claros. The debate development and health
arose in Brazil in the First Republic, with the sanitarist thesis that explained the
backwardness of the country as a result of insalubrity conditions. Subsequently,
another line of thought proposed by developmentalist sanitarians became a
strong criticism of this position, saying that only investments in health would not
cause development. This last thesis has influenced the sanitary reform
movement, in which the Project Montes Claros is localized, praxis of counter-
hegemonic ideas put on the national scene by the Movement in the 1970s. The
work presented here studies the social dimension of a regional project, which
served as a reference tool in building a new national health system (the Unified
Health System - SUS). It intends to know to what extent it is possible to connect
this project with the development of the city of Montes Claros, and also verify
how the relationship development and health was thought within the Brazilian
public health system. The methodology used was a literature review and
documentary research on the subject.

Keywords: Health, Development, Health Reform and Project Montes Claros.
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INTRODUCAO

A graduacao em Ciéncias Sociais foi uma escolha, o desejo de estudar temas
relacionados a saude foi obra do destino. O primeiro contato com a area da
saude aconteceu em 2000, quando fui trabalhar como estagiaria na Escola
Técnica de Saude da Universidade Estadual de Montes Claros - Unimontes,
uma escola que integra a Rede de Escolas Técnicas do SUS — RETSUS. No
curriculo da graduacéo, a escolha pela disciplina optativa Sociologia da Saude
foi influenciada pelo trabalho na escola, pelas conversas e reunides de que
participava onde ouvia sobre o Sistema Unico de Saltde — SUS e sua raiz
histérica em Montes Claros. Com olhar de admiracdo e, ao mesmo de tempo,

de curiosidade, sentia desejo de saber mais sobre essa historia.

Apoés a conclusédo da graduacdo e de uma especializacdo Lato Sensu tornei -
me docente da Escola e, dai por diante, junto com uma equipe de professores
da Escola institucionalizamos a Estacdo de Pesquisa da Escola Técnica de
Saude da UNIMONTES, e conseguimos integra-la a Rede Observatério de
Recursos Humanos em Saude/Ministério da Saude, em 2005. Assim, meu
trabalho e meus estudos ficaram totalmente voltados para a saude e a
educacdo, o que, inevitavelmente, acabou me levando muito mais pelo
caminho da saude do que pelo caminho das Ciéncias Sociais, ou melhor
dizendo, o caminho social da saude. N&o havia como deixar de lado uma
escolha tdo consciente, as Ciéncias Sociais. O Mestrado em Desenvolvimento
Social me permitiu concretizar em um sé plano a escolha e o destino, ao
estudar e construir a dissertacdo Desenvolvimento e Saude: a dimensao social

do Projeto Montes Claros.

Cabe dizer que este trabalho faz parte de uma pesquisa com apoio da
Fundacdo de Amparo a Pesquisa em Minas Gerais — FAPEMIG, intitulada:
Gestédo de Politicas de Saude no Norte de Minas Gerais: contextos, atores e
trajetorias. Devido a uma feliz coincidéncia, ap0s aprovacdo na sele¢do do
Mestrado em Desenvolvimento Social, a orientadora e coordenadora da

Pesquisa financiada pela FAPEMIG convidou-me para integrar a equipe de



15

pesquisadores, entendendo que a troca de experiéncias enriqueceria a

construcéo dos dois trabalhos.

O Projeto Montes Claros foi implementado no Norte de Minas Gerais, no inicio
dos anos 1970, como um projeto da saude que ficou conhecido nacionalmente
pelo seu carater inovador e contra-hegemonico. O destague se deveu ao fato
de ter sido uma experiéncia pratica sobre o que estava sendo debatido entre os
intelectuais nas universidades que integravam o0 movimento pela Reforma
Sanitaria brasileira. O Projeto Montes Claros — Sistema Integrado de Prestacéo
de Servicos de Saude no Norte de Minas - € considerado por muitos sujeitos,
que vivenciaram aquele periodo, e por autores que escrevem sobre o tema,

como a experiéncia fundadora do movimento pela Reforma Sanitéaria.

O desejo de conhecer 0 que determina a salde e a doenca, a qual muitas
vezes ocasiona a morte, acompanha a humanidade desde a antiguidade. Para
cada periodo que a humanidade viveu, buscou diferentes explicacbes da
relagdo saude e doenca. Com o advento da racionalidade cientifica, as
explicacBes deixaram de ser magico-religiosas e passaram para 0 campo da
racionalidade técnica, da medicina como uma disciplina que se agrega a outras
como, 0 sanitarismo, para controlar e intervir nos processos de manutencao da

vida.

Este trabalho destaca dois modelos de explicacdo sobre 0s processos de
manutencdo da vida, baseados na concep¢do moderna de saude: um com
énfase no social e o outro, no biolégico. A relagdo da saude como um campo
determinado pelas condi¢cdes sociais e econbémicas € abordada na Europa
desde o século XVIII, pois a industrializacdo, a urbanizagéo, o crescimento das
cidades aumentaram também os problemas sanitarios, urbanos e sociais. Ja o
campo biolégico vai ganhar destaque com as descobertas microbiolégicas,
principalmente, a partir do século XIX. Fato & que a determinag&o do processo
de saude ou de doenca engloba tanto fatores sociais, ambientais, econémicas,

guanto fatores biolégicos.

Na analise proposta, algumas perguntas serviram como norteadores da

investigacdo: que relagdo € possivel estabelecer entre desenvolvimento e
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saude, no contexto historico da saude publica no Brasil e no contexto historico
da implementacao do Projeto Montes Claros? Qual o papel do Projeto Montes
Claros no processo nacional de Reforma Sanitaria e criagdo do Sistema Unico
de Saude — SUS? Na idealizacdo e realizacdo deste projeto, buscava-se o

desenvolvimento da cidade de Montes Claros?

A hipétese formulada neste estudo é de que, mesmo em anos anteriores a
implementacdo do Projeto Montes Claros, os debates em torno de
desenvolvimento ja o relacionavam com saude. Considerando a implantacéo
do Projeto Montes Claros, uma segunda hipotese é a de que ele traz em seu
bojo uma concepc¢édo da relacdo saude-sociedade e uma experiéncia préatica
calcada na Medicina Comunitaria e na Atencdo Primaria, antecedendo a

proposta do SUS.

O objetivo geral desta dissertacdo é descrever a relacdo desenvolvimento e
salude e a dimensao social do Projeto Montes Claros. Concernente aos
objetivos especificos pretende: conhecer origens/constru¢do da Saude Publica
e 0 surgimento da Medicina Comunitaria, em razdo de sua importancia na
idealizacdo e realizacdo do Projeto Montes Claros; identificar debates da
relacdo desenvolvimento e salude na saude publica brasileira; conhecer
conexdes do Projeto Montes Claros na criacdo do Sistema Unico de Saude,
buscando constatar a sua ligagdo com desenvolvimento da cidade de Montes
Claros.

O termo desenvolvimento possui uma dimensdo polissémica, ndo existe uma
definicdo universal para seu significado. Ao longo da histéria, em cada
contexto politico e social existe uma énfase diferente para seu significado.
Nesse sentido, destaca-se que, nesse trabalho, para ndo cometer anacronismo
tivemos o cuidado de trabalhar a relagdo entre salde e desenvolvimento, e o

significado deste nos periodos em questéao.

Com intuito de esclarecer os objetivos do trabalho, € oportuno dizer que este
estudo nao teve a pretensédo de analisar a relacdo do publico e do privado, e
seu campo dos direitos, ou mesmo, a segmentacdo dos servicos de saude na

atualidade. Buscamos a partir do estudo das premissas do Projeto Montes
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Claros, entender sua relacdo com o movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira, pois como ja salientado, foi uma das primeiras experiéncias do
movimento e, neste processo, identificar debates sobre a relacdo entre

desenvolvimento e salde realizados na construcdo da saude publica brasileira.

O estudo aqui apresentado possui carater descritivo-exploratorio. A
metodologia utilizada na operacionalizacdo da pesquisa segue duas técnicas: a
pesquisa bibliografica, e a pesquisa documental. Os estudos buscam, de forma
exploratoria descrever os fatos por meio da pesquisa historiografica e
exploragéo do fen6meno estudado como experiéncias sociais. Para Gil (1996),
a pesquisa exploratéria tem como objetivo uma maior aproximagdo com a
guestao estudada. Esta forma de analise tem sido muito Util para temas pouco

estudados.

A dimenséo historica do processo de criacdo, implantacdo e construcdo de um
projeto regional, que serviu de instrumento referencial na construcdo de uma
politica de saude de ambito nacional, foi estudada em sua relacdo com o
desenvolvimento. Ndo nos pautamos por uma linha historiogréfica tradicional,
na medida em que buscamos a histdria como fio condutor das costuras entre
campos de analise diferenciados, como por exemplo, o dialogo com as

Ciéncias Sociais.

Para compreensdo das informac¢des encontradas foi utilizada a analise de
conteulido, que pode ser utilizada com duas fun¢des: a verificacdo de hipoteses,
ou seja, por meio dessa técnica é possivel encontrar respostas para questes
ja formuladas, confirmando-as ou ndo; a outra funcdo refere-se ao
descobrimento do que ndo esta dito claramente, “descoberta do que esta por
traz dos conteudos manifestos”, (Gomes, 1994, p. 74). Minayo (2000) destaca
que as comunicac¢des das mensagens, na analise de conteldo, sao entendidas

e interpretadas para além dos manifestos.

O Projeto Montes Claros, a relacdo saude/desenvolvimento, abordados neste
estudo, sdo considerados como campo e categorias de analise conforme

contextualiza Bourdieu (2004), como 0 mesmo que um espaco onde estado
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inseridos sujeitos e instituicdes que produzem e reproduzem arte, ciéncia e ou

conhecimentos, no intuito de modificar a sociedade ou reproduzi-la.

O trabalho tem como foco temporal a década de 1970, quando se iniciam as
primeiras acdes para a criagdo e posterior implantagdo do Projeto Montes
Claros. No entanto, ndo deixamos de retornar a épocas anteriores, pois certas
escolhas e caminhos do passado influenciaram o caminho para a criagdo do
projeto em questdo. Outro movimento no tempo que fizemos € a busca do

“futuro”, periodo posterior a 1970 e os desdobramentos da politica de saude.

O caminho a ser percorrido pela politica publica de saude nacional recebe
influéncia do que foi idealizado e vivido no campo da saude em Montes Claros.
Fundamental para a compreensao deste estudo € ter em mente que, nas
dltimas duas décadas, as transformac¢des no campo da saude no Brasil foram
possiveis sim. Entendemos que os problemas atuais na saude publica do pais
s&o herancas histéricas, ndo um problema ocasionado pelo Sistema Unico de
Saude. A instauracao do SUS, a partir de 1988, foi um salto para as garantias
universais do direito a saude da populacdo brasileira. Nao vamos entrar em seu
mérito, ou apontar suas falhas, mas objetivamos entender como foi possivel

chegar até ele.

O trabalho esta organizado em trés capitulos, além da introducdo e
consideracdes finais. No primeiro capitulo, debatemos sobre a construcédo do
conceito saude e sua dimensdo social, passando por uma reflexdo sobre as
dimensdes contraditérias no crescimento das cidades e, em seguida, uma
descricdo sobre as primeiras intervencfes de saude publica na Europa. No
segundo capitulo, colocamos um breve histérico sobre a relacdo saude e
desenvolvimento no Brasil. Finalmente, no terceiro capitulo, estdo expostas
conexdes do Projeto Montes Claros, na Reforma Sanitaria e na criagdo do
SUS. Na sec¢do em que se colocam as consideracgdes finais, apresentamos
alguns dos principais resultados encontrados na busca por responder os
objetivos e questionamentos tracados como mediagéo para construcao deste

trabalho.
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CAPITULO |

SAUDE E DESENVOLVIMENTO - UMA REFLEXAO SOBRE
URBANIZACAO E SAUDE PUBLICA

[...] a busca da utopia é algo ancestral e companheiro do
homem. O que distingue o ser humano dos outros animais nao
€ o dedao, é exatamente o fato de que ele é portador de utopia.
Eu sei que hoje se costuma ridicularizar quem fala em utopia,
mas ndo me preocupo em insistir que sem ela ndo vale a pena
viver, e sem ela também é impossivel pensar, porque o
pensamento ndo é produzido a partir do que houve, nem do
gue ha. O pensamento portador de frutos € produzido a partir
do que pode ser. (Milton Santos, 2003).

INTRODUCAO

Neste capitulo, apresentamos uma breve reflexdo sobre como o crescimento
exponencial da populacdo urbana, seguido de falta de planejamento, fez
emergir e potencializar problemas nas cidades. A populacdo das cidades
vivencia epidemias e um quadro de insalubridade que afeta o desenvolvimento
do sistema de producdo. As transformacdes tecnoldgicas nas atividades
produtivas e a falta de infra-estrutura para abrigar a classe trabalhadora
causam impacto na saude da populacdo e, logo, ocasionam prejuizos ao

sistema capitalista.

Neste momento, entra em cena a figura do social que vai se interpor entre o
Estado Liberal ndo-interventor e o setor privado, buscando solugdes para os
problemas urbanos e sociais que tém nas epidemias seu maior reflexo. Diante
da dimensdo das estruturas necessarias para a solucdo dos problemas, o

Estado passa a intervir, principalmente, a partir do século XX, utilizando a
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técnica e a ciéncia como meios para solucionar tais problemas, momento em

que surgem as primeiras a¢des de saude publica.

O urbanita, o habitante da cidade, cresce em nameros nunca vistos na histéria
da humanidade. Cada vez mais as pessoas passaram a viver nas cidades. A
relacdo deste homem com o meio passou a se basear na utilizacdo da técnica
e da ciéncia para solucionar os problemas causados pela industrializacdo e
pelo crescimento descontrolado das cidades: “doengas, delinquéncia e

rebeliao”.

A acumulacéo de riguezas ndo ocasionou melhores condi¢cbes de saude para
toda a populacéo. Ao contrario, o quadro sanitario em cidades européias, como
a Inglaterra, berco da industrializacdo, no século XVIII, era cadtico. De acordo
com Beguin (1991), os ambientes insalubres deterioram ndo so6 a saude fisica e
moral dos individuos, ao diminuir a expectativa de vida da popula¢do operaria
trabalhadora, interrompem o crescimento de capacidades produtivas. As
despesas com a instalagédo dos aparelhos de salubridade eram menores que
0s custos gerados indiretamente pelas doencas e suas consequéncias

imediatas ao processo produtivo.

Conforme andlise de Foucault (2007) as condi¢cdes sanitarias demandavam
intervencdo para solucdo daqueles problemas. Na Europa, tem-se a
organizacdo de trés modelos de intervencdo: na Alemanha, a medicina de
Estado; na Franca, a medicina urbana e na Inglaterra, a medicina da forca de
trabalho (trabalharemos mais adiante com Foucault, para caracterizar cada tipo
de medicina social). Essas experiéncias tém em comum a preocupacao dos
Estados europeus em intervir na saude da populacdo nos ambitos politico,
econdmico e cientifico. As propostas de intervencao nas cidades se baseavam

na teoria miasmatica.

No inicio do século XIX, foram realizadas pesquisas nas cidades européias
sobre as epidemias e estado de insalubridade que as invadiam. O debate
tedrico que suscitaram, a partir dos resultados das enquetes, explicava as
causas das doencas. Neste periodo, havia uma luta politica entre os que

defendiam a tese do contagio e os que defendiam a teoria de que as doencas
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eram causadas pela pobreza, condi¢cdes sociais e os miasmas. Os primeiros
entendiam que as doencas eram transmitidas pelo contato entre as pessoas ou
objetos contaminados; j& os defensores da teoria dos miasmas, ou nao
contagionistas, explicavam a propagacéao das doencas por meio da sujeira e de

emanacodes putridas (Nunes 1998).

No que diz respeito aos debates sobre desenvolvimento, nesta época o
desenvolvimento era entendido como progresso. De acordo com Esteva
(2000), nesse periodo, o desenvolvimento era considerado como resultado da

acéo individual para progredir.

As concepcles sanitaristas e biologicistas ligavam doenca a pobreza, ou seja,
a falta de progresso. Dai, no século XX, esta concepcdo reforcar a idéia de que

0 crescimento econdmico mudaria consequientemente as condi¢cdes de saude.

Ao finalizar este capitulo, apresentamos a constru¢cdo do conceito de saude e
sua dimenséo social, uma vez que o conceito de salude considerado no Projeto
Montes Claros € oposto ao que trata a saude como auséncia de doenca. Na
apresentacdo desse debate buscamos demonstrar que a relacdo saude e
condi¢cBes sociais ndo € recente e, nem dominada por um Unico pensamento.
Pode-se notar que o conceito de saude esteve, ha muito tempo, relacionado

com questdes sociais, culturais e econdmicas.

1.1 Urbanizagéo e caos nas cidades: uma breve reflexdo sobre dimensdes

contraditdrias no crescimento das cidades

Nos ultimos trés séculos, a Europa assistiu ao aumento de atividades
comerciais, industriais e urbanas. Da Revolucéo Cientifica surgiu um mundo de
idéias e préaticas baseado na racionalidade. Com a Revolugédo Industrial, o
homem submete a natureza (e outros homens) ao seu controle, melhor
dizendo, ao controle da elite burguesa. A intensa urbanizacdo ndo segue uma

ordem planejada. Ela € fruto das transformacOes sociais, em particular as
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mudancas das relacdes de trabalho no campo, que com o fim da servidao,
obrigaram o0s camponeses a migrarem para cidades que estavam sem
estrutura para recebé-los. A sociedade capitalista emergente se depara com
problemas de insalubridade resultado da urbanizacdo de grandes contingentes

populacionais rurais e da sua falta de infraestrutura.

Shorske (1989) afirma que a cidade moderna comeca a surgir no século XVIII.
Nesta linha, esse autor define trés maneiras para distinguir as cidades,
considerando fases historicas, durante dois séculos, que, no entanto, ndo se
superam, mas convivem umas com as outras. A cidade como virtude, no
século XVIII; como sinbnimo de vicio, com a industrializacdo do século XIX; e
ainda, a cidade além do bem e do mal, com uma atitude intelectual, embasada

no peso de uma cultura subjetivista.

A populacdo que residia na urbe convivia com dimensdes contraditérias da
cidade, que ja havia sido considerada como o lugar da civilizagdo e do conforto
em oposi¢cdo ao campo, lugar da barbarie. Com o crescimento das cidades,
crescem também os seus problemas. Assim as cidades passam a ser vistas
como lugar do vicio, da doenca, da delinqiéncia e da rebelido. Em um
paradoxo constante, é lugar das realizacdes, de saber, de comunicacéo, de luz,
por outro lado, ha quem a considere como lugar da ambicdo, da
promiscuidade, do barulho e da doenca. Desde o século XX, para além do bem
e do mal, o habitat da maior parte das pessoas e, portanto, passa a ser uma

preocupacdao o grau de habitabilidade ou salubridade do meio.

Nos tempos da Renascenga, a cidade fora sindnimo de
civilidade, o campo de rudeza e rusticidade. Tirar homens da
floresta e encerra-los numa cidade era 0 mesmo que civiliza-
los. [...] A cidade era o ber¢co do aprendizado, das boas
maneiras, do gosto e da sofisticacdo. Adao fora colocado em
um jardim, e o Paraiso terrestre associado a flores e fontes.
Mas, quando os homens pensavam no paraiso para salvagéao,
geralmente visualizavam como uma cidade, a nova Jerusalém
(Thomas, 1933, p. 290).
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A partir do século XIX, as cidades séo transformadas em simbolos de vicios
sociais. Segundo Schorske (1989), duas foram as manifestacbes que

contribuiram para essa defini¢éo:

A primeira foi a dramética elevacdo da taxa de urbanizacao,
cujo estabelecimento da cidade industrial, construida com
material barato as pressas, fez com que as condi¢des urbanas,
gue até entdo haviam passado despercebidas, piorassem. A
segunda foi a transformacdo negativa da paisagem social que
se chocou com as expectativas otimistas do lluminismo a
respeito do desenvolvimento da riqueza e da civilizagao através
da cidade (Schorske, 1989, p. 51).

E esta a cidade trabalhada aqui, em um contexto de rapidez do progresso
industrial, a cidade deixa de ser considerada como o lugar de virtude, e o
significado da cidade como vicio ganha forca. As oposi¢cées campo x cidade,
pobre x rico sdo gestadas em torno do individualismo burgués e, ainda,
intensificando a pobreza, a sujeira, a doenca, o crime e a violéncia. E por outro
lado, a vida nas cidades em oposicao a vida no campo passou a ser o lugar da
modernidade, do progresso e da acumulacdo de riquezas, resultados da

racionalidade e do dominio da natureza.

A racionalizacdo crescente da sociedade estaria, assim, ligada
a institucionalizacdo da evolucdo cientifica e técnica. Nas
sociedades capitalistas industrialmente desenvolvidas, a
dominacao tendeu a perder sua caracteristica de exploragéo e
de represséo para cobrir-se com o manto da racionalidade. O
crescimento das forgas produtivas veio acoplado ao progresso
cientifico e técnico, associado ao crescente dominio da
natureza e da produtividade, que asseguraram aos individuos
condi¢bes de existéncia sempre mais confortaveis [...] Nesse
universo da tecnologia, a falta de liberdade se apresentava sob
a forma de uma submissdo a aparelhagem técnica, que da
mais conforto a existéncia e aumenta a produtividade do
trabalho (Dupas, 2007, p.76).

Furtado (1981) afirma que a idéia de progresso tem como raizes trés correntes
do pensamento europeu, a partir do século XVIII, iluminismo; acumulacéo de

riquezas e expansao geografica:

A primeira delas se filia ao lluminismo, com a percepcdo de
histéria como uma marcha progressiva para o racional. A
segunda brota da idéia de acumulacdo de riqueza, na qual esta
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implicita a opcdo de um futuro que encerra uma promessa de
melhor bem-estar. A terceira, enfim, surge com a concepcéao de
gue a expansao geogréfica da influéncia européia significa para
os demais povos da terra, implicitamente considerados
‘retardados”, o acesso a uma forma superior de civilizagao
(Furtado, 1981, p. 1).
O progresso e a vida na cidade parecem ser apresentados como sinénimos,
uma vida como a efetiva realizacdo da mecanizacdo, do desenraizamento, do
espetaculo e, por outro lado, a chegada de corticos, das multiddes de homens,
de doencas, da delinquéncia e da necessidade e das possibilidades de
organizagdo. Mas também é lugar da ciéncia, onde foram desenvolvidos
instrumentos e conhecimentos técnicos para organizar o “caos”, em uma

dimensao paradoxal.

Nas décadas de 1830 e 1840, a densidade demogréfica e a
industrializacdo foram elementos-chave para o reaparecimento
dos surtos epidémicos nas cidades européias. Estes fatos
histéricos foram decisivos para a conscientizagdo sobre o0s
problemas sanitarios e para a formacdo de uma pratica
intervencionista governamental nas cidades (Beguin, 1991, p.
39).
Segundo Bresciani (1991), ha sete formas para estudar e problematizar a
cidade. As seis primeiras entradas tratam de pressupostos racionais que
buscam tratar daquilo que se apresentava de maneira cadtica - consequéncia
da industrializacdo, concentracdo populacional e reaparecimento da peste. A
primeira porta diz respeito a técnica utilizada para melhorar e modificar o meio,

€ por esta porta que se olha para a cidade, neste trabalho.

A segunda porta é relacionada a questdo social; a terceira diz respeito a
formacdo das identidades sociais; a quarta é a construcdo de uma
sensibilidade, reeducacdo dos sentidos dos que habitam a cidade; a cidade
como lugar de histéria é a quinta porta; sendo a sexta relacionada aos estudos
da cultura popular. A sétima porta tedrica, construida em tempos recentes, esta
voltada para a “relagdo subjetiva das pessoas com a cidade e com tudo o que

ela contém — coisas, pessoas e memoérias” (Bresciani 1991, p.10).

O maior interesse sobre as cidades acontece quando elas se problematizam,

porque assim é possivel entender a cidade atual e sua rede de questdes,
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“‘denominada questao urbana”. A cidade atravessada pela questdo da técnica
e pela questdo social vé-se em um momento em que o Estado busca resolver
0s problemas da sujeira, da peste. A questdo sanitaria surge seguindo duas

concepcOes para mudanca: a fisica e a moral. (Bresciani 1991).

[...] em meados do século XIX, pesquisas sobre o habitat do
pobre foram feitas tanto em Paris quanto em Londres e nas
cidades industriais inglesas. As doencas endémicas e
epidémicas que se alastraram pelo espaco urbano, apinhado
de gente, motivaram as pesquisas. Pobres e ricos conviviam
lado a lado, o que tornava mais explosiva essa massa humana.
Muitos conflitos urbanos aconteceram no século XIX. Em Paris,
a epidemia de cllera de 1832 fez 18.602 vitimas. (Lessa,
2001, p. 23).

Essas pesquisas demonstraram o carater vicioso de certos ambientes nos
bairros e nas cidades, relacionaram claramente a pobreza com a falta de

higiene e doengas, entre desconforto e diferentes atitudes de imoralidade e

ilegalidade.

ApGs as pesquisas feitas pela administracdo publica na
Inglaterra, entre 1840 e 1845, os dados levantados passaram a
ser referéncia buscando mostrar as condi¢cdes degradadas nas
quais vivia o pobre. Diante dos dados apresentados, este
ambiente insalubre passou a ser apontado como o lugar onde
deviam agir as politicas publicas. Chedwick, um dos pais da
“Idéia Sanitaria” e organizador das pesquisas, foi 0 primeiro a
colocar as perdas que a saude debilitada do trabalhador, que
morava em condi¢cdes improprias, acarretava, em termos
econbmicos, e seu perigo politico para o sistema capitalista
(Lessa, 2001, p. 10).
Assim, com o diagnostico da situacdo, na Europa do século XVIII e XIX
medidas de intervencdo comecam a ser implementadas pelo Estado. Medidas
sanitarias no sentido de controlar e disciplinar o corpo, os habitos e a cidade,
com base no saber médico e de engenheiros, para prevenir doencas e
comportamentos de risco. Ao analisar as a¢fes desenvolvidas na Inglaterra,
Beguin (1991) afirma que os fatos demonstraram ser importante a intervencao,
a qual refletiria no desenvolvimento educacional, moral, social e econémico das
cidades, pois, entendia-se que os ambientes insalubres agem como obstaculos
que diminuem a qualidade de vida. A sujeira, os ambientes insalubres
causavam a mortalidade da populacdo operéaria adulta, consequentemente,

eram entraves ao crescimento da produtividade. O principal conhecimento
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profissional neste periodo foi 0 do médico, que definia os campos de acao,

conforme afirma Foucault:

Os médicos eram os especialistas do espaco. Eles formulavam
qguatro problemas fundamentais: o das localizagbes (climas
regionais, natureza dos solos, umidade e secura: sob o nome
de “constituicdo”, eles estudavam esta combinagdo dos
determinantes locais e das variacdes sazonais que favorecem
em dado momento determinado tipo de doenca); o das
coexisténcias (seja dos homens entre si: questéo da densidade
e da proximidade; seja dos homens e das coisas: questao das
aguas, dos esgotos, da ventilacdo; seja dos homens e dos
animais: questdo dos matadouros, dos estabulos; seja dos
homens e dos mortos: questdo do cemitério); o das moradias
(habitat, urbanismo); o dos deslocamentos (migracdo dos
homens, propagacdo das doengas). Eles foram, juntamente
com os militares, os primeiros administradores do espaco
coletivo (Foucault, 2007, p.213/214).

No entanto, Mduller (2002) observa que acdes de saneamento sempre
estiveram presentes ao longo da histéria da humanidade, por exemplo, obras
de infraestrutura dos romanos que direcionavam as construcdes, considerando
o suprimento de 4gua e os problemas com esgotos. O que diferencia o sentido
das acdes de intervencdo nos espacos urbanos do periodo que estudamos, é
gue o crescimento acelerado da vida urbana. O crescimento das cidades néo
foi acompanhado de praticas, sanitarias trazendo problemas prejudiciais a nova
ordem produtiva que estava surgindo: o capitalismo.

As pesquisas demonstravam que o capitalismo estava sendo afetado, e o
desconforto possuia uma dimensdo econdmica, além de social. A grande
pesquisa dirigida por Chadwick confirmava a ligacdo de consequéncia entre
insalubridade, péssimas habita¢cfes, baixa esperanca de vida, altos indices de
mortalidade e o custo econdmico do caos sanitario. Os ambientes insalubres
deterioram ndo s6 a saude fisica e moral dos individuos, ao diminuir a
expectativa de vida da populacdo operaria trabalhadora, interrompem o

crescimento de capacidades produtivas.

O custo econbémico que € traduzido tanto igualmente pelo
calculo das jornadas de trabalho perdidas por causa de
doencgas como pelas despesas institucionais, pelas cifras que
medem o que custa a sociedade cuidar de viavas e 0rféaos. [...]
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O custo social do desconforto, sobre o qual insistirdo as
pesquisas posteriores, € a desagregacdo das familias, a
dissolugcdo da “humanidade”, o desenvolvimento de habitos e
tendéncias anti-sociais (Béguin, 1991, p.40).
Rutikowski, Lessa e Oliveira (1999) assinalam trés teorias sobre a intervencéo
no meio, que seguiam a légica sanitarista e se inter-relacionam: a identificacdo
de miasmas; os microbios resultados das descobertas de Pausteur - sobre esta
convém ressaltar que tal descoberta ndo elimina os debates sobre
entendimento da relacdo das doengcas com o ambiente, e a terceira, com 0
sanitarismo, ao investir em aparelhos produzidos pela nova ordem industrial, é

criada a logica da salubridade. Foucault (2007), assim, definiu salubridade:

Salubridade ndo € a mesma coisa que saude, e sim o estado
das coisas, do meio e seus elementos constitutivos, que
permitem a melhor salde possivel. Salubridade é a base
material e social capaz de assegurar a melhor saude possivel
dos individuos. E é correlativamente a ela que aparece a nogao
de higiene publica, técnica de controle e de modificagdo dos
elementos materiais do meio que séo suscetiveis de favorecer
ou, ao contrario, prejudicar a saude (p.93).

O dominio da técnica possibilita constituir uma intervengéo politica no ambiente
urbano, a situagéo cadtica poderia ser modificada, e isso aconteceu atraves de
acOes do Estado, com tecnologia, racionalidade e ciéncia; uma intervencao que
contribuiu com o desenvolvimento. A cidade cresce, evolui consequentemente
os aparelhos urbanos — agua, esgoto, eletricidade que seguem de maneira
interdependente com o desenvolvimento da técnica. Ao tratar sobre progresso
técnico, Furtado (1981) afirma que por meio dele, sdo possiveis
transformacdes sociais que fundamentam o processo de acumulagéo, logo

persiste a reproducao capitalista.

O histérico progresso europeu tornou-se referéncia para desenvolvimento de
outros paises, através da industrializagdo, da modernizacdo social e cultural.
No entanto, o progresso econbmico, a industrializacdo e o crescimento
descontrolado das cidades européias tém como consequéncias, aléem de
riquezas e producdo, 0 caos e a desorganizacao. Um modelo de

desenvolvimento que prioriza o0 crescimento econdmico alcanca a



28

produtividade a custa do aumento das desigualdades sociais, da destruicdo da

natureza e da exclusao social.

O desenvolvimento industrial e urbano trouxe sérios problemas, mas, ao
mesmo tempo, propiciou ao homem urbano a possibilidade de, por meio da
técnica e da ciéncia, realizar acdes voltadas para a organizagdo do espaco.
Possibilitou, enfim, com a racionalidade, buscar a solucao para tais problemas
gque afetavam o desenvolvimento do sistema capitalista. Surge deste empenho,
juntamente com o urbanismo no século XX, um campo de acdo do Estado

voltado para politicas sociais e de saude.

1. 2 Primeiras intervencdes de Saude Publica

O campo da saude foi reconhecido como locus de intervencdo de politicas
setoriais, a partir da segunda metade do século XIX, Almeida (2002). Nesse
periodo, a saude comeca a ser entendida como assunto de Estado, isto é, da
intervencdo por meio de politicas publicas. [...] “a génese da relagao
Estado/salde na era moderna € a expressao da regulacdo estatal da saude
para a nova ordem social e econdmica emergente — a ordem burguesa — e
centrada na reprodugdo da forca de trabalho” (Elias, 2004, p. 42). Castiel
(1994) apud Rabello (2006) pondera que saude publica pode ser entendida
como maneiras de intervencado e geréncia politico/governamental, na busca por

resolver problemas ou dirigir intervencao para necessidades de saude.

Virchow entendia o objetivo da saude publica de maneira abrangente. Segundo
ele, o objetivo era estudar as condi¢Bes de vida de grupos sociais e entender
as determinacdes de tais condicBes sobre a saude. No conceito de saude
publica definido por Virchow e Neumann - publicado em um projeto
denominado Lei de Saude Publica, em 1849 — deve ter como objetivos: o
desenvolvimento saudavel do cidadao, quer seja fisico ou mental; a prevencgao

de perigos a saude e o controle da doenca, (Rosen, 1979).

Ainda seguindo o pensamento de Rosen (1979), a saude publica deve

direcionar a atencéo para a sociedade como um todo e preocupar-se com: as
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condicbes que podem afetar a saude, por exemplo: solo, comida, moradia;
cada individuo. No conceito de salde segue, considera as condigbes que
impedem o individuo de cuidar de sua saude seja pobreza, seja uma
enfermidade. Assim, obriga o Estado a dar assisténcia e até intervir na
liberdade pessoal. Continuando em sua analise esse autor utiliza o conceito de

Virchow, para definir o objetivo da saude publica, como:

[..] o objetivo da saude publica da forma mais abrangente
possivel, indicando que uma de suas principais funcdes era
estudar as condicfes de vida dos varios grupos sociais e
determinar efeitos destas condicbes sobre a saude. A partir
deste conhecimento, seria entdo possivel agir adequadamente
(Rosen, 1979, p. 83).

Em seus estudos sobre a febre tiféide, em 1847, Virchow associou fatores
fisicos, biolégicos, politicos, econdmicos e sociais aos casos da doenca, sendo
gue qualquer medida terapéutica desvinculada a uma transformacao social, ou
radical reforma social, em que se incluem democracia irrestrita, educacao,
liberdade, e prosperidade, ndo resolveria tais problemas (Rosen, 1979). E
preciso chamar atencédo sobre esta afirmacgéo, pois ndo apenas fica clara a
dimenséo politica e social da saude, mas também, conclui-se que, segundo
Virchow, a¢des voltadas apenas para a saude ou para doenca, ndo resolveriam

totalmente os problemas de bem-estar e qualidade de vida.

Nao bastava o crescimento econdmico como fim, mas lhe é acrescentada a
necessidade de uma estrutura que garantisse uma vida saudavel. As acdes de
higienizacdo ou de salde publica implementadas pelo Estado em cidades
importantes da Europa apresentadas por Foucault (2007) demonstram um
carater politico e disciplinador do corpo do trabalhador, forca produtora do

capital, caracteristicas da sociedade moderna civilizada.

O capitalismo [...] socializou um primeiro objeto que foi o corpo
enquanto forca de producéo, forca de trabalho. O controle da
sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo, com 0
corpo. Foi no biol6gico, no soméatico, no corporal que, antes de
tudo, investiu a sociedade capitalista. O corpo € uma realidade
bio-politica. (Foucault, 2007,p. 80).
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Por meio das acfes do sanitarismo e de medidas de higiene os individuos e o
ambiente familiar sdo afetados e os habitos transformados. E no sentido macro,
da coletividade, o Estado com propostas e a¢cdes de intervencdo no meio se
define com responsavel que atua como fiscalizador e controlador. Adorno
(1999) lembra que a intervencédo sanitaria como um elemento unificador de
poder é resultado de um quadro de situagcbes conflituosas, com tensdes
politicas entre pobres e ricos, proprietarios e assalariados, além da situacao de
insalubridade. Beguin (1991) afirma que o fundamental é a possibilidade de
reverter uma tendéncia patologica - o Estado assume o papel de controle sobre
hébitos, servigos relacionados a higiene, e salubridade da populagdo — para,
desse modo, domesticar e modificar as normas de funcionamento da casa, da

cidade.

Ao estudar o nascimento da medicina social, Foucault (2007) reconstitui trés
modelos de organizacdo e intervencdo na saude publica desenvolvidos na
Europa: a medicina de Estado, na Alemanha; na Franca, a medicina urbana e
na Inglaterra a medicina da forca de trabalho. Essas experiéncias tém em
comum a preocupacdo dos Estados europeus em intervir na saude da
populacdo no ambito politico, econémico e cientifico. A medicina de Estado
surgiu primeiramente na Alemanha, organizava-se por meio da policia médica®.
Neste pais - bem antes da Franca e da Inglaterra - se constituiu, nos século

XVIII, a ciéncia do Estado.

Estado, como objeto de conhecimento e como instrumento e
lugar de formacao de conhecimentos especificos, é algo que se
desenvolveu, de modo mais rapido e concentrado, na Alemanha,
antes da Franca e da Inglaterra (Foucault, 2007, p.81).

Foucault (2007) destaca alguns fatos para explicar do que ele chama de
nascimento da ciéncia de Estado na Alemanha. Antes de se tornar um Estado
unitario durante o século XIX, existiam na Alemanha pequenas unidades de
guase-estados. A partir do momento em que surge o Estado efetivamente,

houve a necessidade de se contar a populacao, de se medir, de se comparar

! Origem na obra System einer Vollstandigen medicinischen Polizei de Johan Peter Frank. Derivado do grego politeia, a
palavra polizei tem um sentido ambiguo, uma mescla de politica e policia.
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para, assim, lidar como os conflitos e afrontamentos. Uma segunda explicacao
para o desenvolvimento da ciéncia de Estado seria 0 ndo desenvolvimento
econdmico. Com o fim da guerra dos 30 anos e os tratados entre a Franca e a
Austria, acontece uma estagnacdo do desenvolvimento econdmico e a
burguesia alemé vé-se desocupada. Por outro lado, os soberanos vivenciavam
conflitos constantes e nesse contexto construiu-se um ambiente para a
organizagdo dos Estados. A burguesia ofereceu recursos, capacidade,
profissionais e tantos outros itens necessarios. A intervencdo do Estado na

Alemanha, segundo Foucault consistia em:

e organizacdo de um completo sistema de observacdo da morbidade a
partir de coleta de dados em hospitais, consultas aos médicos nas
diversas regides e sobre diferentes fendmenos epidémicos ou
endémicos;

e normalizagdo do ensino, do saber e da pratica médica, os médicos séo
controlados pelo Estado, que exerce também normalizacdo sobre

atribuicdo de diplomas.

Na Alemanha, os primeiros profissionais a serem normalizados foram os
médicos. Ainda descrevendo as ac¢des do Estado com medidas de saude

publica, conforme analisa Foucault (2007), elas voltavam-se para:

e criacdo de um departamento especializado que pudesse controlar o
trabalho realizado pelos médicos, sejam em informacdes passados a
populacdo, sejam em tratamentos, sejam em reacdes ao surgimento de
epidemias, entre outras acdes. Na verdade, o que se buscava era a
subordinacéo da pratica médica a um poder administrativo;

e nomeacao de médicos, pelo Estado, como responsaveis por populacdes de
determinadas regides. Surge, assim, a figura do médico como

administrador de saude.

Na concepc¢do do Estado Aleméo, os cuidados da saude ndo deveriam ter por

objeto a formacdo de uma forca de trabalho, apesar de a indUstria estava se
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desenvolvendo a todo vapor, em alguns paises, como a Inglaterra. O corpo, no
caso das ac¢les de intervencdo alemas, é considerado como forca estatal, para
protecdo do Estado em seus conflitos econémicos ou politicos.

A policia médica é o conceito referente as teorias, politicas e
préaticas originadas da base politica e social do Estado aleméo
[...] para agir na esfera da saude e bem-estar e para assegura
ao monarca e ao Estado poder e riquezas crescentes. [...] O
desenvolvimento do conceito de politica médica representou
uma tentativa pioneira na andlise sistematica dos problemas de
saude da vida comunitaria (Rosen, 1979, p. 169).

Rosen (1979) destaca o desenvolvimento do conceito de politica médica a
partir da reflexdo de vérios autores. O trabalho de Johann Peter Frank se
sobressai na analise de Rosen, segundo esse autor trabalho de Frank é central
no pensamento sobre a dimenséo social na relacdo saude e doenca. Com a
publicacdo de sua obra enciclopédica System einer vollstandigen medicinschen
Polizey, em 1779, Frank exerceu forte influéncia com uma abordagem social
abrangente das relagcbes sociais da saude e da doenca, que possibilitaram a
Alemanha o entendimento de que os problemas de saude ligados a nova

ordem industrial deveriam ser tratados de maneira diferente.

Nos estados germanicos, diferente dos outros paises, o Estado absolutista
reconhecia a saude como um direito do povo. A Alemanha e sua Policia
Médica, durante os séculos XVII e XVIII, administraram a¢es de salde publica
nas quais o papel do Estado foi mais trabalhado que na Inglaterra (Rabello,
2006).

Na Franca, no final do século XVIII, surge uma saude publica que baseava
suas acoes na urbanizacéo; voltava-se para as condi¢cdes do meio, a qualidade
da agua, do ar, do espaco urbano. Foucault afirma que as razdes fundamentais
para o desencadeamento da intervencdo foram econb6micas e politicas.
Econbmicas porgue a cidade - lugar do mercado, onde 0s comerciantes se
encontram, a crescente industria, o lI6cus da producéo - ndo poderia conviver
com o risco da doenca, dai a necessidade de se utilizar estratégias com o

intuito de controlar a situacdo. E as razfes politicas porque o crescimento da
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populacdo operaria ocasionava conflitos entre diferentes grupos, proletariado e
burgués; principalmente em periodos de recessdo, salarios baixos e pregos
altos.

As cidades vao crescendo e ao mesmo tempo cresce 0 medo das cidades e
tudo de novo que elas estavam fazendo surgir: do aumento da populagéo, dos
cemitérios a céu aberto, medo dos esgotos, medo das fabricas. Tais
fenbmenos fazem com que a populacdo, principalmente a burguesia, exija
medidas de intervencdo. Assim sendo, instala-se a medicina urbana, a
higienizacdo da cidade, que como destaca Foucault, consistia em trés grandes
objetivos:

e analisar os lugares do espaco urbano onde havia amontoamentos que
pudessem causar doencas, incluindo os cemitérios, para reduzir o
perigo. Nesta época, ainda ndo havia a pratica de sepulturas individuais,
0 que passou a acontecer com as acfes da medicina urbana;

e controlar a circulacdo do ar, da agua, considerados fontes de miasmas e
de doencas. Casas foram destruidas com o objetivo de se abrir longas
avenidas para melhor circulacdo do ar, houve também a destruicdo de
corticos;

e controlar os lugares onde seriam postos elementos, chamados por
Foucault de “distribuicdo e freqiéncia”; que seriam, por exemplo: fontes,

esgotos, barcos-lavanderia.

O pensamento e a atuacdo desenvolvidos pelos franceses - como na Gra-
Bretanha e outros paises — no que diz respeito a politica de saude e social
iniciaram-se devido a uma posicdo mercantilista. Na Franga, o mercantilismo
abordava questdes referentes a auto-suficiéncia, produtividade, assisténcia
publica, politica populacional. Para Rosen (1979) sdo nessas preocupacdes
gue se encontra a consciéncia tedrica e pratica da interface problemas de

saude e condi¢des sociais.
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Para Rabello (2006), a maior contribuicdo da Franca para o campo da saude
aconteceu em relagdo ao diagnostico e tratamento de doengas transmissiveis.
No mesmo periodo, na Inglaterra, desenvolvia-se a vacina contra a variola. O
Estado quis torna-la obrigatéria e apesar de ter recebido criticas por ferir a

liberdade individual, o processo de vacinagao continuou.

O modelo de intervencédo na Inglaterra € chamado por Foucault de Medicina da
forca de trabalho. O foco central desta era controlar o corpo e a saude dos
pobres. Enquanto que a medicina Alema tinha como foco de atencao o Estado,
no caso da Franca, a cidade, as coisas. O controle sobre a saude do
trabalhador. O corpo que serve a economia, para torna-lo apto ao trabalho e

nao oferecer nenhum risco a saude da burguesia, das classes mais ricas.

Nessa légica a organizacdo das cidades visando a protecdo da saude € uma
questdo publica da nova ordem industrial capitalista. Os mesmos ideais que
criaram a economia de mercado, a fabrica e o mundo urbano moderno geraram
0s problemas que demandavam novos meios de protecdo e prevencdo da

doenca.

A primeira cidade, na Inglaterra, que sofreu a intervencdo na solucdo dos
problemas foi Manchester, cidade industrial (Rosen 1979). No caso da

Inglaterra, Foucault destaca entre as ac¢des de intervencgao:

e 0 controle da populagéo para vacinacdo, como um ato obrigatério;

e a localizacdo de lugares insalubres e consequente destruicdo dos
possiveis focos de epidemias;

e a organizacdo de um registro das doencas, e ainda, controle da

populacdo de maneira que todos se registrem.

Béguin (1991), ao analisar as a¢cbes desenvolvidas na Inglaterra, afirma que
era importante a intervencao para o desenvolvimento educacional, moral, social

e econbmico das cidades. Acrescenta ainda que “s6 o Estado dispbe de poder



35

necessario para impor aos proprietarios e aos construtores as novas normas de

saneamento.” (p. 45).

A intervencdo ndo é neutra e, muito menos, possui como resultado principal a
saude da populacdo trabalhadora, ndo é uma acado livre de interesses
econdmicos. Conforme observa Foucault (2007), delineiam-se dois objetivos:
como tornar a pobreza util, fixando-a ao aparelho de producdo e, por outro
lado, a preocupacdo com a saude e o bem-estar fisico da populacdo como
esséncia do poder politico. O poder que no inicio da Idade Média tinha como
funcdo a guerra e a paz, no final da Idade Média voltava-se para a ordem e o
crescimento/enriquecimento, vé surgir uma nova funcdo a disposicao da
sociedade bem estar fisico, saude e longevidade. O que era garantido pela
policia, mas ndo como uma instituicdo policial, e sim, como um conjunto de
regras e mecanismos para garantir ordem, crescimento das riquezas e

manutenc¢ao da saude coletiva.

[...] as atividades da policia se repartem, facilmente, segundo 3
grandes dire¢Oes: respeito da regulamentagdo econdmica
(circulagdo de mercadorias, procedimentos de fabricacéo,
obrigacdes profissionais entre eles e com relagdo a sua
clientela); respeito das medidas de ordem (vigilancia dos
individuos perigosos, caca aos vagabundos e eventualmente
aos mendigos, perseguicdo dos criminosos); respeito as regras
gerais de higiene ( cuidar da qualidade dos géneros postos a
venda, do abastecimento de &gua, da limpeza das ruas)
(Foucault, 2007,p. 197).

Seguindo com a analise de Foucault, o Estado moderno apresenta a saude
com uma dimensdo normativa, disciplinadora por meio de estatisticas, de
esquadrinhamentos, de autoristarismo sanitario, uma vez que garantir habitos,
ambientes saudaveis era produtivo ao capitalismo emergente, ao processo de
acumulacao de riquezas das nacdes. Para Bobbio (2000), é no final do século
XIX e inicio do século XX que o Estado, com uma disposi¢cdo a intervir no
equilibrio do sistema econdémico, acumula fungcbes sociais, mas reforgando,

acOes voltadas para a valorizagcao do capital.

Roncaglio, Neuert, Martins (2001) afirmam que na constru¢do da saude publica

do Brasil houve confluéncia ou a justaposicdo dos trés tipos apresentados por
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Foucault, destacando ainda que eles ndo séo estanques e nem indissociaveis.
As acles voltadas para a saude publica no Brasil ao longo da historia
estiveram em segundo plano, sendo prioridade questdes de ambito econdémico.

No Brasil também vivenciou-se periodos de endemias ou epidemias como
empecilho ao crescimento da producéo, os governos direcionavam politicas de
intervencdo. Como exemplo, tem-se o caso do Rio de Janeiro, que no inicio do
século XX apresentava grande numero de casos de doencas graves como:
febre amarela, variola, malaria, ocasionando sérios problemas ao comércio
exterior, ja que 0s navios nao atracavam nos portos do Rio de Janeiro em
funcdo da situacdo sanitaria. Para solucionar o problema, é instaurado por
Oswaldo Cruz o modelo de intervencdo denominado campanhista. Este modelo
teve uma reacdo contraria por parte da populacdo na época, que chegou a

gerar uma revolta urbana no Rio de Janeiro contra a vacinagao.

Na verdade, esses modelos influenciaram toda a formacédo do Estado moderno
nas intervencdes de saude publica voltadas para o individuo, a familia e a
sociedade. No século XX, 6rgdos de governo se véem obrigados a combater as
causas das doencas, jA que estas foram identificadas como algo eliminavel,
sendo consequéncia de problemas relacionados ao desenvolvimento
econdbmico. Este combate, no entanto, se deu num campo de interesses e
conflitos sociais, desde a revolta da vacina, até o pensamento da Reforma
Sanitaria e sua perspectiva critica.

1.3 Construcao do conceito de saude e sua dimenséo social

Vamos buscar a construgdo destes campos de debate e conflito comegando
por Scliar (1999) que pondera que os grupos humanos perturbados pelas
enfermidades sempre buscaram explicar a morte, a doenga ou a cura. De
maneira geral, reconhecendo cada contexto histérico em que surgem tais
explicagbes, este autor divide em trés periodos estabelecidos pela humanidade
na construcdo social sobre a relacdo saude/doenca. Modelos que néo se

sucedem automaticamente ao longo do tempo, que podem coexistir em uma
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mesma sociedade, pois a procura pela cura das doencas € uma pratica muitas

vezes condicionada pela cultura®. Mesmo na atualidade, com a sociedade

vivenciando uma racionalidade médica mais avancada do que na antiguidade,

ha grupos religiosos que buscam explicacdo mitica para as doencas e a cura.

Para Scliar os periodos séo:

1. O modelo magico-religioso: a doenca é vista como resultado da acéo de

espiritos malignos. Para este modelo, o tratamento fica nas maos de um
sacerdote ou de um feiticeiro (xama), que por meio da mobilizacdo de
espiritos benignos que combatem a doenca.

O modelo empirico: iniciado na histéria ocidental pela medicina
hipocrética, fundamentado na observacdo direta, se opunha a
especulacdo filosofica que colocava as idéias como superiores a
realidade objetiva, como também se diferencia das explicacbes
religiosas do fendbmeno saudde/doenca. Um exemplo atribuido a
Hipocrates é o texto conhecido como “A doenga sagrada”, que trata
sobre a epilepsia. Em suas observacfes destaca que ndo acredita que a
doenca sagrada possua de verdade esta caracteristica, como qualquer
doenca possui uma causa definida. Nesse modelo, apesar de ocorrer a
separacao com a Vvisdo mitica, ndo é ainda a ciéncia no sentido que se
confere ao termo na atualidade, que remete a revolucao cientifica do
século XVII.

O modelo cientifico: introduzido pela modernidade, € uma conseqiiéncia
da mencionada revolucao cientifica e tecnoldgica ocorrida no Ocidente e
se expressara, por exemplo, com as idéias pausterianas e na medicina
experimental de Claude Bernard. Scliar aponta que em Descartes o
corpo e a mente sdo vistos em dualidade, é a partir da racionalidade
cientifica que a anatomia se desenvolve. E com Pauster, no século XIX,

revelava a existéncia de microorganismos causadores de doencas.

% Scliar utiliza em seu trabalho o significado para cultura fundamentado em Tylor e Geertz: “E.B.Tylor ( cit. em Helman,
1994, p. 22): “O conjunto de conhecimentos, crengas, artes, moral, leis e costumes e toda e qualquer habilidade ou
habito adquiridos pelo ser humano como membro de uma sociedade.” Textos mais recentes enfatizam o aspecto
semiético da cultura, que funcionaria como uma “teia de significados” (Geertz, 1973, p. 5). A pratica cultural teria assim
o significado de uma mensagem identificadora” (Scliar, 1999,p. 10).
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Os tipos apresentados por Scliar sdo utilizados para demonstrar a construcao
social do conceito de saude, conceito que, conforme os avang¢os da ciéncia e
apreensao da realidade pelos homens vai se modificando ao longo do tempo.
Para Nunes (1998), desde o século XIX, estudiosos alemaes como Virchow,
Neumann e Leubuscher defendiam o carater social da medicina, no sentido de
construir conhecimentos que estabelecessem relagédo entre as doencas e a

situacao sanitéria do meio urbano.

Ao longo da histéria, na Alemanha, na Inglaterra e na Franca, antes de
estudos sobre agentes infecciosos, estudos sobre demografia da mortalidade e
morbidade tiveram inicio com Graunt, ainda no século XVII. Em 1824, Snow
estuda o coélera; em 1840 Villemé volta-se para as condi¢cdes das fabricas; em
1844, Engels descreve as condicBes insalubres que viviam os operarios
ingleses; Durkheim publica, em 1897, estudo sobre suicidio que também
aborda a dimensdao social da saude e da doenca.

No entanto, ao se fazer uma analise de trabalhos como de Foucault (2007),
Beguin (1991) e Rosen (1979), é possivel perceber que o foco das acdes de
intervencdo do Estado, de anadlises teoricas e de pesquisas voltava-se muito
mais para o0 aspecto curativo (consequente prevencao) das questbes sanitarias
nas cidade, do que para a promocao de satde®. Na verdade, é possivel definir
as medidas de intervencdo na Europa, a partir do século XVIII e século XIX,
como medidas de higiene social.

O sentido de promocao de saude aqui considerado esta de acordo com o
entendimento de Buss (2000) e de Rabello (2006), ou seja, a promocdo da
Saude deve ser entendida como uma estratégia que possa conferir

empowerment?, prover os povos de meios para melhorar suas condicdes de

® Cabe aqui definir o conceito de Promocéo da Salide, que pode ser interpretado seguindo duas linhas de interpretagéo
centrais: o primeiro grupo considera que a Promogédo da Salde possui um discurso de ordem neoliberal, individualista
que responsabiliza o individuo pelo cuidado das questbes de salde, Castiel (2003) é um dos autores que representa
esta linha; o segundo grupo representado por Buss (2000), afirma que o ideario da Promogdo da Salde representa
uma possibilidade para o enfrentamento de problemas que afetam a satde da populagao, este autor ainda relaciona a
valores como qualidade de vida, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacéo e parceria (Carvalho, 2004).

4 A categoria ou estratégia empowerment deve ser utilizada com alguma precaucdo, uma vez que existem duas
principais correntes interpretativas, na caracterizacdo dessas variantes - como é como em todo o campo da salde — ha
conflitos, jogos de interesses permeados pela dimensdo de poder, onde circula a criatividade, a poténcia libertadora e,
o controle, a regulagdo do social. (Carvalho, 2004).
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saude, que os cidadaos possam, assim, ter controle e responsabilidade sobre
sua saude. Entendemos que higiene pode ser considerada como a arte de
conservar a vida. Em uma visdo histérica, a higiene caminha como um
instrumento de uma consciéncia ou mentalidade sanitarista. De acordo com

Arouca:

A higiene ndo é uma ciéncia, mas a aplicacdo de todo conjunto
das ciéncias na manutencdo do bem-estar, mito de uma
unidade do conhecimento em prol do bem viver, espaco que se
superpbe e acompanha a vida, difusa no proprio espagco dos
homens (Arouca, 2003, p. 114).

Relembrando aqui que na linha dos debates sobre salde e doenca, havia duas
teorias diferentes. A teoria dos miasmas/anticontagionistas dizia que as
doencas eram originarias de gases produzidos por materiais em
decomposicao/putrefacdo e pelas dguas paradas e poluidas. Os contagionistas
entendiam que as doencas eram transmitidas pelo contato com o doente, sua
respiracdo ou objetos que ele tocasse®. Para Lima (2006), essas explicacées
nao eram necessariamente antagdnicas, pois um médico atribuia ao contagio a
origem de determinada doenca, em outros casos, explicava como

consequéncia de miasmas.

Segundo Nunes (1998), com estudos de Pauster inicia a Era do Germe, na
qual o foco principal ndo é mais a pessoa, e sim as doencas. Seguiu-se por
muito tempo uma explicacdo para o sentido do termo saude, fortemente
fundamentada em idéias biologicistas. “A doenca teria uma s6 causa, com um
germe originando cada etiologia. Decorre dessa nocdo que saude era a
auséncia da doenca, isto é, a auséncia de um agravo causado por um germe”
(Santos e Westphal, 1999, p. 73). As idéias defendidas por Pauster resultam
em uma ruptura epistemoldgica, o reencontro com a dimenséo social da saude,

seria para, aproximadamente, cem anos depois (Nunes, 1998).

[...] apesar de existir uma consciéncia a respeito das relagbes
doenca e da saude com a sociedade, as trés ultimas décadas

® Nao é dificil avaliar as conseqiiéncias de um debate aparentemente restrito a pressupostos etiolégicos. Com efeito,
posi¢cBes anticontagionistas desempenharam papel decisivo nas propostas de intervencdo sobre ambientes insalubres -
aguas estagnadas, habitacdes populares, concentracdo de lixo e esgotos - e nas propostas de reforma urbana e
sanitaria, nas cidades européias e norte-americanas, durante o século XIX. (Lima, 2006, p. 31).
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do século XIX [...] foram caracterizados por um ambiente social
e cultural desfavoravel para a transformacao desta consciéncia
em um conceito preciso que permitiria uma aplicacdo médica
pratica. [...] Ao mesmo tempo, a extraordinaria rapidez com que
as ciéncias naturais se desenvolviam deu a elas enorme
prestigio junto a medicina. A este fato adicionou-se o
aparecimento da bacteriologia, que parecia ser a resposta ao
problema da causacdo da doenca. Sob tais condi¢des, néo foi
dificil passar o doente e seu ambiente para um plano
secundario e estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre
germe e doenca. A doenca, e ndo o paciente, se torna assim a
preocupacéo principal do médico (Rosen, 1979, p. 115).

Coelho e Almeida Filho (1999) assinalam que em oposi¢do ao ideario vigente a
época, Canguilhem defende sua tese de doutorado, em 1943, onde afirma que
0 patolégico e o normal sdo dois fenbmenos qualitativamente opostos. Com tal
afirmacdo, o autor contraria a teoria que dizia ser possivel reduzir o estado

patolégico a meras variagdes quantitativas dos fenémenos normais®.

Segundo Canguilhem (1943), a reducdo comtiana da natureza
qualitativa do normal e do patolégico a uma perspectiva
guantitativa seria devida a dois fatores: a necessidade do
organicismo se afirmar pela oposi¢cdo a concepcéo vitalista e
ao desejo terapéutico de intervencao sobre o patol6gico. Com
relacdo ao primeiro fator, como a doenga era associada ao
demonio e ao pecado, a afirmagédo da identidade quantitativa
entre o normal e o patolégico teria servido para engendrar uma
concepgdo monoteista de recusa do mal. [...] Com relagédo ao
segundo fator, antes de Comte, pensava-se que o patoldgico e
o normal obedeciam a leis completamente diferentes, e que
intervir no patoldgico ndo produziria efeitos de normalizacéo, ja
gue se tratava de naturezas distintas (Coelho, Almeida Filho,
1999,p. 17).

Para o francés Canguilhem (1978, 1990), a saude nada mais é que uma
questdo filosofica, um termo sem conceito que surge nha relacdo
subjetiva/individual do encontro entre médico e paciente ou médico e doente. A
saude como questdo filosofica considera em sua definicAo o genotipo, a

relacdo do individuo com o meio, a historia de vida do sujeito; logo, tal idéia

® “De acordo com a cuidadosa argumentagdo de Canguilhem (1943), ndo seria a auséncia de normalidade que
constituiria 0 anormal, ou seja, o patolégico também seria normal, pois a experiéncia do ser vivo incluiria a doenga. O
patolégico implicaria uma certa forma de viver, pois ndo haveria vida sem normas” ( Coelho e Almeida Filho, 1999,p.
19).
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nao impossibilita a compreensdo de uma saude cientifica. “Enquanto a saude
filosofica compreende a saude individual, a saude cientifica serd a saude
publica, ou seja, uma salubridade que se constitui em oposicdo a idéia de
morbidade” (Almeida Filho, 2000, p.4).

Em 1948, a Organizagdo Mundial de Saude — OMS apresentou uma defini¢céo
para o termo saude, aceito universalmente, ao afirmar ser salde um completo
bem estar mental, fisico e social. O significado proposto recebeu algumas
criticas, por ser considerado utopico, inatingivel. Em oposicdo ao conceito
apresentado pela OMS, o professor de filosofia da biologia e filosofia da
medicina, Christopher Boorse, em 1977, publica o texto “Health as a theoretical

concept’, defendendo a tese de que saude é a simples auséncia de doenca.

Em sua ofensiva contra a positividade do conceito de saude,
Boorse critica ainda propostas de equivaléncia entre salude e
boa-vida” (no sentido do ideal platdbnico) como ingénuas,
expressao de “va esperanga” de atribuir objetividade cientifica
a valores pessoais e morais. No que se refere as bases l6gicas
de conceitos de saude como exceléncia fisica, mental ou
moral, Boorse (1977) identifica um problema de consisténcia:
trata-se de uma tendéncia a condensar em um Unico termo
uma nocdo de valor neutro, liberdade de doenca, e a mais
controversa de todas as prescricdes — a receita para um ser
humano ideal (Almeida Filho; Juca, 2002,p. 882).
A perspectiva da “saude-como-auséncia-de-doenca” pode parecer
conceitualmente confortavel, mas deve-se reconhecer que tal teoria néo
considera processos e fenbmenos referidos a vida, a saude, a doenca,
sofrimento e a morte. Nao se pode limitar a salde como o oposto de doenca,
esta é sem duvida uma concepcao herdada do modelo biomédico tradicional. O
trabalho de Boorse recebe criticas ferozes desde sua publicacdo, mas também
ha os que o defendem apaixonadamente, 0 que demonstra as controvérsias
entre os estudiosos, fildsofos e cientistas sociais que se interessam pelo campo

da saude.

Nos anos 1970, a publicacdo de um documento chamado Relatério Lalonde
(Canada, 1974) define o modelo do campo da saude e estabelece as bases do
movimento que foi chamado Promogé&o da Saude. Marc Lalond, entdo ministro

de Saude e Bem-Estar do Canada, decompfe a saude em quatro polos:
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biologia humana, sistema de organizacdo dos servigos, ambiente e estilo de
vida (Almeida Filho, 2000), (Rabello, 2006).

A Promocéo da Saude opbe-se a pratica médica estritamente. Neste sentido,
as acles de saude vao além da cura de doencgas, pois possuem uma dimensao
com atividades sociais, cuidados com a familia, com a comunidade. Para Buss

(2000,p.165), a promocéo da saude pode ser definida como:

A promogéo da saude como vem sendo entendida nos ultimos
20-25 anos, representa uma estratégia promissora para
enfrentar os mudltiplos problemas de saude que afetam as
populacdes humanas e seus contornos nesse final de século.
Partindo de uma concepcdo ampla do processo saude-doenca
e de seus determinantes, propfe a articulagdo de saberes
técnicos e populares, e a mobilizacao de recursos institucionais
e comunitarios, publicos e privados, para seu enfrentamento e
resolucao.
Em 1978, com a presenca dos Estados membros da Organizacdo Mundial de
Saude, acontece a | Conferéncia Internacional de Atencdo Priméria a Saude,
em Alma Ata, cidade da ex-Unido das Republicas Socialistas Soviéticas. Nela
se reafirmou a saude como um direito fundamental e sua determinacéo social,
econbmica e ambiental, enfim, como uma determinacao intersetorial. O lema

dessa conferéncia era “Saude para todos nos anos 2000”.

Para este trabalho, entende-se que saude € determinada por questdes sociais,
econbmicas, politicas. A saude € um direito que ndo deve ser reduzido a
mercadoria, ou a simples estatisticas, nem deve ser considerada como oposto
a doenca. Apesar de, ainda nos dias atuais, principalmente entre leigos, a

salude ainda ser considerada como oposto de doenca.

O ser vivo ndo vive em meio a leis, mas entre seres e
acontecimentos que diversificam essas leis. Sob essa andlise,
salde e doenca responderam as transformacdes no meio
ambiente; as insercdes das pessoas socialmente [...];
constituindo estados sociais (Rabello, 2006, p. 19).

Os determinantes da saude e da doenca néo estdo limitados ao biolégico, mas
sdo também resultantes da interacdo do homem com o0 meio, ou seja, a

interacdo de um organismo com fatores internos e externos ao biologico.
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[...] o aparecimento de doencas em uma populacdo e em uma
época nao € somente fruto de um fendmeno especifico que
possui determinada etiologia, incidéncia, prevaléncia e
mortalidade a serem estudadas de acordo com a idade, sexo,
classe social, profissdo, modo de vida ou outros fatores ligados
de uma forma ou de outra a estrutura, cultura e psicologia de
uma sociedade. Se a doenca surge e afeta as condicdes ou
relacbes sociais em que o0 ser humano vive, entdo ela é um
fenbmeno social que deve ser estudado enquanto tal e
enquanto fenbmeno sé completamente inteligivel em um
contexto bio-social (Rosen, 1979, p. 51).

Starfield (2002) assume em sua andlise a mesma posicdo sobre um conceito
de saude mais amplo, no qual a saude é vista como um recurso para a vida

diaria, ndo o objetivo dela. A saude abrange 0s recursos sociais e pessoais,

bem como as capacidades fisicas:

A estrutura genética é altamente influente, tendo evoluido por
milhdes de anos, e determina os limites dentro do que os
servicos de saude podem alcangar na melhora da saude. A
estrutura genética continua a evoluir, e a condicdo de amanha,
em termos de potencial para a saude, devera, provavelmente,
ser diferente do que é hoje. [...] Além disso, a tecnologia
moderna torna cada vez mais possivel interferir com a
expressao genética por meios como modificacdo do meio
ambiente, alteracdo de comportamento e o uso de
determinados tipos de atencdo médica. [...] a saude de um
individuo ou uma populagdo €é determinada por sua
combinagdo genética, mas grandemente modificada pelo
ambiente social e fisico, por comportamentos que sao cultural
ou socialmente determinados e pela natureza da atencdo a
saude oferecida.

As perspectivas de saude como direito social tém grande influéncia no
movimento sanitario brasileiro na década de 1970, que a trata como um
conceito amplo considerando determinacdes sociais, politicas e econdmicas.

Esta é a perspectiva na qual o Projeto Montes Claros esta inserido.

Ao descrever o significado do conceito em diferentes épocas, demonstramos a
historicidade na concepcdo de salude e que as praticas estabelecidas, muitas
vezes, dependem do conhecimento disponivel em cada periodo e dos
interesses dominantes. Ao considerar a definicdo de saude de maneira ampla,
ndo limitada ao bioldgico, a relacdo desenvolvimento e saude se demonstra

patente.
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Para melhor apreensédo da dimensé&o politica do movimento sanitario nos anos
1970, tomamos o conceito de intelectual organico gramsciano. No que diz
respeito a saude, é tratada como um campo onde for¢cas conflitantes lutam,
conforme teoria de Pierre Bourdieu. O intelectual organico na visao gramsciana

assume uma postura de luta e acao politica.

A salude é vista, nessa abordagem, como objeto de acdo politica. Como
observa Semearo (2006, p.387):

O intelectual que emerge dos escritos de Gramsci € "organico"
(voltado a impulsionar a sociedade inteira, ndo apenas uma
parte), democratico (determinado a superar a relacdo de poder-
dominacéo) e popular (sintonizado com a cultura e os projetos
hegemonicos dos "subalternos").
Tratamos a saude partindo do conceito de campo de Bourdieu (2004, 2005). O
conceito de campo é distinto, uma vez que delimita algumas praticas sociais e
sua interface com a implementacdo de certos interesses que configuram um
espaco social conflitivo. No campo, um poder simbélico manifesta-se através
de producdo e reproducédo de palavras que se legitimam, o que alcanca

resultados equivalentes ao que € obtido pela forca fisica ou econémica.

A categoria analitica campo, conforme definicdo de Pierre Bourdieu (2005), ao
ser utilizada em estudos sobre a saude possibilita compreender a dimenséao
multidisciplinar e conflituosa que permeia este campo, pois ele esta inserido em
um contexto maior que sdo as necessidades sociais €, ab mesmo tempo, néo
estd totalmente sujeita as demandas politicas e econbmicas, apesar de em
alguns casos depender delas. E partindo desta premissa que trataremos da
trajetdria da construcédo do campo da saude no Brasil.
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CAPITULO Il

2. CONSIDERACOES SOBRE A RELACAO SAUDE E
DESENVOLVIMENTO NO BRASIL

Na medida em que os cientistas sociais tornam-se crescentemente
conscientes da relagdo entre a salde e o processo de
desenvolvimento, parece, agora, apropriado examinar a saude
publica e higiene em sociedades pré-industriais. Através de tais
estudos os historiadores médicos podem determinar o impacto dos
avanc¢os da saude européia e americana sobre outros paises. Além
disso, especialistas regionais entenderdo melhor os fatores sociais,
econdmicos e politicos que influenciaram a a¢do ou a passividade
governamental em saude publica dentro de suas areas de interesse
(Blount, 1971, apud. Nunes, 2000, p. 252).

INTRODUCAO

O leitor ndo ird encontrar nas proximas paginas uma descricdo detalhada sobre
a historia da saude publica brasileira, pois 0 objetivo principal na elaboracéo
deste capitulo foi identificar debates sobre a relacdo desenvolvimento e saude
na construgdo da saude publica brasileira. Vamos tratar do inicio da saude
publica no Brasil até as primeiras conquistas previdenciarias, de acesso

gratuito ao sistema de saude, ligadas as conquistas dos trabalhadores. Ao
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procurar identificar esta relacdo, buscamos descrever como a saude foi
construida no pais como um direito limitado pelo acesso ao mercado de
trabalho, constituindo assim uma “cidadania regulada”. Procuramos entender a
relacdo entre as primeiras organizacfes de saude no pais e a concepcao de

desenvolvimento.

A idéia proposta na elaboracdo desta secdo € que para a compreensdo da
saude publica no Brasil é preciso considerar sua histéria, a conjuntura social,
politica e econdmica, as transformacdes estruturais que passam a sociedade
brasileira. E, ainda, levar em conta o modelo de desenvolvimento construido
para o pais, que no caso do Brasil desde a primeira republica, com a busca
pelo progresso e, mais recentemente com o discurso voltado para politicas
sociais no final dos anos 1970, o desenvolvimento social pret erido em relacéo

ao desenvolvimento econdmico.

Apesar de haver estudos que tratam diretamente da relacdo desenvolvimento e
salde, sdo poucas as pesquisas que abordam suas conexdes. Autores como
Sen (2000) e Kliksberg (2001) estabelecem algumas relagfes entre saude e
desenvolvimento. Para Sen, os servicos de saude sao produtivos para o
crescimento econémico, ao afirmar a dimensao social imprescindivel para o
efetivo desenvolvimento social, “o processo conduzido pelo custeio publico é
uma receita para a rapida realizacdo de uma qualidade de vida melhor [...]"
(p.66). Kliksberg, entre outras observacgdes, considera a saude um bem
decisivo. Para afirmar essa idéia cita Sachs (1999) que considera, por exemplo,
um dever “transformar num problema publico o desenvolvimento e a aplicagao

de vacinas para epidemias” (p. 85).

Veiga (2006) diz que até os anos 1960 ndo havia uma distincdo entre
crescimento econdmico e desenvolvimento. Casos de paises como o Brasil,
que na década de 1950 apresentou maior industrializacdo e crescimento
econdbmico, mas ndo atingiu igual desenvolvimento e possibilidades da
populacdo ter maior acesso a bens materiais, culturais e servicos, como saude,
fizeram com que surgisse a controvérsia em torno do real significado para

desenvolvimento.
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Nesse sentido, a saude em sua dimensdo ampla relacionada ao acesso de
servicos e direitos sociais, acaba condicionada a segundo plano, em uma
agenda de governantes preocupados com a perspectiva de desenvolvimento

voltada para o crescimento econdmico.

Na década de 1970, assistiu-se ao surgimento de um novo paradigma: o da
integracdo de aspectos sociais aos econdmicos na definicdo de
desenvolvimento. A Organizacdo das Nacdes Unidas estabeleceu um projeto
para identificacdo de uma abordagem unificada de desenvolvimento, no
entanto, o efeito foi contrario, pois houve uma dispersdo que se voltou para
questdes como crescimento demogréfico, fome, meio ambiente, salubridade,
entre outros. Em 1974, retomando a idéia de um principio unificador, com a
Declaracdo de Cocoyoc definiu-se que desenvolvimento ndo deveria ser
associado apenas para as coisas, mas deveriam ser consideradas as
necessidades do ser humano (Esteva, 2000).

O indice de desenvolvimento humano — (IDH) lancado pelo Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em 1990 — tem como
parametro, além da renda, indicadores referentes a educacédo e a saude, para
assim, evitar a énfase econémica como critério de afericdo. Apesar de diminuir
a énfase na dinamica econdmica, ela ndo é deixada de lado, percebe-se que
fica reconhecido que apenas a acumulacéo de riqueza néo dara conta de um
efetivo desenvolvimento, mas nao fica descarto o crescimento econdémico.
“Ficara patente, enfim, que as politicas de desenvolvimento deveriam ser
estruturadas por valores que n&o seriam apenas os da dinamica econémica”
(Veiga, 2006, p. 32). Tal iniciativa reforca a idéia que permeia todo este
trabalho, saude e desenvolvimento estdo imbricados, mesmo quando o
desenvolvimento é entendido apenas como progresso ou crescimento
econdmico, pois trabalhadores sem condigdes adequadas de saude “atrasam”

e afetam negativamente a produtividade.

Apesar de, nos dias atuais, ser possivel constatar que a meta de saude para
todos no ano 2000, proposta na Conferéncia de Alma Ata, ndo tenha sido

alcancada, tal fato demonstra a importancia de debates e reflexdes sobre a
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relacdo saude e desenvolvimento. Rabello (2006) destaca sobre a importancia

de estudos sobre saude publica:

Teorizar sobre salde publica € uma tarefa necessaria.

Atualmente, na area da atencdo a saude, a explicacdo
biologista coexiste com explicacdes que enfatizam os aspectos
econdmicos-sociais na etiologia das enfermidades, embora
tenha ainda seu carater proeminente. Desse modo, a medicina
social com trabalhos de Michel Foucault [...] entre outros,
propbe uma importante reducdo do poder da medicina
cientifica, centrada no paradigma flexeneriano (p. 22).

Santos e Westphal (1999) argumentam que a relevancia de respostas dadas

aos problemas de saude decorrem do conceito de saude vigente. O contexto

sécio-econdmico, politico e tecnoldgico direcionam a pratica sanitéria.

Isto posto, entende-se que o papel do Estado € relevante com medidas de
intervencdo que possam contribuir para a qualidade de vida das pessoas, e
contribuir para um desenvolvimento que possua efetivamente a preocupacgao
com o social. Enfim, a efetivacdo de estratégias de salde publica que

considerem no desenvolvimento e o bem-estar social.

Ndo ha como negar que as condicbes de saude de determinada sociedade
sofrem influéncias das caracteristicas ambientais, sociais e econémicas, como
niveis de renda e riqueza da populacdo. O acesso aos niveis de educacao e
oportunidades de trabalho disponiveis para seus membros podem influenciar
as condicdes de saude de um determinado pais. Porém, acumulacdo de
riguezas ndo gera automaticamente iguais possibilidades no acesso aos
servicos de saude. A diferenca em anos de sobrevivéncia para homens afro-
americanos em comparagdo com o estado indiano do Kerala e China,
economias mais pobres, onde a populacdo masculina vive faixas etarias mais
elevadas do que os afro-americanos, analisada por Amartya Sen (2000)
confirma: nem sempre acumulacdo de rigueza garante acesso a servicos de

saude de qualidade e que seja universal.

Os casos de paises da Europa do século XVIII e XIX, com o advento do
progresso econdmico, da industrializacdo e da urbanizacdo, também podem

ser usados como exemplo, pois tais avancos trouxeram acumulacdo de
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riquezas, no entanto, ndo ocasionaram melhorias nas condi¢cdes de saude, ao
contrario, a situacdo era de caos. Mesmo hoje nos chamados paises
desenvolvidos, o debate em torno da relacdo saude e desenvolvimento ainda

ndo esta concluido. ’

No Brasil, encontramos a relacdo desenvolvimento e salde em alguns autores
como Nunes (2000), que com base em estudos realizados por Luz (1982),
afirma que a bibliografia sobre a historia institucional da saude do Brasil é
limitada ao periodo do século XIX até os anos 20 do século XX, principalmente
nos anos 1970, para esse autor, a questdo saude € preterida na histoéria.
Moraes (1983) pondera sobre a auséncia da questao da saude em bibliografias
histéricas brasileiras como um indicio de negligéncia em consideracfes sobre
esse tema. Tal afirmativa pode ser considerada também referente a estudos

que tratam saude e desenvolvimento, principalmente nos anos 1970.

Para apresentar a questdo saude e desenvolvimento no Brasil, que € o foco

principal desta secao, foram adotados trés periodos:

1. Durante a primeira Republica (1889 - 1930), quando surge o0 primeiro
movimento pelo sanitarismo no Brasil, no qual € defendida a tese de que
0 progresso do pais dependeria da solucdo de problemas de
insalubridade, ndo apenas nos grandes centros, mas também no interior.

2. Em segundo lugar, o desenvolvimentismo sanitarista do periodo de 1945
a 1964 é apresentado como oposicdo ao sanitarismo dos anos
anteriores. Para os intelectuais criticos do higienismo como meio de
progresso, a¢fes voltadas apenas para a saude nao resolveriam 0s
problemas do atraso do pais. Os investimentos na economia, sociais, ha
saude e em outras areas ocasionariam o desenvolvimento e melhores
condicdes de saude. Este projeto perde forca no campo politico
brasileiro com o golpe militar de 1964.

3. Em terceiro lugar, jA na década 1970, surge o movimento pela Reforma
Sanitaria brasileira e pela redemocratizagdo do pais. Esse movimento

seguia a linha das idéias do desenvolvimento sanitarista. Em uma

" Veja o caso da reforma de satide do Governo Obama nos EUA. Clinton tentou e n&o conseguiu € agora a oposicéo é
fortissima. L& a idéia ndo é universalizar a saide. Somente quem ndo pode pagar por um plano de salde (que passa a
ser obrigatdrio) tem um pago pelo governo.
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perspectiva, que poderiamos chamar do Desenvolvimento Social, enfim,
investimentos apenas na saude ndo transformariam os problemas do
desenvolvimento e atraso do pais. Além do acesso universal a
assisténcia a saude, defendiam, também, a redemocratizacdo e

contestavam a ditadura militar.

2.1 Primeiras intervencdes de saude publica no Brasil: a busca pelo

progresso passa pela higienizacao

A assisténcia a saude no Brasil, até a chegada da familia real (1808), era
praticada sem qualquer regulamentacdo. Em alguns casos, recorria-se a
curandeiros e pajés que tratavam as enfermidades com plantas, ervas, rezas e
feiticos. Entre os que praticavam essas tarefas, havia o personagem conhecido
como barbeiro que desenvolvia técnicas como sangria, comumente utilizada na
Europa, mas atendia apenas a parte da populacdo que possuia condicfes
financeiras para remunera-lo; os jesuitas também traziam conhecimentos de
pratica médica, utilizando-os como forma de disciplina e isolamento no cuidado
aos doentes (Baptista, 2005). Percebe-se que o cuidado referente as questdes
de saude e doenca ficava a cargo do individuo, ndo possuia uma dimenséao

coletiva.

Para Carvalho (2008), a saude comeca a ser tratada como responsabilidade do
poder publico no Brasil a partir do momento em que se tomou consciéncia da
interdependéncia social revelada pelas doencgas contagiosas, que um individuo
doente poderia afetar os outros. Assim, concluiu-se que apenas um doente era

mais que um problema individual, era um problema publico.

Em a Era do Saneamento - 1910 e 1920, estudo de Gilberto Hochman (1998)
sobre a origem da construcdo institucional de politicas de saude publica no
Brasil, é tratado sobre a interdependéncia entres os individuos doentes, o que
poderia causar danos a saude dos demais. Dessa maneira, demonstra o
significado da doenga como um assunto néo limitado ao ambiente privado, e o

Estado deveria utilizar estratégias para o bem da coletividade. Hochman esta
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plenamente consciente de ao descobrir a questdo da interdependéncia néo
ocorre necessariamente uma estatizacao das iniciativas de enfrentamento das
situacdes de caréncia e destituicdo social (Marques, 1999). Ja que, segundo

Marques, estatizacao é:

(...) produto de uma andlise dos custos e beneficios dessa e
das demais alternativas presentes para os atores em cada
situacdo histdrica especifica. A provisdo estatal de bens e
servicos € a alternativa adotada quando os beneficios da sua
producdo superam oS seus custos, assim como ultrapassam o0s
custos da ndo adocdo das politicas. No caso estudado, esses
Ultimos correspondem aos custos de convivéncia com a
interdependéncia social e espacial das doencas sem solucéo
alguma, ou com uma solucdo ndo coercitiva, ou mesmo
individual, que enfrente sérios problemas de escala,
coordenacao e acao coletiva (Marques, 1999, p. 183).

Nunes (2000) afirma que a emergéncia de um projeto de medicina social para o
inicio do século XIX, sobretudo ligado a idéias de higiene publica do espaco
urbano, aconteceu com o novo quadro de transformacfes que se impds com a
transferéncia da Corte portuguesa. A corte, quando se tratava de saude,

voltava-se para agdes muito mais negativas que positivas:

O estudo detalhado de documentos, periédicos, cartas, oficios
e teses ir4 evidenciar que o tema da saude, por si mesmo, nao
forma parte do projeto colonial, e somente pode ser registrado
no momento em que, a medicina se volta sobre a cidade,
disputando um lugar entre os organismos de controle da vida
social. Considera, assim, que embora a saude da populacao,
especialmente no combate a lepra e a peste, e a existéncia de
algum controle sanitario em relacdo aos portos, ruas, casas e
praias, tenha sido objeto de atencdo da administracdo
portuguesa em fases anteriores, a transformacdo do obijetivo
da medicina, da doenca para a saude, ira ocorrer somente no
século XIX, quando o conhecimento da colénia é colocado
como fundamento necessario para uma intervencao dirigida
para o0 aumento da producdo, para a defesa da terra, para a
saude da populacéo (Nunes, 2000, p.253).

A auséncia no Brasil colonia, por muito tempo, de uma politica de saneamento
acarretou o surgimento de varias doencas como variola, malaria, febre
amarela. Para Baptista (2005), as primeiras acfes de saude publica que
aconteceram na Europa (Foucault, 2007) também foram implementadas no

Brasil col6nia, voltando-se especialmente para: |) protecdo das cidades
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portuarias, onde ocorriam a comercializacdo e circulacdo de mercadorias; 1)
controle dos ambientes, incluindo doentes e doencas; Ill) racionalidade e
construgdo de conhecimentos sobre doencas, de maneira que possibilitassem
intervencdes mais eficazes. Gilberto Hochman (1998) aborda que a
organizacdo institucional da saude publica no Império, com iniciativas
emergenciais sobre o meio ambiente, buscava eclodir as epidemias de febre
amarela, variola, basicamente nas cidades litoraneas, com maior atencéo para

as zonas de expansao econdémica.

Um exemplo dessas medidas aconteceu em 1886, com a criagdo do Conselho
Superior de Saude Publica, dividiu os servigcos sanitdrios em ac¢fes voltadas
para higiene com duas inspetorias, uma voltada para higiene maritima e outra
para higiene terrestre. [...] “os médicos do periodo compreendido entre 1886 e
1947 puseram em circulacdo, na condicdo de agentes mediadores do processo

civilizador, a cultura da higienizagédo da sociedade” [...] (Larocca, 2009, p.11).

Com a proclamacédo da Republica em 1889, destacam-se a necessidade de
fortalecimento do Estado e a consolidagdo econdmica da burguesia cafeeira.
Nesse periodo, o modelo de desenvolvimento do pais era basicamente agro-
exportador, abastecendo o mercado externo com produtos agricolas,

principalmente o café, Baptista (2005).

z

Em sintese, a saude publica nessa fase é reflexo de um Estado de cunho
liberal, que comeca a intervir na situacdo de salude em momentos extremos,
quando epidemias afetavam a salde dos trabalhadores, afetando também a

producéo, a circulagéo e a exportacdo de mercadorias.

As politicas de saude ganham ainda mais espago nesse
contexto. A lavoura de café e toda a base para armazenamento
e exportacdo do produto, dependentes do trabalho assalariado,
necessitava cada vez mais de méo-de-obra, e as epidemias
gue se alastravam entre os trabalhadores, devido as péssimas
condicbes de saneamento, prejudicavam o0 crescimento da
economia (Baptista, 2005, p. 14).

Logo, se havia acdes voltadas para a saude do trabalhador, eram resultados
indiretos da politica voltada para resolver o problema da circulacdo de
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mercadorias. Ndo havia medidas voltadas para o efetivo tratamento do doente.
Se, por exemplo, comegavam campanhas quando o trabalhador era afastado
por quarenta dias do ambiente em que habita e circula — era uma estratégia
para evitar a circulacéo e propagacao de doencas. Essa estratégia chamava-se

a quarentena.

No cenario internacional, descobertas cientificas, a expansdo econdmica,
transformacdes de habitos, percepcdes, surgimento de novas areas do
conhecimento, tais como: microbiologia, bacteriologia, higiene; sdo definidos
por alguns tedricos como revolucao técnico-cientifica. A meta no Brasil do final
do século XIX e inicio do século XX era ‘perseguir’ esse ideal de progresso que
circulou nas sociedades ocidentais a partir do século XVIII, e segundo alguns
intelectuais da época, para alcanca-lo era preciso passar pela higienizacdo
(Larocca, 2009).

Na busca do progresso, os politicos e 0s intelectuais brasileiros
— com destaque para os médicos — estabeleceram aliancas
estratégicas que produziram explicagdes sobre o “atraso”
brasileiro, bem como apresentaram idéias sobre as
possibilidades de civilizar o territério. As férmulas propostas,
importadas na sua grande maioria da Europa, seriam capazes
de mudar o descompasso em que julgava se encontrar a nacao
brasileira. [...] A idéia de progresso possuia varias facetas,
entre elas estava a capacidade do ser humano usar a razao
para assumir a direcdo de sua vida social com impacto na
marcha nacional rumo ao futuro. Se atualmente se apresentam
como nocdes aparentemente vagas, a época estudada se
apresentaram aos brasileiros sob a forma de prescricbes e
estratégias bastante claras: higienizagédo e educagéo (Larocca,
2009,p. 12).

O desenvolvimento, nesse periodo, era considerado como resultado da acéo
humana. O homem € visto como agente criador de condicbes para
desenvolver-se, mas o termo utilizado na época era o “progresso” ( Esteva
2000). A Riqueza das Nacdes, publicado em 1776, representa um marco na

histéria da idéia de progresso, onde Adam Smith analisa as causas e

perspectivas do progresso (desenvolvimento).

Para Amartya Sen (2000), a abordagem sobre desenvolvimento econémico e
social em duas obras de Adam Smith, A riqueza das Nacbes e Teoria e
Sentimentos Morais, confirma que, desde o século XVIII, ja havia forte debate
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sobre desenvolvimento como sinbnimo de crescimento econémico, acumulacéo
de riquezas. Kugelmas (2007) destaca que os classicos da teoria econdmica
tratavam do tema, mas sem usar a expressao “desenvolvimento econémico”
propriamente, Adam Smith trata de progresso material (material progress). O

progresso liberal serviu, assim, como modelo para as outras nacoes.

Fonseca (2005) diz que a génese das idéias que fundamentam o significado do
desenvolvimentismo no Brasil, surge a época do Império, mesmo que de forma
fragmentaria. Lima e Hochman (2000) complementam ao dizerem que, ao
longo da historia do pais, sempre se buscou explicacbes sobre os problemas
do Brasil e modos para garantir seu progresso. Destacando a visibilidade do
movimento pela reforma da saude publica e pelo saneamento rural durante as
duas primeiras décadas da Primeira Republica, o que foi chamado movimento

sanitarista/higienista.

Constitutiva da matriz dualista, a ciéncia buscava identificar os
sintomas de nossa cultura, submetendo-os ao espelho critico
de um outro civilizado, constituindo-se, enfim, em um
instrumento do projeto modernizador que nos garantiria uma
almejada sintonia com o progresso. O Brasil foi pensado pelas
suas auséncias e o homem brasileiro como atrasado, indolente,
doente e resistente aos projetos de mudanca (p. 314).

Para alcangcar e compreender a realidade do desenvolvimento/progresso no
pais, intelectuais procuravam explicacfes sobre as mazelas e rumos do Brasil,
amparadas em dicotomias como: litoral-sertdo, moderno-atrasado, saude-
doenca. Seguindo a anadlise a partir deste ultimo par, Nisia Trindade Lima e
Gilberto Hochman (2000) afirmam que o discurso higienista estava presente
nas interpretacdes de alternativas para construgcdo da nag¢do. Um discurso no
qual a ideia de males ndo era apenas uma analogia com o discurso médico, e
sim uma referéncia as enfermidades como travas para chegar ao progresso ou

a civilizacao (Lima e Hochman, 2000).

Como crescer frente a essas calamidades? Como manter o
“capital humano” com vida util, necessaria a expansao da
producdo industrial iniciante? Como resposta a essas
perguntas, nasce o primeiro modelo de assisténcia a saude: o
sanitarismo campanhista. Comecam as fiscalizacbes, as
desinfeccdes, as hospitalizacbes compulsérias das vitimas das
doengas contagiosas e dos doentes mentais. O desejo da
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republica higienista era superar a barbarie (Mano, 2004, p.
197).
O modelo assistencial conhecido como sanitarismo campanhista possui, entre
suas caracteristicas, acfes voltadas para saneamento de espacos de utilizacédo
urbana como portos, e ainda, vacinagdo compulsoria, utilizando a policia
sanitaria no controle da vacinacdo em massa. Logo, possuia forte teor
repressivo de intervencdo e se fundamentava na concepcdo do processo

saude-doenca baseada na teoria dos germes e em uma unica causa.

Modelo de assisténcia € aqui entendido como resultado de articulagédo politica
de saberes, tecnologias de determinados grupos sociais que disputam a forma
de organizar a assisténcia, em um ambiente de determinadas forcas e disputas
sociais. Ao organiza-los, baseia em conhecimentos e saberes que definem o
significado de saude, como devem ser as préaticas de cuidado da saude, para
gue servem e como devem ser organizadas tais praticas, para quais pessoas
estdo dirigidas Merhy, Malta e Santos (2003).

A conformacdo desses modelos expressa uma dada forma de
poder politico e, portanto, uma dada conformacédo do Estado e
de suas politicas, que pressupdem a construcdo de uma visao
dos outros modelos, seja para a disputa enquanto projeto, seja
como estratégia de sua manutencdo. [...] Sistema de Saude
Brasileiro, [...] passou por diversos modelos, refletindo as
tendéncias mundiais e os diversos momentos de consolidagéo
do capitalismo nacional e internacional, principalmente as
tendéncias hegeménicas (Merhy, Malta e Santos, 2003,p. 4).
O modelo sanitarismo campanhista é fortemente centralizado, verticalizado, em
termos de poder politico € baseado na autoridade médica. Oswaldo Cruz e
Carlos Chagas estéo entre os intelectuais que seguiam este modelo. A criacéo
de institutos especificos de pesquisa, como o Instituto Sorotepatico Federal, em
1900, renomeado Instituto Oswaldo Cruz, esta entre as acfes desenvolvidas
neste periodo. Também foi uma acdo dessa fase, a criacdo do Instituto
Butantan, em S&o Paulo, onde médicos de uma nova geracédo, com formagéo
baseada no paradigma bacteriologista e influenciados pelas pesquisas
cientificas realizadas na Franca e na Alemanha, comecam a determinar 0s

rumos da saude publica.
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Cabe ressaltar que o debate que ocorria no Brasil era
absolutamente contemporaneo aos debates que estavam
ocorrendo em varios paises como Inglaterra, Franga e EUA,
onde reformas dos servigos de saude, com projetos de criagao
de Ministério da Saude, tramitavam nos respectivos legislativos
(Hochman, 1993, p. 11).
O presidente Rodrigues Alves implementou, nesse mesmo periodo,
transformacdes mais sistematizadas na organizacdo e urbanizacdo do Rio de
Janeiro, passando fundamentalmente por medidas de saneamento. Buscava-
se uma nacao civilizada e fora da marca do atraso que pressupunha a
erradicacao de doencas. A civilidade e o progresso passavam pelo controle das

endemias.

A saude tornou-se questdo de policia, as a¢fes voltavam-se basicamente para
controle de epidemias e saneamento, sendo implementadas pelo Estado. Em
1904, o cbdigo sanitario é proposto por Oswaldo Cruz. Esse cédigo estabelece
medidas como a campanha de vacinagdo obrigatoria, que ocasionou o
movimento popular no Rio de Janeiro, conhecido historicamente como a

Revolta da Vacina.

Entre as mudancas realizadas no Rio de Janeiro, capital nacional a época, as
voltadas para a urbanizagéo®, com vistas & melhoria das condicdes sanitarias,
podem ser consideradas como uma das medidas que deram inicio as favelas.
Os corticos eram locus da pobreza, os médicos higienistas/sanitaristas 0s
encaravam como a primeira causa das epidemias, que ficavam localizados no
centro do Rio de Janeiro. A reforma implementada pelo prefeito Francisco
Pereira Passos, ao destruir os corticos, desalojou muitas pessoas que

acabaram ocupando os morros e formando as favelas.

O fato € que, na verdade, as cidades ndo possuiam qualquer estrutura voltada
para servicos como: abastecimento de agua, esgoto e recolhimento de lixo, ou
ainda, ndo havia qualquer tipo de assisténcia sanitaria ou médica. Nobrega

Junior (2007) afirma que:

8 para Lima, Fonseca e Hochman (2008) foram desenvolvidas acdes em outros estados, menos conhecidas, mas que
merecem esforgos e pesquisas que os analisem, por exemplo: atividades sanitaristas de Rodolfo Teophilo, no Ceara e
a proposta de higieniza¢do dos mocambos no Recife.
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[..] a demolicdo dos corticos atendia interesses do grande
capital e da especulacédo imobiliaria. Seguindo os passos de
Engels (1979), concluimos que essa politica de erradicagao era
guiada pela légica da reparticdo espacial burguesa da cidade,
muito mais do que por preocupac¢do com a saude da populacéo
carioca. [...] As habitacbes populares e seus moradores
deveriam deixar o centro do Rio de Janeiro para dar lugar a
construcao de largas ruas por onde deveria circular o comércio
e onde seriam construidos novos prédios de escritérios,
armazéns, cafés, teatros e cinemas. A velha cidade colonial,
tosca e acanhada, deveria ceder lugar a uma cidade renovada,
urbanizada e sem a presenca incbmoda das classes perigosas.
A cidade deveria se tornar “maravilhnosa” (No6brega Junior,
2007, p. 23).

Nos centros urbanos, eram desenvolvidas algumas a¢des sanitérias e o interior
do pais era ignorado. Em 1916, um discurso de Miguel Pereira, entdo
professor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e presidente da
Academia Nacional de Medicina, inaugura as primeiras defesas pelo
saneamento do Brasil. Inspirado no relatério da expedicao cientifica organizada
pelo Instituto Oswaldo Cruz, em 1912, chefiada por Belisario Penna e Artur
Neiva®, chama atencdo para o caos sanitario do interior do Brasil (Lima e
Hochman, 2000).

[...] “a identidade de pais enfermo n&o foi proclamada como
epitéfio para o pais, mas sim como denuncia do abandono da
populacéo doente do interior associada a proposigédo de terapia
politica que propugnava ser possivel reabilitad-la pela acdo da
medicina publica” (Hochman, 2009, p. 314).
O diagnéstico apresentado pelo Relatorio, destacado no discurso de Miguel
Pereira, apontava as demandas por ac6es do governo no campo da saude
publica e saneamento. A possibilidade de se elaborar uma nova identidade do

que era ser brasileiro, oposta aquela identificada com a doencga, e ultrapassar

° Lima e Hochman (2000), citando Albuquerque et al., (1991) e Penna e Neiva (1916), descrevem a importancia do
Relatério: [...] Belisario Penna, no primeiro aniversario da morte de Oswaldo Cruz, com intuito de alertar as elites
politicas e intelectuais do Brasil para a precariedade das condi¢cdes sanitarias e alcancar apoio para uma acéo publica
como ficou consagrado, para o saneamento dos sertdes. Ao percorrer durante sete meses uma extensa area onde
predominavam regides, entre elas estdo regides da Bahia e de Pernambuco, periodicamente assoladas pela seca,
visando a elaboragdo de estudo preliminar para a construgdo de agudes pelo Governo Federal, a expedigao realizou
amplo levantamento, inclusive fotografico, das condi¢des climaticas, socioecondmicas e nosolégicas. O relatério
ressaltava 0 quanto eram necessarias ac¢des profilaticas que impedissem a associacao perversa entre disponibilidade
de agua e foco de doencas, especialmente a malaria. Continha também informacgdes sobre clima, fauna e flora,
registrando, em detalhes, as doencas que afetavam os habitantes daquelas regides, suas condi¢bes de vida e suas
atividades econdmicas, além de apresentar sugestfes as autoridades publicas. Um argumento importante do relatério
é que se estava diante de uma populagdo abandonada e esquecida que, mesmo vitimada por doengas, ainda poderia,
em algumas regides, como constataram em certas localidades, apresentar-se robusta e resistente. De qualquer forma
0 cenario geral era descrito como dantesco. Os médicos Belisario Penna e Artur Neiva descreviam um povo como
ignorante, abandonado, isolado, com instrumentos primitivos de trabalho, desconhecendo o uso da moeda,
tradicionalista e refratario ao progresso.
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aguela visao derivada dos determinismos climaticos, fisico e racial que

afirmava ser o Brasil 0 pais da barbarie devido a miscigenacao.

[...] fora do Rio ou de S&o Paulo, capitais mais ou menos
saneadas, e de algumas ou outras cidades em que a
previdéncia superintende a higiene, o Brasil é ainda um imenso
hospital [...] Parte, e parte ponderavel, dessa brava gente nao
se levantaria; invalidos, exangues, esgotados pela
ancilostomiase e pela maléaria; estropiados e arrasados pela
moléstia de Chagas; corroidos pela sifiis e pela lepra;
devastados pelo alcoolismo; chupados pela fome, ignorantes,
abandonados, sem ideal e sem letras [...] (Pereira, 1922 apud
Lima e Hochman, 2000, p. 316).

O povo doente poderia ser transformado, por meio de acbes de higiene e
saneamento que poderiam tirar o pais do caminho da condenacédo ao atraso. A
medicina, a ciéncia e o poder publico transformariam a realidade do pais que,

na visdo de alguns intelectuais, estava condenada devido a sua composicao

racial (Lima e Hochman, 2000).

A frase de Miguel Pereira expressou importantes tendéncias
que se manifestavam no Brasil, durante a década de 1910. [...]
ela contribuiu para transformar em tema de debate publico algo
gue era discutido em periddicos especializados e nos principais
féruns académicos dos médicos. Sua repercussao ha grande
imprensa foi intensificada com a publicagdo, de novembro de
1916 a janeiro de 1917, no jornal Correio da Manh&, de uma
série de artigos de Belisario Penna conclamando o Pais a
participar de uma campanha pelo saneamento do Brasil (Lima
e Hochman, 1996, s/p).

Lima, Fonseca e Hochman (2008), em A saude na constru¢cdo do Estado

Nacional no Brasil: reforma sanitaria em perspectiva histérica, chamam atencéao

para a década de 1910, como inicio efetivo de politicas de saude no Brasil.

hY

Segundo esses autores, este inicio ocorreu devido a necessidade de
integracdo nacional e ao entendimento sobre a interdependéncia gerada pelas

doencas transmissiveis.

Em 1918, foi criada a Liga Pré-Saneamento, assumida por cientistas de
Manguinhos (Instituto Oswaldo Cruz), que sustentavam a idéia de que as
doencas impediam o desenvolvimento do Brasil. Brito (1995) afirma que os
pontos que definem essencialmente a visdo da Liga da saude como fator de

progresso era uma teoria higienista do desenvolvimento, cuja elaboragao se
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baseava na explicacdo das desigualdades entre as nacdes, a partir de uma

politica sanitaria.

Para Belisario Pena, um dos fundadores da Liga Pré-Saneamento, todos os
paises desenvolvidos (paises cultos) Inglaterra, Alemanha, Franca,
conseguiram progresso devido ao investimento em orientagdes higiénicas,
decorrentes de Louis Pasteur e da medicina social do século XIX. Outra
caracteristica foi a explicacdo para o atraso do pais devido a falta de politicas
para a saude e a educacdo. O pensamento médico-higienista recusa o
determinismo fundado nas explicacdes climaticas e étnicas que predominavam
no século XIX, apresentava-se uma solucdo original para o impasse que

teoricamente impedia o progresso do Brasil (Brito, 1995).

A Liga Pré-Saneamento conseguiu sensibilizar o governo de
Venceslau Bras para a questdo das endemias rurais, tendo
como resultado imediato a criagdo do Servico de Profilaxia
Rural em 1918, cuja direcdo foi entregue a Belisario Pena.
Subordinado, a principio, a Diretoria Geral de Saude Publica e,
depois, vinculado diretamente ao ministro da Justica (maio de
1919), este Servigo tinha por finalidade combater, em nivel
nacional, e por meio de convénios entre a Unido e os estados,
e entre estes e a Fundacdo Rockefeller, as endemias
consideradas mais importantes - a malaria, a ancilostomose e a
doenca de Chagas (Brito, 1995, p. 20).

A gripe espanhola atacava o0 mundo no mesmo ano (1918), e a capital do pais
sofria completamente desorganizada, pois além do grande niumero de mortes,
havia falta de alimentos e remédios, desse modo, as autoridades publicas se
viam incapazes de solucionar o quadro resultante de uma doencga pouco
conhecida. O caos atingia todas as classes sociais, ocupag¢ao ou regido. Em
janeiro de 1919, a gripe espanhola mata o presidente Rodrigues Alves, um fato
pontual e tragico foi decisivo, mais do que as demandas do movimento pelo

saneamento do Brasil (Hochman, 1993).

A morte de Rodrigues Alves revelava uma das faces do estado
sanitario do pais. Ao atingir também o presidente da Republica,
a epidemia gerou um consenso sobre a necessidade urgente
de mudancas na area de saude publica. Afinal, todos eram
iguais perante algumas epidemias, o que certamente aumentou
a sensibilidade de muitos parlamentares para as propostas de
mudanca na organiza¢do dos servigos de saude. Nao foram as
endemias rurais (ancilostomose, doenca de Chagas e maléria)
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— objeto central da atengao do movimento pelo “saneamento do
Brasil” -, mas uma epidemia urbana que, ao explicitar, de forma
paradigmatica, o0s efeitos negativos da crescente
interdependéncia social, promoveu uma consciéncia sobre a
necessidade de solugcbes amplas e de largo alcance
(Hochman, 1993, p. 12).
Lima e Hochman (2000) destacam como consequéncia importante do
diagnéstico e dos debates levantados pelos higienistas a reorganizacdo e
ampliacdo de servicos sanitarios nos anos 1920, com a criagcdo do
Departamento Nacional de Satde Publica - DNSP*. Os debates apresentados
pelos higienistas (ou sanitaristas) podem ser percebidos até na literatura, as
mudancas apresentadas por Monteiro Lobato em um de seus personagens
mais famosos, Jeca Tatu. A primeira vez que 0 autor o apresentou, esse
personagem possuia caracteristicas de um brasileiro preguicoso, apético, que
ndo se adaptaria a um processo civilizatério. A campanha sanitarista fez com
que Monteiro Lobato escrevesse: “O Jeca ndo € assim, ele esta assim”, e 0

transformou em um personagem saudavel, moderno e empreendedor.

Nos anos 1920, pela primeira vez a salde surgia como questao
social no Brasil. Com o crescimento da economia cafeeira, a
aceleracdo do processo de urbanizacdo e o desenvolvimento
industrial, a questdo da saude ganhou novos contornos, pois as
condicdes sanitarias afetavam diretamente a qualidade da
mao-de-obra. As medidas de saude publica caracterizaram-se
pela tentativa de modernizacdo e extensdo de seus servicos
por todo o pais (Lima e Pinto, 2003, p. 1043).

Escorel e Teixeira (2008) afirmam que o0 pensamento nacionalista, o
surgimento de movimentos pela valorizacdo da nacdo e a necessidade de
remover as doencas, vistas como o principal entrave para que o0 pais se
inserisse no grande concerto das nagdes, passavam a ser um potente apelo
para a intelectualidade brasileira. Entretanto, a instituicdo de um ministério da
salde de carater exclusivamente técnico ndo se efetivou por ser contraria aos

interesses das oligarquias que viam numa acdo estatal centralizada uma

© Conforme PAIVA (2005) ao tratar da obra do sociélogo Luiz Antonio de Castro Santos e da historiadora Lina
Rodrigues de Faria, intitulada: A Reforma Sanitaria no Brasil: ecos da primeira republica. “ O DNSP pode ser
considerado o primeiro 6rgdo de pretensdo nacional a ser gestado no campo da salide, mas o surgimento, cerca de
dois anos antes, do Servico de Profilaxia Rural, marca justamente um antecedente importante para a criagdo daquele
6rgédo e sua regulamentacdo. No entanto, o DNSP, [...] sob a direcdo de um médico de notavel prestigio nacional,
como Carlos Chagas, significou um salto em matéria de intervencdo estatal nos assuntos publicos, especialmente
regionais, como demonstra a autora. (Paiva, 2005, p. 209).
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ameaca ao poder local, que existia devido a autonomia estadual no campo da
saude. A criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNPS), nos
anos 1920, cujo primeiro diretor foi Carlos Chagas, implementava agbes como:

legislar sobre a regulacdo da venda de produtos
alimenticios (reducdo das infec¢bes gastrintestinais -
maior causa de mortalidade infanti no pais), a
normatizagdo das construgbes rurais (controle da
proliferacdo da doenca de Chagas), a regulamentacdo das
condicbes de trabalho das mulheres e criancas, a
fiscalizacdo de produtos farmacéuticos, a inspecdo de
salude dos imigrantes que chegavam aos nossos portos,
além da elaboracdo de estatisticas demografico sanitarias
em nivel nacional e producdo de soros, vacinas e
medicamentos necessarios ao combate das grandes
epidemias que afetavam o pais. (Escorel e Teixiera 2008, p.
334).

No ambito de politicas de assisténcia a saude do trabalhador, acontece (ainda
nos anos 1920) a criacdo do sistema de previdéncia e saude, com forte carater
excludente, uma vez que contemplava apenas os trabalhadores ferroviarios,
setor mais forte economicamente na época. Os operarios no inicio do século,
em particular apés a Primeira Guerra Mundial, ndo tinham nenhum direito
trabalhista e comecaram a protestar, organizaram-se ao ponto de fazerem
greves. Em resposta as pressbes sociais, foram criadas as Caixas de
Aposentadoria e Pensdao — CAP que consistiam em servicos de saude
exclusivos para operarios e familiares com financiamento vindo dos proéprios
funcionarios e empregadores. Desse sistema era excluida a parte da
populacdo que n&o trabalhasse com carteira assinada. As Caixas de
Aposentadoria e Pensdes - CAPs'!, instituidas pela Lei Eloy Chaves — 4.682,
em 1923, ndo eram mantidas propriamente pelo Estado, que era liberal, mas

pelas empresas e empregados.

A Lei que regulamentou a criagcdo das Caixas de Aposentadoria
e Pensbes tem sido apontada como o momento inicial da
responsabilizacdo do Estado pela regulamentacdo da
concessao de beneficios e servicos, especialmente da
assisténcia médica. Tratava-se de organizacbes de direito

" Os beneficios recebidos eram: remédios, socorros médicos, aposentadoria e pensdes para herdeiros (Baptista,
2005).
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privado, criadas por grupos especificos de servidores publicos
e organizadas segundo principios de seguro social, ou seja, um
modelo em que os beneficios dependiam das contribuig6es dos
segurados (Lima, Fonseca e Hochman, 2008, p. 32).
Os servicos de assisténcia a saude representados pelas CAPs se
aproximavam bastante do modelo Bismarkiano, original da Alemanha, no final
do século XIX. Os beneficios eram organizados em caixas, com recursos
advindos das contribuicdes dos trabalhadores e de seus empregadores, assim,

0 acesso dependia das contribui¢des.

O sistema alemao, estruturado neste periodo por Otto von
Bismarck, teve suas raizes no conceito de policia médica.
Dentro deste conceito, por razbes de Estado ou razbes
paternalistas havia o interesse de que os cidaddos fossem
saudaveis, 0 que poderia ser conseguido através da
organizacdo da saude publica. Bismarck entdo ndo s6
estruturou o sistema de saude, como planejou um esquema
detalhado de seguridade social, através de reformas
administrativas. Este sistema foi estruturado através de uma
base contributéria de afiliagdo profissional obrigatoria, e de
uma base de financiamento através de cotizagbes de
empregados e empregadores (Soares, 2007,p. 1565).
A génese de diversos sistemas de saude da América Latina possui uma
estruturacdo embasada em organizacfes que vinculam saude e previdéncia,
buscando garantias ao trabalhador formal. Mesmo que tenha sido muito
importante como reconhecimento de direitos sociais aos trabalhadores, com o
passar do tempo, ficou claro que esse tipo de organizagcdo nao conseguiu
realizar a travessia para a universalizacao do direito. A diferenciacédo de acesso
entre trabalhadores formais e o restante da populacdo demonstrou ser um
sistema excludente, com sérios prejuizos a inser¢éo social do segundo grupo.
(Bisoto Junior, Silva e Dain, 2006). Enfim, a criacdo das caixas nos anos vinte
pode ser considerada como um dos fatores que iniciou a segmentacdo nos

servicos de assisténcia a saude no Brasil.

O governo de Getulio Vargas, nos anos 1930, comeca a constituir um sistema
de protecdo social, com um Estado mais centralizador e regulador da
economia. Nessa mesma época, sao criados os Institutos de Aposentadoria e
Pensbes — IAPs, com participacdo do Estado na administracédo. Na verdade,

seria uma nova versdo das CAPs que se configura mais ampla, pois inclui o
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trabalhador, ndo apenas as empresas, como por exemplo: Instituto dos

maritimos, dos industriais e comeca o sistema publico de previdéncia social.

Nota-se que apesar de o Estado nao ter definido um sistema
de protecdo abrangente e de se ter mantido a parte dessa
forma de organizacéo privada, restringindo-se a legaliza-lo e a
controla-lo a distancia, esse modelo serviu de base para a
constituicdo de um primeiro esboco de sistema de protecao
social no Estado brasileiro, que se definiu a partir dos anos 30
no contexto do governo de Getulio Vargas (Baptista, 2005,
p.17).
A criacdo dos IAPs, segundo Minecucci (2007), teve dois efeitos em relacdo a
assisténcia médica: a ampliacdo da assisténcia, ao estender a previdéncia
como de carater nacional a diferentes categorias de profissionais e a
institucionalizacao da diferenciacao do tipo de assisténcia prestada conforme a
categoria de trabalhadores. O padrdo da assisténcia era diferenciado,
mantendo desigualdade entre os contribuintes/trabalhadores e, ainda, a

exclusao dos trabalhadores informais e trabalhadores rurais.

[...] ndo s6 os trabalhadores rurais ndo eram contemplados
pela previdéncia social, como muito menos 0s pobres e
excluidos, relegados aos cuidados da filantropia. Estabelece-
se, assim, um sistema dual de protecdo social, em que o
critério fundamental de inclusdo é a capacidade contributiva
daqueles algcados a condicao de cidadaos, vale dizer, daqueles
gue associam a capacidade de poupanca individual a condicdo
de assalariados do mercado formal urbano (Cohn, 1995,p. 55).
A organizacdo dos servicos de assisténcia a saude estava baseada na oferta
origindria do mercado. Aos pobres, o0 setor caritativo e aos que tinham
condicbes de pagar, o mercado. E, no caso dos profissionais que eram
assistidos pelos IAPs, havia o direito reconhecido, conforme o modelo

bismarkiano.

Desde sua origem a assisténcia médica a saude desde sua origem vai ter,
entre outras caracteristicas, a segmentacdo das clientelas, devido a
diferenciacéo e diversificagdo de um servigco obrigatorio de carater contributivo,
ou seja, ndo se constituindo um direito, mas o que Santos (1979) chama de
cidadania regulada. Este modelo de cidadania regulada significa uma relag&o
entre a ocupacao e a determinacdo da cidadania, os direitos sociais sdo

reconhecidos apenas a setores assalariados (Menicucci, 2007).



64

Na organizacdo da assisténcia nesse periodo, fica claro que a saude do
trabalhador era 0 mais importante, ja que trabalhadores doentes afetavam o

desenvolvimento econémico, ou melhor, o progresso do pais.

2.2 Sanitarismo x Sanitarismo Desenvolvimentista: salde como meio ou

fim do desenvolvimento

O significado para o termo desenvolvimento, no discurso de Truman'?, em
1949, esta diretamente relacionado a outros conceitos como: acumulacdo de
riquezas, industrializacdo, modernidade, progresso material, enfim, crescimento
econdmico. Nas méaos de Truman, o conceito de desenvolvimento foi
simplesmente reduzido ao posto de sinGnimo de crescimento econdmico
Esteva (2000). Moraes (2005) afirma que com o final da Il Guerra Mundial
muitos termos passaram a ser re-significados, e em outras vezes, também se

transformaram em campo de disputa, desenvolvimento € um desses termos.

A reflexdo sobre desenvolvimento, no periodo subsequente a
Segunda Guerra Mundial, teve como causa principal a tomada
de consciéncia do atraso econdmico em que vive a grande
maioria da humanidade. Indicadores mais especificos, tais
como a mortalidade infantil, a incidéncia de enfermidades
contagiosas, o grau de alfabetizacdo e outros logo foram
lembrados, o que contribuiu pra amalgamar as idéias de
desenvolvimento, bem-estar social, modernizacdo enfim tudo
gue sugeria acesso as formas de vida criadas pela civilizagéo
industrial (Furtado, 1981, p. 21).

O p6s Segunda Guerra também pode ser considerado como momento histérico
em que em alguns paises da Europa Ocidental, surgiram experiéncias de
Welfare State ou Estado de Bem-Estar Social. Para Sicsu (2008), ao longo do

século XX, o Estado de bem-estar social representa a grande conquista da

sociedade ocidental, seu conceito sintetiza o significado de desenvolvimento.

O objetivo final de uma estratégia de desenvolvimento deve ser
a construcao de uma sociedade democratica, tecnologicamente
avancada, com emprego e moradia dignos para todos,
ambientalmente planejada, com uma justa distribuicdo de
renda e da riqueza, com igualdade plena de oportunidades e

2 Segundo Escobar (1998) apud Perafan (2007) a partir da doutrina Truman tem inicio no mundo uma nova era ha
compreenséo de questdes como as referentes aos paises menos avancados economicamente.
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com um sistema de seguridade social de méaxima qualidade e
universal — cujas partes imprescindiveis devam ser sistemas
gratuitos de salde e educacdo para todos o0s niveis e
necessidades. O Estado de bem-estar social € o conceito que
resume esse conjunto de objetivos (Sicsu, 2008, p.142).
Esping-Andersen (1991) utiliza R. Timuss em seu estudo comparativo sobre
politicas sociais, em que analisa diferentes tipos de Estado de Bem Estar
Social, trabalha também com a obra de W. Beveridge, T, Marshal. “Os Welfare
States” formam um grupo, mas precisamos reconhecer que ndo existe um
unico caso puro” (p.110). Os trés grupos sdo: Welfare State liberal, Welfare

States conservadores/corporativistas e social-democrata.

Welfare State liberal cuja assisténcia é oferecida aos grupos marginais,
comprovadamente pobres, que possuem baixa renda ou dependem do Estado.
Este modelo, mais restrito, encoraja a mercantilizacdo na prestacao de servigos
sociais. Entre os paises que se encaixam nesse modelo estdo os Estados

Unidos e a Australia.

[...] contém efetivamente o dominio dos direitos sociais e
edifica uma ordem de estratificagdo que € uma mistura de
igualdade relativa da pobreza entre os beneficiarios do Estado,
servigos diferenciados pelo mercado entre as maiorias e um
dualismo politico de classe entre ambas as camadas sociais
(Esping-Andersen, 1991, p. 108).

O segundo grupo € denominado pelo autor como Welfare States
conservadores/corporativistas — a Franga, a Alemanha e a Italia estdo entre os
paises em que este modelo é o principal. Neste caso, a assisténcia esta
intimamente relacionada a énfase estatal, no intuito de manter as diferencas de
status, quer sejam profissional ou social, significa dizer que a redistribuicdo n&o
€ uma questdo de destaque. Para Arretche (1995), nesses tipos de regime os

direitos sociais dependem de contribuigdes diretas.

O tipo menos comum entre 0s paises que possui como prioridade os principios
de universalizacdo e desmercadorizagéo dos direitos sociais, Esping-Andersen
chama de regime social-democrata. Duas implicacdes sdo destacadas pelo

autor: os direitos sociais possuem elevados niveis e, a igualdade entre os
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trabalhadores garante que o0s servicos tenham a qualidade dos direitos

comparaveis aos desfrutados pelos mais ricos. Um exemplo é a Escandinavia.

Desse modo, os trabalhadores bracais chegam a desfrutar de
direitos idénticos ao dos empregados white-collar assalariados
ou dos funciondrios publicos; todas as camadas sédo
incorporadas a um sistema universal de seguros, [...]. Este
modelo exclui o mercado e, em conseqiéncia, constréi uma
solidariedade essencialmente universal em favor do welfare
State (p.110).

No Brasil, ndo houve implementacdo do Welfare State efetivamente (Draibe,
1993). A partir da década de 50, é difundida a ideologia desenvolvimentista,
materializada no Estado, habitualmente relacionada aos governos de Vargas e
JK, além das perspectivas cepalinas. Nas idéias cepalinas, o significado de
desenvolvimento da América Latina tem como bandeira a industrializacédo e a

reorganizacdo do comércio mundial.

Para a CEPAL, o desenvolvimento consistiria na rapida industrializacdo, no
aumento da producdo agricola e dos salarios das camadas trabalhadoras.
Voltava-se também para a busca de uma politica fiscal adequada, “alteragbes
substanciais no regime de propriedade da terra” e o Estado com acdo que
organizasse/conduzisse o0 desenvolvimento nacional. A implementacdo
passaria a recorrer ao capital estrangeiro — “de preferéncia sob a forma de

empréstimos intergovernamentais” (Cardoso, 1980, p. 9).

Na pratica, os anos do desenvolvimentismo mantiveram a
l6gica de organizacdo do modelo politico em vigor para a
saude, [...] mas o desenvolvimento gerou riqueza e mobilizou
recursos, o que levou a mudancas concretas nas cidades e
novas demandas para o sistema previdenciario e para a saude
publica. A partir de entdo, as politicas de salde configuram-se
um importante instrumento do Estado, ndo mais apenas pelo
controle a ser exercido no espaco de circulagédo dos produtos e
do trabalhador, mas principalmente pelo quantitativo de
recursos que passou a mobilizar - posto de trabalho, industrias
(de medicamentos, de equipamentos), ensino profissional,
hospitais, ambulatoérios e tantos outros (Baptista, 2005,p.21).

Entretanto, um questionamento surge: qual mensagem havia nas entrelinhas

desta defesa pelo desenvolvimento - como sindbnimo de crescimento
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econdbmico - para o0s paises considerados subdesenvolvidos? Os criticos
menos ingénuos consideram que, por meio da retérica da teoria
desenvolvimentista, as poténcias industriais buscavam controlar os paises
subdesenvolvidos, ao aconselhar medidas voltadas basicamente para o
crescimento econdémico, sem qualquer compromisso com as reais

necessidades desses paises, gerando maior dependéncia, Mehmet (1997).

Na década de 1930, com governo populista, Getlulio Vargas comeca a
desenvolver esforcos para o desenvolvimento nacional, com o retorno em
1951, este governo trabalha o processo de desenvolvimento econdmico com
base em exportacdes tradicionais e na substituicdo de importagdes industriais,
sdo desta época os investimentos em projetos estatais estratégicos como a
Petrobras e a SUDENE.

A industrializacdo do pais, em alguns momentos, valeu-se dos recursos
financeiros dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes — IAPs. Conforme pode
ser verificado em Batich (2004), ndo eram poucos 0s recursos das instituicdes
previdenciérias, que mesmo novas e integrando uma sociedade com recente
utilizacdo da mao-de-obra operaria, com sua luta aos poucos os trabalhadores
vinham alcancando o direito a aposentadoria. A despesa pequena, pois 0
operariado era jovem (ndo havia muitos aposentados) levava a um superavit. A

despesa era menor gque a receita.

A receita dos IAPs passa a ser utilizada pelo governo para ser aplicada no
crescimento econdémico do pais, o que, para Eli Gurgel Andrade (2003),
transformou a previdéncia no maior financiador da industrializagdo do Brasil. A
preferéncia de acdes em empresas como a Companhia Siderurgica Nacional —
CNS; a Companhia Hidro Elétrica do Sdo Francisco — CHESF; a Fabrica
Nacional de Motores — FNM, chegou a ser imposta em decretos
governamentais. No decreto de criagdo do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico (DL 1.628/52), esta afirmacdo pode ser
confirmada no artigo 7° que obrigava que os empréstimos deveriam ser em

montantes fixados pelo Ministério da Fazenda.
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Os recursos dos IAPs foram utilizados ainda em investimentos que favoreciam
0 empresariado brasileiro no periodo da ditadura militar (Batich, 2004).
Importante ressaltar que a construcdo de uma “industria” hospitalar privada

também foi financiada por recursos da previdéncia e da saude.

Os recursos previdenciarios, que na primeira metade do século
XX ja haviam sido largamente utilizados em investimentos que
favoreciam o empresariado industrial brasileiro, durante a
ditadura também serviram para alimentar o ideal de construcéo
de um “Brasil grande”. Assim, a previdéncia financiou a
construcao da Usina Hidroelétrica de Itaipu, Ponte Rio-Niterdi,
Transamazonica e usinas nucleares de Angra dos Reis. Estes
empreendimentos, somados aos recursos da previdéncia que
foram utilizados inclusive para a construcdo de Brasilia,
segundo calculos da professora da UFMG, Eli Gurgel,
equivaliam a 69,7% do PIB, em 1997 (UNAFISCO-SINDICAL,
2003). E, como ocorreu com 0s recursos utilizados no inicio do
século para propiciar a industrializagdo do pais, o dinheiro
utilizado nunca voltou para os cofres da previdéncia (Batich,
2004, p.34).
Do ponto de vista da politica nacional, a relacdo entre saude e
desenvolvimento aparece de alguma maneira em todas as mensagens
presidenciais a partir de 1949, com o reconhecimento do presidente Eurico
Gaspar Dutra de que “as condigdes sanitarias de um pais circunscrevem-lhe
rigidamente o desenvolvimento econdmico-social” (Brasil, 1949, p.127). O
debate brasileiro sobre a relacédo entre salde, doenca, pobreza e necessidade
de romper o “ciclo vicioso da doenca e da pobreza”, os custos da doenca e o
valor da saude (Myrdall, 1952; Winslow, 1955) foi influenciado pelos debates

gue aconteciam em todo o mundo (Hochman, 2009).

Em 1952, aconteceu a 52 Assembleia Mundial da Saude. Foram convidados o
economista Gunnar Myrdall e o sanitarista Charles Winslow, formuladores das
principais teses sobre as relagdbes entre doenca, pobreza e
subdesenvolvimento (Myrdall, 1952; W.inslow, 1955), demonstrando a
centralidade do tema nos debates daquele periodo (Hochman, 2009). No
entanto, cabe destacar que nos anos 1950 a énfase para o sentido de
desenvolvimento estava baseada em sinbnimo de acumulacao de riquezas, ou

seja, crescimento econdémico.
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A tese defendida por Myrdall € que, no contexto do desenvolvimento, existem
fatores que estdo inter-relacionados, de maneira tal que a dinamica do que
acontece em um ou alguns desses campos, positivamente ou negativamente,
acaba repercutindo nos demais. Myrdall avaliou que os problemas de
investimentos em saude ndo podem ser considerados isoladamente, mas por
uma viséo global do processo, que contemple uma influéncia positiva sobre o
desenvolvimento econémico. Porém, na verdade, o autor reconhece em sua
conclusdo que gastos em saude sao importantes, mas a énfase maior deve ser

dada ao desenvolvimento econdmico.

Divergindo desta posicdo de Myrdal, Winslow (1955) acreditava que investir
apenas no crescimento econdmico nao ocasionaria melhores condi¢cdes de
saude (Duarte de Araujo, 1975). Para Winslow (1955), o problema era que as
questdes sociais influenciam fortemente os determinantes de saude, estdo
inter-relacionadas, possuem uma relacdo de interdependéncia como em um

circulo vicioso. Sobre essa questéo ilustra Winslow (apud Hochman, 2009):

La pobreza es causa de enfermedad y la enfermedad
origina mayor pobreza, en un circulo vicioso. Por
consiguiente, la salud publica es un problema que esta
relacionado intimamente com el progreso econdmico y
social que se logra en una colectividad dada (Winslow,
1955, p. 106).

No debate pelo desenvolvimento do pais, a salude ja ndo ocupava 0 mesmo

espaco que tivera nas duas ultimas décadas da Primeira Republica, mas foi

integrada de diferentes modos “a ideologia do desenvolvimento”. A

unanimidade n&o existia em torno do entendimento sobre a superacdo da

doenca e do subdesenvolvimento (Lima, Fonseca e Hochman, 2008).

[...] complexa e multifacetada a tensdo entre aqueles que
acreditavam que a doenga era um obstaculo ao
desenvolvimento e a salde constituia um pré-requisito
essencial para os avancos sociais e econémicos no mundo em
desenvolvimento, e os ‘ desenvolvimentistas’, que
compreendiam ndo ser suficiente o combate as doencas para
superacdo da pobreza (Lima, Fonseca e Hochman, 2008, p.

49).
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O sanitarismo desenvolvimentista é tido por Eliana Labra (1988) como uma das
principais criticas as propostas do sanitarismo da Primeira Republica. O
sanitarismo, no inicio do século XX, enfatizava que os investimentos e acfes
na assisténcia a saude eram fator predominante ao progresso nacional. Ao
contrario, para os desenvolvimentistas, o nivel de salude da populacao depende
do grau de desenvolvimento econémico de cada pais, ndo unicamente de

investimentos na saude (Lima, 2006).

A corrente dos sanitaristas, influenciados pela posicdo norte-americana,
defendia que o investimento em politicas de saude haveria de ser espelhado
nos gastos realizados nos paises desenvolvidos. Para os intelectuais ligados a
esta corrente, as condicdes de saude e pobreza do pais seriam resolvidas
apenas com forte investimento em estrutura de saude. A criacdo do Servico
Especial de Saude Publica — SESP™, em 1942, é uma traducdo desse modelo
de explicacdo. A estrutura e as atividades do SESP, que em 1960 com a Lei
3.750, foi transformado em Fundacao, eram fortemente criticadas pela corrente

sanitarista desenvolvimentista.

Segundo eles, o modelo de organizagdo do trabalho
implantado nessas unidades tinha como base realidades de
outros paises e ndo levavam em conta profundas diferengas
existentes entre os paises. Um dos pontos da discusséo eram
os altos custos dos servicos mantidos pela FSEP, pois, apesar
de sua reconhecida importancia contribuicdo a saude publica,
suas unidades de salde eram muito dispendiosas e
inadequadas as possibilidades financeiras dos estados e
municipios (Castro, 2008, p. 115).

Jonh Farley (2004), em sua abordagem sobre os estudos que relacionavam
salude e desenvolvimento no campo internacional, posteriores a Segunda
Guerra, pondera que as acdes ou relacdes para buscar melhorar saude e bem-
estar econbmico das populacdes oscilavam em trés dimensdes. As dimensdes
sdo tratadas pelo autor como péndulos, destacando que a direcdo e a
velocidade dos péndulos nem sempre coincidiam, os péndulos se movimentam

entre como cita (Lima, Fonseca e Hochman, 2008) (Hochman, 2009):

¥ 0 SESP foi criado foi criado para desenvolver atividades de satide em &reas/regides estrategicamente importantes e
gue eram consideradas carentes, como por exemplo, a produgéo da borracha na Amazénia.
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1) Entre a crenca de que o controle ou mesmo a erradicagao
das doencas transmissiveis seria um pré-requisito para o
desenvolvimento econdmico-social e a conviccdo de que,
embora o0 controle seja necessério, 0 desenvolvimento
socioecondmico é pré-requisito para a melhoria da saude; 2)
Entre a crenga de que campanhas contra as doengas deveriam
ser dirigidas verticalmente contra cada doenca especifica e
impostas de fora, e a crenca de que as campanhas contra as
doencas deveriam ser dirigidas horizontalmente em relacdo a
um conjunto de doencas e produzir condigbes basicas de
infraestrutura sanitaria; 3) Entre os defensores da ‘ideologia do
desenvolvimento’ e a compreensdao de que o0 sistema
internacional cria e perpetua o subdesenvolvimento e reproduz
um permanente sistema de desigualdades entre paises (Farley,
2004, p.284-285, apud. Hochman, 2009, p. 317).
O periodo de 1945 a 1964 € marcado por conflitos que direcionavam visées
sobre a saude publica e o desenvolvimento em diferentes movimentos e na
direcdo de cada péndulo. Na dindmica politica da sociedade brasileira e na
definicdo das politicas de saude, é possivel perceber deslocamentos na
compreensao de proposicdes, o que pode ser confirmado em discursos, por
exemplo, de Aramis Athayde, ministro da saude de Café Filho, ou nas palavras
de JK, em 1956. Em 1955, o ministro da saude Aramis Athayde defendia a
ideia de saude como consequéncia do desenvolvimento e ndo causa dele. A
infraestrutura econbmica do pais que definiria as condicdes de saude (Lima,

Fonseca e Hochman, 2008).

Ao demonstrar que havia projetos politico-sanitarios diferentes, Lima, Fonseca
e Hochman (2008) destacam a criacdo de alguns 6rgados institucionais que
deve ser considerada, em um periodo que o Brasil continuava
predominantemente rural e que buscava efetivar a industrializacdo e a
modernizacdo. Aconteceu em 1953 a criagdo do Ministério da Salde
(reivindicada pelos sanitaristas desde 1910), com o desmembramento do
Ministério da Educacdo e Saude, que havia sido criado em 1930. Em 1956,
ocorreu uma reorganizacao dos servicos nacionais no Departamento Nacional
de Endemias Rurais - DNERu.

* Em: Politicas, atores e interesses no processo de mudanca institucional: a criagdo do Ministério da Salde em 1953,
onde Hamilton e Fonseca (2003) analisam a criagdo do Ministério da Saude em 1953, marcado pelo agravamento da
instabilidade politica e por uma virada no processo de reformulag&o institucional em curso, que culminou com a
aprovacdo, no Senado, do projeto originario do Poder Legislativo que criava o Ministério da Salde. A criagdo do
Ministério da Saude considerada um marco na histéria da politica de saude no Brasil. No entanto, ndo aconteceram
mudangas institucionais significativas, com altera¢&o no funcionamento dos organismos de saude entdo existentes; ao
contrario, tudo indica que as estruturas institucionais se mantiveram, tendo ocorrido basicamente uma separagéo entre
a &rea da educacéo e os da saude.
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A criacdo do Ministério da Saude, em 1953, mesmo que nao tenham ocorrido
grandes mudancas, é fator fundamental na construgdo do sistema de saude
brasileiro, mesmo porque, com a ruptura com a educacdo, o Ministério da
Educacdo ficou com a maior parte do orcamento (Castro, 2008). A
responsabilidade por acdes de cunho coletivo ficava a cargo do Ministério da
Saude, com menor parte dos recursos, com agdes voltadas para alimentacéo,

nutricdo e vacinacao.

Em um dos seus discursos de eleicdo, JK, o entdo presidente, reafirma o
compromisso de acabar com doencas sem depender do desenvolvimento
econdmico do pais, ao considerar a possibilidade de trabalho com medidas de

baixo custo:

Embora ndo seja possivel dar salude, no seu conceito mais
amplo - que ndo é apenas a auséncia de doenga ou
enfermidade, mas um estado completo de bem-estar fisico,
menta e social -, torna-se, no entanto, possivel evitar os
sofrimentos de muitas delas por meio de medidas simples, de
custo reduzido. O governo ter4d maior empenho em aplicar os
métodos modernos e praticos na eliminagdo dessas doencgas.
A nosso favor esta a coincidéncia de que, exatamente para
muitas destas enfermidades que mais afligem as populagdes
dos paises subdesenvolvidos, novas descobertas da
terapéutica e da profilaxia tenham tornado o seu combate, e
consequentemente sua grande reducdo, ou mesmo eliminacgéo,
independente dos problemas de desenvolvimento econémico e
de aparelhagem médico-sanitaria de custo elevado
(Kubitschek, 1956, p. 187, apud. Lima, Fonseca e Hochman,
2008, p. 53).

Hochman (2009), em sua analise sobre o governo de Juscelino Kubitschek e
suas propostas para saude, observa que alguns péndulos da proposicao de
Farley (2004) ja comecavam a se mover, determinados por condicionamentos
internacionais ou por conjunturas nacionais. Um exemplo é o caso da politica
para erradicacdo da malaria, consequente a uma recomendacdo da
Organizacdo Mundial de Saude, em 1955, na VIII Assembleia Mundial. O
grande interesse dos Estados Unidos era aumentar a ajuda aos paises
subdesenvolvidos, mas com intuito de produzir bem-estar para, principalmente,
difundir os valores da sociedade americana, associando modernizagdo e

anticomunismo.
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A maior mudanca quanto ao diagnéstico e as proposicées do
programa de saude de Juscelino Kubitschek seria em relacdo a
maléria. O presidente vivenciou, no meio de seu mandato,
grave crise econdmica e seérios problemas de financiamento
externo para levar adiante seus projetos de desenvolvimento e
a construcdo da nova capital. A politica norteamericana de
cooperagdo em saude, peca importante no ambiente da Guerra
Fria, indicava assisténcia financeira para o combate a malaria
apenas para 0s paises que convertessem seus programas de
controle em programas de erradicagdo. Em fevereiro de 1958,
em acordo com a agéncia de desenvolvimento estadunidense,
com a OSP e a OMS, o governo brasileiro criou a Campanha
de Erradicacdo e Controle da Malaria (CEM), vinculada ao
DNERu, apontando para conversdo gradual (que s6 ocorreria
em 1965), além de um Grupo de Trabalho de Controle e
Erradicacdo da Malaria (GTEM), coordenado por Pinotti, entdo
diretor do DNERu. Mudancas no ambiente nacional e
internacional fizeram com que a malaria, “quase extinta” no
documento de 1955, voltasse ao topo da agenda sanitaria
brasileira (Hochman, 2009,p. 326).

Conflitos e divergéncias no entendimento da relagdo entre desenvolvimento e
saude, no periodo em questdo, ainda podem ser confirmados no discurso de
Jo&o Goulart na 32 Conferéncia Nacional de Satde — CNS *°, considerada por

Escorel e Bloch (2008) como a mais politizada, realizada em 1963, [até a VI
Conferéncia de 1988]:

a politica que o Ministério da Saulde deseja implantar na
orientacdo das atividades médico-sanitarias do Pais se
enquadra precisamente dentro da filosofia de que a salde da
populacdo brasileira sera uma conseqiiéncia do processo de
desenvolvimento econdmico nacional, mas que para ajudar
nesse processo o Ministério da Saude deve dar uma grande
contribui¢do, incorporando os Municipios do pais em uma rede
basica de servicos médico-sanitarios, que fornegam a todos os
brasileiros um minimo indispensavel a defesa de sua vida (...).
(Jo&o Gouirlt, 1963, p.26).

Escorel e Bloch (2008) continuam suas analises sobre a 32 CNS, que ocorreu
em um momento de intensos debates sobre 0os rumos do pais, mesmo periodo
de posicbes polarizadas sobre o desenvolvimento social e econdmico. Essa

conferéncia possuia uma concep¢do muito proxima da VIII CNS (auge do

movimento sanitario dos anos 1970, em 1986), por seu cunho municipalista e

* segundo Lima, Fonseca e Hochman, (2008, p.54): A 32 Conferéncia Nacional de Salde (32 CNS), realizada em
dezembro de 1963, foi 0 evento dramético e final da satide na experiéncia democratica. Ela pautada pelo Plano Trienal
do governo Goulart e pelo XV Congresso Brasileiro de Higiene realizado em 1962, momento em que 0s sanitaristas
desenvolvimentistas obtiveram o controle da Sociedade Brasileira de Higiene (Labra, 1988; Fundacdo Municipal de
Saude, 1991).
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descentralizante. Ao contrario dos sanitaristas, seus participantes defendiam a
descentralizacdo e municipalizacdo das acfes de saude e a criagdo de um
Plano Nacional de Saude.

Cabe aqui mencionar o estudo realizado por Duarte de Aratjo (1975), ao
realizar uma revisdo na literatura nacional e internacional, sobre estudos que
focavam a relacéo saude e desenvolvimento econdémico, a partir dos anos 1950
até o inicio dos anos 1970, chama atencao para caréncia de estudos desse tipo
no Brasil. Dos trabalhos analisados, alguns merecem destaque: o relatério da
Subcomisséo de Saude, da Comissao Nacional de Bem-Estar Social, publicado
em 1954 (Castro, 1954), que afirma que o problema de salude € uma variavel
dependente do desenvolvimento econdmico e critica a defesa de alguns por
uma superestrutura médica que a infra-estrutura econdmica do pais nao
suporta. Em 1963, Melo, em um artigo sobre as disparidades regionais em uma
série de indicadores sociais e econémicos, tais como concentracdo de renda,
distribuicAo da populacdo por setor da economia, composicao etaria,
distribuicdo urbana/rural da populacéo e alfabetizacéo; defendeu que "recursos
excessivos destinados a este setor" podem resultar em prejuizo de outros

projetos indispensaveis ao desenvolvimento econémico.

Para Costa (1963), o homem possui um duplo papel no processo de
desenvolvimento econdmico, se por um lado é fator de desenvolvimento, por
outro é destinatério de seus beneficios. Recomendou ao final que os paises em
desenvolvimento deveriam implantar programas de saude nas respectivas
estruturas econdmicas. A salude é considerada ndo como um subproduto do
desenvolvimento econdmico, mas base para o desenvolvimento, nos estudos
de Ferreira (1963).

Gouveia (1964) confrontou indicadores de saude e de desenvolvimento,
nacionais e estrangeiros, e defendeu a seguinte tese: saude e desenvolvimento
se acompanham e se completam e que indicadores de saude podem ser
considerados como reveladores do desenvolvimento, da mesma maneira que
os valores do desenvolvimento sdo das condi¢cdes de saude. O autor ainda
considerou em suas analises que a saude produz rentabilidade aos

investimentos em seu favor, visando aumentar e melhorar a producéo
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econbmica, o que justificaria 0 aumento dos investimentos publicos em saude
(Duarte de Araujo, 1975).

Ao finalizar o trabalho, Duarte de Araujo destaca a auséncia de respostas

sobre a relacdo saude e desenvolvimento como interdependentes:

fato que transparece de nossa revisdo é que, nesta busca de
respostas para as indagagdes sobre a interdependéncia entre
saude e desenvolvimento, o Brasil tem se distanciado muito.
De uma parte, por falta de interesse de nossos pesquisadores,
mas sobretudo, pela falta de aplicacdo do tipo de metodologia
gue hoje se tornou obrigatéria em estudos deste género.
Parece-nos, também, ter havido no Brasil, ao contrario de
outros paises, uma dissociacdo entre o0s médicos e
planejadores de saude de um lado e os economistas de outro,
com a conseqgiiéncia de nao se ter formado ainda em nosso
meio um ndcleo atuante de economistas interessados nos
problemas de economia da saude, o0s quais pudessem
emprestar aos meédicos o conhecimento da metodologia
especializada indispensavel a abordagem objetiva do problema
(Duarte de Araujo, 1975, p. 525).

Retomando o debate sobre sistema de protecdo social no Brasil, este era
representado por acbes que, a0 mesmo tempo, incluiam estratificadamente
trabalhadores formais e os excluiam os que estavam fora do mercado de
trabalho formal, que ficavam excluidos também do acesso a politicas sociais.
Na década de 1960, ocorre a promulgacdo da Lei Organica da Previdéncia
Social - LOPS, guando é proposta a uniformizacdo dos beneficios. Em 1966, é
criado o Instituto Nacional de Previdéncia Nacional — INPS. Sobre o INPS e a

crescente privatizacdo dos servi¢cos, destaca-se a analise de Menicucci (2007):

O Estado, como organizador dos servicos de saude, se
‘privatiza’ progressivamente por intermédio dos hospitais e
clinicas credenciados. O INPS tornou-se o grande comprador
de servicos meédicos e passou a sustentar uma procura
ampliada por meio da Previdéncia Social, garantindo um
mercado institucional pela via dos segurados da Previdéncia. E
nesse sentido que a interferéncia estatal contribuiu para o
fortalecimento do setor privado, uma vez que dificilmente a
expansao e a manutencdo da rede privada seriam viaveis de
forma independente do Estado, tendo em vista os baixos niveis
salariais da populagédo e o aumento dos custos da assisténcia
médica, fatores que inviabilizariam & maioria da populacdo
brasileira a compra direta de servicos médicos (Menicucci,
2007, p. 75).
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A década de 1960 implicou a estruturacdo de uma politica de saude comprada
de servigos privados com forte financiamento do Estado. Assim, entram em
jogo diferentes interesses, cujas formas de organizacdo sdos dos o6rgaos
privados, em detrimento da organizacéo estatal de uma prestacao de servicos
de saude publicos (Menicucci, 2007). Para Maria Lucia Werneck Viana (1998),
aconteceu um processo de americanizacdo dos servicos de saude no Brasil,
especialmente na ditadura. O modelo que possuia caracteristicas muito
parecidas com o alemao Bismarckiano, passou a ser mais parecido com o
modelo seletivo americano. O foco da saude saiu do meio e passou a doenca.

Vemos a partir deste momento a mercantilizagéo da doenca.

Ao optar pela provisdo privada como forma de viabilizar a
universalizacdo, sem regular, desde o inicio, um escopo de
atuacdo para essa iniciativa privada empresarial, o Estado
estabeleceu uma [...] linha de dependéncia de trajetéria para as
politicas de saude. A base de provisao privada é consolidada e
passa a influenciar direcionamentos futuros das politicas e do
mercado de saude. (Gerschman e Santos, 2006, p. 181).
Ao final, afirma-se que esse periodo foi marcado por disputas entre dois
diferentes projetos politicos sanitarios: os que defendiam que para alcancar o
progresso econdmico e servicos de saude de qualidade era necessario investir
na estrutura de saude; e os que defendiam a ampliacdo dos servicos, a
articulacdo entre salude e outros setores sociais e econdmicos, como
possibilidade para alcancar melhores condi¢cdes de saude para a populacao —

representados pelos sanitaristas desenvolvimentistas.

Para Lima (2006), o projeto que vinha sendo desenhado no cenério nacional,
no inicio dos anos 1960, o sanitarismo desenvolvimentista, influenciou
fortemente a 32 Conferéncia Nacional de Saude que propds uma reforma
sanitaria no pais, aprovando a descentralizacdo dos servicos, que estavam
concentrados no Ministério da Saude. Outra proposta foi a recomendacao de
que os servicos fossem organizados em uma estrutura que articulasse os
governos municipais, estaduais e federal. Essas propostas foram o primeiro
passo para a criagdo de um sistema nacional de saude unificado. A corrente de
pensamento sanitarista desenvolvimentista foi influéncia para o movimento

sanitarista dos anos 1970, Lima, Fonseca e Hochman, (2008); Castro (2008).
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2.3. Contexto e Influéncias do Movimento pela Reforma Sanitaria nos
anos 1970: realidade sanitaria como objeto de intervencdo pratica e

politica

O golpe militar no ano de 1964 acaba abortando os projetos defendidos pelos
sanitaristas desenvolvimentistas. Nesse periodo, a saude passou a ser cada
vez mais privatizada e foi entendida como uma mercadoria. O setor privado
passou a controlar a prestacdo de servicos individuais, consolidando um
modelo hospitalocéntrico, vigorando o modelo médico assistencial privatista.
Assim fica claro que o modelo de desenvolvimento que prevalecia no pais nédo
considerava como prioridade as questfes sociais e as questdes da saulde,
como um direito social. A énfase no mercado na prestacdo da assisténcia a
saude havia sido gestada desde a criacdo das Caixas de Aposentadoria e
Pensdes, depois com os IAPs, e se consolidou em 1966, com a criacdo do
INPS.

O auge dessa consolidacdo demonstra privilégios ao mercado advindos de
acOes do Estado, em detrimento da prestacdo de servicos publicos, muito
antes da implementacéo de politicas neoliberais nos anos 1990 (Fleury, 2008).
Sobre a constru¢do do modelo privatizante, ao longo da histéria das politicas

de saude, Menicucci observa:

E possivel inferir que até a década de 60 o desenvolvimento da
rede privada hospitalar seguia movimento proprio, com
crescimento, em parte, independente da politica publica
assistencial. Além disso, no periodo de 1935/1950 ha um
crescimento relativo dos leitos hospitalares puablicos em
comparagdo aos privados. Apds essa época € que vai se
observar o crescimento progressivo da proporcao de hospitais
privados em detrimento dos publicos, além da expansao das
clinicas privadas destinadas ao atendimento ambulatorial. [...]
com a unificacdo da assisténcia médica no INPS, tornam-se
dominantes as forgas institucionais liberais e privatistas da
corporacdo médica, portadoras de um discurso medicalizante
como solugéo para os problemas de saude, cuja materialidade
serd a implementacdo da pratica assistencial curativa de
acentuada tendéncia privatizante, sob a forma de convénios
entre a iniciativa privada e o Estado (Menicucci, 2007, p.73).
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Para Mendes (1999), a economia brasileira que era unicamente agro-
exportadora, quando volta-se para a industrializagdo, com a implementagédo do
Estado desenvolvimentista, gerou mudancas na prestacdo de servicos de

saude: “o importante ja ndo era sanear 0s espacos de circulacdo das
mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador, mantendo e restaurando

sua capacidade produtiva” (Mendes,1999, p. 47).

Ao Estado, com a nova configuracdo advinda pela crescente industrializacéo,
surge uma nova preocupacdo com a massa de trabalhadores, mas as acoes
publicas eram voltadas muito mais para cura de doengas do que para a
prevencdo ou para a promocao da saude. As acbes de médicos em grandes

hospitais (privados) passam a ser sindnimo de saude.

As acdes de saude publica ficam em segundo plano, uma vez que ndo sao
consideradas produtivas. Cabe aqui uma observacéo, o que fica posto € que
para o crescimento do pais ndo sdo importantes medidas publicas voltadas

para a saude da populacgéo.

A salde publica, relegada a segundo plano, tornou-se uma
maquina ineficiente e conservadora, cuja atuacao restringia-se
a campanhas de baixa eficacia. A caréncia de recursos — que
nao chegavam a 2% do PIB — colaborava com o quadro de
pendria e decadéncia, com graves consequéncias para a
salde da populacdo. Os habitantes das regiées metropolitanas,
submetidos a uma politica concentradora de renda, eram
vitimas das péssimas condi¢Bes de vida, que resultavam em
altas taxas de mortalidade (p.61).
O periodo de 1968 a 1974, quando ocorreu maior repressao politica aos que se
posicionavam contra o regime, com o governo Médici houve um crescimento
econdmico acelerado de maneira jamais presenciada pelo regime. O “milagre
econdmico”, com grandes empréstimos do capital estrangeiro, possibilitou a
construcdo de grandes obras publicas, forte investimento e crescimento das

industrias, com desigual distribuicdo de renda.

Sobre os golpes que aconteceram na Ameérica Latina, Bresser Pereira (2005)
relaciona a teoria da dependéncia, ao dizer que surgiu entre intelectuais que
nao acreditavam que os golpes aconteceriam na América Latina e erraram. Ao

contrario houve uma onda de golpes e de implantacdo de ditaduras. Para
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esses intelectuais, o conceito de desenvolvimento estava ligado a um projeto

de nacao acoplado ao contexto internacional.

Nos anos 60 e inicio dos 70, porém, uma série de golpes
militares nos paises do Cone Sul levou os intelectuais latino-
americanos de esquerda a afirmar a impossibilidade da
existéncia de uma burguesia nacional, e a desenvolver uma
teoria da dependéncia associada, consistente com esse
pressuposto, que enfraqueceu o conceito de nacdo na América
Latina (Bresser Pereira, 2005, p. 3).

A teoria da dependéncia é aceita e aprofundada nos escritos dos anos 1960 e
1970. Entretanto, deve-se falar de teorias de dependéncia: uma primeira
representada por autores de linha marxista como Ruy Mauro Marini e Roberto
Pizarro, que em suas interpretacdes ndo colocam em segundo plano questdes
emancipatoérias e programaticas. Reconhece a luta de classes e a possibilidade
de um tipo de desenvolvimento alternativo ao da dependéncia. A segunda linha
de andlise tem Fernando Henrique Cardoso entre 0s autores que a
representam, denominada de corrente weberiana, na qual os padrdes de

desenvolvimento séo articulados a dependéncia.

Na concepcdo de Cardoso e Faleto, a questdo politica ndo possui a mesma

forca que a econémica.

A face econdmica da dependéncia se expressa na conformacao
de uma estrutura produtiva nacional em funcdo do mercado
externo, que mantém os vinculos comerciais, produtivos e
financeiros com a expansdo internacional do capitalismo.
(Martins e Valencia, 200-, s/p)

Segundo Bresser Pereira (2005), ha trés tipos diferentes de teoria da
dependéncia: a primeira marxista, a segunda dependéncia associada e a
terceira nacional-dependente. A primeira interpretacdo adotou um raciocinio
linear, entende que devido a impossibilidade da existéncia de uma burguesia
nacional, ndo restaria alternativa para os trabalhadores, ou para as esquerdas,
sendo trabalhar pela revolugdo socialista. O autor considera segunda teoria
como conseqiéncia de uma reacdo aos golpes militares, e de outro lado, uma

reflexdo sobre o milagre econdmico. Nesse periodo, o modelo de
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desenvolvimento que estava sendo desenhado no cenario politico e econdémico

do pais possui claramente caracteristicas de um desenvolvimento dependente:

A versdo da dependéncia associada deriva diretamente da
escola de sociologia de Sdo Paulo, e é originalmente também
de base marxista. Sua analise €, de um lado, uma reagéo aos
golpes militares no Cone Sul a partir de 1964, e, de outro, uma
reflexdo sobre o ‘milagre econédmico’ que comega no Brasil em
1968. Os pesados investimentos na industria promoviam,
entdo, mais uma etapa da industrializacdo por substituicdo de
importacBes, a0 mesmo tempo que pareciam causadores de
um novo pacto politico que agora unia a tecnoburocracia do
Estado com os empresarios industriais e as empresas
multinacionais , e dele excluia radicalmente os trabalhadores.
Em conseqiiéncia, o novo modelo de desenvolvimento que se
delineia a partir de meados dos anos 60, o modelo de
desenvolvimento dependente e associado, era, no plano
politico, autoritario, e no econdémico, concentrador de renda.
Essas circunsténcias serviram de base para a teoria da
dependéncia associada, cujo trabalho fundador é o ensaio que
Fernando Henrique Cardoso e Enzo Faletto publicam em 1969
no Chile, Dependéncia e Desenvolvimento da América Latina
(Bresser Pereira, 2005, p. 17).

A teoria da dependéncia associada pode ser explicada em uma idéia simples:
ja que os paises latino-americanos ndo podem contar com uma burguesia
nacional, a alternativa que Ihes resta € se associarem ao sistema dominante, e

aproveitarem as frestas que esse oferece, para que a América Latina se

desenvolva.

Para Cardoso (1980), os estudos sobre a dependéncia mostravam outro
aspecto sobre a articulagdo com o desenvolvimento dos paises, somava-se ao
econdmico o aspecto politico, uma vez que os interesses econdmicos externos
articulam com os desejos e prioridades das classes dominantes internas, jogos
de interesse que penetram até no Estado. Ao que parece, fica posto um beco
sem saida: aos paises da periferia ndo seria possivel migrar para o centro, pois
guando ndo dependem do capital externo, dependem da vontade politica e da

articulacéo de interesses da classe dominante local.

A terceira teoria de explicacdo sobre a dependéncia, conforme Bresser Pereira
(2005), denominada desenvolvimento nacional-dependente, “embora tenha
diversos pontos em comum com a da dependéncia associada, distingue-se

dela por negar a premissa principal: a impossibilidade de existir uma burguesia
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nacional, ou, mais amplamente, de elites nacionais” (p.18). Nesta perspectiva,
0 desenvolvimento € possivel porque existe a probabilidade de os empresarios
e 0s intelectuais voltarem a se associar aos trabalhadores e aos técnicos do

governo, em torno de questdes e de uma estratégia nacional.

A estrutura econbmica e politica da ditadura militar, nos anos 1970, estava
baseada em um mercado nacional dependente da economia internacional e,
assim, demonstrava profunda vulnerabilidade as crises internacionais. Os
primeiros sinais de desgastes do modelo aplicado pelo general Médici

comecam a aparecer no final de seu governo.

A balanca comercial era profundamente desfavoravel, pois produtos
exportados pelo Brasil, como café e acUcar, passam a ser desvalorizados,
enquanto que matérias-primas importadas, como o petréleo, elevavam seus
precos — lembrando que a crise do petréleo aconteceu neste mesmo periodo.
Soma-se a isso a crescente urbanizacdo das cidades, com a migracdo do
campo para cidade, a desvalorizagdo do poder aquisitivo do salario minimo que
rebaixa as condi¢bes de vida da populacdo (Escorel, Nascimento e Edler ,
2008).

Retomando o debate sobre a salude dentro desse contexto, apesar de o
periodo ser marcado pela supressado de debates sobre alternativas ao modelo
hegemonico, militantes da oposicdo, intelectuais e politicos questionavam o
regime. Na metade da década de 1970, a ditadura militar comeca a perder
legitimidade, conforme afirmam Faleiros et. al. (2006), o regime apresentou
fissuras, movimentos populares de contestagdo comegcam a contestar a
exclusdo social. A insatisfacdo também é percebida nas eleicdes municipais,

principalmente em 1974, quando a oposicdo apresenta melhores resultados.

O governo Geisel (1974-1978) pode ser considerado um marco na inflexao
politica do regime militar, pois teoricamente inicia uma distensao “lenta, gradual
e segura”. Uma vez que o cenario econdmico ndo estava a favor do regime, o
cenario politico também estava em crise, observada nas derrotas eleitorais, 0

qual buscou um exemplo de medida que procurou responder as demandas



82

econbmicas e sociais, que foi a implantacdo do Il Plano Nacional de

Desenvolvimento.

A definicdo do nome de Geisel para presidente ocorreu nos
primeiros meses de 1973, ano em que o0 PIB cresceu 14%,
portanto no auge do “milagre”. A crise do petréleo, estopim do
final do ciclo de crescimento iniciado em 1968, s6 ocorrera no
Gltimo trimestre de 1973, periodo no qual o preco do barril salta
de U$ 2,90 para nivel proximo a U$ 12,00. Pesquisas em
jornais (Folha de S&o Paulo e Correio do Povo, de Porto
Alegre) e revistas da época (Veja e Visdo) ndo permitem
detectar nesta época qualquer mencdo ao Il PND, ou a um
projeto de crescimento acelerado como proposta do grupo que
ascendia ao poder — e, muito menos, de um aprofundamento
da substituicdo de importacbes sob a égide do Estado
(Fonseca & Ribeiro, 2008, p. 37).

Nesse contexto de enfraguecimento do regime, o estado autoritario busca
alternativas para manter o poder, como por exemplo: implementar acdes que
unissem o0 econdbmico e 0 social, nessa tentativa que surgem algumas

mudanc¢as no campo da saude que proporcionaram certa abertura de novos

espacos para militantes que reivindicavam um sistema de saude diferente.

Teoricamente, o Estado voltava-se para a juncdo de politicas econdmicas e
sociais, para uma abertura politica, que nao significava uma reforma politica ou
mudanca de regime, como havia acontecido nos anos 1964. O governo militar
objetivou legitimacédo ao implementar medidas, como o Il PND, que apesar de
estar focado no crescimento econémico, integrou a¢des voltadas para o social,
abordando temas como: desenvolvimento social, (tratado em um capitulo
especifico), emprego, distribuicdo de renda, educacdo, habitacdo, saude
(niveis sanitarios basicos, assisténcia médica previdenciaria). A abertura
politica e o Il PND encaixam-se em uma mesma concepcao: retirar o regime da

crise econdbmica e politica, nacional e internacional.

Nao ha duvidas de que o Il PND é um plano “politicamente
determinado”, se por isto se entender seus condicionantes
politicos — no caso, principalmente o fato de ter sido formulado
e implementado em um contexto no qual o governo que ora
assumia presenciava o fim do “milagre brasileiro” e, com ele,
inviabilizava-se a retérica da busca de coesédo através do
expressivo desempenho da economia. O plano, neste aspecto,
prestava dupla colaboracgéo: alentava a possibilidade de manter
0 crescimento e, a0 mesmo tempo, contribuia para propiciar
um clima favoravel as mudancas politicas pretendidas,
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consubstanciadas no projeto de distensdo politica (Fonseca &

Ribeiro, 2008,p. 45).
A distensao politica e a implementacdo do Il PND permitiram um cenario de
maior politizacdo da saude, tornando um campo de reivindicacdes para além
das universidades, dos partidos clandestinos, as quais passam a ser
localizadas no interior do Estado (Fleury, 2008). O governo criou neste mesmo
periodo o Conselho de Desenvolvimento Social — CDS, outro artificio utilizado
pelo regime para sua legitimacdo. A falta de profissionais técnicos para
trabalhar nos novos espacos gerados acabou levando a contratacdo de
profissionais antagbnicos ao regime, até entdo, dominados pelo regime
autoritario. O “Principe” autoritario, em uma estratégia para manter seu espaco

politico, acaba abrindo as portas para a oposi¢ao.

O mesmo aconteceu no campo da saude, onde também foram criados novos
espacos institucionais, entre eles estdo: o Instituto de Medicina Social — IMS,
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — Uerj, e a criacdo na Fundacéo
Oswaldo Cruz - Fiocruz, do Programa de Estudos Populacionais e
Epidemiolégicos — Peppe e do Programa de Estudos Socioeconbmicos da
Saude — Peses. Acdes da conjuntura estatal nos anos 1970 que contribuiram
para o desenho e a organizacdo de um movimento que buscava mudancas no

campo da saude.

Outra mudanca que vale ser lembrada foi a criacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que trouxe como consequéncia mudancas na
estrutura do INPS. O governo federal subdividiu-o em: Instituto de
Administragdo da Previdéncia e Assisténcia Social - IAPAS, com o objetivo de
administrar as arrecadacdes, e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social - INAMPS, voltado para a assisténcia médica e no INPS foi

mantida a responsabilidade sobre as aposentadorias e pensoes.

O Ministério da Saude continuava com a responsabilidade pelas campanhas e
programas de vacinacao, vigilancia sanitaria ambiental, epidemiolédgica, entre
outras. Aos que nao tinham emprego formal e ndo possuiam condi¢cdes

financeiras para pagar pelos servicos de saude, sobravam apenas alguns
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hospitais filantrépicos, grande parte dos brasileiros era tratada, neste periodo,

como indigentes para o sistema de saude.

O movimento sanitario se indignava contra esse quadro e se colocou a
disposicéo para lutar pela transformagéo. Era um movimento formado por um
grupo de intelectuais, que podem ser considerados como intelectuais
organicos, segundo definicdo tedrica de Antonio Grasmci. Onde estédo incluidos
trabalhadores da saude, técnicos da saude, professores, médicos, estudiosos
da saude que se envolveram em prol de uma luta que reivindicava a
implementacdo de um projeto alternativo, contra hegemonico. Neste projeto, a
saude € considerada como um direito universal, o cuidado se voltava para a
saude e nado para curar doencas, partindo de uma posicao critica ao modelo
assistencial privatista hospitalocéntrico. Esse novo movimento possui
inspiragdo na corrente sanitarista desenvolvimentista, que havia perdido

espaco com o golpe militar nos anos 1964.

Os ensinamentos de Gramsci (2000) e de Morrin (2001) s&o utilizados por
Castro (2008) como apoio para estudar a participacdo da Organizagdo Pan-
Americana de Saude — OPAS, na difusdo da medicina social para saude e suas

conexdes com a reforma sanitaria brasileira, na década de 1970.

Reconhecendo-se que os militantes da Reforma Sanitaria
Brasileira tinham uma proposta (a despeito das divergéncias
entre eles) para reformar o sistema de salde do pais,
fundamentada em criticas ao sistema até entdo em vigor, e que
se autorizaram a divulgar esta proposta para além dos ciclos
académicos penetrando em diversos segmentos da sociedade,
compreende-se nesses militantes a agéo intelectual discutida
no sentido assinalado tanto por Gramsci como por Morin.
(Castro, 2008, p. 63)

O conceito de intelectual organico elaborado por Gramsci € uma oposi¢cao ao
intelectual modelo, neutro, que nédo interfere oposta aquela intelectualidade
limitada a escolaridade ou a erudicéo. Para esse autor, o intelectual organico
estabelece uma conexao histoérica entre a teoria e a pratica, ndo distancia as
massas das formulac¢des intelectuais que desembocardo no movimento da
Reforma Sanitaria. Iniciativas e debates saem do meio académico e tornam-se

publicos, pela melhoria das condicbes de saude da populacéo brasileira e pela
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redemocratizacdo do pais. O campo da saude visto como lugar da acéo politica

nao limitada a curar doenca.

O SUS tem sua génese neste movimento que tencionou uma totalidade de
mudancas ideologicas e também na prestacdo de assisténcia a saude, que é
refletida nos indicadores e na qualidade do servico prestado a populacdo. Ao
reconhecer a saude como direito de todos, a Constituicdo de 1988 objetivou
criar condicdes legais, institucionais para a implementacdo de um modelo de
assisténcia universal, préximo do modelo inglés beveridgiano®. um sistema
publico que atendesse a todos os cidaddos, independente de filiagdo
profissional ou previdenciaria, custeado por recursos advindos do erario
publico. No entanto, apds mais de 20 anos de criacdo do SUS, o modelo de
brasileiro de assisténcia a saude pode ser considerado como plural, pois possui
caracteristicas de um modelo bismarckiano, de um modelo liberal privatista e

constitucionalmente um modelo universal.

® O modelo recebeu este nome por ser inspirado na proposta apresentada ao governo inglés em 1942, por Willian
Beveridge, uma proposta de universalizagdo do seguro social.
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CAPITULO 1l

3. A DIMENSAO SOCIAL DO PROJETO MONTES CLAROS:
HISTORIAS, E SIGNIFICADOS PARA O SUS E O
DESENVOLVIMENTO DA CIDADE

A teoria social da medicina adotou como conceitos béasicos a
determinacéo social da doenca, a historicidade do conceito saude e
doenca, o processo de trabalho, o poder médico e a medicalizacéo.
Como conceitos estratégicos, a abordagem médico/social adotaria a
pratica politica e a consciéncia sanitaria como parte da consciéncia
social, visando, a partir dessa pratica, a uma transformagdo social
(Escorel, 2008, p. 387).

INTRODUCAO

A construcao deste capitulo teve duas perguntas norteadoras: a primeira é qual
o significado do Projeto Montes Claros, como uma experiéncia singular e
antecessora do Sistema Unico de Salde? Para respondé-la, buscamos
apresentar a histéria do Projeto, suas relacbes com outros projetos, a
participacdo dos sujeitos, de instituicbes e seus significados para a saude
publica, enfatizando o carater contra-hegemoénico que idealizava uma
transformacdo social e democratizagcdo da saude e do pais. A segunda
pergunta é: havia no contexto de criacdo e implantacdo do Projeto Montes
Claros uma preocupacdo com o desenvolvimento da cidade? Para tanto,

procuramos através das fontes perceber se houve impacto social sobre Montes
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Claros, em particular sobre seu carater de polo regional que se fortalecia

naquele momento da década de 1970.

Na construcdo deste capitulo, sdo apresentados resultados de uma pesquisa
bibliografica sobre o tema: livros, dissertacdes, artigos, teses, leis, consultas a
base de dados scielo Brasil, e pesquisa documental no Centro de Pesquisa e
Documentacdo Regional da Universidade Estadual de Montes Claros —
UNIMONTES, onde foram encontrados documentos sobre o Instituto de
Preparo e Pesquisa para o Desenvolvimento de Assisténcia Sanitaria Rural -
IPPEDASAR, entre eles: Termo de convénio celebrado entre servigos de saude
publica e a FUNM, visando a execucédo de atividade de treinamento no campo
de saulde; Estatuto do IPPEDASAR/ Certiddo de criacdo; Convénio entre a
Universidade Norte Mineira e o IPPEDASAR. Intentamos analisar as

informacgdes procedentes para responder as indagacdes acima.

3.1 O Movimento e a Reforma Sanitaria

O movimento sanitario, como uma pratica politica ideoldgica surgiu nos
Departamentos de Medicina Preventiva que foram criados com a Reforma
Universitaria em 1968, original nos Estados Unidos do inicio dos anos 1960.
Em um primeiro momento, “as determinagdes sociais que interferem na
producdo das doencas e nas relacdes entre o setor salde e a populacdo nao

eram geralmente questionados”, (Escorel, Nascimento e Edler, 2008, p.65).

Os estudos realizados por Sérgio Arouca (grande nome da Reforma Sanitaria
Brasileira), em 1975, ficaram expressos no livro O Dilema Preventivista:
contribuicdo para a compreensdo critica da Medicina Preventiva. Esse trabalho
contribuiu para uma critica da concep¢do sobre a medicina preventiva liberal
com raizes americanas, e para criacdo de uma teoria social da medicina no
Brasil. Ao refletir sobre a medicina preventiva, Arouca demonstrou a fragilidade
de suas nocbes e a dificuldade em tornar-se uma pratica. O autor faz a

seguinte observacgao sobre a medicina preventiva:
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em sintese, possui uma baixa densidade politica ao ndo realizar
modificaces nas relacdes sociais concretas e uma alta
densidade ideoldgica ao constituir, através do discurso, uma
construcao tedrico-ideoldgica daquelas relagbes. (Arouca, 2003,
p. 252)

Para os envolvidos neste movimento, a ciéncia, a medicina, 0 campo da saude
nao serdo mais vistos como neutros, a realidade sanitaria serd um objeto de
intervencdo préatica e politica, pela implementacdo de uma préaxis efetiva. E a
teoria e a pratica, sendo utilizadas pelos intelectuais que debatiam a saude

publica no pais, na busca pela transformacéo das condi¢cdes de saude.

O discurso preventivista, ap6s o0 seu desenvolvimento nos
paises centrais, ganhou, depois da Segunda Guerra Mundial,
uma expansdo para a América Latina, através de seminarios
patrocinados por agéncias internacionais. Dessa forma, o
discurso preventivista representou uma construgdo tedrico-
ideolégica do real nos paises dependentes, criando ndo sé
intelectuais organicos, como também uma forma de pensar
essas novas realidades, transplantando néo s a problemaética,
como também a forma de pensa-las e resolvé-las (Arouca,
2003, p. 251).

No inicio das articulagbes, o processo ndo era denominado movimento, chegou
algumas vezes a ser chamado de partido sanitario. A primeira vez em que foi
denominado de movimento sanitario foi na dissertacdo intitulada: Reviravolta
na saude: origem e articulagdo do movimento sanitario, por Sarah Escorel.
Arlindo Fabio Gémez de Souza'’, em entrevista a Faleiros et. al. (2006),
designa o movimento como uma estrutura partidaria e descreve algumas
caracteristicas, entre as quais destaca a coesao existente no campo da saude,

diferente, por exemplo, da educacao:

Havia uma base comum, diferentemente de outras areas. Por
exemplo, a prépria educacado, que é muito densa, muito pesada
nas suas novas composicdes, ndo tinha essa coesdo, um
consenso, no que diz respeito as necessidades de mudanca. E
outras areas também néo, que dizer a discusséo politica havia
sido perdida ao largo dos anos 1960, 1970, no Brasil, a
guestao da reforma agraria, da reforma urbana, da reforma
politica, e a area da salude nédo, ela estava mantida. Até porque
existia uma coisa chamada Partido Sanitario Brasileiro, e ndo

' Arlindo Fabio Gémez de Souza é socidlogo; especialista em Administracdo e Planejamento em Saude, foi
coordenador da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (1986-1987); foi presidente da Abrasco — Associacdo
Brasileira de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva (1992-1994). Em 2005, chefe de Gabinete da Presidéncia da Fiocruz
e Superintendente do Canal Saude/FIOCRUZ (Faleiros, et.al., 2006).
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se pode fazer nenhum tipo de analise nessa época sem que o
partido sanitario seja considerado, ele que era um espago de
articulacdo das organizacbes, [...] as liderancas, de formal
plural (p.65/66).
A ideia de partido é refutada por Sarah Escorel, lembrando que o movimento foi
chamado de partido, em uma reunido da Organizagdo Pan-Americana de
Saude, em um debate entre conservadores e Arouca, Eric e Eleutério, quando
o conservador César Vieira, se referiu de maneira pejorativa aos opositores

“vocés sdo um partido sanitario”. Assim ela defende:

[...] ndo é partido, ndo é uma coisa institucionalizada,
organizada, muito pelo contrario, € uma coisa que cresce, flui,
gue diminui, aparece, desaparece, como ondas. Ou seja, tem
todas as caracteristicas de um movimento social. E o que

7

chamei de movimento — ndo é um partido, ndo é uma
burocracia, ndo tem um regime interno. As pessoas se
identificam, porque tém uma abordagem tedrica, um mesmo
discurso e uma mesma luta. As pessoas se tornam parceiras
de uma proposta de transformagéo e entram e saem e vao e
voltam (Escorel em entrevista a Faleiros et. al. 2006,P. 66).

O movimento sanitarista pode ser compreendido, conforme tese de Pierre
Bourdieu, para entendermos os conflitos naquele momento, no campo da
saude. Propomos aqui a categoria de campo como lugar da acdo politica, uma
vez que delimita algumas praticas sociais e sua interface, com a
implementacdo de certos interesses que configuram um espaco social

conflitivo.

O momento histérico em que surge o movimento reformista era de carater
repressivo, em plena ditadura militar. No campo da saude, um poder simbdlico
manifesta-se através da producao e reproducdo de discursos que se legitimam,
alcancando cada vez mais aceitacdo; € um carater de discurso hegemaonico,

tao forte quanto o obtido pelos privatistas ou biologicistas.

Segundo Bourdieu (2005), conflito é inerente ao campo, ele existe entre os que
o dominam e os demais, ndo pode ser considerado como estrutura fixa, pois

sao resultados da historia. O que determina um campo € a acao dos individuos
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e dos grupos, constituidos e constituintes das relacées de forca, por meio da
luta na qual ocorrem o embate e a transformacao. O movimento pela reforma
sanitaria representa um campo, onde um grupo de intelectuais se empenhava
na luta pela transformacdo nédo s6 do sistema de saude brasileiro, mas também

pela redemocratizacao do pais, sem usar forca fisica.

José Carlos Noronha, em entrevista a Faleiros et.al. (2006), ao analisar o
movimento da Reforma Sanitéria, afirma que este possui quatro vertentes: uma
académica; a segunda vertente € a da gestdo; a vertente da estruturacéo
politica; e a quarta, que é considerada como eixo estruturador do movimento, a

participagdo da comunidade.

Na vertente académica, encontram-se as influéncias que constituiram a base
tedrica e ideologica do movimento, com abordagem marxista da saude e teoria
social da medicina. Noronha destaca os trabalhos de Michel Foucault e lvan
lllich'®, Faleiros et. al. (2006), acrescenta a contribuicéo trazida pela Reforma
Sanitéria italiana, com Franco Basagilia e Giovanni Berlinguer'®, como relata

Temporéo a Faleiros et. al (2006, p.60):

A Reforma Sanitaria € uma coisa singular na histéria latino-
americana. Teve tudo a ver com a ditadura e a luta pela
redemocratizagdo, com uma forte participacdo estratégica do
PCB. A minha base no partido pensava e trabalhava [...]
percebendo a importancia dessa relacdo de democracia e
saude no sentido bastante amplo. Claro, a gente tava bebendo
um pouco da experiéncia italiana,especialmente com Giovanni
Berlinguer.

8 Conforme Nogueira (2003): Na primeira metade dos anos setenta do século passado, um ex-padre austriaco-

americano langava a critica mais contundente até entdo empreendida contra a Medicina moderna. Dizia Ivan lllich,
(1975, p.1) logo no primeiro paragrafo de sua Némesis da Medicina: “a Medicina institucionalizada transformou-se
numa grande ameaga a saude”. A vers&o inicial desse trabalho havia sido escrita em 1973, por ocasido de um periodo
de estudos de lllich em Cuernavaca, no México, e dela apareceram trés diferentes edi¢cdes: Londres (1974), Paris
(1975) e Nova lorque (1976). Na traducéo brasileira de 1975, feita com base na edicdo francesa, |é-se na introducéo:
“A empresa médica ameaca a saude, a colonizagdo médica da vida aliena os meios de tratamento, e o seu monopdlio
profissional impede que o conhecimento cientifico seja partilhado”.

¥ Segundo Castro (2008), Giovanni Berlinguer, professor de medicina da Universidade de Roma, publicou diversos
livros tratando de temas variados como a relacéo entre psiquiatria e poder, as instituigdes previdenciarias, a sadde nas
fabricas, a politica da ciéncia, a mortalidade infantil, as doengas na area metropolitana.
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Roberto Nogueira Passos, em entrevista a Castro (2008), pontua uma
importante reflexdo sobre a presenca desses autores (Foucault, lllich e
Giovanni Berlinguer) entre o pensamento dos intelectuais envolvidos no
movimento sanitario. Destaca a importancia deste dltimo, como maior
inspiracdo para o movimento do que a linha critica e filoséfica de Foucault e
lllich. Afirma que o contato com esses autores foi fundamental, pois trouxe uma
nova forma de pensar a saude, as enfermidades, o nascimento dos hospitais e

a problematizacao de questdes como a medicalizacéo.

Novos interlocutores apontavam para 0s  estudos
socioecondmicos em salde e para os estudos epidemiolégicos
e populacionais no ambito da Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), com Sérgio Arouca e outros tantos pesquisadores,
nao sem um certo grau de disfarcada competicdo. A utopia de
uma interdisciplinaridade que se traduziria em um trabalho
coletivo, que resultasse na construcdo de diferentes
paradigmas em medicina social, levaram a Rosen, Virchow,
Jules Guérin, Willian Petty, Graunt, percorrendo depois
Ganguillemn, Michel Foucault e Ivan lllich. No turbilhdo de
autores, discutidos no fim da tarde a beira de alguma birosca
da moda, iam sendo urdidas idéias, projetos, solugbes nem
sempre exequiveis (Cordeiro, 2004, p. 345).

Retomando a andlise realizada por Noronha, a vertente académica®® era
constituida por intelectuais que buscavam reinterpretar a medicina social e a
nova saude publica, incentivada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude -
OPAS, (com a constituicdo dos Departamentos de Medicina Preventiva).
Nomes como: Cecilia Donnangelo, Sérgio Arouca, Hésio Cordeiro, Nina
Pereira, Antbnio Ivo de Carvalho, Sénia Fleury, Sara Escorel, José Carvalho de
Noronha, Eleutério Rodrigues Neto, Carlos Gentilli de Melo, Paulo Buss, Ana
Maria Tambelline, Jairnilson Silva Paim, podem ser citados como integrantes

da vertente académica.

Em seus estudos académicos, teses, pesquisas, debates e artigos trabalhavam

uma revisédo do conceito saude-doenca, a determinacdo social da saude e uma

2 A veiculacd@o das ideias e do pensamento critico no campo da salde, teve a seu favor duas entidades, criadas ao
longo do processo e como resultado, o Centro Brasileiro de Estudos em Salde — Cebes, em 1976, e a Associagdo
Brasileira de Saude Coletiva — Abrasco, 1979. A Cebes langou a Revista Salde em Debate, com forte influéncia
marxista. A revista era forte meio de comunicagdo do movimento.



92

nova politica de organizacéao dos servi¢os. A saude é recolocada no mundo da
politica e de um ponto de vista reflexivo com inspiragdo ndo somente marxista,
mas de novas vertentes criticas que entendem o papel fundamental da saude

na estrutura e no modo de producdo de uma sociedade (Faleiros, et. al., 2006).

A segunda vertente é a experiéncia de gestdo dos servigos, na qual os debates
gue ocorriam na academia passam a ser efetivamente uma experiéncia pratica,
que tem em Montes Claros, um dos grandes exemplos. A terceira vertente da
estruturacdo politica diz respeito a ligacdo dos militantes do movimento em
algum partido politico, alguns até clandestinos. Essa caracteristica contribuiu
decisivamente no processo constituinte, caracterizando o grupo como uma
frente parlamentar. A quarta vertente que aponta o0 envolvimento com
movimentos populares, na fala de Chicdo (Francisco de Assis Machado) %,
mesmo em casos quando 0s movimentos populares estavam ligados
indiretamente a questdo da saude, j& articulavam com pessoas que viriam

constituir o movimento:

Em 1972, um agente da OPAS chamado Eduardo Soler
promoveu um encontro em Brasilia de varias experiéncias que
ndao eram sO de salude, mas experiéncias onde havia
participacdo popular e o Soler entendeu que a preocupacdo da
equipe do Vale do Jequitinhonha em incorporar os saberes
populares era importante (Entrevista a Faleiros et. al,
2006,p.63).

Para Sarah Escorel, o encontro entre o0 movimento sanitario € 0 movimento
popular ocorria por representacao e luta, (sendo que o primeiro sempre falou
pelas classes populares), pois muitas vezes elas (as classes populares) néo

estavam presentes, a ditadura militar limitava a mobilizagdo dos movimentos.

Nessa Ultima vertente, a que Noronha se refere como popular-sindical,
percebe-se uma incorporacao gradual de propostas do movimento sanitario na
luta dos movimentos populares e sindicais, sejam elas: universalizacao,

descentralizagédo e o processo participativo. A participacdo popular veio conferir

' Chicao é Médico, Sanitarista; Mestre em Ciéncia Politica; implantac@o do Projetos Montes Claros/MG (1975-1977);
Coordenacao do PIASS (1977-1979); Presidente da CEBES(1985); Coordenacdo do AIS/INAMPS(9185-9186);
Professor Adjunto da Faculdade de Medicina/UFMG (1980-1995); Assessoria e Pesquisa em Projetos do Ministerio da
Saude, em 2005 — em exercicio no periodo da entrevistas. (Faleiros, et. al, 2006).
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maior legitimidade a luta pelas mudancas e que trouxe contribuicbes para a
criagdo do Sistema Unico de Satide na Constituicdo de 1988 (Faleiros, et,. al.,
2006).

3.2 Apresentando o Projeto Montes Claros e sua dimenséo social

Na conjuntura politica-social do governo Geisel (1974-1978/9), reinicia um
projeto em Montes Claros, que havia sido implementado, em 1971, com nome
e algumas caracteristicas diferentes. Era o Projeto Montes Claros considerado
por muitos que participaram do movimento pela reforma sanitaria brasileira

|22

como a experiéncia de gestdo fundadora do movimento no Brasil“ e uma das

experiéncias de medicina comunitaria mais bem sucedidas na época.

O Projeto Montes Claros foi uma experiéncia pratica, contra-hegemonica, que
possuia intrinsecamente uma dimensdo inovadora e critica ao modelo de
assisténcia a saude brasileiro, construida em ambiente de multiplos interesses,
sejam econdmicos, sejam politicos, em disputa, em conflito. A partir de tais
caracteristicas ja se identifica a dimenséo social do projeto, que nao estava
limitado ao entendimento de salde apenas na sua dimensdo bioldgica e de

assisténcia médica simplesmente.

O Projeto Montes Claros nao foi certamente a Unica
experiéncia inovadora nesta perspectiva. Tornou-se, no
entanto, emblematica, ndo sO pela extensdo dos servicos
publicos que implantou, como também pelas forcas politicas
gue nela se fizeram presentes e pelos conflitos/contradi¢bes
gue evidenciou no campo da saude. Contribuiu para a
construcao de uma cultura politica na area da saude, onde os
sujeitos ai implicados chegaram a ocupar destaque e deciséo
no processo de construcdo e efetivagdo politica da Reforma
Sanitaria ao longo dos anos 80. O “Projeto Montes Claros”
tornou-se “fato politico” na constituicdo do Movimento Sanitario
no Brasil (Vieira e Lima, 1995, p. 78).

Sara Escorel (1987) apresenta o projeto divido em trés etapas: O Instituto de

Preparo e Pesquisa para Desenvolvimento da Assisténcia Sanitaria Rural -

2 3antos, 1995, Van Stralen, 1995, Campos, 1995, Lobato, 1995, Fleury, 1995, Escorel, 1998, Paim, 2007.
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IPPEDASAR que comecou em 1971 e terminou em 1974; o Projeto Montes
Claros — Sistema Integrado de Prestacdo de Servicos de Saude do Norte de
Minas (1975-1977); e a incorporagdo ao Programa de Integracdo das Acoes de
Saude e Saneamento — PIASS, no periodo de 1977 até 1979. Ja para Santos
(1995) os periodos diferentes de criacdo, implantacdo e finalizacdo do Projeto
Montes Claros: primeira fase como IPPEDASAR (1971-1973); (1975-1978) a
implantagcéo do Sistema Integrado de Prestacao de Servicos do Norte de Minas
(Projeto Montes Claros); (1978-1979) integracdo ao PIASS.

Na primeira fase do Projeto, a participacdo do Doutor Leslie Charles Scofield
Junior®®, um americano, que é apontado como o idealizador do projeto de
assisténcia a saude para a regido com énfase na assisténcia simplificada,
regionalizada, hierarquizada, propondo os varios niveis de assisténcia que
serviram de base para a criagdo do Instituto de Preparo e Pesquisa para o
Desenvolvimento de Assisténcia Sanitaria Rural — IPPEDASAR.

Foi o Doutor Leslie Scofield Junior que intercedeu junto ao Doutor Joseph
Beasley, Presidente da Family Heath Foundation, a USAID — Agéncia Norte-
Americana para o Desenvolvimento Internacional — para a aprovacdo de um
financiamento de US$ 4 milhdes para o Governo de Minas Gerais implantar a
rede de unidade de saude na regido. Esse projeto, encampado pela Secretaria
de Estado da Saude, veio a ser conhecido como Projeto Montes Claros e

forneceu como um modelo para o Sistema Unico de Salide — SUS.

Nos anos 1970 foi concluido um estudo sobre a regido, depois de varios
contatos entre a Secretaria de Saude de Minas Gerais, a Faculdade de
Medicina da UFMG, o Ministério da Saude e a Fundacdo Norte Mineira de
Ensino Superior — FUNM, a patrtir disso, foi instituido o IPPEDASAR. Conforme

Estatuto do IPPEDASAR, estavam previstas pesquisas para conhecer a

2 Ele foi colaborador e Diretor Associado de Planejamento do IPPEDASAR, viabilizando convénio entre a extinta
Fundacg&o Norte Mineira de Ensino Superior (FUNM), a Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais e com a
Universidade de Toulane/Family Health Foundatiom (EUA). Esse convénio tinha como objeto o a implementagdo do
Projeto Regional de Saude do Norte de Minas.
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realidade biossocial dos municipios da regido e, ainda, previa-se a

“classificacdo de indigentes®* para atendimento nas unidades auxiliares”.

A medicina comunitaria surge no cenario nacional, dentro dos Departamentos
de Medicina Preventiva, com ac¢0es sociais voltadas para as populagdes
marginalizadas, vindo de experiéncias aplicadas nos EUA, nos anos 1960,

apesar de nao ter ido adiante naguele pais, onde prevaleceu o modelo liberal.

Na medicina comunitaria, as a¢des de cunho preventivistas, voltam-se para a
relacdo do homem com o meio, assim, a intervencéo estatal ndo foca apenas
na higiene do meio. Outra caracteristica importante € o envolvimento da
populacdo com o auto-cuidado, e um papel ativo, um exemplo que pode ser
utilizado, € a convocacdo e dependéncia da participagdo das pessoas ho
combate e prevencgao ao dengue.

Nos anos 1960, os Estados Unidos estavam marcados por uma conjuntura de
mobilizagdo popular, luta por direitos humanos, submergidos em questdes
sobre racismo, guerra do Vietna, pobreza urbana, que demandavam novos
modelos de intervencédo voltados para habitacdo, educacdo, saude. E no
campo da saude é organizado o trabalho com medicina comunitaria, baseada
em implantagdo de centros comunitérios de saude (Paim e Almeida Filho,
1998).

O trabalho com centros comunitarios de saude e a oferta local de servigos de
saude por meio de servicos ambulatoriais em meio aos aspectos precarios da
vida urbana moderna com equipe profissional de qualidade; e a participacao
popular ndo sdo essencialmente novos, pois foram aspectos centrais de um
movimento que se desenvolveu nos EUA e alcancou seu auge durante 0s anos
30 do século passado, mas depois declinou. A ascensédo e queda do primeiro
movimento de centros comunitarios de saude sao estudadas por Rosen (1979),

gue observa sobre o inicio dos trabalhos comunitéarios:

A consciéncia de que a doenca predominava entre os pobres e
de que o cuidado médico accessivel a eles era inadequado deu
origem a tentativas de melhorar sua saude através de uma

* As pessoas que ndo trabalhavam de carteira assinada eram consideradas pelo sistema previdenciario e de satide
como indigentes, o que demonstra o alto grau de exclusao do sistema de saude brasileiro aquela época.
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oferta mais eficaz de atencdo médica. Historicamente, tal
consideracdo expressou-se na criagcdo de programas e de
meios que vao desde os dispensarios do século XVIII até os
atuais centros comunitarios de saude. Na verdade, estes
centros surgiram a partir do reconhecimento de que as
providéncias e os programas existentes nos Estados Unidos
ndo estavam satisfazendo as complexas necessidades
sanitarias dos pobres (Rosen, 1979, p. 371).

No Brasil, 0 modelo focal de medicina ou saude comunitaria foi implementado
nos anos 1970, incorporava estudantes de medicina, enfermagem, odontologia,
em muitos projetos que possibilitaram a integracdo ensino/servigo por meio da
Integracdo Docente-Assistencial — IDA, projetos vinculados aos departamentos
de medicina preventiva (Paim, 1998, p. 6). As caracteristicas desse modelo,

destacadas por Paim, sdo as seguintes:

Este consiste na implantacdo de servigos basicos de saude
para populacdes pobres das periferias urbanas ou residentes
de areas rurais sem acesso a servi¢cos de saude. Buscava-se a
integracdo de acdes preventivas e curativas, com énfase em
atividades extramurais (visitas domiciliares, trabalho de campo,
saneamento, reunides, acdes educativas, etc) e no uso de
pessoal auxiliar.

Nao ha duvidas de que a medicina comunitaria foi uma alternativa encontrada
em oposi¢do ao sistema de saude voltado para medicina curativa, privada e
hospitalocéntrica, ja que ndo havia a disposicdo para a agenda da saude

grandes investimentos voltados para a saude publica.

A concepcéao do IPPEDASAR ocorreu em 1971, com a assinatura do convénio
entre o Instituto de Pesquisas de Servicos de Saude da Universidade de
Tulane/ Family Health Foundation, o governo de Minas Gerais e a Fundacéo
Norte Mineira de Ensino Superior — FUNM (atual Universidade Estadual de
Montes Claros — UNIMONTES). Conflitos surgiram entre as concepc¢oes de
saude que compunham o instituto e, em 1973/1974, chegou ao fim a fase
IPPEDASAR. Entretanto, ele foi muito importante, pois além de ter feito o
diagnéstico da regido, fez as propostas das diretrizes que seriam

implementadas pelo PMC.
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De acordo com a Ata de reunido do Conselho de Orientagdo do IPPEDASAR,
em 20 de abril de 1974, foi comunicado aos conselheiros que devido denuncia,
0 convénio celebrado entre o governo do estado, o IPPEDASAR e o The
Family Health Foudation chegava ao fim. A ata conclui apontando a
inviabilidade da continuacdo deste instituto e propde a dissolucdo do
IPPEDASAR, sem maiores detalhes sobre do que se tratavam as denuncias.
Portanto, concluimos que a oficializacdo do fim da fase IPPEDASAR do projeto
foi em 1974. Sobre a segunda e terceira fase do Projeto ndo foram localizados

documentos que fizessem referéncia a tais periodos.

A desativacdo do projeto ocorreu devido a problemas de resisténcia da
Secretéria de Saude de Minas Gerais, que se posicionava contra o controle de
natalidade — havia uma prioridade para trabalho com mulheres entre 15 e 49
anos; outro problema que inviabilizou o andamento do IPPEDASAR foram as
acusacOes de desvios de recursos sobre a Family, Health Foundation, e ainda,
um terceiro motivo, (que surge na bibliografia estudada), foi a preocupacéao
com o trabalho desenvolvido pelos auxiliares de saude, pois havia um certo

receio de que esses profissionais substituissem os médicos.

Em 1975, acontece a implantagcdo do “Sistema Integrado de Prestacdo de
Servicos do Norte de Minas”, apds um periodo de muitas negociagdes entre
Ministério da Saude, a USAID; com a saida da Universidade de Tulane/Family
Health Foundation; e uma nova administracdo na Secretaria de Saude de
Minas Gerais, com a posse do governador Aureliano Chaves e do secretéario de
saude Dr. Dario de Faria Tavares. Nessa etapa, uma figura de destaque foi
Francisco de Assis Machado diretor do Centro Regional de Saude de Montes
Claros (Santos, 1995).

A gestdo de Francisco de Assis Machado é apontada, em diversos estudos
sobre o periodo, como de fundamental importancia no desenvolvimento do
projeto, o qual buscou em seu trabalho inovador deslanchar o Projeto Montes
Claros - PMC. Em entrevista a Vieira e Lima (1995, p.69), Francisco de Assis
Machado (Chic&o) descreve que, quando chegou em Montes Claros, encontrou

uma organizagao bem tradicional, e que havia apenas um almoxarifado com a
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principal funcdo de distribuir medicamentos. O depoimento de José Saraiva

Filipe certifica o papel da gestéo de Francisco de Assis Machado:

A idéia de génese do projeto Moc vem de 1972, aquelas
historias de que a Family Hearth entendeu de se fazer um
projeto que, a0 mesmo tempo em que ampliasse uma estrutura
de atencdo a saude nos postinhos rurais, este era um modelo
gque a OPAS vinha preconizando, que pudesse estabelecer
também uma questdo de planejamento familiar na regido. (...)
O que acho que aconteceu de novo, 0 salto qualitativo do
projeto foi quando o Chicdo [Francisco Machado, diretor do
Centro Regional de Montes Claros] assumiu. Ele propés uma
releitura dessa proposicao técnica que fazia o modelo, e dai
veio uma proposta politica (...) a salde era muito mais fruto das
condicbes de vida e trabalho e que para mudar a saude era
necessaria mudanca nas condi¢cdes de vida. Eu acho que a
gente superou esse ar de ingenuidade. A discussdo tem que
estar associada [a proposta] de vocé montar um sistema de
saude (Saraiva Filipe, 1993).

O Projeto recebe uma nova postura com Francisco de Assis Machado. E
proposta uma releitura, pois havia um modelo colocado em pratica em toda a
América Latina, que em Montes Claros foi uma contestacdo do atendimento
baseado simplesmente no médico curativo (José Saraiva Filipe, entrevista em
1993). Para um melhor planejamento das acdes, foi realizado um diagndstico
nos municipios da regido, durante seis meses buscaram observar o modo de
vida do povo, sua visdo das coisas em geral e dos servigcos de saude. Foram
mais de 42 municipios, entre eles estdo Salinas, Taiobeiras, Porteirinha, com o
intuito também de conhecer o papel das prefeituras no processo, “pois nao
existia nada em termos de atendimento de servicos de saude, na maioria dos

lugares” (entrevista com José Agenor A. da Silva, citada por Santos, 1995, p.).

O Projeto Montes Claros, no Norte de Minas Gerais, ndo foi apenas um projeto
regional, foi o lugar da préaxis do que estava sendo debatido na academia. As
participacbes desses intelectuais ndo se limitaram ao debate, mas eles foram a
campo, envolvendo-se em conflitos de interesses, apresentando uma
contraproposta, incentivando o debate sobre a necessidade da reestruturacao
na prestacdo dos servicos, com uma dimensao critica, social e politica do

conceito de saude.
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Assim, merece destaque, o carater social do projeto, que os integrantes, que 0
defendia, entendiam a saude ndo apenas limitada ao conceito biolégico, ou
como oposto de doenga. Em Montes Claros, vivenciou-se a teoria transformada
em acéo politica. O significado de politica, aqui utilizado, parte do pensamento
de Hannah Arendt (2006), compreendendo-a ndo como dominio, ou da
separacao entre governados e governantes, ou na utilizacdo da violéncia, mas
sim, como uma acao, reflexo da condi¢cdo de ser homem, de ser plural, como

um momento para criacdo do novo, inerente a todo homem.

Segundo Sonia Fleury (1995), cabe observar que outras experiéncias contra
hegemoénicas®® surgiram no periodo, além da vivenciada no Norte de Minas
Gerais. Nos anos 1970, foram colocadas em pratica muitas experiéncias no
campo da saude que contribuiram com o debate e a elaboracdo de
instrumentos para a modificagdo do sistema de saude. No entanto, a
experiéncia de Montes Claros possui um carater simbolico e politico que

nenhuma delas obteve.

Para Lobato (1995, p.90), o modelo em Montes Claros ultrapassa a medicina
comunitaria, ao descrever um momento histérico para o reconhecimento do
Projeto frente a burocracia publica, em uma reunido com o Ministério da Saude
em 1976:

Comeca ai o0 reconhecimento do projeto como contendo
proposta altamente inovadora. Tendo como maxima a
ampliagdo de cobertura, a proposta condensava as
orientacdes, sendo que de forma renovada. Ultrapassa o
modelo de medicina comunitaria “de pobre para pobre” e
prop6e um outro de assisténcia integral, ampla de pessoal
auxiliar; interacdo preventivo curativo com énfase no
preventivo, integragdo e inter-coordenagdo de agbes e
financiamento multilateral. Tudo isso baseado na participacao
comunitaria.

% Quando o regime militar comecgou a se voltar para areas sociais com o intuito de legitimar seu poder, técnicos
inseridos no aparelho estatal participaram de diferentes experiéncias em todo o pais, trabalhavam de forma empirica
ou conforme a andlise posta em Faleiros et. al. (2006) na vertente da gestdo. Noronha, em entrevista a Faleiros et. al.
(2006), cita algumas experiéncias: em 1975, iniciativas no conjunto de experiéncias de gestdo de servicos,
aconteceram em Paulinia, com Marilia Bernardes, Sérgio Arouca; a da Barra Funda, com José Guedes; a experiéncia
municipalista, com Moreira Franco, em Niter6i; em Campinas, com o Nelsdo. Nesses espacos havia certas
experiéncias ligadas diretamente & academia, resultado de trabalho de intelectuais ligados aos Departamentos de
Medicina Preventiva, militantes de partidos da esquerda, entre outros movimentos de contestacdo ao militarismo da
época. Em alguns casos, contavam com apoio financeiro internacional.
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No entanto, na leitura de textos, documentos, artigos, teses, livros sobre o
tema, ndo foi encontrada outra referéncia para atividades desenvolvidas em
Montes Claros como uma experiéncia para além da medicina comunitaria. Mas
o Projeto Montes Claros possui, como forte caracteristica a busca pela
universalizacdo da saude, buscou-se com o Projeto colocar fim na exclusdo
que era caracteristicas da salude publica, com esse projeto foi possivel
demonstrar que era possivel um novo modelo de atengcdo para o pais, um
modelo mais democratico. Segundo Escorel (2008), o Projeto Montes Claros

pode ser assim definido:

um modelo assistencial de extensdo de cobertura de servigos
de saude a baixo custo. No seu decorrer, permitiu experimentar
a aplicacdo dos principios de regionalizagéo, hierarquizacgéo,
administracdo democratica e eficiente, integralidade da

\

assisténcia a saude, atendimento por auxiliares de saude e
participacdo popular (p.389).

O caréter inovador pode ser encontrado nas seguintes premissas: trabalho em
parceria com 0s gestores municipais, com a descentralizacéo, para legitimacao
e operacionalizacdo do projeto. No que diz respeito ao trabalho com os
municipios, foram mais de 40 municipios contemplados e 0s recursos eram
repassados para os prefeitos. A organizacdo dos servicos de salde em
contato direto com as demandas, que eram conhecidas por meio de
diagnéstico da situacdo epidemioldgica e sécio-econdmica nos municipios da

regido.

A administracdo era democratica, tanto na contratacdo de pessoas e
composicdo do quadro técnico, quanto na organizacdo e gestao das ac¢des do
projeto, através de conselhos decisorios, reunides e assembleias. As praticas
pedagogicas eram fundamentadas, principalmente, em ideias de Paulo Freire,
e treinamentos eram realizados com intuito de mobilizacdo, democratizacao e

transformacéao social.

No caso especifico da Atencdo Primaria em Saude, uma observacdo de
Francisco de Assis Machado a Faleiros et.al. (2006) reforca a afirmacéo de que
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em Montes Claros houve uma énfase em praticas de modelos que priorizavam
a atencdo primaria, em 1975, anterior mesmo aos debates da Conferéncia

Internacional de Alma Ata?®, em 1978.

Em 1975, em Minas Gerais, entra um novo secretario de
saude, o Dario Tavares, que resolve retomar um projeto do
norte de Minas Gerais, financiado pela Usaid, que estava
parado porque havia uma desconfianca de que ele fosse
utilizado para controle de natalidade. O Dario depurou do
projeto essa questéo e, na verdade, o projeto tomou a forma de
um modelo de Atencdo Primaria, mesmo antes de Alma Ata.
Esse era o Projeto Montes Claros (p.61).

A concepcédo de medicina comunitaria foi base da Conferéncia sobre Atencao
Primaria a Saude de Alma-Ata e possui como elementos estruturais: o resgate
da propriedade coletiva como objeto das praticas médicas; b) a integracao de
atividades promocionais, preventivas e curativas, na tentativa de estabelecer
uma integralidade do cuidado; c) a desconcentracdo de recursos, mediante a
hierarquizacdo da oferta de servicos, dividindo a assisténcia em trés niveis de
complexidade: atencao priméaria, média complexidade, alta complexidade; d) a
inclusdo de praticas alternativas por meio de uso de formas alternativas,
académicas e populares de medicina; e) a participacdo comunitaria, para assim

envolver a comunidade na solucéo de seus problemas (Aguiar 2003).

A atencdo primaria € o nivel de um sistema de servico de saude que pode ser

entendido como a primeira entrada no sistema?®’. Para as novas necessidades

% O evento teve como ponto central de seus debates a Atencdo Primaria a Saude — APS, com objetivo de buscar
ampliar o acesso com igualdade a toda populagdo, propondo ao final “Saude para Todos no Ano 20007,
estrategicamente aliando elementos da satde comunitaria. Os cuidados primarios, nesta conferéncia, ficaram definidos
como essenciais.

A Declara¢do de Alma-Ata é um marco, pois estabelece a proposta da Ateng&o Primaria a Saude. Essa declaracao
amplia a visdo do cuidado a saude: sai da visdo hierarquica do conhecimento especializado da satde (do médico
principalmente, e de todos os outros profissionais da equipe de salude) e incentiva o envolvimento da populagéo (como
paciente, individualizado, e como populacdo). Supera o campo da atengdo convencional dos servicos de saude,
valorizando a atengdo primaria como componente central do desenvolvimento humano. Dessa forma ressalta os
fatores necessarios para propiciar a qualidade de vida e o direito de bem estar social. Firma o compromisso da meta de
Saude para Todos no ano 2000, ao tempo que estabelece que esta possibilidade da-se através da estratégia de
Atencdo Primaria a Saude (Rabello, 2006,p.13).

' Os niveis de atencdo a salde estruturam-se por arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor densidade, a atencdo primaria a saude, ao de densidade
tecnoldgica intermediaria, atengdo secundaria a saude, até o de maior densidade tecnoldgica, a atencdo terciaria a
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e problemas, fornece cuidado sobre a pessoa, ndo tendo como foco principal a
doenca em si, mas a promog¢do da saude, a prevencao. No decorrer do tempo,
coordena ou integra a atencdo para 0S outros niveis que exijam maior

tecnologia ou especialidades médicas.

E uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros
niveis dos sistemas de saude, volta-se para os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a satide e o bem-estar. E a atencdo que organiza e racionaliza 0 uso
de todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promocdo, manutencdo e melhoria da saude (Starfield, 2002).

A preocupacao com a falta de recursos é percebida no artigo 3°, do Estatuto do
IPPEDASAR (1971), quando sao determinados os fins do projeto, entre eles
destaca-se: “Utilizar métodos para desenvolver uma assisténcia sanitaria rural
de maneira ampla e econdmica”. No segundo periodo do Projeto Montes
Claros recursos internacionais vindo da USAID permitiram a implantacdo do
PMC em 1975 (a negociagdo comecou em 1972 na fase IPPEDASAR).

Esses recursos tinham como objetivo: construir ou reformar e equipar mais ou
menos 55 Centros e 190 postos de saude (Machado, 1995), em municipios do
norte de Minas Gerais. Implantar posto de salde na Faculdade de Medicina de
Montes Claros, instalar e comprar de equipamentos, sem contar os auxiliares
que foram treinados, e, o0 resultado pratico que foi a contribuicho com a

formacao de médicos por meio do internato rural.

A forte defesa de projetos comunitarios para os paises subdesenvolvidos por
parte de Orgados internacionais merece duas consideracdes. Esses projetos
nao dependiam de muitos recursos para serem implementados e, por outro
lado, chama ateng&o uma falta de comprometimento em investir recursos na
construgdo de sistemas de saude publicos, eficazes e equanimes, voltados
para os niveis de complexidade mais altos que demandavam investimentos de

alta tecnologia. N&o esta aqui desconsiderando a importancia da atencéo

saude (alta complexidade. Os niveis de atengdo a saude sdo fundamentais para o uso racional de recursos e para
estabelecer o foco gerencial [...] (MENDES, 2009, p. 136).
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primaria na prevencdo de algumas doencas, mas o quadro epidemioldgico
desses paises também é constituido por doencas que demandam ac¢fes do
nivel de média e de alta complexidade.

O apoio internacional merece uma leitura critica, pois a assisténcia vinda de
instituicbes como OMS, Rockefeller, USAID - United Stades Agency for
International Development (Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento
Internacional), em paises subdesenvolvidos ndo estava livre de interesses. Na
histéria da implementacao do Projeto Montes Claros (PMC daqui em diante), o
cenario internacional € de fundamental importancia. A relacédo entre os Estados
Unidos da América com a América Latina, depois da Revolu¢cdo Cubana em
1959, faz iniciar uma fase em que a postura dos EUA era defensiva e
imperialista e seu posicionamento apontava como principal objetivo: evitar que

a ameaca comunista crescesse.

Santos (1995) descreve um encontro entre o economista Celso Furtado, diretor
da Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste - SUDENE e o
Presidente Kennedy, a convite do governo americano, no qual ficou acordada
uma visita de técnicos americanos ao nordeste do Brasil. Apds a visita, um
relatorio foi apresentado constando sérios problemas de miséria e a ameaca
comunista vinda de Francisco Julido. Além disso, o relatério denunciava que “a
criacdo da SUDENE né&o tinha conseguido resolver os problemas” (Santos,
1995, p. 25). A seguir, um trecho do relatorio, citado por Sobrinho (1992), onde

fica clara a preocupacao com as ligas camponesas:

O Nordeste representa 1/3 da atual populacéo brasileira, de 70
milhdes, e cerca de 1/5 de sua &rea territorial...durante os
ultimos 80 anos, tem representado um agudo problema
econbmico e social para o Brasil por causa da opressiva
pobreza que marca a maioria dos habitantes da area. A
continua consolidagdo no poder de politicos esquerdistas
radicais em posi¢des chave e a emergéncia rapida e cancerosa
das Ligas camponesas lideradas por comunistas - uma
organizacdo para-militar em potencial - tem dado novas
dimensdes nacionais e hemisféricas para os problemas do
Nordeste. O espectro da revolucdo - publicamente predicada
por lideres radicais - agiganta-se claramente no Nordeste. Em
resumo, isto representa um problema politico explosivo para o
Brasil e, como tal, um problema para a seguranca dos Estados
Unidos (Sobrinho, 1984, apud. Ferreira, 73).
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Na linha contra o comunismo, os EUA, com empréstimos da USAID a
SUDENE, por meio da sua Divisdo de Saude, possibilitaram um movimento de
modernizacdo da Secretarias de Estado de Saude - SES. Em Montes Claros,
€ criado o Centro Executivo Regional da Saude, com uma estrutura
descentralizada da Secretaria de Saude do Estado. N&o foi identificado na
bibliografia estudada grandes feitos no aumento a cobertura da prestacao da
assisténcia a saude, por meio dos investimentos da SUDENE, o que aconteceu

foi apenas a compra de equipamentos e 0 aumento de salarios dos técnicos.

No entanto, a criacdo do Centro Executivo Regional de Saude [atual Geréncia
Regional de Saude], quando aconteceu a descentralizagcdo da Secretaria
Estadual de Saude - SES e a modernizacao da mesma, foi fator que influenciou
positivamente na implementacdo do Projeto Montes Claros. Fleury (1995)
pondera que, um dos fatores que imprime singularidade a experiéncia de
gestdo em Montes Claros foi a reforma administrativa, que introduziu o
planejamento na organizacdo dos servicos e levou a um processo de
descentralizacdo, mesmo com conflitos, devido a dicotomia planejamento

centralizado e administragéo regionalizada.

A equipe técnica era formada por profissionais que estudavam ou que estavam
envolvidos com a saude publica na época e atraidos pela idéia central do
projeto, como um projeto local, ser exemplo de possivel transformacao social
no ambito da salde. Montes Claros era considerada por muitos nesta época
como a Meca da Saude da Publica [expressao utilizada por Sénia Fleury] e o
perfil técnico dos profissionais envolvidos no trabalho era diferenciado, muitas
vezes a selecdo voltava-se para o sentido ideolégico em uma visdo que
buscava imprimir o carater democratico no PMC, havendo uma nitida negacédo
a especialidades e a experiéncias de trabalhos anteriores, o que pode ser

confirmado no depoimento de Sobrinho (1995) sobre a sua inser¢éo:

O critério de selec¢do utilizado por eles foi supreendente, dado o
carater repressivo do regime militar que prevalecia no pais.
Bastava que eu me identificasse com o “povo”. Que fosse “de
esquerda”. E, de preferéncia, que “ndo tivesse nenhuma
experiéncia mesmo”, pois o trabalho que fariamos, no norte de
Minas Gerais, exigiria criatividade, ruptura com preconceitos e
abandono de procedimentos tradicionais. Se assim fosse, eu
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estaria apto, e poderia ser contratado pela Secretaria de
Estado da Saude (Sobrinho, 1995, p. 240).

Para Stranlen (1995) a imagem do Projeto como um lugar de contestacdo e
busca pela transformacdo social atraia profissionais recém-formados,
incentivados pela mobilizacdo entre os médicos, que era cada vez mais
crescente, outras vezes inspirados por leituras, nem sempre bem
compreendidas de autores que tratavam da questdo urbana e dos movimentos
sociais (Castells, 1974 e Borja, 1975).

O papel dos auxiliares de saude no PMC pode ser considerado uma das
primeiras experiéncias, no Brasil, do que é hoje desenvolvido pelos Agentes
Comunitarios de Saude na Estratégia Saude da Familia. Os auxiliares de
saude (auxiliares multivalentes, visitadores, auxiliares para atendimento
domiciliar, auxiliares para cuidado materno-infanti e auxiliares de
saneamento.”® Eram treinados por meio de uma pedagogia freiriana,
selecionados entre os moradores da comunidade, com intuito de participar
como mobilizadores populares por meio das acdes de educacdo para a saude,
mas também como um agente de participacdo popular e conscientizacdo, as
visitas eram realizadas até na zona rural, dentro de uma perspectiva preventiva

em oposi¢ado ao modelo curativo dos hospitais.

Paim (1998), em um trabalho sobre descentraliza¢@o dos servigos de saude no
Brasil e a renovacdo da proposta de Alma Ata “Saude para Todos”, chama

atencao sobre o carater de formacéo de pessoal do Projeto Montes Claros:

[...] a experiéncia do Programa de Saude Comunitaria de
Montes Claros, no Norte de Minas Gerais [...] possibilitou a
formacdo de quadros técnicos e dirigentes para o modelo
expansionista, além da constituicdo de um “laboratério
comunitario” para a formagdo de pessoal auxiliar e de
planificacdo e programagdo em saude no nivel municipal
(Paim, 1998, p. 6).

%8 Descricdo conforme convénio firmado entre a FUNM e o IPPEDASAR, em 21 de setembro de 1971. Neste convenio
ficam firmados como objetivos: 2.1 classificacdo de indigentes para atendimento nas unidades auxiliares de saude
coordenadas com o IPPEDASAR, na expresséao indigente fica clara a forte exclusdo do sistema de salde naquela
época, pois aos sujeitos que ndo tivessem um trabalho formal néo era reconhecido o direito a saude, sendo tratados
como indigentes.
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Por meio dos treinamentos e capacitacdes dos auxiliares de saude percebe-se
uma relacdo estreita entre educagcdo e saude. O trabalho desenvolvido pelo
Projeto em Montes Claros nas cidades da regido serviu, ainda, como campo de
estagio para os académicos de medicina da FUNM e da UFMG. O Internato
Rural, uma forma de possibilitar aos futuros profissionais médicos uma maior
proximidade e conhecimento da realidade social da regido e os problemas aqui
enfrentados, seguindo as caracteristicas da medicina comunitéria,
possibilitando também o aumento da assisténcia a saude de populacdes

excluidas.

Essas constatacBes podem ser confirmadas no artigo 15° do Estatuto do
IPPEDASAR, sobre a natureza e preparo de elementos humanos: “ensinar a
teoria e pratica da medicina de comunidade para os alunos da Faculdade de
Medicina do Norte de Minas, da Fundacdo Norte Mineira”. A Faculdade
Filosofia, Ciéncias e Letras da FUNM era responséavel pelas capacitacdes e
formacdo nas disciplinas de sua competéncia segundo o programa elaborado
em conjunto com o IPPEDASAR, estabelecido em um dos objetivos de
convénio firmado entre as duas instituicoes, preocupados com a formacgéo
técnica, fica definido como objetivo em seu Estatuto, “estabelecer e funcionar

uma escola para auxiliares de satde”®.

No relato de Sobrinho (1995) percebemos que a fungéo principal dos auxiliares,
considerados base de todo o sistema, era atuar como “agitadores”, para
fomentar a participacdo comunitaria, uma instigacdo a democracia, perdida no
periodo militar, habilidades em cuidados em saude, eram importantes sim, mas
algumas vezes certos problemas de saude estavam relacionados a questdes
sociais. Logo, confltos com as prefeituras ocorriam, eram perseguidos e
chegavam ser demitidos, como pode ser confirmado na fala de Solange

Durans, em entrevista a Vieira e Lima:

2 A criagdo da escola ndo aconteceu nesse periodo, mas na década de 1990 um grupo de trabalho da Universidade
Estadual de Montes Claros - Unimontes, ap6s um sério trabalho de pesquisa criou a Escola Técnica de Saude da
Unimontes, sendo que, resultou de um contexto gerado apés criagdo e institucionalizagdo do SUS, e da Lei do
Exercicio da Enfermagem que demandaram escolarizacéo técnica dos auxiliares de salde e de trabalhadores de nivel
fundamental e médio inseridos nos servigos sem a devida qualificacdo formal. Sobre a histéria da Escola Técnica de
Saude da Unimontes, ver SILVA, Maria Patricia e CERQUEIRA, Marilia Borborema Rodrigues (org.), A Escola Técnica
de Salde da Unimontes: um compromisso com a saude. Montes Claros, Unimontes, 2009.
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a participacdo era muito grande e a partir do momento que a
gente comecou a trabalhar com a comunidade, e que a gente
esclarecia a causa dos problemas que ela estava passando,
porgue tinha a ver com a questdo da 4gua, do saneamento é
gue ela passa a cobrar. Na regido houve muitos casos de
demissdo porque isto entrava em choque com o poder
municipal.

Ha de se considerar que existiam diferencas e conflitos em torno do PMC.
Sobrinho (1995) destaca que o maior inimigo do Projeto era o nivel central da
Secretaria de Saude, em Belo Horizonte, que fazia de tudo para boicotar os
planos. Em suas palavras, era “a luta pela democracia socialista contra o
autoritarismo capitalista” (p.244). Um episodio envolvendo um representante
da OPAS, demonstra que houveram ac¢des na tentativa de mudar o rumo e a

organizacao do Projeto para uma linha mais funcionalista e burocratica:

Tivemos, por um curto tempo, a assessoria de um médico da
Costa Rica, ligado a OPAS [...]. Comecou expor sua proposta,
gue fundamentava-se, segundo entendemos, em uma
concepgao “tecnocratica”’ e “funcionalista” sobre o que vinha a
ser “participacao”’comunitaria.Chocava-se de frente com o que
vinhamos fazendo e pensado. A conversa ficou dificil.
Chamamos o Chicéo [Francisco de Assis Machado], passando-
Ihe a bola. Ficamos em siléncio, atentos, entendendo, ele
desafiou Chicdo: “Me cite apenas um, um Uunico exemplo
histérico no qual a participagédo popular, como vocé a entende,
tenha conseguido alguma coisa sem recursos tecnolégicos
adequados”! Chicao deu um murraco estrondoso na mesa € ao
mesmo tempo em que gritava vermelho: “Vietna! A participagao
popular, desprovida de tecnologia, derrotou o exército norte-
americano, o mais bem armado do mundo, Vietnal”[..] O
homem ficou calado por uns segundos. Depois, juntou sua
papelada e foi embora (Sobrinho, 1995, p. 245).

Seguindo ainda com os relatos encontrados na leitura e andlise de artigos,
dissertacg@es, livros que tratam sobre o Projeto Montes Claros, constatamos um
encontro e uma ruptura. Um encontro entre os médicos (“homens da ciéncia”),
com leituras de tedricos importantes como Foucault, Ivan llich, Paulo Freire,
Marx, Che Guevara. Percebemos, também, outro encontro desses meédicos
com a populagdo e sua sabedoria que vinha da experiéncia cotidiana, nédo
somente em espacos de debates, mas no dia-a-dia das equipes e sua

convivéncia com o senso comum dos funcionarios administrativos, motoristas,
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auxiliares de saude, pessoas da comunidade, a populacdo que passou a ser

retirada da invisibilidade.

E por outro lado, uma ruptura com aquela ciéncia positivista que se dizia
neutra, erudita, vindo, portanto, a se tornar segregatoria, pois era elitista. Uma
ruptura como aquela proposta por Boa Ventura Santos (1989) da necessidade
de uma nova relacdo entre ciéncia e senso comum. Nessa agao reflexiva, “uma

relacdo em que qualquer um deles é feito do outro e ambos fazem algo novo”
(p.40).

Nessa perspcetiva, ndo cabe uma caracterizacdo do senso comum como uma
oposicao negativa a concepc¢ao da ciéncia, mas sim, uma alternativa bem mais
positiva. Havia a necessidade de uma dupla ruptura, que permitisse um senso
comum mais esclarecido e uma que se configura como sendo pratica, sem
deixar de ser esclarecida e sabia, torna-se democraticamente distribuida. A
reflexdo hermenéutica propicia a transformacdo de um saber pratico que dé
sentido a existéncia. A dupla ruptura permite que discursos diferentes —
vulgares e eruditos — falem e, assim, diminuam os desnivelamentos que 0s

Separam.

Ao utilizar a tese de Boa Ventura Santos (1989) sobre a necessidade de uma
acao reflexiva na ciéncia, entendemos que na realizacdo do Projeto Montes
Claros foi possivel a aplicacdo do conhecimento debatido na academia, que
seria a comunidade cientifica devolvendo para a sociedade o conhecimento
construido a partir da critica de uma realidade posta (sistema de saude
excludente), com o objetivo de transforma-la em um sistema de salude mais

democratico.

Havia, sim, um desejo intrinseco entre os que participaram do Projeto Montes
Claros de uma efetiva transformacdo social no norte de Minas Gerais. O
trabalho de cada um dos envolvidos possuia uma dimensdo democratica e
forte militAncia, se ndo fosse assim, o Projeto ndo teria a forga que ele teve.
Forca reconhecida, por varias vezes, em diversos textos de diferentes autores,

nem teria influenciado na politica publica de saude nacional como o fez.
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A terceira fase do Projeto ocorre, em 1977, quando da implantacdo do
Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento — PIASS. O
PMC passa a integrar esta estratégia de ambito nacional, que na verdade foi
uma ampliacdo do que era operacionalizado em Montes Claros, o projeto
passa a existir dentro da estratégia do PIASS. Menicucci (2007) destaca, além
da expansdo do Projeto com a criacdo do PIASS®, a oposicdo enfrentada
diante de forcas conservadoras ligadas aos interesses privados, que

dominavam a politica previdenciaria no pais.

O PIASS ocasionou a ampliagdo da cobertura dos servicos de saude para as
zonas rurais e pequenas comunidades, principalmente, no Nordeste do pais —
localidades que n&o interessavam ao mercado privado que prestava
assisténcia meédico hospitalar. A estrutura de funcionamento seguia a
descentralizacdo das decisdes e hierarquizacdo da rede de unidades com
niveis de complexidade crescente para garantia da interiorizacdo das ac¢fes de
saude (Medonca, 2009).

O PIASS concretizou, numa area de abrangéncia consideravel,
uma proposta de organizacdo de servicos de saude quer era
alternativa até entdo adotada pelas instituicdes setoriais; enfim,
dando continuidade ao projeto médico politico-social de Montes
Claros, num encontro com o sanitarismo desenvolvimentista, o
PIASS foi palco e bandeira de luta do movimento sanitario, que
cresceu como forca politica e na elaboracdo de uma proposta
alternativa de organizacédo dos servicos de saude (Escorel, 1995,
p.148).

O PMC, no que tange aos resultados quantitativos, ndo ficou conhecido por
grandes impactos na mudanca de indicadores de saude. Talvez hoje o
resultado do Projeto possa ndo parecer muito significativo para alguns, mas
trouxe novidades em termos de gestdo e assisténcia (participacdo popular, a
base no auxiliar de saude, diagnostico de saude com base em um olhar
integral, que considerava critérios socio-econémicos). Tudo isso era mais que

novidade, isso era ousadia, em pleno regime autoritario (Escorel, 1995).

Pode-se dizer que as experiéncias no processo da experiéncia de gestdo em

Montes Claros na década de 1970 conviveram com duas faces: o Projeto como

* O PIASS é um dos projetos antecessores ao SUS.
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um campo, lugar de conflito de interesses, conforme definicdo de Bourdieu,
onde os envolvidos souberam administrar conflitos de interesses, de maneira
gue pudessem lograr o sucesso e transformar, naguele momento, a prestacéo
da assisténcia a saude no norte de Minas Gerais; segunda face esta no fato
das atividades, de cunho social, voltadas para inclusdo e defesa da
redemocratizacdo do pais, contarem com apoio financeiro de um o0rgéo
americano que pretendia acabar com a possibilidade de qualquer embrido
comunista na América Latina, onde consequentemente havia participacdo do

estado, por meio da SES.

O Projeto Montes Claros provou que a medicina sob a Otica politica e as
propostas do movimento sanitario eram possiveis na pratica. Incorporou
conceitos de regionalizacdo ao criar mini postos de saude nos municipios da
regido, entre as cidades estdo Porteirinha, Januaria, Salinas; efetivou uma
gestdo descentralizada, jA que eram os prefeitos que administravam o0s

recursos e a assisténcia.

A busca pela integralidade a saude em oposi¢céo a especializacdo, a prevencao
e promocdao da salude em oposicao a cura de doencas; a participacao popular;
o trabalho dos auxiliares de saude, que atualmente no SUS é desenvolvido
pelos Agentes Comunitarios de Saude; a hierarquizacéo dos servi¢cos, onde 0s
postos eram responsaveis pela atencao primaria e os hospitais pelos niveis de
maior complexidade; a importancia e destaque na formacgéo de trabalhadores
inseridos nos servicos, iniciando praticas de educacdo permanente® (apesar
de que o treinamento em servico, em muitos casos nao € suficiente,
destacando aqui a necessidade de educacdo continuada® na formacdo de
trabalhadores para a saude); o que demonstra e confirma a importancia do

Projeto como referéncia na criacédo do SUS.

%1 A estratégia de Educacdo Permanente em Salde tem sido priorizada pelo Ministério da Satde no fomento aos
processos de educagdo para o trabalho, havendo um cenario de aparente consenso politico sobre sua implantagao.
Esté incluida, nessa agenda, a articulagdo interinstitucional do SUS com as universidades, a fim de se desencadear
esforgos integrados para a operacionalizagdo do Sistema Unico de Salde. A Educagio Permanente na perspectiva da
educacéao para o século XXI, tem como sintese do pensamento pedagdgico o educar-se de forma permanente, tendo o
trabalho como principio educativo. Buscamos entender o significado dos novos processos educativos, como a EP, a
partir das relagbes capitalistas atuais, do ajuste ao processo de globalizagcdo e na reestruturacdo produtiva. E
necesséario entender, diante das mudangas na organizacdo do trabalho, quais sdo as exigéncias, impasses e
alternativas vividas pelos trabalhadores. (Vieira, 2006).

* Resumidamente, educagéo continuada diz respeito a especializa¢des, cursos, congressos.
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3.3Projeto Montes Claros: desenvolvimento e saude na cidade de Montes
Claros.
O modelo de desenvolvimento implantado em Montes Claros pela SUDENE,
desde a década de 1960, precisamente 1963, quando acontece a integracéo
da cidade na éarea mineira da SUDENE, foi basicamente sinGnimo de
crescimento econdmico por meio da industrializagdo, nada diferente do que
acontecia no Brasil, no mesmo periodo. Ao analisar as transformacfes no
processo de desenvolvimento de Montes Claros ocasionadas com o trabalho
da SUDENE, Oliveira (1996, p74) observa o foco na industrializagéo: “destaque
especial serda dado ao setor industrial, pois a ele coube especial papel na
estratégia de desenvolvimento elaborado pela SUDENE, que via a
industrializacdo como uma forma de superacdo do atraso e da pobreza

brasileiros”.

bY

O incentivo a industrializacdo na cidade de Montes Claros ocasiona um
crescimento demografico na zona urbana. Nos anos 1970, a populacdo deixa
de ser rural e passa a ser urbana; na década de 1960 havia uma populacdo
urbana média de 50 mil habitantes, j& no final da década de 1970 passa para
172 mil habitantes urbanos (Leite, 2003). Como aconteceu na Europa do
século XVIII e XIX, a cidade que se apresentava modernizante, industrial,
vivencia uma evolucdo demogréfica, e por consequéncia, surgem problemas

sociais, de moradia, econdmicos, ambientais.

Os equipamentos urbanos na cidade a disposicdo da populacdo néo cresceram
proporcionalmente ao aumento da populacdo, ocasionando situacfes que
afetavam a qualidade de vida na cidade. A saude ndo era foco das acfes dos
governos no pais, nem na década de 1970, nem nos periodos anteriores. O
Estado voltava-se com ac¢fes para saude, porque o mercado era de alguma

maneira afetado.

Com a expanséo das relacdes capitalistas de producao através
de politicas governamentais de desenvolvimento
socioecondmico, houve a implantacdo de vérias industrias de
pequeno e médio porte na area urbana. Assim, o municipio
passa por profundas transformacdes em sua economia e,
conseqientemente, em suas caracteristicas sociais (Leite,
2006, p. 76).
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E reconhecido entre os autores® que estudam o desenvolvimento da cidade de
Montes Claros que tal processo é dinamizado a partir da insercédo da cidade na
area mineira da SUDENE. No entanto, a urbanizacdo e a industrializagdo
ocasionam e ocasionaram problemas sociais, entre eles esta a questdo da
saude. Logo, surge um gquestionamento: a SUDENE investiu em acdes

voltadas para saude da populacdo de Montes Claros?

Oliveira (1996, p.42) destaca, entre os aspectos da politica da SUDENE que
obtiveram maior éxito, esta a infraestrutura, quando 80% dos recursos foram
investidos em energia, transporte e saneamento basico. “A energia possibilitou
a base para a industria, irrigacdo e iluminacdo. Quanto ao saneamento, a
situacdo era ainda desconfortavel, em 1975 31,4% das comunidades eram

abastecidas com agua potavel e apenas 41,4% com rede de esgoto”.

Duas questbes devem ser aqui levantadas na andlise dessa informacao.
Primeiro, os numeros apresentados demonstram uma situacao longe de ser a
ideal; segundo, o conceito de saude aqui trabalhado ndo a limita ao acesso a
adgua tratada ou a questbes de rede de esgoto, ou a simples assisténcia
curativa (esse ultimo aspecto ndo parece ter sido foco de acbes da SUDENE).
A infraestrutura é tida como fundamental ao desenvolvimento industrial, sobre o
qual se assentara o investimento privado (Oliveira, 1996), mas a saude publica

nao é interesse do setor privado.

No caso especifico de Montes Claros, percebemos um aumento em acdes
voltadas para implantacdo de servicos de saneamento basico (Agua e servico
de esgoto) entre os anos 1970 e 1980, a taxa de atendimento que era em 1976
de 33,02% para agua e 22,81% para rede de esgoto, em 1988, o numero de
domicilios atendidos passa a ser de 76,% para agua e 63,115 para rede de
esgoto. A taxa de mortalidade infantil em Minas Gerais nos anos 1970 era de
107,7 (por mil) passando para 75,73 nos anos 1980 (Oliveira, 1996). Ao que

parece, esse autor buscou demonstrar que os investimentos da SUDENE na

* Entre os autores podemos citar: PEREIRA, Laurindo Mekie (2007) com sua tese de doutoramento em Histéria
Econdmica, intitulada: Em nome da regido, a servigco do capital: regionalismo politico norte-mineiro; OLIVEIRA,
Marcos Féabio Martins (1996), O processo de desenvolvimento de Montes Claros (MG), sob a orientagcdo da
SUDENE, dissertacéio de Mestrado em Historia; BRAGA, Maria Angela Figueiredo. Industrializacéo da Area Mineira da
SUDENE - um estudo de caso, dissertacdo de Mestrado em Economia, concluida em 1985.
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regido e na cidade de Montes Claros contribuiram com a melhora desses

indicadores, mas sem aprofundar na analise.

Os indicadores sobre expectativa de vida, saneamento basico utilizados por
Oliveira, (1996) ndo descrevem ou apresentam qualquer acdo especifica que
afirme uma acdo da SUDENE desenvolvida diretamente para a salude publica
da regido, de maneira que possamos concluir que naquele modelo de
desenvolvimento implementado em Montes Claros pela SUDENE, tenha

efetivamente relacionado salude e desenvolvimento social.

Na bibliografia consultada n&o foi possivel localizar grandes ac6es da SUDENE
gue tivessem como enfoque a relagdo saude e desenvolvimento, de modo que
0 investimento no campo da saude fosse contribuir com o desenvolvimento (
ndo limitado a questdo econdmica) da cidade, ou ao contrario, que ao investir
no desenvolvimento da cidade ocorreriam melhorias no campo da saude, ou

como uma interdependéncia entre os dois campos.

A relacdo entre a SUDENE e o Projeto Montes Claros é apresentada quando
alguns autores citam a Divisdo de Saude da SUDENE. Padilha (1972) assim
descreve as a¢des da Divisdo de Saude da SUDENE, referente a participacdo
para treinamentos de recursos humanos voltados para o planejamento da

saude.

A par com este treinamento e tencionando assegurar o
desenvolvimento do sistema de planejamento de salde na
regido, a Divisdo de Saude da SUDENE vem orientando o
emprego de recursos financeiros dessa Instituicdo, mediante
convénio com as Secretarias da Saude do Nordeste, para o
fortalecimento progressivo da infraestrutura de suas
administragdes, visando uma racionalizagdo cada vez maior no
desenvolvimento de seus respectivos programas (Padilha,
1972, p. 226).

No Projeto Montes Claros, a Divisdo de Saude da SUDENE contribuiu com a
modernizacdo da Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais, 0 que
permitiu a descentralizacdo desse 0rgao e criacdo em Montes Claros do Centro
Regional de Saude, como ja foi dito anteriormente, esse foi um dos fatores, do
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contexto histérico, que influenciaram e contribuiram com a implantacdo do

Projeto.

Por ser area da SUDENE, a regido do Norte de Minas recebeu
significativos recursos para financiamento de projetos de
desenvolvimento [...] Na area da saude, e acompanhando a
construcdo de uma estrutura de planejamento estatal,
coexistem as condi¢des técnicas e politicas para a critica da
organizagdo departamentalizada e verticalizada da Secretaria
da Saude e a proposta de um novo modelo de organizacao
adminstrativa [...] ( Santos, 1995,p. 22).

As propostas para saude que integravam o Il Plano Mineiro de
Desenvolvimento Econbmico Social — PMDES/MG, implantadas no mesmo
periodo do Il PND, previam uma organizacdo de administracdo passando pelo
atendimento rural e o atendimento médico-hospitalar a populacdo excluida,
considerada na época como indigente da salde; isso, assim, ocorreria com
cooperacao da rede hospitalar. No norte de Minas, devido ao processo de
industrializacao e transformacdes econdmicas com a implantacdo do projeto de
integracdo a area mineira da SUDENE, foi contemplado um projeto de
desenvolvimento integrado denominado “Programa Integrado Bienal para a
Area Mineira da SUDENE”, que apontava uma necessidade de extensdo da

cobertura dos servicos de saude (Stralen, 1995).

by

No entanto, a extensdo de cobertura estava condicionada a captacdo de
recursos extra-orcamentarios, ou seja, o estado nao disponibilizava recursos
que possibilitassem a um nimero maior de pessoas, 0 acesso aos servicos de
saude. Apesar de tais iniciativas, em Minas Gerais nos anos 1975, a
participacdo era de 3,9% do orcamento, sendo que no ano anterior havia sido
2,2% e até o inicio dos anos 1980, 4,5% Stralen (1995).

Tendo em vista que os recursos dependiam de receitas extras, e que 0
convénio para a implantacdo do Projeto Montes Claros estava em vias de
assinatura, a SES/MG viabilizou, junto ao Governo Federal, a assinatura e os
recursos do Projeto Montes Claros, - segundo Francisco Machado de Assis
(Chicao), em entrevista a Faleiros et.al. (2006), eram aproximadamente de

US$ 4 milhdes, sendo que os juros do empréstimo deveriam ser pagos em re-
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investimentos na area de saneamento e da saude — que foram utilizados para a

implantagéo da extensao de cobertura na regiao do norte Minas Gerais.

O Projeto Montes Claros possuia uma abordagem inspirada na corrente dos
anos 1950-1960, a sanitarista desenvolvimentista que compreende que a
saude da populacdo depende também do desenvolvimento econémico e social.
Isto €, quando a¢des de saude ndo estdo envolvidas com esse processo, nao
terdo grandes resultados para o desenvolvimento do pais, apenas a saude nao
resolveria os problemas de atraso do Brasil. Os defensores dessa tese afirmam
que a saude é uma questdo de superestrutura, e entendida como: acesso a
alimentacdo, habitacdo, educacdo, emprego, condi¢cdes dignas de saude,

saneamento, assisténcia médica, que dependem de investimentos diretos.

O auge do debate da concepcéo sanitarista desenvolvimentista foi em 1963,
com a lll Conferéncia Nacional de Saude, mas as mudancas propostas néo
foram adiante com o golpe militar de 1964, conforme texto de apresentacao
dos Anais da Conferéncia, publicado apés 29 anos da realizacéo desse evento.
Nas palavras do discurso de abertura do entdo presidente, Jodo Goulart,
apesar da defesa da saude no sentido amplo, que nao limita a auséncia de
doenca e que investimentos na saude sdo de ordem estrutural, percebemos

uma critica ao sanitarismo da Primeira Republica:

Permitam-me, porém, os eminentes técnicos dos Sistemas de
Saude Publica do pais, valendo-me da experiéncia do
constante convivio com os trabalhadores das cidades, e com
uma verdadeira massa de parias da nossa agricultura, que faca
uma adverténcia, diante de enganadoras perspectivas que
possam abrigar, segundo as quais é possivel obter-se uma
profunda melhoria da qualidade de vida de nossas populagées,
com a mais simples aplicacdo de medidas de ordem médico-
sanitaria: Saude, sabem os senhores mais que eu, € um indice
global, resultante de um conjunto de condi¢cdes: boa
alimentacgédo, habitacdo higiénica, roupas adequadas, saudavel
regime de trabalho, educacgdo, assisténcia médico-sanitaria,
diversbes e ainda outros fatores que sé podem ser
conseguidos em consequéncia do desenvolvimento econémico
da nacdo e da distribuicdo equitativa de suas riquezas. [...]
estabelecida com a cooperacéo técnica e financeira da Unido e
dos Estados, alcancar todas as células municipais [..] (Jodo
Goulart/Anais da 32 Conferéncia de Saude, 1992, p. 24 e 26).
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Nas palavras do discurso do Ministro da Saude, neste mesmo evento, Wilson
Fadur, percebemos uma outra critica aos que acreditam que desenvolvimento
esta relacionado a uma concepg¢do que apenas povos ricos podem alcancar
uma situacdo de saude com padrbes satisfatorios, e veem pobreza como

impedimento para alcancar tal situacao:

Meus senhores: A serena convicgdo de que somente 0S povos
ricos desfrutam de padrdes de saude satisfatérios e de que a
pobreza e o desenvolvimento fraudam os melhores esforcos
para atingir aquele objetivo, leva-nos a saudar no advento das
reformas de base porque luta o governo do Presidente Jo&o
Goulart, o instrumento indispensavel ao éxito da missao que
nos cabe da defesa da saude do povo brasileiro (Anais da Il
Conferéncia, 1992, p. 34).
A retomada dos debates desta ordem pelo movimento sanitario na década de
1970 e, enfim, com o Projeto Montes Claros imprime ou refor¢ca essa dimensao
social a concepcdo do sanitarismo desenvolvimentista dos anos 1960. A
experiéncia de Montes Claros integrou ao pensamento sanitarista
desenvolvimentista uma abordagem médico-social do papel do campo da

saude.

A abordagem médico-social, presente no Projeto Montes Claros, € diferente
daquela de inspiracdo sanitarista/higienista. No pensamento médico-social ha
um encontro da salde com as ciéncias sociais, lembrando que o movimento
sanitario possuia fortes influéncias marxistas, e uma compreenséao do processo
saude/doenca com énfase na determinacdo social, parte de um processo
histérico e multivariavel. Enfim, a inspiracdo do movimento e do Projeto era a
tese que entendia que apenas a saude nao tiraria o pais do atraso, mas eram
necessarios investimentos além da saude, em questdes sociais, para além do

crescimento econdmico.

Desse modo, a afirmativa abaixo de Amélia Cohen (2009) ndo parece ser de
todo verdade, pois o movimento de reforma da década de 1970 inspirava na
tese oposta aquela do primeiro movimento sanitario da Primeira Republica, que
defendia: os investimentos em saude trariam o progresso para 0 pais. Ao
considerar a inspiracdo sanitarista desenvolvimentista, afirmamos que o

movimento sanitario, no qual o Projeto Montes Claros esta inserido, entendia
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que era preciso mais que investimentos em saude para uma transformacao

social no Brasil.

A reforma sanitaria tinha um projeto de reconquista da
democracia e, como a saude sempre € onisciente, ela achava
gue através da reforma sanitaria a sociedade iria modernizar-
se e democratizar-se. A salde atuaria como o grande carro
chefe desse processo. Durante uns poucos anos o setor
funcionou assim, apontando nesse sentido [...] (Cohn, 2009, p.
46).

N&o ha entre o material pesquisado, uma mencao ou definicdo explicita de que
um dos objetivos do Projeto Montes Claros fosse o “desenvolvimento” da
cidade de Montes Claros, ha sim uma relacdo com questfes sociais, com a
busca pela redemocratizacdo, uma transformacao social ndo s6 da regido, mas
do pais. O desejo de transformacdo aparece de maneira bem lacida nas
palavras do diretor do CRS e coordenador do Projeto, Francisco de Assis
(Chicdo), em um relato de Sobrinho (1995), ao considerar que a saude sozinha

nao mudaria a sociedade:

Nos primeiros dias presenciei uma conversa que resume algo
das idéias que cultivamos. Dr. Athos Avelino Pereira, recém
contratado como médico-chefe do Centro de Saude do
Maracand, em Montes Claros, veio, preocupado, conversar
com Chicdo sobre suas responsabilidades no cargo. [..] A
resposta de Chicdo foi desconcertante: [..] “Trabalhe do seu
jeito. Mas saiba que atendendo dois, quatro, vinte ou quarenta
pacientes por dia, vocé ndo vai mudar em nada a saude do
povo. Porque medicina ndo vale nada, ndo altera vida de
ninguém. S6 uma mudanca radical da sociedade isto vai
acontecer, contra e apesar da medicina.” (Sobrinho, 1995,
p.241).

Em sintese, na década de 1970, Montes Claros vivenciou duas dimensdes de
desenvolvimento, uma da SUDENE voltada basicamente para a
industrializagéo e o crescimento econémico, ndo sendo diferente do resto do
pais; e uma segunda do Projeto Montes Claros, que integrava o movimento

pela reforma sanitaria de inspiracdo sanitarista desenvolvimentista com uma
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concepcao médico-social, que defendia a tese de que investindo apenas na
salude ndo alcancaria o desenvolvimento do pais, seria necessario o
investimento em outras areas, somente pela via da saude ndo alcancaria o

desenvolvimento do pais.

3.4- O sistema de saude Brasileiro: o SUS

O auge do movimento da Reforma Sanitaria foi a institucionalizagéo do SUS na
Constituicdo de 1988. Depois da VIII Conferéncia Nacional de Saude, ficou
reconhecido juridicamente que a saude é um direito de todos e um dever do
Estado. Também nos anos 1980, chega ao fim o regime militar e o pais retoma
0 sistema democrético, assim sendo, podemos dizer que dois objetivos
propostos pela reforma, como bandeira de luta, foram contemplados. Se fosse
possivel resumir o objetivo do movimento em duas palavras elas seriam:
“Saude e Democracia”. Evidentemente, que a redemocratizacdo do pais nao é
resultado apenas de um movimento social, pois € um fendbmeno muito maior,

gue néo é o foco deste estudo.

O Movimento da Reforma Sanitéria entendia satde como bem-estar-social com
o ideario mais parecido com o tipo de Welfare State chamado por Esping-
Adersen de social-democrata, no qual se prioriza a universalizacdo e
desmercadorizacdo dos direitos sociais. Na década de 70, do século 20, o
movimento reivindicava, entre outras questdes, um sistema de salde publica
universal. A redemocratizacdo do pais € uma intervencdo do Estado, de

maneira que influenciasse na elevacao da qualidade da saude da populacao.

O processo de redemocratizacdo do pais, no ambito do qual
ocorreu essa reforma sanitaria, trouxe no seu bojo a
preocupacgdo com 0s aspectos substantivos da democracia que
remetem aos direitos sociais, entre eles o direito a saude. [...]
As propostas politicas dos setores de oposicdo enfatizavam a
redefinicdo das politicas sociais no sentido da universalizagéo
de beneficios mediante um processo redistributivo.
Particularmente no campo da salude, a discussdo da
‘democratizagao da saude’ se fazia de forma mais intensa via *
movimento sanitario’, que logrou atingir alto grau de
organicidade e grande visibilidade politica, vindo a ter papel
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relevante na reformulagdo da politica de saude (Menicucci,

2007, p. 169).
A VIII Conferéncia de Saude, em 1986, é um marco para um novo periodo
historico da saude no pais. As diretrizes debatidas nesse encontro — que
contou com mais de 5.000 participantes — foram incluidas no artigo 198 da
Constituigéo de 1988, criando juridicamente o Sistema Unico de Saude — SUS.
Com o SUS, a saude passa a ser considerada em sua complexidade, como um
bem econbmico e social, ndo uma mercadoria simplesmente, mas sim, um
direito social e dever do Estado. Essa perspectiva da politica de saude se firma
no sentido de dar garantias de acesso universal, com principios de qualidade,
hierarquizacdo, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacédo e

participacéo popular.

A Constituicdo Federal de 1988 configura-se como liberal,
democratica e universalista, expressando as contradi¢cdes da
sociedade brasileira (Faleiros, 2000). [...] Na area da saude,
previdéncia e assisténcia social, foi assegurada a coexisténcia
de politicas estatais com politicas de mercado (Faleiros, et. al.,
2006, p. 53).

O periodo em que se inicia a efetiva implementacdo do SUS € nos anos 90 —
apesar do reconhecimento juridico na Constituicdo - mesmo periodo em que
comecam as acdes neoliberais com o governo Collor. Assim sendo, no
contexto historico para a construcdo do SUS, polarizaram-se conflitos de
interesses entre aqueles que defendiam a Reforma Sanitaria reconhecendo a
saude como direito social e universal, seguindo 0s preceitos constitucionais.
Outra tendéncia era a neoliberal, com o setor privado que defendia a minima

intervencao do Estado.

A reforma do sistema de salde aconteceu, no entanto, manteve caracteristicas
anteriores, presentes desde a criacdo: ha a parte da populacdo com maiores
recursos financeiros que escolhe utilizar os servi¢os privados e pagar planos de
salude, ainda ha filas nos hospitais para atendimentos com maior nivel de
complexidade. A forma que foi estruturada a gestdo € calcada na relacéo
publico/privado. O sistema hospitalar, principalmente, € fortemente ancorado
no setor privado de prestadores de servicos publicos. Entretanto o direito

universal a saude foi um grande avanco em relagéo as alternativas anteriores.
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Fahel (2008) também faz a mesma analise e pondera sobre limites da reforma

sanitaria brasileira:

[...] o Sistema Nacional de Saude mantém sua caracteristica de
dualidade, com preservacdo da sua estrutura organizacional
baseada na dualidade publico/privado e no seu modelo
assistencial dicotdmico, dividindo a populacdo entre usuarios
do sistema publico (SUS) e do setor privado. Ou seja, a
reforma sanitéria, apesar de suas proposi¢cfes inovadoras no
campo da gestdo e da assisténcia, foi constrangida no seu
impeto mudancista pelo legado histdrico de politicas de salde
regressivas, que constituiram um acesso estratificado aos
servigos de saude no pais (Fahel, 2008a, p. 134).

A assisténcia a saude viveu uma reformulacdo significativa apdés a
institucionalizagdo do SUS, na expansdo da sua cobertura e,
consequentemente na universalizacdo. Conforme pesquisa realizada por
Menicucci (2007), na percepcdo dos usuarios, a prestacdo dos servicos de
salde possui uma dimensdo positiva, um pouco diferente do que é

apresentado e difundido pela midia.

Ha problemas na saude publica brasileira que precisam ser enfrentados, como:
o financiamento, a efetiva universalizacdo do acesso para além do
reconhecimento juridico, conflito de interesses com segmentos empresariais
que defendem a privatizacdo do servico. E importante lembrar que a
institucionalizacdo e implementacdo do SUS acontecem no mesmo periodo de
reformas neoliberais com énfase no mercado e na privatizagdo. Somado a isso,
a heranca histérica na construcdo das politicas de saude no pais tendeu
fortemente para a uma dimensdo econdmica privatista. Na verdade, o contexto
e a construcdo histérica do sistema de saude no Brasil eram totalmente
opostos a proposta de bem-estar social inerente ao SUS, politica de bem-estar
que foi criada e implementada em pleno contexto de reformas neoliberais. O
modelo de desenvolvimento historicamente seguido no pais priorizou questdes

econdmicas, e nao as de dimenséo social.

Mesmo sofrendo algumas criticas, ha os que reconhecem a importancia do
processo de construcdo e os avan¢os do SUS, como uma politica publica de

saude. Menicucci (2007) reconhece que houve significativas mudancas
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organizacionais e aumento do nivel de atendimento qualitativa e
quantitativamente na atencdo publica, consequéncia da criagdo do SUS. A
seguir sdo comparadas algumas diferencas na organizagdo da saude publica,

depois da implantacdo do SUS.

ApOs a institucionalizacdo juridica do novo sistema de saude brasileiro,
algumas mudancas na organizacdo da prestacdo da assisténcia aconteceram:
comecando pelo conceito de saude, que era vista com um sentido ‘negativo’,
como 0 mesmo que auséncia de doenca; passando a ser considerada numa
concepgao ‘positiva’, salde no sentido amplo, como bem-estar fisico, social e
até mental; determinada por condicdes de vida saudavel como acesso
adequado a alimentacdo, habitacdo, emprego, educacdo, transporte, lazer,

seguranca e servicos de saude.

O modelo organizacional de atencédo a saude € outra diferenca que acontece
com o sistema. O modelo que predominava, no periodo anterior, era 0
chamado médico assistencial privatista, que consistia na prestacéo de servigos
que privilegiava o atendimento individual, hospitalocéntrico, com acdes
curativas, voltadas para a doenca e o doente. O modelo que a reforma sanitaria
buscou construir baseava na medicina que envolve praticas de promocao,
prevencdo e assisténcia a saude, nos diferentes niveis de complexidade

(atencdo basica, atencdo de média e alta complexidade).

Ao institucionalizar juridicamente a universalizacdo dos servicos de saude, que
orientou 0 novo sistema para vencer a exclusdo social inerente nos anos
anteriores, fica patente o direito de contestar, também juridicamente, o
reconhecimento do mesmo, caso isso ndo ocorra. Outro principio reconhecido
na estrutura do SUS é o da equidade, diferente de igualdade, esse principio
considera que o sistema deve tratar desigualmente os desiguais, dar maior
atencdo aquela parte da populacdo mais carente, que precisa de maiores
cuidados, com acdes de saude especificas para 0os mais pobres que acabam
possuindo necessidades diferentes. No entanto, ao tratar o pobre dessa

maneira, o0 sistema acabou de frente a uma linha muito ténue que pode
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transformar o sistema real muito longe do constitucional, e vivenciar um

desequilibrio entre focalizacéo e universalizac&o®,

A estrutura administrativa possuia uma dualidade com responsabilidades e
l6gicas de funcionamento distintas: o Ministério da Saude que era responsavel
pelas politicas nacionais de saude ligadas as intervengfes coletivas, enquanto
gue o Ministério da Previdéncia se responsabilizava pela assisténcia médica
individualizada e curativa. Apos a reforma sanitaria, a responsabilidade pelo
sistema cabe ao Ministério da Saude/MS e as a¢cdes médico - assistenciais séo
retiradas do ambito previdenciario e incorporadas ao MS, superando a

dicotomia institucional que anteriormente caracterizava o setor.

A descentralizacdo na administragéo dos recursos e de servigos passa para 0s
municipios, por meio da assisténcia financeira da Unido e dos Estados. O
sistema é interligado por uma rede de servicos que pertencem a diferentes
esferas do governo, seguindo uma légica hierarquizada de acordo com o nivel
de complexidade da assisténcia e por regides, sendo estabelecida ainda a
regionalizagdo com a delimitagéo de uma base territorial para o sistema. Nesse
sentido, dependendo do nivel de complexidade da assisténcia, a populacdo
pode ser atendida pelo PSF, ndo havendo necessidade de ir ao hospital, por

exemplo.

A participacao popular foi outro fator que passa a ter grande importancia para a
construcdo da nova politica de saude/SUS, por meio das Conferéncias
Municipais de Saude e dos Conselhos Municipais de Saude. As conferéncias
existiam no periodo anterior, mas ndo eram regulares e ndo tinham funcdes

definidas.

No que diz respeito ao direito de ter acesso, 0 sistema organizou-se ao longo
da histéria de maneira excludente, priorizando os trabalhadores que
contribuiam com a previdéncia. Aos que ndo tinham carteira assinada,

restavam os servicos filantropicos, sendo considerados indigentes da saude. O

% Ver COHN, Amélia. O SUS e o Direito & Salde: universalizagéo e focalizacdo nas politicas de satde. In: LIMA, et. al.
(org). Saude e Democracia: Histéria e Perspectivas do SUS. FIOCRUZ, 22 impressao Rio de Janeiro: 2008.
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artigo constitucional que trata da saude e institucionaliza o SUS prevé que a

Saude € um direito Universal, inalienavel e dever do Estado garanti-la.

Para demonstrar mudancas no acesso a saude, segue alguns numeros.
Conforme Brasil (2006), a qualidade de alguns programas que integram o SUS
atesta os avancos alcancados, uma analise que pode tomar como base 0s
processos de producdo dos servigos, resultados sanitarios, opinido do
brasileiro usuario do SUS®, entre os numeros anuais de atendimento e
assisténcia de saude que merecem ser mencionados: 12 milhBes de
internacbes hospitalares, mais de 1 bilhdo de procedimentos em atencao
priméria a saude, 150 milhdes de consultas médicas, 2 milhdes de partos, 300
milhées de exames laboratoriais, 1 milhao de tomografias computadorizadas, 9
milhées de exames de ultra-sonografia, 140 milhGes de doses de vacina, mais

de 15 mil transplantes de érgaos, entre outros (Brasil, 2006).

Comparando o acesso a atencéo basica por meio do Programa de Saude da
Familia, na década de 90 até metade de 2000, percebemos que houve um
aumento de 44% na cobertura, que obteve uma evolugédo de 300 equipes em
1994 para 26 mil em 2006 (Brasil, 2006).

Quadro 1: Numero de Equipes PSF (SUS) por 1000 habitantes periodo 1994/2006

199 199 199 199 199 199 200 200 200 200 200 200 200
4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6

META 0,3 0,7 0,8 1,6 4 5 10,5 17 20 21 28 25 26

Realizad 0,3 0,7 0,8 1,6 8l 4,3 8,6 133 16,7 19,1 212 246 26
0

Fonte: Ministério da Saude: DAB (2006) apud Brasil (2006).

Ainda segundo Brasil (2006), sobre servico de alta complexidade, em 2005,
foram realizados mais de 15 mil transplantes, demonstra que cresceu 100% em

um periodo de nove anos. Conforme o quadro abaixo:

® Minecucci (2006) e Lobato (2004) afirmam que os usudrios avaliam a prestacdo dos servicos advindos do SUS
positivamente.
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Quadro 2: Numero de transplantes (SUS) por 1000 habitantes, 1995/2004

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Transplante 0,03 0,03 0,02 0,03 0,03 0,04 0,04 0,05 0,05 0,06
s x 1000

Fonte: Ministério da Saude: SAS:TABNET. Apud, Brasil (2006)

Em uma breve comparagdo sobre indicadores da mortalidade infantil no
periodo de 1991 até 2004, percebemos uma tendéncia a queda na taxa [...] “o
que reflete a melhoria nas condi¢cdes de vida, o declinio da fecundidade e o
efeito de intervencdes publicas nas areas de saude, saneamento e educacao
da méae, entre outros aspectos”. (DATASUS, 2007). Logo, também é um
indicador para demonstrar mudancas qualitativas no processo de
universalizacdo da assisténcia a saude, depois do SUS. Mortalidade infantil &
um indicador que reflete 0 acesso a recursos disponiveis para a atencao a

saude das mées e das criangas.

Quadro 3: Taxa de mortalidade (por 1000 nascidos vivos) no Brasil
e grandes regides em 1991, 1997, 2000 e 2004.

Regibes 1991 1997 2000 2004
Brasil 45,2 31,9 26,8 22,6
Norte 42,3 32,2 28,7 25,5

Nordeste 71,2 50,4 41,9 33,9

Sudeste 31,6 23,1 18,0 14,9

Sul 25,9 17,5 17,0 15,9
Centro-Oeste 29,7 24,4 21,0 18,7

Fonte: DATASUS/TABNET 2007.

A esperanca de vida ao nascer subiu em 6,9 anos, evoluindo de 61, 7 em 1980,
para 66 anos em 1991, e para 68, 6 anos em 2000, conforme dados
apresentados pelo Ministério da Saude em 2004. Ao compararmos esses

nameros apresentados nos quadros acima, constatamos que ha avancos na
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busca pela universalizacéo, pois entre esses nimeros estdo pessoas que nao
tém emprego, ou trabalham informalmente, pessoas de diferentes classes da

sociedade brasileira.

Nesse sentido, 0 SUS rompeu com a préatica excludente iniciada com as Caixas
de Aposentadoria e Pensdo, nos anos 20. “Sem duvida, & patente a
universalizacéo alcancada, que, baseada no direito, garante a atencéo a saude
para a maioria da populagao, antes sem acesso” (Lobato, 2004). Nao estamos
dizendo aqui que os problemas de saude publica deixaram de existir, mas que

houve, sim, mudancas apoés a institucionalizacdo do SUS.

No entanto, a universalizacgdo ndo rompeu com uma caracteristica da
assisténcia a saude no Brasil, que ainda é semelhante aquela que existia antes
da Reforma Sanitaria, a segmentacao entre o publico e o privado. Segundo
Brasil (2006) da populacédo brasileira 28,6%utiliza apenas o SUS; 61,5% séao
usuarios nao exclusivos, pagam um plano de saude privado e chegam a utilizar
servicos publicos; sendo apenas 8,7% que ndo o utilizam. Menicucci (2007)
afirma que o formato dual do sistema de salude, mesmo com o reconhecimento
juridico-institucional de um sistema publico, universal e Unico, € explicado pelas

decisfes politicas tomadas nos anos 60.

Por esse aspecto, a universalizagcdo pode ser considerada incompleta ou
insuficiente, ja que ndo desmanchou a dualidade historica do sistema de
saude; mas, é ao mesmo tempo, universal a medida que incorpora grande
parte da populagcdo no acesso a servicos que nao teria, ou porque seria
excluida, devido a organizacdo da maneira que era no passado, ou por nao ter
condicbes de pagar por eles, caso tivesse consolidado a onda neoliberal por

completo no sistema de saude.

Fica uma interrogacéo: a reforma sanitaria até agora aconteceu parcialmente?
Para responder a essa pergunta, reforcamos a ideia proposta na elaboracao
desta secao (e o olhar da pesquisa — para responder o objetivo), que para
compreender a construcdo da saude como politica € necessario considerar,
também, a conjuntura social, politica e econdmica. E preciso compreender e

relacionar as questdes da saude com as transformagfes estruturais que
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passam a sociedade, o modelo de desenvolvimento construido para o pais -
no caso do Brasil, mesmo com discurso voltado para politicas sociais, nos anos
1970, desenvolvimento social foi efetivamente confundido com

desenvolvimento econdmico.

Ao longo da historia, as politicas de saude foram desenhadas em um ambiente
de conflto e controvérsias, com comprometimento dos seus principios
equitativos para superacdo da exclusdo social e, do outro lado, os interesses
do mercado. O trabalho de Fahel (2008b) corrobora com tal afirmacdo, o
sistema de saude brasileiro atual reflete uma contradi¢cdo resultante do tipo de
modelo de desenvolvimento social e econdbmico adotado no Pais, desde o

inicio do século XX.

Para responder sobre que tipo de reforma aconteceu até agora, utilizamos a
tese de doutoramento, intitulada Reforma Sanitaria Brasileira: contribuicdo para
compreensao e critica, de Jairnilson Silva Paim (2007). O autor a partir de
pesquisa documental, apontou como hip6tese de que mesmo que a reforma

sanitaria brasileira tenha como proposta inicial de reforma geral®

, logrou uma
reforma parcial®’, setorial e institucional. Entretanto Paim ndo deixa de
considerar “o carater virtuoso desse processo participativo” (Paim, 2007, p.

244).

A reforma néo se restringe apenas a criacdo do SUS, sendo os dois integrantes
de um mesmo processo, ainda em construcdo. A salde publica brasileira ainda
apresenta desafios e sérios problemas, apesar dos avancos. O conceito de
saude, defendido pelo movimento, no sentido amplo, na verdade ndo depende
apenas de investimentos em saude, depende de investimentos em educacao,
habitacdo, transporte, alimentacdo, do acesso a servicos que vao além da
simples assisténcia & médica hospitalar. A critica ao SUS € necesséria, uma
vez que é a partir dela que se pode buscar melhorias e garantir efetivamente
gue o SUS constitucional se torne uma realidade, porém néo a critica a favor

da total privatizagao dos servicos.

% paim (2007) utiliza estudos de Heller, (1986) para definir reforma geral propde a reforma da sociedade com base em
reformas parciais.

¥ No caso da reforma parcial, Paim (2007) afirma que é entendida como um conjunto de atividades que propde
reformas em setores, institui¢des ou relacdes da sociedade.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O conceito de saude ha muito tempo esteve relacionado a questbes de
dimensdo social, cultural, ao ambiente, apesar da énfase na dimensao
bioldgica. O seu caréater social é debatido pelos estudiosos desde o século XIX,
como Virchow, Neumann e Leubuscher que defendiam o carater social da
medicina, no sentido de construir conhecimentos que estabelecessem relacéo

entre as doencas e a situacdo sanitaria do meio urbano.

Neste trabalho, a saude foi compreendida como algo determinado por questdes
sociais, econdmicas, politicas, em total oposicdo a concepcao unicausal
biomédica. A saude € um direito que ndo deve ser reduzido a mercadoria, ou a
simples estatisticas ou ser considerada como oposto a doenca. Essas sao
concepcdes contra-hegeménicas explicitas no Projeto Montes Claros e no
movimento pela Reforma Sanitaria no Brasil, iniciado na década de 1970.

O caos sanitario na Europa do século XVIII e, mais recentemente, nos Estados
Unidos os esforcos do Presidente Barack Obama para estabelecer uma
reforma na saude, sdo bons exemplos que confirmam que acumulacdo de
riguezas ndo gera automaticamente iguais possibilidades no acesso de
qualidade a saude. Na Europa, do século XVIII e XIX, localizamos as origens
das acbes de saude publica, o Estado utilizou da medicina, da saude como
meio disciplinador e normatizador ao caos estabelecido com a urbanizacédo e
com a industrializacdo. O progresso nao fora planejado, ja que as estruturas
das cidades ndo cresceram proporcionalmente, ou seja, 0 progresso nao foi

suficiente para garantir o bem-estar da populagédo em geral.

Mas por meio da técnica e da ciéncia, advindas com a racionalidade e do
mesmo progresso que ocasionou 0s problemas sanitarios a vida urbana, foram
possiveis a intervencao e a reorganizacao do espaco. Assim, tem-se a primeira
experiéncia da relacdo saude e desenvolvimento (progresso), na qual uma
nacédo civilizada e em constante progresso baseia-se em acumulacdo de

riqueza, mas também deve voltar-se para a saude da coletividade, ainda mais,
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quando, como no caso da Europa, a insalubridade afeta o processo de
producdo. Naquele periodo, era esta a relacdo salude e progresso: eram
necessérias interferéncias no meio insalubre, porque o caos sanitério afetava o

desenvolvimento do capitalismo.

A primeira hipotese deste estudo de que, mesmo em anos anteriores a
implementacdo do Projeto Montes Claros, os debates em torno do
desenvolvimento ja o relacionavam com saude, o que foi confirmado ao estudar
a histéria da saude publica no Brasil, apesar de o significado de
desenvolvimento estar muito fortemente ligado as questbes de ordem

econdmica.

Na andlise proposta, foram utilizados trés periodos: Primeira Republica (1889 -
1930) quando surge o primeiro movimento pelo sanitarismo do Brasil, época
em que é defendida a tese de que o progresso do pais dependeria da solucdo
de problemas de insalubridade, ndo apenas nos grandes centros, mas também
no interior. Nesse periodo, a relacdo saude e desenvolvimento (progresso) é
entendida como se a saude fosse um meio para alcancar o progresso, ou seja,
por meio de investimentos e mudancas no ambito da saude ( no sentido de
curar doencas), o pais sairia do atraso. A partir da vinda da familia real para o
pais iniciam-se atividades de intervencdo no meio para organizar a condicéo
sanitaria do pais, mas tendo como foco central as questdes econdmicas.
Identificamos ainda que, aconteceu um primeiro movimento por uma reforma
sanitaria no Brasil nos anos 1910, com a defesa da tese de que investimentos

em salde correspondem a progresso.

No segundo periodo (1945 a 1964) confltuam-se duas teses: a do
desenvolvimentismo sanitarista como oposicdo ao sanitarismo dos anos
anteriores. Para os intelectuais criticos da tese sanitarista, investimentos
apenas na assisténcia a saude nao resolveriam os problemas do atraso do
pais. Mas sim, investimentos na economia, nas questdes sociais, como
educacgdo, e em outras areas, ocasionariam melhores condigbes de saude. A
saude sozinha ndo resolveria o subdesenvolvimento do pais, a saude seria
consequéncia e ndo meio para o desenvolvimento - este projeto perde forga no

campo politico brasileiro com o golpe militar.
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E por ultimo, a década 1970, periodo em que surge o movimento pela Reforma
Sanitéria brasileira e pela redemocratiza¢do do pais, que inspirou na linha das
idéias desenvolvimentistas sanitaristas, dando énfase a necessidade de investir
nao s6 no econdmico, ou na industrializacdo do pais, mas também em acdes
voltadas para condi¢cdes sociais que interferem nos determinantes da saude.
Enfim, neste periodo ndo se defendia que o desenvolvimento do pais
aconteceria apenas com investimentos e melhorias da saude, nem apenas
como consequéncia do crescimento econémico, mas dependeria também de
transformacao social, do reconhecimento da saude como um direito social, da

redemocratizagdo do pais.

O Projeto Montes Claros inserido nesse movimento partilhava da mesma tese,
no entanto, ndo era algo explicito, ndo havia uma defesa direta: investir em
saude, educacao, em questdes de &mbito econdmico, social irdo contribuir com
o desenvolvimento do pais, e da cidade de Montes Claros. Nas leituras e
analises dos textos, artigos, livros, dissertacdes sobre o tema nao foi localizado
explicitamente o termo desenvolvimento, no sentido de ser um objetivo estrito
do Projeto: o desenvolvimento social da cidade de Montes Claros. Além disso,
algo que foi encontrado, foi que os militantes envolvidos tinham a convicgéo de
que apenas investimentos no campo da saude ndo teria como resultado o

desenvolvimento do pais.

A implantacdo do Projeto Montes Claros, traz em seu bojo essa mesma
concepcao da relacdo saude e desenvolvimento. Nas palavras de Francisco
de Assis Campos: “vocé nao vai mudar em nada a saude do povo. Porque
medicina ndo vale nada, ndo altera vida de ninguém. Sé uma mudanca radical

da sociedade isto vai acontecer, contra e apesar da medicina”.

O Projeto Montes Claros foi uma experiéncia pratica calcada na Medicina
Comunitaria e Atencdo Primaria, antecedendo a proposta do SUS. Na
verdade, a experiéncia de gestdo praticada em Montes Claros demonstrou que
eram possiveis mudangcas na saude publica por meio da Atencdo Priméria,
mesmo antes da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude. A partir apenas das datas € possivel confirmar tal hipotese, pois o
Projeto iniciou em 1971, em sua fase IPPEDASAR, enquanto a Conferéncia
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aconteceu em 1978. A medicina comunitaria surgiu no Brasil nos
departamentos de medicina preventiva, inspirados nas primeiras experiéncias
implementadas nos Estados Unidos. L& nos EUA, teve um primeiro momento
seu auge nos anos 1930, por meio de acbes em centros comunitarios de
saude, mas depois houve uma queda, e retomou nos anos 1960, quando veio

influenciar acdes de saude a baixo custo, na América Latina e no Brasil.

O Projeto possui uma forte dimensao social, desde sua concepc¢do de saude
determinada pelas condi¢des sociais, econdmicas e culturais, ndo limitada ao
carater bioldgico, ou a auséncia de doencgas, até a concepcdo de um modelo
contra-hegemonico e democratico. Nao foi apenas um projeto regional, foi o
l6cus da praxis do que estava sendo debatido na academia e com a
participacdo de intelectuais, que ndo se limitaram ao debate, mas foram a
campo, envolvendo-se em conflitos de interesses, apresentando uma
contraproposta, o que incentivou o0 debate sobre a necessidade da
reestruturacdo na prestacdo dos servicos, e demonstrou ao pais a viabilidade
das propostas de mudancas do movimento pela Reforma Sanitaria, ou seja,

mais que uma bandeira de luta, mas algo exequivel.

O Projeto Montes Claros foi campo para pratica e para algumas
transformacdes na saude publica da regido, como por exemplo: participacao
popular, descentralizacdo, foco na saude e ndo cura da doenca, forte relacao
salude e educacao por meio do internato rural de académicos, formacdo de
auxiliares de saude. Lugar onde a teoria debatida na vertente académica do
movimento pela Reforma Sanitaria vivenciou uma pratica voltada para
mudancas, que buscava a democratiza¢do da saude, que fora construida de
forma excludente desde as Caixas de Aposentadoria e Pensdes, nos anos
1920.

E ndo parece ter sido tarefa das mais faceis, haja vista os conflitos que os
envolvidos no Projeto tiveram que enfrentar, considerando as duas faces
inerentes a experiéncia de Montes Claros: a primeira face do movimento social
em plena ditadura militar, com uma bandeira de luta pela universalizacdo da
saude, pela democratizacdo do pais; a segunda face consiste no fato de as

atividades contarem com apoio financeiro de um O&rgdo americano, que
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pretendia acabar com a possibilidade de qualquer embrido comunista na
América Latina, onde consequentemente havia participagdo do estado, por
meio da SES/MG e o Ministério da Saude.

Em Montes Claros, de fato, foram langadas as primeiras medidas préticas para
a criacdo do SUS. Na&o surgiu aqui a ideologia da transformacdo, ou uma
teoria da medicina social, pois os intelectuais envolvidos na vertente académica
guem criaram por meio de criticas ao proposto e ao sistema posto. A proposta
de mudancas na saude, estava embasada em classicos desde Karl Marx, até
nomes importantes na educacgao brasileira como Paulo Freire, e autores que
escreviam sobre o campo da saude. O desejo de mudanca ndo surgiu por
simples intuicdo ou inquietacdo de um grupo local, mas por estudos e analises

criticas.

O Projeto Montes Claros é a experiéncia mais marcante de gestdo do
movimento pela reforma sanitaria. O lugar onde ousou na tentativa de mudar a
assisténcia a saude, com caracteristicas como descentralizacdo, a
regionalizacdo, a hierarquizagdo, o trabalho com auxiliares de salde, a
participacdo popular, a dimenséo social dos determinantes no processo saude
e doenca, principios hoje reconhecidos juridicamente no SUS, que ja

constavam no Projeto Montes Claros.
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