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Apresentacao

Este livro foi escrito para quem quer saber um pouco mais sobre o
Sistema Unico de Satide (SUS) e entender por que necessitamos de um
sistema universal de saide no Brasil. E dirigido a qualquer pessoa que se
interesse pelo assunto, desde profissionais de satide de qualquer nivel de
formacao, conselheiros de saide, estudantes de graduagio e pés-graduagao,
gestores de politicas puablicas, secretdrios de sadde, autoridades publicas e
dirigentes politicos até especialistas familiarizados com as dezenas de temas
relacionados com sadde, sadde publica e os problemas cotidianos derivados
da ousadia de criar e manter, num pais como o Brasil, um sistema ptblico
de satide com a missao de assegurar o direito a saide para mais de 212
milhées de pessoas.

Esta é uma obra cientificamente rigorosa quanto a fidelidade aos fatos,
dados e fontes, mas nao é um livro estritamente académico, cujo texto s6 é
compreensivel a iniciados. Ao contrdrio, foi escrito com a inten¢io de ser
acessivel a leitores com diferentes formagoes. Almejo que cada leitor possa
extrair, de cada um de seus vinte capitulos, significados e conclusoes de
acordo com seus préprios conhecimentos sobre os temas tratados.

Os conteddos podem ser consultados separadamente, por capitulo,
como se faz com um manual. Mas eu recomendo que a primeira leitura seja
sequencial, pois hd um fio condutor no livro que leva o leitor ao longo do
texto e que marca a originalidade da obra. Este nio ¢é, portanto, apenas
mais um livro sobre o SUS, mas contém a minha visio sobre ele.

Em vérios momentos, desde que o SUS foi criado naquela ter¢a-feira, 17
de maio de 1988, interlocutores me perguntaram sobre diferentes aspectos
do SUS ou relacionados com ele. Algo como “Por que satide tem de ser um
direito assegurado pelo Estado? Nao é melhor que cada um tenha um
plano de saide e deixar o Estado fora disso?” ou “De onde veio essa ideia



de criar um sistema publico de satide no Brasil?” ou, ainda, “O que vocé
pensa do SUS? Nio academicamente, mas na pritica? Vocé acredita
mesmo, pra valer, que o SUS é vidvel?”.

Eu nunca deixei de responder a cada uma dessas pessoas, mas o que me
deixava perplexo — e segue deixando — é que, por vezes, essas perguntas
vinham e vém de pessoas bem-informadas, as quais, eu supunha,
compreenderiam o que o SUS significa e até poderiam dar boas respostas
para as perguntas que me faziam. Porém, a cada experiéncia desse tipo,
aumentava em mim a vontade de escrever um livro sobre o SUS. Mas
escrevé-lo em linguagem coloquial, como quem conversa informalmente
sobre os diferentes assuntos relacionados ao SUS. Nunca pensei, nunca
quis escrever um tratado académico, cheio de citagdes e com um linguajar
hermético. E possivel, eu creio, tratar de temas aparentemente dridos e
proprios de especialistas de modo acessivel, mas rigoroso, para que
qualquer pessoa os compreenda. Por isso, deliberadamente evitei a insercio
no texto de tabelas, grificos, quadros, fotografias e ilustragdes. Ficaram
apenas as palavras, suficientes, a meu ver, para que se compreenda o valor
do nosso sistema universal de sadde, suas conquistas, fragilidades, fortalezas
e os desafios com os quais se depara todos os dias.

Foi sob esta perspectiva que escrevi este livro, atendendo ao convite da
editora Auténtica, que partiu do professor Ricardo Musse, meu colega na
Universidade de Sao Paulo (USP) que orientou, generosamente, o
desenvolvimento deste trabalho. Aproveito para tornar piablico o meu
profundo agradecimento a ele.

Mas eu quis atender, também, o leitor mais exigente, que encontrard
aqui muitos fundamentos tedricos e aspectos conceituais que estio no
jargao de profissionais da satide publica e do SUS e que, embora muito
utilizados, nem sempre sao bem compreendidos por todos — inclusive por
muitos que os utilizam. Apresento, também, alguns choques entre ciéncia e
senso comum decorrentes de explicagoes baseadas no bom senso sobre
saude e saude publica, mostrando ao leitor os fundamentos cientificos
subjacentes a muitas decisdes nessa drea, mas que nem sempre sao aceitos

pelas pessoas, pois contrariam esse senso comum.



E provével que, para muitas pessoas, nio seja coerente a abordagem
populacional ao invés do enfoque de alto risco para decidir onde e como
investir recursos publicos. Frequentemente, o conflito entre universalizar
ou focalizar interven¢des de saiide publica é resolvido optando-se por
focalizar as agoes em individuos e grupos de alto risco. Mas isto pode
agravar, ao invés de resolver, a situagido que se pretende solucionar. Muitas
pessoas, inclusive profissionais de saide, tém dificuldades para
compreender como e por que isso acontece, pois desconhecem os
fundamentos de alguns paradoxos da satde, como os da profilaxia, da
prevengao e do cuidado inverso. Outros me perguntam, também com
grande frequéncia, sobre qual a diferen¢a entre atengao bésica e atengio
primdria em satde, ou entre sadde publica e sadde coletiva, assisténcia e
atencao a saude, necessidades de satide e necessidades em satide, isolamento
€ quarentena, gestao, geréncia e governanca da saude, municipalizagio e
“prefeiturizacio” da sadde. O que é um problema de satide publica e como
eleger prioridades em sadde puablica? O que significam as siglas INAMPS,
CONASP, AIS, SUDS? H4 também quem considere o SUS uma
experiéncia revoluciondria e se desaponte quando ouve ou lé a expressio
“reforma sanitdria’. O que vocé diria sobre a expressao “controle social”?
Pois saiba que hd, no contexto brasileiro, diferentes conotagoes para ela.

O que Hipdcrates diria sobre uma pajelanca? O que foram a Revolta da
Vacina e o Massacre de Manguinhos? Como Cortés e Pizarro se valeram
nao apenas de pélvora e espada, mas do que hoje denominamos de guerra
biolégica para enfrentar e vencer astecas e incas? Entre laras e Sacis,
Anhanguera fazia rios arderem em chamas em busca de esmeraldas, mas o
que ele e Borba Gato deixaram nos sertdes para os nativos além de vilas e
sifilis? O que a revolugdo chinesa tem a ver com o programa brasileiro de
agentes comunitdrios de satide? O que sao higienismo e campanhismo? Por
que, quarenta anos depois, a Declaragio de Astana-2018, da Organizagao
Mundial da Saidde (OMS), é um retrocesso quando comparada 2a
Declaragao de Alma-Ata-1978? Por que Fidel Castro e Barack Obama nao
se entenderiam se fossem convidados a opinar sobre o SUS? O que o

capitalismo e a democracia tém a ver com a saide e o SUS? Por que o



simbolo do SUS ¢ ocultado nas unidades de satide, nos hospitais e nas
ambulancias do SUS? O que vocé sabe sobre o simbolo do SUS? Por que os
chamados “planos de satide” nao dizem respeito nem a planos nem, muito
menos, a saude?

O leitor encontrard neste livro nao a “explicagio correta” sobre esses,
dentre outros, temas, mas a minha visio sobre eles. E por esse motivo que
este ndo ¢ apenas mais um livro sobre o SUS, quando hd tantos e de boa
qualidade em nosso meio. Convido o leitor e me acompanhar pelas pdginas
a seguir para conhecer essa visao — que é a minha, mas, como nao estou s9,
¢ também a visao de muitos sobre o nosso SUS, essa reforma revoluciondria
que estamos empreendendo nesta parte do mundo em defesa da vida.

Paulo Capel Narvai
verdo de 2022
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Republica inacabada

1897

O fogo se alastra por toda a cidadela de Canudos e as chamas devoram o
que ainda resta do arraial no sertdo do norte baiano. Anténio Conselheiro e
seus liderados estdo, finalmente, batidos. A Republica consolida seu poder
apds matar mais de vinte mil seguidores do beato que a desafiava e perde
cerca de cinco mil soldados em quatro expedi¢oes militares realizadas entre
1896 e 1897.

O conflito armado resultara da pressao politica feita sobre o Estado
brasileiro por latifundidrios da regido apoiados pela Igreja Catélica, e
implicaria o Exército nos fatos que Euclides da Cunha qualificaria, em
1902, “na significagdo integral da palavra”, como “um crime”.* O massacre
foi justificado por rumores, jamais comprovados, de que a comunidade se
armara para disputar militarmente o poder na regiao e, em seguida, no que
restasse do estado baiano, buscando restaurar a monarquia derrotada em
1889. A Republica estaria, portanto, sob grave ameaga.

Foi um genocidio, classificam historiadores.

O episédio logo inspirou narrativas variadas, além do cléssico Os sertdes,
de Euclides da Cunha. Composi¢des musicais, poesias de cordel, pinturas,
desenhos, charges, romances como A guerra do fim do mundo, do peruano
Mario Vargas Llosa, pegas de teatro, dentre outras, ocuparam-se
artisticamente daqueles fatos. Um século depois, em 1997, Sérgio Rezende
lancou Guerra de Canudos, um filme baseado nos relatos sobre o genocidio
praticado no arraial por tropas federais comandadas pelo general Artur
Oscar de Andrade Guimaraes. Numa das sequéncias finais, a cena noturna
mostra o interior do arraial sendo completamente devorado pelo fogo,



intensa luta corpo a corpo, balas penetrando corpos e punhais degolando as
centenas. Chega o dia e a cena matutina indica que a guerra acabara. A
morte dos dltimos resistentes consuma a derrota de Conselheiro, cuja
cabega seria posta para exibigdo publica por ordem do general vitorioso.
Com as ruinas de Canudos ao fundo, a personagem Luiza, protagonista de
trajetdria errdtica entre soldados e seguidores do beato, diz a irma, em meio
aos destrogos, mas com os olhos postos nos espectadores: “Luis disse que a
Repiiblica ia fazer tanta coisa de boa. Mas no fim ‘tava é com dinamite na
mdo pra jogar ni cima de mim. O bom da Repiiblica é isso? O bom, que ele

disse que ia me dar, era isso?”.

2020

Sob o azul claro do céu de Brasilia, na Praca dos Trés Poderes, coracao da
Republica brasileira, aproximadamente sessenta profissionais de sadde
realizam, em siléncio, uma manifestagao denunciando as mortes por covid-
19 decorrentes do descontrole, pelo governo federal, da pandemia
provocada pelo coronavirus SARS-CoV-2 em todo o pais. Nela, defende-se
medidas de contengido da doenca por meio da manutengio do
distanciamento fisico, da lavagem das maos e do uso de mdscaras de
protecio facial. Pedem que quem puder permaneca em casa. Protestam
também contra as péssimas condi¢des de trabalho a que sio submetidos
trabalhadores do Sistema Unico de Sadde (SUS), seja em servicos da
administragdo direta, seja em empresas conveniadas ou contratadas por
entes federativos nos Ambitos da Unido, do Distrito Federal, de estados e
municipios.?

E 1° de maio, dia dedicado internacionalmente a comemorar o trabalho
e os trabalhadores. O ato transcorre pacificamente na manha de uma sexta-
feira ensolarada, no amplo espago concebido por Lucio Costa e delimitado
pelo Palicio do Planalto, o Congresso Nacional e o Supremo Tribunal
Federal (STF). Os profissionais vestem jalecos, usam mdscaras de protegio
e, posicionados em fileiras, mantém o distanciamento preconizado de pelo
menos um metro entre cada um. Em respeito 2 memoria dos mortos pela

pandemia descontrolada, seguram cruzes.



Subitamente, a tranquilidade é rompida por gritos (“sem vergonha”,
“covardes”, “analfabetos funcionais”), xingamentos e empurroes que partem
de um homem e uma mulher trajando roupas em verde e amarelo e
empunhando uma bandeira do Brasil. As agresses verbais e ameagas,
sucedem-se as fisicas, perpetrando-se empurroes violentos e mais ameagas.
Policiais militares intervém, e os trabalhadores da sadde tém de deixar o
local.

Os agressores sdo apoiadores de Jair Messias Bolsonaro, capitao do
Exército brasileiro posto na reserva em 1988 e reformado em 2015. Em
2018, ele foi eleito o 38° presidente do Brasil.

Embora a covid-19 tenha provocado milhées de mortes em todo o
mundo, a evolu¢io da pandemia assumiu um padrio heterodoxo, muito
destoante no Brasil, sem que se tenha identificado algum motivo especifico
para isso. Essa caracteristica epidemiolégica da doenga no pais motivou a
instalagado de uma Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) no Senado
Federal e levou pesquisadores da Universidade de Sao Paulo (USP), entre
outros analistas, a cogitarem a hipdtese de que a atuagao do governo federal
teria sido motivada por um deliberado e, portanto, criminoso descaso com
as medidas protetivas e com o incentivo a propagaciao do virus causador da
enfermidade.?

Foi um genocidio, dizem sanitaristas, epidemiologistas, infectologistas,

entre outros especialistas.

A Republica em disputa

Mais de um século apés sua proclamagio em 15 de novembro de 1989,
a Republica segue com sua construgio inacabada no Brasil. Parece frgil
para abrigar uma democracia robusta, estivel e acolhedora de todos os
brasileiros e se mostra impotente para realizar os melhores sonhos dos que a
idealizaram no século XIX e que a vém defendendo até as primeiras
décadas do século XXI. Mas seus rumos estdo, permanentemente desde a
Proclamagao, em disputa politica. Hd, também, tentativas frigeis e
atrabilidrias, por descontentes com a Republica e a democracia, de

restauragio mondrquica. Ainda em pleno século XXI, monarquistas



tentam, por diferentes meios, solapar a Republica. Em 6 de setembro de
2021, as vésperas de uma grande manifestagio conservadora em muitas
cidades brasileiras, mas com centro em Brasilia, sede da Republica, a
bandeira do Brasil império foi hasteada na sede do Tribunal de Justiga do
Mato Grosso do Sul a mando do presidente do érgao. O ato desatinado
teria tido como motivagio uma “homenagem aos 200 anos da
Independéncia do Brasil, a serem comemorados em 2022”. A rea¢io foi,
porém, imediata. No mesmo dia, o presidente do Conselho Nacional de
Justica e do STF determinou a retirada da bandeira.?

Em meados do século XX, um golpe de Estado derrubou, em 1964, um
governo democrdtico, eleito por sufrigio universal. Sob a lideran¢a de
militares e apoiado por civis, o governo cassou mandatos, interveio no
Congresso Nacional e no Poder Judicidrio, cancelou eleigoes e acabou com
a eleicao de prefeitos das capitais estaduais, de governadores e até mesmo
de presidente da Republica. Para isso, censurou a imprensa, inviabilizou
empresas, fechou instituicoes e reprimiu, perseguiu, prendeu, torturou e
matou opositores, entre outras arbitrariedades. Tudo feito, sempre, em
nome da liberdade, da democracia e da Republica.

Sao muitas, porém, as nogoes de liberdade, democracia e Reptblica.

Nio demorou para que o regime autoritdrio advindo do golpe de 1964
sentisse a forga politica de visoes sobre liberdade, democracia e Republica
que lhe eram opostas e que se expressavam, politicamente, sob diferentes
formas de oposi¢ao ao regime que iam da luta armada contra a ditadura as
atividades parlamentares, passando por associagdes de moradores,
comunidades religiosas e movimentos sociais variados, organizados com
base em problemas sociais cronicos ou emergentes, incluindo problemas
definidos genericamente como “de satde”.

Esse conjunto politicamente organizado de organizagdes e agdes de
oposi¢ao a ditadura civil-militar confluiu, no inicio dos anos 1980, para
um vigoroso movimento de massas que sacudiu o pais com o objetivo de
derrotar o regime antidemocritico e antipopular que se instalara ao abrigo
do golpe de 1964. O movimento conhecido como Diretas Ja! pedia o fim
das eleicoes indiretas para a presidéncia da Republica e reivindicava uma



anistia politica e uma Constituinte para reordenar politicamente a nacio.
Era preciso, dizia-se, dar outro rumo ao Brasil.

Desse processo nasceu, com a Constitui¢ao da Reptblica promulgada
em 1988, o Estado Democritico de Direito.

Em meio a esse processo, gestou-se um movimento setorial identificado
como Reforma Sanitdria, portador de mudancas que pretendiam reinventar
nao apenas a institucionalidade setorial, mas a prépria ideia de satde,
concebendo-a como um fenémeno que, nas dimensdes individual e
coletiva, deve implicar todas as dimensées da vida social e, portanto, nio se
restringir nem ser limitado a um evento apenas biolégico, restrito ao plano
individual. E individual, certamente, mas nio é um assunto apenas
individual, na medida em que satde e doen¢a formam um processo
complexo. A satide-doenca deve-se, ainda, agregar o vocdbulo “cuidado”. O
complexo processo saude-doenga-cuidado é muito mais do que algo que
diga respeito a apenas uma pessoa.

Sérgio Arouca, um dos mais destacados defensores da Reforma Sanitdria,
compreendia-a, tendo em vista essa complexidade inerente ao processo
satde-doenga-cuidado, como “um projeto civilizatério”,> tamanha a
amplitude e o alcance do idedrio da reforma sanitdria.

Uma das propostas nucleares da Reforma Sanitdria brasileira é o SUS.
Para o padrio autoritdrio que marca as relagoes sociais e politicas no Brasil,
a consolidagio da democracia, revertendo esse padrao, é, por si mesma, a
rigor, uma revolu¢do. Nio uma revolugio que decorre de levantes
populares, insurrei¢oes e batalhas militares e que atinge, a um sé tempo,
toda a institucionalidade e transforma o Estado de alto a baixo, mudando o
modo de produgao e criando processos socioecondmicos radicalmente
novos, com profundo impacto sobre os padrdes societdrios. Trata-se de
outro padrio de revolugio, que se poderia qualificar como “revolugio
passiva’Z ou de “baixa intensidade”, em analogia a ideia de “guerra de baixa
intensidade™ derivada, neste caso, de um conjunto de reformas orientadas
pelo interesse ptblico em oposi¢io aos interesses do capital que, ainda sem
alterar radicalmente a ordem socioecondmica e as institui¢oes politicas, poe

em marcha mudangas que alteram em graus variados a elaboragao e a



implementagao de politicas puablicas segundo o marco democritico, vale
dizer, com participagio social e, portanto, gestao participativa.

Nessa perspectiva, certamente plena de contradigdes, pode-se afirmar
que o SUS é uma reforma revoluciondria. E revoluciondria nio por derivar
de um processo de ruptura que coloca abaixo a ordem capitalista, mas
porque, pondo em questdo as institui¢des, busca aprofundar o modo de
funcionamento do Estado republicano brasileiro e tenta colocd-lo, ainda
que sendo um Estado sob hegemonia burguesa, sob o referencial do
interesse publico. Decerto que esse processo é marcado por muitas
contradi¢des e insucessos, dado o tipo de Estado no qual se desenvolve essa
tentativa de radicalizagio democritica.

Em Democratizar a democracia: os caminhos da democracia participativa,
Boaventura de Sousa Santos dedica um capitulo, intitulado “Brasil: para a
socializacio da politica e do poder”, a experiéncia de orgcamento
participativo desenvolvida em vdrios municipios brasileiros, notadamente
em Porto Alegre, e considerada pelo autor como o “nticleo de uma reforma
radical do Estado”, uma vez que,

[...] na contramio das tendéncias dominantes, as politicas de
orcamento participativo permitem fortalecer os direitos de cidadania e
resgatar a importincia do espago politico e o significado dos interesses
publicos, e dio inicio a um processo de reforma radical do Estado
centrada numa esfera pablica renovada — nem estatal, nem privada:
publica. Aponta-se para um processo paralelo de socializacio do poder
e da politica e de estreitamento da dicotomia governantes/governados.?

Trata-se, portanto, em dltima instincia, da disputa dos rumos da
Republica pela radicalizacgio da democracia. E que nio se alimente
qualquer ilusio sobre a chaga do autoritarismo no Brasil,** pois sua
superagdo entre nés nio se dard apenas por meio de rupturas
revoluciondrias, mas implicard produzir mudangas profundas em todo um
padrio societdrio marcado por racismo, mandonismo, patriarcalismo,
coronelismo, patrimonialismo, militarismo, opressao, desigualdade,
clientelismo, silenciamento de minorias, dentre outras manifestacbes de

sociopatias, entre elas a persisténcia de formas contemporineas de



escravidio. Mudangas dessa ordem requerem produzir transformagdes em
véarios Ambitos da vida social, para além da economia, abrangendo também
o 4ambito cultural. Sem radicalizar a democracia, nio se produz essas
transformagdes, e para obté-las podem até ser necessirias, mas nio
suficientes, insurrei¢des ou mesmo guerras.

A construgao social do SUS é uma reforma revoluciondria no 4mbito da
Republica brasileira, pois abandono, sofrimento, morte, e genocidios que

se sucedem nio pode ser tudo o que ela tem a nos dar.
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Yamandu e a pajelanca

Invasao

O territério onde hoje estd o Brasil era habitado por muitos povos
indigenas que viveram aqui por pelo menos 10 mil anos antes de Pedro
Alvares Cabral desembarcar aqui em 1500. Yamandd, na cosmogonia tupi-
guarani, criara tudo o que havia, e incumbira Yara, Tupa e Caapora de
cuidar das dguas, do céu e da terra e de todos os seres vivos.” Mas a
chegada dos portugueses impds mudangas importantes. Logo foram
trazidos a forga, escravizados, vérios povos africanos.

O lider indigena e antropdlogo Ailton Krenak fala, no inicio do século
XXI, em invasio do territério e disseminaciao da violéncia como formas de
ocupagio e controle. Tal invasio prossegue atualmente, e violéncia se
perpetua sobretudo contra os mais de mil povos origindrios que somavam

algo em torno de oito milhdes de pessoas. Krenak afirma que

[...] quando os brancos chegaram neste pedaco do mundo que
chamam América, algumas tribos moravam na praia e os brancos
chegaram de navio e foram passar ao fio da espada nossos parentes, e
foram destruindo a nossa forma de organizagao e de vida. Aquele navio
que chegou na praia, ele trazia alguns homens que portavam espadas e
alguns homens que portavam uma espada que em vez de ser
empunhada pelo cabo, era empunhada pela limina, que eles
chamavam de cruz. Muito significativamente, a espada dos soldados e
a cruz dos santos que vieram nos navios com eles, elas tém o mesmo
desenho. O cabo da espada ¢é atravessado por um pequeno barrete, que
significa o simbolo que os cristdos consagram que é a cruz. E para o
meu povo, para os povos indigenas e para os meus parentes, de forma



geral, sempre foi muito dificil estabelecer uma diferenca entre o que
porta a cruz e o que porta a espada. Esses 500 anos da chegada dos
barcos na praia significam uma terrivel guerra de exterminio contra o
nosso povo. Nio significam, de jeito nenhum, uma boa nova.
Significam o comeg¢o do nosso desaparecimento, [pois fomos] passados
a0 fio da espada, da doenca, da violéncia, da brutalidade, da
desagregacio social e cultural. N6s fomos reduzidos a um graozinho de
areia, e nds éramos milhares aqui neste lugar. Nesta terra, nossos povos
viviam, educavam os filhos, cagcavam, pensavam, praticavam suas
religides, suas tradigdes, seus cultos, suas vidas. [...] Nesses 500 anos
que os brancos chegaram aqui, eles conseguiram apodrecer o vento,
mataram muitos dos rios que hoje sio esgotos vivos, sio imensas
feridas na terra, fedendo, podres.2

Nas décadas iniciais do século XXI, os indigenas somam pouco mais de
1,2 milhdo no Brasil, distribuidos por cerca de 300 etnias.
Aproximadamente a metade dessa populacio vive em 724 dreas de usufruto
coletivo exclusivo, as denominadas terras indigenas, enquanto um quarto
vive em cidades e outro quarto em dreas nio demarcadas.

Consumada a invasdo, nos cinco séculos desde a chegada de Cabral, a
violéncia vai assumindo novos contornos e prossegue, brutal, com assédios
permanentes as aldeias para apropriacio das suas riquezas naturais. As
violéncias atingem niveis inauditos contra a natureza, tio exuberante
quanto violentada, mas também, sobretudo, contra quem quer que ouse
desafiar a ordem social e econdmica imposta pelos descendentes dos
donatdrios das capitanias e dos herdeiros das sesmarias. O significado mais
profundo das entradas e bandeiras, inalterado, segue, portanto, em curso:
oprimir € saquear.

Com os portugueses no século XVI, chegaram as institui¢des e a cultura
europeias, notadamente a Igreja Catdlica, seu principal instrumento de
coloniza¢io e disputa ideolégica. Conforme assinalou Ailton Krenak, a
cruz, brago ideolégico da Conquista, aliou-se o brago que empunhava a

espada e utilizava a pdlvora para assegurar a posse para Portugal, eliminar



resistentes que nio se deixavam dobrar pela cosmovisao crista e para impor,
impiedosa, a coloniza¢io cruenta.

Foi um genocidio, que perdura na contemporaneidade.

Com os negros escravizados, aliciados para incrementar a produgio
agucareira, vieram as culturas de diferentes povos africanos. Segundo Darcy
Ribeiro,

O negro teve uma importincia crucial, tanto por sua presenca como a
massa trabalhadora que produziu quase tudo que aqui se fez como por
sua introdugéo sorrateira, mas tenaz e continuada, que remarcou o
amdlgama racial e cultural brasileiro com suas cores mais fortes. Tal
como ocorreu aos brancos, vindos mais tarde a integrar-se na etnia
brasileira, os negros, encontrando ji constituida aquela protocélula
luso-tupi, tiveram de nela aprender a viver, plantando e cozinhando os
alimentos da terra, chamando as coisas e os espiritos pelos nomes tupis
incorporados ao portugués, fumando longos cigarros de tabaco e
bebendo cauim. Os negros do Brasil, trazidos principalmente da costa
ocidental da Africa, foram capturados meio ao acaso nas centenas de
povos tribais que falavam dialetos e linguas nio inteligiveis uns aos
outros. A Africa era, entio, como ainda hoje 0 ¢, em larga medida,
uma imensa Babel de linguas. Embora mais homogéneos no plano da
cultura, os africanos variavam também largamente nessa esfera.l?

Desse encontro de indigenas, brancos e negros resultou o que somos
hoje.

Foi, e é, um encontro, mas também um confronto. De crencas, valores e
explicagoes. Para todas as coisas do mundo e, como nio poderia deixar de

ser, para as doengas e os modos de lidar com elas e cuidar dos doentes.

Encontro fatal

Darcy Ribeiro, para quem uma das coisas mais belas do mundo foi a
aventura do Brasil fazendo-se a si mesmo, sustentava que o povo brasileiro
constitui um “novo género humano”,® produto da fusio da heranca
genética e cultural india, negra e europeia originou uma coisa nova, um ser

humano que nunca houve; isso é a aventura brasileira. Em O povo



brasileiro: a formagio e o sentido do Brasil, ele se refere a ela como uma
“desventurada aventura’. No livro, Ribeiro relata o estranhamento do

primeiro

[...] encontro fatal que aqui se dera. Ao longo das praias brasileiras de
1500, se defrontaram, pasmos de se verem uns aos outros tal qual
eram, a selvageria e a civilizagdo. Suas concepgdes, nio sé diferentes,
mas opostas, do mundo, da vida, da morte, do amor se chocaram
cruamente. Os navegantes, barbudos, hirsutos, fedendo de meses de
navegacio oceinica, escalavrados de feridas do escorbuto, olhavam, em
espanto, o que parecia ser a inocéncia e a beleza encarnadas. Os indios,
vestidos da nudez emplumada, espléndidos de vigor e de beleza,
tapando as ventas contra a pestiléncia, viam, ainda mais pasmos,
aqueles seres que safam do mar [...]. Para os indios que ali estavam, nus
na praia, o mundo era um luxo de se viver, tdo rico de aves, de peixes,
de raizes, de frutos, de flores, de sementes, que podia dar as alegrias de
cagar, de pescar, de plantar e colher a quanta gente aqui viesse ter. Na
sua concepgao sibia e singela, a vida era dddiva de deuses bons, que
lhes doaram espléndidos corpos, bons de andar, de correr, de nadar, de
dancar, de lutar. Olhos bons de ver todas as cores, suas luzes e suas
sombras. Ouvidos capazes da alegria de ouvir vozes estridentes ou
melédicas, cantos graves e agudos e toda a sorte de sons que hd.
Narizes competentissimos para fungar e cheirar catingas e odores.
Bocas magnificas de degustar comidas doces e amargas, salgadas e
azedas, tirando de cada qual o gozo que podia dar. E, sobretudo, sexos
opostos e complementares, feitos para as alegrias do amor. Os recém-
chegados eram gente prdtica, experimentada, sofrida, ciente de suas
culpas oriundas do pecado de Adao, predispostos a virtude, com clara
no¢io dos horrores do pecado e da perdigao eterna.l2

O brasileiro contemporineo, diz Ribeiro,

[...] se vé a si mesmo e é visto como uma gente nova, um novo género
humano diferente de quantos existam: porque surge como uma etnia
nacional, diferenciada culturalmente de suas matrizes formadoras,
fortemente mesticada, dinamizada por uma cultura sincrética e
singularizada pela redefinicao de tragos culturais delas oriundos [...]



porque é um novo modelo de estruturagio societdria, que inaugura
uma forma singular de organizagio socioecondémica, fundada num tipo
renovado de escravismo e numa servidio continuada ao mercado
mundial .1

Darcy Ribeiro também chama a aten¢io para a “inverossimil alegria e
espantosa vontade de felicidade, num povo tao sacrificado, que alenta e
comove a todos os brasileiros”. Foi desse “encontro fatal”, que Darcy
Ribeiro se refere como “uma escalada do calvdrio das dores inenarrdveis do
exterminio genocida e etnocida’, que surgiu e se consolidou, ao longo dos
tltimos cinco séculos, esse “povo novo”. Emergiu a custa de muita
violéncia que se deu e segue se dando, pois “o Brasil sempre foi um moinho
de gastar gente: moeu seis milhées de indios e liquidou com doze milhées

de negros africanos para adogar com agucar a boca de europeus e para
enriquecer com o ouro de Minas Gerais”.Z

O encontro foi fatal por ter sido, também, um “enfrentamento bidtico
mortal da higidez e da morbidade”, pois “a indiada nio conhecia doengas,

além de coceiras e desvanecimentos por perda momentanea da alma”. Mas

[...] a branquitude trazia da cdrie dental a bexiga [variola], a
coqueluche, a tuberculose e o sarampo. Desencadeia-se, ali, desde a
primeira hora, uma guerra biolégica implacdvel. De um lado, povos
peneirados, nos séculos e milénios, por pestes a que sobreviveram e
para as quais desenvolveram resisténcia. Do outro lado, povos indenes,
indefesos, que comegavam a morrer aos magotes. Assim é que a
civilizagao se impde, primeiro, como uma epidemia de pestes mortais.
Depois, pela dizimagio através de guerras de exterminio e da
escravizagao [...]. Mais ainda que as espadas e os arcabuzes, as grandes
armas da conquista, responsdveis principais pela depopulagao [de
indigenas] do Brasil, foram as enfermidades desconhecidas dos indios
com que os invasores os contaminaram. A magnitude desse fator letal
pode ser avaliada pelo registro dos efeitos da primeira epidemia que
atingiu a Bahia. Cerca de 40 mil indios reunidos insensatamente pelos
jesuitas nas aldeias do Reconcavo, em meados do século XVI, atacados
de variola, morreram quase todos, deixando os 3 mil sobreviventes tao
enfraquecidos que foi impossivel reconstituir a missao. Os préprios



sacerdotes operavam muitas vezes como contaminadores involuntdrios,
como testemunham suas préprias cartas. Em algumas delas comentam
o alivio que lhes trazia a0 “mal do peito” os bons ares da terra nova; em
outras, relatam como os indios morriam feito moscas, escarrando
sangue, podendo ser salvas apenas suas almas.*®

Terra das palmeiras

Os nativos denominavam Pindorama, ou Pindoretama, o territério onde
se deu o “encontro fatal” referido por Darcy Ribeiro. Na lingua tupi, esses
vocdbulos significam “terra das palmeiras”. “O nome Brazil, geralmente
identificado com o pau-de-tinta, é na verdade muito mais antigo. Velhas
cartas e lendas do mar oceano traziam registros de uma ilha Brasil [...] e os
filhos da terra foram, também, desde logo chamados ‘brasileiros™,*> embora
ao comunicar formalmente aos reis catdlicos de Castela a descoberta do
Brasil, em 1501, o rei Dom Manuel tenha se referido ao territério como
“Terra de Santa Cruz”, com base na carta de Pero Vaz de Caminha que se
referira ao territrio como Ilha de Vera Cruz. A expedicao “carregava lascas
do que se supunha ser a verdadeira (vera) cruz em que Ciristo fora
crucificado. Mas, jd em 1511, os portugueses se referiam ao local como a
Terra dos ‘Brasilis’ e, mais tarde, Terra dos Brasis, devido & presenca do
pau-brasil na regiao”. %

Em Pindorama, e por muitos anos na terra Brasilis, as doengas eram
explicadas como expressao de alguma ira ou desagrado sobrenatural. Nisso,
a cosmovisdo indigena nio diferia significativamente do entendimento dos
europeus e africanos, guardadas suas peculiaridades culturais. “A
sobrevivéncia dos povos indigenas se explica, em grande parte”, afirma
Darcy Ribeiro,

[...] por uma adaptagao bidtica as pestes do homem branco — a variola,
o sarampo, as doengas pulmonares, as doengas venéreas e outras. Cada
uma delas liquidava metade das populagoes logo ao primeiro contato
com as fronteiras da civilizagado. A variola desapareceu, mas vdrias
outras enfermidades continuam fazendo danos. £

Assim, os indigenas



[...] foram experimentando, sucessivamente, os impactos das principais
compulsoes e pestes da civiliza¢io, e sofreram perdas em seu montante
demogrifico de que jamais se recuperaram. O efeito dizimador das
enfermidades desconhecidas, somado ao engajamento compulsério da
forca de trabalho e ao da decultura¢ao, conduziram a maior parte dos
grupos indigenas a completa extingao. #

Plantas com poderes de cura e rituais como a pajelanga nao foram
potentes o bastante para evitar mortes por micro-organismos. Auxiliado
pelo emprego da espada e da pélvora, o genocidio teve, e tem, curso. O
cauim e a ayahuasca ndo bastaram para conter a invasio e as mortes que se
lhe seguiram. Mas, assim como em Pindorama, seguem consolando e
desatando a fantasia alucinada que ajuda a amenizar dores, sofrimentos e
mortes no Brasil contemporineo.

O cauim (kadi, em tupi) é uma bebida alcodlica resultante da
fermentagido de tubérculos, raizes, folhas, sementes e frutos produzida
tradicionalmente pelos povos indigenas em praticamente todo o territério
sul-americano. Mandioca, batata-doce ou inhame (cachiri), milho
(abatiui), caju, amendoim, banana, anands ou abacaxi (do tupi 744, fruto, e
kdti, cheiroso), mel de abelhas, dentre outros, sao amplamente utilizados
com essa finalidade por vdrios povos. Apdés um cozimento prévio, os
vegetais sao esfriados e pequenos pedagos sio levados a boca, onde sio
mastigados — de modo geral, pelas mulheres, de todas as idades, reunidas
em volta da panela. O produto da mastiga¢io, bem misturado com a saliva,
é recolhido, colocado na panela e cozido novamente, com o auxilio de uma
colher de pau até o fim do cozimento. A seguir, a pasta é colocada em
grandes potes de barro e deixada para fermentacio. O amido e outros
carboidratos provenientes desses vegetais, uma vez fermentados, dao
origem a uma bebida de cor clara ou escura, opaca, densa e que apresenta
sedimentos como o vinho, com sabor azedo e cujo consumo,
preferencialmente morno, pode ser feito puro ou com a adigdo de frutas, de
modo solitdrio ou em grupos, em situagdes cotidianas, mas, sobretudo, em
rituais e comemoragodes variadas. Uma revisao cientifica abrangente sobre o

cauim, incluindo textos dos primeiros cronistas e estudos antropoldgicos



contemporineos, indicou que a bebida é, fundamentalmente, um alimento
liquido, rico em elementos minerais, em pré-biéticos e pré-bidticos,
protege contra infecgdes intestinais e que o componente etilico, origindrio
de uma fermentacio ldtica e nao sacaromicética, nio obstante suas
implicagoes sociais, inexiste ou ocorre em baixos teores.=

A ayahuasca é uma bebida alucindgena resultante da infusao de vdrios
vegetais que ocorrem na regido amazonica, incluindo-se o cip6-mariri
(Banisteriopsis caapi), a chacrona (Psychotria wviridis) e a chaliponga
(Diplopterys cabrerana), mas suas preparagdes podem conter uma variedade
de duas a trés centenas de plantas, entre as quais as folhas de tabaco e coca,
ou cactos e guarand. Antropdlogos preferem qualificar a bebida como um
“entedgeno”’, afirmando que o seu uso se dd predominantemente em
contexto religioso. No 4mbito da medicina tradicional indigena, é utilizada
como um purgante, acreditando-se em seu poder desintoxicante, que seria
atil para restaurar fungbes orginicas comprometidas por alguma razao,
desde que nao tenha origem em “sentenca divina’. Hipnagégica, a bebida
provoca alucinagdes, desencadeadas a partir do nervo dptico e processadas
no cértex cerebral, que remetem a mandalas e flores, enquanto o corpo
pode oscilar entre a vigilia e o sono. Os efeitos sio dose-dependentes e as
alucinagoes se transformam umas em outras até se esvairem. O consumo da
bebida produz aumento da empatia, diminui¢io da fome, dilatagio das
pupilas e, entre outras alteracoes fisioldgicas, como o aumento da
frequéncia respiratéria e da pressio arterial, tanto diastélica quanto
sistélica, leva a ocorréncia de nduseas, vomitos e diarreias. Também altera
as sensagOes oniricas e espaco-temporais, fazendo os sonhos serem
percebidos com maior realismo e distor¢des de tempo-espaco. O consumo
estd muito fortemente associado a rituais religiosos, mas a bebida faz parte
da medicina tradicional dos povos do continente americano, notadamente
da Amazénia e de 4reas andinas a ela conectadas. Os incas a conheciam e a
utilizavam.2

As plantas e as pajelancas permanecem com notdvel influéncia sobre os
brasileiros contemporineos, em todas as regides do pais. Basta percorrer

pragas centrais nas principais cidades brasileiras para se encontrar todo tipo
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de raiz, caule, folha, flor e fruto para preparar chds e infusées. E pajelancas
podem ser facilmente contratadas, até mesmo nas redes sociais digitais, tao
difundidas nas décadas iniciais do século XXI.

Pajelanca

Uma pajelanga é um ritual de cura nas préticas tradicionais indigenas,
praticado sobretudo na regiao amazdnica, em que se admite que entidades
(“encantados”) atuem por meio de um pajé. Este, em transe, identifica o
mal que faz padecer a pessoa, prepara e lhe ministra remédios naturais, os
quais devem agir no enfermo e lhe trazer a cura. O conhecimento sobre o
uso de cada planta, com fins medicinais, ¢ transmitido de uma geragao para
outra.

Na mitologia tupi-guarani, Nhanderuvugu, também denominado
Nhamandi, Yamandd ou Nhandejara, é o criador de tudo o que existe e
que se expressa como o que nio se vé, ou “alma” (anhang), e como o que se
vé (anhandeci), como rios, lagos, ventos, nuvens, matas. A divindade, que
nao tem forma antropomérfica, tem o sol como morada e criou Yara para
proteger as dguas, Tupd para cuidar das nuvens e se manifestar como
ventos, trovoes, raios e relampagos e Caaporia para proteger as matas e
todos os seres vivos.2

A explicagio guarani para as doencas é metafisica, com as alteragoes
decorrendo de desequilibrio no espirito humano pela nao observincia do
c6digo de comportamento (#¢kd), tendo como causa tanto fatores materiais
quanto espirituais. Mas as doencas consideradas graves teriam sempre
origem em que estdo implicados, simultaneamente, o espirito e a matéria.%

O capixaba Augusto Ruschi, descendente de italianos, foi um homem
culto, que viveu no Brasil no século XX. Era bidlogo, engenheiro
agrobnomo, ecologista, naturalista e indigenista. Sua formagio e as lutas
ambientais de que participou nio autorizavam, em principio, supor que se
deixaria levar por supersti¢des, crendices e curandeirismo sem base na razao
ou no conhecimento cientifico. Desde a infincia, Ruschi se dedicou ao
estudo de plantas e animais. Adquiriu respeito e reconhecimento

académico ao se especializar em beija-flores e orquideas do Brasil e por seus



conhecimentos bioldgicos. Publicou mais de quatrocentos artigos e vinte
livros cientificos, foi professor titular de Biologia da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]) e pesquisador do Museu Nacional. Suas
pesquisas contribuiram no combate a pragas na agricultura e para a
implantagio de reservas ecoldgicas, entre elas o Parque Nacional do
Caparad. Augusto Ruschi foi um ambientalista ativo, reconhecido no pais e
internacionalmente, tendo sido a ele concedido, em 1994, por lei federal, o
titulo de Patrono da Ecologia no Brasil em reconhecimento ao seu
pioneirismo na defesa da Amazdnia e nas lutas contra seu desmatamento, o
uso de agrotéxicos e a monocultura de eucalipto. Ele nio tinha, portanto,
motivos racionais para temer fantasmas ou seres inofensivos, crer em
pressdgios e coisas que a um académico tipico parecem absurdas.

Mas, no final da sua vida, Ruschi sofreu as consequéncias das sucessivas
exposigoes ambientais durante as pesquisas de campo que lhe causaram
vérias maldrias, esquistossomoses e lesoes. Uma dessas lesoes, decorrente de
envenenamento por um sapo da espécie dendrobata, no Amap4, lhe foi
especialmente danosa. Seu estado de sadde foi se agravando
gradativamente, e, com insuficiéncia hepdtica grave, provocada por uma
cirrose pés-hepatite viral do tipo B, ele decidiu tentar a cura com uma
pajelanca em janeiro de 1986. O ritual indigena foi conduzido pelo cacique
e pajé Raoni, do povo Txucarramie, e pelo pajé Sapaim, dos Camaiurd.
Ap6s a pajelanga, Ruschi afirmou se sentir curado dos males provocados
pelo veneno do sapo, ressalvando que, “para as outras doencas, do figado e
do estdbmago, vou continuar tratando com a medicina alopata”.*

Em 3 de junho de 1986, o naturalista Augusto Ruschi faleceu, aos 72
anos, por complicagdes gastroenteroldgicas agravadas por insuficiéncia
hepdtica. Seu corpo estd enterrado na Estagao Biolégica de Santa Licia, por
ele criada em Santa Tereza, no Espirito Santo, a 85 quilémetros de Vitéria.

A pajelanca dos tempos atuais reproduz, essencialmente, o ritual
praticado na Pindorama pré-Cabral. Tais prdticas de cura, ainda que com
variados matizes e referéncias metafisicas, estio amplamente disseminadas
em todo o territério brasileiro e convivem com procedimentos cirargicos e

prescrigoes de medicamentos. Podem, é certo, ndo atender aos requisitos de



avaliagao da sua eficicia em bases cientificas e podem mesmo nio servir
para solucionar os problemas de saide que levam as pessoas a buscd-las,
mas ¢ igualmente certo que confortam, aliviam dores e sofrimentos e
consolam em todas as classes sociais e niveis de renda e escolaridade.
Servem, de certo modo, como anteparo cultural i indiferenca, a frieza e,
muitas vezes, 4 desumanizagio das praticas médicas de base cientifica, hoje
hegemonicas, e provavelmente o principal legado europeu, em termos
sanitdrios, a formagao do Brasil contemporaneo e ao “povo novo” a que se
referiu Darcy Ribeiro.

A esse respeito, Ailton Krenak convida a viver e desfrutar do Brasil, seu

territdrio e sua cultura multiétnica e diversificada. Para ele,

[...] nés sentimos que temos uma responsabilidade muito grande com
relagdo aos novos moradores daqui da América. Eles vieram para cd —
em alguns casos — fugidos, escorragados das suas regides de origem,
desprezando essa terra, e agiram aqui — na maioria das vezes — como
estrangeiros. Nés queremos conversar com os novos brasileiros para ver
se eles conseguem entender os sinais dessa terra, amar esse lugar,
protegé-lo, viver aqui ndo como quem vive num acampamento.?

Viver aqui, entranhar-se. Fundir, finalmente, Pindorama e Brasil.
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Hipocrates e a naturalidade das doencas

Saude como equilibrio homem-natureza

O ritual da pajelanca, cuja origem se dilui na linha do tempo das
tradi¢oes indigenas e que, sob os cuidados do cacique Raoni, tocou de
algum modo a sensibilidade do pesquisador cientifico Augusto Ruschi, no
final do século XX, nao teria a aprova¢io de Hipdcrates, que viveu durante
90 anos na Grécia, entre os anos 460 e 370 antes de Cristo. O grego nao
acreditava em seres encantados, nem que algum deus se daria ao trabalho
de lancar doengas sobre as pessoas. Para Hipdcrates, ndo era o caso de, para
curar seres humanos, acalmar seres divinos, conté-los em suas iras. Rezas,
oragdes, pajelancas e praticas similares ndo o sensibilizavam. Hipdcrates
acreditava que toda doenga é um fendmeno natural, resultante do
desequilibrio do corpo do enfermo e suas relagbes com o mundo natural,
ou seja, com os modos de levar a vida em diferentes ambientes, incluindo a
alimentagao e a atividade fisica. A frase que abre o cldssico “Juramento de
Hipécrates” nao deve iludir ninguém. Aquilo de “Eu juro, por Apolo,
médico, por Esculdpio, por Higeia, por Panaceia e por todos os deuses e
deusas, a quem conclamo como minhas testemunhas™ dizia mais respeito
ao contexto do mundo grego em que ele vivia do que, propriamente, das
convicgoes de Hipdcrates. Alids, considerar Apolo um “médico” deve ser
creditado aos tradutores e até mesmo as corporagdes médicas ocidentais. O
texto original, escrito em grego jonico hd mais ou menos 2.400 anos,
referia-se a Apolo como um deus “curador” que, assim como os demais
deuses, Esculdpio, Higeia e Panaceia, fazia a partir do Olimpo o que lhe
tocava fazer. Mas, ainda nessa primeira frase do Juramento, Hipdcrates

relativiza o poder de cura dos deuses do Olimpo e diz que tudo fard



“‘segundo meu poder e minha razao”, ou “de acordo com minha capacidade
e julgamento”, livrando-se de algum compromisso mais radical com
priticas que nao estivessem apoiadas na razio e na capacidade de
discernimento humano. Em sua prdtica médica, Hipdcrates lidou com
problemas variados de satde, como maldria, tuberculose, caxumba e
pneumonia. Muito famoso, a ele sio atribuidas muitas obras cujos
verdadeiros autores sao desconhecidos. Formam um conjunto identificado
como Corpus hippocraticum e incluem clssicos como “Ares, dguas e
lugares” e “Sobre a doenga sagrada”. Muitos chegam até mesmo a
questionar se Hipdcrates existiu. Mas historiadores asseguram que sim,
viveu e, como se diz, fez histéria.

Sécrates, contemporaneo de Hipdcrates, pagou com a vida pela ousadia
de questionar o que era tido, entdo, como verdade. Sdcrates acreditava no
exercicio da argumenta¢io para chegar ao conhecimento. Seu método,
segundo o qual s6 é possivel alcancar a verdade pelo uso da razio,
rejeitando, categoricamente, qualquer explica¢io irracional, sobrenatural
para a ocorréncia dos fatos, o transformaria no filésofo mais relevante do
ocidente.

Da fonte dessa dgua da racionalidade, também se valia Hipécrates — e
aqueles que escreveram as obras incluidas no Corpus hippocraticum.

Em “Sobre a doenga sagrada”, analisa-se a origem da epilepsia, a época
atribuida a possessdes divinas, com os doentes sendo encaminhados para
templos, pois se cria que, tendo sido tocados por deuses, seriam bons
sacerdotes. Mas nessa obra se afirma, pela primeira vez na histéria, que sio
naturais as causas dessa e de todas as enfermidades, refutando as causas
divinas. Era absolutamente revoluciondrio afirmar isto em plena Grécia sob
o dominio do Olimpo e seus deuses que, acreditava-se, ocupavam-se de
cada detalhe da vida das pessoas e de todos os seres, interferindo e
dominando as forcas da natureza.

Hipdcrates sustentava que as doengas sio causadas pelo desequilibrio dos
quatro humores existentes no corpo humano, identificados como: 1)
sangue; 2) fleuma; 3) bile amarela; e 4) bile escura. Cada humor se vincula,
na concep¢ao hipocritica, com um elemento da natureza ou um érgao



especifico. Os humores diferem entre si conforme essa vinculacio e,
também, pela propor¢io em que ocorrem em cada situagio. O sangue, que
¢é quente e umido, relaciona-se com o ar e o coragao, sendo responsdvel
pelo sentimento de alegria da pessoa. Se, por exemplo, o excesso de sangue
era identificado como causa, entdo o tratamento preconizado era a sangria,
um procedimento cuja finalidade ¢é retirar sangue do corpo. E havia
procedimentos especificos para lidar com cada humor que produz
desequilibrio, incluindo os relacionados aos habitos alimentares e ao meio
ambiente, como vento, solos, climas, sazonalidades e dguas. A finalidade
era sempre buscar reestabelecer o equilibrio rompido. Na teoria hipocritica
dos humores, a satde é concebida como resultado do equilibrio entre os
humores; doengas, ao contrdrio, expressam desequilibrio. Nela, tudo é
natural; nao hd, portanto, espaco para a a¢io de divindades no modelo
hipocrdtico. A énfase na relevincia da laicidade e do empirismo,
fundamentos da medicina hipocritica, predominou na Grécia Antiga, mas
foi relegada ao esquecimento no periodo medieval. Preservada pela cultura
islimica, e tendo exercido importante influéncia em Avicena (Abu ‘Alli
alHusayn ibn Abdallah ibn Sina), teve seus fundamentos retomados no
Renascimento e, desde entao, segue influenciando, ainda hoje, as
abordagens de problemas de satide, conforme veremos em outros capitulos,
notadamente o modo categérico como refuta explicagoes mitoldgicas,

rnetaﬁ'sicas para €sses eventos.

Deus no comando

Durante os “mil anos” da Idade Média, a medicina hipocrdtica “dormiu”
ocultada em conventos controlados pela Igreja Catdlica, mais
especificamente pelo Santo Oficio, a temida Inquisi¢ao. A doutrina oficial
da Igreja, predominante naquele periodo, afirmava que as doencas sio
expressio da “vontade divina® e s3o consequéncias de uma vida
pecaminosa. A hanseniase e a epilepsia eram, naquele contexto, exemplos
da ira de Deus dirigida a seres infiéis ou pecadores. Os tratamentos
preconizados incluiam, coerentemente, a conversao de infiéis e a confissao e

a peniténcia para crentes desviantes. Divergir da orientagio da Igreja



correspondia a heresia e a feitigaria, crimes considerados graves contra a fé
catdlica. As consequéncias sao sobejamente conhecidas.

Apés a Idade Média e o avanco dos conhecimentos intensificados,
sobretudo, a partir do século XVIII, novas disciplinas foram surgindo e se
consolidando como dreas de conhecimento. J4 no século XVII, Robert
Hooke, observando cortes de cortica, visualizou e descreveu a célula em
1665, embora apenas em 1839, com o trabalho de Matthias Schleiden e
Theodor Schwann, a célula tenha sido reconhecida como unidade
fundamental da vida. Em 1673, Anton van Leeuwenhoek aprimorou o
microscépio 6tico e foi o primeiro ser humano a visualizar e documentar a
presenca de seres microscépios e a constatar a existéncia dos glébulos
vermelhos e dos espermatozoides. No final do século XIX, Robert Koch
descobriu o bacilo da tuberculose (1882) e Dimitri Iwanowski relatou, em
1892, o organismo que seria identificado como virus por Wendell Stanley
em 1935.

O micrébio como protagonista era uma hipétese sobre a qual, desde os
anos 1860, também cogitavam, no Brasil, os médicos que integravam a
denominada Escola Tropicalista Baiana, “composta inicialmente de trés
médicos estrangeiros e quatro brasileiros”. Os tropicalistas nio eram
indiferentes a realidade social na qual estavam imersos. Queriam estudar e
pesquisar as doencgas dos trépicos, dedicando-se especialmente as principais
enfermidades que acometiam as populagdes mais pobres. Indagavam-se
sobre possiveis influéncias climdticas sobre as ragas e a aclimatagio dos
europeus a esses ambientes e se ocupavam, também, da fauna e da flora
brasileiras.®

Ao desenvolvimento da biologia e da microbiologia e a consolidagao das
vacinas por Louis Pasteur no século XIX juntou-se a inven¢io dos
antibiéticos (a penicilina, por Alexander Fleming, em 1928) e outros
medicamentos eficazes no combate as enfermidades na primeira metade do
século XX para a fixagio de bases sélidas para as praticas médicas e de
saude publica, com vistas ao controle de doengas e epidemias.

As possibilidades abertas no mundo da microbiologia tocaram coragoes e

mentes em todo o mundo e, como nio poderia deixar de ser, no Brasil.



Rumou para a Franga, partindo do Rio de Janeiro, Oswaldo Cruz, e para
Baltimore, partindo de Sao Paulo, rumou Geraldo de Paula Souza. Ambos
tiveram a missao de trazer ao Brasil esses novos conhecimentos e, por aqui,
ajudar no combate as epidemias e na formagio de novos profissionais. Foi o
que fizeram, criando o Instituto de Manguinhos no Rio de Janeiro, e, em
Sao Paulo, o Instituto de Hygiene — embrides do que sao hoje,
respectivamente, a Fundagio Oswaldo Cruz e a Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Sao Paulo (USP).22

A consolidagao dessas novas dreas cientificas ao longo do século XX
correspondeu a uma mudanga paradigmdtica relevante no enfrentamento
de doencas e epidemias também no Brasil. As bases bioldgicas e o avango
dos conhecimentos microbiolégicos foi gradativamente impondo-se, como
modelo explicativo de doencgas e epidemias, a0 modelo miasmdtico, que
atribufa suas causas aos “miasmas’, conforme veremos no préximo
capitulo. Os miasmas eram compativeis com as explicagdes sobrenaturais
para doengas e epidemias; o modelo microbiolégico, nao.

Raoni e Hipdcrates, pajelanca e desequilibrio, ira divina e antibiéticos
opdem-se na Terra das Palmeiras. Pindorama e Brasil nao se entendem.

Misticismo e charlatanismo contra a covid-19

No dltimo ano da segunda década do século XXI, a pandemia de covid-
19 (do inglés Coronavirus Disease 2019), causada pelo virus SARS-Cov-2
(Coronavirus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave 2), chegou ao Brasil.
Em meados de janeiro de 2020, apés o 6bito de dezessete pessoas em
Wuhan, capital de Hubei, o governo chinés isolou a cidade, localizada na
China Central na confluéncia dos rios Han e Yangtzé. Com cerca de
dezenove milhoes de habitantes em sua drea metropolitana, Wuhan seria,
nas semanas que se seguiram, o epicentro da pandemia. O governo chinés
confirmou o primeiro 6bito por covid-19 em Wuhan no dia 11 de janeiro.
A Organizagao Mundial da Sadde (OMS) declarou a epidemia de covid-19
uma “‘emergéncia internacional” em 30 de janeiro e a reconheceu como

pandemia em 11 de margo.2



No Brasil, o primeiro caso de covid-19 importado (da Itdlia) foi
registrado em Sao Paulo e confirmado pelo Ministério da Satide em 26 de
fevereiro, em pleno carnaval.# A transmissio sustentada (comunitdria) teve
inicio apds pouco menos de um més, em 20 de margo.2

Nio obstante o farto material jornalistico e as informagdes cientificas
disponiveis sobre a covid-19, o presidente da Republica, Jair Bolsonaro,
relutou em reconhecer a importincia do problema e sua gravidade
potencial, postura em que foi seguido, imediatamente e nos varios meses
que se seguiram, por um vasto contingente de brasileiros. Ignoraram a
ciéncia, desdenharam do virus, menosprezaram a doenga que em cujo
transcorrer ceifou a vida de mais de 600 mil pessoas, rejeitaram evidéncias
cientificas, nio testaram suspeitos nem isolaram doentes e preferiram o
negacionismo,  postura que  caracterizei ~como  “terraplanismo
epidemioldgico”.%

Desde a entrada do SARS-CoV-2 no Brasil, o pais constatou, atonito,
uma sucessio angustiante de episédios em que se mesclaram misticismo,
irresponsabilidade, incompeténcia e partidarizacdo no enfrentamento da
pandemia, a partir do alto comando do Executivo, o qual também se
autoatribuiu uma inacreditdvel fun¢io de prescrever medicamentos para os
quais havia uma comprovada ineficicia terapéutica’Z Mas o Brasil
registrou, também, muitas iniciativas populares que evidenciaram a
capacidade de auto-organizagao®® e de executar agoes que partem da base da
sociedade. 2

No inicio de abril de 2020, o presidente da Republica convocou fiéis ao
Palicio da Alvorada, sua residéncia oficial, para orar e fazer jejum contra o
coronavirus. A irresponsabilidade do chefe de governo chegou ao ponto de
se deixar fotografar e filmar em ruas e pragas da capital da Reptblica sem
mdscara facial e abragando correligiondrios, contrariando recomendagoes
técnicas de protecio e distanciamento fisico tanto do Ministério da Saude
quanto da OMS. Era uma sinalizac¢do clara de que ele nao se importaria
com as consequéncias sanitdrias dos seus atos e que seria indiferente, como

efetivamente foi, aos milhares de mortes causadas pela pandemia.®



O apelo a fé como recurso de cura iguala o protagonista e os
participantes do ato no Paldcio da Alvorada aos que, durante a Idade
Média, rejeitaram e ocultaram Hipdcrates e suas explicagdes empiristas e
laicas para a prevengio e tratamento de doencas e epidemias. A mesma fé
que acolhe, ampara e conforta pode iludir e ajudar a matar quando ¢ posta
fora de lugar e tem sua finalidade deformada, seja para manipular
politicamente, seja para abrir espagos para a corrup¢io e os negocios

escusos, conforme ficou demonstrado posteriormente.2:
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Epidemias e pandemias

Espada, pélvora, variola, sarampo e sifilis

Com os portugueses, chegaram em Pindorama, além da espada e da
p6lvora, a hanseniase, a sifilis, a gonorreia e outras doengas venéreas, as
gripes, o sarampo, a peste e, claro, a variola. Ainda que muitos
historiadores afirmem que o decisivo para a conquista do que viria a ser as
Américas tenha sido a violéncia militar, as doencas teriam matado mais que
as armas, embora elas mesmas tenham sido utilizadas como armas
biolégicas, ainda que nio em todas as situacées. E inegével, contudo, que
tenha havido, de algum modo, um genocidio de abrangéncia continental,
comprovado pelo “colapso demogrifico de populagdes de amerindios que
viviam sobretudo, mas nio exclusivamente, no atual México e na América
Andina durante o século XVI”# Por todo o continente americano “as
doengas introduzidas pelos europeus se alastraram de uma tribo para outra
bem antes do avango dos préprios europeus, matando [...] cerca de 95% da
populagao nativa” 2

Como Herndan Cortés, no México, e Francisco Pizarro, no Peru, os
portugueses nao hesitaram em utilizar o que se denominaria atualmente de
guerra bioldgica contra os povos origindrios.

Herndn Cortés, comandando 508 soldados e dispondo de alguns
cavalos, canhdes e armas, destruiu em pouco mais de dois anos (1519-
1521) o Império Asteca, liderado por Montezuma, com uma populagio
estimada em cerca de vinte milhdes de pessoas. Nos enfrentamentos,
buscando assumir o controle de Tenochtitldn, a capital asteca, Cortés
chegou a perder dois ter¢os de seus homens. Derrotado, recuou, voltando a

costa caribenha. Sem sucesso, fez outras investidas militares. Mas as coisas



mudaram quando um escravizado, contaminado pelo virus da variola e
proveniente de Cuba, desembarcou no México. Sobreveio uma epidemia
que matou quase a metade dos astecas, incluindo o imperador Cuitldhuac,
de 19 anos, que sucedera Montezuma no comando daquele povo. A doenca
matava aos milhares, mas poupava os espanhdis, imunizados por exposi¢io
prévia ao virus da varfola.®

Muitos anos apés a consolidagio do dominio espanhol, virus e bactérias
seguiam produzindo mortes aos milhares. Em 1545, uma epidemia de
febre hemorrdgica altamente letal, que matava em de trés a quatro dias,
apareceu nas terras altas do México. Em quatro anos, havia levado a ébito
aproximadamente 800 mil pessoas, em uma populagio de cerca de 6,4
milhées de habitantes. Mas a cocoliztli, como a denominavam os nativos,
era seletiva: praticamente nao matava espanhdis. Ondas epidémicas se
sucederam na regido por trés séculos, e o agente etiolégico é ainda hoje
desconhecido.®2 Na epidemia de 1576, quando a populagio mexicana j4
havia sido reduzida para cerca de 4,4 milhées, a cocoliztli matou
aproximadamente 2 milhdes de pessoas, o que correspondia a cerca de 45%
de toda a populagio. Em 1618, a populagio do México era de
aproximadamente 1,6 milhao.

Francisco Pizarro chegou a América em 1510 e se instalou no atual
Panamd. Desembarcou no Peru 22 anos depois, em busca do Império Inca.
Levava, em 1532, cerca de 200 homens e 27 cavalos, transportados para a
regido por trés navios. Pizarro queria, em nome da Coroa Espanhola,
abocanhar o maior império da América pré-colombiana, cuja sede se
localizava em Cusco (“umbigo do mundo”, em quéchua), na cordilheira
dos Andes, a 3.400 metros de altitude, onde, conforme se dizia, haveria
uma enorme riqueza em ouro. O Império Inca abrangia o que sao
atualmente o territério do Peru, o oeste do Equador, o oeste e o centro-sul
da Bolivia, o noroeste da Argentina, uma grande parte do Chile e uma drea
no sudoeste da Colémbia, e contava com uma populagio estimada em
cerca de 10 milhées composta por vdrios povos, dos quais apenas

aproximadamente entre 15 a 40 mil individuos eram, efetivamente, incas.



A vitéria dos espanhdis foi consumada em 1541, apds a morte por
variola do imperador Huayna Capac, e vérios assassinatos com motivagoes
politicas, incluindo os dos dois filhos de Huayna Capac, Hudscar e
Atahualpa, e o do préprio Pizarro, em 26 de junho de 1541, por forgas
militares a servico do Reino da Espanha. Assegurado o dominio, os
espanhdis instituiram o vice-reino do Peru.

No Brasil, ap6s as primeiras décadas de ocupagao, os portugueses
comegaram, em 1534, a produzir aglcar na capitania de Sao Vicente, no
Engenho Sao Jorge dos Erasmos, sob a administracio de Martim Afonso de
Souza. A forja do ferro e a produgio de ago teve inicio em seguida, por
Bartolomeu Fernandes, no planalto de Piratininga, na regiao hoje
identificada como Santo Amaro, no municipio de Sao Paulo.

Mas esses empreendimentos estiveram permanentemente sob ameagas,
entre elas, as epidemias — como as de maldria e febre amarela, cujos agentes
causais chegaram da Africa com os negros escravizados e se instalaram no
territério. Ainda hoje, estao presentes na zona rural amazo6nica.®e Estima-se
que, dos aproximadamente 12,5 milhoes de africanos embarcados para a
América, 5,8 milhées vieram para o Brasil ao longo de trés séculos,
configurando, senio o maior, um dos maiores deslocamentos involuntdrios
de pessoas em toda a histéria. Jd na travessia do Atlantico, as epidemias
matavam. Galeano conta que “durante a viagem, indmeros africanos
morriam, vitimas de epidemias ou de desnutricio, ou se suicidavam
negando-se a comer, enforcando-se em suas correntes ou lan¢ando-se no
oceano ericado de barbatanas de tubarées”.22 Como atividade comercial, o
trafico de escravos foi iniciado nos anos 1550 — com o objetivo de
substituir o trabalho indigena, cujas populagées, mais vulnerdveis, eram
dizimadas por epidemias nas redugbes ou simplesmente reagiam a
escravizagao negando-se a trabalhar para os colonos — e encerrado em 1850
com a promulgacido da Lei Eusébio de Queirés. Mas epidemias seguiram
matando indigenas, brancos e negros no Brasil e sempre foram motivo de
preocupagdes tanto da populagio quanto das autoridades, seja por ceifarem

vidas, seja pelo impacto negativo sobre a produgio econdémica.



Na Bahia, para onde os portugueses comegaram a mandar governadores-
gerais a partir de 1549, a variola, sobretudo, matava muito — sempre
poupando portugueses. Darcy Ribeiro registra que, de 1562 a 1563, uma
dessas epidemias matou “mais de 30 mil indios e negros em trés meses”,
nimero que correspondia a “mais de um quarto da popula¢io indigena dos
arredores” de Salvador e que, no conjunto, “a populagao avaliada em 80
mil pessoas se viu reduzida a menos de 10 mil”. As epidemias de variola,
diz, “se somou a de febres malignas, completando a destrui¢ao”. Os

aproximadamente

[...] 5 milhées de indigenas de 1500 se teriam reduzido a 4 milhoes
um século depois, com a dizimagio pelas epidemias das populagoes do
litoral atlantico, que sofreram o primeiro impacto da civiliza¢ao pela
contamina¢do das tribos do interior com as pestes trazidas pelo
europeu e pela guerra. No segundo século, de 1600 a 1700, prossegue
a depopulacio provocada pelas epidemias e pelo desgaste no trabalho
escravo, bem como o exterminio na guerra, reduzindo-se a populagao
indigena de 4 para 2 milhoes.®

Tanto no México quanto no Peru, e igualmente no Brasil, epidemias de
variola, resultantes do contato dos povos origindrios com os europeus,
foram elementos estratégicos para o genocidio indigena e a consolida¢ao do
poder pelas forcas de ocupagao do territério das Américas. Ailton Krenak
assinala que

[...] o simples contdgio do encontro entre humanos daqui e de 14 fez
com que essa parte da populacio desaparecesse por um fendmeno que
depois se chamou epidemia, uma mortandade de milhares e milhares
de seres. Um sujeito que saia da Europa e descia numa praia tropical
largava um rasto de morte por onde passava. O individuo nio sabia
que era uma peste ambulante, uma guerra bacteriolégica em
movimento, um fim de mundo; tampouco o sabiam as vitimas que
eram contaminadas. Para os povos que receberam aquela visita e
morreram, o fim do mundo foi no século XVI. Nao estou liberando a
responsabilidade e a gravidade de toda a mdquina que moveu as
conquistas coloniais, estou chamando atenc¢io para o fato de que



muitos eventos que aconteceram foram o desastre daquele tempo.
Assim como nés estamos hoje vivendo o desastre do nosso tempo, ao
qual algumas seletas pessoas chamam Antropoceno.

A doenga nio é nem nunca foi, em nenhum povo, um fenémeno apenas
biolégico.® Em sua dimensdo populacional, interessa a toda a sociedade,
vale dizer, & economia, a cultura e & politica. Na Europa capitalista do
século XVIII, essas caracteristicas do fendmeno patolégico fariam emergir o
que o mundo reconhece hoje como saiide piblica.

O conceito de saude publica nio é, porém, unanimidade nem entre
pesquisadores nem entre autoridades politicas e administradores publicos.
Para alguns, a satde publica deve se responsabilizar por tudo o que diga
respeito 2 saide das populagoes, incluindo a dimensio assistencial para
assegurar acesso aos cuidados de que as pessoas necessitam. Mas, para
outros, na maijoria dos paises, a saide publica deve se ocupar apenas com a
prevengio e o controle de epidemias e pandemias.

Epidemias e pandemias

Em Histéria da Guerra do Peloponeso, o general ateniense Tucidides
descreve e analisa o que vivenciou: a grande guerra travada entre Atenas e
Esparta, no século V antes de Cristo. Em meio a guerra, uma “praga’ se
abateu sobre Atenas, em duas ondas epidémicas: a primeira entre 430 e 429
a.C., e a segunda onda em 427 a.C. Durante esses trés anos, um quarto da
populagao ateniense sucumbiu a doenga — dentre os mortos inclui-se
Péricles, o principal lider politico de Atenas, responsdvel pela constru¢io de
sua Acrépole. Tucidides ficou doente, mas, recuperado, voltou a combater.
Foi derrotado com sua frota e, como punigio, condenado ao exilio que lhe
valeu a oportunidade de escrever seu livro, um cldssico pelo qual ¢
justamente reconhecido, ao lado de Herédoto, como um dos pioneiros da
histéria escrita, ainda que essa obra tenha ficado inconclusa.

Para além das muitas questdes militares de que se ocupa, Tucidides
registrou que, como ele, outras pessoas que sobreviveram a epidemia da
“praga” em Atenas nio eram atingidas uma segunda vez pela enfermidade.



Constatou que isso também acontecia com outras doengas que atingiam
muitos individuos na populagio, e nao apenas uma ou outra pessoa. Esse
registro foi decisivo para que, muito tempo depois, se compreendesse os
mecanismos da imunidade, tanto a natural quanto a adquirida, que seriam
a base do conceito de vacina.

Atribui-se a Tucidides ter feito o primeiro registro de uma epidemia em
termos histdricos. Por seus relatos, descrevendo os sintomas da “praga’,
patologistas deduziram que a doenca poderia ser peste bubénica, tifo,
variola ou mesmo gripe. Mas, em 2006, pesquisadores da Universidade de
Atenas analisaram dentes recuperados de uma sepultura coletiva localizada
debaixo da cidade e confirmaram a presenca de Salmonella typhi, a bactéria
causadora da febre tifoide. Tucidides conta que as pessoas morriam como
moscas ¢ que o medo de adoecer e morrer levava ao afastamento mdtuo,
com alguns fugindo da cidade, outros se isolando como podiam e as casas
sempre fechadas. Tucidides foi também o pioneiro em fazer a analogia das
consequéncias de uma epidemia com as de uma guerra, com o abandono
dos ritos finebres e enterramento ou incineracio dos mortos como fosse
possivel em cada situagio. Mas ele nio indagou sobre a origem da
epidemia. Como todos no seu tempo, pensou tratar-se da vontade dos
deuses.

Cerca de 2 mil anos depois, Martinho Lutero, no século XVI, pensava
como Tucidides sobre a origem das enfermidades e epidemias. Ao fazer
recomendagoes aos fiéis de Wittenberg, acoitada por uma epidemia de
peste buboénica, Lutero sustentava que a doenga nio era mais do que um
castigo de Deus. Uma punigdo divina que, segundo ele, deveria ser aceita
porque, afinal, os homens somos todos pecadores.

Os povos da Antiguidade compreendiam que era importante dispor de
conhecimentos e agir, de vdrias formas, para enfrentar doengas, seja porque
sao causa de dor, sofrimento e morte, seja porque constituem ameagas a
todos. Os homens explicam a doenca e a satide de diferentes modos, e as
acdes que realizam sao coerentes com essas diferentes racionalidades. Assim,
a concepgao mégico-religiosa partia, e parte, do principio de que a doenga

resulta da agao de forcas alheias ao organismo no qual se introduzem por



causa de pecado ou maldicio. Para os antigos hebreus, a doenga nio era
necessariamente devida a agio de demodnios ou de maus espiritos, mas
representava, de qualquer modo, um sinal da ira divina diante dos pecados
humanos. A hanseniase (“lepra”), por exemplo, era sinal de desobediéncia
aos mandamentos divinos.

O isolamento, como no caso da hanseniase, e a quarentena para tentar
controlar epidemias sio dispositivos largamente empregados pela satde
publica ao longo dos tempos e, conforme se pode constatar na pandemia
da covid-19 que assolou o planeta por virios anos a partir de 2019. Por isso
se costuma dizer que a histéria da satide publica é a histéria do controle
social, ou seja, do controle que o poder faz de individuos e grupos de
pessoas supostamente com a finalidade de proteger o conjunto da sociedade
de danos e ameagas que pairam sobre todos.

O isolamento como estratégia para tentar conter epidemias surgiu nos
regulamentos adotados na Idade Média com o objetivo de evitar a
transmissao da hanseniase. Buscava-se identificar os lazarentos e separi-los
das comunidades a que pertenciam. Este é também o marco fundante do
que conhecemos hoje como satide publica.?! Essa medida foi reproduzida
em praticamente todo o mundo, até meados do século XX, quando o
desenvolvimento de medicamentos eficazes contra a enfermidade a
tornaram anacrébnica. Mas o isolamento encontrou aplicagio no
enfrentamento de muitas epidemias e se consolidou como uma medida a
qual se pode recorrer quando se necessita interromper a transmissio de
alguma epidemia.

Outro recurso de que dispde a satide publica para controlar epidemias é
a quarentena, procedimento essencialmente precautério que visa o
impedimento do contato entre pessoas por um determinado periodo, até
que seja possivel saber que nao h4 risco de transmissao de alguma doenga.
Essa estratégia foi criada na cidade hoje conhecida como Dubrovnik, na
Crodcia, em 1377. Importante porto do mar adridtico, Dubrovnik era, a
época, o mais importante ponto de passagem maritimo da hanseniase do
oriente para a Europa. A quarentena logo foi importada por Veneza, de
onde se difundiu para outros lugares.??



Na Grécia Antiga, era muito prépria a maneira de encarar a doenga. Na
mitologia grega, vdrias divindades estavam vinculadas 4 saide, destacando-
se Asclepius, ou Esculdpio, cujas filhas, Higeia e Panaceia, eram deusas
associadas com a saide e a cura. O culto a Higeia representava uma
valorizagao das préticas higiénicas, e Panaceia simbolizava a ideia de que
tudo pode ser curado. Para os gregos, a cura era obtida pelo uso de plantas
e de métodos naturais, e nio apenas por procedimentos ritualisticos.

Hip6crates de Cés, conforme mencionado, foi responsdvel pela
introdu¢do de uma explicacio naturalista, ou materialista, da saide e da
doenga, diferenciando-se da concep¢io magico-religiosa dessas condigdes.
Scliar® conta que, em “Sobre a doenca sagrada’, no qual se ocupa da
epilepsia, Hipécrates afirma que “a doenca dita sagrada ndo é, em minha
opinido, mais divina ou mais sagrada que qualquer outra doenga, pois ela
tem uma causa natural e sua origem supostamente divina reflete apenas a
ignorincia humana sobre ela”.

Cléudio Galeno ¢ reconhecido como o médico investigativo mais
talentoso do periodo romano. Ele viveu em um periodo cerca de dois
séculos depois de Cristo, e suas teorias predominaram na
medicina ocidental por mais de mil anos. Realizou estudos de anatomia em
macacos, e seus ensinamentos foram insuperdveis até o século XVI, quando
Andreas Vesalius, valendo-se da revolugao da imprensa produzida por
Johannes Gutenberg no século XV, publicou suas obras contendo
ilustracoes de dissecgoes humanas em 1543.

Embora Galeno valorizasse a teoria humoral e tenha ressaltado a
importincia, para o estado de sadde, dos quatro temperamentos
sistematizados por Hipdcrates, via a causa da doenga como endégena, ou
seja, ela estaria dentro do préprio homem, em sua constitui¢io fisica ou em
hdbitos de vida que levassem ao desequilibrio.

No oriente, a concepgio de sadde e de doenga seguia, e segue, um rumo
diferente, mas de certa forma andlogo ao da concepgio hipocratica. Fala-se
de forgas vitais que existem no corpo: quando funcionam de forma

harmoniosa, hd satde; caso contrdrio, ocorre a doenca. As medidas



terapéuticas (acupuntura, ioga) tém por objetivo restaurar o fluxo normal
de energia no corpo, devolvendo-lhe a harmonia.

Na Idade Média, a influéncia da religiao crista manteve e impds a
concep¢io da doeng¢a como resultado do pecado. Assim a cura,
coerentemente, resultaria apenas da fé. Em razao disso, o cuidado dos
doentes ficava ao encargo das ordens religiosas, que administravam
inclusive o hospital, institui¢ao que o cristianismo desenvolveu muito nao
como um lugar de cura, mas de abrigo e de conforto para os doentes. Foi
no auge da Idade Média, mais ou menos no século X depois de Cristo, que
viveu Avicena, o sdbio drabe que escreveu sobre légica, ética e metafisica,
mas que também deixou um legado colossal em medicina, ao reunir,
sistematizar e desenvolver conhecimentos da heranga greco-romana cldssica
que o ocidente cristao deixara de lado sob forte influéncia da Inquisicio.
Sua obra O cinone da medicina é também o seu maior trabalho, com cerca
de um milhao de palavras distribuidas em cinco livros. O Cédnone foi
traduzido para o latim no século XIII e imprimido e reimprimido por toda
a Europa. O livro de Avicena, que ficou conhecido como o principe dos
médicos, foi adotado nas universidades francesas de Montpellier e Louvain
e influenciou geragodes até o século XVIII.

Durante a Idade Média e chegando até o século XVIII, epidemias como
a da peste bubénica, também conhecida como peste negra, atemorizaram a
Europa, causando milhées de vitimas. A doenca é causada pela bactéria
Yersinia pestis, transmitida ao ser humano, e também a cies e gatos, por
pulgas ou, também, por inalagio de gotas de espirros ou tosse de algum
individuo doente. Como a sua transmissibilidade é muito alta, a peste,
altamente contagiosa, quando ocorre em uma populagio atinge
praticamente a todos. Por sua caracteristica, a peste transformou-se em
pandemia em diversos periodos. Estima-se que no século XV tenha
dizimado entre 25 e 75 milhées de pessoas. Alguns pesquisadores
acreditam que o nimero mais préximo da realidade é de 75 milhées, o que
corresponde a aproximadamente um ter¢o da populagao europeia da época.
Na pandemia de 1348, a peste dizimou em Portugal praticamente metade
da populagio, levando o pais ao caos. Entre 1665 e 1666, Londres



registrou uma epidemia de peste que matou cerca 100 mil pessoas, um
quarto da populagio.

H4 humanos naturalmente imunes 4 doenga, mas a porcentagem é, de
modo geral, baixa, com a letalidade variando de 30% a 90%. O desfecho
da epidemia ou o controle da doen¢a como um fenémeno que atingia toda
a populagao se dava quando restavam nas populacoes apenas os mortos e os
imunes. Atualmente, hd antibiéticos eficazes. Embora a dltima epidemia
significativa tenha ocorrido no fim do século XIX, na China e na India, a
Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) informa que ainda hoje sio
registrados cerca de dois mil casos de peste por ano em vdrios paises,
principalmente naqueles em que hd populagdes de roedores selvagens

infectados.

A ciéncia no comando

O advento da Modernidade colocou em xeque a explicagao religiosa para
a doenca e a cura. O suico Paracelso, que viveu entre 1493 e 1541,
afirmava que as doengas eram provocadas por agentes externos ao
organismo. Naquela época, e no rastro da alquimia, a quimica comegava a
se desenvolver e influenciava a medicina. Paracelso dizia que, se os
processos que ocorrem no corpo humano sio quimicos, os melhores
remédios para a doenca seriam também quimicos, e passou entio a
administrar aos doentes pequenas doses de minerais e metais, notadamente
o mercurio, empregado no tratamento da sifilis — doen¢a que, em funcio
da liberaliza¢io sexual, tinha se tornado epidémica na Europa.

O desenvolvimento da mecanica influenciou, no século XVII, as ideias
de René Descartes. Ele acreditava que o corpo humano funcionaria como
uma mdaquina. Admitia, porém, pelo menos publicamente, que haveria um
dualismo separando a mente do corpo.

O periodo moderno abriu, a partir do século XV, amplas possibilidades
ao desenvolvimento da anatomia, cujos estudos eram praticamente
interditados pela Inquisi¢do, o brago ideoldgico, mas também armado da
Igreja Catdlica no periodo medieval. Libertos do jugo, pesquisadores

lancaram-se ao estudo minucioso do corpo humano, agora limitados nio



mais pela ideologia cristd, mas apenas pelas condigées da prépria
observagio, com as técnicas e recursos disponiveis naquele periodo
histérico.

Mas, naquele contexto e em decorréncia das amplas possibilidades que se
abriram aos estudiosos, a teoria humoral perdeu espago na explicagao das
doengas. A énfase foi deslocada e, portanto, particularizada para os érgaos,
nos quais as causas das doengas comegaram a ser buscadas. No famoso
conceito do anatomista e fisiologista francés Marie Francois Bichat, que
viveu na virada entre os séculos XVIII e XIX, sendo lembrado como o pai
da histologia e da patologia, a saide corresponderia ao “siléncio dos

érgaos”.
A emergéncia da saude publica

O que conhecemos hoje como satide piblica emergiu gradativamente no
final da Idade Média e se consolidou na Europa ocidental com as
revolucoes burguesas entre os séculos XVII e XVIII, com o advento da
sociedade industrial e o predominio do modo de produ¢io capitalista. Era
preciso combater epidemias e assegurar que as fdbricas pudessem contar
com a mao de obra necessdria para colocar as mdquinas em funcionamento.
Para garantir isto, a saide publica tinha o apoio material e financeiro de
que necessitasse, mas desde que suas agoes nao atrapalhassem os negécios,
aos quais deveria ajudar, e nio prejudicar. A missio da saide publica
emergente era controlar individuos e grupos para realizar os interesses da
burguesia industrial que, naquele periodo histérico, consolidava seu poder
de classe e impunha as leis e um modo de organizar a vida econémica e
social.

E amplamente reconhecido que a satde ptiblica foi uma das responséveis
pela constru¢io de uma nova estrutura urbana. Londres e Paris, entre
outras cidades, sofreram intervengdes que as modificaram de modo
significativo, com o objetivo de prevenir epidemias e endemias. Esses
esforcos atendiam pressoes populares por melhores condicoes de vida, mas
visavam, sobretudo, manter e reproduzir a forca de trabalho requerida pelos

processos produtivos e os interesses dos capitalistas.® Razées de Estado, ou



seja, os interesses da burguesia que controlava politicamente o Estado
justificaram interven¢oes do poder sobre o espago urbano com finalidade
sanitdria. Com o trabalho humano transformado em mercadoria, a satde
das populagdes era vista como uma riqueza a ser preservada, cabendo ao
Estado agir com essa finalidade.

Mas a satide publica, como a satde das populagoes, encontra registros
que remontam ao antigo Egito, a Grécia, ao império romano e a outras
civilizagbes, com a sua origem confundindo-se com a prépria histéria da
medicina e das epidemias. Marco Tulio Cicero, filésofo e politico romano
que viveu aproximadamente um século antes de Ciristo, sintetizou o valor
da saide em uma frase que ainda hoje é vista em vdrios lugares: “Salus
piiblica, suprema lex” ou “A satide do povo ¢é a lei maior”.

A medicina do Antigo Egito estd entre as mais antigas priticas de
medicina documentadas. Desde o inicio da civilizacdo, 33 séculos antes de
Cristo, até a invasdo persa 28 séculos depois, as praticas dos egipcios pouco
se alteraram e foram extremamente avangadas para a época, incluindo
cirurgias bésicas nao invasivas, ortopedia e uma vasta farmacopeia. A escola
de pensamento egipcia influenciou tradigbes posteriores, incluindo os
gregos. O papiro descoberto em Luxor pelo americano Edwin Smith em
1862 descreve, em 17 pdginas, a anatomia e os tratamentos médicos
preconizados a época. Esse papiro foi escrito aproximadamente 16 séculos
antes de Ciristo, provavelmente por Imhotep, um arquiteto, médico e
sacerdote que ocupava um posto alto na hierarquia.® Hip4crates, outros
gregos e, mais tarde, Cldudio Galeno estudaram no templo de Amenoéfis 111
e reconheceram a contribui¢ao da medicina egipcia para a medicina grega.

No final do século XIX, a sadde publica foi fortemente impactada pelo
desenvolvimento cientifico e pelo que a Histéria registra como a revolugao
pasteuriana. O microscépio, um instrumento que foi se desenvolvendo
lentamente entre os séculos XVI e XVII, mas até entio nio muito
valorizado, foi utilizado por Louis Pasteur para observar estruturas que o
olho humano nio podia enxergar. Pasteur comegou a ver micrébios e logo
revelava ao mundo a existéncia desses microrganismos que poderiam causar

doengas. Sua “Teoria do Germe” ou “Teoria Microbiolégica da Doenga”



teve efeitos profundos na teoria e na pritica da medicina e da sadde publica
em todo o mundo. Com essa descoberta, abriram-se as possibilidades de
produzir os soros e as vacinas que conhecemos hoje. Foi uma revolugio
porque, pela primeira vez, fatores etiolégicos até entio desconhecidos
estavam sendo identificados, abrindo-se infinitas possibilidades de prevenir
doencas e curar doentes. Pasteur desenvolveu experimentos que
comprovaram que um novo ser vivo sé pode ter origem em outro ser vivo,
jamais resultando de matéria inerte, criou a primeira vacina contra a raiva e
inventou o processo conhecido como “pasteurizagio”, um método para
impedir a deterioracio de leite, vinho e outros produtos. Juntamente com
Ferdinand Cohn e Robert Koch, Pasteur é reconhecido como fundador da
microbiologia, e todos os povos, com justiga, reverenciam sua memdria.

Na segunda metade do século XIX, nascia em Londres o que hoje
chamamos de epidemiologia, uma das dreas bdsicas de conhecimentos e
préticas da saide publica. Com o estudo pioneiro do cdlera, o médico
inglés John Snow, que viveu entre 1813 e 1858, entrou para a histéria sem
conhecer o vibrido colérico nem empregar alguma estatistica, como as
utilizadas atualmente, para testar associa¢io ou correlacio. Apenas
contando o nimero de casos de célera e mapeando sua ocorréncia no
territério da cidade de Londres, Snow logrou um feito ao identificar na
dgua de abastecimento publico a fonte do mal. O resultado desse olhar
contdbil sobre a populacio valia-se de uma ciéncia que, entdo, comecava a
emergir: a estatistica. O termo “estatistica’ é de origem alema, Statistik, e
deriva de Staat, “Estado”.

No 4mbito social, o desenvolvimento da estatistica coincidiu com o
surgimento de um Estado forte, centralizado. A estatistica teve boa
acolhida na Inglaterra, onde vigorava a ideia, celebrizada em um ditado
atribuido ao Lord Kelvin, segundo o qual tudo que é verdadeiro pode ser
expresso em numeros. Na verdade, métodos numéricos no estudo da
sociedade, ai incluida a situagio de satde, haviam sido introduzidos jd no
século XVII por William Petty, um médico e rico proprietdrio rural que
realizava estudos do que denominava de “anatomia politica”, coletando

dados sobre populagio, educacio, producio e, também, doengas. Outro



inglés, John Graunt realizou, também no século XVII, os primeiros estudos
analiticos de estatistica vital com base em dados de 4bitos, identificando
diferengas na mortalidade de diferentes grupos populacionais e
correlacionando-as com o sexo e o lugar de residéncia dos mortos.

No ambito da biologia, a estatistica seria também a base do método
utilizado pioneiramente em 1866 por Gregor Johann Mendel, botinico
austriaco, para revolucionar essa drea de conhecimento. Embora o
reconhecimento do pioneirismo de Mendel tenha ocorrido apenas no
inicio do século XX, algumas décadas apés a sua morte, suas formulacoes
sobre os padroes genéticos da hereditariedade, hoje conhecidas como as leis
de Mendel, instituiram uma mudanga paradigmdtica na biologia,
possibilitando compreender, em outras bases, conhecimentos milenares da
humanidade sobre o melhoramento de plantas e animais por meio de
cruzamentos seletivos. A contribui¢io de Mendel foi decisiva para tudo o
que se seguiu nesse campo, como o conceito de gene, a descoberta do
codigo genético, as ferramentas de clonagem, a compreensao do papel da
mutagdo para a variagio de espécies, a gendmica e a engenharia genética,
entre tantos outros aspectos de interesse da saude publica contemporinea.

Em 1826, Louis René Villermé, um médico francés, publicou um
relatério analisando a mortalidade nos diferentes bairros de Paris,
concluindo que ela era condicionada, sobretudo, pelo nivel de renda.
Também na Inglaterra, berco da Revolugio Industrial, surgiram estudos
desse tipo, pois foi naquele pais que se faziam sentir com mais for¢a os
efeitos da urbanizagio sobre a satde, sobretudo a do proletariado. Foi a
constata¢io dessa situagdo que inspirou Friedrich Engels a realizar o estudo
cldssico denominado A situacio da classe trabalhadora na Inglaterra. William
Farr, um médico, e Edwin Chadwick, um advogado, realizaram estudos
que tiveram grande impacto na Inglaterra, levando o Parlamento a
promulgar, em 1848, uma lei (Public Health Act) criando uma Diretoria
Geral de Satdde encarregada de propor medidas de satde publica e de
recrutar médicos sanitaristas. Esta lei é reconhecida como o marco oficial
da moderna sadde publica na Gra-Bretanha.



Na Alemanha, ainda no século XVIII, Johann Peter Frank havia
proposto a interven¢io do Estado na drea de satide publica, o que viria a ser
conhecido como policia médica ou sanitdria.

A saide publica se consolidava como um instrumento para combater
epidemias e pandemias, mas, também, como um poderoso recurso a
disposicio do Estado para fazer o controle social de pessoas, grupos,
comunidades e populagdes em um contexto histérico de crescente
valorizagao, tanto social quanto economicamente, da ciéncia. E a saide
publica precisava desse tipo de suporte e o buscava para as acoes e
intervengbes que promovia: queria colocar a ciéncia no comando. Mas isso

nao seria, e ainda hoje nao ¢, nada ficil.
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Revolta da Vacina, Estado e direitos

Junta Vacinica da Corte

A chegada da Familia Real ao Brasil, em 1808, p6s um fim, formalizado
em 1815, ao periodo colonial e requereu instaurar uma nova
institucionalidade, que moldaria por muito tempo o nosso Estado
nacional. As mengoes a criagdo, naquele periodo, do Banco do Brasil e dos
Correios sdo apenas exemplos de reconhecimento imediato por todos,
ainda hoje. Mas a liberagao da manufatura, das atividades tipogrificas,
possibilitando a impressdo de livros e jornais, e a abertura dos portos “as
nacoes amigas® foram decisdes de enorme impacto sobre a vida nacional
naquele contexto.

Mas havia que se criar, também, institui¢des com a missdo de cuidar da
sade da populagio e de prevenir e controlar epidemias, pois a febre
amarela, a maldria, a peste bubdnica, a variola, entre outras seguiam
matando aos milhares, no litoral e no sertdo. Logo foram autorizados o
funcionamento de cursos de formagao médico-cirdrgica na Bahia e no Rio
de Janeiro, criados os cargos de fisico-mor, cirurgido-mor e provedor-mor
da satde, criada a Botica Real Militar anexa ao Hospital Militar e da
Marinha e constituida a Junta Vacinica do Império.

As circunstincias politicas e pessoais que levaram Dom Joio VI a
assumir em 1792, como principe-regente, o reino de Portugal, fugir em
1807 para o Brasil — escapando das tropas de Napoleao Bonaparte que
marchavam sobre Lisboa, Porto e todo o pais — e ser coroado, no Rio de
Janeiro, em 1816, Imperador do Reino Unido de Portugal, Brasil e
Algarves, regressar a Lisboa em 1821 e ser assassinado por envenenamento

com arsénico em 1826 sio sobejamente conhecidas. Sabe-se, também, que



Dom Joao VI nio alimentava expectativas quanto a titularidade da Coroa
portuguesa, pois Dom José de Braganga, seu irmio mais velho, era o
herdeiro. Porém, com a morte de Dom José, aos 27 anos, em 1788, Dom
Jodo VI ascendeu ao trono portugués.®

O que nio é tao conhecido é o fato de que a variola ceifou, em Lisboa, a

vida de Dom José de Braganca, fato que jamais sairia da memoéria de Dom
Joao VI.

E compreensivel, portanto, que, no contexto daquelas transformacoes
institucionais advindas da transferéncia da Corte para o Brasil, tenha sido
criada, por decreto em 4 de abril de 1811, a Junta da Instituicao Vacinica
da Corte, sob a inspe¢io do fisico-mor e do intendente-geral de Policia,
com a missao de promover a “vacinagio jenneriana na cidade do Rio de
Janeiro” e fornecer a “linfa vacinica para as provincias”. Com a descoberta
da vacina antivariélica em 1778, a técnica de variolizagio que era utilizada
na Europa desde o século XVI foi sendo, pouco a pouco, substituida.??

No inicio do século XVIII, a pritica de inocular criangas com o virus
vivo da variola, comum na China e no Oriente Médio, comecou a ser
reproduzida, inicialmente, na Inglaterra e, logo depois, em outros paises da
Europa. Conta-se que, para convencer os seus concidadaos, a prépria
familia real inglesa foi inoculada publicamente. Recolhia-se pus de pustulas
e, com algodao, introduzia-se numa pequena incisao. Com essa a¢do, a
mortalidade por variola, que era de quase 40%, caia para apenas 1%.

Edward Jenner observou no interior da Inglaterra, em 1796, que as
mulheres que retiravam o leite das vacas nio contrafam variola, e estudou o
assunto. Testou a hipdtese de que elas desenvolviam a imunidade porque
eram infectadas pelo virus Vaccinia, que causa a variola em vacas. Sabe-se,
atualmente, que hd algumas semelhancas entre as estruturas do virus
Vaccinia (cowpox) e as do Orthopoxvirus variolae (smallpox), que causa a
variola em humanos. A imunidade seria adquirida pelas mulheres porque
elas desenvolviam formas brandas de variola bovina, nio letal para
humanos, e essa aquisi¢do as imunizava contra o Orthopoxvirus variolae.
Jenner retirou, de maos humanas, material (pus) de lesdes causadas pelo

virus Vaccinia (cowpox) e inoculou-o em uma crianga de 8 anos de idade.



Meses depois, ele inoculou no brago daquela crianga material oriundo de
uma lesao de variola humana (smallpox), mas a crian¢a nao desenvolveu a
doenca. Apés outras tentativas bem-sucedidas, Jenner publicou, em 1798,
um artigo relatando seus resultados. Ele nao tinha, ao seu tempo,
conhecimentos sobre os detalhes das estruturas dos diferentes virus (cowpox
e smallpox) e sequer sabia do que se tratavam os virus, desconhecidos da
humanidade até entdo, fato que seria descrito apenas em 1939. Mas
Edward Jenner marcou a histéria com seu experimento, sendo com justica
reconhecido como o inventor da vacina, fato que iria revolucionar a saide
publica na Inglaterra e em todo o mundo. O termo vacina é derivado da
palavra latina  wvacca e é,  hoje, amplamente difundido.®
Contemporaneamente, registre-se, embora o smallpox nao circule entre
populagdes humanas, sendo mantido sob estrita seguranga sanitdria apenas
em laboratérios de pesquisas credenciados pela Organizagdo Mundial da
Saide (OMS), o virus Vaccinia segue infectando vacas, ainda que em dreas
restritas do planeta, sendo duas delas a India e o Brasil.

Dois séculos depois, na segunda década do século XXI, o Brasil teria no
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) um dos seus orgulhos nacionais
em sadde, chamando a atengio de especialistas estrangeiros para as
tecnologias administrativas empregadas ao longo do vasto e complexo
territério brasileiro, com exigéncias logisticas singulares e a combinagao de
atividades programiticas rotineiras com campanhas massivas que
mobilizam amplos setores nas diferentes localidades e comunidades do pais.
O resultado, bem conhecido, confere ao PNI um grau geralmente elevado
de cobertura vacinal para vdrias enfermidades que, em muitas situagoes,
supera os registrados nos Estados Unidos e em virios paises da Europa
ocidental. Produzidas no Brasil ou importadas, sio aplicadas todas as
vacinas recomendadas pela OMS. Sio aplicadas, anualmente, mais de 300
milhées de doses de vacinas, imunizando contra mais de duas dezenas de
doencas em diversas faixas etdrias. O sucesso do PNI deve ser creditado a
multiplos fatores, mas é inegdvel que a gratuidade das vacinas é um fator

decisivo para que o programa seja bem-sucedido.



A variola foi a primeira doenga erradicada pelo homem, gragas a uma
intensa campanha de vacinagio em todo o mundo. Sua erradicagio foi
anunciada em 1980 pela OMS. Sem a vacina, nio teria sido possivel
erradicar a doenca.

A contribui¢io brasileira para a erradicacao da variola teve a participagao
estratégica de um sanitarista brasileiro pouco conhecido, ainda que ele
tenha recebido muitos prémios e condecoragoes em diferentes paises e
popularizado o que costumava chamar de “gotinha da vida”. Trata-se de
Ciro Carlos Aratjo de Quadros. Médico e epidemiologista, o gaticho Ciro
de Quadros ajudou a OMS a organizar, em escala planetdria, a campanha
que levou a erradicagio da variola. Ele se dedicou também ao trabalho
epidemiolégico de campo, com atuagio por vérios anos, nos anos 1970, na
Etidpia. Levava a experiéncia adquirida no controle da poliomielite nas
Américas, tendo sido bem-sucedido mesmo enfrentando enormes
dificuldades, inclusive conflitos armados, em El Salvador, Nicardgua e Peru.
O Dr. Akira Homma, assessor cientifico do Instituto de Tecnologia em
Imunobiolégicos (Bio-Manguinhos) da Fiocruz, conta que, “em 2014,
cinco semanas antes do seu falecimento, foi nomeado ‘Her6i da Sadde
Pablica das Américas’ em reconhecimento aos extraordindrios servigos
prestados a Satide Pdblica mundial”. Ministrou aulas nas universidades de
Cleveland, George Washington, Berkeley e Harvard, dentre outras
estadunidenses, foi pesquisador da Fiocruz e com seu trabalho no

Ministério da Satide do Brasil contribuiu para criar as bases do nosso
PNI.&

Revolta da Vacina

O episédio conhecido como “Revolta da Vacina”, ocorrido no Rio de
Janeiro em novembro de 1904, ¢, provavelmente, o fato mais significativo
da histéria da sadde puablica no Brasil. E, sobretudo, um exemplo de até
onde podem chegar os conflitos decorrentes de choques culturais.

Oswaldo Cruz, que um ano antes, em 1903, tinha sido nomeado
Diretor Geral de Satde Publica, recomendou ao Congresso Nacional que

aprovasse uma lei tornando obrigatéria a vacina contra a variola.



Os debates foram acalorados.
Ruy Barbosa, com posigoes liberais e, portanto, contra uma lei que

autorizava o Estado a interferir na vida do cidadao, argumentava que

[...] ndo tem nome, na categoria dos crimes do poder, a temeridade, a
violéncia, a tirania, a que ele se aventura, expondo-se, voluntariamente,
obstinadamente, a me envenenar, com a introdugio, no meu sangue,
de um virus, em cuja influéncia existem os mais bem fundados receios
de que seja condutora da moléstia, ou da morte.&

A lei foi aprovada em 31 de outubro de 1904, mas sua execugao
desestabilizou politicamente o governo de Rodrigues Alves, que decretou
estado de sitio em 16 de novembro, como um recurso extremo para
restabelecer a ordem.

Oswaldo Cruz comandou a execu¢io da lei com mio de ferro.
Historiadores registram que, em alguns casos, Os agentes sanitarios
invadiam as casas e vacinavam as pessoas a forca. Como boa parte das
pessoas niao sabia o que era uma vacina, havia temores quanto aos seus
efeitos.

O modo de agir autoritdrio e violento dos agentes do Estado
desencadeou a revolta e a resposta popular, igualmente violentas. Ruy
Barbosa se opunha dizendo, em discurso no Senado em 16 de novembro de
1904, que “a lei da vacina obrigatéria é uma lei morta [...]. Assim como o
direito veda ao poder humano invadir-nos a consciéncia, assim lhe veda
transpor-nos a epiderme”.22 Os descontentes se rebelaram e reagiram entre
os dias 10 e 16 de novembro. O governo recuou e suspendeu a execu¢io da
lei. A Revolta da Vacina resultou em 30 mortos e 110 feridos. Centenas de

pessoas foram presas, e muitas delas, como punigio, enviadas para o Acre.
Saude, individuo, Estado

No Brasil, como em outros paises, as tensoes entre o Estado, que
supostamente age em nome do interesse publico nas questoes de satde, e o

individuo, que nio aceita que sua liberdade seja cerceada por autoridades



publicas, senao em situagdes previstas em lei, produzem efeitos sobre a
prevengao e o controle de doengas.

Um episédio contemporineo que ilustra bem esse tipo de tensio refere-
se a dengue e as agoes para evitd-la, que implicam adentrar e fiscalizar as
condi¢des de propriedades privadas. Ora o Estado é chamado a agir, ora ¢é
acusado de violar liberdades individuais.

Os seres humanos sao gregdrios. Isolado de seus semelhantes, um ser
humano perde suas caracteristicas humanas. Fenece ou se reduz a dimensao
apenas biolégica do animal que também é. Por gregirio, o ser humano é ser
social e, portanto, cultural, sendo o isolamento prolongado um fator
determinante de importantes complicacoes psicoldgicas.

E bem conhecida a histéria de Kaspar Hauser, nome que em 1828 os
habitantes de Nuremberg, na Alemanha, deram a um jovem de
aproximadamente 20 anos que soldados abandonaram na praca do
mercado. Ninguém o conhecia nem sabia de onde ele vinha. Nenhum
parente reclamou seu desaparecimento ou procurou por ele. Na praga do
mercado, fizeram uma roda em torno dele para observd-lo. Nao sabia falar
uma palavra, nio formava frases, nao conseguia se comunicar. Foi descrito
como um jovem com roupas de camponés que estava ali parado numa
postura muito estranha e que, desnorteado, tentava mover-se para a frente,
inteiramente descuidado, parecendo um bébado, sem erguer-se direito e
sem conseguir controlar seus pés. Quase demente ao ser encontrado, o
jovem trazia uma carta enderecada “ao excelentissimo senhor capitao” de
um determinado regimento militar. Levado ao posto policial, mostrou-se
incapaz de dar informagoes sobre si préprio: nem seu nome, nem de onde
vinha, nem sua profissio. Indagado sobre algo, respondia com palavras e
frases sem nexo, mais gaguejadas que faladas. E, frequentemente, soltava
um woas nit (“nao sei’, em dialeto bdvaro).&

Soube-se, posteriormente, que Kaspar Hauser fora vitima do isolamento
social, pois teria vivido num cativeiro, numa cela ou masmorra na zona
rural de Mittelfranken, sem qualquer contato fisico ou verbal com nenhum
outro ser humano. Apesar dessa trajetdria, que marcara suas duas primeiras

décadas de vida e que teria influéncia decisiva nela, Kaspar Hauser



demonstrara interesse e capacidade de aprender. Transferido para a vizinha
Anspach, em apenas quatro anos, tendo tido acesso a melhor instrugao
escolar da época e a um apoio especializado, absorveu com éxito os
ensinamentos, demonstrou talento para a poesia e aprendeu musica.

Cinco anos depois de ser encontrado na praca do mercado de
Nuremberg, Kaspar Hauser saiu do instituto que o abrigava para passear
em Anspach, em 14 de dezembro de 1833. Nunca se soube por qual
motivo, mas ele foi esfaqueado no peito por um desconhecido e morreu
trés dias depois. No local do seu assassinato, foi posta uma placa onde se 1é:
“Hic occultus occulto occisus est”, “Aqui um ser misterioso foi assassinado
misteriosamente”.

Sua histéria, dramdtica, deu origem a vdrias obras literdrias, pegas teatrais
e ao filme O Enigma de Kaspar Hauser (Jeder fiir sich und Gott gegen alle, em
alemio; “Cada um por si e Deus contra todos”, na tradugio literal),
dirigido por Werner Herzog e langado mundialmente em 1974.%

O drama de Kaspar Hauser e de virios outros episédios similares
confirma o ditado popular que assegura que “ninguém vive sozinho”. O
verbo, nessa afirmagio, requer uma intepretagao radical do seu significado.

Viver em sociedade requer intera¢do, fundamento do seu
desenvolvimento cognitivo decorrente da intera¢do social entre duas ou
mais pessoas que trocam experiéncias e, ao fazé-lo, criam conhecimentos.
Para Vygotsky, “na auséncia do outro, o homem nio se constréi homem”,
“o saber que nao vem da experiéncia nio é realmente saber”, “o caminho
do objeto até a crianca e desta até o objeto passa por outra pessoa”.&2

Mas, além da dimensdo cultural a que remete a histéria de Kaspar
Hauser e similares, também na dimensiao meramente bioldgica do viver em
sociedade, do agrupamento humano decorrem efeitos que podem se
transformar em causas com impacto sobre a satde de cada um e,
simultaneamente, de todos. Os conceitos epidemiolégicos de contdgio e
transmissio e a defini¢io imunoldégica de imunidade, tanto a natural
quanto a adquirida, constituem fundamentos para a compreensio desses
efeitos, seja compreendendo-os como agentes etiolégicos, os causadores de

doengas, seja como fatores de protegao contra micro-organismos em geral.



E por essas razoes que a satide de um individuo vivendo em sociedade
interessa a todos os demais. Ninguém estd sé. Ninguém pode ser
abandonado a prépria sorte.

Admitir isso é quase impossivel para quem, por qualquer motivo, se
sente acima de tudo e todos. Mas a maioria das pessoas convive bem com
essa ideia. A dificuldade principal consiste em como desenvolver agoes,
com base nessa condi¢ao da vida das pessoas em sociedade, que sejam
aceitas por todos.

O Estado contemporineo, que age por meio de institui¢bes que o
representam, de autoridades constituidas e de profissionais que atuam em
diferentes setores de atividades, é o ente reconhecido como competente
para esse fim. Mas o Estado, sob diferentes circunstincias e condigoes, é
constituido por seres humanos e, portanto, precisa dispor de recursos e
instrumentos de vérias ordens para, ao agir, proteger a todos e a cada um
sem violar direitos individuais. E justamente nisso que as coisas podem se
complicar.

O episédio da “Revolta da Vacina” é revelador de limites que o Estado
nio deveria ter ultrapassado. Mas o que dizer de uma situa¢io oposta, em
que as pessoas querem vacinas e o Estado se nega a fornecé-las, quando nao
hd restricoes cientifico-tecnolégicas ou financeiras relevantes que
justifiquem a omissao? Poderia o Estado colocar em risco a satide de todos,
ao permitir que micro-organismos circulem entre a populagio sem serem
contidos, quando hd possibilidade de fazé-lo por meio de agbes sobre
individuos? Até onde o Estado pode ir e qual é o limite para a sua a¢io?

Estas nio sio questoes simples nem de fdcil resolugao, pois admite-se
que o Estado deve agir, mas nio hd unanimidade quanto aos limites dessas
acoes.

Tal foi o caso, no Brasil, na pandemia de covid-19 que assolou o mundo
e, de modo particularmente cruel, paises como o Brasil, com mais de 22
milhoes de casos e mais de 600 mil mortes. O governo, agindo em nome
do Estado brasileiro, adotou uma estratégia caracterizada, em um primeiro
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momento, pela negagio da gravidade da pandemia.®® Frente a

inexorabilidade do avanco dos casos e das mortes, e com o advento de



vacinas, negou-se inicialmente a comprar os imunizantes. Porém,
pressionado pela populagio e pela imprensa e temendo a eclosio de uma
revolta pela vacina, comprou imunizantes, embora em quantidade
insuficiente para atender a todos, e os distribuiu de modo precdrio entre os
estados, utilizando a logistica para impulsionar o que se passou a chamar de
“federalismo de confronto”, violando seguidamente o pacto federativo para
perseguir estados governados pela oposicio ao seu governo.2 Em virias
cidades brasileiras, pessoas com idade avangada foram expostas, em filas
ultrajantes, durante horas e por vdrios dias, a intempéries e ao risco de
contdgio. Além disso, representantes do Estado brasileiro, tendo 2 frente o
préprio presidente da Republica e até mesmo um de seus ministros da
saide, alegaram nao serem as vacinas efetivas nem seguras. E assim foi
reiterado o posicionamento que perdurou durante toda a evolugio da
pandemia no Brasil: o de que vacinas nio sio obrigatérias.2 Com o
desenvolvimento de uma vacina para a populagio infantil e em plena
ascensdo da onda pandémica provocada pela variante 6micron, cuja elevada
transmissibilidade foi logo identificada, o governo protelou o quanto pode
a compra e a disponibilidade das vacinas, chegando ao cumulo de
pretender exigir receita médica para a vacinagdo de criangas — o que foi
veementemente rejeitado pela comunidade cientifica.

O posicionamento contrdrio a obrigatoriedade da vacina encontra
fundamento no direito a integridade corporal do individuo e ao dever do
Estado de nao a violar. Mesmo agentes do Estado, ou seja, servidores
publicos que, em seu trabalho profissional, atuam em nome do Estado nao
estariam obrigados a se vacinar. Mas, nesta situacio, hd conflito entre o
direito de uma pessoa, enquanto cidada, de nao se vacinar e o dever de uma
pessoa que age representando o Estado de nio colocar em risco a sadde
pablica — o que, comprovadamente, ocorre quando se trata de doencas
transmissiveis como a covid-19. O mesmo individuo que enquanto cidadao
exerce um papel social, enquanto representante do Estado exerce outro.
Nio hd, eticamente, outra solugdo que nio seja a de renunciar a ser um

agente publico, pois a uma pessoa que representa o Estado nio estd dado o



direito de colocar em risco a vida de cidadaos. Nao pode matar, nem
potencialmente fazé-lo.

De modo geral, predomina na maioria dos paises, pelo menos no plano
legal, o principio da inviolabilidade corpérea, embora em muitos paises
haja obrigatoriedade de vacinagao, sobretudo para populacoes infantis.
Resta, portanto, a cada pessoa formar sua opinido sobre o assunto e decidir
com base em pressupostos éticos que queira considerar para si e seus
dependentes.

Nunca ¢ fécil decidir sobre essas coisas, mas as dificuldades sao menores
para enfermidades com baixa transmissibilidade e, sobretudo, baixa
letalidade. No caso da covid-19, embora o coronavirus SARS-CoV-2 tenha
transmissibilidade alta, a letalidade é, proporcionalmente, baixa, pois cerca
de 80% dos que o adquirem nao desenvolvem a doenca e, dentre os que
adoecem, mais de 15% se recuperam espontaneamente.®2 Mas tudo muda
quando a letalidade ¢ alta, situagio em que praticamente todas as pessoas
que contraem a doen¢a morrem por nio haver um tratamento
medicamentoso eficaz ou que resolva todos os casos.

Como vocé reagiria a uma epidemia de variola se a doenga ressurgisse
por algum motivo? Ou ao coronavirus SARS-CoV-2, se este apresentasse
caracteristicas opostas as que efetivamente tem e matasse cerca de 80% dos
que o contraissem? Ou mesmo a algum outro virus ou bactéria que
apresentasse alta letalidade e matasse na maioria dos casos e para o/a qual
houvesse vacina eficaz? Pressionaria o Estado para tornar obrigatéria a
vacinag¢do ou adotaria o principio da inviolabilidade corporal?
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Saude publica e medicina previdenciaria

Bras Cubas e a Santa Casa de Santos

A busca por ouro, prata e pedras preciosas trouxe, desde os primeiros
anos do século XVI, muitos estrangeiros, notadamente portugueses,
espanhéis e franceses, a regido hoje identificada como litoral paulista.
Temendo perder o territério recém-conquistado e o saque de suas riquezas,
o reino de Portugal tratou de organizar sua defesa, administracio e
exploragio. A principal estratégia adotada com essa finalidade foi a
concessao de capitanias hereditdrias, mas quando isso aconteceu ji se
haviam passado trés décadas e todo tipo de gente tinha comecado a se
instalar na costa brasileira.”2 Martim Afonso de Sousa chegou ao Brasil em
1531. Aportou na Bahia e percorreu todo o litoral até a foz do rio da Prata.
Sobreviveu a um naufrigio naquela regiao e, em janeiro de 1532, aportou
em Sao Vicente acompanhado de cerca de quatrocentos colonos e
tripulantes. Dois anos depois, assumiu o controle da capitania de Sao
Vicente, uma das quinze criadas em 1534 por Dom Joao III, rei de
Portugal.

Em Sio Vicente, Martim Afonso mandou plantar cana e produzir
aglcar, atividade de que se incumbiu Bras Cubas, um dos portugueses que
chegaram com ele. Cubas recebeu sesmarias em 15306, organizou a extragao
de pau-brasil, desenvolveu a agricultura da cana e montou um engenho
para producio de aglcar. Rapidamente se tornou o maior proprietdrio de
terras da regido, tendo fundado em 1543 um porto, uma capela e o
segundo hospital do Brasil, a Santa Casa de Misericérdia de Todos os
Santos — o primeiro hospital foi a Santa Casa de Misericérdia de Olinda,

na Capitania de Pernambuco. Existente ainda hoje, a Santa Casa de Santos



¢ o hospital mais antigo do pais, criado com a missao de abrigar doentes
dos navios que chegavam da metrépole. Na Capitania de Sao Vicente, o
nome do hospital teria dado origem, no século XVI, ao nome da vila do
porto de Santos, que se estruturou a partir do porto, da capela e do
hospital.

Antes que, no século XIX, a cultura do café assumisse papel central na
economia regional — mais do que o agtcar, que fazia florescer a Capitania
de Pernambuco —, o ouro, a prata e as pedras preciosas faziam a riqueza e
mobilizavam pessoas e recursos na capitania de Martim Afonso, explorados
numa vasta drea que ia de Potosi, na Bolivia, a regido do rio da Prata, se
estendia até o norte de Goids e a atual Rondonia e chegava ao sul da Bahia.

Desde a chegada dos portugueses, as agoes do que hoje se considera
saude publica basearam-se nas explicacdes predominantes sobre as doengas
e epidemias e o que se deveria fazer para enfrent-las. O que se reconhece
hoje como bases cientificas das praticas de satide tardaram a chegar e, ainda
atualmente, hd resisténcias em aceitd-las. Tais processos de rejeicio
assumem formas variadas e atravessam toda a sociedade, nao sendo,
portanto, significativamente afetados por posicdes na estratificagio
socioecondmica.

No periodo colonial, as mudangas relacionadas as doengas e ao que fazer
com elas foram muito lentas, com as decisoes institucionais mais relevantes
sendo tomadas em Portugal. No territério colonial brasileiro, as
enfermidades seguiam seu curso, e os primeiros hospitais cumpriam o
papel de confortar enfermos em seus ultimos dias, nio tendo um maior
significado terapéutico, como era dado a esse tipo de estabelecimento em
todo o mundo, até praticamente o final do século XIX.

As préticas sanitdrias decorrentes de orientagoes do Estado se
relacionavam ao provimento de d4gua, a agdes de saneamento e a

autorizagdes para o exercicio de profissdes de satde.

Satide no Império

A vinda da Corte para o Brasil, em 1808, desencadeou mudancas que

atingiram a 4rea da satde. A criagdo dos cursos de medicina na Bahia e no



Rio de Janeiro induziu o aumento das regulamentagoes e controles sobre o
exercicio profissional, e as atividades fabris e portudrias desencadearam
demandas ao poder publico relacionadas com epidemias e como enfrenta-
las, de modo a ndo prejudicar a produgio e o comércio. Comegou-se a criar
institui¢des que, a exemplo da Junta Vacinica da Corte, deveriam se ocupar
desses novos problemas. Em 1809, foi criada, por um decreto de 28 de
julho, a Provedoria-mor de Sadde da Corte e Estado do Brasil, com a
missao de controlar epidemias e fazer a inspe¢io sanitdria dos portos. Mas,
em 1828, foi aprovada a denominada “Lei de 1° de Outubro”, que
redefiniu competéncias e dividiu responsabilidades entre o governo central,
as provincias e as municipalidades na administracao dos negdcios referentes
a saide da populagio e i salubridade das cidades, conferindo poderes as
cAmaras municipais e atribuindo-lhes, entre outras, a inspegio sobre a
saude, a vacinagdo, a higiene e a fiscalizagdo dos produtos comestiveis
destinados ao consumo publico. A Inspecio de Satide dos Portos cabia
verificar o estado sanitdrio das embarcacées e decidir se estavam
desimpedidas ou deveriam guardar quarentena.

As epidemias grassavam e atingiam a cidade do Rio de Janeiro, entio a
maior cidade do pais, sede da Corte. Apés uma epidemia de febre amarela,
no verdo da virada do ano 1849 para 1850 foi criada a Junta de Higiene
Pdablica, com a finalidade de propor as medidas necessdrias a salubridade
publica e, dotada de recursos financeiros para cumprir sua missio, manter
o governo informado sobre eventos similares (Decreto 598, de 14 de
setembro de 1850). No ano seguinte, a denominagio Junta de Higiene
Publica foi alterada para Junta Central de Higiene, que assumiu novas
atribui¢des de sadde publica, como a vacinagio, o exercicio da medicina, a
fiscalizacio das boticas, a policia sanitdria, a inspe¢ao das bebidas e géneros
alimenticios e de saide nos portos. Nas provincias, foram criadas
instituicoes de natureza similar, retirando tais competéncias das cAmaras
municipais.”t

A decisio institucional mais significativa sobre saiide tomada nos
tltimos anos do Império foi a extingdo da Junta Central de Higiene
Publica e de seus 6rgaos subordinados, incluindo o Instituto Vacinico do



Império, em que se havia transformado, em 1846, a Junta Vacinica da
Corte, e a criagdo, em 1886, da Inspetoria-Geral de Higiene, responsavel
pelas atividades de propagacao da vacina e da Inspetoria-Geral de Sadde
dos Portos.

Nomeado pelo imperador Dom Pedro II, o médico Bento Gongalves
Cruz integrava a Junta Central de Higiene quando ela foi transformada em
Inspetoria-Geral de Higiene. Apdés a Proclamagio da Republica, foi
nomeado, em 1890, ajudante do chefe daquele érgao e, dois anos depois,
assumiu o cargo de inspetor geral. Permaneceu no cargo, porém, por
apenas alguns meses. Acometido de um grave problema renal, morreria
jovem, com apenas 47 anos, no dia 8 de novembro de 1892.

Coincidentemente, no mesmo dia em que seu filho se formava médico. Seu
filho se chamava Oswaldo. Oswaldo Cruz.

Oswaldo Cruz, campanhismo e higienismo

Oswaldo Cruz foi para a Franca e, durante trés anos, entre 1896 ¢ 1899,
estagiou no Instituto Pasteur sob a orientacio de Pierre Paul Emile Roux,
um dos mais préximos colaboradores de Louis Pasteur, cofundador do
instituto e descobridor do soro contra a difteria. Cruz retornou ao Brasil
com a convicgao de que a teoria do germe era a base cientifica que deveria
orientar todas as a¢des de satde publica e moldar a nova institucionalidade
requerida para o pais. Fundou, em 1900, o Instituto Soroterdpico
Nacional, com sede no bairro de Manguinhos, no Rio de Janeiro.

O instituto daria origem a Fundagio Oswaldo Cruz.

Em 1903, Oswaldo Cruz foi nomeado para a Diretoria Geral de Saide
Publica, subordinada ao entao Ministério da Justiga e Negdcios do Interior,
e logo tratou de constituir um amplo aparato juridico para dar sustentagio
as acoes que empreenderia nos anos seguintes, com vistas a erradicagao da
febre amarela, da variola e de outras doengas. O poder de policia instituido
por Oswaldo Cruz na satde publica brasileira inaugurou, entre nés, a
prética da “Policia Médica”, de inspiragao alema.

O trabalho da satide publica brasileira no final do século XIX e comego

do século XX foi voltado, fundamentalmente, para o saneamento dos



portos e a criagio de condi¢oes ambientais e de satde que nio
prejudicassem as exportagdes, principalmente em Santos e no Rio de
Janeiro, mas também em Recife e Salvador.

Naquele contexto, combater a variola com vacinas, controlar epidemias
de cblera e manter sob controle as populagbes de mosquitos que
transmitiam a maldria e a febre amarela eram agées de importincia sanitdria
estratégica. As principais agdes para isto eram a vacinagio obrigatéria, a
demolicao de locais de moradia coletiva considerados insalubres, a
remodelagdo das vias publicas e a fiscalizagao do comércio de alimentos, e
visavam sanear os espagos por onde circulavam as mercadorias, controlando
nesses territbrios as epidemias que poderiam, de algum modo,
comprometer os negocios e prejudicar as exportagoes.

Esse modelo de intervencio com finalidade sanitdria é conhecido como
“modelo campanhista”, pois era baseado nas chamadas campanhas de satde
pablica que adotavam estratégias e tdticas militares para lidar com
epidemias e endemias, dai derivando o termo “campanha’, em uso ainda
no presente.

O campanhismo fundamentava suas agbes tanto no higienismo,
influenciado pelas correntes miasmadticas preocupadas com as condigdes
ambientais que desencadeariam as epidemias, quanto no biologismo, que se
apoiava nos conhecimentos microbiolégicos para explicar doengas e
epidemias e via nos micrébios as causas determinantes das ameagcas a satde
da populagao. Nao bastava, acreditavam liderangas como Oswaldo Cruz,
Adolpho Lutz, Vital Brazil e Geraldo de Paula Souza, que as pessoas
tivessem acesso aos médicos. Era preciso cuidar da higiene publica,
promover a educagio sanitdria das pessoas. A isso deveriam se dedicar os
profissionais de satde publica, os sanitaristas que o pais deveria formar. As
ideias eugénicas e higienistas sensibilizavam cora¢oes e mentes no Brasil da
primeira metade do século XX.2

As décadas finais do século XIX e as iniciais do século XX foram
marcadas pela superacio do paradigma miasmdtico e a afirmagio do
paradigma microbiolégico para a explicacio das doengas e epidemias. A
teoria  microbiolégica  foi,  gradativamente, impondo-se  como



conhecimento de base cientifica, verificdivel e perfectivel. Seu
desenvolvimento na Franca, sob a lideranca de Louis Pasteur, e sua
disseminagao pelos paises europeus e nos Estados Unidos se articulou com
importantes avangos na biologia, sobretudo a superagio, em meados do
século XX, notadamente apés a Segunda Guerra Mundial, da hegemonia
eugenista que marcara em todo o mundo, e muito fortemente no Brasil, a
crenga no aprimoramento biolégico dos seres humanos. No final do século
XIX, praticamente todo o mundo era eugenista e higienista, pois essa era a
concepgio predominante.

Medicina previdenciaria

O café estd na origem da medicina previdencidria brasileira.

A planta que d4 origem a bebida é origindria do continente africano,
mais precisamente das terras altas da Etidpia. No século XV, as sementes
atravessaram o golfo de Adem e comecaram a ser plantadas no Iémen, onde
a bebida se integrou a rituais religiosos islimicos, espalhando-se por toda a
Peninsula Ardbica. No século XVI, as sementes foram levadas para o Egito
e a Turquia. Dali para o mundo tudo foi muito ripido, com a
intensificagdo da navegacio e das trocas comerciais. De origem
“muculmana”, mas abengoada pelo Papa Clemente VIII, a bebida foi
amplamente difundida na Europa e, nas ondas que o levaram & América,
espalhou-se também no que os europeus identificaram como “Novo
Mundo”. O aumento do consumo elevou pregos e estimulou a produgao.

Em 1727, autoridades brasileiras enviaram a Guiana Francesa o
sargento-mor Francisco de Mello Palheta com a missao de trazer mudas de
café para o Brasil. Na regiao Norte, as mudas foram plantadas inicialmente
em Belém. Mas as condi¢oes climdticas mais favordveis a produgdo estavam
na regidao Sudeste, onde as plantagoes logo prosperaram e o produto
rapidamente se tornou a principal fonte de receitas e divisas externas do
pais.

As matas da Tijuca, no Rio de Janeiro, foram o ponto inicial a partir do
qual as grandes plantagoes se espalharam pela baixada fluminense e logo a
regiao do vale do rio Paraiba do Sul, nas entao provincias do Rio de Janeiro



e de Sdo Paulo, onde o solo e o clima eram ainda mais propicios a
produgio. No século XIX, o café fez do Rio de Janeiro a provincia mais rica
do pais e a maior produtora mundial de café. No século XX, essa condicio
passou ao estado de Sao Paulo.

Mas a riqueza gerada pelo café nao gerava direitos, nem protegao social,
nem seguranga sanitdria para os trabalhadores implicados no ciclo de sua
produgio e exportagao. Lavradores, ferrovidrios, maritimos, estivadores,
bancidrios, entre outros sequer tinham direito a aposentadorias e pensoes.
Na enfermidade, ficavam a “ver navios”, ou seja, sem qualquer apoio, sem
nada. Na morte, a familia sequer tinha o consolo de um auxilio para o
funeral. Vitva e filhos ndo recebiam pensao.

No comego do século XX, os trabalhadores, principalmente os
vinculados a industria nascente, mas notadamente os vinculados aos setores
estratégicos da produgio e exportagio de café e aglcar, como os
ferrovidrios, bancdrios e maritimos, organizavam-se e pressionavam por
direitos e protegao social. O café, que se expandira por uma vasta regiao no
Sudeste a partir do vale do Paraiba, invadiu todo o estado de Sio Paulo,
inicialmente no leste e, posteriormente, com o apoio de ferroviais que
comegaram a cortar o estado, por todo o interior, notadamente o oeste
paulista. O cultivo do café, cujo produto era exportado pelo porto de
Santos, para onde era levado por ferrovias, fazia fortunas e possibilitou a
acumula¢io capitalista que impulsionaria a nascente industria na
macrorregiao da capital paulista 2 custa da mao de obra representada por
imigrantes de vdrios paises que acorriam aos empregos ali gerados. Mas o
Estado brasileiro era frégil e ndo proporcionava a protegio social requerida
pelos trabalhadores. Estes, organizados sob influéncia de comunistas e
anarquistas vindos da Europa, comegaram a organizar as Caixas de
Aposentadorias e Pensoes (CAP) para assegurar aposentadorias aos
trabalhadores e pensoes para vidvas e dependentes. Ainda em 1889, meses
antes da Proclamacio da Republica, seria criada a CAP dos ferrovidrios da
Central do Brasil. Era um periodo em que os trabalhadores nao tinham
direitos e comegavam a se organizar sindical e politicamente contra a

situagio vigente e para conquistar direitos.



A cria¢io das “Caixas”, como eram chamadas popularmente as CAD,
tinha inspiragao na previdéncia alema. No século XIX, Otto von Bismarck,
o “chanceler de ferro”, alegando que os capitalistas e latifundidrios
precisavam ser salvos deles préprios, de sua ganincia que ameagava
sacrificar a mao de obra operdria, criou, em 1883, um sistema pioneiro de
seguridade social e sadde que viria a ser posteriormente implantado
também na Franga e em outros paises. Bismarck financiava a seguridade
alema com recursos das empresas que contribuiam compulsoriamente, que
se somavam a recursos alocados pelo préprio Estado e pelos trabalhadores.
No Brasil, diferentemente, as “Caixas” eram criadas pelos préprios
trabalhadores por meio de entidades sindicais, de modo auténomo. Nao
demorou muito tempo até que a “mao” do Estado caisse fortemente sobre
as “Caixas’, cujos fundos financeiros, volumosos e sob controle dos
préprios trabalhadores, passaram a ser vistos como ameagas politicas
relevantes.

Um projeto de lei, & época denominado decreto legislativo, apresentado
pelo deputado Eloy Chaves para regulamentar as “Caixas” foi promulgado
em 24 de janeiro de 1923 pelo presidente Artur Bernardes (Decreto
legislativo n.© 4.682/1923). Conhecido como “Lei Eloy Chaves”, o decreto,
posteriormente incorporado a lei orginica da Previdéncia Social (Lei 3807,
de 26 de agosto de 1960), é o marco regulador do sistema de caixas
previdencidrias que a partir de 1923 deixaram de ser organizadas e
mantidas pelos préprios trabalhadores e passaram a contar com as
contribui¢oes do empregador. Com as CAP, organizadas por empresas,
vieram as pressoes por assisténcia médica e 2 maternidade e infincia, o que
daria origem 4 denominada medicina previdencidria, restrita aos
trabalhadores com emprego formal e seus dependentes.

A chegada de Gettlio Vargas ao poder federal, com a Revolu¢io de
1930, produziu importantes transformagoes nas instituigdes do Estado com
a centralizagao e modernizagao administrativa, sobretudo a partir de 1934.
Em 1932, existiam 140 CAP com quase 19 mil segurados ativos, 10.300
aposentados e aproximadamente 8.800 pensionistas.”2 Gradativamente,

entre 1933 e 1938, as caixas foram sendo transformadas em Institutos de



Aposentadoria e Pensdes (IAP), agora organizados por categorias
profissionais e nio mais por empresa. Os IAP mantiveram a medicina
previdencidria, mas as caracteristicas e condigbes da assisténcia que
prestavam variavam bastante entre os IAP, com alguns limitando a 30 dias
o periodo de interna¢io (maritimos), e outros cobrando contribui¢io
suplementar para essa finalidade (industridrios e transportes de cargas). O
IAP dos maritimos fixou um limite or¢amentario para a assisténcia médica,
que nao poderia exceder 8% da receita do ano anterior daquele IAP.

Anos mais tarde, em 1966, ji no periodo da ditadura civil-militar
instaurada em 1964, os IAP deram origem ao INPS, o Instituto Nacional
de Previdéncia Social, que, pondo fim a organizagao previdencidria por
categoria profissional, unificou o sistema e, também, a medicina
previdencidria. No ambito do INPS, foi criado, em 1974, um érgao
especifico para a sadde: o Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), que seria incorporado ao Ministério da Satde em 1990.
O INPS foi extinto em 1990 pela lei 8.029, que criou o Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS) como parte do sistema de seguridade social
instituido pela Constitui¢io de 1988.

Nas primeiras décadas do século XX, as pressoes por assisténcia médica e
a maternidade e infincia dariam origem também, fora da medicina
previdencidria, aos programas de saide materno-infantil dirigidos 2
populagio ndo assegurada pela nascente Previdéncia Social. Esses
programas se articulariam aos demais “programas de satide publica’ que se
ocupavam das chamadas “doencas pestilenciais”, persistentes na populagio
brasileira, como célera, peste bubdnica, febre amarela, variola e as
chamadas “doengas de massa”, ou seja, as doencas infecciosas e parasitdrias,
como a tuberculose, a hanseniase e a febre tifoide, entre outras.

Até meados do século XX, a populagio rural concentrou a maior parte
da populagao brasileira. Apesar disso, era escasso o acesso a cuidados de
saide. Na maior parte do territério brasileiro, o cendrio era de total
abandono institucional. Esse contingente da populagio lidava com suas
necessidades de sadde conseguindo acesso esporddico a hospitais de

caridade ou, principalmente, langando mao de prdticas da chamada



“medicina tradicional”, que se reproduzia nos rincoes do territério e,
também, nas periferias dos centros urbanos desde o periodo colonial.

Em 2 de mar¢o de 1963, como parte das reformas de base, uma das
quais a reforma agriria, o presidente Joao Goulart criou o Fundo de
Assisténcia e Previdéncia ao Trabalhador Rural (Funrural), integrada ao
Estatuto do Trabalhador Rural, instituido pela lei 4.214, que estendeu aos
assalariados do campo os direitos dos trabalhadores urbanos: sindicalizagao,
saldrio minimo, férias, repouso semanal remunerado, aviso prévio e
indenizagao. A lei dedicou um capitulo & mulher e outro ao menor,
protegendo-os. O termo “sadde” aparece sete vezes no Estatuto do
Trabalhador Rural. Contudo, sucessivos diplomas legais foram sendo
aprovados apds o golpe de 1964, e, gradativamente, o Estatuto do
Trabalhador Rural se descaracterizou.

Em 1971, porém, a lei complementar 11 criou o programa de assisténcia
ao trabalhador rural (Prorural) e recriou o Fundo de Assisténcia ao

1.2 Essa lei

Trabalhador Rural (Funrural) para assegurar recursos ao Prorura
estabelecia que o “servigo de satde” era um “beneficio” previdencidrio dos
trabalhadores rurais e seus dependentes, sujeito, contudo, as mesmas

restri¢des impostas aos trabalhadores urbanos.2

Satde publica no Brasil

Em 1916, o Instituto Oswaldo Cruz publicou os cadernos de viagem
dos médicos Artur Neiva e Belisdrio Pena por vérios estados do Nordeste e
por Goids, denunciando as péssimas condigoes de vida no interior do pais.
O Relatério Neiva-Pena indicou a necessidade e a urgéncia do que se
denominou de “saneamento dos sertoes”. 2

O modo de organizar os “programas de saude publica” motivou, nos
anos de 1920 e 1930, as agoes de Geraldo Hordcio de Paula Souza, que
desenvolveu sua formagao nos Estados Unidos, onde conquistou o titulo de
doutor em Sadde Publica na Universidade Johns Hopkins, em Baltimore.
Paula Souza divergia do modo predominante de organizar as a¢oes de satide
publica baseadas em estruturas que se reproduziam na administragio

pablica com base em tipos de doengas e programas verticais



correspondentes comandados pelo governo federal em todo o Pais. Paula
Souza propunha que, ao contrario, as agoes de satide publica deveriam estar
unificadas em unidades bdsicas de satde, as quais denominou “centros de
saide”, que deveriam planejar, organizar e executar todas as agoes
requeridas em um determinado territério para o enfrentamento desses
problemas.”

Essa concep¢io seria adotada, a partir dos anos 1940, pelo Servigo
Especial de Satdde Publica (SESP). O SESP foi criado no contexto da
Segunda Guerra Mundial porque o Brasil foi pressionado pelos Estados
Unidos para retomar a produgio de borracha no interior da Amazénia para
atender as necessidades de guerra daquele pais, pois a importagao da
produgio do sudeste asidtico ficara invidvel por razdes militares. Mas
“Amazonia” significava enfrentar a maldria, a febre amarela e outros riscos
sanitdrios que precisariam ser combatidos. Dai o acordo, celebrado em
1942, entre os governos aliados para criar o SESP. Em 1960, a lei 3.750
tornou o SESP uma fundacio estatal (FSESP), vinculada ao Ministério da
Satde, mas com autonomia financeira e de gestao e, portanto, como érgao
federal permanente sem qualquer vinculagao internacional. A FSESP foi
extinta em 1991 e incorporada a Superintendéncia de Campanhas da
Fundagao Nacional de Satde (FUNASA).22 A FSESP desenvolveu a época,
embora marcada por uma forte centralizagdo e uma grande influéncia da
administragdo militar, uma rica experiéncia de planejamento e
administragdo de agoes de satide publica.

A dicotomia entre a medicina previdencidria e a sadde publica marcaria a
saude no Brasil durante praticamente todo o século XX e s6 seria superada,
ainda assim apenas parcialmente, com a cria¢ao do Sistema Unico de Satde
(SUS) em 1988.

O SUS foi criado para acabar com a dicotomia satide publica/medicina
previdencidria, assegurando a todos o direito a saide, mas também para
configurar um modelo de intervengio em satde publica que se
contrapusesse tanto ao ‘campanhismo’ que caracterizava as praticas
tradicionais de saide publica quanto ao modelo “liberal-privatista” que
marcava fortemente a medicina previdencidria consolidada no INAMPS.



Apés o golpe militar de 1964, as instituigbes moldaram-se aos rumos
gerais impostos ao pais. No setor saide nio foi diferente. Buscou-se
articular o “campanhismo” da satide publica tradicional com o liberalismo
privatista predominante, resultando em um modelo de satide que se
caracterizou pela utilizagao privada de recursos putblicos para consolidar um
setor de prestagao de servicos de saiide sem controle publico e fundado na
propriedade privada das organizagbes com atuagio no setor.

Contrapondo-se a reforma de base na satide proposta pela 32 CNS, a
ditadura civil-militar anunciou, em 1968, o seu plano de reforma nesse
setor: o “Plano Leonel Miranda”, como ficou conhecido o Plano Nacional
de Satde (PNY).

A ditadura tentou fazer na satide o que caracterizou seu projeto politico
em outros setores: apropriou-se do rumo geral das reformas de base de Joao
Goulart, tirando delas o sentido “nacional-popular” e invertendo a relacio
com o capital estrangeiro. O binémio empresa estatal/empresa privada
controlada pela burguesia nacional, como base de um projeto econdmico
com o objetivo de ampliar o mercado interno, deu lugar, na ditadura, ao
trindmio empresa estatal/empresa privada nacional/empresa multinacional,
com a empresa estatal exercendo fun¢io complementar as empresas
privadas, fossem elas nacionais ou multinacionais. Logo foram criadas
(Embratel, 1965; Embraer, 1969; Embrapa, 1972; Telesp, 1973; Telerj,
1976) ou reorientadas (BNDES, 1952; Petrobrds, 1953; Eletrobris, 1961)
vdrias empresas estatais cujas missdes eram proporcionar infraestrutura e
recursos para fazer crescer a economia. A ideia de desenvolvimento foi
esvaziada do sentido politico-ideolégico vinculado 4 ruptura da
dependéncia que marcou o “projeto nacional-desenvolvimentista”,
reduzindo-se a mero crescimento econémico. Se a empresa, estatal ou
privada, nio estive alinhada ideologicamente com a ditadura, ou se a sua
missio fosse concorrente com empresas privadas, nacionais ou
multinacionais, ela deveria ser extinta. Essa politica levou, por exemplo, a
extingado, em 1977, da FNM, a Fdbrica Nacional de Motores,
popularmente conhecida como “Fenemé”, criada por Gettlio Vargas em

1942, e de vérios pequenos bancos regionais e estaduais, como resultado da



politica de concentragao do setor bancirio. A Panair, que atuava no setor
de aviagao comercial, foi a empresa privada que, naquele periodo, de modo
mais emblemdtico, simbolizou a politica de destruicio de empresas
impulsionada pela ditadura por razées politico-ideolégicas. E do ex-
ministro do Planejamento e da Defesa, Delfim Netto, a frase-sintese do
projeto da ditadura: “Primeiro, é preciso fazer crescer o bolo para, depois,
dividir”. Anos depois, em 23/03/2014, em entrevista ao jornal O Globo, o
ex-ministro renegou-a: “Esta frase nunca passou pela minha boca. Disse
que nio se pode distribuir o que vocé ainda nio produziu, a nio ser que
vocé tome emprestado”.2 Ele respondia as criticas de que o “modelo
econdémico” apenas concentrava renda e nio desenvolvia o pais.

O “Plano Leonel Miranda”, liderado por Leonel Tavares Miranda de
Albuquerque, médico psiquiatra e ministro da saide entre 1967 e 1969,
propunha a universaliza¢do do acesso aos cuidados de sadde e a integragio
da medicina previdencidria ao Ministério da Satide com a privatiza¢io da
rede publica e a livre escolha dos médicos, cujas consultas seriam pagas
com recursos publicos. Para viabilizar essa estratégia, foi definido um
modelo cujo mecanismo gerencial da presta¢io dos servigos estabelecia que
as pessoas escolheriam livremente o profissional ou o hospital de sua
preferéncia e o Ministério da Satide pagaria diretamente aos prestadores
pelos servicos produzidos, com os valores variando de acordo com a
complexidade dos procedimentos.

O PNS teve a oposigao aberta de alguns governos estaduais, como os de
Sao Paulo e Rio Grande do Sul, e velada de dirigentes da medicina
previdencidria. Nao tendo sido bem articulado politicamente no interior do
governo federal, o PNS nao foi implantado.

Porém, no comego dos anos 1970, as restricoes a oferta de servigcos da
medicina previdencidria aos segurados e dependentes, o foco do Ministério
da Saide em educagido sanitdria e controle de endemias e epidemias, e as
indefini¢des quanto ao papel dos municipios nas agoes de satide deixavam
um vazio institucional nos atendimentos de urgéncia e emergéncia. A
imprensa denunciava, com grande frequéncia, casos de omissao de socorro

que, em alguns casos, tinham desfechos graves, o que contribuia para a



disseminagio de uma imagem ruim do governo, que estaria sendo
insensivel as mortes por falta de assisténcia médica publica.

Em 1975, foi aprovada a lei 6.229, criando o Sistema Nacional de Saide
(SNS) e fixando uma base legal para o desenvolvimento de agoes conjuntas
entre os ministérios da Satde e da Previdéncia Social com vistas a
articulagado dos recursos dessas pastas, dando-lhes um sentido mais
sistémico para evitar sobreposi¢bes de agbes e programas. Foi nesse
contexto de criagao do SNS que o governo instituiu o Plano de Pronta
Agao (PPA), segundo o qual se buscava universalizar o atendimento
médico, principalmente os de emergéncia, financiando-se a produgio dos
servicos com recursos da previdéncia, independentemente da condigao de
segurado ou dependente do paciente. Previa-se que, com esse objetivo, a
medicina previdencidria deveria celebrar convénios com o setor publico
para a realizagao desses atendimentos, por meio de pagamento global por
procedimento, mas nio por unidade de servico. O PPA foi implantado,
mas, rapidamente, capturado pela corrupg¢ao de prestadores privados que,
sem controle eficaz, cobravam da previdéncia servigos que nao realizavam.
Em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existéncia de seiscentas mil
internagoes desnecessdrias.2 De qualquer modo, o PPA criou um marco na
assisténcia médica puablica no Brasil ao assegurar a todos os cidadaos
atendimento médico de emergéncia. E exagerada e, a rigor, incorreta,
portanto, a afirma¢io muito difundida e popularizada de que “antes do
SUS nio havia acesso aos servigos publicos, nem quando havia risco de
morte, e as pessoas morriam nas portas dos hospitais”. Havia acesso. Mas
ele era, efetivamente, restrito as localidades — que eram poucas e, em geral,
nas capitais e grandes cidades — que contavam com servi¢os conveniados.
Nio havia, isto sim, até a criagio do SUS, uma rede de servicos com a
extensao e a capilaridade que o SUS atingiu, com sua rede bdsica composta
por aproximadamente 44 mil Unidades Bésicas de Saide (UBS) e 550
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) presentes em todos os 5.570
municipios brasileiros. E nio havia, isto também ¢é correto, o

reconhecimento formal de que a sadde é um direito.



Um ano apés a criagao do SNS, o governo federal anunciou, em 1976, a
criagio do PIASS, o Programa de Interiorizagio de Ac¢oes de Sadde e
Saneamento, com o objetivo de dotar as comunidades do interior
nordestino com populagio de até 20 mil habitantes de uma “estrutura
basica e permanente de saide publica’. Financiado com recursos da
Previdéncia Social e da satde, e sob amparo da lei 6.229/1975, o PIASS
operou com uma perspectiva de universalizagdo da previdéncia e da satide
nas comunidades onde foi executado. Em 1979, foi estendido as demais
regioes brasileiras.

O PPA e o PIASS foram os embrides de um projeto mais ambicioso, o

PREV-SAUDE.
Entre Lénin e Bismarck

As resisténcias que as burguesias europeias opunham ao modelo de
seguridade social proposto por Otto von Bismarck cessaram rapidamente
apds a vitéria bolchevique na Revolugio Russa de 1917. A ruptura
revoluciondria naquele pais era acompanhada por promessas de
universalizagdo de um amplo leque de direitos sociais — entre eles, o direito
de ter todos os cuidados de satde publica de que necessitassem financiados
pelo Estado. A promessa do lider Vladimir Lénin, seguiram-se agoes para
tornar concreto o exercicio desse direito, objetivo efetivamente nunca
alcancado pelo Estado soviético por vdrias razdes, entre as quais os custos
enormes, em vidas humanas e em recursos econdmicos, dos esforcos de
guerra necessirios para fazer frente ao nazifascismo na Segunda Guerra
Mundial — que custou aos soviéticos cerca de 25 milhoes de vidas humanas.

As novas institui¢cées do Estado soviético, a partir de 1922, incendiaram
coragdes ¢ mentes de trabalhadores em todo o mundo e, em especial, na
Europa Ocidental. Foi o suficiente para que, nesses paises, um amplo leque
de direitos sociais fosse concedido aos trabalhadores e seus dependentes,
configurando o que se convencionou chamar de Welfare State, ou Estado de
Bem-Estar Social.22 Um desses direitos se referia a sadde, incluindo, além

de consultas e cirurgias, exames complementares e medicamentos.



Até a extingio da Unido Soviética, em 1991, e a consolidacao do
neoliberalismo na maioria dos paises ocidentais, os dois modelos (soviético
e de bem-estar social) disputaram hegemonia ao longo de praticamente
todo o século XX. Com o fim da Unido Soviética, o Welfare State vem
dando lugar a um modelo de extingdo progressiva de direitos.

No Brasil e em muitos paises, essa polarizagio foi intensa no século XX,
tendo o modelo da seguridade social prevalecido, mas de modo incipiente,
atrofiado pela falta cronica de recursos e pela baixa sustentagao social que
lhes ameacaram permanentemente a viabilidade politica, fragilizando a
elaboragio e implementagio de politicas publicas protetoras de direitos
sociais. Vdrios analistas tém posto em questdo até mesmo se esses paises
desenvolveram institui¢des e lhes aportaram recursos suficientes para que
possam ser qualificados, efetivamente, como estados de bem-estar social.

Esse dilema ird influenciar, decisivamente, os rumos que o sistema de
saude brasileiro tomard na segunda metade do século XX, bem como o
futuro dos direitos sociais em todo o mundo no contexto mundial que se
abriu apéds a extingao da Unido Soviética.



7

Reformas de base e direito a saude

1964

A ditadura civil-militar imposta ao pais em 1° de abril de 1964,
eufemisticamente denominada “Revolu¢io de 31 de marco de 64” pelos
golpistas que depuseram o presidente Joao Goulart, perseguiu e prendeu
milhares de brasileiros até ser politicamente derrotada com a promulgagao
da Constituiao de 1988. Perseguiu pessoas no trabalho, em escolas, em
suas casas, nas ruas. Prendeu, legal e ilegalmente, outros tantos e torturou
cidadios sob prote¢ao do Estado. Hd registros comprovando que, além de
perseguir, prender e torturar, o regime cometeu assassinatos.®

A supressio de direitos e garantias democrdticas que marcaram a cena
brasileira entre 1964 e 1988, uma das muitas consequéncias daquele
regime, produziu efeitos em todas as dimensdes da vida nacional,
notadamente na cultura, sobre a qual se abateu um rigoroso controle e uma
censura implacdvel. Também a producio cientifica, dimensao particular da
vida cultural, ressentiu-se da falta de liberdades democraticas.®

No contexto da “Guerra Fria”, periodo histérico marcado inicialmente
pela “corrida nuclear” entre Estados Unidos e Unido Soviética, apds os
Estados Unidos terem explodido bombas atdmicas sobre Hiroshima e
Nagasaki, e pelo aumento da tensio geopolitica entre as duas
superpoténcias nucleares entre 1947 e 1991, a Revolu¢io Cubana de 1959
e a “ameaga comunista’ foram fatores alegados para desencadear o golpe de
1964, que impds um novo rumo ao governo federal brasileiro. Jodo
Goulart, o presidente deposto, apresentara ao pais um conjunto de
reformas estruturais em varios setores que implicava mudar instituigoes e

implementar politicas pablicas que promovessem alteragdes nas estruturas



econdmicas, sociais e politicas com vistas a superacio do
subdesenvolvimento do pais, permitindo avangar na diminui¢io das
desigualdades sociais. Esse conjunto, que incluia as reformas bancdria,
fiscal, urbana, administrativa, agrdria e universitdria, era conhecido como
“reformas de base” e estava em conformidade com o programa de governo
apresentado aos eleitores pelo “trabalhismo”, denominagio que identificava
o idedrio proposto pelo entio Partido Trabalhista Brasileiro (PTB).%

Em 25 de julho de 1953, com a edigio da lei 1.920, foi encerrado o
processo desenvolvido a partir de 1946 com vistas a criagio do Ministério
da Saude a partir do 6rgao criado em 1930 por Getulio Vargas com a
denominagao de Ministério dos Negécios da Educagao e Satde Publica,
que desde 1937 passara a ser o Ministério da Educagio e Satde.® A
experiéncia de administragio sanitdria desenvolvida pelo Servico Especial
de Satde Publica (SESP), criado em 1942 por um acordo de cooperagio
entre Estados Unidos e Brasil, havia contribuido para ampliar os
conhecimentos sobre as diferentes regides brasileiras, suas caracteristicas
territoriais e as condi¢bes sanitdrias da populagio. O encerramento do
acordo com os Estados Unidos e a promulga¢io, em 1960, da lei 3.750
vinculando o SESP ao Ministério da Saide como uma fundacio
caracterizava um novo cendrio institucional na saide.&

Alteragbes na institucionalidade do setor de saide nio integravam,
formalmente e de modo destacado, segundo historiadores, o conjunto das
reformas de base do governo Jodo Goulart. Mas o governo havia declarado
a intengdo de promover uma descentralizacio nessa drea, conferindo um
maior poder de agdo aos municipios. Essa orientagio decorria dos intensos
debates sobre as relacoes entre satide e desenvolvimento, travados durante
os anos 1940 e 1950, que atingiram seu apogeu no inicio dos anos 1960.
Tais debates alcancavam também o plano institucional, colocando em
questao a estrutura sanitiria moldada pelo Estado Novo, centralizada e
verticalizada com base em “problemas de satide”, notadamente as epidemias
e endemias, com énfase para febre amarela, maldria, variola, ancilostomiase,
além de outras verminoses e a doenga de Chagas. Era o que se

convencionou denominar de “sanitarismo campanhista’, que encontraria



no SESP a sua méxima expressao institucional. As bases administrativas da
saide, e o préprio SESP, haviam sido mantidas por Eurico Gaspar Dutra,
eleito presidente da Reptblica em 2 de dezembro de 1945, apds o fim da
Segunda Guerra Mundial. Em maio de 1948, Dutra enviou ao Congresso
Nacional um plano de agbes conhecido como SALTE que previa
investimentos nas dreas de saude, alimenta¢do, transporte e energia. O
SALTE foi aprovado apenas em 1950 e abandonado um ano depois, com a
posse de Getalio Vargas que, dois anos depois, criaria em julho o
Ministério da Sadde. Em dezembro de 1953, o médico Miguel Couto
Filho, que fora deputado constituinte em 1945, assumiria a nova pasta.

Historiadores admitem que tenha surgido uma “nova escola sanitdria” no
periodo histérico que vai do fim do Estado Novo, em 1945, ao golpe de
1964, tendo por referéncia o projeto nacional-desenvolvimentista que
buscava, por meio da industrializagio do pais, promover a elevagio
sustentada dos padrdes de vida da populagio e, nesse mesmo processo,
consolidar a nacionalidade.®® Naquele contexto histérico, a industrializagao
era a principal estratégia que, acreditava-se, levaria ao desenvolvimento. Ao
“sanitarismo campanhista’, predominante na primeira metade do século
XX, contrapunha-se agora uma tendéncia identificada como “sanitarismo
desenvolvimentista”, que articulava ao “desenvolvimento do pais’ a
possibilidade de alcancar melhores condi¢oes de satde e, de certo modo,
relativizava a eficicia de apenas alocar mais e mais recursos as campanhas
sanitdrias. H4, porém, pesquisadores que admitam ser controversa a
questdo sobre a oposi¢ao entre “sanitarismo campanhista’ e “sanitarismo
desenvolvimentista”, argumentando que, ao contrdrio, haveria linhas de
continuidade entre essas duas vertentes.®

Para Celso Furtado, ministro do Planejamento de Joiao Goulart (alids, o
primeiro do pais nessa drea, registre-se), o caminho da industrializagao era
uma “revolugdo em dire¢ao & modernidade” necessdria para o Brasil superar
a condi¢io de “subdesenvolvimento” que o caracterizava. E isso nio
poderia ser feito sem que, a0 mesmo tempo, a politica nacional de satde
fosse reorientada, ajustando-se ao idedrio do projeto nacional-

desenvolvimentista. Furtado argumentava que o “subdesenvolvimento” era



produto do modo especifico como se deu a forma¢io do capitalismo no
Brasil, cuja economia sempre esteve atrelada e dependente do sistema
colonial. A independéncia de Portugal e a Proclamagio da Republica
trouxeram mudangas institucionais e econdmicas que, no entanto, nio
foram potentes o suficiente para alterar radicalmente a economia e
desenvolver o pais, mantendo uma estrutura agriria arcaica, baseada na
monocultura exportadora, e uma industria incipiente, ambas marcadas por
relacoes de trabalho que concentravam a renda e estavam, ademais,
fortemente vinculadas aos valores do escravismo colonial.? Disso decorria a
necessidade de, para avangar em dire¢ao ao desenvolvimento, introduzir
reformas de base (agrdria, fiscal, bancdria, urbana, tributdria, administrativa
e universitdria, entre outras) a serem implementadas pelo Estado e que,
necessariamente, deveriam impactar os niveis de saide e as institui¢goes que

atuavam no setor, pois

[...] a execucdo das tarefas bdsicas no Ambito da satide deve ser
descentralizada, confiando-se ao municipio a sua responsabilidade,
procurando-se, doutra parte, reforcar o aparelhamento dos drgaos
estaduais, dentro de um esquema de atribui¢ées que discrimine as
responsabilidades do poder puiblico nas trés esferas administrativas. 2

O sanitarista Mdrio Magalhdes da Silveira, que teve uma atua¢io
importante nos debates da sadde, no periodo do final da Segunda Guerra
Mundial ao golpe de 1964, tendo por referéncia o projeto nacional-
desenvolvimentista, dedicou boa parte do seu trabalho a critica do
“sanitarismo campanhista” e a formulagio de um pensamento critico que
articulasse saide e desenvolvimento para além do que se denominava de
“circulo vicioso pobreza-doenga”, cuja espiral negativa precisaria ser
invertida positivamente, de modo a que a riqueza gerada pelo
desenvolvimento, e adequadamente distribuida, pudesse contribuir para a
elevagao dos niveis de satide de toda a populagiao. Mdrio Magalhaes, como
era mais conhecido, estava entre os que concebiam o desenvolvimento para
muito além do mero crescimento econdmico. Partindo das condicoes
demograficas e sociais do Brasil do seu tempo, buscava contribuir para a



construgio coletiva de proposi¢des originais que permitissem ir além da
formulagao de inspiragao positivista que afirmava que o essencial na satde
era romper o ‘circulo vicioso pobreza-doen¢a”. Muitos entendiam ser
suficiente, para romper o circulo, restringir o nascimento de pobres,
inspirados em Thomas Robert Malthus, que propds no final do século
XVIII que a populagio mundial cresceria em ritmo acelerado superando a
oferta de alimentos, e que disso resultaria a fome e a pobreza. Mdrio
Magalhies opunha-se frontalmente a essa concepgao, considerando-a uma
“aritmética dos coelhos” e uma expressaio da demografia formal que,
operando com varidveis estritamente demograficas, fingiam ignorar que a
pobreza é produzida pela organizacio dos sistemas econdmico e social.
Contribuir nao é um verbo despropositado nem falsa modéstia no caso de
Mirio Magalhaes, pois era nessa posi¢do que ele se via como intelectual,
“evitando sempre o protagonismo de autorias’. Francisco de Oliveira
registrou que, embora ele certamente figure “entre os mais importantes
sanitaristas do Brasil”, tinha uma certa “aversio a publicidade” e que,
embora seu nome tenha sido dado 4 biblioteca do Instituto Nacional de
Alimentagio e Nutricao (INAN) em Brasilia, ele nunca assinou um livro,
avesso que era “a gléria das letras impressas”.? Celso Furtado afirmou que

ele nao aceitava,

[...] em nenhum momento, uma homenagem ou gesto qualquer de
reconhecimento da pessoa dele, como marcando um momento ou
marcando uma comemoragio qualquer. Por isso ele ndo assinava nada.
Nio tinha importincia quem assinava um papel. O que interessava era
o que estava escrito. Horrorizava-lhe a ideia de que alguém lesse um
papel pelo nome de quem o assinava. 2

Furtado conta que Mério Magalhies ria das pessoas que “assinavam os
papéis que ele escrevia, e nio foram poucos’. Nao obstante essa
caracteristica, Magalhaes deu aulas sobre satde, desenvolvimento e
demografia na Comissiao Econémica para a América Latina (CEPAL), no
Instituto Superior de Estudos Brasileiros (ISEB) e na Escola Nacional de
Sadde Publica (ENSP), onde foi responsivel pela disciplina de
Fundamentos Socioecondmicos da Satide.2



Em dezembro de 1963, realiza-se a 32 Conferéncia Nacional de Sadde
(32 CNS), tendo como tema central a formulagiao de uma Politica Nacional
de Satide que seria a base para a montagem de um Plano Nacional de
Saide. O governo propunha, com base na Constitui¢do de 1946, uma
integracao administrativa e financeira entre a Uniao, estados e municipios
para viabilizar a descentralizagao e a municipalizagio das a¢oes e ampliar a
assisténcia publica de sadde. Naquele contexto, a medicina previdencidria
cobria menos de 10% da popula¢io brasileira. Em 1960, quando a
populagio brasileira registrava aproximadamente 72 milhées de habitantes,
a Previdéncia Social beneficiava cerca de 5 milhdes de pessoas, das quais 4
milhées eram segurados ativos, efetivamente contribuintes, e os demais
eram dependentes (aposentados e pensionistas). A 32 CNS tinha como base
as recomendagoes emanadas do 15° Congresso Brasileiro de Higiene,
realizado em Recife de 1 a 7 de julho de 1962, e as linhas gerais do Plano
Trienal de Desenvolvimento Econémico e Social 1963-1965, aprovado no
ano anterior e elaborado sob coordenacio de Celso Furtado. O temdrio do
evento de Recife, cujo prefeito era Miguel Arraes, realizado com patrocinio
do Ministério da Satde, fora: 1) Desenvolvimento Econ6mico e Satde; 2)
Programas de Satde Puablica para o Desenvolvimento Econ6mico: a)
alimentagio, b) problemas médico-sanitérios de 4reas subdesenvolvidas, c)
migracoes internas, d) dgua para as populagées, ) pesquisa e produgio de
agentes terapéuticos e profildticos; 3) Programas Municipais, Estaduais,
Regionais e Nacionais de Satde Publica.2

Mirio Magalhaes da Silveira, entdo presidente da Sociedade Brasileira de
Higiene (SBH), foi o secretdrio geral da 32 CNS que encerrou seus
trabalhos propondo uma reforma setorial, especifica a partir de criticas a
organizagao institucional do Ministério da Saide e as caracteristicas, que
seriam fragmentdrias e de base corporativa, dos servicos puiblicos de sadde.
Os municipios, segundo a 32 CNS§, deveriam assumir mais
responsabilidades na institucionalidade setorial, e que ndo se justificava
argumentar com a insuficiéncia de recursos para nao dar esse passo. O
projeto  nacional-desenvolvimentista queria, no setor da sadde,

institucionalizar, descentralizar e municipalizar o sistema de prestagiao dos



cuidados, articular economicamente o sistema de servicos com a industria
nacional produtora de bens e insumos — notadamente a quimica de base,
essencial 3 produ¢io de medicamentos, como defendia Mdrio Victor de
Assis Pacheco®® —, melhorar o controle de endemias, combater a
desnutri¢io e formar o “pessoal de satide” necessdrio ao pais. Samuel Pessoa
e Josué de Castro participaram da 32 CNS.%~

Mas, naquele governo, nio houve tempo para mais nada. O golpe e a
ditadura civil-militar deram outro rumo ao pais, ao sistema de satide, ao
Ministério da Satde e a Politica Nacional de Saide.?®

O golpe civil-militar de 1° de abril de 1964 atingiu fortemente também
a Mdrio Magalhaes. Embora nao tenha sido cassado, ele sofreu perseguicoes
e punicoes, tendo de responder a diversos Inquéritos Policiais Militares
(IPM), uma excrescéncia da ditadura para perseguir politicamente quem
discordava de que ela fosse a tnica representante “do interesse e da vontade
da Na¢ao”. Magalhies, perseguido e politicamente isolado, nunca foi
condenado, tendo exercido influéncia decisiva sobre a geragao dos
“sanitaristas desenvolvimentistas”, que contou também com os destacados
nomes de Carlos Gentile de Mello e Mdrio Victor de Assis Pacheco, e sobre
a geragdo que pOs em marcha a Reforma Sanitdria. Essa influéncia se deu
nem tanto por suas raras publicagdes, mas por suas aulas, palestras, por sua
militAncia partiddria e por sua intensa atividade como servidor publico.
Nessa condi¢do, sua influéncia foi exercida por suas participacdes em
produgdes institucionais sobre saide e desenvolvimento e na redagio de
dezenas de pareceres técnicos e de teses que o Brasil defendia nas reunides e
assembleias da Organizacio Mundial da Sadde. Faleceu em 1986,
amargurado porque, como contou a Francisco de Oliveira, que fora seu
aluno no ISEB e conhecera seu “humor sarcdstico insubstituivel”, “viver é
influenciar, e eu ndo influencio nada mais”. Oliveira destaca, contudo, que

[...] talvez o menino de Maceid, o estudante de medicina da Bahia, o
lutador de todas importantes lutas nacionais tenha percebido, com seu
agudo senso do real, j4 no limiar da eternidade, que a luta pela
medicina publica e social tenha sido decidida, nesta quadra histérica,
em favor da medicina mercantilizada que fincou suas garras na carne



da miséria popular através das botas da ditadura; [...] que o
desenvolvimento econémico a favor do qual ele se colocou imediata e
decididamente tenha produzido o absurdo da oitava economia
mundial banhada num mar de pobreza.22

A ditadura ni3o matou, fisicamente, Mdrio Magalhaes da Silveira.
Matou-lhe, como fez a tantos como ele, circunstancialmente, a
possibilidade de influenciar. Nao obstante, Mdrio e tantos como ele seguem
vivos, pois “viver é influenciar” — e, mais do que nunca, Mdrio e tantos

como ele seguem influenciando. Aqui, agora.
Saude: direito negado

Apébs o golpe de 1964, o modelo liberal-privatista consolidou-se no
ambito da medicina previdencidria e, dela, expandiu-se para a chamada
saude publica. A 42 Conferéncia Nacional de Satide (42 CNS), realizada na
Fiocruz no Rio de Janeiro de 30 de agosto a 4 de setembro de 1967,
abordou a temdtica dos “recursos humanos” e preparou o terreno para o
que viria no ano seguinte: o Plano Nacional de Sadde (PNS), também
conhecido como Plano Leonel Miranda, nome do entao ministro da Saude,
que preconizava a celebragio de “convénios” dos hospitais ptblicos com o
setor privado. Por meio de tais convénios, o governo passaria a pagar pela
prestagdo dos servicos assistenciais e se incumbiria, utilizando recursos dos
trabalhadores arrecadados compulsoriamente pela Previdéncia Social, do
financiamento necessdrio ao desenvolvimento e a solidez econdmica dessas
organizagdes. O plano de Miranda nao prosperou, sendo bombardeado
desde o interior do préprio governo e do funcionalismo federal. Mas os
convénios com estabelecimentos de sadde de propriedade particular nao
apenas prosperaram, como marcariam o sistema de satide brasileiro desde
entdo, influenciando profundamente o modelo de gestdo, tanto da
medicina previdencidria (até o seu fenecimento com a incorpora¢io do
INAMPS ao Ministério da Satde) quanto da prépria saide publica, que
ficaria conhecido como “inampizagao da satde”. A caracteristica essencial
desse modelo, o financiamento dos servicos segundo o niimero de unidades

de servicos médicos executados, seria definida por Carlos Gentile de Mello



como “um fator incontroldvel de corrupgao”*® Gentile sempre contava em
suas palestras, bem-humorado, que de tanto ouvi-lo dizer que “o
pagamento por unidade de servigo é um fator incontroldvel de corrupgio”,
quando alguém o procurava pelo telefone e ele nio estava, todos em sua
casa explicavam que ele nao estava e completavam: “Mas ele mandou dizer
que o pagamento por unidade de servico é um fator incontrolivel de
corrupgao’. Sua critica contundente e reiterada ao modelo que se
consolidara na medicina previdencidria foi mencionada num trecho da
noticia sobre o seu falecimento, em 28 de outubro de 1982, pelo jornal
Folha de S.Paulo, do qual ele fora articulista:

Critico do modelo de medicina previdencidria adotado no Brasil,
Gentile entendia que a forma de remuneragio dos hospitais
particulares conveniados do INAMPS, baseada no pagamento por
Unidade de Servigo, induz ao superfaturamento e a proliferacio de

atos médicos desnecessdrios, provocando a exaustio dos recursos

destinados 2 assisténcia médica.t

A medicina previdencidria era restrita aos segurados da Previdéncia
Social e seus dependentes, mas a lei nio assegurava o atendimento,
afirmando que “a amplitude da assisténcia médica serd em razio dos
recursos financeiros disponiveis e conforme o permitirem as condigoes
locais”.®% Na prética, considerada apenas um “beneficio previdencidrio”,
ndo havia direito a assisténcia. O “beneficio” era excludente e, portanto,
gerador de filas e grande insatisfagio popular. Nao segurados eram
atendidos em servigos previdencidrios, ou conveniados, apenas em casos de
urgéncia ou emergéncia, na condi¢io de “indigentes”, pois nao desfrutavam
do “beneficio previdencidrio”, ainda que de modo restrito.

O descontentamento crescente fermentava as iniciativas politicas que
buscavam organizar a populagio em movimentos sociais orientados para a
luta, a conquista e a defesa do direito a sadde.

0 Massacre de Manguinhos

Um episédio expressivo do que significou a ditadura civil-militar para os
servicos publicos de saide em geral, e para a ciéncia especificamente, é



conhecido como Massacre de Manguinhos. Dez cientistas do entio
Instituto Oswaldo Cruz (IOC), hoje Fiocruz, tiveram seus direitos politicos
cassados em 1° de abril de 1970, com base no Ato Institucional n.°o 5 (Al-
5) e tal como ocorreu nas universidades publicas, foram
compulsoriamente, por meio de um decreto, aposentados de seus cargos e
fungdes. A ordem do “massacre”, que amputou o IOC em 14% do seu
quadro de pesquisadores, partiu do gabinete do ministro da Satde,
Francisco de Paula da Rocha Lagoa, e atingiu profissionais com pelo menos
duas décadas de atuagio como pesquisadores cientificos que desfrutavam de
prestigio e reconhecimento por pares académicos em suas respectivas dreas
de atuagio. Virios eram lideres de grupos de pesquisa, e seus curriculos
inclufam experiéncia em chefia administrativa e dire¢ao de laboratérios. A
decisio, autoritdria e despoética, foi tomada sob o pretexto de se apurar atos
de subversio e corrupgio, mas teve consequéncias danosas: destruiu
laboratérios, causou prejuizos irrecuperdveis em colegbes bioldgicas e
implicou no rompimento de relagoes colaborativas com outros centros de
pesquisa no Brasil e no exterior. Verbas de protocolos de pesquisas foram
cortadas, e os pesquisadores, sem excecao, passaram a ter suas atividades
controladas. Militares, sem fungées especificas em pesquisas cientificas,
passaram a ser vistos frequentemente em Manguinhos. Mas nada foi
provado a respeito das supostas atividades subversivas dos pesquisadores
cassados. Herman Lent, um dos dez pesquisadores “massacrados” e uma
referéncia mundial no estudo da transmissio da doenca de Chagas,
publicou anos depois um livro, cuja capa foi criada por Oscar Niemeyer,
no qual relata aquele episédio. Mostra, também, a resisténcia ao massacre,
as mobilizagoes em Manguinhos, as lutas por justica e a instauragio de um
Estado Democrdtico de Direito no pais.t®

Em agosto de 1986, uma ceriménia com a presenca do deputado federal
Ulysses Guimaries, presidente da Cimara dos Deputados, reintegrou os
cientistas cassados ao quadro de pesquisadores da Fiocruz, a época
presidida por Sérgio Arouca, que perguntou e respondeu: “Por que esse
6dio do pensamento autoritirio ao pensamento livre? Um édio a ciéncia’,

disse. E prosseguiu:



Mas talvez esse simples ato de criar conhecimento, de pesquisar, se
torne, mesmo na sua dimensio mais simples, um pensamento
subversivo. A subversio da ordem autoritdria comeca a se dar no
instante em que os “subversivos” exibem sua competéncia. No gesto de
solidariedade das universidades. No gesto da solidariedade
internacional. Na ética e na dignidade mantida por esses
pesquisadores. Nos encontros soliddrios dos perseguidos. E no
permanente e continuo perguntar-se sobre o universo. No ensinar,
apesar de tudo. Na manutengao, a qualquer prego, da dignidade. O
maior inimigo do pensamento autoritirio é o pensamento livre.
Porque, ao ser livre, ele se torna libertdrio. [...] E nds queremos que
esse dia [de reintegragdo] represente, simbolicamente, para a ciéncia
brasileira um “nunca mais”. E um alerta. 1%

Democracia é saude. Saude é democracia

O Centro Brasileiro de Estudos de Sadde (CEBES) foi criado em julho
de 1976 durante a 282 Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia, realizada na Universidade de Brasilia (UnB). A
entidade foi uma entre os muitos movimentos sociais que comegaram a se
organizar em todo o Brasil tendo como referéncia as lutas pelo direito a
satde, entendido como algo que deveria ir além da mera assisténcia médica
e incluir o acesso a direitos sociais como habitac¢ao, alimentacao, trabalho,
terra para plantar, dgua tratada, cuidados com o lixo e o ambiente em
sentido amplo. O CEBES se organizou a partir da consigna “Satde e
Democracia’ e, em novembro de 1976, lancou a revista Saside em Debate
para propagar essa consigna e publicar estudos e pesquisas desenvolvidos
nessa perspectiva.

Em outubro de 1979, realiza-se na Cimara dos Deputados, organizado
por sua Comissdo de Satde, o I Simpésio sobre Politica Nacional de Satde.
O CEBES apresenta nesse evento o documento “A questdo democrdtica na
drea da sadde”, que, por suas caracteristicas de aliar dentincia e proposigao,
converteu-se numa referéncia para a evolu¢io das lutas por um sistema
universal de saidde, vinculando esse projeto politico-institucional 2
democratizagio do pais. O documento do CEBES propos, de modo



original, a criagio do Sistema Unico de Satde (SUS), assinalando a
necessidade de participagio social no controle da satde publica e
reafirmando o direito a satide como um direito de todos.2

Embora no ano seguinte, em 1980, tenha se realizado a 72 Conferéncia
Nacional de Satde (72 CNS), foi apenas na 82 CNS, realizada em 1986,
que o direito universal a satide e a criagdo do SUS atingiram um alto grau
de consenso social, o que levou a Assembleia Nacional Constituinte (ANC)
a aprovar essas demandas da sociedade em 1988.

Mas o SUS derivou, politicamente, da campanha das Diretas Jd! para a
presidéncia da Republica, cujo impulso renovador, democrético, popular
produziu efeitos importantissimos sobre a ANC. Apenas essa forca, que
veio da organizacio popular e dos atos publicos que levaram milhées de
brasileiros as ruas e pracas do pais, explica que tenha sido possivel que um
punhado de deputados e senadores (em torno de cem) tenha conseguido
obter votos majoritariamente favordveis ao SUS num congresso
constituinte de 559 membros. A esmagadora maioria desses constituintes
nao queria o SUS, pois nao queriam nem ouvir falar de um Estado de
Bem-Estar Social no Brasil. Esta é a principal contradi¢ao do periodo de
nascimento do SUS. Os que o propuseram entendiam-no como parte desse
Estado de Bem-Estar Social que almejavam construir no Brasil.
Conseguiram aprové-lo e inscrevé-lo no texto constitucional. O principal
lider da proposta de criar um sistema universal de satde, Sérgio Arouca,
afirmava com todas as letras: “O SUS é um projeto civilizatério”. Mas essa
proposta generosa emergiu num contexto internacional marcado pelo fim
da Unido Soviética, pela queda do Muro de Berlim e pela avalanche
neoliberal que varreu o mundo produzindo efeitos devastadores sobre os
sistemas de prote¢io social universais que inclufam o direito a satide, como
o recém-criado SUS no Brasil.

As contradicoes do perfodo histérico de sua criagio, bem como as das
conjunturas que se seguiram inviabilizaram o “projeto SUS” tal como
delineado pela Constituigio de 1988. Prevaleceram, nos anos que se
seguiram 2 sua aprovacao, as forcas politicas que nao tinham compromisso

com sua efetivagio. Cada um a seu modo, todos os governos federais desde



entdo deram sua contribuicio para sepultar o “SUS constitucional”,
comecando com o governo de Fernando Collor, que se recusou a
descentralizar o sistema, manietando estados e municipios, centralizando
decis6es e impondo o subfinanciamento ao sistema. Nem Luiz Indcio Lula
da Silva nem Dilma Rousseff, governos identificados com um programa
tido como democrdtico-popular, foram capazes de reverter esse cendrio de
modo significativo. Basta dizer que, mesmo nesses governos, o
financiamento do SUS, como propor¢ao do Produto Interno Bruto (PIB)
brasileiro, seguiu no mesmo patamar dos que o antecederam — abaixo do
padrio internacional e inferior a muitos paises da América Latina, como
Argentina, Chile e México.

O subfinanciamento crénico, a privatizagao dos servigos, a ampliagio e o
fortalecimento dos mal denominados “planos de satde”, abocanhando
recursos publicos via isencdes fiscais, vém colocando em risco o preceito
constitucional que assegura que, no Brasil, “a sadde ¢ direito de todos e
dever do Estado”.

No plano formal, segue havendo o direito a satde, e isto nao é pouco.
Significa muito. Mas, no plano concreto da experiéncia da maioria das
pessoas que demandam servicos publicos em busca do exercicio desse
direito, ele ndo se concretiza. E, pois, um direito negado. Ter tem, mas
ainda estd em falta, se é que me fago entender.



8

Saude coletiva e reforma sanitaria

Saude

Diferentes defini¢bes de “doen¢a” acompanham a humanidade desde
tempos imemoriais, e a partir desses varios entendimentos sobre o seu
significado os homens foram, em distintos periodos histéricos e conforme
os recursos materiais, cientificos e tecnoldgicos de que dispunham,
organizando modos de lidar com a enfermidade e suas consequéncias. Os
modos de compreender as doengas foram suficientes para tentar enfrentar e
resolver os problemas de doencas, em individuos e populagdes, por séculos
e séculos. Enquanto expressio de algo indesejavel, negativo, ameacador e

muitas vezes mortal,

[...] a doen¢a tem condig¢oes de chamar a atengao e sinalizar, para o
homem, que alguma coisa nao vai bem com os individuos ou com as
coletividades doentes e que, portanto, é preciso fazer alguma coisa nao

apenas para afastar a ameaga que a doenga representa, mas, também,

para entender a natureza {ntima dessa ameaga. 1%

Mas, em 1945, quando a Segunda Guerra Mundial acabou, foi
necessdrio nao apenas reagir a algo (a doenca), mas também afirmar algo (a
saude), pois a Organiza¢io das Nagoes Unidas (ONU) estava disposta a
criar uma organizagao especifica para lidar com as questoes relacionadas
com a saiide nos paises e em escala planetdria.

Naio foi possivel, porém, definir “satide”, tantos foram os enfoques e as
abordagens que se acumularam ao longo do tempo. Mas foi possivel

construir um conceito de “satide”. Assim, quando a Organiza¢io Mundial

da Sadde (OMS) foi criada, em 7 de abril de 1948, data desde entio



dedicada a comemoracio do Dia Mundial da Sadde, a satde foi
conceituada como sendo “um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social e nio apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”. Muitos
consideram doencga e enfermidade sindnimos. Mas nio sio, pois alguém
pode estar doente sem que a manifestagio da doenga ocorra em um grau tal
que haja comprometimento relevante de fung¢ées corporais, impedindo o
exercicio de uma ou mais fungdes e comprometendo o autocuidado e a
autonomia da pessoa. H4, portanto, doenca, mas nio enfermidade.
Quando a doenga evolui para o comprometimento de alguma funcio,
caracterizando algum grau de incapacidade funcional e requerendo
interna¢io ou cuidados profissionais prestados por terceiros, admite-se que
hd, entao, enfermidade para além da doenca. Mas essa distingao entre
doenca e enfermidade, baseada essencialmente na possibilidade do
autocuidado ou na necessidade do heterocuidado (profissional, portanto), é
arbitrdria, podendo ser aceita ou nio.

Embora o conceito de satide da OMS seja largamente difundido, ele é
muito criticado desde que foi anunciado, pois o significado de “bem-estar”
varia muito entre as pessoas, mesmo quando compartilham a mesma
cultura. H4 também objecoes ao termo “completo”, tido como incoerente
com o reconhecimento de que a sadde nao é um estado absoluto. Costumo
me valer das metdforas do paraiso e do nirvana, como equivalentes do
conceito de sadde da OMS, pois um estado de completo bem-estar
biolégico, psicolégico e, além disso, social, corresponde a uma idealizagao
que sé pode ser comparada com algo sobrenatural. Mas j4 Hipdcrates
rejeitava, quatro séculos antes de Cristo, qualquer associagio entre doenga
e, portanto, saide, com alguma dimensao metafisica. Por essas razoes, nao
tendo utilidade operacional, o conceito da OMS nio se presta ao adequado
planejamento e gestdo de programas e agoes de saude, restando como uma
espécie de utopia, um conjunto de intengoes, um ideal a perseguir.

A afirmagao da saide como sendo algo diferente do que simplesmente
nao apresentar doenga destoa do senso comum. Embora em termos

biomédicos a satide possa ser conceituada como



[...] um conjunto de juizos de cardter instrumental, orientados
normativamente pela no¢io de controle técnico dos obstdculos
naturais e sociais a interesses priticos de individuos e coletividades,
tendo como base material o conhecimento e dominio de regularidades
causais no organismo (corpo/mente/meio) e, como forma de validagio,
uma série bem definida de critérios a priori para o controle das

incertezas.!¥

Para as pessoas, salvo excecdes, tem saide quem nido estd doente, e
poucos se ocupam do tema para além disso. Mas “falar sobre satde nao
equivale a falar sobre nao-doenga, e falar sobre doenga nao equivale a falar
sobre nao-satde” A%

Embora uma defini¢io de satide seja, portanto, uma questio em aberto
no mundo académico, aceita-se, em termos priticos e para fins operativos,
que, no plano subindividual, a “sadde” é uma das dimensoes de um
complexo de reagoes quimicas, interagoes celulares e fluxos fisicos em nivel
molecular, tissular e sistémico. A capacidade de uma célula, tecido ou érgao
de se adaptar e produzir respostas decorrentes de modificagbes dos meios
interno e externo nos diferentes niveis de desenvolvimento biolégico vao
caracterizar o surgimento, ou nio, de um estado patoldgico. 12

No plano individual, a “sadde” é uma das dimensées de um processo em
que se alternam, dinamicamente, graus variados de disfungdes ou
anormalidades e de normalidades ou funcionalidades orginicas, em que
estas predominam sobre aquelas. Tais disfung¢ées e anormalidades ocorrem
em individuos que sio simultaneamente organismos bioldgicos e seres
sociais. Assim, qualquer alteragio de satide resulta ndo apenas de aspectos
biolégicos, mas também das condi¢bes gerais de existéncia dos individuos,
grupos e classes sociais, abrangendo dimensées individuais e coletivas. No
plano individual, os momentos extremos seriam, de um lado, o tal “mais
perfeito bem-estar”, e, de outro, a morte, com uma série de eventos
intermedidrios. Qualquer que seja o estimulo produtor de doenca e
qualquer que seja a natureza e a magnitude da resposta do individuo, o
resultado é um processo, entendendo-se como tal uma série de eventos

concomitantes ou sucessivos.2



No plano coletivo, esse processo, conceituado como “processo saude-
doenga”, corresponde a mais do que a soma das condi¢des orginicas de
cada individuo que compde um conjunto populacional. Embora as
condi¢oes de sadde de uma dada populagao sejam comumente expressas
por indicadores quantitativos, aspectos e dimensdes qualitativas também
podem ser empregadas com essa finalidade. Medidas demogrificas e
epidemioldgicas, indicadores relativos a 6bitos, doengas, servicos de saude,
riscos de adoecer e morrer e as condig¢oes de vida podem ser empregados.
Nesta dimensio, o termo composto “satide-doen¢a” é expressio de um
processo social mais amplo que resulta de uma complexa trama de fatores e
relagdes representados por determinantes mais préximos e mais distantes
do fendmeno patolégico, conforme o nivel de andlise adotado: familiar,
domiciliar, comunitdrio, bairro, municipal, nacional, global.

Assim, apenas em situacdoes muito especificas a “saide” resulta da
disponibilidade e do acesso aos servicos de saide que — embora
indispensdveis para, no plano individual, produzir conforto, controlar a dor
e reduzir o sofrimento — tém, no plano coletivo, um papel bastante
modesto na producio de melhores niveis de satide. A satde

[...] nio se refere a regularidades dadas que nos permitem definir um
modo de fazer algo, mas diz respeito a prépria busca de que algo fazer.
Estamos sempre em movimento, em transformagio, em devir, e
porque somos finitos no tempo e no espago e nao temos a
possibilidade de compreensio da totalidade de nossa existéncia,
individual ou coletiva, é que estamos sempre, a partir de cada nova
experiéncia vivida, em contato com o desconhecido e buscando
reconstruir o sentido de nossas experiéncias. O continuo e inexordvel
contato com o novo desacomoda-nos e reacomoda-nos
ininterruptamente no modo como compreendemos a nés mesmos,
nosso mundo e nossas relagoes. E a esse processo que esté relacionada a
abertura relativamente grande do sentido da expressio saiide, que
encontramos coletivamente em diferentes épocas e grupos sociais e
entre os diferentes individuos em um dado tempo e local



A Constituigao brasileira de 1988 afirma que as agoes de satide sdo de
“relevancia pablica”.12 Isso decorre do reconhecimento de que a “satide” é
um bem piublico puro por apresentar, entre outros aspectos, algumas
caracteristicas que a distinguem de outros tipos de bens e servigos, entre as
quais se incluem suas universalidade, imaterialidade, indivisibilidade e
inapropriabilidade.*

A universalidade decorre do fato de que é imprescindivel que todos, sem
exce¢do, usufruam dela. Nao fosse “apenas” por razées humanitdrias e de
justica social, mas também por razées epidemioldgicas: ainda que lesoes ou
casos ou condigoes especiais se localizem em corpos (individuais, portanto),
tais corpos portam algo que interessa e, as vezes, ameaca a todos na
sociedade, pois esse algo que portam representa algum risco para todos e
nao apenas um risco individual. Assim, longe de ser “um problema pessoal”
a saide-doenca, reconhecidamente, diz respeito e interessa a todos, mesmo
quando se reconhece e respeita a dimensao privada do evento.

E em razio imaterialidade que a satide nio tem existéncia material
exterior as pessoas. Pode-se até doar 6rgaos para terceiros, mas “satide”, no.
J4 a indivisibilidade resulta do fato de que, nio tendo existéncia material
externa, nio é possivel decompor a saide em componentes, como se faz
com certos bens. Entretanto, mesmo em sua manifestagio material interna
(a higidez ou 0 comprometimento patolégico de um ou mais érgios), tem-
se, individualmente, uma condi¢io Unica nao passivel de ser considerada
em separado. Por essa razio, conforme se sabe, expressdes como “saude
bucal”, “satde mental” ou equivalentes tém finalidade meramente didética
ou operacional.

Por fim, a inapropriabilidade da saide é uma consequéncia de nio ser
possivel, pelas caracteristicas que lhe sao inerentes, transformar “saide” em
mercadoria. Nao ¢ possivel a alguém apropriar-se da satide de outra pessoa.
E possivel tratar bens e servicos relacionados 4 satde-doenca como
mercadorias — medicamentos, hotelaria em hospitais, prestacio de servigos
profissionais de assisténcia, préteses, Orteses etc. — e, portanto, vendé-los
como mercadorias. Mas isso nao se confunde com “vender saude” — o que,

de resto, simplesmente nao é possivel. Cabe assinalar, a propédsito, que o



povo, em sua sabedoria, costuma simplificar as coisas. Basta lembrar da
nossa satisfacgio quando alguém que estimamos estd “vendendo saude” —
neste caso, com significado oposto ao “vender saide” mencionado, com
significado mercantil. A alegria resulta apenas da compreensio,
compartilhada por todos em todas as classes sociais e niveis de escolaridade,

de que de fato “satide nao tem preco’.
q preg

Saude publica em crise

E bem conhecida a cldssica definicio de satide publica formulada por
Charles-Edward Amory Winslow e que pode ser encontrada na maioria dos

bons manuais sobre o assunto:

Satde publica é a ciéncia e a arte de evitar doenca, prolongar a vida e
promover a saide fisica e mental e a eficiéncia, através de esforcos
organizados da comunidade, visando o saneamento do meio, o
controle das infeccoes comunitdrias, a educacio do individuo nos
principios da higiene pessoal, a organizacio de servicos médicos e de
enfermagem para o diagndstico precoce e o tratamento da doenga e o
desenvolvimento dos mecanismos sociais que assegurarao a cada pessoa

na comunidade o padrio de vida adequado para a manuten¢io da

saude. 14

Desde o final da Idade Média, e beneficiando-se das possibilidades
geradas pelo Renascimento e o Iluminismo, a sadde publica se consolidou,
nos séculos XVII e XVIII — quando diferentes visoes centradas no homem
e no seu ambiente de vida passam a nutrir as explicagbes para a sadde e a
doen¢a — como um campo de conhecimentos e prdticas no contexto das
revolugoes burguesas na Europa. Os estudos sobre o corpo humano,
interditados no periodo medieval, prosperam. Retoma-se, de certo modo,
mas em outro patamar, as relagdes homem-natureza do periodo greco-
romano. A evoluc¢ao e a difusio da ciéncia vao criando as bases de um
conhecimento que, sobretudo apds a Revolu¢io Industrial, transformaria
radical e profundamente a satde publica — em compasso, por certo, com as
transformacdes igualmente radicais e profundas que a industrializagio e a

vida moderna trariam. Mas persistiriam por muito tempo, e ainda hoje



estado muito vivas nas populagoes ao redor do mundo as explicagdes
baseadas em sentengas divinas, miasmas e fatores magico-religiosos.

Com o surgimento de vérios Estados nacionais que se autodeclararam
republicas socialistas — como a Unido Soviética e a China, mas também
outros paises na Africa, na Asia e na América Latina —, e sobretudo apos a
criacio da OMS, a satide publica experimentou uma crise paradigmdtica
importante no século XX. A tradi¢do sanitdria de a partir do centro de
poder reconhecido em cada sociedade — seja nas comunidades primitivas,
seja nas cidades-Estado da Grécia Antiga como em Tebas, Atenas, Esparta e
Tréia, ou medievais como Génova, Florenca e Veneza ou, sobretudo, a
partir da constitui¢ao e consolida¢io dos Estados nacionais no periodo que
vai do final da Idade Média até o século XIX — fazer controle social com
finalidades meramente econdémicas, atuando de modo focalizado sobre
pessoas e grupos populacionais que apresentam riscos efetivos ou potenciais
que ameagam o conjunto das comunidades, foi posta em questio. No
século XX, a satde publica que muitos paises passaram a almejar tinha
como foco a universalizagao do acesso aos cuidados de satde, por meio do
que se convencionou denominar de “sistemas universais’ de saude,
custeados com recursos fiscais arrecadados em cada pais, de modo que ao
acesso universal correspondesse, também, a gratuidade dos servigos
prestados.

A velha saide publica estava posta em xeque. Precisaria seguir com suas
estratégias cldssicas de quarentena e isolamento para enfrentar epidemias,
mas também incorporar imunizagdes ¢ medicamentos a esse arsenal. E mais
ainda: tendo em vista os avangos nos conhecimentos a respeito da profilaxia
de doengas e a prevengio de riscos e agravos a maternidade e a infincia, por
exemplo, entdo a satide publica deveria ampliar muito o leque de suas
intervengoes na saide das populagoes. Tecnologias “apropriadas” deveriam
ser desenvolvidas para tornar isso possivel e para que os sistemas de servigos
fossem economicamente sustentdveis, ainda que em paises com parcos
recursos, como na Africa, na Asia e na América Latina. Os sistemas

universais de saide da Europa ocidental, do Canadd e do Japao mostravam



que isso era possivel, e a todos parecia justo que todos os povos almejassem
desfrutar desse tipo de prote¢io sanitdria.

Mas havia, para isso, que se transformar também toda a teoria que dava
sustentagdo a velha satde publica. Em 1977, a Assembleia Mundial da
Satdde anuncia “Satde para todos no ano 2000” como uma consigna a
partir da qual todos os esforcos possiveis deveriam ser desenvolvidos pelos
paises para conseguir uma extensao da cobertura dos servicos bdsicos de
saude, desenvolvendo-se “sistemas simplificados de assisténcia a satide”. O
tema seria retomado um ano depois, em Alma-Ata, na Conferéncia
Internacional sobre Aten¢io Priméria a Sadde, promovida pela OMS. A
Declaracio de Alma-Ata, documento final do evento, reafirma a satde
como direito humano sob a responsabilidade politica dos governos e
reconhece que a sua producio resulta de agdes intersetoriais, nio sendo
suficiente produzir apenas bons servigos de saude.

Aos poucos, se consolida um movimento que, no plano internacional,
ganharia a denominagio de “Nova Satude Puablica’ e que se caracterizaria
pela afirmag¢io de que a satde publica necessdria aos paises deveria se
ocupar da preven¢do tanto das doengas infecciosas quanto das nao
infecciosas, da promogao da satude e da ampliacio e melhoria da qualidade
da atengio médica, incluindo as possibilidades de reabilitagio que o
desenvolvimento cientifico permitia. Para isso, a “Nova Sadde Publica”
deveria “buscar respostas assentadas nas bases cientificas das ciéncias
biolégicas, sociais e comportamentais, tendo como dreas de aplicacio
populagoes, problemas e programas segundo o referencial da universalidade
do acesso” 12

Quem fala em saide publica pensa em doencas que acometem muitas
pessoas e até mesmo populagoes inteiras e tem sempre como referéncia nao
apenas as questoes relacionadas com o restabelecimento da satde das
populagoes, mas as acoes que o poder deve realizar para manté-la ou
recuperé-la para todos e no interesse de todos. Por essa razao, quem fala em
saude publica olha para o poder e, se hd Estado, busca saber o que ele faz,
como age, com base em que tipo de conhecimento, legitimando de que

modo suas acbes. Procura saber também como o Estado obtém recursos



para financiar as a¢oes e programas e como executa essas agoes e avalia seus
resultados. Para a satde publica, o poder estd no Estado, e este é o sujeito

que a protagoniza, pois ¢ quem estd no centro das agoes.

Saude coletiva

Com a sadde coletiva, o olhar é outro, pois o sujeito dos processos que
devem produzir a satde de todos é a prépria populagio, suas comunidades,
grupos e classes sociais e suas interagoes, incluindo o conjunto das
institui¢oes e, como nio poderia deixar de ser, o préprio Estado. O centro
das preocupacoes, no entanto, mais do que a doenga em populacoes, é a
saude e 0 modo como cada sociedade a conquista, recupera e mantém. E
nesse sentido que a saide coletiva recusa o conceito de sadde como sendo
apenas o “outro polo” da doenga. Afirma, ao contrdrio, que saude
corresponde a algo que vai muito além da “ndo doen¢a”, e que, por isso,
acdes que tenham apenas a doenga, ainda que sejam epidemias, como
referencial para sua execugao nao bastam. Por isso, para a satde coletiva, os
nao doentes em uma popula¢io importam tanto quanto os doentes e as
epidemias, pois o que ocorre com nio doentes é indispensivel para a
compreensio do que ocorre com doentes e os individuos vulnerdveis a
epidemias.

Ao reconhecer que em qualquer agrupamento humano o poder se
distribui pelos individuos, grupos e classes sociais, a satide coletiva coloca
seu foco nessas relacoes e interacoes e busca desvendar as interfaces das
diferentes dreas e tipos de conhecimento que fundamentam as agoes
individuais e coletivas referidas a produgao social da satide-doenga-cuidado,
compreendidos como processos complexos e nao apenas, portanto, a
auséncia de enfermidades. Enquanto a sadde publica foca na doenga e,
sobretudo, nas epidemias, a sadde coletiva orienta suas agdes para a satde e
a necessidade de sua universalizagio como um direito humano que deve ser
assegurado a todos, sem excegdo. E também por este motivo que a satde
coletiva considera que, nas sociedades contemporaneas, o Estado é uma
institui¢ao central para assegurar o direito de todos a satde por meio de

politicas publicas, sobretudo em formagdes sociais marcadas por



desigualdades acentuadas e pelo nio reconhecimento de direitos. Esse
reconhecimento coloca, nessas sociedades, o Estado como um ente decisivo
para a saude das populacoes, seja pelas iniciativas que toma com essa
finalidade, seja por suas omissoes, das quais decorrem um aprofundamento
de desigualdades e, portanto, a produgio social da doenga. Derivam dessa
concepg¢io as preocupagdes com os rumos da democracia em cada pais e no
mundo, as possibilidades de participagio social em saide, o
reconhecimento e a ampliagdo de direitos, entre outros aspectos politicos
que estao no centro da sadde coletiva desde seu inicio. O Estado é decisivo
porque, de suas agoes, resultam consequéncias que impactam, positiva ou
negativamente, os niveis de saide das populagoes.

A sadde coletiva é, portanto, um movimento tedrico e politico no campo
da satide puablica que se constitui originalmente no Brasil, em meados da
segunda metade do século XX, a partir do questionamento da velha satide
publica e do modo como ela vinha se concretizando no Brasil. H4 variados
entendimentos quanto ao significado da expressio “satde coletiva”, mas
pode-se afirmar que hd uma convergéncia em compreendé-la como um
campo de conhecimentos que busca a superagio epistemolégica da saude
publica, com a qual mantém permanente tensionamento tedrico e politico.
Enquanto campo de conhecimento, a sadde coletiva ocupa-se do fend6meno
satde-doenca em populacoes enquanto um processo social; investiga a
producio e a distribuicio das doengas na sociedade como processos de
produgio e reprodugio social; analisa as praticas de satde (processo de
trabalho) na sua articulagio com as demais prdticas sociais; e procura
compreender, enfim, as formas com que a sociedade identifica suas
necessidades e problemas de satde, busca sua explicagdo e se organiza para
enfrentd-los.11¢

O contexto histérico em que se dd a emergéncia do movimento da saide
coletiva caracterizou-se pela crise da satide publica e dos sistemas de saide
na América Latina, a insuficiéncia das respostas que as pesquisas e a
formagio em saide vinham dando a essa crise e, no caso especifico do
Brasil, pela crise financeira da Previdéncia Social que aprofundava as

restrigoes ao acesso aos servicos de satide como “beneficio previdencidrio”.



O que se convencionou denominar de “projeto da saide coletiva”, com o
objetivo estratégico de produzir uma superagio epistemoldgica da saude
publica, enquanto campo de conhecimentos e préticas, por meio da sua
negacio dialética, ganhou expressao em virias dimensoes derivadas dessas
crises e que podem, simplificada e resumidamente, decerto, ser expressas
como tendo trés dimensdes principais. Em uma atividade promovida pelo
Instituto de Satide Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia
(UFBA) em setembro de 2021, identifiquei essas trés dimensoes como
referentes aos Ambitos da: a) produgao de conhecimentos; b) reorientacio
da formagio profissional e de pesquisadores nas graduagdes e programas de
p6s-graduagao; e c) construgdo, no pais, de um sistema puablico de saide
nos moldes do Servico Nacional de Sadde inglés (o NHS, como é mais
conhecido, na sigla inglesa) e no sistema de satide cubano. Mas a sadde
coletiva pretendia — e pretende — fazer tudo isso com uma inova¢io muito
importante: assegurando que, em todas essas dimensodes, tudo seja feito
com “participacao popular” e, portanto, sob controle politico da sociedade
organizada, que deve, mais do que “complementar” os mecanismos
administrativos institucionais do Estado brasileiro, controlar, também
politicamente, esses 6rgaos de controle administrativo.tZ

Quase meio século apds sua emergéncia como um movimento teérico e
politico, a saide coletiva segue, em meados da primeira metade do século
XXI, potente e influenciando de modo decisivo os rumos da satide no
Brasil. Registra éxitos inegdveis e muitas dificuldades, tendo como
referéncia o projeto que a constituiu. O pafs conta com um sistema
universal de saide, o SUS, que tem prestado servicos notdveis a sadde da
populagao, sobretudo aos segmentos de piores condigoes socioecondmicas,
ainda que os principios da universalizagio e da equidade permanecam
como um sonho, um ideal a perseguir permanentemente. Nao obstante
haja muitos problemas de representatividade, as vezes comprometida por
préticas de nepotismo e clientelismo partiddrio, a participagao “popular” é
exercida, nos limites da frdgil democracia brasileira, por conselhos e
conferéncias de satide, os quais tém atividade regular e exercem as fungoes

para as quais foram concebidos e criados. Algumas dezenas de cursos de



graduacio especificos em saiude coletiva foram criados, ¢ o “projeto da
satde coletiva” vem exercendo influéncia relevante sobre o ensino de satide
pablica em vdrias graduagbes na drea da satde, incluindo-se cursos de
formagio de médicos. A pés-graduacio deu passos importantes para
incorporar a saude coletiva, indo além do marco tradicional da saide
publica, ainda que boa parte da produc¢io originada em cursos de mestrado
e doutorado siga se dando sob essa influéncia. Mas a participac¢ao popular
estd muito longe de exercer alguma influéncia relevante, tanto sobre os
diferentes niveis da formagao em satide quanto dos rumos e das agendas de
investigagao cientifica nessa drea.

E inegdvel, porém, que nesse meio século desde a sua constitui¢ao o
movimento da saide coletiva brasileira consolidou um novo paradigma no
campo da saide publica, recusando a hegemonia do biologicismo ainda
prevalecente, afirmando a necessidade de pensar a sadde-doenga-cuidado
como triade indissoltvel, advogando a gestdo participativa como corolario
de um sistema de satide sob controle dos usudrios, reafirmando a produgio
de conhecimentos alinhada com as necessidades de satide da popula¢io e,
inequivocamente, ligando a satde a democracia como condicio sine qua
non para a sua produgao social.

Muitos atribuem ao médico sanitarista Sérgio Arouca um papel
fundador do movimento da saide coletiva, mencionando O dilema
preventivista: contribuicio para a compreensdo e critica da medicina
preventiva,"'® sua obra académica mais relevante, como um marco. Porém,
se sua tese de doutorado, defendida em 1975 na Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), ¢ reconhecidamente um cldssico da drea,
curiosamente a expressao “satde coletiva” aparece uma Gnica vez no texto,
em uma citagdo do livrto Tratado elementar de higiene, de Becquerel,
publicado em 1883. A mengao ocorre logo no inicio da secao de
introdu¢io da tese, quando Arouca apresenta ao leitor o objeto a ser
problematizado: a medicina preventiva. Mesmo considerando “coletiva’
como um termo isolado, ele ocorre apenas oito vezes em toda a tese, e
sempre como adjetivo qualificativo, nunca como substantivo. A expressio

“satde publica”, por sua vez, é mencionada 47 vezes.



Mas Arouca falou e, mais que falar, agiu muito e de modo insistente,
persistente, recorrente sobre reforma sanitaria. Foi, por essa razao, entre
tantos atores sociais decisivos, o protagonista desse processo, marcando-o
tao profunda e significativamente que nio ¢é possivel falar da Reforma

Sanitaria brasileira sem menciona-lo.

Reforma Sanitaria

No inicio dos anos 1980, embora a Funda¢io SESP, pelo Ministério da
Saide, e as secretarias estaduais de saide oferecessem assisténcia médica
gratuita para criangas, gestantes e doentes cronicos (tuberculose e
hanseniase, entre outras condigoes) e cuidassem da vacinacio, do controle
de epidemias e da educagao sanitiria da populagio, a maior parte da
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar era centralizada e financiada
pelo Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
6rgao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, criado em 1974,
que o fazia por meio de servigos préprios e pelo setor privado contratado.
Naquele contexto, insatisfeitos com a centralizagio administrativa, a
burocratizagio e a impossibilidade de planejar e decidir em nivel local,
varios municipios comegaram a desenvolver programas préprios de satde,
financiados com recursos de seus orcamentos. Por essa razio, apenas
municipios com alguma “folga” or¢amentdria dispunham de condigoes
financeiras para tomar essas iniciativas. Ou o faziam quando havia
possibilidade de celebrar convénios com institui¢des universitdrias para o
desenvolvimento de programas de integracio docente-assistencial ou
quando dispunham de apoio internacional para a implementagio de
alguma inovagio no planejamento e gestao ou no modelo assistencial.
Entre esses municipios estavam Icapui e Quixadd (CE), Vitéria de Santo
Antao (PE), Montes Claros (MG), Cachoeiras de Macacu e Niteréi (R]),
Bauru, Diadema e Paulinia (SP), Lages (SC), Londrina e Cambé (PR).

As experiéncias municipais com a gestao da saude, a organizagao de
movimentos sociais interessados em questdes de sadde e saneamento, o
envolvimento e o apoio de partidos, militantes e liderangas politicas que se

identificavam como criticos dos rumos que o pais vinha tomando nessa



drea encontraram espagos ¢ liderancas académicas que, em vdrias regides
brasileiras, nao apenas deram ressonincia, mas contribuiram para
impulsionar o processo que viria a se constituir como uma reforma
sanitdria, cujo idedrio indicava a necessidade de criar um sistema universal
de satide, municipalizar completamente o planejamento, a organizagio e a
execugiao de agoes de saude, financiar as agoes com recursos originados no
orcamento fiscal e na Previdéncia Social e estimular e valorizar a
participagao da sociedade organizada a partir do nivel local.

Para a estratégia organizativa do sistema universal de sadde que se
buscava criar no Brasil com a Reforma Sanitdria, a chamada
“municipalizagao da sadde”, retomada das reformas de base do governo
Joao Goulart, era uma espécie de pedra angular sem a qual toda a
edificagdo poderia restar comprometida.>

A municipaliza¢io tinha sido tema central da 32 Conferéncia Nacional
da Satide (32 CNYS), realizada em 1963, mas ainda nos anos 1950, no seio
do denominado “sanitarismo desenvolvimentista’, tendo como grande
defensor Mdrio Magalhaes da Silveira, as ideias de um sistema de saide de
base municipal acalentavam didlogos e estimulavam o delineamento de
proposi¢des com essa finalidade. A 32 CNS foi o desaguadouro desse fluxo
propositivo, que, desafortunadamente, seria abortado em  suas
consequéncias institucionais pelo golpe civil-militar de 1° de abril de
196412

A “municipalizagio da sadde” foi, portanto, o nucleo estratégico fixado
para se lograr alcancar o dispositivo constitucional que delineia o SUS
como uma ‘rede regionalizada e hierarquizada”, organizada como “um
sistema Unico” para executar “a¢des e servigcos publicos de saude”, que o
deve fazer segundo as diretrizes de “descentraliza¢io, com dire¢ao tGinica em
cada esfera de governo”, “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais’, e com
“participagdo da comunidade” (artigo 198, I, II e III).12

A municipalizagao da sadde foi o nucleo estratégico. Nao é mais, pois o
desafio contemporineo da descentralizagio do SUS se relaciona com a

regionalizagao das redes de atencio.



Tao logo foi criado, o SUS foi atacado pelo primeiro presidente da
Republica eleito pelo voto direto. Fernando Collor adiou por dois anos a
realizacao da 92 Conferéncia Nacional de Satde (92 CNS) e mutilou o
projeto de lei complementar que regulamentaria o SUS em 1990. Nao
houve lei complementar, e a matéria foi regulamentada pelas leis 8.080 e
8.142, de setembro e dezembro de 1990. O INAMPS seria extinto apenas
cinco anos apés a criagdo do SUS, em 1993, pela lei 8.689. Com o governo
federal buscando manter o SUS centralizado, foi essencial e decisiva a luta,
liderada pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude
(CONASEMS), pela “municipalizagio da sadde” como estratégia
descentralizadora.

Nio obstante o éxito da municipalizagio no final do século XX, as
décadas iniciais do século XXI puseram em evidéncia distor¢oes
importantes derivadas daquele processo, sendo a mais importante o desvio
“localista” representado pela chamada “prefeiturizagao” do SUS, um
fendmeno caracterizado pela postura de dirigentes municipais que
compreendem a autonomia do ente federativo como equivalente a uma
espécie de soberania municipal sobre assuntos do nosso sistema universal:
“O dinheiro é meu e eu decido o que fazer com ele” é uma frase-sintese
desse equivoco politico-administrativo.

A “prefeiturizagao” comporta muitos riscos, sendo os trés principais: 1)
desconsideracio e hostilidade ao conselho municipal de saide e a
“participagio da comunidade”; 2) atitudes e prdticas equivocadas e
reaciondrias 2 constitui¢io de redes regionais de aten¢io 2a saude,
imprescindiveis ao desenvolvimento do SUS; e 3) omissao na governanca
do SUS com a privatizagio dos servigos e a captura da gestao do SUS pelo
mercado no municipio.

A Reforma Sanitdria, compreendida como um processo social, teria um
marco importante no documento “A questao democrdtica na drea da satde”
do CEBES, que, além de propor formalmente a criagio do SUS, advoga
que a descentralizacdo pretendida pelo movimento da Reforma Sanitdria
tinha a finalidade de “viabilizar uma auténtica participag¢do democratica da
populagiao nos diferentes niveis e instincias do sistema’, ndo se resumindo



a “uma solu¢do meramente administrativa ou estatizante”, mas buscando
assegurar aos setores populares “voz e voto em todas as instincias”.# Além
da reconhecida influéncia dos sistemas de satide britinico e cubano sobre as
linhas gerais da Reforma Sanitdria no Brasil, também a experiéncia politica
da reforma sanitdria italiana impactou significativamente lideres da reforma
brasileira, por meio de uma fecunda interlocu¢ao com liderangas da Itdlia,
notadamente Giovanni Berlinguer, médico e professor de saide publica nas
universidades de Sassari, na Sardenha, e “La Sapienza”, em Roma, e
deputado no parlamento europeu. Em reconhecimento a essa contribuigao,
mas nao apenas por isso, pois Berlinguer é um nome expoente na Bioética,
em 1998 a Universidade de Brasilia (UnB) concedeu-lhe o titulo de
Doutor Honoris Causa.

Cabe o registro de que, num pais-continente e federativo como o Brasil,
o termo “descentralizar” corresponde a desconcentragio de poderes do
governo federal para os entes subnacionais, vale dizer, para estados e
municipios. Esta acep¢io do termo nio é a comumente encontrada na
literatura internacional sobre ciéncias politicas e gestao publica, na qual
predomina o entendimento de que “descentralizar” corresponde a
privatizar, a tirar do Estado a responsabilidade pelo provimento de servigos
de interesse publico.

Mas, bem ao contrdrio, o que pretendia e pretende o movimento pela
Reforma Sanitdria é de uma clareza solar e em aberta oposi¢ao a esse
entendimento de que descentralizar é privatizar, pois em nosso contexto o
Estado deve ser o ente garantidor da sadde como direito de todos,
assegurado por um sistema universal de satide controlado publicamente,
por meios democréticos e participagio popular.

Contudo, nao foi isso o que a histéria reservou para a evolu¢io do
sistema de satide em que o SUS se transformaria algumas décadas apds a
sua criagdo. Disso resulta que a Reforma Sanitdria, tal qual o “projeto da
saude coletiva” do qual derivou, requer uma permanente atualizagio de
agenda, bem como a renovagao dos atores sociais que se identificam com a
necessidade de sua construgio social. Longe de ser algo do passado,

encerrado e preso a um determinado momento do tempo, a Reforma



Sanitdria brasileira estd em curso, viva e dialeticamente contraditéria como
nao poderia deixar de ser, como processo reformista no interior de um
Estado capitalista sob dominac¢io politica de uma burguesia secundarizada
como classe social no contexto da luta de classes no plano internacional. O
SUS, bem como o projeto reformista que lhe é inerente, deve ser visto,
analisado e compreendido segundo as contradi¢des que o marcam nessa
perspectiva histérica.
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Problemas, necessidades e prioridades em saude

Problema de satde, problema de satude publica

A ideia de que tem satide quem nio estd doente predomina no senso
comum, mas nio é aceita em termos cientificos, pois reduz em demasia a
complexidade relacionada com o tema da sadde. Se aceitarmos que “falar
sobre saiide nao equivale a falar sobre nao-doenga e falar sobre doenga nao

equivale a falar sobre nao-satde”,'

a compreensdo do que ¢é sadde fica
ainda mais dificil, desafiando nao especialistas. Por essa razdo, ao invés de
falar simplesmente em “sadde” ou “doenca’, é comum se falar em
“problema de satide” para se referir tanto a satide quanto a doenca. A saide
pode nio representar a mesma coisa para todas as pessoas,’# mas ter um
“problema de sadde” indica que, no plano individual, algo nao estd bem.
Quando, na esfera publica, se diz que hd um “problema de satde”, isto
significa que se estd frente a um “problema de satde publica”. Pode-se
admitir pragmaticamente, para fins operacionais, que hd um problema
quando uma situagio qualquer ¢ indesejdvel e tende a permanecer, ou
piorar, se nada for feito para alterd-la. Mas como se pode caracterizar um
problema de satide? E um problema de satde publica?

A complexidade do conceito de satde juntam-se as dificuldades para
conceituar problema de satide, uma vez que, para além das situagoes tipicas
nas quais hd um inequivoco comprometimento de estruturas e processos
essenciais a uma ou mais fungbes orginicas, hi um sem-nimero de
situagdes em que a variabilidade individual faz com que o que é problema
para um nao o seja para outro. No 4mbito do psiquismo, de outra parte, as
dificuldades apenas aumentam quando se tenta fixar definicdes. Em outras

tantas situacgoes, sao fugazes 0s comprometimentos de estruturas e



processos orginicos, de modo que nio chegam a se constituir em
dificuldade relevante e se resolvem espontaneamente.

Nao obstante essas dificuldades relacionadas também com o conceito de
“problema de satde”, considera-se que um problema de saide é um
problema de satide publica quando:'*

a) constitui causa comum de morbidade ou mortalidade;

b) existem métodos eficazes de prevengao e controle;

¢) os métodos nio estiao sendo adequadamente utilizados.

Dessa forma, nio basta que um problema de satide seja “importante”,
mesmo quando envolve algum grau de incapacidade, para que se
transforme num “problema de satde puiblica’. Nem todo problema de
saude é, portanto, um problema de satide publica. Para isso, é preciso mais:
¢ necessirio que uma determinada comunidade, em situagdes histdricas
concretas, assim o considere. E preciso que a tal “situacio indesejével que
tende a permanecer, ou piorar, se nada for feito para alterd-la’ seja
reconhecida como uma situagao socialmente relevante a ponto de justificar
a mobilizagao de recursos da comunidade para resolvé-la. Nao é qualquer
“situagdo indesejavel”, ainda que “importante”, que atende, em qualquer
contexto, a esse requisito. Um problema de satide é reconhecido, portanto,
como um problema de satde publica quando, acometendo um certo
namero de individuos e sendo passivel de se tornar objeto de agoes
individuais ou coletivas para sua preven¢io e controle em termos
populacionais, adquire relevincia tal que se justifica a interven¢io do
Estado para atender demandas da sociedade com a correspondente alocagao
de recursos publicos.

Prioridades em satide publica

Problemas de saiide publica nao sio definidos nem identificados em
abstrato, fora do jogo concreto de embates, enfrentamentos, pressoes e
contrapressoes, uma vez que dado que as intervengoes de saide publica tém
UM Custo e que os recursos sio escassos, as sociedades elegem prioridades. E
complexo o processo de eleicio de prioridades por envolver

disponibilidades de recursos, atribui¢oes de valor, conflitos de interesses,



circunstincias histdricas e, certamente, disputas politicas. Assim, nem tudo
que a ciéncia indica a possibilidade de realizar pode ser feito, pois fazer algo
pode nio ser a melhor opgao, seja porque pode haver indisponibilidade de
recursos para universalizar a agio ou operagio, seja porque é preferivel fazer
algo em outro momento do desenvolvimento de uma doenga ou
enfermidade. Os custos e, portanto, a sustentabilidade de uma agao de
saude pode torni-la inexequivel, ainda que a ciéncia e a tecnologia
confiram seguranca e eficdcia a agdo ou operagio. Por isso, tdo importante
quanto identificar problemas de satide publica é eleger prioridades para as
intervengdes de sadde publica, ou seja, para aquelas intervengoes que se
destinam a todos os individuos que integram uma determinada populagio-
alvo identificada como destinatdria da respectiva agao.

O estabelecimento de prioridades em satide publica é feito levando-se
em conta principalmente os seguintes critérios:12

1) Ntamero de pessoas atingidas;

2) Seriedade do dano causado;

3) Possibilidade de atuacao eficiente;

4) Custo per capita;

5) Grau de interesse da comunidade.

Desse elenco de critérios, resulta que quando um determinado problema
nao ¢é sensivel a uma agio de satde desenvolvida para resolvé-lo, ou seja,
quando a agio nio ¢é eficiente, mesmo que seja elevado o numero de
pessoas atingidas, ainda assim pode acontecer de o problema nio ser
considerado um problema de saide publica. O mesmo ocorre com o
impacto causado pelo problema, a “seriedade do dano”: se o dano causado
¢ bem tolerado pela comunidade, levando-se em conta a situagio histérica
concreta na qual todos estao imersos, entao, mesmo havendo possibilidade
de desenvolver agoes eficazes, um determinado problema pode nio ser
considerado elegivel para ser enfrentado, devido aos custos ou outros
aspectos. Um principio consagrado nas priticas de saide publica diz
respeito ao fato de que uma determinada agio de satide é tanto mais uma

agao de satde publica quanto menor o nimero de vezes que tiver de ser



realizada e maior a sua efetividade — ou seja, sua capacidade de resolver o
problema para o maior nimero de pessoas e com o menor custo possivel.

Com grande frequéncia, tomadores de decisao em saide publica se veem
em situagdes em que o essencial nao é saber se hd possibilidades (recursos e
tecnologias) para realizar determinadas agoes, mas se sao elas as agdes que
devem ser realizadas, uma vez que optar por certas agoes pode significar a
impossibilidade de realizar outras, dada a exiguidade dos recursos — que
aumenta em paises dependentes como é o caso do Brasil. Nao se trata,
portanto, reiterando, de saber se é possivel e necessirio realizar uma
determinada acio, mas se é essa a agao que deve ser priorizada para a
aplicagao de recursos publicos, em geral, escassos. Assim, considerando que
essas decisoes sempre envolvem poder politico, tanto maior a importincia
de se criar e desenvolver organizagdes comunitdrias e conquistar e manter
praticas democraticas.

Outro problema frequente ao se lidar com a ideia de “prioridade” em
saide publica, sobretudo na drea de planejamento e gestao de sistemas e
servicos de satde, refere-se ao préprio conceito de prioridade. Muitos nio
compreendem que priorizar é dar antecedéncia segundo algum critério
aceito como razio suficiente para atender primeiro a alguns antes dos
demais. Isto nao deveria ser confundido, como ocorre em muitas situacoes,
com a simples exclusdo de acesso, sobretudo a exclusio que decorre da falta
de recursos. Priorizar nio é excluir, mas acolher primeiramente, supondo-se

a acolhida de todos, sem exce¢ao, de uma determinada populagio-alvo.
Necessidades em saude

Tendo em vista as reconhecidas dificuldades para a compreensio e a

. ~ 149 ’ » ~ A .
aceitagdo de que “saide” nao decorre apenas da auséncia de doenga ou
enfermidade, muitos preferem utilizar a expressio “conceito ampliado de
satde” para deixar claro que se referem a um conjunto de “varidveis” que
intervém nesse complexo processo, em que “saide” e “doen¢a’ ndo sio
condi¢des opostas, mas ligadas por um continuum em que ora hd satde, ora
pode haver doenga, e ao qual se acopla, além disso, o termo “cuidado”. Por

isso, falam em processo saide-doenga-cuidado'® para se referir a



impossibilidade de dissociar essas trés dimensdes de um mesmo processo,
que transcende o plano biolégico individual e que, em cada contexto ou
situagdo particular, tem manifestagio tnica. Por sua singularidade em cada
situagdo, o processo saide-doenca-cuidado requer, portanto, para a sua
adequada compreensdo, a consideragio simultinea de todas as varidveis
envolvidas em qualquer dessas trés dimensoes. Por esse motivo, os
participantes da 82 Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS, 1986)
propuseram que a saude deve ser compreendida de modo amplo, como
“resultante das condicoes de alimentacao, habita¢ao, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servicos de saide”. Na conferéncia de abertura da 82 CNS,

Sérgio Arouca sintetizou essa compreensao ao afirmar que

[...] sadde ¢ alguma coisa mais do que simplesmente nio estar doente,
mas ter direito a casa, ao trabalho, ao saldrio condigno, a dgua, 2
vestimenta, 2 educacao, as informacoes sobre como dominar o mundo
e transforméd-lo, [ter] direito a0 meio ambiente, que nao nos seja
agressivo, mas, pelo contrdrio, que permita a existéncia de uma vida
digna e decente, [ter] direito a um sistema politico que respeite a livre
opinido, a livre possibilidade de organizacio, a livre possibilidade de
autodeterminagio de um povo, e que nio esteja todo tempo
submetido ao medo da violéncia, daquela violéncia resultante da
miséria, que resulta no roubo, no ataque, [a nio estar] submetido ao
medo da violéncia de um governo contra o seu préprio povo, para que

sejam mantidos interesses que nio sio do povo. 2

Essa concep¢ao implica reconhecer o ser humano como um ser integral,
e a saude, tanto de individuos quanto de populacoes, como algo inerente a
uma boa qualidade de vida, sem a qual resta comprometida. Assim, as
necessidades que tém a saide como referéncia sio, a0 mesmo tempo,
necessidades que remetem: 1) A possibilidade de acesso universal e
equitativo aos recursos e cuidados de sadde, ou “necessidades de saide”; e
2) a produgio social de condigoes gerais de existéncia que, ao promover
saude e prevenir doengas, levem a uma boa qualidade de vida, ou

“necessidades e saude’.



Embora as expressoes “necessidades de sadde” e “necessidades e satide”
sejam frequentemente empregadas como equivalentes, nio o sio.l2 O
conceito ampliado de satide remete, sobretudo, a ideia de “necessidades e
saude”, cuja satisfacdo é requisito para a manutengio da sadde e, portanto,
de uma boa qualidade de vida. A expressio “necessidades de satide” remete,
por sua vez, a nogao de agdes e servigos de sadde que nao necessariamente
se ocupam de aspectos nao bioldégicos implicados nessas necessidades. A lei
141 de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta a aplicagdo de recursos
financeiros em sadde pelos entres federativos brasileiros, emprega a
expressao “necessidades de saude” em trés artigos (17, 19 e 30), e em todas
as situagoes o significado ¢é relativo as dimensoes epidemioldgica,
demografica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de agdes e
de servigos de satide. Nesse sentido, as necessidades de saide sio apenas
uma das muitas necessidades em satde, sendo relevante distinguir os
significados que podem assumir uma e outra expressio, dependendo da
finalidade com que sdo utilizadas.

As necessidades em satide podem ser classificadas de muitas maneiras,
mas é comum, apenas para fins diddticos, apresentd-las como “necessidades
individuais” ou “necessidades coletivas”, conforme digam respeito as
pessoas, consideradas isoladamente, ou quando se referem a grupos
populacionais e até mesmo populagées como um todo. Fala-se, também,
em necessidades “sentidas” e “nao sentidas”, conforme se expressem ou nio
como sinais e sintomas corporais.

Quando alguém diz “preciso ir a0 médico”, ou ao “ao dentista’, ou “fazer
um exame” de sangue ou qualquer outro, é ficil reconhecer nisso uma
necessidade individual, sentida, em satdde, também identificada como
“necessidade clinica”22® Mas quem diria que proporcionar uma bolsa de
estudos para um estudante de mestrado fazer sua pesquisa é uma
necessidade em satde? Pois saiba que é. Uma necessidade nio sentida
individualmente, mas uma necessidade em satide. Pode parecer dificil
compreender o nexo entre uma bolsa de estudos e uma necessidade em
saude, mas pense em uma situagao na qual o tema da referida pesquisa de

mestrado estd inserido em uma abrangente investigagio cientifica cujo



objetivo é o desenvolvimento de um fdrmaco eficaz para o tratamento da
maldria, e mais eficiente que o disponivel atualmente. Numa situagao como
esta, parece nio haver davida de que o financiamento do programa de pés-
graduacio em que o curso de mestrado estd sendo feito, proporcionando a
mencionada bolsa ao estudante, é uma necessidade em satde. Em outra
situagdo, uma pesquisa de doutorado analisa a hipdtese de um programa
governamental de assisténcia social que possibilitou o aumento da renda
familiar estar ou nio associado com a diminuicio da mortalidade infantil.
Em ambas as situacoes, o apoio a pesquisa, via bolsa de estudos, nao diz
respeito a uma necessidade individual em saide, a necessidade de cada
estudante, mas corresponde ao atendimento de uma necessidade coletiva
em saude, pois é de interesse social, ou seja, de toda a populagao que tais
pesquisas sejam realizadas.

Todavia, entre os exemplos da assisténcia a satide proporcionados pelas
consultas ¢ o exame e o desenvolvimento cientifico-tecnolégico gerado
pelas pesquisas de mestrado e doutorado, hd um vasto conjunto de
varidveis relacionado com multiplos aspectos que impactam, direta ou
indiretamente, o processo saude-doenca-cuidado, entre as quais as que
dizem respeito aos contextos social, econdmico e familiar. Nem todos esses
aspectos sao conhecidos e, entre os conhecidos, nem todos sio igualmente
significativos, sendo uns mais e outros menos relevantes, outros ainda nio
sdo passiveis de controle e hd, também, aqueles que sequer sao mensuraveis
com os instrumentos hoje disponiveis. Esse conjunto corresponde ao que se
costuma qualificar como “realidade complexa™! e que, ao se falar em
necessidades em sadde, deve ser contraposto a ideia de relagoes causais
simplistas, equivalentes a relacio “uma causa/um efeito” que praticamente
niao se ajusta a nenhuma situagio concreta em que se considere
necessidades sociais, e mesmo pessoais, de satde.

O Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem-Terra (MST) amplia ainda
mais a concepgio de saude e, em decorréncia, de “necessidades em satde”
ao considerar que para além do “acesso e posse da terra” mencionados no
relatério final da 82 CNS, também as condicoes do meio ambiente e tudo o
que nele existe devem ser levadas em consideragao, pois “sem dgua potavel,



sem terra fértil, sem biodiversidade, sem a produgio agricola [...], sem o
cuidado com a 4gua marinha e os animais, sem formas integrais de
cuidado” nao hd sadde, a qual deve ser compreendida como “a capacidade
de resistir a tudo o que nos oprime” .12

Este entendimento do processo saide-doenga-cuidado como algo
complexo deve ser compreendido considerando as influéncias nele
exercidas, a0 mesmo tempo, por uma grande diversidade de fatores, e até
mesmo por sistemas sociais como um todo. Isto impée reconhecer que as
“necessidades em saide” remetem igualmente a complexidade do viver nas
sociedades contemporaneas, marcadas por iniquidades que se expressam em
maior ou menor grau. Esta perspectiva da complexidade causal em saide
recusa, portanto, a explicagdo, muitas vezes reducionista, que busca em
“fatores de risco”, considerados isoladamente ou agrupados, a compreensao
do fendmeno patolégico, pois hd situagoes em que tais fatores sao comuns
a todos os individuos de uma populagio. Em tais situagoes, em que toda
uma determinada formagao social estd envolvida, é mais apropriado falar
em “sociedades de risco”™ e nao apenas em fatores que, supostamente, se
distribuiriam aleatoriamente.

Saude: assisténcia ou atencao?

A sadde-doenga-cuidado envolve aspectos objetivos e subjetivos e
decorre, em individuos e popula¢oes, de uma complexa rede causal. Fala-se,
contemporaneamente, de modo mais restrito, em “determinantes sociais de
saide™ e, também, de modo mais abrangente, abarcando as formacoes
sociais como um todo, em “determinacio social” do processo satde-
doencga-cuidado.22 Nao sio apenas semanticas ou conceituais as diferencas
entre “determinantes’ e “determinagio’, mas também ético-politicas.
Correspondem a caminhos e escolhas divergentes, a diferentes explicagoes
sobre causalidade e risco a satide com implicagdes essenciais nas relacoes de
poder, na concep¢io da ética e na compreensio do processo satude-
doenca 1%

E por admitir que o atendimento das necessidades sociais em satide

extrapola as possibilidades de intervencoes produzidas apenas pelo setor da
p p coes p p p



saude que se vem alertando para a importincia de nio reduzir o conceito
de “sistema de saiide” a um mero sistema de servicos de saide ou, pior
ainda, de um simples aglomerado de servicos desintegrados, concorrentes e
cujas relagdes com as populagdes atendidas se deem enviesadas por um
sentido mercantil que pode deformar a finalidade das a¢oes de satde.

O que se busca, nas intervengbes que tém como referéncias as
necessidades sociais em saude, é que tais intervengdes transcendam o setor
saide e, articulando agoes intersetoriais, produzam impacto,
concomitantemente, sobre todos os determinantes do processo satude-
doenca-cuidado. Para alcangar este objetivo de importincia estratégica, é
preciso que o “sistema de saGde’ seja, ainda que indiretamente,
corresponsdvel por tudo o que impactar, de algum modo, a saide da
populagio, independentemente de qual seja o setor de atividades
econdmicas em que uma determinada agao for desenvolvida, pois ela nio
precisa ser uma agio ou operagio especifica de saide para impactar e,
portanto, interessar ao sistema de saude.

Nio obstante as limitagoes dos servicos de saide para lidar com as
necessidades sociais em saide, se bem-organizados e dirigidos, eles podem
ser relevantes ao lidar com a prevengao de doengas e com diferentes tipos
de incapacidades, entendidas como as impossibilidades, transitérias ou
permanentes, de exercer uma ou mais fun¢oes orginicas ou psiquicas. Por
isso, ¢ amplamente reconhecido, em todas as sociedades, o valor de se
dispor de bons sistemas de servicos de satide, adequadamente planejados,
organizados e administrados para produzir a assisténcia 3 saide de que as
populagoes necessitam. Porém, como as necessidades sociais em sadde sio
pouco vulnerdveis a assisténcia em saude, ¢ indispensivel que o alcance das
acoes e operagdes do sistema de saide tenham uma abrangéncia maior e
que, indo além da assisténcia aos individuos, contemplem as a¢oes ditas de
atengdo a saude.

E comum o emprego dos termos “assisténcia’ e “aten¢io” como
equivalentes, quando os que os empregam se referem as priticas de satde e
de saude puablica. Sao frequentemente utilizados como se fossem

sindnimos. Em decorréncia, fala-se em “atencio ao doente” ou em “modelo



assistencial” como se essas expressoes tivessem o mesmo significado,
respectivamente, de “assisténcia ao doente” e “modelo de atengao”, e, desse
modo, a comunicagio em saiude se vé prejudicada porque termos e
expressdes assumem significados variados e, na maioria das vezes, restam
esvaziadas de sentido ou com significado ambiguo. Muitas vezes, seus usos
nao ajudam quem as utiliza a comunicar de modo eficaz o que deseja, nem
se fazer entender por interlocutores, ainda que qualificados.

Com essa ressalva de que nio se trata de defender o que seria correto ou
incorreto, mas de eleger significados que parecam adequados aos termos
“assisténcia’ e “atenc¢do”, dizemos que ao falar de “assisténcia” nos referimos
ao “conjunto de procedimentos clinico-cirtrgicos dirigidos a consumidores
individuais, estejam doentes ou nio” e que a “atengio a satde” diz respeito
ao “conjunto de atividades intra e extra-setor de sadde que, incluindo a
assisténcia individual, nao se esgota nela, atingindo grupos populacionais
com o objetivo de manter a saide, e requerendo agdes concomitantes sobre

todos os determinantes da satide-doenca” 12

Assim concebidos, os termos
assisténcia e atengdo correspondem, portanto, a diferentes significados que
nio devem ser considerados sindnimos.

Admitindo-se esses diferentes significados como referenciais, conceber e
implementar modelos de atengio a saiide requer muito mais do que,
simplesmente (0 que nio é pouco, cabe assinalar), delinear e gerir sistemas
assistenciais. A expressao “modelo de atengao” é empregada para se referir
a0 modo como, em cada contexto histérico concreto, se explica o
fendbmeno da saide e da doenca e se combinam conhecimentos,
tecnologias e recursos para desenvolver agdes assistenciais e de aten¢io a
saude, de acordo com uma determinada politica de satide. Cada “modelo”
indica, portanto, um rumo para as prdticas de sadde dirigidas a uma
determinada popula¢io, em um dado territério. Um modelo de atengao em
saide nunca é delineado em abstrato e desvinculado de um contexto
histérico especifico. Ao contrdrio, resulta sempre dos embates e disputas
que se travam em sociedades concretas, em situagoes historicas, portanto,

singulares e ndo passiveis de reprodu¢io, nas quais estdo imersos os



diferentes atores sociais, seus respectivos interesses e, portanto, suas
contradicoes e conflitos.

Reiterando que muitas agbes decisivas para a atengio a satide sio
decididas e planejadas fora do denominado setor saside — como a habitagao
e a geragdo de emprego e renda, para nao mencionar apenas a educagio —,
frequentemente aos encarregados do planejamento e gestao da saude resta,
efetivamente, tomar decisdes sobre sistemas assistenciais. Mas ¢é crucial que
estes, sem descuidar do modelo assistencial, articulem as acoes assistenciais a
um conjunto mais amplo de medidas de modo a que os modelos de aten¢io
a saude consigam, efetivamente, agir sobre o conjunto das necessidades e
saude — ndo restringindo, portanto, o alcance de suas agoes as necessidades
individuais de saide — e, desse modo, produzir socialmente a satide coletiva
nao reduzindo o modelo de atengio ao sistema assistencial. O que fazer e
como conseguir isso constitui um permanente desafio, em cada territério,
populagio e contexto histérico, a tantos quantos se defrontem com a tarefa

de assegurar a todos o exercicio do direito a satde.



10

Atencdo primaria e atencao basica em satde

Dawson vai além de Bismarck

Se Otto von Bismarck queria um sistema previdencidrio que, amparando
os trabalhadores e suas familias, protegesse os capitalistas de si mesmos,
obrigando-os a compreender o que sio seus préprios interesses de classe, os
britinicos, liderados pelo Lord Dawson de Penn, foram ainda mais longe.
Logo apds a Revolucio Russa, em 1917, os ingleses passaram a considerar a
possibilidade de serem atendidas as pressdes operdrias por um sistema de
protegao social que incluisse a satide. Em maio de 1920, veio a publico o
Dawson Report (Relatério Dawson), um documento que havia sido
encomendado um ano antes a Dawson de Penn por Christopher Addison,
ministro da saide britdnico. O Relatério Dawson, composto por 150 itens,
trazia uma avaliacdo dos principais problemas de sadde na Gra-Bretanha
nas primeiras décadas do século XX e propunha a criagao de um sistema de
saude de acesso universal e que ndo separasse as acOes preventivas das
curativas. A proposta partia do seguro social proposto por Bismarck na
Alemanha do século XIX, mas ia muito além, pois detalhava as
caracteristicas do que deveria ser e como deveria funcionar um sistema de
saude. O relatério adota o conceito de niveis de atencio em saide e
concebe a ateng¢do primdria como o provimento de “cuidados domiciliares”,
apoiados em nivel secunddrio por trés tipos de centros de sadde,
dimensionados conforme o porte demogréfico da regiao em que se instalar,
equipamentos e profissionais de satide alocados. Essas unidades de satde
s30 a base do sistema e se conectam com hospitais para o terceiro nivel de
aten¢io, por meio de referéncia e contrarreferéncia. Embora esse

delineamento seja até hoje apresentado como uma “pirimide”, Dawson o



concebe como uma rede horizontal, nao hierarquizada para fins de acesso,
mas apenas segundo suas caracteristicas e seu dimensionamento. Os termos
“pirAmide” e “hierarquia’, ou equivalentes, nao aparecem em seu relatério,
e seus usos decorrem de outras razdes, nio tendo amparo naquele
documento. O exercicio autdbnomo ¢é previsto e caracterizado por Dawson
como “sadde suplementar” 1%

A eclosao da Segunda Guerra Mundial interrompeu aquele processo,
mas, to logo a guerra acabou, a Gra-Bretanha instituiria o seu Servico
Nacional de Sadde, o NHS, em 1948. O sistema foi proposto pelo
economista William Beveridge ainda em 1942, e retomava e atualizava as
formulagoes originais contidas no Relatério Dawson. Beveridge foi diretor
da prestigiada faculdade de economia de Londres, a London School of
Economics, entre 1919 e 1937. Mas o Plano Beveridge, como suas
propostas ficaram conhecidas, nio se referia apenas a saide e ao NHS. Isto
era apenas uma parte de um conjunto mais amplo e integrado de agdes de
prote¢ao social que seria caracterizado como Welfare State e que, no
entender de Beveridge, estava orientado ao enfrentamento e superagio dos
cinco grandes males que afligem as sociedades: a escassez, a doenga, a
ignorancia, a miséria e o desemprego.t®

A missao do NHS inglés é fornecer assisténcia integral a sadde de toda
populagdo, integrando as agbes preventivas e curativas com base em
unidades territoriais, tendo para esta finalidade um financiamento
exclusivamente publico, com recursos provenientes da arrecadagio de
impostos. Usudrios nao pagam, diretamente, por servigos de satide, embora
haja excegdes a essa regra geral. Cidadaos pagam impostos como um dever
de cidadania, e estes financiam politica publicas que asseguram a todos o
exercicio de direitos previstos em leis. Todos financiam o Welfare State, e
este protege a todos.

Ainda nos dias atuais, apesar das crescentes dificuldades que o sistema
enfrenta para preservar suas caracteristicas originais, obrigando os
movimentos sociais e os préprios trabalhadores da saide a defenderem o
NHS em atos puablicos, o NHS, por sua histéria e os servicos que presta a
sociedade, desfruta de enorme prestigio e reconhecimento social. Na



Cerimoénia Oficial de Abertura dos Jogos Olimpicos de Londres, em 2012,
o NHS motivou um dos quadros, em um justo reconhecimento do que o
sistema significa para a populac¢io. Entre as muitas repercussdes dessa
cerimonia no Brasil, é provdvel que o texto de Luiz Carlos Bresser-Pereira

seja o mais significativo:

Sempre afirmei que o Estado de bem-estar social resistiria ao ataque
neoliberal, porque era realizado em democracias, e, nelas, a vontade do
povo vale — uma vontade que ¢é a favor dos grandes servigos sociais
universais que caracteriza essa forma de Estado. [...] Agora, diante do
grande show de abertura com que nossos amigos britinicos nos
brindaram, vemos mais uma confirmagao dessas verdades. De repente,
aparece diante de nds, em uma grande festa nacional e mundial, o
National Health Service (correspondente ao nosso Sistema Unico de
Satide) como um personagem principal. Como uma grande realizacio
britdnica, e como a encarnagio do bem. O que, de fato, é. Entre os
direitos fundamentais que o homem moderno definiu e vem
conquistando — os direitos a liberdade, ao bem-estar econdémico, a
justica, 4 prote¢do do ambiente, e 4 educagao — estd o direito universal
aos cuidados de satide. Nenhum direito é mais universal do que esse.
Enquanto, nos outros, podemos justificar alguma desigualdade, nada
justifica a desigualdade no caso da satide. Nao hd nenhuma razao para
que O0s mais ricos, ou 0s mais poderosos, ou os mais interessados
tenham melhores cuidados de saide. Essa verdade simples da
democracia social foi belamente reafirmada na abertura da

Olimp{ada. 1%

A proposta de um sistema universal de sadde contida no Plano Beveridge
animou pessoas ¢ paises e tomarem esse rumo. Todos queriam um estado
de protegao social. Mas o custo disso logo emergiu como uma dificuldade,
e a sadde foi atingida em cheio, seja pela incorporagio crescente de
medicamentos, equipamentos e novas tecnologias, seja pela transi¢io
demografica que alterava profundamente a pirimide populacional, com o
aumento, em todos os paises, da propor¢io de idosos.

Em meados do século XX, a descolonizacio da Africa — com o sucesso

das lutas independentistas — e as rupturas revoluciondrias em outros



continentes — que prometiam aos cidadaos direitos universais e equidade,
das quais as revolugoes chinesa e cubana foram expressoes bem conhecidas
— evidenciaram as dificuldades envolvidas nessa possibilidade. A disposicio
de assegurar direitos nio bastava. Nao havia qualquer divida quanto as
intengoes desses governos em assegurar a todos o acesso aos cuidados de
satde. Mas havia muitos e graves problemas nesses paises.

A China precisava dar respostas a uma populagio que, em 1949, ano em
que foi proclamada a Republica Popular, com a chegada de Mao Tsé-Tung
ao poder, era de aproximadamente 550 milhées de pessoas. Cuba, que
dispunha de apenas 6 mil médicos para 7 milhées de habitantes em 1959,
viu metade desses profissionais sairem do pais ap6s a vitéria da revolugio.
Na Africa, médicos e outros profissionais de satide debandaram de Angola e
Mog¢ambique apés a independéncia, fendbmeno que se generalizou pelo
continente e segue ocorrendo ainda hoje. Sem profissionais, sem recursos e
infraestrutura sanitdria, o modelo do NHS britinico era para esses paises

um sonho, uma utopia.

Mao e Che confrontam Dawson e Beveridge no Cazaquistao soviético

Alma-Ata, no extremo sul do pais, ainda era a capital da republica
socialista soviética do Cazaquistao quando sediou, em 1978, a Primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Satde, realizada
pela Organiza¢io Mundial da Satde (OMS) em conjunto com o Fundo
das Nagdes Unidas para a Infincia, UNICEE No ano anterior, em
Genebra, a 302 Assembleia Mundial de Sadde da OMS lancara o
movimento “Saide para todos no ano 20007, e a conferéncia de Alma-Ata
seria o marco inicial desse esforco para que os paises organizassem seus
sistemas de satide para atingir aquela ambiciosa meta. Buscava-se, também,
diminuir as desigualdades nos niveis de saide, entre os paises e dentro
deles.

A Declaragio de Alma-Ata, documento final do evento, propunha aos
paises um conjunto de agdes que, partindo das condigoes de cada local,
possibilitasse a utilizagdo adequada de recursos e tecnologias para prevenir

doengas e promover a satde, adotando a aten¢io primdria a satide como



estratégia e reconhecendo o direito a satde como um direito humano
fundamental, constituindo-se, portanto, em uma meta das politicas sociais
de todos os paises, essencial para a melhoria da qualidade de vida e 2
manutengio da paz mundial.

Partia-se, portanto, do reconhecimento de que o padrio da oferta de
cuidados que caracterizava o NHS nio era possivel, naquele contexto
histérico, a maioria dos paises, embora o principio de equidade e acesso
universal que caracterizava o sistema britinico fosse um objetivo a ser
perseguido em qualquer situacio.

A Conferéncia de Alma-Ata foi influenciada por diferentes experiéncias
de organizagio de sistemas de satide com diferentes abrangéncias e pela
experiéncia da China, que, logo apés a revolugio, nao dispunha de recursos
para organizar um sistema universal nos moldes do NHS. Aos poucos, a
China foi desenvolvendo um sistema baseado nas suas possibilidades e nos
conhecimentos da sua medicina tradicional: simplificou ag¢des, valorizou
conhecimentos milenares, mobilizou a sociedade. Levou a experiéncia
revoluciondria para o campo da satde, com a estratégia que ficou
conhecida como a “Medicina dos Pés Descal¢os”, chamando a atencgio da
OMS, despertando a curiosidade de leigos e especialistas do setor e
produzindo um grande impacto na organizagao de sistemas de satde de
paises pobres.! Essa iniciativa, que articulava profissionais de satde de
vérios niveis de formagio, com destaque para o que viria a ser conhecido
no Brasil como agente comunitdrio de satde, foi a base sobre a qual se
desenvolveu o conceito de “Atenciao Primdria a Sadde” (APS), nio como o
nivel de atengio proposto por Dawson, mas como uma estratégia sanitdria
para prevenir doengas e promover a satde, atingindo toda a populagio de
um determinado territério e levando em conta as caracteristicas
socioecondmicas e culturais da populagio local, valorizando-as e
respeitando-as.’2 Posteriormente, em alguns paises e também no Brasil, a
APS teria uma versio operacional que ficaria conhecida como a muito
eficaz estratégia Satide da Familia.14

Assim concebida, a universalizacio dos cuidados de satde seria, de

algum modo, tecnicamente factivel e politicamente vidvel, ainda que sob as



mais diferentes realidades e condigbes. Seria possivel, portanto, aos paises
da Africa, Asia e América Latina, partindo de suas possibilidades concretas,
organizar seus sistemas de sadde e, melhor ainda, fazé-lo respeitando suas
culturas e tradicoes de cura, contando com os recursos ao seu alcance.

Nio ter o NHS como um padrio a ser alcangado afastava um fantasma
que desde meados do século XX rondava a todos, em todo o mundo. Era
como se Mao Tsé-Tung e Che Guevara estivessem dizendo a Dawson e
Beveridge: “Ok, camaradas, foi muito bom, agradecemos por tudo
etecetera e tal, mas ndés temos de seguir nossos caminhos e criar outras
solugdes para resolver nossos problemas, inclusive os de sadde”. E, assim, se
libertassem do peso enorme que é a impossibilidade e, sobretudo, a
inadequagio de proporcionar a todos, generalizadamente, o padrao de
cuidados que a “medicina ocidental” preconiza e que predomina no NHS e
reina, absoluta, no tio dispendioso quanto ineficaz sistema de satde dos
Estados Unidos da América.

No ano 2000, nio houve “satide para todos”, muito menos a “satde
igual para todos” que alguns insistiram em agregar a consigna lancada pela
OMS em 1977. Sao inegdveis, porém, os avan¢os desencadeados a partir
dos rumos indicados na Declaracao de Alma-Ata.

Nas décadas que se seguiram, porém, tudo mudaria na Uniao das
Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), no Cazaquistao, em Alma-Ata e
na OMS. Também no Brasil, decerto.

Alma-Ata e a Atencao Primaria a Saude que, no Brasil, virou Atencao Basica

A Declaragao de Alma-Ata possibilitou também que a aten¢io primdria a
saude fosse compreendida para muito além do mero nivel de atencio a que
o Relatério Dawson, de algum modo, a confinava. Vista como uma
estratégia de aten¢do, portanto, necessariamente flexivel e de organizagio
de sistemas de satde, a APS prestaria grande contribui¢io aos paises em
seus esforcos para reorientar e adequar as suas realidades os seus sistemas de
aten¢do a partir das caracteristicas que, historicamente, os foram

moldando. Nio foi diferente no Brasil.



Entre nés, a estratégia de APS teria de ser ajustada ao que o pais vinha
desenvolvendo. As intervengoes de saide publica realizadas no Brasil desde
meados do século XIX, aprimoradas e desenvolvidas no século XX com as
experiéncias lideradas, entre outros, por Oswaldo Cruz, Geraldo de Paula
Souza, Carlos Chagas, Clementino Fraga, Belisirio Penna, Vital Brazil,
Adolpho Lutz, Mério Magalhies da Silveira, Samuel Pessoa, Noel Nutels e
com a criagdo do Servigo Especial de Satide Publica (SESP) no contexto da
Segunda Guerra Mundial possibilitaram formar especialistas e técnicos que
colocaram suas experiéncias a servico do desenvolvimento institucional do
Ministério da Sadde, criado em 1953. A criacido, em 1956, do
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) pelo governo
Juscelino Kubitschek (1956-1961) indica o rumo que se buscava dar ao
ministério, a época praticamente um recém-nascido.

Mas a ruptura institucional de mar¢co de 1964 impactou forte, e
negativamente, os rumos do sistema de saude brasileiro. Houve uma
importante fragilizagao do Ministério da Saide, cuja atuagao ficou limitada
ao controle de epidemias e endemias por meio de vacinagio e educagio
sanitdria. Ampliou-se a cobertura e o grau de aten¢io da medicina
previdencidria, embora sempre restrita aos segurados e seus dependentes e
executada, majoritariamente, por servicos privados contratados da
Previdéncia Social, um modelo muito criticado por sua inadequagio e
insustentabilidade.!%

Esta politica registrou uma forte crise de financiamento nos anos 1970 e
foi se formando um consenso quanto a inviabilidade da expansio da
cobertura da assisténcia médico-hospitalar nos moldes em que vinha sendo
realizada. Nao se vislumbrava, no modelo vigente, qualquer perspectiva
sustentdvel de universalizagio do acesso. A crise levou a reorientagao da
medicina previdencidria, e ganharam repercussio e apoio as propostas que
buscavam a aproximagao e a integragio dos recursos da previdéncia e da
saude publica investidos na satide da populagio. Foi nesse contexto que se
realizou, em marco de 1980, a 72 Conferéncia Nacional de Saude (72
CNS), cujo tema central foi “Extensido das acoes de saide através dos

servios bdsicos”.22 Halfdan Mahler, entio diretor-geral da OMS, que



presidira a Conferéncia de Alma-Ata, esteve em Brasilia e discursou na
Cerimoénia de Abertura da 72 CNS. Reiterou que as

[...] decisbes politicas dos governos — isto é, dos governos como um
todo e nio sé do setor saide ou dos ministérios da satide — devem
traduzir-se em processos que comprometam, desde suas etapas iniciais,
todos os setores econdmicos e sociais mais relacionados com a
problemdtica de satde, assim como todos os niveis da estrutura
politico-administrativa nacional.

E rejeitou as concep¢oes de APS como uma espécie de

[...] aten¢do primitiva, de segunda ou terceira classe, para os pobres das
zonas urbanas e as populacoes rurais. Pelo contririo, deve ser sempre
considerada como o ponto de primeiro contato entre o sistema de
saude e a comunidade local e como a porta de entrada universal — isto
é, para todos os grupos da populagio — para outros niveis do sistema
de sadde. Em consequéncia, nio pode nem deve ser um programa
paralelo e independente do sistema de sadde, mas uma parte
perfeitamente integrada [a ele].

Incumbido da palestra sobre o tema central da 72 CNS, Carlyle Guerra
de Macedo conceituou o que no Brasil se vinha considerando “servicos
basicos de sadde” (que além do nivel de “atendimento primdrio” incluia
uma parte do “atendimento secunddrio”’) e propds que o pais criasse um
“programa de servigos bdsicos” que incluisse, parcialmente, o “atendimento
tercidrio”. Propds, em resumo, que fossem reunidos e integrados, em um
programa nacional que deveria ser tratado com prioridade pelo governo
brasileiro, os recursos dos ministérios da Sadde e da Previdéncia Social no
Programa Nacional de Servicos Bésicos de Satude (PREV-SAUDE). O
Sistema Nacional de Sadde, que fora criado em 1975 pela lei 6.229,
constitufa a base institucional que viabilizaria o PREV-SAUDE. Mas o
programa sonhado por Guerra de Macedo jamais sairia do papel,
fulminado pelos interesses privados que hegemonizavam a politica nacional

de satde. Foi “um natimorto”, escreveu Carlos Gentile de Mello.14¢



De tudo, restou, porém, o original conceito de “aten¢io bésica” que
amplia a perspectiva da APS e, em face das caracteristicas institucionais e
da tradi¢do assistencial que marca a experiéncia da satide publica no Brasil,
nos anos seguintes se consolidaria em nossa institucionalidade sanitéria,
dando origem a uma Politica Nacional de Aten¢ao Bdsica que aspira a
exercer um papel estratégico na coordenag¢io do cuidado integral em
sadde.
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Saude e democracia

Diretas Ja!

No cartaz de papelao feito sem maiores cuidados estéticos, sustentado no
alto por um cano de pléstico branco que as maos de uma mulher de uns 30
anos seguram firmemente na Praga Charles Miller, em frente ao Estddio
Municipal do Pacaembu, estd escrito, com letras vermelhas: “Arroz, feijao,
satde e educagdo. Diretas na elei¢io”. E uma tarde de domingo em Sio
Paulo, com nuvens esparsas e temperatura agraddvel, girando em torno de
220C. O dia é 27 de novembro de 1983, e eu estou na praca, a virios
metros da mulher, na parte de trds de um aglomerado de gente que retine
perto de 15 mil pessoas. No palanque, construido no lado oposto ao dos
portoes de entrada do famoso estddio paulistano, discursam liderangas
politicas, ali reunidas por mais de 70 entidades civis, entre elas a
Arquidiocese de Sao Paulo, a Ordem dos Advogados do Brasil, a Central
Unica dos Trabalhadores, a Federagdo dos Trabalhadores da Agricultura, a
Associagao Nacional dos Docentes do Ensino Superior, a Associagao
Brasileira de Imprensa e a Unido Nacional dos Estudantes. Por volta das
17h30, um locutor anuncia a morte do senador alagoano Teot6nio Vilela,
que se notabilizara por, migrando da base politica da ditadura para a
oposi¢io ao regime militar, se dedicar intensamente a luta pela anistia aos
presos politicos e a redemocratizacio, ainda que padecesse de um cincer. O
epiteto “O menestrel das Alagoas”, que ganhara ao percorrer o pais nessas
atividades politicas, motivaria os compositores Milton Nascimento e
Fernando Brant a langarem, em setembro de 1983, uma can¢ao com esse
titulo. Ao lado de “Coragio de estudante”, outra parceria de Milton



Nascimento, desta vez com Wagner Tiso, a musica se transformaria numa
espécie de trilha sonora da campanha das Diretas Ja!, que da praca
paulistana se espalharia em seguida para todo o Brasil, buscando que fosse
aprovada a Emenda Dante de Oliveira, uma modificagio nos artigos 74 e
148 da Constituicdo de 1967 que reinstituiria a eleicdo direta para a
presidéncia da Republica, interrompida em 1964 pelo Ato Institucional n.
1. O anuncio da morte de Teotdnio Vilela foi saudado, no ato do
Pacaembu, por Fernando Henrique Cardoso: “Niao poderia haver
homenagem maior a Teotonio do que esta manifestagio pelas elei¢oes
diretas” 14

No dia anterior, sébado, 26 de novembro, o governador Franco Montoro
reunira oito governadores no Paldcio dos Bandeirantes, sede do governo
paulista, para o lancamento do documento “Fala, Brasil — A na¢ao tem o
direito de ser ouvida”. Foram signatdrios, além do préprio Montoro,
Leonel Brizola (R]), Tancredo Neves (MG), José Richa (PR), Iris Resende
(GO), Jader Barbalho (PA), Gilberto Mestrinho (AM), Gérson Camata
(ES). Os governadores Nabor Janior (AC) e Wilson Martins (MS)
enviaram representantes. Em um artigo publicado na Folba de S.Paulo em
27 de novembro de 1983, Franco Montoro repetiu o que dissera ao tomar
posse como governador paulista:

A eleigao direta dos governadores foi resultado do longo combate do
povo brasileiro pela democracia. A eleigio direta dos governantes em
todos os niveis, do prefeito municipal ao presidente da Republica, é o
anseio que a Na¢do deseja agora ver realizado, como o préximo passo

dessa longa caminhada.t®?

o dia seguinte, os jornais contariam que havia sido frustrada a
No d guint t que h do frustrad

. . <« . . » <«
expectativa de reunir na praga “mais de 100 mil pessoas”, na “festa
comicio” em defesa de eleicoes diretas para a presidéncia da Republica.
Lamentariam a auséncia de Franco Montoro, temeroso de ser criticado em
praga publica, o pouco empenho dos sindicatos em chamar os

trabalhadores para o ato e diriam que alguns lideres politicos estavam sendo



“sectdrios”, pois seus partidos nio estariam focando no que importava
naquele momento: conquistar as elei¢oes diretas.

Ainda nao era, logo se percebe, o vigoroso movimento que entraria para
a histéria brasileira como a campanha das Diretas Jd!, o processo politico
que culminaria com a instituigdo de um Estado Democrético de Direito
pela Constituicao de 1988 e se constituiria, para muita gente, como a
verdadeira instauracio da Reputblica no Brasil 99 anos apds sua
proclamacio, esvaziada de participacio popular, em 15 de novembro de
1889. Registre-se, a propésito, que a Constituigdo que seria promulgada
em 8 de outubro de 1988 determinou que em 7 de setembro de 1993 fosse
realizado um plebiscito para definir a forma e o sistema de governo do pais.
A Emenda Constitucional n. 2, de 25 de agosto de 1992, alterou essa data,
e, em 1993, o plebiscito ocorreu em 21 de abril. Os eleitores decidiram que
o regime seria republicano, e o sistema, presidencialista, com 86,6% e
69,2% dos votos, respectivamente.

Nas semanas que se seguiram ao pouco expressivo e frustrante domingo
paulistano, houve, porém, manifestacbes com o mesmo propdsito em
algumas cidades do interior paulista e em vdrias grandes cidades, como
Olinda, Curitiba, Salvador, Vitéria e Porto Alegre. O sentimento de
frustragao da praga Charles Miller foi dando lugar a um otimismo que
aumentou ainda mais quando o comicio de Curitiba reuniu mais de 50 mil
pessoas em 12 de janeiro de 1984 ¢ uma multidio de mais de 300 mil
pessoas lotou a Praga da Sé, no centro de Sao Paulo, em 25 de janeiro
daquele ano. Logo se seguiram atos massivos em outras capitais e grandes
cidades do pais, como Jodo Pessoa, Maceid, Belém, Rio de Janeiro, Cuiab4,
Rio Branco e Manaus, entre outras, apesar de a maioria da imprensa
silenciar sobre a campanha. Naquele contexto histérico, sem internet, redes
sociais e telefones celulares, a imprensa jogava um papel muito importante
nas comunicagbes sociais, sobretudo a TV aberta, cuja lideranca de
audiéncia era detida pela Rede Globo.

O ato do Pacaembu nio foi formalmente a primeira reuniao puablica
com o objetivo politico, explicito, de alterar a Constitui¢ao vigente a época

para que fosse possivel realizar eleicdes diretas para a presidéncia da



Republica. No emblemdtico dia 31 de margo, em 1983, o municipio
pernambucano de Abreu e Lima, localizado na regido metropolitana de
Recife, com o apoio do governador Miguel Arraes, realizara com esse
objetivo o primeiro ato puablico de que se tem noticia. Ainda em junho
daquele ano, o governador goiano Iris Resende apoiara a realizagio, em
Goiénia, de um comicio com o mesmo objetivo, reunindo cerca de cinco
mil pessoas. Atos publicos semelhantes, todos registrando um pequeno
namero de participantes, ocorreram em seguida em Teresina e outras
cidades. Contudo, apesar do siléncio da midia, o ato da capital paulista foi
o de maior impacto politico para os eventos que comporiam a que ficou
conhecida como campanha das Diretas Ja!, que a partir do Pacaembu se
espalharia rapidamente para todo o pais, até seu desfecho na madrugada do
dia 26 de abril de 1984 com a rejeicio da Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) 05/1983, de autoria do deputado mato-grossense
Dante de Oliveira, apresentada 8 CAmara dos Deputados em 2 de marco de
1983. Porém, os efeitos politicos da campanha das Diretas Jd! seriam
projetados por muitos anos mais, e muito fortemente, sobre a Assembleia
Nacional Constituinte, cujos trabalhos foram encerrados em 8 de outubro
de 1988, pondo fim a série de atos institucionais e decretos-leis iniciados
em 1964 e sepultando a Constituicido de 1967, outorgada pelo mal
denominado “regime militar”.

O Ato Institucional n. 1 (AI-1), baixado em 9 de abril de 1964,
estabelecera que os cargos de presidente e vice-presidente da Republica
seriam ocupados por titulares eleitos indiretamente até 1965, quando
eleicoes diretas restabeleceriam o calenddrio eleitoral. Mas, em 27 de
outubro de 1965, o AI-2 extinguiu o pluripartidarismo, impéds o
bipartidarismo e tornou permanente a elei¢io indireta, do presidente e do
vice-presidente da Republica, por um colégio eleitoral.

Os atos institucionais, sobretudo, mas também os decretos-leis foram os
principais dispositivos juridicos exdticos adotados pela junta militar para
consolidar seu poder politico e governar o pais. Autodenominando-se
“Comando Supremo da Revolu¢io”, a junta militar pode fazé-lo, pois com
a vitéria do golpe civil-militar em 1° de abril de 1964 autoinvestiu-se de



Poder Constituinte, o qual, argumentava o tal “comando supremo” e seus
acélitos, “se legitima por si mesmo”. Autoatribuindo-se a insélita condi¢ao
de Unico representante “do interesse e da vontade da Na¢ao”, editou 17
atos institucionais, entre 1964 e 1969, e 2.485 decretos-leis, no periodo de
1965 a 1988, para se manter no poder até 8 de outubro de 1988. Cassou o
mandato parlamentar de 9 senadores da Republica e 177 deputados
federais. O paroxismo do regime imposto ao pais em 1964 se dera com a
edigao, em 7 de dezembro de 1966, do Al-4, pelo qual o marechal
Humberto de Alencar Castelo Branco, no cargo de presidente da
Republica, convocou o Congresso Nacional para, interrompendo o recesso
de verio, se reunir extraordinariamente durante 50 dias, de 12 de
dezembro de 1966 a 24 de janeiro de 1967, para a “discussao, votagio e
promulgacio” de um “projeto de Constitui¢ao” que lhe seria apresentado
por ele. A promulgacao, derivada de um processo como esse, nao passou de
um “sonho de verao” com caracteristicas de delirio politico. A Constitui¢ao
de 1967, outorgada e nio promulgada, como pretendeu legitimi-la a Junta
Militar, seria vigorosamente repudiada interna e externamente. O
paroxismo de 1966 atingiria seu climax dois anos depois quando, em 13 de
dezembro de 1968, a edi¢ao do Al-5 jogaria o pais no transe politico cuja
agonia duraria uma década e cessaria apenas com a anistia, em 1979. Nesse
periodo, a ditadura civil-militar mostraria suas entranhas,”® de onde
emergiram monstros a perseguir, torturar, matar, fazer desaparecer ou
atormentar pessoas até o fim de suas vidas.

Vinte anos apés a edigao do Al-5, viria a Constituigao de 1988.

Mas ela nio existiria sem aquele ato do domingo de primavera em frente
ao campo de futebol, pois ele desencadeou o maior movimento de massas
da histéria do pais e criou as condi¢des politicas que tornaram possivel
escrever a Carta Magna de 1988. Sem computar as centenas de pequenas
manifestagoes em todo o territério brasileiro, estima-se que apenas nas
grandes cidades aproximadamente 5 milhdes de pessoas tenham ido as
ruas, entre 27 de novembro de 1983 e 18 de abril de 1984, em cerca de 50
eventos politicos organizados exclusivamente com esse objetivo: conquistar

elei¢oes diretas para a presidéncia da Republica.



Na reta final da campanha, em abril de 1984, comicios gigantescos
ocorreram no Rio de Janeiro, no dia 10, e em Sao Paulo, no dia 16. Ao
evento do Rio de Janeiro, realizado na Candeldria, acorreram cerca de 1,2
milhao de pessoas que ocuparam as avenidas Rio Branco e Presidente
Vargas, formando a maior manifestagao politica da histdria da cidade.2! Na
semana seguinte, Sao Paulo reuniu cerca de 2 milhées de participantes que,
a partir da Praga da Sé, lotaram as ruas ao redor, chegando ao Viaduto do
Chd, ao Anhangabatl e 4 avenida Sao Joao. O delegado Romeu Tuma, da
Policia Federal, informou seus superiores em Brasilia de que “o verde do
Anhangabat foi coberto pelo vermelho das bandeiras dos partidos de
esquerda’ 22 No encerramento da manifestacio, fogos de artificio
escreveram no céu escuro daquela noite fria de Sao Paulo: “Diretas /4!

A Emenda Dante de Oliveira foi discutida e votada na Cimara dos
Deputados na sessio de 25 de abril de 1984, tendo sido encerrada,
contudo, apenas na madrugada do dia 26. Havia enorme expectativa
quanto a sua aprovagio, uma vez que uma pesquisa de opinido realizada
pelo Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE) indicava
que essa era a vontade de 84% da populagio. O quérum requerido para a
aprovagio da PEC era de dois ter¢os dos parlamentares da Cimara dos
Deputados, o que correspondia a 320 votos. Mas ainda que apenas 65
deputados tenham votado contrariamente, os 298 votos favordveis nio
foram suficientes, pois 113 deputados nio compareceram ao plendrio para
votar ¢ 3 se abstiveram. Com isso, faltando-lhe 22 votos, a PEC foi
recusada pela Cimara e nem chegou a ser enviada a apreciagio do Senado
Federal.

O objetivo da campanha das Diretas J4! de realizacio de elei¢bes diretas
para a presidéncia e a vice-presidéncia da Republica, em 1985, nio foi
atingido. Nesse sentido, a campanha foi derrotada. Mas, em termos
politicos, ¢ tida como bem-sucedida por seus efeitos a médio e longo
prazos, uma vez que produziu alteragoes relevantes nos alinhamentos das
liderancas politicas daquele periodo. Basta mencionar que 55 dos 120 votos
dos deputados federais governistas foram favordveis 3 Emenda Dante de

Oliveira, apesar das enormes pressoes exercidas sobre esses parlamentares.



Naio se tratava, contudo, de divergéncias menores, especificas, relacionadas
com interesses imediatos das bases desses parlamentares, os chamados
“interesses paroquianos’, como ¢é comum nos parlamentos. Os votos
dissidentes decorriam, bem ao contrdrio, de divergéncias profundas sobre
os rumos politicos do pais, seu futuro e o destino da democracia no Brasil.
Mais do que pequenas fraturas, portanto, o desalinhamento indicava
rupturas significativas que se expressariam nos meses seguintes como
desdobramentos daquela votacio.

A consequéncia imediata foi a manuten¢io da eleicio presidencial de
1985 por um colégio eleitoral constituido pelos deputados federais e
senadores. O governo, mas também setores oposicionistas registraram
divisbes sobre participar ou nio, naquela conjuntura, de uma eleicio
indireta. A votagao aconteceu em 15 de janeiro de 1985. Foram candidatos
a presidéncia da Republica o ex-governador paulista Paulo Maluf, indicado
pela articulagao politica governista, e, pela oposi¢ao, Tancredo Neves, ex-
governador de Minas Gerais e ex-primeiro-ministro no governo de Joao
Goulart. Tancredo foi eleito com 480 votos, dos quais 166 lhe foram dados
por congressistas filiados ao partido governista que se recusaram a apoiar
Paulo Maluf, que registrou apenas 180 votos.

Mas Tancredo Neves foi internado em 14 de marco, véspera de sua
posse, e permaneceu hospitalizado até falecer em 21 de abril. Foi
substituido pelo vice, José Sarney, que assumiu como presidente da
Republica em 15 de margo de 1985 e governou até 15 de margo de 1990,
quando foi substituido no cargo por Fernando Collor, eleito diretamente
pelo voto popular em 17 de dezembro de 1989.

Arroz, feijao, saude e educacao

Nao era sem raziao que, no cartaz de papelio erguido na Praca Charles
Miller, o “Diretas na eleicao” tenha sido precedido de “Arroz, feijao, saide
e educagio”. Para a maioria das pessoas que sairam de suas casas para
engrossar as manifestagoes que pediam por Diretas Ja!, a possibilidade de

eleger diretamente o presidente da Reptblica correspondia a uma



perspectiva de tomar em suas maos, de algum modo, os rumos do pais, das
politicas econdmicas e sociais, das institui¢oes publicas.

O contexto em que a campanha se desenvolveu foi marcado pelo
descontrole da inflagdo, que chegara a 239% ao ano em 1983,
acompanhada de uma profunda recessio econdmica. Essa situagao
econdmica corrofa o poder aquisitivo dos saldrios, que se mantinham
arrochados por decisoes do governo federal. Eram crescentes as dificuldades
para conseguir acesso a suprimentos bdsicos, como o arroz e o feijao. E
servigos publicos, como os de saide e educagao, nio estavam disponiveis
para todos e, quando havia, nio eram de boa qualidade. O
descontentamento com a situagao politica e as restrigoes aos direitos de
votar, manifestar-se, fazer greves se necessirio aumentava entre os
trabalhadores. Nesse cendrio, a reivindicagdo por “Diretas na eleicao”
presidencial era percebida como a possibilidade de, ao votar, promover
mudangas que melhorassem a qualidade de vida. Parecia haver algo de
incorreto na conhecida frase de Getulio Vargas, segundo o qual “Voto nio
enche barriga, porque os trabalhadores estao interessados em beneficios
concretos, ¢ nao em eleicoes’. Nesse caso, pelo menos, os trabalhadores
pareciam querer beneficios concretos, ou seja, exercer direitos, mas queriam
também votar.

A insatisfagao, crescente, generalizava-se em toda a sociedade, por todo o
pais. No documento “Fala, Brasil — A na¢io tem o direito de ser ouvida’,
divulgado em Sao Paulo por governadores de Estado na véspera da “festa
comicio” na praga do estddio do Pacaembu, dizia-se que “a elei¢io direta do
presidente da Republica é o caminho para a superagio da nossa crise
econdmica, politica e social. E a possibilidade de novos rumos para a
economia brasileira, com a reafirmacio de nossa soberania e o primado do
mercado interno” .12

O governo perdia, més a més, enquanto se desenvolvia a campanha pelas
eleicoes diretas e mesmo apds a derrota da Emenda Dante de Oliveira,
apoios importantes, sua unidade e forga politica. A derrota de Paulo Maluf

no colégio eleitoral indicou um significativo esboroamento da



governabilidade e marcou, simbolicamente, o fim do periodo aberto pela

edicao do AI-1 em abril de 1964.
Luz de lamparina na noite dos desgracados

Como desdobramento de sua eleigio indireta como vice-presidente de
Tancredo Neves, que assumira durante a campanha eleitoral o
compromisso de convocar uma Assembleia Nacional Constituinte (ANC),
José Sarney, investido no cargo de presidente da Republica, fez gestoes e
conseguiu a aprovagao da Emenda Constitucional 26, de 1985, que previa
convocar a ANC, cujos membros seriam eleitos em 1986.

A ANC foi instalada no Congresso Nacional em 1° de fevereiro de 1987
com a tomada de posse de 559 parlamentares, sendo 72 senadores e 487
deputados federais, cuja missao, nio exclusiva, foi elaborar uma nova
Constituigao para o Brasil. Encerrou seus trabalhos em 22 de setembro de
1988. A “Constituicio Cidada’, como a ela se referiu o deputado Ulysses
Guimaraes, que presidiu a ANC, foi promulgada pelo Congresso Nacional
em 8 de outubro. A Carta instituiu um “Estado Democrdtico de Direito” e
definiu o Brasil como “uma Reptblica Federativa, formada pela uniio
indissoltivel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal”.134

Ao apresentar 2 nagio a “Constituicdo Cidada”, Ulysses Guimaraes
reconheceu que nio se trata de um documento perfeito e que poderia, e
deveria, ser aprimorado. “Quanto a ela, discordar, sim. Divergir, sim.
Descumprir, jamais. Afrontd-la, nunca’, afirmou, assinalando que “a
corrupgio ¢ o cupim da Republica’, sendo imperioso que governantes
sigam o “primeiro mandamento da moral publica” que imp6e “ndo roubar,
nao deixar roubar, poér na cadeia quem roube”. E reiterou: “Nao ¢ a
Constituicio perfeita, mas serd ttil, pioneira, desbravadora, serd luz ainda
que de lamparina na noite dos desgracados”.1>

Alguns raios da “luz de lamparina” a que se referia Ulysses Guimaraes
reluziram na 2672 Sessio da Assembleia, realizada em 17 de maio de 1988.
Naquela reuniio, os constituintes tomaram a decisdo de criar o Sistema
Unico de Satde (SUS). Um acordo histérico com o “centrio”, um bloco

parlamentar conservador que hegemonizou a ANC, viabilizou



politicamente a proposta, e o sistema foi criado. Foram 472 votos
favordveis, 9 contrdrios e 6 abstencoes. Entre os votos contrdrios estavam,
surpreendentemente, os de parlamentares filiados ao Partido Comunista do
Brasil, o PCdoB. Nao que os comunistas do PCdoB fossem contra a
criagao de um sistema universal de saide, mas nao queriam a aprova¢io do
SUS sem que houvesse a fixagio de uma fonte or¢amentdria de recursos
para financid-lo.2® Esse problema seria resolvido apenas 24 anos depois,
quando, em 2012, a lei complementar 141, de 13 de janeiro de 2012, fixou
valores minimos a serem aplicados em saide, anualmente, pela Unido (o
valor investido no exercicio anterior, acrescido da variagio nominal do PIB
do ano anterior), os estados (12% da sua arrecadacao fiscal) e os
municipios (15% da sua arrecadagio fiscal). Mas esta solucio seria
desestabilizada em 2016, quando um golpe juridico-mididtico levou a
deposicio de Dilma Rousseft da presidéncia da Republica, destituindo-a do
mandato que lhe fora conferido pelas urnas, democraticamente, em 2014.
Nao haveria Assembleia Nacional Constituinte, nem a Constituicio de
1988, tal como ela se efetivou historicamente, sem a campanha das Diretas
Ja!. E nao haveria, portanto, o SUS sem a campanha das Diretas J4!, pois se
é correto afirmar que o SUS foi concebido pelo movimento da Reforma
Sanitdria nos anos 1970 ¢ igualmente correto reconhecer que sua gestagio
se deu entre a 82 Conferéncia Nacional de Satde (82 CNS), em marco de
1986, e a 2672 Sessao da Assembleia, vindo 4 luz em 17 de maio de 1988.
Mas a 82 CNS nio teria sido o que foi se antes, em 1983 e 1984, o chao do
pais nio tivesse sido sacudido pelas manifestagoes de milhdes de brasileiras
e brasileiros que pediam para eleger diretamente o presidente da Republica.
As Diretas Ja! foram o pai da Constituinte e a mae do SUS. A chama
que acendeu a lamparina de Ulysses Guimaries, que ilumina, de algum
modo, a noite dos desgragados, em busca de, pelo menos, “arroz, feijao,

saude e educacao’.
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Constituinte e SUS

Oitava

A 82 Conferéncia Nacional de Satide, ou a “Oitava” — como a ela se
referem com uma certa intimidade quem ¢é familiarizado com as temdticas
da participagao social em saide —, realizada em 1986, é um importante
divisor de 4guas e um marco na gestdo participativa na administragio
publica brasileira. Nao h4 exagero nessa afirmacao.

A aprovacio da lei 378, em 1937, instituiu as conferéncias de satide e de
educagio no Brasil. A primeira conferéncia foi realizada, porém, apenas em
1941. Da primeira a oitava, as conferéncias nacionais de satde
caracterizavam-se por serem eventos promovidos pelo governo federal dos
quais  participavam  apenas especialistas, técnicos dos quadros
governamentais e convidados especiais. Os temas, para os quais eram
requeridas as contribui¢des de vozes qualificadas, referiam-se a questoes de
interesse estritamente sanitdrio. Foi assim até 1986, quando a oitava edi¢io
da conferéncia mudou tudo.

A comegar pela concepgio da estrutura e da dindmica da conferéncia,
que deixou de ser apenas um evento de alguns dias na capital da Republica
e se transformou em um processo de virios meses que, ao longo de um
ano, organiza e viabiliza a participagao de milhares de cidadaos em assuntos
de saide, indo dos niveis mais locais, submunicipais, até o nivel nacional.
Essa concepgio de conferéncia-processo ¢ um legado da “Oitava” que se
mantém ainda hoje com um detalhado mecanismo de elei¢io de delegados
nas etapas municipal e estadual de cada edi¢do da conferéncia, os quais,
reunidos na etapa nacional, aprovam propostas com ou sem amparo na

legislagao existente, buscando por meio delas dialogar com o Estado ¢ a



prépria sociedade sobre os rumos que o pais deve seguir na satde. E, se for
o caso, propor mudangas na legislagao.

Nao era assim até a “Oitava’, e ela poderia ter sido apenas mais uma
conferéncia nacional de satde se ndo tivesse sido imediatamente antecedida

pela companha das Diretas J4!. Sérgio Arouca enfatizou que

[...] esta conferéncia ndo podia ser igual as outras que a antecederam
[pois tem] natureza e cardter absolutamente distintos. Ela nio podia
ser uma conferéncia de funciondrios, uma conferéncia de empresdrios.
Esta ¢ uma conferéncia da populagio brasileira [pois] pela primeira vez
se encontram o setor satide e a sociedade. 12

Foi, portanto, o vigor daquele movimento das Diretas Ja! que tornou
possivel, na “Oitava”, o delineamento de uma conferéncia de satide em
novos moldes e novas bases, abrindo-se, de modo inédito, 3 ampla
participacio da sociedade. O relatério final da 82 CNS registra que a etapa
nacional foi precedida de “pré-conferéncias” municipais e estaduais e
reuniu, em Brasilia, aproximadamente 4 mil pessoas e mais de mil

delegados. Consta do referido relatério que

[...] o documento apresentado para aprovagio em plendria era o relato
consolidado das discussdes havidas durante trés dias, nos 135 grupos
de trabalho (38 de delegados ¢ 97 de participantes), onde foram
discutidos os temas: Satide como Direito, Reformulacao do Sistema
Nacional de Satde e Financiamento Setorial.

Quatro aspectos foram enfatizados pela comissao relatora na abertura do
relatério da 82 CNS: 1) as “modificacoes necessdrias ao setor satde
transcendem os limites de uma reforma administrativa e financeira,
exigindo-se uma reformula¢do mais profunda, ampliando-se o préprio
conceito de sadde e sua correspondente a¢do institucional, revendo-se a
legislagao que diz respeito a promogio, prote¢io e recuperagio da saude,
constituindo-se no que se estd convencionando chamar a Reforma
Sanitdria’; 2) a natureza do sistema de satide a ser criado no Brasil, “se
estatizado ou ndo, de forma imediata ou progressiva. A proposta de

estatizacao imediata foi recusada, havendo consenso sobre a necessidade de



fortalecimento e expansio do setor ptblico. Em qualquer situa¢io, porém,
ficou claro que a participagao do setor privado deve-se dar sob o cardter de
servico publico ‘concedido’ e o contrato regido sob as normas do Direito
Puablico”; 3) a “Previdéncia Social deveria se encarregar das agdes préprias
de ‘seguro social’ (pensdes, aposentadorias e demais beneficios), e a sadde
estaria entregue, em nivel federal, a um Unico 6rgio com caracteristicas
novas e “financiado por vdrias receitas, oriundas de impostos gerais e
incidentes sobre produtos e atividades nocivas a saide”; e 4) sobre o
financiamento setorial, “a Previdéncia Social deveria destinar os recursos,
que ora gasta com o INAMPS, para o novo 6rgao e ir retraindo-se na
medida do crescimento das novas fontes” 128

A realizagio da 82 CNS e o seu Relatério Final foram decisivos para a
Segao II, Da Satde (Capitulo II, Da Seguridade Social; Titulo VIII, Da
Ordem Social), combinando-se com vdrias manifestagoes publicas e
“emendas populares” pelo direito a satde que tinham os constituintes
como destinatérios.

Por esses motivos, é frequente encontrar nos registros sobre a criagio do
SUS meng¢oes ao importante papel politico da campanha das Diretas Jd!, da
“Oitava” CNS e das emendas populares colhidas em abaixo-assinados que
em todo o pais mobilizaram a cidadania, naquele periodo histérico, para a
conquista do SUS e do direito universal a sadde.

Nascido para morrer

Tanto o modelo “campanhista” da sadde publica quanto o “liberal-
privatista’ da medicina previdencidria foram duramente criticados na
« . » . . A . . ;.
Oitava’, cujo processo foi marcado pela confluéncia e disputa democrdtica
de vdrias propostas e perspectivas para um reordenamento setorial da saide
no Brasil, no contexto da instauracio de um Estado Democritico de
Direito.

O movimento conhecido como Reforma Sanitdria agregou um conjunto
dessas propostas, formuladas nos movimentos sociais, entidades sindicais e
associativas e em setores académicos, que se estruturou em torno da

redemocratizagdio e propunha que nesse reordenamento a nova



institucionalidade setorial deveria estar integrada ao sistema de seguridade
social e contemplar o conceito de sadde relacionado com a perspectiva
social, politica e econ6mica, a satide como um direito social, ao Estado
como ente garantidor do exercicio desse direito por todos, a coordenagao
das agoes e ao provimento dos cuidados as pessoas sob responsabilidade de
um sistema que deveria ser Unico, descentralizado, com assisténcia integral
e participagio assegurada 3 comunidade organizada em entidades e
movimentos sociais democriticos. Em certo sentido, o movimento pela
Reforma Sanitdria retomava, em outro contexto e sobre novas bases, a
estratégia para o setor da satde delineada pelo projeto nacional-
desenvolvimentista. Vdrias liderancas da Reforma Sanitdria, como David
Capistrano Filho e Sérgio Arouca, entre outras, mais de uma vez se
referiram a 32 Conferéncia Nacional de Saide (32 CNS) e a Mirio
Magalhaes da Silveira ao defender a municipalizacio da satde.

O contexto histérico em que se deu a criagio do SUS marcou
fortemente esse sistema.

Foi um periodo em que se punha fim a Unido Soviética, Estado que
emergiu da revolugio russa, e também em que, na Europa Ocidental, nos
Estados Unidos e no Japdo, direitos sociais duramente conquistados ao
longo dos séculos XIX e XX comegavam a ser retirados dos trabalhadores.
Margaret Thatcher, na Inglaterra, e Ronald Reagan, nos Estados Unidos,
lideravam o que os historiadores chamaram de “avalanche neoliberal”, um
modelo econémico marcado pela desregulamentagao do fluxo de capitais e
pela retirada de direitos sociais.

No Brasil, apesar da resisténcia dos movimentos sociais e de parte dos
trabalhadores da saide, o neoliberalismo moldou o SUS que temos hoje,
marcado pelo subfinanciamento crénico de suas acoes, por ambientes e
condi¢oes de trabalho insatisfatdrias, precariza¢io dos vinculos e relacoes de
trabalho e enormes dificuldades de acesso da populagio, mesmo as agoes
basicas de satide. O resultado é que a realidade da sadde estd ainda muito
distante do ideal indicado pelo texto constitucional de 1988.

As origens dessa situa¢io podem ser identificadas no fato de que o
projeto politico e social do neoliberalismo, hegeménico no Brasil, nao foi



capaz de solucionar nossas profundas desigualdades sociais. Ao mesmo
tempo, o Estado brasileiro nao vem sendo capaz de organizar e coordenar o
setor privado de satde, que opera também como polo de acumula¢io e
reproducio de capital. Essa caracteristica mercantil do setor privado produz
efeitos nocivos ao setor publico, induzindo priticas de satide que nio
reconhecem o cuidado em satide como um direito.

Por esses motivos, o SUS encontra dificuldades crescentes para cumprir
sua missdo constitucional, uma vez que é pressionado simultaneamente
tanto pela falta de recursos quanto pela concep¢io predominante na
sociedade de que agdes e servicos de saude nio sio direitos, mas
mercadorias.

E por essas caracteristicas histéricas do contexto em que o SUS foi
criado, em que se propunha institucionalizar no Brasil um sistema
universal de satide nos marcos de um Estado de Bem-estar Social que se
encontrava sob ataque neoliberal nos paises em que havia surgido no pés-
Segunda Guerra Mundial, que muitos criticos da decisio expressavam
pessimismo quanto ao que o SUS poderia ser. “Nao vai vingar”, ou algo
assim, me disse um colega no dia seguinte a criagdo do SUS pela
Assembleia Nacional Constituinte (ANC) naquela longinqua terca-feira,
17 de maio de 1988.222

Nio foram poucas as pessoas que, no nascedouro do SUS, dado o
contexto em que ocorria, admitiam que se tratava de um sistema “nascido
para morrer’. Mas o rebento sobreviveu, ainda que agora, adulto, siga
sendo fustigado diuturnamente pelos que nao querem que ele cumpra a
missao para a qual foi criado.

SUSistas e SUScidas: uma guerra sem fim

No ato mesmo de criagdo do SUS j4 se percebia que nada seria fécil. Os
poucos votos contrdrios a decisao nio iludiam os mais atentos. A asfixia
financeira se anunciava na negativa em vincular recursos or¢amentdrios
rotineiros ao seu funcionamento, e logo o ministro da Previdéncia langou-
se, faminto, a parte que historicamente correspondia a “medicina

previdencidria” 2 Quase um terco do orcamento da Previdéncia Social,



que vinha até entdo financiando a assisténcia médica proporcionada pelo
Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), ficou
retido no ministério da Previdéncia, deixando o SUS a mingua,
contrariando dispositivos constitucionais e rompendo acordos politicos no
ambito do governo federal, tendo a frente José Sarney e, em seguida,
Fernando Collor.

O periodo que vai de outubro de 1988 a dezembro de 1990 seria
marcado por uma disputa feroz entre os que defendiam a municipalizagio
como estratégia para fazer cumprir o preceito constitucional da
descentralizacio do sistema (art. 198, I) e os que, sendo contrdrios,
empenhavam-se em manter tudo centralizado no governo federal. Um dos
atores sociais que protagonizaram o enfrentamento com o governo Collor
foi o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde
(CONASEMS), que organizou municipalistas em torno da consigna
“Satde: municipalizagio é o caminho!”. Além de coerente com o que havia
sido proposto na 8 CNS, o CONASEMS reagia ao ataque ao SUS
desferido por Fernando Collor, em cujo governo foi aprovada a lei 8.080,
que regulamentou os dispositivos constitucionais sobre a satide e o SUS.
Collor se recusou, inicialmente, a assegurar a participagio popular no
planejamento e na gestao do SUS e reagiu ao financiamento compartilhado
por Unido, estados e municipios, no dmbito da Seguridade Social, com
transferéncia regular e suficiente de recursos para os entes federativos.
Embora tenha cedido as pressoes de estados e municipios, de entidades de
satde e movimentos sociais e tenha sancionado a lei 8.080 e, meses depois,
a lei 8.142, avangando na regulamentagao do SUS, fez de tudo para que o
SUS nao saisse do papel, centralizando agoes e reagindo a desconcentragio
do poder. Desde entio, tem sido muito dificil manter o financiamento do
sistema, embora no plano institucional tenha sido possivel desenvolver, no
setor saude, um padrio de relagoes interfederativas que vem sendo modelo
para outras dreas da gestao publica no Brasil, com a criagao de comissoes de
gestdo envolvendo as representagdes da Unido, de estados e municipios e
conselhos que asseguram, na sadde, a participagao da comunidade. Porém,

o SUS vem perdendo recursos a cada orgamento anual, comprometendo-se



o cumprimento de sua missdo pela asfixia crescente dos recursos que o
financiam.

Naquele cendrio dos primeiros anos que se seguiram a criagdo do SUS,
na ultima década do século XX, apareceram como protagonistas, sempre
envolvidos em disputas e luta renhida, SUSistas e SUScidas, dois
neologismos que utilizo para caracterizar pessoas e grupos segundo suas
posigoes politicas frente ao SUS.

A referéncia central para essa caracterizagido, comum as varias dimensoes
desse complexo processo politico que é a construgio e a consolidacio do
SUS, ¢ a afirmagao constitucional de 1988, inscrita nos artigos 6° ¢ 196, de
que a sadde é um direito social e que compete ao Estado assegurar seu
exercicio.’! F justamente nessa pedra angular sobre a satde, sua concepgio
e as possibilidades de usufrui-la como um direito humano que se d4 a
distingao entre os que querem o SUS e os que a isso se opdem, de modo
frontal e aberto ou dissimuladamente.

SUSistas sao todas as pessoas que se identificam com a satde como
direito social e com a afirmacio de que, nas sociedades contemporineas,
cabe ao Estado assegurd-la a todas e todos, sem qualquer distingio ou
condigio, pois a satide de cada um interessa a toda a sociedade.

SUScidas sao, por exclusao, os que consideram que saide é o oposto de
doenca e que esta, decorrente de causas naturais ou sobrenaturais, é um
problema de cada individuo e que cabe apenas a cada pessoa ou, no
mdaximo, 4 sua familia decidir, com ou sem auxilio de profissionais, sobre o
que fazer para lidar com a enfermidade que lhe acomete, nao cabendo,
portanto, ao Estado imiscuir-se nesses assuntos, salvo em situagdes previstas
em leis sobre o exercicio profissional, a seguranga publica e os direitos do
consumidor.

Muitas dessas batalhas entre SUSistas e SUScidas foram travadas antes
mesmo da criagio do SUS, a partir de 1979, quando o sistema foi
concebido e posto ao debate publico no I Simpdsio sobre Politica Nacional
de Sadde, realizado pela Cimara dos Deputados, com a apresentagio pelo

Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES) do documento “A questao
q
democrdtica na drea da sadde”, que constatou “a mercantilizagio da



medicina promovida em forma consciente e acelerada por uma politica
governamental privatizante, concentradora e antipopular”, alinhada com as
“linhas gerais de posicionamento socioecondmico do governo: privatizante,
empresarial e concentrador da renda, marginalizando cerca de 70% da
populagao dos beneficios materiais e culturais do crescimento econémico”,

e propds, originalmente, que o pais criasse um sistema universal de satde, o

SUS.1&2

SUSistas e SUScidas colidiriam em 1986, frontalmente, na 82 CNS. Para
os primeiros, a sadde é um direito social umbilicalmente vinculado 2
democracia, indo sua produgao muito além da dimensao bioldgica e das
alteracoes patoldgicas, que apenas expressam nos corpos as condigoes gerais
de existéncia de cada pessoa e, portanto, o modo como ela se insere nos
processos de produgio a apropriagio de bens e servicos em qualquer
sociedade. Para os SUScidas, ao contrdrio, a saude é uma condicio
individual, e corresponde ao seu oposto: a enfermidade. Por essa razio,
sendo o enfrentamento da enfermidade em cada individuo dependente de
acbes e operagbes que requerem o emprego de pessoal, materiais e
equipamentos, lidar com satde equivale a lidar com doenca e, no maximo,
com parimetros bioldgicos, ajustando-os para que estejam em
conformidade com o padrio da espécie humana. Tudo se resumiria,
portanto, a administrar organizagbes que, adotando tecnologias
apropriadas, independentemente de questdes politicas mais gerais, atendam
pessoas e solucionem seus problemas de doenga. Concebida a produgio de
cuidados de satide como a prestagio de um servico como qualquer outro,
produzi-los deveria ser atribui¢do niao do setor puiblico, mas de empresas
privadas a operar segundo as leis de mercado. Ao desvincular satde de
direito social, democracia e politica, nio viam sentido na criagido de um
sistema de sadde como o SUS. Eram, portanto, SUScidas, antes do SUS
existir. Derrotados na 82 CNS, abandonaram-na antes do seu encerramento
e foram buscar outras trincheiras, de onde jamais deixaram de fustigar o
SUS, muitas vezes agredindo-o com espalhafato, outras vezes, de modo tao

ou mais eficaz, silenciosamente.



Desde a 82 CNS, as disputas pelos rumos da satide e do sistema de satde
brasileiro se intensificaram, e as batalhas sobre isso, travadas em vdrias
dimensoes, transformaram-se em verdadeira “guerra’, nas palavras de
David Capistrano Filho, para quem “o combate por um novo sistema de
satde no Brasil é também um combate pela gestagio de uma nova cultura
sanitiria. F uma batalha institucional e, a0 mesmo tempo, uma batalha
politica e de ideias”!¥ Para o ex-presidente nacional do CEBES, ex-
secretdrio de sadde e ex-prefeito de Santos (SP),

[...] nosso trabalho é uma guerra contra as consequéncias, no campo
da sadde, da miséria, da fome, da ignorincia, dos ambientes de
trabalho insalubres e inseguros, de toda uma forma de organizacio
social violenta, cruel, geradora de desigualdades brutais. Numa palavra,
nds travamos uma guerra em defesa da saide e da vida, contra o rastro
de sofrimento e de morte com o qual o capitalismo brasileiro marca a

existéncia de milhoes de pessoas.’*

As batalhas travadas entre SUSistas e SUScidas sio, portanto, lutas
cotidianas que se expressam em multiplas dimensoes, como enfrentamentos
sem tréguas de uma guerra sem fim que requer, por suas caracteristicas, a

compreensao de que se trata de uma luta permanente.
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Paradoxos da saude: profilaxia, prevencao e cuidado
Inverso

Paradoxo da profilaxia

Uma das possibilidades para a representagio grifica do processo satde-
doenga é a imagem do gradiente. Nela, um registro de situacio oscila,
como se fosse um “ponteiro”, entre dois extremos, nos quais se localizam as
situagoes de médximo de doenga, que corresponde 2 morte do organismo, e
o maximo de saide, que expressa uma condicio ideal de méximo bem-estar
biopsicossocial, equivalente a sentir-se no paraiso, no nirvana ou algo
assim. Na maior parte do tempo, porém, as pessoas oscilam entre “alguma
saude” e “alguma doenga” e nem se dio conta disso, pois se hd “alguma
saude” hd, simultaneamente, “alguma doen¢a”, mas essas condi¢des nada
representam para as pessoas em termos clinicos. Elas nada sentem de
anormal, nem exibem qualquer sinal de alteragio relevante de seu estado
vital. Nessas situagdes, o registro do gradiente, que pode ser imaginado
como um ponteiro analégico ou um marcador qualquer, estaria situado no
meio do intervalo definido para o gradiente, delimitando 50% para cada
lado. Quando, porém, hd “mais doenga do que sadde”, o indicador se
desloca dessa posi¢io central e se aproxima mais ou menos do extremo que
demarca o mdximo de enfermidade. Dependendo do grau desse
deslocamento do registro, da posi¢io central em dire¢ao ao extremo do
mdximo de doenga, o autocuidado pode ser suficiente para restabelecer a
normalidade, e o indicador do gradiente retorna a posicio
aproximadamente central. Mas dependendo do grau do deslocamento, se
for muito intenso, por exemplo, o autocuidado pode nio bastar para a

resolugio do problema e o retorno a normalidade. Nessas situagoes, a ajuda



de terceiros é necessdria. A assisténcia ¢ indispensdvel, pois a tendéncia ¢é
que sem terapéutica adequada se produza situagbes caracterizadas pelo
aumento da dor, do sofrimento e, no extremo mdximo, pela morte. No
cotidiano das pessoas, o gradiente se expressa pelo conjunto de sinais
percebidos por terceiros e sintomas sentidos pelo individuo que indicam se
tudo vai bem ou se, ao contririo, hd algum problema.

Esse esquema (pois ¢ um esquema, claro; a vida é bem mais complexa...)
pode ter alguma utilidade para compreender o ditado popular que diz que
mais vale prevenir do que remediar. Prevengido, no caso, é tudo o que se
possa fazer para, de algum modo, evitar que o registro, “o ponteiro” do
gradiente, desloque-se do espago que delimita a drea que corresponde a
saude para a drea que indica haver doenga ou enfermidade. As agoes
realizadas para evitar essas situagoes e, portanto, manter o indicador do
gradiente no espago de satde sao definidas como agoes preventivas, pois se
referem a medidas cautelares e apresentam duas vantagens substantivas: 1)
seus custos sio, de modo geral, muito menores do que os das agoes e
operagoes realizadas quando a doenga ou enfermidade estd instalada; e 2)
sua abordagem corresponde a uma opg¢io ética, pois nio ¢ justo que,
podendo ser prevenidas, as doengas ou enfermidades ocorram e produzam
dor, sofrimento e morte.

Niao hd duavida, portanto, de que agdes preventivas sio preferiveis em
relagdo a agdes terapéuticas, cuja finalidade ¢, frente a um quadro
patolégico identificado por diagnéstico conclusivo, reabilitar ou reparar a
saide perdida. Os termos “prevencio” e “terapéutica’ correspondem, na
imagem do gradiente, as a¢oes realizadas quando o ponteiro se localiza,
respectivamente, nas dreas correspondentes 2 sadde e a doen¢a. Nao faz
sentido, portanto, nessa perspectiva, falar em “terapéutica preventiva’ ou
em “prevencao terapéutica’.

Alguns autores distinguem, ainda, os termos “prevencio” e “precaucio’.

O termo “prevencao” deve ser utilizado para qualificar uma determinada
agdo cuja execugio ocorre quando nio hd um quadro patoldgico definido
nem, portanto, diagndstico, e a a¢io se fundamenta em evidéncia cientifica

sobre um ou mais fatores de risco conhecidos e, portanto, previsiveis. A



acao pode ser especifica para produzir um determinado efeito em relacio a
uma doen¢a ou enfermidade, como no caso de vacinas, ou inespecifica,
quando sua fun¢io preventiva se efetiva ao agir, simultaneamente, sobre
um ou mais fatores de risco comuns a vérios desfechos, como no caso da
dgua tratada.

Hugh Leavell e Edwin Gurney Clark sintetizaram, em 1953, um
conjunto de proposi¢oes derivado de anélises sobre a ocorréncia e a
evolugio de doengas feitas por pesquisadores interessados em identificar
possiveis padroes naturais no fendmeno patoldgico, relacionados ao
individuo, a0 meio em que vive e a exposicao a fatores causais. Leavell e
Clark adotaram, para a sintese que produziram, a denominagao de “histéria
natural da doen¢a”, muito difundida entre os que vinham se ocupando do
assunto, ¢ a publicaram, em meados do século XX, em um livro de grande
impacto na medicina preventiva e na saide publica. Na referida sintese, os
autores apresentam conceitos ainda hoje bastante utilizados na drea da
saude, como os que classificam as medidas preventivas em “prevencio
primdria, secunddria e tercidria’, e os cinco “niveis de prevengao”
identificados para esses tipos de prevengao. A prevenc¢io primdria é por eles
subdividida em “promoc¢io da satde” e “protecio especifica”. A prevencio
secunddria é a que se ocupa do “diagnéstico precoce”, que tem inicio
quando o processo patolégico rompe o que denominaram “horizonte
clinico” — quando h4 sinais e sintomas. Para esses autores, é possivel
desenvolver uma perspectiva preventiva em qualquer nivel de prevengao,
razdo pela qual propéem que se interponham “barreiras preventivas” em
qualquer momento da evolu¢io da doenga, em qualquer dos cinco niveis
de prevengio. Eles veem a possibilidade de agir preventivamente até mesmo
no quinto nivel de preven¢io, que se ocupa das medidas que buscam
reabilitar o doente.1&

A palavra “precau¢io”, ou a expressio “principio da precaugio”, deve ser
empregada para se referir 3 execu¢do de uma agio para a qual nao hd
conhecimento cientifico consistente que a embase de modo especifico.

Quando nao hd, portanto, evidéncia cientifica sobre um ou mais fatores de



risco que estariam implicados na ocorréncia de um certo desfecho, mas cuja
execug¢do deve ocorrer apoiando-se na prudéncia e na experiéncia pregressa.

Embora esteja caindo em desuso dado o notdvel avanco dos
conhecimentos cientificos no mundo contemporaneo, o termo “profilaxia”
era bastante utilizado para caracterizar situagdes em que as acoes de saude
tinham como fundamento mais a precau¢io do que, propriamente, a
prevengao tal como a conceituamos atualmente. Na medida em que foram
sendo mais e mais aprofundados os conhecimentos sobre os diferentes
quadros patolégicos, mais e mais tem sido possivel agir preventivamente e
nao apenas de modo profilitico. Contudo, ainda hoje fala-se em profilaxia
com a acepgdo de preventivo. Em muitos contextos, como na linguagem
jornalistica, esses termos sdo utilizados como sin6nimos.

A precaugio ¢é frequentemente referida em contextos em que hd
comprometimento ou diminui¢io da biodiversidade, exposicoes a radiagoes
ionizantes, substincias quimicas, alimentos transgénicos e inovagoes
tecnoldgicas, entre outros, em que as consequéncias sdo incertas. Ainda
hoje, por imprevisiveis ou desconhecidos, muitos fendmenos da natureza
sao enfrentados, pela satde publica, com base apenas no principio da
precaugio, na perspectiva da profilaxia, pois nao é possivel estimar os riscos
de que ocorram. O principio da precaugao deve ser observado, em saude,
também naquelas situagdes em que se almeja obter ou preservar algum
beneficio coletivo resultante de uma agio com impacto sobre populagoes
ou ambientes, mas em que, a0 mesmo tempo, deve-se agir de modo
prudente frente a efeitos desconhecidos e potencialmente graves ou
irreversiveis, decorrentes da acio.

A todos parece l6gico, racional, portanto, que tudo o que se possa fazer
para prevenir doengas seja feito. Afinal, conforme propuseram Leavell e
Clark, é possivel interpor barreiras preventivas em qualquer nivel de
prevengao. Parece sensato também que, para essa finalidade, sejam
destinados todos os recursos disponiveis em cada sociedade.

Parece légico, racional e sensato, mas hd aspectos que complicam

bastante as coisas para quem, como é o caso da sadde publica, busca fazer



da opgdo preventiva a opgao preferencial. Alguns desses aspectos sio
abordados neste capitulo.

Uma conhecida dificuldade de quem trabalha com prevengao em satde é
a invisibilizagio do sucesso. Quando um clinico é bem-sucedido ao
prescrever uma terapia, o éxito é reconhecido: desaparecem sinais e
sintomas e tudo volta a0 normal. O mesmo ocorre quando um cirurgiao ¢
bem-sucedido numa operagio qualquer: o resultado é sentido pelo
operado. Nessas duas situagdes, a do clinico e a do cirurgido, hd
reconhecimento do valor do trabalho realizado pelos profissionais e
equipes. Mas da eficicia das agdes preventivas que dio bons resultados,
paradoxalmente, nao decorre nada visivel, ou perceptivel de algum modo,
que possa ser atribuido ao pessoal de satide nem as suas habilidades e
competéncias. O trabalho realizado nao ¢é, de modo geral, valorizado.
Como as condi¢oes de saide da pessoa beneficiada ou das populagoes
protegidas por agdes preventivas eficazes nao se alteram, a percepcio das
pessoas ¢ a de que, por razoes diversas, nada de mau lhes ocorreu. Entre as
razdes dessa percepcio, se incluem fatores metafisicos, crencas variadas,
intervengdes sobrenaturais, designios divinos. Isto, decerto, niao motiva
maiores consideragoes ou reflexdes sobre o valor do trabalho preventivo. O
estar no mundo das pessoas beneficiadas segue inalterado, e o trabalho
preventivo resta invisibilizado. A enfermidade é percebida, mas a saide,
nao.

Eis o paradoxo da profilaxia, em que o éxito, o sucesso implica o seu
préprio ocultamento. Nessas situagoes, porém, nio hd muito o que fazer
além de produzir e divulgar dados confidveis e, com base neles, manter
agdes e programas preventivos apoiados, sempre que possivel, pela melhor
evidéncia cientifica disponivel e seguir embasando nesses conhecimentos e
nas medidas de precau¢io as decisdes tomadas nessa 4rea.

Outra dificuldade para fazer da op¢io preventiva a opgao preferencial,
para a qual seria sensato “carrear todos os recursos disponiveis”, é que as
agdes preventivas raramente sao potentes o suficiente para evitar totalmente
a ocorréncia de novos casos, e ainda porque, frente as situacoes de dor,

sofrimento e possibilidade de morte, agir terapeuticamente, com



medicamentos e cirurgias é um imperativo ético e, para isso, sio necessarios
recursos.

O termo “integral” ¢ utilizado, frequentemente, para designar as
situagdes em que se reconhece a importincia de agir preventivamente, mas,
também, terapeuticamente, de modo equilibrado e levando em conta os
conhecimentos sobre o processo sadde-doenga-cuidado, referido a cada
situagdo concreta. Ao se referir as “agdes e servicos publicos de satde”, a
Constituicao de 1988 afirma (art. 198, II) que uma das diretrizes do SUS ¢é
o “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais” 1 A lei 8.080/1990 define a
“integralidade da assisténcia’, como um “conjunto articulado e continuo
das agoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (art. 7°, II).
Aparentemente simples, esta diretriz ¢ a defini¢ao contida na lei requerem,
contudo, a rigorosa observagio do significado de cada termo que as

compoem.
Paradoxo da prevencao

Outro paradoxo, com o qual estdo familiarizados muitos especialistas em
saude publica, é conhecido como “paradoxo da prevengao” e foi formulado
por Geoffrey Rose, num estudo clissico da drea, intitulado “Strategy of
Prevention: Lessons from Cardiovascular Disease” (“Estratégia de
prevencio: licoes de doencas cardiovasculares”).XZ Ao analisar dados
populacionais sobre condigoes cardiovasculares, taxas de mortalidade e
indicadores de risco em diferentes paises, Rose constatou que um nimero
maior de ébitos se originava da parcela de individuos que apresentavam
baixo risco de adoecer e morrer, e nao o contrdrio. Comparando situagdes,
propds que nio se deveria adotar estratégias de intervengao cujas agoes sao
direcionadas aos individuos que apresentam alto risco, pois essa
“focalizacao” ndo era a melhor opg¢do. Para Rose, o melhor a fazer seria
utilizar o que denominou de estratégia populacional, em que as agdes sio
dirigidas a toda a populagao e nio apenas para os individuos com alto risco.



Se esse enfoque ¢ adotado com o objetivo de obter melhores resultados
preventivos, a intervengio resulta malsucedida.1®

A proposicio de Rose foi testada por muitos pesquisadores que, em
diferentes localidades e abordando as mais diversas situacoes de riscos e
desfechos, confirmaram a corre¢io do enunciado. O paradoxo da
prevengao, segundo o qual um maior nimero de desfechos indesejdveis nao
se origina de individuos com maior risco, se consolidou como
conhecimento cientifico, consagrando as expressoes “enfoque de alto risco”
e “estratégia populacional” para caracterizar essas duas possibilidades de
organizar intervengdes de satde. A primeira recomendando separar dos
demais os individuos de alto risco, e a segunda visando a que as acoes a
desenvolver possam abranger toda a populagao.

O paradoxo ¢, portanto, de grande importincia para sistemas e politicas
de satde, pois contraria o senso comum €, por isso, requer a atengao de
profissionais envolvidos com o planejamento e a administragao em sadde.

O enfoque de alto risco, que nao dirige acoes para quem apresenta risco
considerado pouco significativo, ou seja, “nao faz parte do grupo de risco”,
¢ atraente para administradores por implicar quase sempre uma menor
alocacao de recursos. E bem recebido também pelas pessoas, de modo
geral, por nio lhes importunar com consultas, exames, testes. Para o senso
comum faz sentido, também, que as agdes sejam dirigidas apenas para as
pessoas que necessitam especificamente delas, e nio para “todo mundo”,
incluindo “quem nio precisa”.

Aplicar os recursos disponiveis no grupo de alto risco, como propde esse
enfoque, soa como algo “légico e racional”. Mas esta é a pior decisdo, pois
acaba deixando todos mais vulnerdveis e, ao atuar sobre individuos e niao
sobre as populagdes, altera pouco ou nada os indicadores de satide que se
busca melhorar.

A literatura cientifica registra virios exemplos em que esse paradoxo foi
testado, aplicado a diversas condigées de sadde, além das doencas
coronarianas que deram origem ao estudo pioneiro de Rose. As
caracteristicas do meio em que o individuo leva sua vida sdo decisivas para

as estratégias populacionais, pois tém grande peso nas escolhas das pessoas,



como os habitos alimentares e de higiene, sendo pouco vulnerdveis as
orientagdes individuais, que tendem a fracassar. Alterar hdbitos, ou
enfrentar empresas que produzem ou comercializam produtos nocivos a
satde ¢ muito dificil, mas estratégias populacionais com essa finalidade sao
mais efetivas do que ag¢des isoladas, focalizadas, dirigidas a pessoas em
situagdo de risco mais elevado. Do mesmo modo, reorientar politicas
puablicas, por seu alcance, pode funcionar melhor com vistas a
universalizacio de beneficios em satde.

Paradoxalmente, porém, a esmagadora maioria das pessoas beneficiadas
por agdes em que se aplicam estratégias populacionais nao sente os efeitos
dessas agoes, nem as percebe de algum modo. Com isso, tendem a nao lhes

atribuir valor nem lhes dar importincia.

Paradoxo do cuidado inverso ou Lei de Hart

As sociedades organizam sistemas e servigos e desenvolvem agdes para
lidar com seus problemas de sadde-doenga-cuidado de acordo com as
explicagoes predominantes sobre as causas das doengas. Para isso, levam em
conta os conhecimentos disponiveis em cada contexto histérico e os
recursos que a sociedade esteja disposta a utilizar com essa finalidade.!2
Mas as sociedades o fazem reproduzindo seus padrdes, de acordo com cada
formacao social especifica. Seus sistemas de satide expressam, portanto, suas
singularidades histéricas, reproduzindo suas caracteristicas mais gerais./*
Frustram-se, por essa razdo, as expectativas altruistas de que os avangos
cientificos e as conquistas tecnoldgicas possam beneficiar a todos,
indistintamente, tdo logo a humanidade logre obté-las. Deveria ser assim.
Mas a realidade nio se rege, espontaneamente, pelo que “deve ser”. Para
que isso ocorra ¢é preciso agir, mobilizando e organizando as comunidades
interessadas em usufruir desses avangos, para que elas lutem politicamente
por eles. Sem pressoes da sociedade organizada alterando essa dinimica, o
processo segue o rumo que lhe é imposto pelos segmentos dominantes em
cada sociedade. Foi a esta conclusio que chegou o médico inglés Julian
Tudor Hart, apés trabalhar durante vérios anos na comunidade mineira de
Glyncorrwg, no Pais de Gales, Reino Unido.



Alan Julian Macbeth Tudor Hart nasceu em 1927 em Londres e morreu
na capital inglesa em 2018. Fez carreira no Servigo Nacional de Saude, o
NHS, inglés. Graduando-se em Cambridge em 1952 e, ap6s ter trabalhado
na capital por alguns anos, foi em 1961 para o interior do pais. Em
Glyncorrwg vivenciou, como clinico geral do NHS, o impacto dos
processos de trabalho utilizados na minera¢io sobre a satde da populagio.
Nessa condi¢ao de médico de familia e do trabalho em uma pequena
comunidade do interior do Reino Unido, foi testemunha do colapso
econémico da cidade — abatida pelas transformagdes que atingiram o
carvao como fonte de energia e as mudangas politicas que vieram com o
neoliberalismo de Margaret Thatcher —, cujo auge ocorreu entre 1966 e
1986. Hart, de certo modo, vivenciou em sua prdtica clinica, antes de
Geoffrey Rose tocar no assunto, o significado da expressao “estratégia
populacional”, pois analisava caso a caso os agravos a saide da populagio
de Glyncorrwg e, a0 mesmo tempo, analisava as condi¢des de saide da
populag¢ao tomada em seu conjunto.t2

Mas Hart ficou conhecido mundialmente por sua lnverse Care Law, ou
Lei de Cuidados Inversos, formulada em 1971 apés ele ter analisado o
acesso a servicos de saude, tanto os do NHS quanto os existentes
anteriormente 2 criagao do sistema, registrados em dezenas de publicagoes e
relatérios feitos em diferentes partes do territério britdnico e em diversos
contextos, por vérios autores. Sua conclusao foi a de que a disponibilidade
de cuidados médicos de boa qualidade tende a variar inversamente a
necessidade deles pela populagao.t?2 Esse padrao, segundo Hart, expressa-se
de modo menos intenso quando se consegue agir contra ele, ¢ de maneira
tao mais evidente quanto mais livremente operam no contexto apenas as
forcas do mercado. A distribuigao feita pelo mercado de recursos de satde,
incluindo médicos e demais profissionais, se faz inexoravelmente segundo o
lucro auferido, e nunca segundo o grau de necessidade desses recursos em
cada sociedade. E uma “forma primitiva® de distribuicio e acesso aos
cuidados, dizia. Quem mais precisa, menos acessa. E o paradoxo do
cuidado inverso. Quanto maior a necessidade, menor o acesso e pior a

qualidade dos servicos. Repete-se tanto, e em tantas dreas da sadde, que



essa regularidade ¢ considerada uma “lei”, em termos estatisticos: a “Lei de
Hart”.

O brasileiro Cesar Victora coordenou uma equipe de pesquisadores que,
desenvolvendo e aprofundando a “Lei de Hart”, propuseram em 2000 o
que denominaram de “hipétese da equidade inversa’, apds analisar trés
conjuntos de dados epidemiolégicos para tendéncias temporais nas
iniquidades em satide infantil no Brasil.’2 Cautelosos, preferiram nio falar
em “lei”, mas em “hipdtese”, e confirmaram o paradoxo do cuidado
inverso. Constataram que também as inovagbes em satde, representadas
pela incorporagio de novas tecnologias e medicamentos, entre outras,
tendem a ser ofertadas e beneficiar, primeiramente, segmentos sociais que
se situam em posigoes socioecondmicas privilegiadas. Comparativamente,
porém, paradoxalmente, tais segmentos apresentam menores taxas de
morbidade e mortalidade. Em curto prazo, argumentaram, as inovagoes
produzirio o aumento das desigualdades em sadde, mensuradas sob
diversos aspectos. Gradativamente, porém, as inovagoes deixam de sé-lo e
sa0 passiveis de acesso por outros segmentos, até que, apds certo periodo,
apenas os segmentos sociais muito desfavorecidos nio os acessam. Ficam
para tris. Hd, contudo, um limite para o aprofundamento dessas
desigualdades que corresponde 2 situagio em que todos os individuos do
segmento mais privilegiado acessaram a inovagao. Entdo, mas apenas entao,
o segmento que ficou para trds comega a ter acesso a respectiva inovagao, e
a desigualdade diminui. A hipétese da equidade inversa foi comprovada em
um estudo em que se avaliaram partos hospitalares registrados em 286
inquéritos epidemioldgicos, em 86 paises de baixa e média renda. Os
autores concluiram que as desigualdades decorrentes do acesso inicial pelos
segmentos mais privilegiados requerem o controle e o ajuste das politicas
publicas para atenuar seus efeitos, e que os subgrupos deixados para trds

devem ser objeto de intervengdes especificas nessas politicas.

Universalizacao é direito e necessidade social, ndo privilégio

“Juiz manda prender o secretdrio da sadde”, diz a manchete. A noticia

informa que a policia havia detido, em sua residéncia, logo de manhai, o



secretdrio de Satde que se recusara a cumprir a decisdo judicial que
determinava a compra de um medicamento de que necessitava um menino
de 9 anos de idade, com cancer. A favor do secretdrio, apenas o fato de que
o medicamento receitado pelo médico nio constava entre os aprovados pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e incorporados na lista
adotada pelo SUS. Do ponto de vista jornalistico e da “opinido publica”,
tudo jogava contra a autoridade sanitdria e a decisdo que tomara. Detido, o
secretdrio respondeu perguntas da imprensa que cobria a atuagio policial.
Disse que a pasta nao dispunha do produto, que nao havia recursos
orcamentdrios, especificos, destinados & compra daquele medicamento ou
similares e que o preco pedido pela empresa fornecedora, a tnica do pais,
nao era razodvel. Sobre a situacio clinica do garoto, respondeu que a
andlise feita por assessores indicava que ndo havia justificativa para a
prescricio e a compra determinada pelo juiz, pois nao havia mais
perspectiva de éxito terapéutico. Algumas horas depois, o secretdrio foi
solto. Cinco dias depois, a crianca faleceu.

O caso, veridico, com nomes e local deliberadamente omitidos, indica a
dificuldade com que se defrontam gestores do SUS frente a casos
especificos, envolvendo dor, sofrimento e morte. Nesse caso,
concretamente, o médico prescritor sabia que a compra nao implicaria
qualquer beneficio, nem alteraria o desfecho fatal. Por que, entdo,
prescreveu? Por compaixio, sem avaliar as consequéncias do seu ato para o
or¢amento da instituigao publica. Ao magistrado, porém, nao importam as
razoes pelas quais o médico prescreveu. Ele o fez e isso basta, pois o juiz,
nesse e em casos similares, decide de acordo com o determina a lei: a saide
¢ um direito de todos, portanto, de cada um. Isto significa, para ele, que
tudo o que se relaciona com o exercicio desse direito, incluindo a garantia
de acesso aos medicamentos necessdrios, deve ser protegido por sua decisio.

A prescri¢do do médico e o mandado de prisio expedido pelo juiz
revelam a complexidade envolvida na gestdao de um sistema de satide e das
defini¢des do que é, nesse caso, um problema de satde, as necessidades que
se articulam ao caso, a elei¢do de prioridades e a alocagao de recursos

publicos em ag¢ées de satide. De certo modo, esse caso resume os dilemas



com que se defrontam individuos e grupos que tém de decidir sobre sadde-
doenga-cuidado.

Uma coisa é alguém buscar por cuidado profissional, por sua conta, em
um servi¢o privado de saide. Nesse caso, se quem demanda o cuidado
pode pagar pelos servicos de que necessita, em principio tudo o que a
ciéncia e a tecnologia atuais disponibilizam aos profissionais pode ser
realizado. Os limites sio o que se pode fazer para atender a uma
necessidade em sadde e o quanto quem demanda o cuidado se dispoe a
pagar por isso.

Outra coisa, porém, bem diferente é quando nao se trata de um contrato
entre particulares para a prestagio de um servico, mas de cuidados em
saide que um sistema de satide deve ofertar para toda a populagio em
respeito ao direito de todos a satide.

Um exemplo: se alguém que perdeu todos os seus dentes procura um
profissional especializado e pede que todos os dentes sejam repostos por
implantes dentdrios, isso pode ser feito, atualmente. H4 um grau razodvel
de seguranga sanitdria, e a possibilidade de sucesso da operagao ¢ bastante
provavel. Se essa relagio entre uma pessoa ¢ um profissional (ou uma
empresa) se dd segundo a lei e as regras do mercado, o ajuste do prego da
compra e venda do servico ocorre entre as partes envolvidas e tudo se
resolve conforme a decisao tomada por essas partes. Mas suponha que, em
um sistema de saude, se tome a decisao de realizar implantes dentdrios em
todas as pessoas que perderam seus dentes. O que isso implicaria para o
sistema de satide e para todas as pessoas a quem o sistema deve atender?
Qual o custo dessa decisio para o or¢amento do sistema? Os recursos
disponiveis para a assisténcia devem ser alocados a realizacdo desse ou de
outros procedimentos e operagoes?

Estas nao sao perguntas triviais.

As respostas a essas questdes e a outras sio simples apenas
aparentemente, pois elas remetem aos conceitos, distintos, de “problema de
saude” e “problema de sadde puablica’, tém impacto sobre a
sustentabilidade econdémica do sistema de sadde e, portanto, sobre a

possibilidade de todos exercerem o direito 4 sadde. No exemplo dos



implantes dentdrios, os custos inviabilizariam a oferta desses cuidados a
todos os que necessitariam repor seus dentes perdidos. Além disso, esta
op¢ao terapéutica para solu¢io do problema inverte o que os
conhecimentos cientificos sobre a causas das perdas dentdrias recomendam
fazer: investir em preven¢do primdria e secunddria e evitar que as pessoas
percam seus dentes naturais. Porém, caso um adolescente tenha perdido
um ou mais de seus dentes, o sistema de satide pode criar um protocolo de
cuidados que contemple realizar o procedimento (implante dentdrio) com
recursos do sistema de satde. Ofertar o procedimento para todos,
indiscriminadamente, é possivel, mas, por vdrias razoes, inadequado, pois
gerador de privilégios, na medida em que néo é possivel realizar implantes
dentdrios em toda a popula¢io. Mas realizd-lo em conformidade com um
protocolo, segundo critérios tais que seja possivel ofertd-lo para todos os
que dele necessitem em condigoes similares é possivel, justo e adequado.
Viabiliza, portanto, o exercicio do direito a sadde. Assim, nio é a agio,
operagao ou procedimento, em si, que define se é possivel universalizar o
acesso a ela, mas os recursos disponiveis para isso e a politica pablica de
satde da qual é parte em cada contexto especifico.

Um sistema de sadde nio deve, portanto, fazer tudo o que a ciéncia e a
tecnologia afirmam ser possivel realizar sem avaliar se pode proporcionar o
referido procedimento, agio ou operagio para todas as pessoas que dele
necessitam. Se é possivel assegurar o “acesso universal e igualitdrio as agoes
e servicos para sua promogio, prote¢io e recuperagio’ a que se refere (art.
196) a Constituicao de 1988, com todos e cada um exercendo seu “direito
A satide”, entdo isso deve ser feito. E muito importante considerar, a esse
respeito, que o acesso universal inscrito na Carta Magna deve ser
igualitdrio. Universal e igualitirio formam, portanto, uma diade em que
um termo se liga indissoluvelmente ao outro. Nao basta, reitera a lei
8.080/1990 (art. 7°, IV), que o acesso seja universal: ele precisa ser
igualitdrio e assegurado a todos “sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie”. Isso nada tem a ver com a agdo, a opera¢io ou o
procedimento em si, se é factivel ou nao, mas com a viabilidade de que

todos possam se beneficiar de modo igualitirio. Se, ao contrdrio, é



reivindicado, inclusive judicialmente, o direito de acesso a uma aglo,
operagao ou procedimento violando a condigio de igualdade inerente a
universalidade do acesso, entdo nio se trata de direito, mas de privilégio,
que se caracteriza justamente quando o que ¢ reivindicado por alguém, por
suas caracteristicas intrinsecas ou pelas condicionantes que estejam
implicadas em cada contexto, nio é passivel de ser assegurado a todas as
pessoas, sob condigoes similares. Afasta-se da condigao de direito e adentra-
se a seara pantanosa dos privilégios.

O dilema que por vezes é posto a gestores e tomadores de decisao no
ambito do SUS, requerendo discernir entre direito e privilégio, impde que,
para sua adequada solu¢io, sejam considerados, simultaneamente, pelo
menos os conceitos de satide, necessidades em satde, problema de sadde,
problema de satide publica, prioridades em satide, paradoxos da profilaxia,
da prevencio, do cuidado inverso ou Lei de Hart e hipétese da equidade
inversa. Uma tarefa nada ficil, decerto.

A Constitui¢ao de 1988 reconheceu que “a assisténcia a satide ¢é livre a
iniciativa privada” (art. 199), mas estabeleceu que agoes e servigos de satde
“sao de relevincia publica” (art. 197). Isto significa que, neste caso, a
liberdade de agir concedida a iniciativa privada nio é autoaplicdvel, mas
requer norma legal complementar que a regule. Uma das dificuldades,
porém, para fazer coexistirem as condigoes de relevincia puablica dada a
saude e a liberdade de empreender reside, justamente, no conceito de
saude. Em outros capitulos, vimos que hd muitas ideias sobre o que ¢é
saude, um termo cercado de multiplos entendimentos e significados.
Entdo, o que ¢ mesmo de “relevincia publica” E a liberdade de
empreender, por empresas de propriedade de particulares, diz respeito a
liberdade de fazer, exatamente, o qué?

E essa ambiguidade que acaba por, de certo modo, diluir tanto o
“direito” mencionado no art. 196 da Constitui¢ao Federal de 1988 quanto
a sua “relevincia publica”, pois, sendo polissémico, o termo “satide” presta-
se a todo tipo de manipula¢io quando se trata de utilizd-lo para fazer valer
a exigibilidade do exercicio do direito e, também, o reconhecimento da

mencionada relevincia. Abre-se, portanto, o terreno as especulagoes e



deformagées do direito social a satide e ao questionamento do dever do

Estado em assegurar ambos: o direito e a relevancia.



14

Participacao e controle social no SUS

Do Pacaembu a Esplanada dos Ministérios

Em meio as cerca de 15 mil pessoas que foram a Praga Charles Miller, no
Pacaembu, naquele domingo de novembro de 1983 reivindicar elei¢oes
diretas para presidente da Republica, estavam participantes do Movimento
de Satde da Zona Leste (MSZL) de Sao Paulo. O movimento foi um dos
que mais se destacaram entre as centenas de organizagdes similares que se
constituiram nos anos 1970-1980, em nivel local, em todo o Brasil para
lutar pelo direito a satide, reagindo abertamente as restrigdes impostas pela
ditadura civil-militar. Naqueles anos, muitos militantes politicos, tanto os
que lutavam por “liberdades democriticas” quanto os que defendiam que
apenas a “luta armada derruba a ditadura’, e ativistas da campanha pela
“Anistia ampla, geral e irrestrita’ somaram-se a ativistas de comunidades
eclesiais de base, da igreja catélica, de oposicoes sindicais que combatiam o
peleguismo e militantes partiddrios que investiam tempo e energia em
“trabalho politico de base” junto a entidades populares e liderancas
comunitdrias para apoii-las e organizd-las politicamente para lutar por
melhores condi¢oes de vida. Isto inclufa, decerto, a luta por satde,
saneamento, além da moradia e questdes especificas de cada comunidade.
Foi assim com o MSZL e centenas de movimentos similares em todo o
pais.i2

As lutas eram locais, mas o objetivo era, também, conseguir mudangas
mais amplas, de abrangéncia nacional, pois havia o entendimento de que
sem democracia, sem leis que amparassem as reivindicagées populares
pouca coisa mudaria. Nio se alimentava, contudo, ilusées quanto a eficicia
de leis e outros recursos formais, aprovados no Congresso Nacional, em

Assembleias Legislativas ¢ CAmaras Municipais, para mudar a situagio em



nivel local. Essa compreensio se expressa em palavras de ordem variadas,
entre as quais uma das mais significativas é “Saide é luta. Luta saude”.
Buscava-se desenvolver a consciéncia de que sem organizacio politica,
mobilizagio e luta em torno de objetivos concretos nio se produz
mudancas relevantes e nio se resolve problemas.Z¢

Nagqueles anos 1970-1980, foram sendo criados gradativamente em Sao
Paulo féruns de articulagio como os Conselhos Populares de Sadde,
autobnomos e independentes de instituicdes estatais, com conselheiros
eleitos diretamente pela populagio nos bairros e regioes; a Plendria Estadual
de Sadde, reunindo entidades e movimentos ligados ao setor popular; as
Plendrias Municipais; a Unido dos Movimentos de Sadde, articulando
entidades de usudrios, categorias profissionais, representantes de portadores
de necessidades especiais, religiosos, entre outros.*” Fendémeno similar
ocorreu em muitas capitais estaduais e grandes cidades brasileiras.

A lei 6.229 que em 1975 criou um “Sistema Nacional de Saude” foi
acompanhada do lancamento, no ano seguinte, do Programa de
Interiorizacio das Acoes de Saldde e Saneamento do Nordeste (PIASS) e,
em 1980, do Programa Nacional de Servicos Bdsicos de Saide (PREV-
SAUDE), que Carlos Gentile de Mello diria, em um artigo publicado na
Folba de S.Paulo em 20 de novembro de 1980, tratar-se do “Priv-Sadde”,
tamanha a descaracterizagio que lhe foi imposta pelo setor privado.’2® Essas
iniciativas do governo ditatorial para produzir alguma resposta as demandas
populares pelo direito a sadde, ainda que falhassem em seus objetivos,
indicavam que surtiam efeito as pressdes politicas organizadas a partir da
base da sociedade em dire¢ao ao que viria na 82 Conferéncia Nacional de
Saide (82 CNS) e, sobretudo, com a Constitui¢ao de 1988, ou seja, o
reconhecimento da satide como direito de todos e dever do Estado. E nesse
contexto que se deve compreender o langamento, em 1980, do Plano de
Reorientacao de Assisténcia a Satide no Ambito da Previdéncia Social, o
chamado “Plano CONASP”, que visava conter os custos crescentes da
medicina previdencidria prestada pelo INAMPS, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social, que o caixa da previdéncia nao

conseguia mais sustentar. Aprofundava-se a crise da previdéncia, piorava o



acesso ¢ a qualidade da assisténcia a satde, tanto no setor previdencidrio
quanto na saude publica, e isso fazia aumentar ainda mais a organizacio
dos movimentos sociais em luta por saide. O governo preparava o
caminho para abandonar a medicina previdencidria, ainda que essa
estratégia contrariasse interesses encastelados no governo federal e
apresentasse muitas contradi¢oes. O programa de Agdes Integradas de
Sadde (AIS), cujo objetivo formal era “fortalecer e articular os servicos
puablicos de saide” através de convénios celebrados entre a Previdéncia
Social e as Secretarias de Satde, foi o dispositivo encontrado pelo governo
federal para desenvolver sua estratégia, em 1984, apés a posse dos
governadores eleitos diretamente em 1982.

Em 3 de fevereiro de 1982, em um contexto marcado pela retomada das
eleicoes diretas dos governadores, fora criado o Conselho Nacional de
Secretdrios de Sadde (CONASS), sob a lideranca de Adib Jatene, a época
secretdrio de Estado da Satde de Sao Paulo. A entidade passaria a ser um
ator politico de importincia estratégica no periodo entre o langamento do
Plano CONASP e a regulamentagio do SUS, durante a vigéncia das AIS e
do DPrograma de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saide nos Estados (SUDS), instituido em 1987 apés a
realizacao da 82 CNS. O SUDS marcou uma transi¢ao institucional na
satde que seria concluida em 1990 com as leis 8.080 e 8.142, abrindo
caminho 2 implantagio do SUS no periodo entre a 8 CNS e a
regulamentagio das disposi¢oes constitucionais sobre o sistema universal de
saude brasileiro.

Com a conquista do Estado Democritico de Direito e o comego da
constru¢ao do SUS, apds sua institucionalizacio em 1988 os movimentos
sociais de satde foram em todo o pais ocupando espagos em conselhos
municipais e estaduais de sadde. Em nivel federal, o Conselho Nacional de
Saude, que fora criado no governo de Getdlio Vargas pela lei 378 de 13 de
janeiro de 1937 como um “6rgao de cooperagdo” com o entio Ministério
da Educagio e Saude Pdablica (art. 67), e que sempre havia sido composto
por técnicos do governo e especialistas, teve sua composi¢ao € missao
alteradas em 1990.*2 Como desdobramento da Constituicdo de 1988, que



instituiu (art. 198, III) a “participagio da comunidade” como uma das
diretrizes do SUS a serem observadas pelos entes federativos, a lei
8.142/1990 regulamentou essa participagio e reorientou a atuacio dos
conselhos de satde.

Também a representagao politica institucional dos municipios ganhou
impulso na segunda metade dos anos 1980. Durante o periodo em que a
Assembleia  Nacional Constituinte desenvolveu seus trabalhos,
representantes das  Secretarias Municipais de Saude reuniam-se
periodicamente em Brasilia para acompanhar o destino das proposi¢oes
aprovadas na 82 CNS, notadamente as relacionadas com a descentralizagao
e municipalizagio do SUS. Essas atividades foram o embrido do atual
CONASEMS, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde, e,
nos estados, dos respectivos conselhos estaduais, os COSEMS. O de Sao
Paulo, por exemplo, foi fundado em 19 de marco de 1988 com a finalidade
de congregar representantes de todas as secretarias municipais de saude
paulistas. Os COSEMS, de modo articulado aos CONASEMS,
participaram ativamente da implantagio do SUS e da sua consolidagio em
todo o pais, tendo, atualmente, papel estratégico no sistema de governanca
do SUS.

A finalidade da participacio social em saide é possibilitar que cidadaos
participem, individualmente ou por meio de entidades e movimentos
sociais, de decisbes da esfera publica que, no 4mbito institucional e na
sociedade, lhes afetam de algum modo, indo além da representagio
parlamentar e das a¢oes profissionais de érgaos de controle administrativo.

A lei 8.142/1990 regulamenta essa participagao, fixando as competéncias
de conselhos e conferéncias de satide. Essa lei estabelece que os conselhos
de satde funcionam como um 6rgio colegiado “em cardter permanente e
deliberativo”, devendo ser “composto por representantes do governo,
prestadores de servigo, profissionais de satide e usudrios” para “atuar na
formulagdo de estratégias e no controle da execu¢io da politica de satide na
instAncia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros,
cujas decisoes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente

constituido em cada esfera do governo”. Por essa razdo, além do Conselho



Nacional de Satude, integrado por 48 membros titulares, cada um com 2
suplentes, com mandatos de trés anos, permitida uma recondu¢io e sem
remuneragao, hd 26 conselhos estaduais de satde e mais o conselho distrital
de sadde, no Distrito Federal. Todos os municipios brasileiros contam com
seus conselhos municipais de saide. Estima-se, porém, que mais da metade
desses conselhos funciona precariamente, seja por falta de recursos e até
mesmo de instalagdes adequadas, seja por serem desfigurados por préticas
politicas de clientelismo e nepotismo. Ainda assim, contribuem para o
exercicio da cidadania para além da representacio parlamentar. Expressam,
como nao poderia deixar de ser, o grau de organizagdo e a capacidade da
sociedade civil de aprofundar a democracia e desenvolver a cultura
democritica em nosso meio.

Nao h4 hierarquia entre os conselhos, que se inter-relacionam por meio
de féruns e instancias ditas horizontais. Em 2003, a Resoluciao n. 333 do
Conselho Nacional de Satde fixou diretrizes para criagio, reformulagao,
estruturacio e funcionamento de Conselhos de Satude, e, em 2006, o
Decreto n.° 5.839 dispds sobre a organizago, as atribuigdes e o processo
eleitoral do Conselho Nacional de Satde.

Os conselhos, nos seus respectivos Ambitos, analisam e deliberam sobre
documentos obrigatérios segundo a lei 141/2012, como o Plano de Satde,
a Programacio Anual de Saide (PAS), o Relatério Anual de Gestao (RAG)
e os Relatérios Quadrimestrais de Gestao, entre outros de interesse de cada
conselho. Esses documentos precisam ser compativeis com o que dispoem
o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentdrias (LDO) e a Lei
Orgamentdria Anual (LOA). As atividades dos conselhos de satdde sio
desenvolvidas de modo articulado com as atribui¢oes que competem aos
Tribunais de Contas, as Controladorias-Gerais e ao Ministério Pablico.

Sa0 muitos os desafios encontrados pelos conselhos de saide para
executar sua missdo, destacando-se os mencionados problemas de
nepotismo e clientelismo que marcam a administragao publica brasileira,
ainda fortemente influenciada pela heranga patrimonialista. Sao
permanentes as disputas pela agenda dos conselhos, com relacio as

defini¢oes sobre o que deve ser discutido em cada reunido, as lutas e



dificuldades para ter acesso a dados e para poder compreendé-los. Nao é
nada ficil realizar a missio de cada conselho, com seus membros lutando
para que haja respeito aos seus membros e para o desenvolvimento de
priticas participativas nos marcos de uma cultura democrdtica,
preservando-se e valorizando-se a diversidade.

Os conselhos e conferéncias de satide sio uma importante conquista da
cidadania, marcam institucionalmente o Estado brasileiro, e devem,
portanto, ser preservados, valorizados e aprimorados. Mas nio esgotam,
decerto, tudo o que pode ser feito pelas pessoas, movimentos sociais e
entidades nessa drea, em suas inter-relacoes e suas relacoes com instituicoes
publicas, tendo como referéncia a democracia contemporinea, em que o
direito a ter direitos e conquistar novos direitos amplia, permanentemente,
essas possibilidades. Conforme enfatiza Mdrcia Mulin Firmino da Silva,

[...] conselhos sao escolas de cidadania, na medida em que possibilitam
a explicitagao de diferentes interesses que sio contrapostos ao que se
entende como sendo o interesse ptblico. Surgem conflitos que, como
dizia Paulo Freire, tém fungao pedagégica e ajudam a formar cidadaos

ativos.1&

Controle social, isolamento e quarentena

No contexto brasileiro de afirmagao da participagao social em saide
como um valor democritico e uma conquista da cidadania, foi se
desenvolvendo entre conselheiros de sadde um jargido que deu a expressao
“controle social” um sentido especifico, que se opde ao significado
atribuido a essa expressao pelas ciéncias sociais. Os conselheiros de sadde se
veem como exercendo “controle social” sobre as instituicoes do Estado. Sao
frequentes e muito difundidas frases que se iniciam com a expressio
“controle social” com esse significado, como: “Nés do controle social...”; “E
preciso valorizar o controle social...”. Fala-se, com essa acep¢io, em
“vigilincia® pelo “controle social”, com o sentido de vigilincia que a
sociedade deve fazer sobre as acoes do Estado.t8

Mas, a rigor, “controle social” é a denominagao que se dd a qualquer

forma de exercicio do poder sobre um grupo social, ou mesmo sobre toda a



populagio, em cada sociedade, com o consentimento da maioria dessa
sociedade para realizar algo que, supostamente, interessa e protege a
sociedade como um todo. Quando o poder judicidrio sentencia alguém a
pena de detengio, o individuo fica sob a tutela do Estado para que nio
produza algum dano a outros individuos, ou sobre si mesmo. Alguém nessa
condi¢do, ou dezenas, centenas, milhares de pessoas nessa condigio de
privagao da liberdade esto, tecnicamente, sob controle social.

Priticas de controle social sdo, portanto, anteriores a emergéncia do
Estado contemporineo e ocorrem ainda hoje em formagoes sociais que
desconhecem a forma Estado. Entre povos indigenas que vivem em
territério brasileiro, o poder é exercido sobre individuos com a finalidade
de fazer controle social, como no caso do infanticidio.*** O controle social
visa proteger a populacio, e o pressuposto, intuitivo e culturalmente aceito,
¢ o de que os individuos atingidos pelas medidas de controle ameagam, de
algum modo, o presente e o futuro dos demais individuos do grupo social.
Em Quebrando o siléncio, a jornalista e documentarista Sandra Volf,
também conhecida como Sandra Terena, registra episédios de infanticidio.
Tendo entrevistado mais de trezentas mulheres de diferentes povos
indigenas, ela afirmou em entrevista ao jornal O Estado do Maranhio, em
24 de abril de 2010, ter percebido que

[...] os parentes querem mudar. Mas os mais velhos resistem. A maioria
das mulheres e das liderangas quer mudar. Mas nao hd politicas
publicas para dar suporte a mudan¢a. Um cadeirante dificilmente
viveria hoje em dia em uma aldeia no alto Xingu. [O tratamento de]
Uma crianga que precisa fazer hemodiélise trés vezes por semana sai
muito caro [...]. Entio é ficil dizer: “Isso é da cultura, nio vamos

interferir” 182

O isolamento e a quarentena sao dispositivos tradicionais utilizados pela
saude publica para enfrentar epidemias. Mas sdo formas de controle social.

Dubrovnik, na Crodcia, é tida como a cidade que “inventou a
quarentena’, na Idade Média, com a finalidade de tentar impedir a
transmissdo de epidemias. Porto importante, quando havia alguma suspeita
de possibilidade de transmissio de doenga infecciosa, Dubrovnik nio



permitia que navegantes desembarcassem e, de imediato, tivessem contato
com os moradores. As marcas urbanisticas daquele periodo, e que
permanecem preservadas em Dubrovnik, comprovam, ao lado de mapas da
cidade no periodo medieval, o pioneirismo. Daquela regido, que também
integrou o principado de Veneza, a prética foi levada para a hoje cidade
italiana, de onde se difundiu para toda a Europa e o planeta.

Também o isolamento de pessoas comprovadamente enfermas,
impedindo-lhes o contato com outros individuos suscetiveis ao contdgio,
constitui prdtica de controle social, sendo largamente utilizada em todo o
mundo.

Quarentena e isolamento sio tanto mais efetivos, ainda hoje, quanto
maiores forem as dificuldades para prevenir e tratar doengas transmissiveis.
O ebola, uma doenca viral com alta transmissibilidade, foi enfrentado com
a adogdo de isolamento de doentes na epidemia que atingiu paises da Africa
Ocidental nas primeiras décadas do século XXI, pois & época nao havia
tratamento por medicamentos.

Quarentena, isolamento, prisao de pessoas sio, portanto, formas de
controle social. Mas, no contexto brasileiro, é preciso cautela com essa
expressao, uma vez que ela pode também significar o controle do SUS pela
sociedade. 18

Governar a saude para cidadaos, com a participacao cidada

Muitos criticos do SUS argumentam que em muitos municipios “o
g q

sistema nao funciona” porque os conselhos de sadde, que deveriam
<« . . » ~ <« ~ .

fiscalizar as autoridades” estao “emperrando a gestdo”, criando
“dificuldades” motivadas por “corporativismo” e “pautas defendidas por
pequenos grupos de interesses”. Outros reclamam que os “profissionais de
saide nio tém representagio’, ou ainda porque os conselhos “deliberam
sobre 0o que ndo conhecem tecnicamente”. Pode ser e, certamente, hd
situacdes em que uma ou mais dessas razoes pode ocorrer e, de fato,
prejudicar o desenvolvimento das atividades. Ainda assim, a contribuicio
dos conselhos e conferéncias de satide ao SUS ¢é de inestimavel valor,

contribuindo para seu aprimoramento e desenvolvimento institucional,



mesmo reconhecendo-se que, muitas vezes, os conselhos sio vitimas de
nepotismo, clientelismo, corrupgio e préticas antidemocriticas.

De modo geral, hd um amplo reconhecimento de que os conselhos: a)
deliberam sobre todos os programas de sadde em desenvolvimento no
ambito municipal; b) tém representantes dos trabalhadores, por meio de
sindicatos e associagdes, movimentos sociais de saude e as entidades que
defendem os interesses dos portadores de doengas cronicas; c) contam com
todos os tipos de profissionais de satde representados por conselheiros
eleitos democraticamente; d) deliberam a partir dos conhecimentos dos
seus membros, com apoio de comissoes e grupos de trabalho ad hoc; e)
exercem as competéncias que lhes confere a lei 8.142/1990, e, durante suas
reunides plendrias, frequentemente ocorrem conflitos que podem opor,
circunstancialmente, representantes de usudrios e gestores. No exercicio de
sua missao constitucional, os que dao vida a “participa¢io da comunidade”
nas coisas publicas da saide por certo defendem seus legitimos interesses
especificos, mas isso nio significa que impoéem, autoritariamente, suas
posigoes.

A prépria nogio de “participagio da comunidade” implica,
necessariamente, a negacao do autoritarismo, embora nio seja imune aos
mecanismos de dominagio politica e exercicio arbitrdrio do poder. Mas se a
participacio social é vulnerdvel a essas manifestacoes, ou se é violada pelo
exercicio da forga, tais acdes nio estdo mais se dando no campo da
democracia, mas de suas deformagbes que precisam ser enfrentadas e
sanadas. Nada justifica, portanto, quando hd efetivamente compromisso
com a democracia e apreco ao desenvolvimento de uma cultura
democrdtica, desqualificar o conselho e a conferéncia de sadde
transformando esses canais de participacio social na saide em simulagoes,
caricaturas que falseiam a gestdo publica participativa e que, portanto, nao
tém como referéncia o interesse pablico e a saide da populagao.

Sposati e Lobo assinalam a relevancia de colocar as questoes relacionadas
com a organizagio e a dinimica do “controle social nao em um patamar
burocrdtico, mas sim em um patamar politico”, com vistas ao

desenvolvimento da “cultura politica democratica que, ao democratizar as



decisoes, traga a alteridade”, e propéem que se busque ultrapassar a
concepgio restrita de participagdo, cuja finalidade se esgotaria em “vigiar
uma burocracia”. Com a nogio de alteridade, o que se busca é “marcar a
presenga de um sujeito que se contrapde, que tem forga e presenca para
pressionar e ter protagonismo, isto ¢, ser sujeito, e nio sujeitado’,
contrapondo-se a quem detém o poder institucional e desprivatizando-o de
interesses particularistas, e exercer o “direito de tornar o Estado
efetivamente coisa publica” 1
A efetivacio da alteridade para Sposati e Lobo nao corresponde apenas

[...] & presenca fisica das pessoas, dos representantes. Estes tém que ter
a capacidade de influir, de se contrapor, o que significa ter
informagbes, ter opinido, na perspectiva da defesa de interesses
coletivos. Em outros termos, as representagdes tém que dominar as

condi¢oes e os instrumentos para serem, de fato, protagonistas, sujeitos

da agio, e nio meros complementos.1%

Se esse protagonismo nido ¢ exercido, a alteridade é negada, seja por
cooptagdo, decorrente de fragilidade ou cumplicidade que leva o
representante a se afastar dos representados, seja por subalterniza¢io ou
tutela, quando “a relagio é de deferéncia de quem tem o poder pela ‘visita
que chega’. O espaco nio é do alter, mas dos ‘donos do poder’”. Nesses
casos, alertam, hd “grande risco” de “infantilizagio, tratando os
representantes populares como criangas”, ou ainda de tutela por “segmentos
técnicos que se entendem identificados com os interesses populares e que
terminam por ocupar o espago da interlocuglo para si, criando um vazio de
alteridade popular por ‘advogar a causa e tomar o lugar do ‘alter
popular’” &

A lei 8.142/1990 estabelece (art. 1°) que as conferéncias de satide devem
ser realizadas “a cada quatro anos, com a representagio dos vdrios
segmentos sociais, para avaliar a situagao de satide e propor as diretrizes
para a formulagao da politica de sadde nos niveis correspondentes”. 1%

Os conselhos e conferéncias de sadde sdo, portanto, mais do que apenas
instincias de fiscalizagdo ou de controle das agdes do Estado, espagos

institucionais em que tudo o que disser respeito a saide-doenga-cuidado,



em qualquer territério, pode e deve ser levado ao debate publico, para a
avaliagao democrdtica da situacio e a identifica¢ao do que deve ser feito por
toda a sociedade, incluindo o Estado, para enfrentar e resolver problemas
que afetam a todos. Assim, conselhos e conferéncias de sadde nao devem
restringir seu olhar, seu alcance e suas agoes apenas as politicas publicas e as
acoes dos governos, em qualquer nivel.

Por essa razao, conselhos e conferéncias sio espacos que devem ser
controlados pela cidadania ativa, pela sociedade organizada, para que neles
sejam colocadas em pauta as questoes que, dizendo respeito a esfera
publica, sejam de propriedade estatal ou particular, afetem o interesse
publico na satide, pois a satde coletiva é mais do que servigos de sadde e
porque o governo da satde deve ser exercido para todos os cidaddos, com a
participacio cidadi e democridtica de todos.

A participagio social em saide melhora a qualidade da democracia,
possibilitando aprofundi-la, radicalizando-a no que lhe é essencial, como
uma forma de governo em que o poder politico deve se distribuir entre os
cidaddos e nao se concentrar em autocratas ou em formas oligdrquicas. Ao
mesmo tempo, apenas na democracia a participagio social se efetiva,
consolida, aprofunda e protege a cidadania, reconhecendo e valorizando,
como riqueza, o exercicio de direitos. Uma e outra sdo insepardveis, uma ¢é
condi¢ao sine qua non para a outra, pois democracia sem participagio social
¢ mera formalidade, apenas um espetdculo ritualistico cuja finalidade ¢ tao
somente encobrir o efetivo exercicio do poder por interesses que nio sao os
populares.

A sadde precisa da democracia, pois esta é o oxigénio da cidadania.
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Governanca e gestao do SUS

Jabuticaba

A defesa de “uma auténtica participagido democrdtica da populagio nos
diferentes niveis e instincias do sistema, propondo e controlando as agoes
planificadas de suas organizagoes e partidos politicos representados nos
governos, e assembleias e instdncias préprias do Sistema Unico de Sadde”,
defendida no documento “A questio democrdtica na drea da saude”,
apresentado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES)'® em
1979, daria origem a uma jabuticaba que moldaria nio apenas o sistema de
saude, publico, controlado pelo Estado, que se buscava implantar, mas viria
a exercer, anos depois, uma influéncia positiva, decisiva sobre a
administragdo puablica em virios setores em que o Estado brasileiro exerce
seu papel institucional.

No SUS, ao contririo de outros sistemas universais de saude, a
participagio institucionalizada da sociedade, por meio de entidades,
movimentos e organizagbes variadas, é exercida em todos os niveis de
funcionamento do sistema por conselhos e conferéncias de satde. Isto
ocorre desde o nivel local, com os conselhos gestores, que podem existir em
unidades basicas de satide, hospitais, ambulatérios de especialidades, até os
niveis municipais, estaduais e em nivel nacional, com seus respectivos
conselhos de saude, estes obrigatérios por lei.

Para o movimento da Reforma Sanitdria, conforme o documento do

CEBES, o objetivo dessa participa¢io

[...] visa por um lado maior eficicia, permitindo uma maior
visualizagao, planificacio e alocagio dos recursos segundo as
necessidades locais. Mas visa sobretudo ampliar e agilizar uma



auténtica participagao popular a todos os niveis e etapas na politica de
satde.

Para os reformistas da satide, a possibilidade da participagao popular,
cujo conceito foi ampliado para “participacio da comunidade” na
Assembleia Nacional Constituinte, era

[...] talvez o ponto fundamental desta proposta, negador de uma
solucao meramente administrativa ou ‘estatizante’. Trata-se de canalizar
as reivindicacoes e proposi¢oes dos beneficidrios, transformando-os em
voz e voto em todas as instincias. Evita-se, também, com isto, uma
participagdo do tipo centralizador tdo cara ao espirito corporativista e
tio apta as manipulagbes cooptativas de um estado fortemente

centralizado e autoritdrio como tem sido tradicionalmente o Estado

brasileiro.’2?

Efetivada amplamente no 4mbito do SUS, nao sem muitas contradigoes
e conflitos,” essa participagio da comunidade por meio de conselhos e
conferéncias foi logo percebida por autoridades, gestores publicos e pela
prépria cidadania organizada como uma boa solu¢io para a implementagio
de politicas publicas asseguradoras do exercicio de direitos sociais, em uma
republica federativa cujos entes sao autdbnomos e que se espraia por um
vasto territério de dimensdes continentais como o Brasil, e com tdo rico e
diversificado patrimoénio cultural.

A maneira como o SUS foi institucionalizando um modus operandi para
a gestao do direito social 2 saide, republicano, federativo, democrdtico e
transparente, viabilizando a participa¢ao cidada, foi se consolidando no
pais e, a0 mesmo tempo, se tornando um modelo para outros setores da
administragdo estatal. E isto haja vista os sistemas que se estruturaram para
a gestao da assisténcia social e da seguranca publica, dreas em que se vém
desenvolvendo esfor¢os importantes para dotd-las de sistemas dnicos,
unificadores e integradores de vdrias organizagoes e instituigdes que operam
em diferentes esferas de gestao, tanto do Estado quanto da sociedade civil,
por meio de organizacoes sem fins econdmicos. O modelo vem também

exercendo influéncia relevante nos setores de educacio e cultura.



Essa caracteristica do SUS, de viabilizar a participacio social em satde e
fazer disso um fator estratégico para o desenvolvimento da gestio
participativa, ¢ algo singular, Gnico, que nio se verifica em outros paises
cujos sistemas universais de sadde tém suas a¢oes controladas apenas pelos
mecanismos cldssicos de controle da coisa publica, como os poderes
Legislativo e Judicidrio e oérgios de controle de contas e atos
administrativos. Por essa razdo, a “participagio da comunidade”, tal como
se efetiva no SUS, ¢ vista como uma espécie de jabuticaba, essa “fruta que
s6 existe no Brasil”.

Atribui-se ao economista, também engenheiro, professor e banqueiro
Mirio Henrique Simonsen a afirmacio de que “se s6 existe no Brasil e nao
¢ jabuticaba, é besteira’. Ex-ministro da Fazenda no governo do general
Ernesto Geisel, ¢ do Planejamento no governo de Joao Figueiredo, o
tltimo general presidente, Simonsen tinha grande intimidade com a
administragdo publica e reagia com essa frase ao tomar conhecimento de
alguma solugio heterodoxa que lhe parecesse despropositada. Seriam
invencionices de pessoas profissionalmente inexperientes, que tendem a
simplificar processos complexos e a buscar solugbes com base nio em
conhecimentos técnicos, mas no famoso “jeitinho brasileiro”. E provavel
que Simonsen nio tenha criado a frase, muito difundida, mas é certo que
ele a popularizou.

Nao hd consenso, entre os especialistas, sobre a afirmacio de que a
jabuticabeira s6 existe no Brasil, pois além da Mata Atlantica, de onde seria
origindria, a drvore ocorre em vastas dreas da Bolivia, Uruguai, Paraguai e
Argentina — e foi identificada até mesmo no México. Mas estd
comprovado, isto sim, que a palavra jabuticaba provém da lingua tupi.

Jabuticaba ou nio, a “participagao da comunidade” no SUS é uma das
fortalezas do nosso sistema universal de satde.

Governanca do SUS

O governo de Fernando Collor reagiu como pdde a implanta¢io do
SUS.22 Pressionado por setores conservadores e agentes econdmicos

encantados com as ideias neoliberais que Ronald Reagan (Estados Unidos)



e Margaret Thatcher (Inglaterra) vinham difundindo, o primeiro presidente
eleito pelo voto direto apés a conquista do Estado Democrético de Direito
desconfiava da Constitui¢io de 1988, a base politico-juridica que tinha
viabilizado sua prépria elei¢ao. Ele fazia coro aos que viam na Carta de
1988 um excesso de direitos, cujos encargos para o Estado apenas
aumentariam a divida publica e pressionariam a inflagido. O que queria,
efetivamente, era manter o sistema de saide centralizado no governo
federal para aprofundar sua privatiza¢io, sem ter de negociar com estados e
municipios. Na lei aprovada pelo Congresso Nacional que regulamentava
as disposi§()es constitucionais sobre o SUS, vetou os artigos que tratavam
das transferéncias de recursos financeiros da Unido para os demais entes
federativos e os artigos que se referiam a participagio da comunidade. A lei
8.080 foi sancionada com cortes feitos por Collor em julho de 1990, mas
ele teve de recuar em suas pretensoes centralizadoras. Meses depois, ainda
naquele ano, em dezembro, sancionou a lei 8.142. Tudo poderia estar em
uma s6 lei. Mas Collor supds que teria for¢a para fazer o que quisesse.
Apostou e, sendo derrotado, teve de ceder. Foi pressionado pelas entidades
e movimentos sociais que lutavam pela descentralizacio do sistema de
saude e, sobretudo, pelos setores municipalistas, que sairam muito
fortalecidos da Assembleia Nacional Constituinte. Sob a consigna “Satde:
municipalizacio é o caminho!”, o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saitde (CONASEMS) pressionou muito e venceu a batalha
da descentraliza¢io. Teve um aliado importante: o Conselho Nacional de
Secretdrios de Satide (CONASS). Ainda assim Fernando Collor conseguiu
adiar por dois anos a realizagio da 92 Conferéncia Nacional de Saude (92
CNS), que deveria ter ocorrido em 1990 e que se realizou apenas em
agosto de 1992, com o tema “Municipalizagio é o caminho”, jd nos
estertores da sua presidéncia, pois seria destituido em dezembro daquele
ano. Collor mutilou o SUS o quanto péde, dando inicio a um processo que
nao cessou até hoje, com o sistema debatendo-se entre a asfixia financeira,
seu esquartejamento territorial por concessiondrios privados quase sempre

mais interessados no acesso aos recursos publicos do que com a satide das



populagdes, e o deliberado sucateamento dos servigos publicos do SUS,
entre outros males crénicos.

Ao contririo do que muitos pensam, talvez induzidos pelo termo
“Unico” da identificacio do sistema publico de satide brasileiro, o SUS nio
¢ uma megaorganizagdo que, de modo vertical, realiza a¢oes em todo o
pais. No complexo arranjo federativo do Brasil, com os entes federativos
gozando de autonomia frente 4 Unido, o governo federal nio exerce fungao
de mando sobre estados, e, estes, sobre os municipios.

As leis, sim, h4 uma hierarquia, com leis municipais nio podendo se
contrapor a leis estaduais, e estas nio podendo se opor a legislagio federal.
Mas, no 4mbito da administra¢ao publica, a gestao das politicas publicas,
entre as quais a de saide, requer pactuagdes entre os entes federativos, nos
termos da legislagao.

No caso da sadde, a lei 8.080/1990 dedica todo o capitulo III (art. 8° a
14) a regulamenta¢ao da organiza¢io, direcio e gestio do SUS: reafirma
que o sistema tem dire¢ao Gnica em cada esfera de governo e cria comissoes
intersetoriais para diversas dreas de gestao, subordinando-as ao Conselho
Nacional de Satde (CNS).

A lei 12.466, de 2011, reconhece como “foros de negociagio e pactuagao
entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do SUS”, as comissoes
intergestoras bipartite e tripartite, nos Ambitos estadual e nacional,
respectivamente, compostas por representantes de municipios, estados e do
governo federal. Essas comissoes foram instituidas em 1993 pela Norma
Operacional Bésica n. 1 do SUS, aprovada pela Portaria 545, do Ministro
da Satde, e tém poder de decisio sobre os aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da “gestio compartilhada do SUS, em
conformidade com a defini¢ao da politica consubstanciada em planos de
saude, aprovados pelos concelhos de satde”. A lei 12.466/2011 confere
estatuto legal as comissdes intergestoras e lhes atribui competéncia para
“definir diretrizes, de 4mbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito
da organizacio das redes de agbes e servicos de satde, principalmente no
tocante A sua governanca institucional e a integracdo das agdes e servigos

dos entes federados”. Cabe também as comissdes bi e tripartites “fixar



diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitdrio, integra¢io de
territérios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a
integracio das agoes e servigos de satide entre os entes federados”.

CONASS ¢ CONASEMS, reconhecidos legalmente como entidades
representativas dos entes estaduais e municipais, integram a comissao
intergestora tripartite — que ¢ composta, paritariamente, por quinze
membros, sendo cinco indicados pelo Ministério da Sadde, cinco pelo
CONASS e cinco pelo CONASEMS — em nivel nacional. Ambos,
CONASS ¢ CONASEMS, distribuem seus cinco representantes pelas
cinco macrorregides. As comissdes intergestoras tomam decisdes por
consenso € Nao por votagio e exercem, NOS seus respectivos imbitos,
fun¢oes de direcio do SUS, pois muitas competéncias e atribuigoes dos
entes federativos sao compartilhadas entre essas esferas. Cabe ao CNS
exercer o controle pablico do SUS e, portanto, aprovar ou rejeitar as
decisoes tomadas pelas comissoes intergestoras.

O modelo de governanga criado e desenvolvido no SUS, nos marcos do
federalismo brasileiro, vem contribuindo para fortalecer e agilizar a
administra¢io publica, projetando efeitos sobre o funcionamento de toda a
mdiquina putblica. Em 2017, foi editado o decreto n.° 9.203, que define
“governanga publica’” como o conjunto de mecanismos de lideranca,
estratégia e controle postos em pratica para avaliar, direcionar e monitorar a
gestdao, com vistas a condugio de politicas publicas e a prestacio de servigos
de interesse da sociedade. A lideranca, diz o decreto, refere-se as préiticas de
natureza humana ou comportamental exercidas nos principais cargos das
organizagbes e implica integridade, competéncia, responsabilidade e
motivagdo. A estratégia diz respeito a defini¢do de diretrizes, objetivos,
planos e agdes, além de critérios de priorizacio e alinhamento entre
organizagbes e partes interessadas, para que os servicos e produtos de
responsabilidade da organizagao alcancem o resultado pretendido. O
controle compreende os processos estruturados para mitigar os possiveis
riscos, com vistas ao alcance dos objetivos institucionais e para garantir a

execucao ordenada, ética, econdmica, eficiente e eficaz das atividades da



organizagio, com preservagio da legalidade e a ado¢io de critérios

economicamente aceitdveis para a aplicagao de recursos publicos.

Gestao da saude publica

As bananeiras, diz o povo, nascem com data certa para morrer. Duram
no mdiximo uns dois anos, dao uma safra e acabou. Apds “dar cacho”,
precisam ser cortadas, cedendo o lugar para que outra drvore seja gerada
por uma nova muda. As jabuticabeiras duram mais, vivem até 100 anos.
Demoram uns dez anos para comegar a dar frutos, mas tém vida longa.

Volto & metéfora da jabuticaba para assinalar que se a participagao social
em saude é mesmo um fruto singular, que confere ao SUS uma
especificidade quanto a governanga, ndo se pode dizer o0 mesmo dos meios
utilizados para a gestao das agdes e servigos publicos de saude.

Também entre nds, desde a criacio do SUS, foi se desenvolvendo na
opinido publica um sentimento de que, justificando-se ou nio, a
administracio direta e, portanto, a prestagio de servicos de saide por
“funciondrios publicos” nao é uma boa solu¢io para o SUS. Ano apés ano,
sobretudo nas primeiras décadas do século XXI, foi se consolidando uma
tendéncia fortemente privatizante da prestacio de servicos publicos de
satide. E como se a administracao direta e o provimento de servicos, como
saude e educagio, por servidores publicos estatutdrios fossem bananeiras
que deram cachos e que precisam ser extirpadas. Foi se criando na opinido
publica uma imagem, falsa, de que servidores publicos sdo trabalhadores
privilegiados e que ndo cumprem com suas obrigagoes. A mitologia sobre o
“funcionalismo publico” ¢ alimentada diariamente por veiculos de
comunica¢io que, como se sabe, sio financiados por publicidade de
empresas privadas interessadas na projegio de uma imagem distorcida dos
“servicos estatais’, porque isto lhes interessa comercialmente. A drea de
seguranca publica, bastante deformada pelas pressdes que sao exercidas
sobre ela por empresas privadas de seguranca, interessadas em vender
prote¢do para seus clientes particulares, é apenas o exemplo mais eloquente
da promiscuidade que pode marcar as relagoes ptblico-privado em algumas

dreas. Quando nesses setores estio implicados, de um lado, os direitos



humanos e a protegio social, e, de outro, interesses econ6micos que
envolvem muito dinheiro, como sao os casos da satde e da educacao, toda
cautela é pouca.

Nesse contexto, uma forma de gestio emergiu com grande poder
persuasivo sobre autoridades publicas e formadores de opinido: a
organizagao social de saiide (OSS), um tipo de pessoa juridica de direito
privado, de propriedade de particulares formalmente sem fins econdémicos
que, por meio de contratos com entes federativos, assumem a gestao de
servicos de satide em determinado territério, com as relagbes entre os
participes sendo regidas por contratos de prestagio global de servigos, agdes
e procedimentos. De modo geral, as OSS contratam pessoal de saude de
acordo com a Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT). A gestao por meio
de OSS se d4, portanto, de modo concorrente com a gestdo realizada por
6rgaos publicos da administragdo direta, cujo servidores publicos sio
admitidos para o exercicio de cargos e fung¢des piblicos ap6s aprovacio em
concursos publicos.

A modalidade de gestao do SUS por OSS tem se disseminado por todo o
pais. Em cidades como Sao Paulo, essa participacio é superior a 80% dos
servigos do SUS. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no final da segunda década do século XXI havia 3.013 servicos
publicos de saide, como hospitais e unidades bdsicas, administrados por
particulares nos 5.570 municipios brasileiros. Esse niumero correspondia a
73% dos servicos publicos, sendo 58% geridos por OSS e os outros 15%
por empresas privadas, com fins lucrativos, segundo o modelo de parcerias
publico-privadas, as PPP.

As primeiras OSS foram constituidas no Brasil ainda na segunda metade
do século XIX, por grupos étnicos, sob a lideranca de membros que nao
aceitavam as condi¢oes de vida a que aquelas comunidades estavam
expostas, sem prote¢ao social, incluindo satde e educagao publicas. Criadas
em uma época histérica em que o Estado brasileiro era do tipo liberal
cldssico e negava tudo aos trabalhadores, essas entidades eram criadas para
organizar pessoas e grupos para cobrar acdes do poder publico e, na

auséncia de respostas efetivas, substituir o Estado. Sem direitos



(aposentadorias, pensoes, auxilios...) e sem protecio social confidvel, os
trabalhadores, notadamente os de imigragao recente e seus descendentes,
trataram de organizar entidades beneficentes para lhes proporcionar o que
o Estado lhes recusava. Combinavam essas organiza¢oes com lutas gerais
por direitos sociais, conforme é amplamente conhecido. As primeiras OSS
reuniam portugueses, espanhdis, italianos. Logo vieram sirio-libaneses e
israelenses. Foi este movimento que deu origem, em Sao Paulo, ao Hospital
de Beneficéncia Portuguesa (1859), ao Hospital Matarazzo (1878), a
Sociedade Beneficente de Senhoras, embrido do Hospital Sirio-Libanés
(1921), e um pouco mais tarde, j4 no contexto do pés-Segunda Guerra
Mundial, 2 Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
(1950). Essas entidades, identificadas como organizacoes filantrépicas,
obtinham fundos em sorteios, festas, bingos, doagdes. Ganharam terrenos e
equipamentos. Conta-se que Hans, filho de Albert Einstein, doou dinheiro
e um relégio do pai para ajudar nos esforcos de consolidagio daquela OSS.
Por todo o pais, esses grupos ergueram hospitais e maternidades, sobretudo
em grandes cidades. Construiram o que hoje se qualifica como capital
social e contribuiram para o desenvolvimento do pais. A lei 9.637, de 15 de
maio de 1998, especifica as condigdes para que uma organizagio seja
qualificada como uma OSS.

Hoje, porém, muitas OSS se transformaram em empresas com fins
econdmicos. Outras viraram uma espécie de caricatura de si mesmas, e os
membros das comunidades que lhes deram origem nio as reconhecem.
Perderam organicidade social e nao hd mais vinculos comunitarios. Muitas
foram capturadas por particulares, cujos grupos, poderosos, mandam e
desmandam, perdendo-se os elos que possibilitavam o exercicio de algum
controle dos membros sobre os dirigentes.

Outras OSS, criadas no final do século XX, nada tém ou tiveram de
comunitdrias ou sociais. Sio apenas empresas, de propriedade de
particulares, que, sediadas em algum municipio, operam onde querem e
sem qualquer controle puablico além daquele exercido pelos 6rgaos de
Estado com essa atribuicio institucional, como tribunais de contas e o
Ministério Publico.



Embora estejam muito disseminadas em todo o pais, as OSS sao objeto
de muito debate e questionamentos por liderangas sindicais, movimentos
sociais e autoridades publicas, incluindo gestores de satide do SUS. O
motivo fundamental do dissenso sio as dentdncias de infiltracoes de
organizagdes criminosas em OSS e sua transformagio em “empresas de
gaveta’, utilizadas para lavagem de dinheiro e outras a¢oes criminosas.!?
Em muitas OSS, sdo rotineiros o emprego de mecanismos conhecidos de
malversagao de recursos publicos, como os acordos com prestadoras de
servigos para que superfaturem precos de produtos, ou a emissao de notas
fiscais frias para servicos nio executados. Também o “calote trabalhista”
vem sendo denunciado, quando a OSS deduz encargos trabalhistas dos
valores pagos aos profissionais de satide, mas nao os recolhe nos termos
legais. Muitas OSS sido de origem obscura, sem histéria social e de
propriedade nebulosa, e amealham dinheiro pdblico em operagoes de
gestdo sem transparéncia e 3 margem de qualquer controle efetivo pelos
conselhos de saide. Sao OSS picaretas, que tém donos, os quais nio veem
conflito ético em fazer negdcios com o cuidado em satide. Nao as move o
principio ético da caridade, da protecio por meio da filantropia. Sao,
conforme o jargao dos gestores da satide, entidades “pilantrépicas”.

O que justifica, por exemplo, que uma OSS com sede em Sao Paulo
assuma a gestao de servigos, e até mesmo de sistemas municipais de saide
em locais tao distintos e distantes de sua sede como o sio cidades do
interior paulista e mineiro, e mesmo Recife, Porto Alegre, Rio de Janeiro e
Natal? Podem até ser organizagoes que lidam com satide, mas “sociais™?

H34, porém, quem considere que os problemas vinculando OSS com
préticas criminosas sio também dificuldades encontradas por érgaos da
administracio publica direta, argumentando que o problema nio ¢é o
modelo de OSS, mas a desonestidade de muitos gestores publicos ou seu
despreparo técnico para o exercicio dessas fungdes.

O municipio é a base operacional do SUS. E nessa esfera de governo que
acdes e servicos de satde sao desenvolvidos. A producio de cuidados de
saude implica, reconhecidamente, uso intensivo de pessoal. A forca de

trabalho em satde corresponde a cerca de 75% a 95% dos custos de



producio dos cuidados. Equipamentos, sobretudo, mas também materiais,
embora envolvam muitas vezes grande incorporagio tecnoldgica e,
portanto, altos custos, sao amortizados em longo prazo, diluindo custos. A
remuneracio do trabalho é sempre o que mais onera a produgido de acoes e
servigos de satide. Mas essa caracteristica do trabalho em sadde ¢ ignorada
por muitos planejadores e tomadores de decisao sobre politicas publicas,
como acontece com a ‘Lei de Responsabilidade Fiscal” (LRF), a lei
complementar 101, de 4 de maio de 2000, que atinge duramente a
administragdo publica ao fixar um teto or¢amentdrio, para os municipios,
de 54% para gastos com pessoal. Esse teto também existe para a Unio e os
estados/o Distrito Federal, de 37,9% e 49%, respectivamente. Mas a Unido
e os estados/DE como nio sio a base operacional do SUS, nao sentem
tanto os efeitos perversos da LRE.

Para fugir, ou tentar fugir, dessa restricio, muitos municipios optam por
terceirizar o SUS e fazé-lo por meio de OSS vem sendo a opcio
preferencial. Questionado em 1998 sobre a legalidade dessa solugio por
meio da A¢do Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n.c 1.923, o Supremo
Tribunal Federal (STF) decidiu, em 16 de maio de 2015, que ¢
constitucional que recursos publicos sejam transferidos para organizagoes
sociais. Por 7 votos a 2, os ministros entenderam que entidades da drea de
satde e educagio, por exemplo, podem receber dinheiro do governo para
auxiliar na implementacgio de politicas nas dreas em que atuam. A decisio
do STF encerrou um debate que se estendeu por quase duas décadas. Para
o STE, basta que os entes federativos observem, em suas relagées com OSS,
os principios constitucionais da legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia para agbes da administracio publica, direta ou
indireta. A decisao reiterou as competéncias do Ministério Publico e do
Tribunal de Contas da Uniio (TCU) para fiscalizar a aplica¢io dos recursos
transferidos as OSS. O Acérdao relativo & ADI n.° 1.923 afirma que as
relagoes publico-privadas devem ser regidas por “contrato de gestao” e que
“por integrarem o Terceiro Setor, nio fazem parte do conceito
constitucional de Administra¢ao Publica, razio pela qual nio se submetem,

em suas contratacoes com terceiros, ao dever de licitar”.



As leis 13.019, de 31 de julho de 14, e 13.204, de 14 de dezembro de
2015, atualizaram o marco regulatério das parcerias entre a administragao
publica e as Organizagoes da Sociedade Civil (OSC) e definiram parceria

como um

[...] conjunto de direitos, responsabilidades e obrigacoes decorrentes de
relagio juridica estabelecida formalmente entre a administracio
publica e organizacoes da sociedade civil, em regime de mdtua
coopera¢io, para a consecugao de finalidades de interesse publico e
reciproco, mediante a execu¢io de atividade ou de projeto expressos
em termos de colaboracio, em termos de fomento ou em acordos de
cooperagio (art. 2°, III).

Essas leis definem também o que sio “atividades” (art. 2°, III-A) e
“projetos” (art. 2°, III-B) no contexto das relagdes puiblico-privadas. Para o
STE e de acordo com as leis 13.019 e 13.204, OSS podem “executar
atividades e projetos”, mas nao se constituem em instdncias competentes
para atuar como “gestoras’ do SUS. Isso decorre do fato, elementar, de que
uma OSS ndo pode ser, simultaneamente, executora (de atividades e
projetos) e agir como 6rgao de controle e fiscalizagdo. Portanto, controlar e
fiscalizar o cumprimento dos termos dos contratos de gestio cabe ao
Estado, ou seja, ao SUS, em conformidade com o modelo de governanca
federativo por ele desenvolvido e nos marcos da Constituigao Federal de
1988 ¢ a legislagio vigente. Mas, na imensa maioria dos municipios
brasileiros, o SUS se depara com enormes dificuldades para exercer
plenamente suas competéncias regulatérias, vale dizer, de fiscaliza¢ao e
controle.

Nio obstante, o que as OSS significam para o controle publico que a
sociedade deve exercer sobre o SUS? As OSS seriam a melhor op¢ao para
organizar um sistema de satde como o SUS? O que significa transferir
dinheiro publico para pessoas juridicas de propriedade particular? Quem
s40 essas pessoas juridicas, em cada localidade?

OSS sao um “jeitinho” de contornar a LRE O “jeitinho” seduz SUSistas
(aqueles que de fato agem para viabilizar o sistema) e SUScidas (aqueles que



desde a criagio do SUS o sabotam sempre que podem). Mas um sistema
como o SUS pode ser gerido com base em “jeitinho”? Com servigos e
trabalhadores precarizados? Que tipo de edificacao social se constréi com
base em tais “puxadinhos” organizativos?

O discurso e as andlises sobre gestao do SUS acabam, por vezes, sendo
truncados em razdo do uso superficial ou mesmo inadequado de termos
que na linguagem coloquial assumem muitos, e até mesmo opostos,
significados. Alguns desses termos sdo analisados em outros capitulos deste
livro, mas aqui ¢ indispensdvel falar de estatal, pablico, privado, particular
e privativo sob a perspectiva da drea de gestao em saide — reconhecendo,
decerto, que hd muitos significados para esses termos, em diversas
disciplinas e dreas de conhecimento. Na drea de gestdo, as dimensées da
“propriedade” e do “tipo de uso” sio muito importantes para a adequada
comunicagio do conteddo que se pretende transmitir. Assim, os termos
“estatal” e “particular” remetem a dimensio da propriedade, pois é a
propriedade que ¢ estatal ou pertence a algum particular. Mas, para a
gestdo, além da propriedade importa, e muito, o tipo de uso que se faz da
propriedade e do que ela produz, que pode ser publico, privado ou
privativo. O uso de algum recurso, bem ou servico pode ser puablico para a
propriedade particular (um hospital qualquer, por exemplo), pois
independentemente de “quem ¢é o dono”: qualquer cidadao pode, segundo
regras publicas e amparadas em legislagio, ter acesso e fazer uso do referido
recurso. Mas o uso pode ser privativo para a propriedade estatal (um
hospital militar, por exemplo), pois embora a propriedade seja “de todos”,
por meio do Estado, para ter acesso e fazer uso do referido recurso, um
cidadao precisa atender a requisitos especificos, que o tornam privativo. Eo
caso do hospital militar deste exemplo: para usufruir dos beneficios que
presta, o usudrio precisa ser militar ou dependente. Em plena pandemia de
covid-19, por exemplo, com escassez de leitos para internagao de doentes
graves, hospitais militares se recusaram a internar nao militares e nao
dependentes.’! E por isso que, no 4mbito da gestdo, o oposto de estatal
nao ¢, necessariamente, privado, mas particular, pois é isso que diz respeito

a forma que a propriedade assume. H4, também, propriedades estatais que



deveriam ser de uso publico, mas que acabam sendo apropriadas por
usudrios privados, como € o caso de alguns trechos de praias, ilhas fluviais e
maritimas que, ilegalmente, sao ocupadas por poderosos que se valem
dessas propriedades do Estado como se fossem propriedade particular e que
as tornam de uso privado e até mesmo privativo, ou exclusivo. O SUS &,
por defini¢do, um sistema do Estado brasileiro. Nesse sentido, ele é estatal.
Mas, como se sabe, o SUS é uma organizagao complexa, que se constitui
em rede, comportando e articulando servicos cujas propriedades podem ser
estatais ou particulares. As acoes e os cuidados prestados sio, contudo,
sempre, de acesso e uso publicos, segundo regras e normas operacionais.
Mais recentemente vem se intensificando o debate sobre a necessidade
de se criar instrumentos que tornem vidveis instincias regionais de gestao
do SUS, que se ocupem de redes de atengao e outros problemas de gestao
impostos pela integralidade do cuidado e o enfrentamento dos gargalos
relativos 4 atengao secunddria e tercidria, em situagbes que envolvem,
necessariamente, conjuntos de municipios. O Brasil conta com cerca de
quinhentas regides que podem e devem operar como polos regionais de
saide que requerem a estruturagio de orgaos igualmente regionais de
gestdo, envolvendo autoridades sanitirias da Unido, estados e seus
respectivos municipios e a representaciao dos conselhos municipais de satde
das cidades que compdem essas regioes. Este é um problema estratégico de
gestdo que ultrapassa, em muito, a “solugio-puxadinho” representada pelo
“jeitinho” das OSS. Para que as OSS éticas e efetivamente sociais possam
participar do SUS, contribuindo para desenvolvé-lo, é indispensivel que
sua atuagdo fique restrita a assisténcia a saide e que os servigos por elas
gerenciados se constituam em espagos de formagio e atualizagio
profissional, como locais de estdgios curriculares e especializagdo. Mas
muitas OSS vém avangando sobre a drea de gestdo e extrapolando suas
atribui¢oes e competéncias. Com isso, causam problemas e ampliam as
dificuldades de gestao do sistema. Para conter essa tendéncia, em que OSS
passam a agir como empresas em uma espécie de “mercado publico da
saide”, o Congresso Nacional precisa produzir legislacio complementar

sobre a gestao do SUS, de modo a preservar e assegurar seu cardter



sistémico e conter a fragmentacio e a desorganizacio que a voracidade de
OSS-empresas vem impondo ao SUS.

Uma importante distingao entre “gestao” e “geréncia’, feita pela Norma
Operacional Bésica do SUS (NOB-SUS 01/1996), ajuda a compreender
por que OSS nio podem assumir a gestao do SUS em diferentes 4mbitos.
Para a NOB-SUS 01/1996, “geréncia’ diz respeito a “administragio de
uma unidade ou érgao de satide (ambulatério, hospital, instituto, fundagio
etc.) que se caracteriza como prestador de servigos ao SUS”. Mas “gestao” é

muito mais do que isso, muito mais do que geréncia, pois corresponde a

[...] atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de sadde
(municipal, estadual ou nacional) mediante o exercicio de fungdes de
coordenacao, articulacio, negociagao, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacio e auditoria. Sio, portanto,
gestores do SUS os secretdrios municipais e estaduais de Satde e o
ministro da Sadde, que representam, respectivamente, os governos
municipais, estaduais e federal.

Muitos municipios que tém constitucionalmente a missao de comandar
o SUS no seu Ambito nio estao dispostos, por vdrias razdes, entre as quais a
precariedade da administra¢io direta a fazer a gestao do sistema. Muitos
sequer dio conta da geréncia dos servigos pablicos de satde. Por essa razio,
tem sido aventada a possibilidade de serem criadas instituicoes que
proporcionem ao SUS condi¢des adicionais para cumprir sua missio
constitucional. Fala-se, por exemplo, em criar uma autarquia federal, com
diretoriais regionais que cumpram essa fungao de apoiar os municipios e as
regidoes de saide em que estao inseridos a melhorarem o desempenho na
gestao do SUS. Isto inclui, dentre outras fungoes de apoio, a gestao de uma
Carreira de Estado do SUS, interfederativa, para profissionalizar os
trabalhadores do SUS, superando a precarizagao e o amadorismo que vém
caracterizando o trabalho no SUS em muitos municipios.

Desde a criacao do SUS, estd aberto o debate sobre a necessidade de se
criar e consolidar uma Carreira Nacional do SUS, com os trabalhadores da

saude vinculando-se efetivamente ao sistema e nio a esta ou aquela



prefeitura, a este ou aquele governo estadual, a esta ou aquela OSS. Mas
atualmente sio prefeituras e governos estaduais, ou OSS, que pagam os
saldrios desses profissionais, que se sentem, na maioria das vezes,
“funciondrios da prefeitura” ou da OSS, e nao do SUS. Por outro lado,
prefeitos e governadores fogem dessa conversa sobre Carreira de Estado do
SUS “como o diabo foge da cruz”, conforme diz o ditado popular. Este é
outro problema estratégico de gestdo, crénico, que também ultrapassa, em
muito, a “solu¢io-puxadinho” representada pelo “jeitinho” das OSS.

Segue tendo apoio de muitos cidadaos, gestores e profissionais do SUS a
perspectiva de um sistema universal de satde cujos servigos sejam,
integralmente, de propriedade estatal. Mas a ideia de um SUS 100% estatal
é vista com desconfianga, também, por muita gente. H4 quem tema que
isso faca perder os esfor¢os autenticamente filantrépicos e a perspectiva
caridosa que mobiliza muitas pessoas e as coloca em agdo para fazer o que
consideram ser o bem. Sio pessoas honestas, dizem — e com razo.
Sentimentos variados mobilizam seres humanos para a agao em defesa de
outros seres humanos ou causas que lhes parecam justas. Pessoas assim se
organizam em entidades filantrpicas e fortalecem o chamado “capital
social” em cada comunidade. Nio hd motivos, em principio, para que
entidades com tais caracteristicas nio possam se relacionar formalmente
com institui¢bes do SUS e participar do sistema, assumindo a gestao de
servicos proprios, com objetivos especificos, nos termos da legislagao e
sempre sob controle dos 6rgaos de Estado e de conselhos e conferéncias de
saude. OSS éticas sao compativeis com os principios e diretrizes do SUS.

O que ¢ essencial no SUS desde as lutas que lhe deram origem, na
segunda metade do século XX, ¢ a rejeicio ética da transformagao de
cuidados de satide em mercadorias e a desvinculagao da satide do conjunto
de agdes intersetoriais e politicas econémicas e sociais que devem produzi-
la no interior da sociedade, ndo a reduzindo a um fend6meno meramente
biolégico e individual.

Para o movimento da Reforma Sanitdria e o idedrio do SUS, a produgao
de agbes e servicos de sadde, nesse Ambito, deve estar sempre sob total

controle publico, em processos gerenciais compativeis com a gestao



compartilhada por usudrios, trabalhadores da satide e autoridades sanitdrias
nomeadas por detentores de mandatos escolhidos democraticamente e com
orcamento participativo. Todos os recursos do SUS, em cada territério e
em cada instituigdo que integre o sistema, devem ser publicizados pelos
canais competentes e aplicados com transparéncia e sob gestio
participativa. Sem que esses requisitos sejam atendidos, qualquer
privatizagao (ou estatizacao) nao assegura que o sistema seja, de fato,
estatal, publico e com participagao da comunidade, conforme determina a
Constituicao de 1988.
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Sistema e cobertura universal de saude

Alma-Ata, Almaty e Astana, ou melhor, Nur-Sulta

Quarenta anos depois da histérica Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primdrios de Satde realizada em Alma-Ata, a Organizagio
Mundial da Satde (OMS) organizou em 2018, no mesmo Cazaquistao,
agora nao mais a outrora Republica Socialista Soviética, um evento
planejado para ser uma “atualizagio” da agenda para a saiide mundial
delineada em 1978. A republica do Cazaquistao tinha, agora, porém, uma
nova capital, Astana, localizada no extremo norte do pais, fundada em
1860. Com urbanismo e arquitetura inspirados em Brasilia e em outras
cidades igualmente planejadas, como Canberra e Washington, Astana foi
replanejada para ser a nova capital a partir de 1997. No novo pais que
emergiu dos escombros da Unido Soviética desde 1991, Alma-Ata passou a
se chamar Almaty em 1997, quando deixou de ser a capital.

Mudou o mundo, mudou o Cazaquistao, mudou Alma-Ata, mudou a
agenda da OMS.

E mudou também Astana, rapidamente. Em 2019, um ano depois da
realizagao da conferéncia que “atualizou a Declaragio de Alma-Ata” sobre
Cuidados Primérios de Saude, a nova capital cazaque mudou seu nome
para Nur-Sultd, em homenagem a Nursultan Nazarbayev, lider do pais por
mais de trinta anos e um dos idealizadores da sua nova capital.

Se Mao Tsé-Tung e Che Guevara haviam se encontrado,
simbolicamente, em Alma-Ata em 1978, e Astana-2018 foi o encontro da
OMS com a agenda politica neoliberal, nos rumos da satde, sob aplausos
do Fundo Monetdrio Internacional (FMI) e do Banco Mundial. Uma
espécie de encontro simbdlico entre Fidel Castro e Barack Obama.



Fidel Castro, a revolucao e o sistema universal de saude cubano

Tao logo a revolu¢io cubana triunfou, em janeiro de 1959, e os esforgos
para consolidi-la e impedir a contrarrevolu¢io se intensificaram, os
dirigentes politicos, entre eles o médico Ernesto Che Guevara, se deram
conta de que, na saide, tudo seria também muito dificil. A pobreza
generalizada, o predominio da medicina privada e a precdria assisténcia
hospitalar marcavam o cendrio pré-revolugio. A expectativa de vida ao
nascer variava entre 35 e 58 anos de idade, e a taxa de mortalidade infantil
estava ao redor de 60 a cada mil nascidos vivos. Predominavam os partos
domésticos com alta mortalidade materna, embora o pais contasse com 97
hospitais e cerca de 28 mil leitos para uma populacio de aproximadamente
6,5 milhées. Unidades de saide puablica eram raras, e nao se conseguia
acesso sem a indicagao de algum politico. Havia uma faculdade de
Medicina e 6.300 médicos, dos quais cerca de 3 mil sairam do pais apds 1°©
de janeiro de 1959.1%

O programa politico apresentado pelo Movimento 26 de Julho, liderado
pelo guerrilheiro revoluciondrio Fidel Castro, tinha seis pontos,
identificados como “problemas” que precisavam de solugdes. Apds o assalto
ao quarte]l de Moncada, em 26 de julho de 1953, os revoluciondrios
assumiram o compromisso de transformar em leis, assim que tomassem o
poder, cada um desses pontos. Os seis “problemas” do que ficou conhecido
como o “Programa de Moncada” eram: a terra, a industrializagio, a
habitagao, o desemprego, a educac¢io e a sadde.

No poder, ap6s a derrota de Fulgéncio Batista em 1° de janeiro de 1959,
Fidel Castro tinha de encaminhar a resolu¢io do “problema” da satde.
Mas, o que se poderia fazer se metade dos médicos debandaram?

Assim comega a histéria da constru¢io do sistema universal de sadde
cubano.

Ainda em 1959, criou-se uma rede de maternidades publicas e se
organizou a atengao a saide da gestante e da crianga, e em 1960 foram
realizadas campanhas de vacinacio em massa de criancas menores de 2

anos. As coberturas superaram 99% e, rapidamente, conseguiu-se o



controle sanitdrio da poliomielite, do tétano neonatal, da febre tifoide e
uma diminui¢io expressiva no numero de casos de sarampo, rubéola,
caxumba e tuberculose. A taxa de mortalidade infantil comegou a declinar,
e a esperanca de vida ao nascer se elevou de 35 anos em 1959 para 65 anos
em 1965. Uma faculdade de Medicina foi aberta em Santiago de Cuba. Os
médicos formados a partir de 1961 comprometeram-se a nio exercer a
medicina privada. Foram criados o Ministério da Satde Puablica e um
Sistema Nacional de Satde (SNS), institucionalizados sob os principios da
gratuidade da assisténcia como um direito de todos, solidariedade,
igualdade da aten¢io independentemente de raga, cor da pele, sexo,
religido, nacionalidade ou qualquer condicionalidade que viole a dignidade
humana. A Constituigio da Republica de Cuba passou a assegurar que nao
pode haver doente sem assisténcia médica.

A partir dos primeiros anos do periodo revoluciondrio, Cuba ampliou a
formagio de profissionais de satde e, com base no principio da
solidariedade, concedeu ajuda sanitdria em bases humanitdrias para dezenas
de paises, em vdrios continentes, tanto em situagdes de calamidade publica,
como terremotos, furacoes e outros eventos naturais extremos, quanto em
situagoes de normalidade, para suprir caréncias.2

O pais conta, ao final da segunda década do século XXI, com 498
policlinicas e cerca de 20 mil consultérios médicos, de familia, do trabalho
e de centros educacionais para a atencao primdria. A aten¢io secunddria é
proporcionada por 219 hospitais regionais provinciais, 127 ambulatérios
de especialidades, 158 centros odontoestomatoldgicos, 26 bancos de
sangue, 156 servicos geridtricos, 338 lares maternos e 35 centros de
reabilitagio. A atengdo tercidria é oferecida, segundo protocolos de
referéncia e contrarreferéncia, em hospitais especializados e 13 centros e
institutos nacionais de pesquisa.t

A expectativa de vida alcangou 77 anos em 2009. A taxa de fecundidade
¢ baixa (1,5 filhos por mulher). Hd diminui¢do do crescimento
populacional (de 4,6 em 1997 para -0,2 em 2007). O pais registra um
franco envelhecimento populacional (apenas 18,4% da populacio tem
menos de 15 anos). A taxa de mortalidade infantil declinou de 38,7 a cada



mil nascidos vivos em 1970 para 4,8 em 2009. E a mais baixa da América
Latina, igualando-se 4 do Canadd e inferior a registrada para os Estados
Unidos.1%

O sistema universal de saide cubano encontra-se consolidado no inicio
do século XXI, e o pais ostenta um elenco de indicadores sanitdrios que o
colocam entre os lideres mundiais. E gratuito o acesso a todos os servigos
de satde, em todos os niveis de atengdo, em todas as especialidades. Em
Cuba, o Estado regula, financia e presta os servicos de satde. Segundo a
OMS, em 2008 o pais investiu em saide 11,9% do Produto Interno Bruto
(PIB).

Cuba nao é um paraiso sanitdrio, pois isso nao existe. O SNS estd
integrado ao sistema socioeconémico do pais, e sio bem conhecidas as
dificuldades da vida em Cuba no inicio do século XXI. H4 problemas
também no setor de satide, com a reconhecida escassez de recursos e
insumos. Nao h4 facilidades para a incorporagao de novas tecnologias e
equipamentos que vem sendo feita, mas com bastante cautela e sob
critérios rigidos, com vistas a preservagao da sustentabilidade do sistema e a
manuten¢io da assisténcia a saide como um direito de todos.

Barack Obama, o capitalismo e a universalizacao do seguro saude

Desde a Declaragao de Alma-Ata, de 1978, a OMS vinha enfatizando a
importincia de os paises organizarem sistemas universais de satide com os
recursos, tecnologias e nas condigdes que fosse possivel a cada um. Mas a
consigna “Saude para todos”, a ser obtida por meio da estratégia de atengao
primdria para estruturar sistemas universais de sadde, arrefeceu no final do
século XX. A hegemonia do pensamento neoliberal imp6s importantes
mudangas politicas em todas as dreas e, também, na orientagio da OMS,
que passou a levar em conta a estratégia GOBI (da sigla em inglés para as
expressoes “Growth monitoring of young children”, “Oral rehydration
therapy, promotion of Breast feeding, ¢ Immunization”, uma restri¢ao na
concepgio de aten¢do primdria, que se tornou “seletiva e focalizada, voltada
a sadde infantil, em contradi¢io com o idedrio amplo de equidade e satde

como direito universal da Carta de Alma-Ata”.12 Nio obstante, a estratégia



de atengdo primdria a saide mantinha-se como prioritdria para lograr a
conquista de satde para todos, mas renunciando, porém, aos sistemas
universais e passando a admitir que é suficiente a “cobertura universal em
saude”. Evidentemente, sob forte influéncia dos Estados Unidos da
América e paises ocidentais ricos. Mas, também, da China.

No inicio do século XXI, os valores predominantes no sistema de saide
dos Estados Unidos seguiam incompativeis com a estratégia de Atencio
Primdria 2 Satde (APS), recomendada pela OMS em Alma-Ata, como
caminho para sistemas universais de saide, tensionando as relagoes entre
aquele pais e a OMS. No sistema dos Estados Unidos, os cuidados de satde
sao mercadorias acessiveis, em consultérios, clinicas e hospitais privados, a
quem pode pagar por elas, diretamente ou por meio de algum seguro que
cubra as necessidades individuais de satde.

H4 mais de um século tenta-se, nos EUA, que haja acesso universal aos
servicos de satide. E de 1915 a primeira tentativa com esse propésito, com
a criagdo de um seguro de saide para algumas categorias de trabalhadores.
No pés-Segunda Guerra Mundial, quando no Reino Unido foi criado o
Servigo Nacional de Saide, o NHS, nos Estados Unidos o presidente
democrata Harry Truman enviou ao Congresso um projeto de lei para
tornar obrigatério um seguro-saiide para os trabalhadores assalariados e
suas familias. Eles pagariam uma mensalidade de aproximadamente 4% do
seu rendimento, e a empresa seguradora pagaria os hospitais. A iniciativa
beneficiaria cerca de 110 milhoes de pessoas. Truman nio queria um
sistema estatal como o britinico. Tudo seria feito, dizia, pelo setor privado.
Mas, ainda assim, os médicos se opuseram ao projeto e ele nao prosperou,
pois em 1946 o Partido Republicano, de oposicio a Truman, venceu as
eleigoes e assumiu o controle do Congresso.

Uma nova tentativa foi feita em 1949, quando o Partido Democrata
conseguiu a maioria das cadeiras no Congresso. Uma vez mais, porém, a
Associagado Médica Americana se op6s. Em um contexto histérico de
aumento das tensoes politicas mundiais que vieram com a “Guerra Fria” e
das perseguigdes politicas “aos comunistas” nos Estados Unidos, os

representantes dos médicos diziam que a proposta de um seguro nacional



de satde era uma ideia, posteriormente comprovada como falsa, formulada
pelo lider bolchevique russo Vladimir Lénin. Jonathan Oberlander,
professor da Universidade da Carolina do Norte, conta que embora Lénin
nunca tenha dito nada sequer parecido com essa afirmacio, a campanha da
entidade médica foi “a mais cara da época e se concentrou na ideia de
transformar o debate sobre saide em um debate sobre socialismo”. Deu o
resultado que essas entidades queriam, pois “a coalizio conservadora,
formada entre republicanos e democratas do Sul do pais, barrou este e
outros projetos’ similares, consolidando-se, desde entio, a falta de
racionalidade sistémica na oferta de servicos de satide nos Estados Unidos
que Oberlander caracteriza como uma “colcha de retalhos, um nao
sistema” . 2%

Nos Estados Unidos, quem tem seguro, tem acesso; quem nio tem
acesso fica dependente de iniciativas de organizagbes nao governamentais
ou de programas mantidos pelo governo, dirigidos para carentes, idosos e
veteranos de guerras. O principal desses programas mantidos pelo governo
federal, em associacio com cada governo estadual, que decide se participa
ou nio, denomina-se “Medicare” e se constitui em um sistema de seguro de
saude dirigido as pessoas com 65 anos de idade ou mais. Para obter o
beneficio, é requerida uma contribui¢io nos anos anteriores ao inicio de
recebimento da assisténcia. Um programa similar, o “Medicaid”, ¢é
orientado a individuos que comprovem caréncia de recursos, residentes
permanentemente no pais, e aos portadores de alguma deficiéncia ou
doentes cronicos graves. O governo os ajuda a pagar por um seguro de
satde.

Os programas foram criados por lei, em 1965, pelo presidente
democrata Lyndon Johnson, sendo integrados a legislacao que organiza o
sistema de seguranca social do pais. Desde a criagdo dos programas, o
Partido Democrata busca manté-los e amplid-los. A isso se dedicaram
vérios presidentes democratas, entre os quais se destacaram Bill Clinton e
Barack Obama, em cujo governo se tentou universalizar a cobertura do
seguro saude. O Affordable Care Act — popularmente conhecido como
“Obamacare”, dado o empenho do ex-presidente Barack Obama em



aprovd-lo — foi o instrumento legal utilizado com essa finalidade. O
“Obamacare” preconizava que todos os cidadios dos Estados Unidos
tivessem um plano de sadde, sob pena de multa, facultando-se a escolha de
um plano oficial, a ser mantido pelo governo, ou de um plano privado. A
proposta foi muito criticada pelos politicos ligados ao Partido Republicano
que, sob a lideranca de Donald Trump, opuseram-se ideolégica e
politicamente ao “Obamacare”. Os argumentos para a recusa do
“Obamacare” incluem seu custo, que seria crescente, com o consequente
aumento na arrecadac¢do dos impostos necessdrios ao seu financiamento e,
também, com o que seria uma “invasio de privacidade”, via satde das
pessoas, ao obrigd-las a terem um plano.

Esse debate, intensificado com o “Obamacare”, é um embate que se
prolonga ja por algumas décadas, polarizando a opinido publica e,
portanto, os eleitores dos Estados Unidos quanto a universalizagao dos
programas governamentais.

Foi no contexto histérico desse embate nos Estados Unidos que a OMS
langou uma estratégia que vem sendo denominada Cobertura Universal de
Sadde (CUS) e que, para muitos, relativiza a importincia dos sistemas

universais de satide para os paises.

A OMS entre Fidel e Obama

Em setembro de 2019, a CUS foi aprovada, como uma estratégia de
aten¢do primdria em satide, pela 742 Assembleia Geral das Organizagao das
Nagoes Unidas (ONU), a qual estd vinculada a OMS. A decisao decorre,
diretamente, da Conferéncia Global sobre Atencio Primdria em Satde,
realizada em outubro de 2018, em Astana, Cazaquistao — a conferéncia da
OMS convocada para “atualizar a Declaragio de Alma-Ata”, de 1978. Para
a dire¢io da OMS, os paises precisam aumentar os investimentos em sadde
em pelo menos 1% do PIB. E nio apenas os paises pobres, pois nos mais
ricos os custos para acessar servigos de saide penalizam economicamente,
por vezes gravemente, muitas familias. Tedros Adhanom, diretor-geral da
OMS, disse na Assembleia Geral da ONU que o foco dos paises deve ser

colocado na aten¢io primdria para que os custos dos sistemas de saude



sejam economicamente sustentdveis. Para isso, é necessario priorizar a CUS
como estratégia para a atengdo primdria, porque “precisamos fazer uma
mudanga radical — focar em proteger a satde, ao invés de tratar doengas’.
Adhanom reiterou que os recursos colocados na saide nao devem ser vistos
como gastos, mas como investimentos, pois a saude ¢ importante para o
funcionamento da economia.

Mas Astana, dizem os criticos, piorou Alma-Ata.

A estratégia que preconiza aos paises se empenharem para construir
sistemas universais de satide tem, na prestagio do cuidado em sadde, nio
uma mercadoria a ser adquirida por quem tem condigbes econémicas para
isto, mas o exercicio de um direito humano que deve ser de acesso
universal, sem condicionalidades que nio derivem de possibilidades
definidas pelo préprio sistema em fun¢io de seus recursos e normas. Por
essa razao ético-sanitdria, hd severas restricbes a estratégia da CUS, na
medida em que o cuidado em sadde é reduzido a uma mercadoria e, como
tal, comercializado no mercado. Essa reducio de um direito a uma
mercadoria implica muitas consequéncias, tanto para a produgio do
cuidado em satide quanto para quem se vale desse cuidado e, sobretudo, ao
modo como o cuidado em sadde se vincula com o conjunto de varidveis
que levaram a sua necessidade, que deve, igualmente, ser objeto de agoes
sistémicas dentro e fora do sistema de servicos de sadde. Para a estratégia
indicada em Astana, seria suficiente que se proporcionasse as pessoas a
resolucio de suas necessidades de sadde, deixando de lado o conjunto das
necessidades ez satide. Um enorme retrocesso em relacao a Declaracio de
Alma-Ata e a tudo que nas Ultimas décadas derivou daquela conferéncia, de
modo geral indicado muito pertinentemente nas vdrias conferéncias
internacionais sobre promocio da satide.

As criticas as conclusdes da Conferéncia de Astana podem ser
sumarizadas na afirmagio de que o evento apontou para uma concepgio
restrita de direito a satde, limitando-o a uma cesta ou pacote de servigos
diferenciados conforme o plano contratado e, portanto, segmentado e
diferenciado segundo grupos e classes sociais. De acordo com a

Conferéncia de Astana, o direito a satide nio precisa ser exercido a partir de



necessidades sociais e individuais em sadde, sendo suficiente que haja
acesso a procedimentos de saide a serem ofertados segundo critérios
comerciais. O direito a satide, que deve ser assegurado universalmente pelo
Estado, fica reduzido ao direito de consumir procedimentos, sob regulagao
e controle do mercado de seguros. Na concepgio de APS da Conferéncia
de Astana, no contexto da CUS, a aten¢io primdria nao ¢ vista como
estratégia, mas como nivel de atengao, e sua fungao nio é mais estruturar e
coordenar a produ¢io do cuidado integral em satde, e com isso, articular
todos os niveis de aten¢io e organizar o sistema universal de sadde: basta
que mantenha os hospitais esvaziados de pessoas que nio deveriam estar
neles. A reafirmacio do direito fundamental de todo ser humano a satde e
a recusa em aceitar como inevitdveis as iniquidades em satide sdo, contudo,
pontos positivos da Conferéncia de Astana, ainda que alinhados 2
concepgio predominante nos Estados Unidos de que esse direito se esgota
no direito de acesso a cuidados assistenciais providos como mercadorias por
prestadores privados. Sdo pontos positivos, pois nem isso é aceito por
setores conservadores, muitos dos quais sequer reconhecem a satide como
um direito humano.

No Brasil, o sistema de satide oscila entre um sistema universal de satde,
tal como proposto e implementado sobretudo por Cuba sob o governo de
Fidel Castro, mas com variantes como a britinica, ¢ o0 modelo da “satide
suplementar”, em moldes muito parecidos com o proposto por Barack
Obama no Affordable Care Act, o “Obamacare” — para muitos a expressao
mais bem acabada do que significa a estratégia da cobertura universal em
saude. Por serem diametralmente opostos, SUS e CUS sio incompativeis.
O éxito de um tem como requisito o fracasso do outro, e este é um dos
dilemas centrais do SUS.

Nio exagera, portanto, creio, quem vé nesse cendrio a metdfora de Fidel
Castro e Barack Obama, disputando, cada qual com suas armas
ideolégicas, o presente e o futuro do sistema de saide brasileiro, que se

dilacera entre um rumo e outro.
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Simbolo e ocultamento do SUS

Afila

“Saia da fila. Venha para a ...I” estd escrito em letras azuis sobre um
fundo avermelhado de uma foto com umas quinze pessoas formando uma
fila, na calcada, sob o sol, em frente a uma unidade de satide. Na fachada
da unidade de sadde aparece, com destaque, o simbolo do SUS. A
publicidade, no imenso cartaz, convida & compra de um “plano de sadde”.

O outdoor, instalado em um terreno baldio numa rua movimentada
préxima a unidade publica de satide que aparece na foto, foi visto por um
profissional da unidade que, superado o choque ao ver a propaganda,
comunicou o fato a chefe, que avisou o secretdrio de sadde, que informou a
prefeita, que notificou o Ministério Publico, que acionou a justica.
Aconteceu em uma cidade de porte médio, no auge da pandemia da covid-
19, em dezembro de 2020. A decisio do juiz importa menos do que a
compreensio do fato que levou a necessidade da decisao judicial.

A légica se repete a exaustdo: quando algo feito no SUS repercute
positivamente, isso se deve “aos profissionais de satde”’, mas todas as
noticias negativas sobre o sistema de sadde publico brasileiro sao,
invariavelmente, atribuidas “ao SUS”. A preocupagio, permanente, é
marcar negativamente o sistema de saide como um valor negativo,
associado a precariedade, 4 m4 qualidade do atendimento, ao anacronismo,
ao clientelismo e a politicagem. As imagens utilizadas para isto — sejam
fotos, sejam narrativas em dudio —, veiculadas em emissoras de rddio e TV
ou em redes sociais, sio sempre depreciativas de profissionais, instalagoes,
equipamentos ¢ qualquer objeto ou pessoas que cumpram essa fungio no
processo comunicativo. Sao selecionadas e divulgadas por SUScidas que,



permanentemente em agao, agem para impregnar a marca SUS de um valor
negativo.

Mas nio bastam as pecas publicitirias que contrapdem a suposta
exceléncia do setor privado a precariedade do SUS, apelando para
helicépteros e equipamentos médicos de ultima geragio, em closes
ultracoloridos e imagens de internagdes hospitalares em ambientes que
parecem suites de luxo de hotéis cinco estrelas. Os SUScidas dedicam-se,
além disso, de modo especial, ao ocultamento do SUS, agindo

diuturnamente para ocultar o simbolo do sistema.

SUS e imaginario social

Uma das muitas batalhas travadas diariamente sobre os rumos do SUS
em todo o Brasil envolve a sua marca e o seu significado no imagindrio
social. Este, entendido nio como um “mundo oposto a dura realidade
concreta’, ou um processo mental que se refere a “devaneios de imagens
fantdsticas que permitem a evasio para longe das preocupagoes
cotidianas”,®* mas, ao contrdrio, como um fendmeno articulado a
realidade social e que “é constituido e se expressa por ideologias e utopias,
simbolos, alegorias, rituais, mitos”. O imagindrio social como a dimensao
em que as sociedades “definem suas identidades e objetivos” e “organizam
seu passado, presente e futuro™® e que, por essa razdo, diz respeito a
qualquer “objeto de disputa por diferentes agentes, classes ou grupos
sociais, que buscam, a partir de sua dominacio, orientar as percep¢oes do
mundo social a partir de suas visdes de mundo (objetivos, valores, modos
de agir e pensar)”.2%

A batalha especifica, em que o imagindrio social é disputado com o
emprego de sofisticadas armas de comunicagio social, manejadas sempre
sob orientagio politica, requer o entendimento de sua articulagio com
vérias outras frentes de lutas que diariamente, em todo o pais, mobilizam
SUSistas e SUScidas.

Embora sejam travadas no mundo simbdlico, as batalhas da disputa do
imagindrio social sio parte de uma guerra real. Foram, e seguem sendo,

batalhas de uma guerra em sentido literal, ainda que travadas sem o uso,



legal e publico, de armas de fogo. O motivo bdsico nio ¢ de dificil
compreensio: trata-se da disputa por abocanhar os recursos de mais de um
trilhdo de délares que giram no setor de saide brasileiro em vdrias
atividades econémicas e que motivam a cobiga dos mais variados interesses,
dentro e fora do Brasil.

Se a batalha do financiamento ¢é a disputa de maior importincia
estratégica, pois vital para a sobrevivéncia do SUS, outras sao igualmente
muito importantes nessa guerra que disputa os rumos do SUS, pois dizem
respeito a aspectos cruciais do sistema universal de satde, no plano
concreto das suas realizacbes. Mas reconhecer a relevincia dessas vdrias
frentes de batalhas pelo SUS nio deve significar, porém, desconsiderar ou
subestimar a importancia dos conflitos que se dao nessa dimensao imaterial
que se refere 3 “imagem do SUS” e aos significados atribuidos a essa
imagem, que expressam os modos como o SUS ¢ percebido e reconhecido
pelas pessoas. Nessa batalha, o simbolo do SUS joga com um papel
relevante. Um simbolo ou signo, vale registrar, ¢

[...] um estimulo ou realidade material (seja ela um som, tragos,
grificos, luzes, sombras, gesso talhado, ou certos tipos de mercadorias
como automéveis de luxo, cachimbos, remédios e outras) que, através
de um sistema convencional ou cédigo, exerce a fungio de estar-no-
lugar-de ou representar algo, sempre que o representado (pela sua
natureza abstrata ou mistica, ou por qualquer outra razao impeditiva)
nio puder funcionar como representante de si mesmo.*2

0 simbolo do SUS

O simbolo do SUS ¢, deliberadamente, ocultado por razées politico-
ideolégicas. A motivagao dos que investem nesse deliberado ocultamento é
atingir e deformar o significado de sua marca, como uma agao politica. Na
base dessa motivagdo, estd a concepcio neoliberal de que tudo o que é
publico, ou estatal, nao serve, nio funciona e deve ser privatizado. Nesse
campo politico-ideoldgico em que o “teatro de operagoes” onde se travam
as batalhas é o imagindrio social, ocorrem embates renhidos, cotidianos,

sem trégua, em torno a valores como direitos sociais, direitos humanos,



papel do Estado na garantia de direitos, equidade, justica e tantos outros
temas que mobilizam diferentes atores e os colocam em agio e em oposi¢ao
na disputa do imagindrio social, desenvolvendo e empregando ferramentas
que operam no mundo simbdlico. Mdrio Scheffer considera que “o

marketing negativo contra o SUS é muito bem-feito”, pois

[...] diariamente jornais, rddios e televisdes mostram as filas de espera,
os hospitais lotados e sucateados, o mau atendimento e a falta de
remédios. Realmente existem essas mazelas, mas o lado bom do SUS ¢

pouco conhecido, hd preconceito, desinformacio e até ma fé de setores

que lucram com a exposi¢io negativa dos servicos publicos de satide.2

As preocupagdes com o marketing negativo atingiram o ponto de, em
2003, a 122 Conferéncia Nacional de Saide (122 CNS) ter proposto a
oficializacdo de “uma logomarca nacional do SUS™Z e em 2007 a 132

CNS ter deliberado pela

[...] instituicdo de um concurso nacional para divulgar a sociedade
brasileira o SUS positivo, que nio aparece e nio é apresentado na
midia, instituindo campanhas pela sua identidade, iniciando pela
obrigatoriedade da marca nas diversas formas de comunicagao oficial
realizadas por 6rgaos e servigos do SUS.2%

A partir de 2007, embora trés conferéncias nacionais de saide tenham
sido realizadas (2012, 2015 ¢ 2019) e a logomarca do SUS nio tenha sido
oficializada em lei ou por alguma norma infralegal impositiva, o tema do
simbolo e o ocultamento da marca do SUS nio voltou a ser abordado.
Mais uma vitéria dos SUScidas.

Nessa batalha, de um lado estdo SUSistas, buscando que os mais
interessados na existéncia de um sistema universal de saide compreendam
as razoes pelas quais o SUS lhes interessa e que, portanto, devem defendé-
lo e valorizar sua marca, pois ainda que haja problemas e dificuldades, o
acesso ¢ universal, os servicos incluindo, os de vigilancia, pertencem a todos
e isso deve ser conhecido e amplamente divulgado. De outro, estio
SUScidas, fazendo tudo o que podem para esconder a importincia do SUS,



ocultar seu simbolo e jogar os principais interessados no sistema contra os
seus proprios interesses.

Agoes cotidianas de desconstru¢ao do SUS implicam a invisibilizagio de
sua marca, pois isto é necessdrio ao objetivo estratégico de desvincular o
sistema do conjunto de valores que lhes sao inerentes, como, entre outros, a
protegao social, que cabe ao Estado contemporineo por meio da
seguridade social publica e universal. O ocultamento didrio, sistemdtico da
marca do SUS nio é, portanto, obra do acaso, nem resulta somente de
descuido dos que devem cuidar desse assunto nos érgaos governamentais.
Decorre, ao contririo, da forca dos interessados em que seja assim e que
impdem sua forca por todos os meios ao seu dispor. A invisibiliza¢io da sua
logomarca contribui para que o sistema universal de saide brasileiro seja
definido pelos que nao o querem e o ocultam no ambiente urbano,
fragilizando o SUS no mundo simbélico e no plano ideolégico para que
nao atrapalhe os negécios com satde.

A luta travada pelo SUS para se firmar no imagindrio social como um
valor positivo, o que efetivamente ¢é, registra uma importante batalha
travada no estado de Sdo Paulo, onde se tentou, sem sucesso, aprovar a
obrigatoriedade da exibigao do simbolo em tudo vinculado ao sistema
universal de satide brasileiro. Em 2009, o entio deputado estadual Carlos
Neder apresentou a Assembleia Legislativa de Sao Paulo (ALESP) o projeto
de lei (PL) n.° 9, que propunha a obrigatoriedade da utilizagao do simbolo
oficial do SUS nas unidades da rede estadual de saide. O PL obteve
pareceres favordveis dos relatores e foi aprovado nas Comissoes de
Constituicio, Justica e Redacio e de Satde da ALESP, mas parou no
governador do estado, que, por meio da Mensagem A-n. 207/2013,
apresentou veto total ao projeto, argumentando que sua aprovagao criaria
atribuicoes a Secretaria da Saude, interferindo em dominio exclusivo do
Chefe do Poder Executivo, que tem a prerrogativa de deflagrar o processo
legislativo se entender ser necessiria a edi¢do da lei para concretizar a
medida. Mas em Sio Paulo nenhum governador jamais considerou
necessirio tomar qualquer iniciativa sobre a matéria, remetendo-a para o

nivel federal para que, conforme a referida mensagem do governador, na



qual ele se recusava a promulgar uma lei paulista, pioneira e inovadora,
fosse possivel “impedir a fragmenta¢io de normas, com o consequente
comprometimento da unicidade determinada pela Constitui¢ao”.

Argumenta-se que, em nivel federal, com abrangéncia nacional, a
Portaria 2.838, de 1 de dezembro de 2011, teria baixado uma norma
relativa ao simbolo do SUS e a obrigatoriedade do seu uso, tal como
proposto originalmente por Carlos Neder, por meio do PL 9/2009. Mas
uma mera portaria nao tem, sendo uma norma infralegal, poder impositivo
sobre os demais entes federativos, notadamente se nio se trata da produgio
do cuidado de satide em si, mas das caracteristicas visuais do ambiente em
que ele ocorre. Sem a imposi¢io de uma lei, as autoridades do poder
executivo, nas trés esferas, nio se sentem obrigadas a difundir o simbolo do
SUS nem fortalecer sua marca. Ademais, a Portaria 2838/2011 ¢ ambigua,
pois fala em “programacio visual padronizada” de unidades de satde do
SUS, o que pode ser interpretado como relativo apenas aos 6rgaos da
administragdo direta. Em um cendrio institucional em que é crescente a
delegagio da prestagao de servigos de saide a empresas de propriedade
particular, autodenominadas “organizacio sociais de sadde’, a
obrigatoriedade legal é condicio sine qua non para que haja exibigao
publica do simbolo do SUS.

A Portaria n. 2.828/2011 faz também referéncia as “marcas nacionais do
SUS”, mas nada diz sobre elas, quais sio, como sio, enfim, suas
caracteristicas, apenas remetendo os interessados para uma publicagio
técnica intitulada Guia de sinalizagio das unidades e servicos do SUS, que
apresenta detalhes sobre a programagao visual das placas das unidades e
como deve ser a indicagio das agoes, programas e redes de satde nessas
placas. Em sintese, a Portaria n. 2.828/2011 nao trata, especificamente, do
simbolo do SUS, que segue sem amparo legal e sem norma do poder
executivo que se ocupe dele.

Tendo em vista o cendrio de omissdo legal sobre o simbolo do SUS, os
deputados federais Alexandre Padilha (Partido dos Trabalhadores — P'T-SP)
e Jorge Solla (Partido dos Trabalhadores — PT-BA) apresentaram a Cimara
dos Deputados, em 2020, o PL 3.644, propondo a cria¢io de um simbolo



oficial do SUS e de sua bandeira, mediante a alteracao da lei 5.700, de 1 de
setembro de 1971, que dispoe sobre a forma e a apresentagio dos Simbolos
Nacionais, incluindo-os no conjunto formado pela Bandeira Nacional, o
Hino Nacional, as Armas Nacionais ¢ o Selo Nacional*2 O referido PL
tramitava nas comissoes da Cimara dos Deputados quando este livro foi
escrito.

A logomarca do SUS, o seu “simbolo”, em linguagem coloquial, foi
criada para o Ministério da Sadde por uma agéncia de publicidade em
1991 e a denominada “assinatura completa” é composta pelo logotipo, o
simbolo propriamente dito e a identidade institucional. De acordo com a
publicagao oficial ABC do SUS: comunicacio visual™® o simbolo
corresponde, de modo estilizado, a uma atadura, ou um pedago de
esparadrapo azul dobrado em forma de cruz. O logotipo é a sigla do
sistema (“SUS”), e pode estar localizado tanto abaixo do simbolo, quando a
identidade institucional estd ausente da marca (em bandeiras, por
exemplo), quanto no lado esquerdo do simbolo, quando a identidade
institucional estd presente no lado direito. O logotipo é composto com
letras na fonte Peignot Bold, e sempre mintsculas. A identidade
institucional ¢ localizada sempre do lado direito do simbolo e corresponde
a0 nome do sistema (“Sistema Unico de Sadde”), grafado em fonte Univers
65 Bold e ocupando sempre trés linhas horizontais, sendo que a primeira
contém a palavra “Sistema’, a segunda, a palavra “Unico”, e a terceira, “de
Saide”, com a letra “d” minuscula. Todos os componentes da logomarca
tém a cor azul, correspondente as seguintes especificagoes, conforme os
distintos padroes de cores: RGB 0/79/159; CMYK 100/70/0/0; Pantone
287C; Pantone 287U e Web #004F9E.

A marca “SUS” corresponde, porém, a muito mais do que o simbolo ou
os componentes da assinatura completa, pois ela se refere a “um vasto
conjunto de atributos que tornam um produto, servico ou organizacio
diferente de outros. A razio de existir das marcas é produzir diferenciacio
perante semelhantes. E, nesse sentido, gerar valor” 21

Como, desde a criagao do SUS, SUScidas empenham-se diariamente em
ocultar a marca e associd-la a valores negativos, politicos, de modo geral,



evitam vincular seus nomes ao SUS, pois temem associar suas carreiras ao
que consideram ser um valor negativo. Falam, isso sim, sempre em “satide”,
<« . . ’ . . » . <« »
em “priorizar a satde preventiva [sic]”, mas evitam falar em “SUS”, em
“defender o SUS”, pois temem que, fazendo-o, possam perder votos.
Publicamente, porém, jamais atacam o SUS, pois temem igualmente
perder votos ao “falar mal” do sistema, uma vez que nio desconhecem o
que ele representa, em todo o pais, para milhdes de eleitores. No entanto,
ao agir assim, apenas contribuem para o fortalecimento de SUScidas e suas
agoes agressivas ao SUS.
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Capitalismo e saude

A funcao simbdlica de servicos de saide e medicamentos como mercadorias

As dificuldades encontradas para implantar o SUS delineado pela
Constituigao de 1988, cujo pilar doutrindrio fundamental é a afirmagao de
que a saude é um direito de todos e um dever do Estado, decorrem de uma
sucessio de fatos que, desde meados do século XX, influenciaram a
institucionalizagio de um sistema universal de satide no Brasil nos marcos
de um Estado de Bem-Estar Social vislumbrado pelo projeto nacional-
desenvolvimentista. O golpe de Estado de 1964 abortou o conjunto de
propostas oriundo da 32 Conferéncia Nacional de Satde (32 CNS) e
consolidou o caminho para uma medicina previdencidria liberal-privatista,
que resistiu a0 modelo antimercado preconizado pelo SUS e cuja crise
financeira e de gestao levaria 4 extingio do Instituto de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social INAMPS) em 1993.

Pari passu ao desenvolvimento da medicina previdencidria e da sadde
publica, surgiu e se consolidou no Brasil, a partir do inicio dos anos 1960,
um setor de seguros de saude, popularmente designado como “planos de
saude” que, com a Constituicdo de 1988, passou a ser caracterizado
tecnicamente como “saide suplementar”.

A “sadde suplementar” teve uma notdvel expansio desde as primeiras
empresas que se constituiram para proporcionar assisténcia médica aos
trabalhadores das grandes empresas multinacionais que se instalaram nas
dreas industriais das regides metropolitanas, notadamente no ABC
paulista.?’? Essas empresas tiveram suas operagdes alavancadas por uma
série de incentivos e renudncias fiscais, sobretudo no imposto de renda de

empresas e de pessoas fisicas. Consolidaram-se na segunda metade do



século XX e, nas décadas iniciais do século XXI, beneficiadas pelo
deliberado sucateamento de muitos servicos de saide publicos, assumiram
protagonismo no sistema de saide brasileiro, com seus orgamentos
superando os recursos do SUS, ainda que as coberturas que proporcionam
sejam seletivas e restritas, com condicionalidades e excluses que fazem
com que essas empresas liderem os ramkings de queixas dos
consumidores.?2 A cobertura populacional que proporcionam ¢, de modo
geral, inferior a um terco da populagio, com variagdes importantes
conforme as caracteristicas econdmicas dos estados e regioes brasileiras. Os
consumidores, insatisfeitos, reclamam muito, mas os principais acionistas
dessas empresas vém, a cada ano, amealhando fortunas. E um negécio, com
acoes valorizadas em bolsas de valores.

A ideia de satide mobiliza sentimentos e recursos em todo mundo. Mas
“saade”, vimos, ¢ algo de dificil definigio. E muito comum as pessoas
acreditarem que um medicamento as pode proporcionar satde.24 Ou que,
sentindo-se doente ou em vias de adoecer, uma consulta médica lhes
devolverd a saide perdida. Em situagoes assim, o medicamento ou o
médico sio vistos como equivalentes a satde. Terd satide quem tiver a
possibilidade de acesso a0 medicamento ou ao profissional.

E uma ilusio, claro. Desfrutar de boa satde é uma condigio que pode
ser ajudada por remédios e profissionais, mas nao hd mdgica. Esses recursos
funcionam, mas até certo ponto. Hd limites. Mas, porque funcionam,
ainda que parcialmente, s3o buscados pelas pessoas.

Os negécios realizados dentro e fora do setor de saide assentam-se,
portanto, nas ideias de satide, que variam muito de uma pessoa para outra e
tém como objeto as necessidades em satide, que incluem as necessidades de
bens e servicos “de satde”. Para funcionar como mercadorias, portanto,
como “algo” com valor de troca e objeto de negdcios, os cuidados de satde
e as agdes necessdrias para lidar com necessidades em sadde precisam ser
destituidos da sua condicao de direito social. Esta reducio de um direito a
uma mercadoria é imprescindivel para que os comerciantes operem as
trocas, realizando os lucros que fazem prosperar as empresas e movimentar

os negdcios. Sem essa redugdo, o negdcio nio funciona. Assim, nio se trata



de fazer a gestdo de recursos para que um direito seja exercido por todos,
mas de vender uma mercadoria para consumidores. As politicas publicas
dao lugar, nessa concepgido, a compra e venda de mercadorias. Sai de cena o
cidadao que exerce um direito social; entra em cena o consumidor de uma
mercadoria.

“Se funciona, é porque é bom”, dizem os homens e mulheres de
negécios. Se medicamentos e servigos de satide sao mercadorias porque tém
valor de troca no mercado, entao o negécio funciona.

Mas nio funciona sempre. Funciona para os negdcios, dinamiza a
economia, fortalece empresas, faz acumular e reproduzir o capital.
Funciona para capitalistas ¢ nos moldes do capitalismo. Nao funciona,
porém, para o que importa: a saide das pessoas. Atengdo: de todas as
pessoas, da populagao por inteiro. Funcionar para algumas pessoas faz delas
pessoas privilegiadas. Mas o privilégio pisoteia direitos.

Por que funciona, ainda que parcialmente?

E significativo e ilustrativo o caso dos medicamentos, analisado, no
contexto da exploracio mercantil da sadde-doenga, por Fernando
Lefévre,que afirma que os remédios “encurtam a distincia entre o concreto
e o abstrato, entre o desejo e sua realizagao” necessitando, porém, que “a
saude e a doenga sejam reduzidas ao seu aspecto orginico”, omitindo-se os
fatores causais “de natureza social e comportamental”. O que torna possivel
equivaler “cura” a “usar um medicamento” é que, de fato, isso ocorre em
muitos casos. Frente a uma doenga ou um agravo qualquer, o uso de algum
remédio faz desaparecerem sinais e sintomas, e isso confere eficicia
simbdlica aos medicamentos. “O remédio funciona” em muitos casos, e seu
consumo equivale a “comprar satde”, no plano simbdlico.22 Funciona. E
funciona em bases cientificas. Nao se trata de fé, crendice ou algo mégico,
como nas “curas’ religiosas ou na crenga da eficicia da “canja de galinha”,
quando o0 acaso ou a remissao espontinea de sinais e sintomas ocorreria a
despeito do que se tenha feito ou deixado de fazer. No caso do
medicamento, ndo. Ele, efetivamente, age e “resolve o problema’. Mas, se
resolve em parte, nio resolve sempre, conforme a experiéncia e a

observacio mais atentas ensinam e as evidéncias cientificas corroboram.



O problema principal, no caso dos medicamentos, é que o seu emprego
como Unico recurso terapéutico, seja por um breve periodo, seja por tempo
prolongado, impede, pois colide, com a adogio de medidas preventivas,
tanto as orientadas a satisfacio de necessidades individuais quanto as que se
dirigem 2 satisfagao de necessidades coletivas.

Sao amplamente conhecidas as consequéncias desse fendmeno da eficicia
simbdlica dos medicamentos para a automedicagio, um problema de sadde
publica relevante em muitas sociedades, no Brasil e para o papel econémico
desempenhado por empresas farmacéuticas e os interesses que elas
mobilizam, com impactos que vao das bolsas de valores aos sindicatos de
trabalhadores, em decorréncia dos capitais que elas movimentam.

Decerto que medicamentos sio um bem de grande valor no mundo
contemporaneo e que o acesso a esses bens, tanto quanto as orientagoes
profissionais para seu uso racional, s3o direitos que devem ser preservados e
ampliados. As empresas que os produzem devem, por isso, ser consideradas
capital social e, portanto, protegidas e amparadas por politicas econdmicas
e cientifico-tecnoldgicas, em ambientes produtivos e comerciais éticos,
marcados pela transparéncia e regidos pelo interesse puablico.

De modo similar aos medicamentos, a prestacio de cuidados de saude
funciona e, portanto, é desejada e buscada por todos, sobretudo quando
alguma necessidade é sentida. Nem ¢ o caso de argumentar com a
obviedade dos casos de wurgéncia e emergéncia. Nessas situagoes,
atendimentos, consultas, exames, operagdes, instalagdes de préteses e
6rteses aliviam dores, infecgdes, sofrimentos fisicos e psiquicos. O cuidado
em sadde funciona, pois os resultados sdo visiveis ou sentidos. Embora nao
funcione sempre, todos querem se valer desses cuidados.

Por essa razdo, servigos de saude sio demandados e valorizados, pois,
sendo do interesse de todos, devem ser acessiveis a todos e sio um direito
de todos.

Mas medicamentos e cuidados de satide nio sio tudo de que se precisa,
em sentido amplo, quando se trata de saide, uma vez que lidar com a
saude de individuos e populagoes corresponde a muito mais do que lidar
com doengas e necessidades sentidas.2¢ Quando se pensa que tudo em



saude pode ser resolvido por médicos, incorre-se em um erro importante: o
equivoco da “medicaliza¢io” da saide.*

Muitos estudos e pesquisas demonstraram que apenas em uma parte
muito pequena os niveis de sadde de uma populagio qualquer dependem
do acesso a médicos e outros profissionais de sadde.*® Tendo em vista a
complexidade do conceito de satde, que nio pode ser reduzido a ideia de
que se trata do oposto a doenga, no sentido de que tem saide quem nio
estd doente, a producgdo da sadde em niveis populacionais requer a¢oes em
virias dreas que tém impacto sobre a satde, mas que nio sio,
propriamente, agoes de saide, como a educagio, a habitagio, a
alimentacio, as condi¢oes do ambiente e de trabalho.

Uma consequéncia importante da “medicalizagdo” para a organizagao de
sistemas de satide como o SUS, é que é um erro grave tomar decisdes sobre
saude, levando em conta apenas a dimensao do cuidado em satde, ou seja,
da assisténcia a individuos doentes ou com alguma necessidade sentida. Em
outras palavras, erra quem se deixa iludir pelo senso comum e supée ser
possivel reduzir sadde A dimensido orginica, portanto biolégica desse
fendmeno complexo. Assistir as pessoas, fazer isso bem e de modo
sustentdvel é indispensdvel para um sistema publico de acesso universal.
Mas a assisténcia nao ¢é suficiente. Nao basta, também, assegurar a todos o
acesso aos medicamentos de que necessitam, pois isto, embora importante,
nao ¢ suficiente.*2

Por essas razoes, ¢ estratégico que o SUS e as milhares de unidades de
saude de vdrios tipos que o constituem componham um sistema publico e
controlado pelo Estado, em nome do interesse puablico e para que as
decisbes que importam para a saide da populagio nio sejam tomadas com
base em interesses orientados pela “medicalizagio” da saide, ou por
particulares, levando com conta interesses privados.

Como algumas necessidades em satide nao correspondem, muitas vezes,
a problemas de satde pdblica, individuos e grupos de pessoas buscam
satisfazer suas necessidades buscando alternativas que lhes sao oferecidas
pelo mercado. Nao hd nada errado com isso, mas o financiamento da

assisténcia necessdria nessas situagoes deve ser feito pelos individuos e



grupos de pessoas mediante contratos acordados entre prestadores e
consumidores, sem envolver fundos publicos destinados a sadde, cuja
alocagao deve ser exclusiva as politicas pablicas de acesso universal. Nessas
situagdes, cabe ao SUS, por meio de seus 6rgaos de vigilincia em satde,
assegurar que os servicos sejam prestados em conformidade com a
preservagao da saide humana e dos profissionais envolvidos. Tal é o caso
do segmento privado de prestadores particulares de servigos de satde e,

também, da sadde suplementar.
A saude suplementar faz milionarios, mas ainda assim seduz o proletariado

As listas das cinquenta pessoas mais ricas do Brasil nas duas primeiras
décadas do século XXI incluem sete proprietdrios de empresas operadoras
de planos de sadde, hospitais, laboratérios e a producio e o comércio de
medicamentos, excluindo cosméticos. Uma dessas pessoas ocupa o posto de
terceiro maior biliondrio brasileiro. Os negécios envolvendo, de algum
modo, sadde, prosperam em meio a desigualdades sociais extremas,
exclusdo social, fome, miséria, doencas, infecgoes e mortes. O capital em
movimento produz esse cendrio macabro.

Enquanto a Emenda Constitucional 95/2016 que congelou por vinte
anos os investimentos publicos e instituiu um teto de gastos, corrigindo-os
pela inflagio com base em dados do or¢amento de 2017 — produz efeitos
nocivos e estrangula financeiramente o SUS, desfinanciando-o, a “sadde
suplementar” realiza lucros crescentes, tem agoes valorizadas em bolsas de
valores e distribui dividendos para acionistas felizes. Os “planos de saude”
s40 iniciativas economicamente bem-sucedidas para seus proprietdrios, mas
também se tornaram objeto de desejo de consumidores que veem, neles, a
possibilidade de conseguir satide para si e os seus. E o que se depreende do
emblemdtico fato de que quando, em 2014, o Brasil construfa novos
estddios de futebol para realizar a Copa do Mundo da FIFA, alguns
estadios, como o Maracani, no Rio de Janeiro, foram reformados e
praticamente reconstruidos. Os trabalhadores que participavam da
reconstrugdo do legenddrio estddio carioca fizeram greve. Exigiram

melhores saldrios, o que ¢ justo. Reclamaram melhores condigoes de



trabalho, o que também ¢é muito justo. E acrescentaram planos de sadde,
extensivos aos seus familiares, a sua lista de reivindicagoes, o que é bastante
significativo do grau de sedugiao exercido pelo “seguro satide” sobre os
trabalhadores e suas familias. Mais ainda porque, segundo um
representante do movimento, eles ndo queriam “um plano qualquer”, mas
um “plano VIP”. Ao defender a reivindicagio do “plano VIP”, o lider
operdrio argumentou desdenhando o SUS e desqualificando-o. Mas nada
disse sobre o que querem os trabalhadores para o SUS. Como se o destino
do sistema publico de satde brasileiro nao lhes dissesse respeito.?2

Este aspecto de desvalorizacio dos servigos publicos, inclusive dos
relativos a concretizacao de direitos sociais, como educacio e satde, foi,
sem davida, o mais significativo do episédio dos grevistas do Maracana.
Sem o apoio dos trabalhadores, o que se pode esperar em defesa do SUS,
da seguridade social mantida pelo Estado? E como se governos estivessem
autorizados a nio se preocupar e nio investir no desenvolvimento e
qualificagao da administragao publica com base em principios universalistas
e equinimes. Ao reivindicar “servicos VIP”, que supostamente o mercado
oferece, as liderancas dos trabalhadores parecem ignorar que o mercado
transforma direitos sociais em mercadorias e reduz politicas publicas a
meros negbcios. Vinculando direitos sociais a0 mercado, e submetendo-os
ao jogo de rentistas e de toda sorte de especuladores, os trabalhadores
fazem o jogo do capital financeiro e dos que nao veem objegoes éticas em
fazer neg6cios com esses direitos. Acumular e reproduzir capital, a custa de
doenga e morte, lhes parece tao natural quanto respirar.

Ao colocar planos de saide em suas pautas de negociagio, os
trabalhadores fazem o jogo do capital. Seus agentes, com satisfagao, lhes
estimulam a fazer isto. Seus negdcios florescem com o consentimento de
dirigentes sindicais de todo o espectro ideolégico. Desde a central sindical
mais corporativista até a mais esquerdista, a reivindicagao por planos de
saude frequenta, impdvida, desde meados do século passado, todas as
pautas de negociagio. Obter a concessao de “planos de satide” — coisa que
patroes sempre fazem sem reclamar — parece ter, simbolicamente, sabor de

“conquista”, de “vitéria” obtida “na luta contra o capital”. Mas essa



“conquista’ nada tem a ver com a satde dos trabalhadores e de suas
familias, que segue sendo majoritariamente garantida pelo SUS e por
OUutros Servicos sociais.

As liderangas sindicais precisam, com urgéncia, reinventar suas pautas de
negociagdo e buscar outros meios de “arrancar conquistas dos patroes’.
Planos de satide nio sao instrumento adequado para isto: apenas iludem os
trabalhadores com “planos” que nada tém de planos, e muito menos de
saide. Falar em algo “VIP” nesse contexto ¢ piada de mau gosto. Seguir
pedindo “planos de satide”, como fizeram os grevistas do Rio, é colocar os
interesses dos trabalhadores no mesmo rumo dos interesses dos que fazem
neg6cios com doenga e morte.

Um gol contra foi feito no Maracana. Alids, nao foi apenas um gol
contra, mas um verdadeiro chute na cidadania.

Planos de satide ndo sao planos, muito menos de saude

As empresas que comercializam os denominados “planos de satde”
operam, sobretudo, no mundo simbdlico. Vendem uma mercadoria
simbdlica, uma marca cujo valor é produzido por meio de publicidade
competente. O ditado popular que afirma que “a propaganda ¢é a alma do
negébcio” acerta em cheio no caso dos “planos”.

Veja-se os termos “plano” e “saude”.

Plano? Sadde? Nem uma coisa nem outra.

Plano? O que se apresenta ao consumidor como um plano é, apenas, um
contrato de prestacio de servicos. Nada tem a ver com algum plano, ainda
que se conceitue esse termo, de modo bastante simplério, como a expressao
de um processo de planejamento. Nao hd planejamento algum de satde,
uma vez que a empresa nio tem controle sobre as varidveis envolvidas no
processo satde-doenga. O tnico plano possivel, nesse caso, ¢
evidentemente o que trata dos aspectos administrativos por parte de uma
empresa que comercializa uma mercadoria (servicos de saide a serem
virtualmente demandados e produzidos em algum momento futuro),
relacionados a equagao “diminuir custos, aumentar lucros”. A palavra

“plano” serve apenas para produzir no contratante um impacto



reconfortante. “Aderir a um plano” soa diferente de, simplesmente, ser
“uma das partes’ de um contrato, cuja mercadoria o consumidor nao
recebe quando assina o contrato nem escolhe o momento em que
necessitara recebé-la e, entre outras limitacoes de seus direitos, nio se sente
competente para avaliar sua qualidade nem analisar seu custo. Ademais,
nao consegue controlar o produtor. Falar em “plano” nessa circunstincia é,
simplesmente, fazer propaganda enganosa para transmitir ao consumidor a
ideia, falsa, de que complexas técnicas de planejamento seriam utilizadas,
meticulosamente, para protegé-lo. Mas quando o segurado precisa do
plano, defronta-se frequentemente com um cipoal de cldusulas de exclusao
e condicionalidades para que o servigo de que necessita seja prestado que o
jogam em uma verdadeira via crucis. Se é cristao, poe-se a rezar. Mas f¢é nao
combina com plano, nem planejamento, pois uma e outro sao expressoes
de diferentes dimensoes da experiéncia humana. O termo “plano”, nesse
contexto, presta-se apenas a burla dos consumidores.

Satide? Embora o termo “sadde” seja objeto de uso e abuso por parte das
empresas que comercializam esse tipo de contrato, elas o fazem reduzindo a
saide a dimensiao orginica e, portanto, bioldgica das manifestagoes
patolégicas. Mas nao hd base cientifica para admitir que “satide” seja apenas
a manifestagdo de sinais e sintomas, ainda que as lesdes e alteragoes
biolégicas ocorram em corpos, evidentemente. As empresas,
deliberadamente, fingem aceitar que “sadde” é a mesma coisa que “servigo
de saude”. Nao o fazem por desconhecimento, pois elas nio ignoram a
diferenca entre uma coisa e outra. Mas lhes é conveniente, e muito,
escamotear essa diferenca. Alids, é crucial fazé-lo — para preservar seus
interesses e dar continuidade aos negécios. Falar simplesmente em
“contrato para pagamento antecipado e parcelado de servicos médico-
hospitalares e laboratoriais” poderia nao ser suficientemente convincente.

E preciso reafirmar que a expressio “plano de satde” para caracterizar o
produto comercializado ¢, claramente, uma fraude. Nao apenas pela
inadequagio do termo “plano”, mas igualmente pelo despropésito de falar

em “saude”.



Quando um comerciante vende, parcelada e antecipadamente, uma
mercadoria qualquer a ser entregue no futuro, em um prazo definido, ele
obtém capital de giro para produzir ou adquirir a referida mercadoria e,
sendo honesto, entrega no prazo combinado a mercadoria que vendeu. Para
comercializar seu produto e vender mais, pode adotar, como estratégia de
marketing, o sorteio de prémios, vinculando-os as parcelas do pré-
pagamento, entre outras técnicas de venda. Mas se prometeu a mercadoria
A, entrega o produto A. O problema com as empresas que comercializam
contratos “de satide” é que elas vendem um produto, a “sadde”, mas nio
podem produzir nem entregar sadde, pois a produgio da saiide de uma
pessoa e das populagoes nido depende nem ¢é produzida pela atuagao da
empresa. Assim, vendem algo que nio produzem. Nio podem entregar,
portanto, o que vendem.

0 capital em movimento

As batalhas da “guerra pela saide” a que aludia David Capistrano
Filho,#! sejam as travadas no mundo simbélico, sejam as travadas no plano
concreto da alocagio de recursos publicos, decorrem do papel que o SUS
assume na ordem capitalista, nas relagoes capital-trabalho e como setor
econémico. Como classe dominante no modo de produgio capitalista, a
burguesia, tanto o seu segmento “nacional” quanto no plano internacional,
tem seus interesses em jogo nas atividades do sistema de satde, na
prestagao de servigos e, sobretudo, no setor produtivo de equipamentos,
materiais e insumos em geral, com reflexos nas dreas técnico-cientificas
ligadas, direta ou indiretamente, a sadde. Nao é pequeno o volume de
capital envolvido nas atividades e necessidades em sadde, individuais e
coletivas, pois o setor de sadde mobiliza, anualmente, cerca de 10% do
Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro, o que equivale a algo em torno de
1,2 trilhdes de délares. O SUS desempenha papel central nessa atividade
econdmica, com suas compras de equipamentos, medicamentos, materiais,
servicos e pagamentos de profissionais de satide. Seus recursos, bem como o
modo como s20 alocados exercem poderosa influéncia sobre a producio de
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bens e servicos em vdrios setores, induzindo-os de diferentes modos. E



basicamente essa influéncia sobre a economia, afetando interesses nacionais
e internacionais, que incomoda SUScidas, dentro e fora do SUS. Quanto
mais forte, visivel e reconhecido pela populagao, tanto mais forca tem e terd
o SUS para influenciar os rumos da produgio econdémica. Por isso,
fragilizd-lo, sucatear estabelecimentos de saide como unidades bdsicas e
hospitais, aviltar saldrios, desqualificar suas a¢oes e programas, desorganizar
o sistema de governanga interfederativa que o SUS desenvolveu em pouco
mais de trés décadas, estranguld-lo financeiramente e ocultar o sistema da
populagio sao objetivos estratégicos perseguidos pelos SUScidas.* Mas eles
tém se defrontado com a oposi¢io tenaz de SUSistas determinados a
impedi-los, razao pela qual o SUS sobrevive, apesar de todas as agressoes
que sofre, e que se originam, inclusive, dos mais altos escaloes da
Republica, conforme se constatou, uma vez mais, no contexto de

desenvolvimento da pandemia da covid-19 nos anos 2020 e 2021.22
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SUS é democracia

Medicina e saude

Naio ¢ ficil admitir que medicina nao é satde, que a sadde da populagao
depende mais de fatores nao biolégicos do que da atuagio da medicina e,
portanto, de fatores ndo relacionados diretamente com o corpo de cada
pessoa. Nao ¢ ficil porque é o corpo que déi, é nele que se manifestam
lesoes e alteracoes da regularidade que indicam que algo ndo vai bem. E o
corpo que, no limite das alteracoes que pode suportar, esgota suas
possibilidades, entra em faléncia e morre. A medicina se ocupa do corpo, e
busca manté-lo vivo com todos os recursos de que possa dispor em cada
momento, em cada contexto. Os modos como a medicina atua e os
recursos utilizados com essa finalidade foram bem descritos pelos génios de
Hipdcrates, Galeno, Avicena, Pasteur, Flemming e tantos outros.

Embora muitos considerem que a satide publica é uma especialidade
médica, ela é mais abrangente e nio se confunde com a medicina. Ainda
que social, a medicina restringe-se a0 campo médico e, por isso, ndo pode
ser tomada como sinénimo de satide publica ou saide coletiva.

Aceitar isto, contudo, nio ¢ ficil, nem para quem exerce a medicina,
nem para as pessoas em geral, pois predomina em nossa sociedade a
medicalizacio da satde,* ou seja, a ideia de que a satide da populacio
como um todo depende do acesso que as pessoas tenham ao atendimento
médico e suas conexoes.

Se a medicina se ocupa de corpos e, quando enfermos, busca curi-los, a
saude publica se ocupa de populagdes e grupos populacionais e busca que,
coletivamente, cada pessoa desfrute plenamente de sua vida. Nao foi
sempre assim para a saude publica, que quase sempre esteve reduzida as



acoes de controle social em sadde, ou seja, realizando agbes com a
finalidade de conseguir que doengas nao se disseminassem entre as pessoas.
E assim, atualmente, com as proposigoes da saide coletiva, que nio é
apenas medicina social nem saide publica tradicional, mas que busca a
afirmac¢io de que a satde é um direito de todos e que sua conquista e
manutengdo para todos requer mais do que acesso a médicos, sendo
necessario, simultaneamente, lidar com todos os fatores que produzem
doengas. Por esse motivo, a saude coletiva dirige seu olhar e suas agdes para
todas as pessoas, doentes ou nao.

Com o advento da Era da Informagio, ou era digital, nas décadas finais
do século XX, a sociedade contemporinea foi fortemente impactada, em
escala global, pelos processos tecnolégicos derivados da chamada Terceira
Revoluc¢io Industrial, a generalizagio da informatizagio e a consolidagio da
rede mundial de computadores (internet). Técnicas de realidade
aumentada, de realidade virtual e a robdtica vém alterando,
profundamente, nio apenas as prdticas relacionadas diretamente com a
produ¢io dos cuidados de satde, mas todo o complexo de exames
relacionado como o apoio ao diagndstico e a terapia, a produglo,
armazenamento, disseminacdo e tratamento de dados de interesse da satide.
Também o campo da vigilancia em satde, nas vérias dreas que o constituem
— como “as vigilancias” epidemioldgica, sanitdria, ambiental, nutricional de
drogas e medicamentos, entre outras —, vem sendo profundamente
modificado pelo desenvolvimento de métodos de prevengio e controle de
doengas que se assentam em grandes quantidades de dados de individuos,
grupos e populagdes. Importantes informagoes sobre morbidade e
mortalidade sao produzidas, diariamente, a partir de bancos de dados de
sistemas de saude. Na pandemia da covid-19, para ficar em apenas um
exemplo, paises europeus e norte-americanos, mas também a Austrélia, a
Nova Zelandia, a China, o Japao, o Vietna e a Coreia do Sul associaram as
estratégias nao medicamentosas, tradicionais de saiide publica — como o
isolamento e a quarentena, sobretudo no periodo inicial quando nio
estavam disponiveis vacinas contra o SARS-CoV-2 — o uso intensivo de big
data para conter a doen¢a em suas populagdes. Em situacoes desse tipo, fica



mais evidenciado o que, por vezes, pode nio se expressar com o significado
que tem, o interesse publico envolvido nas condi¢oes de saide de cada
pessoa e da popula¢io como um todo. Se é certo que todos tém direito a
privacidade e a nao ter seus dados violados, é igualmente certo que, sendo a
saude de “relevincia publica”, dados pessoais sobre um parimetro biolégico
qualquer, uma alteragdo patoldgica qualquer interessam a sociedade como
um todo, além da pessoa afetada. Em tais situagdes, nao cabe argumentar
com “segredo empresarial” ou a “propriedade particular de um negécio
privado”. Por essa razdo, bancos, bases e sistemas de dados nio sio apenas
conjuntos de registros e, sendo de interesse publico, requerem o
desenvolvimento de legislagio e normas que compatibilizem o direito
individual a privacidade com as necessidades sociais em saide. Isto significa
que ndo apenas os sistemas de informacoes de satide devem ser controlados
publicamente, por meio das institui¢ées do Estado, mas quaisquer bancos,
bases e sistemas de dados sobre as quais haja necessidade de acesso com
vistas & protegao sanitdria da populagao.

Fala-se em “satde digital” para se referir a esse formiddvel conjunto de
possibilidades trazido pela era digital, embora sejam comuns também as
expressoes “telemedicina” e “telessatide”. Como nio poderia deixar de ser,
também o complexo de governanc¢a empregado para fazer a gestao do SUS
em todo o pais vem sendo profundamente influenciado pelas novas
tecnologias utilizadas para o processamento de dados na notdvel magnitude
requerida por um sistema do porte do SUS.

Por suas caracteristicas, esta é, além de técnica, uma relevante e
estratégica questdo politica, que recoloca, em outras bases, os problemas
derivados da crescente privatiza¢iao de servigos de satide de interesse publico
e os riscos inerentes a captura da gestdao do sistema por interesses mercantis.

A questdo politica pode ser enunciada, em termos simples e diretos, da
seguinte forma: trata-se de reconhecer que quem controlar dados e sistemas
de informacées comandard o SUS. E simples assim, e em virias disputas
envolvendo diferentes setores econdmicos e agrupamentos sociais pode-se
detectar que estd em curso uma verdadeira guerra em torno desses

interesses. Como o assunto é uma questao de Estado, e ndo apenas algo



restrito ao setor e ao sistema de satide, é indispensdvel que o futuro do SUS
seja colocado nessa perspectiva da seguranga nacional, sendo indispensdvel
manter politicas publicas adequadas a4 dimensio e ao significado do
assunto, nio apenas para a segurang¢a sanitdria, mas igualmente para a
seguranga publica e a soberania nacional. Mais do que nunca as questoes de
saude envolvem o interesse publico e aprofundam sua dimensio coletiva.
Mais do que nunca a gestao do SUS nio pode ser privatizada, nao podendo
ficar, portanto, sob o controle de particulares.

SUS é democracia

Cecilia Meireles escreveu no Romanceiro da Inconfidéncia que, embora
ninguém saiba o que é a liberdade, trata-se de “palavra que o sonho
humano alimenta: que nio hd ninguém que explique, e ninguém que nio
entenda!”. Todos reconhecem, mais cedo ou mais tarde, alguns
imediatamente, a falta de liberdade. Winston Churchill, o premié britinico
durante o auge da luta antinazista na Segunda Guerra Mundial, afirmou
em 1947, em um pronunciamento na Cimara dos Comuns, que “tem sido
dito que a democracia ¢ a pior forma de governo, com exce¢io de todas as
demais experimentadas ao longo da histéria”.

Liberdade e democracia, ainda que dificeis de definir e
reconhecidamente imperfeitas, s3o o nucleo das repuiblicas, os pilares que as
sustentam e movem. Ninguém questiona, contudo, que as ideias de
liberdade e democracia sao avessas a falsificacoes — ou se as reconhecem ou
estio ausentes, ainda que comportem, sempre, relativizacoes e requeiram
contextualizagoes, dimensoes que sio da filosofia e da politica. As
falsificacoes da liberdade e da democracia deformam o exercicio do poder e
destroem as republicas como regimes em que o poder emana do povo e
deve ser por ele exercido em beneficio de todos. Quando o poder nio
emana livremente do povo, tomado que ¢ de algum modo por oligarcas,
niao hd liberdade e niao se reconhece a democracia. Nessas situacoes, as
institui¢oes republicanas, capturadas, operam num faz-de-conta que nio

passa de mera formalidade. Sequestra-se a liberdade e a democracia.



No Brasil, quando na segunda metade do século XX, as liberdades
estavam suprimidas e a republica se via sufocada por um regime autoritdrio,
as lutas por democracia nos legaram o SUS, entre outras conquistas
importantes que vieram com a Constitui¢ao de 1988. O SUS ¢, portanto,
um dos filhos diletos da democracia brasileira. Talvez o seu filho mais
generoso e soliddrio. O SUS nio existiria, ou seria outro sistema de sadde,
com outras caracteristicas, sem a democracia e nossas lutas por ela.

Mas a democracia que temos estd ainda muito distante do que ela pode e
deve ser, ainda que tenhamos dificuldades para delinear esse seu “deve ser”.
Vale, a esse respeito, parafrasear Cecilia Meireles em sua reflexdo sobre a
liberdade, e afirmar que pode ser também dificil explicar a democracia, mas
sua auséncia, ou quando ela estd sob ameaca é logo percebida e
compreendida por todos. Tem sido proposto que melhor do que tentar
definir democracia é falar em “cultura democritica’, compreendida como
um ambiente societdrio em que a democracia nio ¢ concebida como uma
“ditadura” de maioria, mas como o respeito, valorizagio e protecio das
minorias sociais, a vigéncia de um Estado que reconhece e assegura a todos
o exercicio de direitos sociais, em que elei¢cdes e plebiscitos ocorrem com
regularidade, em que se buscam reduzir ou eliminar iniquidades ou
desigualdades injustas, em que se valoriza e promove a diversidade e em
que se assegura o direito a ter direitos e amplid-los. Concebida com essa
radicalidade, a cultura democritica é negadora da autocracia e
transformadora da republica, contribuindo para tird-la do controle
oligdrquico e desconcentrando o poder politico.

Foi com esse horizonte e nessa perspectiva que o SUS foi concebido e
vem sendo construido no Brasil. Nunca se tratou, apenas, de produzir
rearranjos organizativos, em novas bases administrativas. O projeto do
SUS, gestado em um contexto histérico em que se buscava criar o projeto
de uma nova sociedade democrdtica no pais, era e é mais do que o restrito
Ambito da administragio publica a ser modernizada a que o tacanho
horizonte gerencialista sempre quis reduzir o SUS. Sérgio Arouca expressou
sinteticamente que mais do que o projeto de um novo sistema de servicos

de satde, “o SUS é um projeto civilizatério”.#2 Por isso se diz que o SUS ¢é



democracia. Sem ela, o SUS nio existe no que ¢ sua esséncia civilizatéria,
ainda que possa subsistir como identidade institucional. Nesse caso seria,
porém, o que caracterizei como “simulacro”, uma falsificagao de si mesmo.
Sem participagao social e controle pablico das suas decisoes e sem praticas
democraticas de gestao participativa, sem publicizacio de seu or¢amento,
fundamentos da democracia SUSista, nio seria mais o SUS, mas um
simulacro de interven¢do publica na satide.2¢ Impotente como projeto
civilizatério, prestar-se-ia unicamente 3 manipulagio politico-eleitoral da
saude. Por essa razao o SUS é democracia, pois sua vitalidade, sua razio de

ser estd umbilicalmente ligada ao destino da democracia entre nos.

Democracia é SUS

A democracia brasileira precisa assegurar ao pais a republica e a
liberdade, mas nao como meras formalidades juridico-politicas cuja
finalidade é preservar o status quo de mandonismos, patrimonialismos,
iniquidades, desigualdades socioeconémicas, racismos, preconceitos,
injusticas e impunidades. Bem ao contririo, a democracia de que
necessitamos ¢ a que age em defesa da protegio da vida e do ambiente e
que pode em marcha politicas ptblicas que resultam na produgio social de
melhores niveis de saude.

E nesse sentido que se pode afirmar que democracia é SUS, pois sem o
SUS faltaria um pedago a nossa democracia. Em um contexto democritico
com essas caracteristicas, o0 SUS nio poderia ser um mero ajuntamento de
servigos fragmentados, simples produtores de procedimentos executados
por profissionais alienados das consequéncias e sentidos do trabalho que
realizam, mal pagos, insatisfeitos, desvalorizados economicamente e nao
reconhecidos socialmente pelo que fazem. Para que a democracia seja o
SUS, nosso sistema universal de saide precisa ser propriedade de todos, por
meio do Estado, e seu uso publico, assegurado universalmente, sem
condicionalidades e restricoes arbitrdrias e administrado de modo
republicano, com efetiva participagio de toda a cidadania, em qualquer

parte do territdrio.



Por isso, nio basta defender o SUS, comemorar sua existéncia e
resisténcia por tantos anos, a tantos e incessantes ataques. Isto ¢
importante, mas insuficiente, pois o amplo reconhecimento sobre o papel
que nosso sistema universal desempenhou no enfrentamento da pandemia
da covid-19, a partir de sua base local, municipal, colocou o SUS sob os
holofotes. A pandemia revelou a sociedade a importincia do SUS, que
desfruta agora de uma credibilidade nunca vista — embora nao seja possivel
prever por quanto tempo, dada a continuidade dos ferozes ataques que lhe
sao desferidos incessantemente.

O SUS nao pode, porém, se afastar da democracia, ser apartado dela,
pois ambos se fecundam mutuamente. Assume importincia estratégica,
nessa perspectiva, o enfrentamento de suas deficiéncias e insuficiéncias
cronicas, a luz do referencial do sistema que estd na Constitui¢ao de 1988 e
que se encontra — de fato, na verdade, continua — sob a mira e as agoes
destrutivas de SUScidas. Fala-se em “modernizar” o SUS, mas conta-se,
para isto, com as orientagoes de assessores do Banco Mundial e setores
empresariais  brasileiros, de vdrios segmentos, inclusive os do
“necronegdcio”, que operam os mal denominados “planos de saude”. De
olho na rede ambulatorial do SUS, o setor privado, incluindo o chamado
“terceiro setor”, que reine organizagdes nao governamentais e organizagoes
sociais de saude, quer ampliar sua participagio para além do setor
hospitalar, chegando a atengao bdsica. A criagao da ADAPS, a Agéncia para
o Desenvolvimento da Atencao Primdria a Satde, por meio da lei 13.958,
de 18 de dezembro de 2019, avancou nesse rumo. Embora contrariando
vérias disposi¢oes constitucionais, a ADAPS vem sendo implantada e se
configura como o mais brutal ataque ao SUS, privatizando a atengao
bésica, deformando a estratégia de aten¢do primdria a saude, centralizando
novamente o sistema de saide no governo federal, violando o pacto
federativo de 1988 e transformando a saide complementar em nucleo do
sistema publico de satide. Com isso, abre como nunca o caminho a sadde
suplementar para que transforme o setor de satide, mesmo na atengao
bisica, em campo de acumulac¢io e reproducio do capital. Agudiza-se,

gravemente, o conflito de interesses entre mercado e satde coletiva.



Mas o SUS nio estd condenado a ser reduzido a isso em que querem
transformé-lo os SUScidas. H4 outras possibilidades para a reorientagio de
rumos do SUS, percorrendo caminhos para que seja, cada vez mais, uma
reforma revoluciondria. O SUS alinhado e coerente com o movimento da
Reforma Sanitdria deve estar ainda mais, e nio menos, sintonizado com as
deliberagoes das conferéncias nacionais de sadde, que apontaram,
claramente, para onde nosso sistema universal deve ser direcionado.

Nesse processo de “modernizagio e fortalecimento” do SUS, assentos
especiais devem ser destinados nio aos assessores do Banco Mundial, do
Fundo Monetdrio Internacional (FMI) e similares, mas, sobretudo, aos
conselheiros de sadde, nacionais, estaduais e municipais e as representagoes
dos profissionais de saide, sem os quais simplesmente nao hd SUS. Nas
agendas desses atores, bem ao contririo do que enfatizam setores
neoliberais, hd itens para o sistema que precisam ser considerados para que
O sistema avance € cumpra sua missao, entre os quais estao:

a) a ampliagao e estabiliza¢do do financiamento do SUS, revogando-se a
Emenda Constitucional 95, de 2016, que o estrangula financeiramente;

b) a ampliagio e o aprofundamento da gestdo participativa em todos os
servigos e instincias de organizacio do sistema;

c) a criacio de uma Carreira de Estado do SUS, interfederativa,
multiprofissional, de abrangéncia nacional e que, coordenada pelo
Ministério da Satude, tenha base organizativa regional, com cria¢io de
bancos de claros, regionais, estaduais e nacional e, portanto, livre fluxo
de profissionais em todo o territério brasileiro, e seja gerida por
comissoes intergestoras nas quais tenham assento representantes dos
movimentos sociais e dos trabalhadores do SUS;

d) a defini¢ao de uma politica de educa¢io permanente articulada com a
estruturagio do servico civil voluntdrio, com bolsas vinculadas para
egressos de cursos de sadde e estdgios curriculares para graduandos;

e) a redefinicdo das relagoes entre o SUS e as entidades ou organizagoes
sociais, como prestadoras de servigos de interesse do SUS em cada

territério, sempre sob controle dos conselhos de saide, sendo que, em



nenhuma hipdtese a gestaio do SUS pode ser feita por empresa de
propriedade de particulares;

f) a criagio e consolida¢io de instincias organizativas do SUS que
viabilizem a cogestao de servigos e sistemas loco-regionais de sadde,
sempre em articulagio com a Carreira de Estado do SUS, a partir das
bases regionais de saide; e

g) o rearranjo e desenvolvimento do parque industrial em satde, que deve
operar sob planejamento estratégico federal e assegurar a soberania do
pais, com fundamento em politica nacional de ciéncia, tecnologia e
inovagao em sadde elaborada e implementada de modo democritico e
com participagdo das entidades representativas dos pesquisadores
brasileiros.

Esses eixos estruturantes do SUS devem viabilizar o acesso universal as
agoes e servigos de saude, que devem ser organizados de modo intersetorial
a partir das necessidades sociais em saide e nao segundo a oferta setorial de
procedimentos, agoes e operagdes que o mercado se disponha a ofertar,
assegurando que a sua gestdo seja participativa, democrdtica e se faga
segundo o principio ético-politico de que a satide um direito social, e nio

uma mercadoria.
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Republica em construcao

1956

Na quentissima tarde da terga-feira, 31 de janeiro, ap6s ser diplomado
no Superior Tribunal Eleitoral, Juscelino Kubitschek de Oliveira, o JK, estd
no Palicio Tiradentes, sede da Cimara dos Deputados, no centro do Rio
de Janeiro, onde toma posse no cargo de presidente da Repuiblica perante o
Congresso Nacional. Dirige-se, em seguida, para o Palicio do Catete, sede
do governo federal, e recebe de Nereu Ramos a faixa presidencial,
consumando a transmissao do mais alto cargo do pais.*

Um ano antes, durante a campanha eleitoral, fora indagado, em Jatai, no
sudoeste de Goids, sobre a manuten¢io da promessa de construir Brasilia
como a nova capital federal do Brasil. Responde afirmativamente e,
instalado no Paldcio do Catete, no Rio de Janeiro, coloca a construgio da
nova cidade no planalto central como o ponto principal do “Plano de
Metas” do seu governo. Em 30 de setembro daquele ano, a edi¢ao do
Didrio Oficial da Uniao publica o Edital do Concurso para o Plano-Piloto,
cumprindo o que determinava a Constitui¢do de 1891, a primeira Carta
Magna da Republica.

Quando o Brasil comemorou, em 1922, o primeiro Centendrio da
Independéncia, o presidente Epitdcio Pessoa assinou um decreto que
determinava o assentamento da pedra fundamental da nova cidade, dando-
lhe o nome de Vera Cruz. Era uma homenagem a denomina¢io que os
portugueses deram em 1500 ao que supunham ser apenas uma grande ilha.
A pedra foi assentada em 7 de setembro daquele ano, e o sonho da nova
capital federal foi gradativamente ganhando coragoes e mentes pais afora.

Em seu segundo governo (1951-1954), Getdlio Vargas tomou iniciativas



para concretizar a mudanga da capital para a futura Vera Cruz. Empossado
presidente, JK d4 continuidade ao processo, sanciona em 19 de setembro a
lei 2.874 que d4 a cidade o nome de Brasilia e manda acelerar o ritmo de
sua construgao.

O nome de Brasilia para a capital da Republica homenageou os que
lutaram, entre 1821 e 1825, pela independéncia do Brasil. Um folheto
andnimo, que circulara em 1821, referia-se 4 nova cidade a ser construida
como capital nacional e a denominava Brasilia.

Além de politicos que faziam oposi¢io a JK, como Carlos Lacerda,
muita gente pensava que seria melhor que o Rio de Janeiro continuasse a
ser a capital do pais. Dentre esses, alguns nio apenas pensavam isso, mas
comegaram a agir abertamente contra a transferéncia da capital. Nomes
como Gilberto Freyre, Eugénio Gudin e Nelson Rodrigues expressaram
publicamente o que pensavam sobre a ideia de uma cidade isolada no
cerrado do planalto central como centro de decisbes sobre os rumos
nacionais. Um dos mais ativos foi Gustavo Corgao, polemista catélico,
conservador notério e, dado seu reconhecido prestigio, muito solicitado
para palestras, entrevistas e artigos. Opor-se a Brasilia foi para ele uma
obsessao. Considerava que a transferéncia da capital ocorria “numa época
inoportuna, com motivagdes inoportunas, com métodos inoportunos, para
um lugar estupidamente inoportuno, e em prazo culposamente
inoportuno”.#® Graduado em Engenharia ¢ um dos maiores especialistas
em telecomunicagoes do pais, tendo sido fundador do curso de Eletronica
Aplicada as Telecomunicagdes da Universidade do Brasil, identificava
problemas em tudo o que se relacionava com a construgao da cidade, desde
a telefonia até mesmo o lago que se previra no primeiro esbogo do que viria
a ser Vera Cruz. Corgao era categérico ao afirmar que, se JK inaugurasse
Brasilia conforme o plano de metas, nao haveria nem telefones nem lago,
pois nao seria possivel interligar Brasilia ao resto do pais e o lago nao
encheria em razao da porosidade do solo. Em artigo no Didrio de Noticias,
escreveu em 24 de dezembro de 1958 que “o governo se obstina em fingir
ignorar o que todo mundo sabe, isto é, que em abril de 1960 nio muda a

capital”.#2



Mas JK foi em frente e, em 1956, criou uma empresa, a Companhia
Urbanizadora da Nova Capital (Novacap), incumbindo-a de construir
Brasilia, em conformidade com o preconizado pelo arquiteto e urbanista
Lucio Costa, vencedor do concurso do plano-piloto. Com a participagao de
Oscar Niemeyer, nomeado diretor do Departamento de Arquitetura e
Urbanismo da Novacap, e de Roberto Burle Marx, responsivel pelo
paisagismo de edificios e espagos publicos da cidade, o plano-piloto incluia
o represamento do rio Paranod e seus afluentes Gama, Torto, Riacho
Fundo e Bananal para dar origem ao imenso lago, com uma drea de
aproximadamente 38 quilémetros quadrados, profundidade média de 12
metros ¢ mixima de 48 metros, perimetro de 112 quilémetros, distdncia
méxima entre margens de cerca de 5 quilometros e cuja cota é de 1.000
metros acima do nivel do mar. Para que o lago comegasse a se formar, a
barragem foi fechada em 12 de setembro de 1959, dia do aniversdrio de JK

— ele completava, entlo, 57 anos.

1960

Construida em 42 meses,*? Brasilia ¢ inaugurada por JK a zero hora do

dia 21 de abril, uma quinta-feira, apds receber simbolicamente a chave da
cidade na tarde do dia anterior.2! O mesmo sino, construido em 1750,
cujas badaladas anunciaram a morte de Tiradentes, foi utilizado para
anunciar a inauguracio da nova capital da Republica.*

No mesmo dia, desloca-se para o Rio de Janeiro, a cidade onde, em 21
de abril de 1792, 168 antes, Joaquim José da Silva Xavier, o Tiradentes,
madrtir da Inconfidéncia e patrono civico do Brasil, fora executado, num
sibado. As 9 horas, no Paldcio do Catete, sob aplausos, fecha-lhe
solenemente os portdes, transformando-o no Museu da Republica.

Um ano depois, em 1961, apds a temporada de chuvas, a segunda com
as comportas fechadas, as dguas do lago Paranod finalmente atingiram a
planejada cota de 1.000 metros acima do nivel do mar. Entlo, JK enviou a
Gustavo Cor¢io um telegrama tao curto quanto ironico: “Encheu, viu?”.23
O sino que tocou para Tiradentes e Brasilia estd hoje na Capela do Padre

Faria, em Ouro Preto.



Construcao fisica, construcao social

Turi Alexeievitch Gagarin, o cosmonauta soviético celebrizado como o
primeiro ser humano a romper a atmosfera terrestre e ver nosso planeta do
espaco, no dia 12 de abril de 1961, veio ao Brasil trés meses apés a
histérica facanha. Permaneceu por oito dias em nosso pais e esteve no Rio
de Janeiro, em Sao Paulo e em Brasilia, onde foi condecorado com a
Ordem do Cruzeiro do Sul. Ao ver a terra do espaco, Gagarin disse: “A
terra é azul”. Ao chegar em Brasilia, comentou: “A impressio que eu tenho
é a de estar chegando a um planeta diferente” .24

Brasilia, a cidade, é uma construcio fisica. Uma cidade cujas edificagoes
e logradouros foram concebidos para se localizar em jardins, em meio 2
fauna e a flora do cerrado. Uma cidade-parque, como dizia Lucio Costa.
Um sonho ousado, tornado realidade contra o ceticismo, a indiferenca e a
ferrenha oposi¢ao de muita gente. A “cidade da esperanga’, como a definiu
JK em seu discurso de posse da presidéncia.®> A expressio material mais
bem acabada do projeto nacional-desenvolvimentista: uma cidade-parque
no coragio do Brasil, reconhecida pela Unesco como um patrimonio
cultural da humanidade.2¢

O SUS, concebido como “um projeto civilizatério”, é uma construgio
social. E, assim como foi Brasilia, um sonho ousado. Mas, ao contrério da
cidade, nio tem a permanéncia das construgdes fisicas. Como se d4d com
qualquer politica publica, resulta do embate cotidiano de forgas politicas
que disputam seu rumo e querem lhe dar diferentes destinos. E, portanto,
construido e desconstruido diariamente, e sua sorte depende do éxito dos
que o defendem contra o ceticismo, a indiferenga e a oposicio, igualmente
ferrenha, de muita gente. Aos que o consideraram “um natimorto” em
1988, pode-se responder, com uma ponta de ironia, parafraseando JK:
“Nao morreu, ndo, viu?”. Nao é exagerado afirmar que, em certo sentido, o
SUS ¢é uma expressio imaterial que tem suas raizes mais profundas no
projeto nacional-desenvolvimentista para a saide, e que se espalha por todo
o pais. Nao sem razio, o Conselho Nacional de Saide (CNS) chegou a

propor que a Unesco o declarasse patriménio social e cultural da



humanidade. Isto ainda nio aconteceu, mas é bom nao desistirmos dessa
boa e justa proposta.

Assim como a cidade de Brasilia, que tem opositores extemporineos
(“um vexame do ponto de vista civico”), e JK, que tem adversdrios post
mortem que lhe atribuem responsabilidade politica até mesmo pelo golpe
civil-militar de 1° de abril de 1964, pela ingovernabilidade de Janio
Quadros e pela tio propalada quanto negada “crise da Previdéncia
Pablica’,#2 o SUS tem ferrenhos opositores, que buscam desconstrui-lo
desde o interior do sistema, fazendo-se passar por SUSistas quando sio,
efetivamente, SUSciduas.

O futuro do lago Paranod — aquele que “encheu, viu?” —, dependers,
sabemos, dos cuidados que mulheres e homens que habitam Brasilia terdo
com a natureza e os mananciais que lhe dao vida. Resultard de decisées que
serdo tomadas pelos dirigentes que os brasilienses escolherao para cuidar da
cidade e, decerto, do lago. Esse futuro serd resultado, também, dos padroes
que se estabelecerao para as relacoes homem-natureza na cidade-parque
idealizada por Lucio Costa.

Assim também serd o futuro do SUS, que, enquanto constru¢io social,
dependerd do destino que os brasileiros derem, continuamente, a
Republica, a2 democracia e ao seu projeto de nagao. Sobre isto, alids, que
ninguém se iluda. Mesmo em um mundo globalizado e cada vez mais
interligado e integrado a partir de cada comunidade local e de cada cidade,
cada pais precisard ter seu projeto de nagio, preservando o que valer a pena
e reinventando-se permanentemente. Mas é preciso reconhecer e valorizar:
ainda que interrompido brutalmente pela ditadura de 1964, o projeto
nacional-desenvolvimentista legou ao pais Brasilia e o SUS, com suas
fortalezas e fragilidades. Ambos resultam de reformas e ambos sio
marcados por uma caracteristica inegdvel: sao construgoes revoluciondrias.

Porém, a perspectiva de implementar reformas, ainda que articuladas a
um horizonte revoluciondrio, é muitas vezes rechagcada por setores
anticapitalistas que buscam a ruptura da ordem social que mantém o
capitalismo como modo de produgio. Tais segmentos, que se opdem a

“reformismos” por considerd-los estéreis, quase sempre, porém, reduzem a



complexidade de processos revoluciondrios a eventos insurrecionais de
tomada do poder e vislumbram contextos histéricos emergentes dessas
rupturas que nao teriam qualquer conexio com o periodo histérico
antecedente. Trata-se de uma simplifica¢io, conforme demonstram virios
processos histéricos, que resulta da desconsideragio do principio da
superagao dialética, segundo o qual o novo sempre contém elementos de
permanéncia que, de algum modo, expressam-se no que emerge da
superagio, pois nenhuma mudan¢a comega tudo do zero absoluto. Fago
essa consideragio para reafirmar a importincia das reformas, desde que
estas nao se “percam pelos caminhos” das mudancgas que orientam as lutas
sociais por direitos. E disso que se trata no caso do SUS, razao pela qual as
lutas por sua consolidagio interessam a todos quantos se dedicam 2
radicalizagao da Democracia e ao aprofundamento da Republica entre nés.

A esse respeito, importa considerar as palavras de Antonio Candido que,
em memordvel entrevista ao jornal Brasil de Fato, quando indagado sobre se
era socialista, respondeu:

Ah, claro, inteiramente. Alids, eu acho que o socialismo é uma
doutrina totalmente triunfante no mundo. E nio é paradoxo. O que ¢é
o socialismo? E o irmio gémeo do capitalismo, nasceram juntos, na
revolugio industrial. E indescritivel o que era a inddstria no comeco.
Os operdrios ingleses dormiam debaixo da mdquina e eram acordados
de madrugada com o chicote do contramestre. Isso era a industria. Af
comegou a aparecer o socialismo. Chamo de socialismo todas as
tendéncias que dizem que o homem tem que caminhar para a
igualdade e ele é o criador de riquezas e nao pode ser explorado.
Comunismo, socialismo democrdtico, anarquismo, solidarismo,
cristianismo social, cooperativismo... tudo isso. Esse pessoal comecou a
lutar, para o operdrio nio ser mais chicoteado, depois para nio
trabalhar mais que doze horas, depois para nio trabalhar mais que dez,
oito; para a mulher grivida nio ter que trabalhar, para os trabalhadores
terem férias, para ter escola para as criancas. Coisas que hoje sio
banais. Conversando com um antigo aluno meu, que é um rapaz rico,
industrial, ele disse: “O senhor nao pode negar que o capitalismo tem
uma face humana”. O capitalismo nio tem face humana nenhuma. O



capitalismo é baseado na mais-valia e no exército de reserva, como
Marx definiu. E preciso ter sempre miseraveis para tirar o €xcesso que
o capital precisar. E a mais-valia nio tem limite. Marx diz na Ideologia
Alema: as necessidades humanas sio cumulativas e irreversiveis.
Quando vocé anda descalco, vocé anda descalco. Quando vocé
descobre a sanddlia, nao quer mais andar descal¢o. Quando descobre o
sapato, nao quer mais a sanddlia. Quando descobre a meia, quer sapato
com meia e por al nao tem mais fim. E o capitalismo estd baseado
nisso. O que se pensa que é face humana do capitalismo é o que o
socialismo arrancou dele com suor, ldgrimas e sangue. Hoje é normal o
operdrio trabalhar oito horas, ter férias... tudo é conquista do

socialismo.228

Nessa mesma perspectiva, socialista, que valoriza reformas e compreende
sua fun¢io transformadora revoluciondria do mundo, inclui-se a ex-prefeita
paulistana Luiza Erundina, que, em entrevista a revista Marie Claire, disse
em 2020, a propésito do sentido de sua vida, que

[...] se vocé perde seu projeto de vida, tudo perde o sentido. E meu
projeto de vida nio termina no meu tempo. Meu projeto é sonhar com
outro futuro. Nao quero sé6 mudar Sao Paulo e Brasil, quero mudar o
mundo. O meu sonho, de uma sociedade socialista, fraterna e
igualitdria, infelizmente nao vai acontecer no meu tempo, tenho

consciéncia disso. Mas se eu nio fizer minha parte agora, esse modelo

de sociedade nao vai acontecer nunca.?2

Nessa perspectiva reformista, no 4mbito do capitalismo, o SUS tanto
poderd atrofiar-se em arranjos institucionais conservadores, reproduzindo e
aprofundando desigualdades e privilégios, quanto, ao contrdrio, poderd
consolidar-se como uma reforma revoluciondria, radical, asseguradora e
protetora do direito de todos a saide, entendida como vida plena,
efetivando-se como o projeto civilizatério de que é portador e que acalenta
o sonho e anima as lutas de milhares de brasileiros que, como a Luiza de
Guerra de Canudos, querem que a Republica brasileira cumpra a sua
promessa de dias melhores, tantas vezes feita aos seus filhos.
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