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INTRODUCAQ

Em seu trabalho sobre a histéria da Satide Publica, George Rosen defende a ideia
de que os problemas de satide vividos pelo homem durante toda a sua histéria vin-
culam-se a organiza¢do comunitdria ¢  estrutura social desenvolvida. A confluén-
cia historica dos contornos encontrados na contengio das epidemias desde a
melhoria do ambiente fisico, a provisdo de dguas, a assisténcia médica e outras
medidas originou o que atualmente se conhece como Saude Publica (Rosen, 1994),
area que se nutriu de dois instrumentais basicos de agdo no corpus social: a epide-
miologia e a clinica {(Almeida Filho, 1992).

A nogéo atual de Satde Publica ganha nitidez no Estado liberal burgués do fim
do século XVIIL A assisténcia publica, envolvendo tanto a assisténcia social pro-
priamente dita como a assisténcia médica, continuou a ser considerada matéria
dependente da solidariedade de vizinhanga, na qual o Estado deveria se envolver
apenas se a agdo das comunidades locais fosse insuficiente. Pode-se notar nessa
atuagdo subsididria do Estado um primeiro germe do que viria a ser o servico
publico de saude, que serd instaurado apenas durante o periodo conhecido como
Restaura¢ao (Dallari, 2007).

Sera na segunda metade do século XIX que a higiene se torna um saber social que
envolve toda a sociedade e faz da Satide Publica uma prioridade politica. Sdo desse
momento as primeiras tentativas de relacionar a saide a economia, reforcando a
utilidade do investimento no setor. Esse momento peculiar liga-se, num plano mais
geral, as alteragdes perpetradas durante a chamada Segunda Revolugio Industrial,
que modificou todas as relagdes estabelecidas nos campos econémico, social, politico
e cultural. Nascia uma série de necessidades para tornar vidveis as novas exigéncias
do capitalismo, no sentido de favorecer investidas imprescindiveis para a afirmacio
da predugdo nos moldes industrial, agrario-exportador € imperialista, como se deu
em regides da América Latina, da Africa e da Asia, A deterioracao das condigGes de
vida urbana da populagio de trabalthadores ¢ brithantemente descrita por Engels
(2011) em obra publicada originalmente em meados do século XIX (1845).
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Nesse contexto, inimeros trabalhos de pesquisa revelam claramente a relagdo
direta entre satide e condicdes de vida. Surgem, quase simultaneamente, movimen-
tos sociais que se traduzem por formulacées conhecidas como Satde Publica, no
Reino Unido, e Medicina Social, na Europa continental (Rodrigues da Silva, 1973).
Desde essa época, hd uma clara tendéncia de associar a situagdo de saide (suas
ameacas ¢ propostas de soluciio) as iniciativas de organiza¢io do Estado para aten-
der as necessidades (McKeown & Lowe, 1968). Assim, proteger a saude das camadas
mais pobres e modificar-lhes os hdbitos de higiene passa a ser um objetivo nacional,
pois simultaneamente se estaria lutando contra a miséria que ameaga a ordem
publica. A ideia de prevencio encontra, entiio, ambiente propicio a sua propagagao.
Nesse sentido, as descobertas, na segunda metade do século XIX, de Pasteur, Koch e
outros, com isolamento dos germes, provocam uma verdadeira revolugdo cientifica.
Inicia-se um periodo da ciéncia dominado pela “Teoria do Germe’, que nio se esgo-
tou totalmente at¢ hoje: uma forma linear de associar a cada doenga um germe. E
seus coroldrios imediatos: a cada germe uma imunidade; a cada imunidade uma
possivel vacina. Um grande avanco, ainda no século XIX, foi a descoberta da trans-
missdo dos germes por vetores {em geral, mas nio s6, artrépodes). Essas descobertas
deram substincia ao paradigma que viria a dominar o mundo cientifico, remetendo
para 0 quase esquecimento as ideias generosas que associavam as doencas a deter-
minantes sociais, politicos e econdémicos. O esforgo cientifico dirige-se, a partir daf,
& prevencao das doengas, pois proteger contra a infec¢io permite simplificar a pre-
caugao. 540 criados os Comités de Vacinagio ¢ se verifica que, politicamente, o risco
de contrair doengas se sobrepde ao da propria moléstia, transformando-a de episo-
dio individual em objetivo coletivo, principalmente por meio da disseminagio dos
meios estatisticos na avaliagdo da sadde.

O inicio do século XX encontra instaurada a protecio sanitéria como politica de
governo. Ha entdo intenso desenvolvimento do ensino médico, associado a visio
cientifica do cardter biologico da doenga, resultante do crescimento das chamadas
ciéncias biomédicas no século anterior. O crescimento vertiginoso da tecnologia
conduz a superespecializacio na atencdo e, j4 na metade do século, a um movi-
mento ideolégico de volta a uma visao integral do ser humano e 4 proposta de
organizar 0 ensino sob a forma de uma Medicina Integral. Introduz-se, sob forte
influéncia de organismos multilaterais, como a Organizacio Pan-Americana da
Saude (OPAS) e de fundagdes ditas filantrépicas, o ensino da Medicina Preventiva
no curriculo das escolas médicas. Esse “modelo preventivista” é baseado nas ideias
de que hd uma Histéria Natural da Doenga (HND) e que, no curso dessa “histéria” de
cada doenga, é possivel intervir mesmo antes de ela se expressar como um “quadro
clinico” Assim, sao hierarquizadas trés formas hoje cldssicas de prevengio: primd-
ria, secunddria e tercidria que definem os diversos niveis de prevencdo, cada um
desses com agdes caracteristicas. Considerando a HND, o modelo divide seu curso
em dois periodos separados pelo momento em que se dé um estmulo patogénico,
seja esse a entrada de um micro-organismo no corpo humano, o desequilibrio de
um sistema organico ou uma agressio fisica,
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A prevengdo primdria dé-se no periodo pré-patogénico, antes da ocorréncia do
estimulo, ¢ consta de dois niveis: promogdo da satide e protecio especifica. No pri-
meiro nivel (promogic) encontram-se agdes inespecificas ou gerais no sentido de
que valem para todas as doengas: uma vida saudavel, boa alimentagao, exercicio,
repouso, lazer, educagdo. A protegdo especifica, como o nome indica, refere-se a
cada doenca particular ou ao conjunto de doengas de caracteristicas semelhantes.
Preocupa-se com a eliminagdo das causas e das condigdes de aparecimento das
doengas, agindo sobre o ambiente (seguranga nas estradas e saneamento basico, por
exemplo) ou sobre o comportamento individual (como dieta sem sal). Um dos mais
valorizados instrumentos de protecio especifica é a vacinacio que, ndo por acaso,
estd implicita na ideia da doenga que foi introduzida com a teoria do germe. Na
atualidade esse instrumento ganha contornos extremos com o dramatico desenvol-
vimento da biologia molecular e a proposta de vacinas até para doencas degenera-
tivas, por exemplo. Qutro instrumento muito valorizado no passado foi o uso de
inseticidas com efeito residual aspergidos nas paredes de casas primitivas, por
exemplo, no “expurgo seletivo” para controlar com BHC os triatomineos transmis-
sores da doencga de Chagas, ou com DD'T para os anofelinos, da malaria. Os defen-
sores do meio ambiente exigiram a proscri¢io dessas praticas.

A prevencdo secunddria vem a ser o exercicio de acdes preconizadas para o
periodo patogénico, definido como aquele desencadeado pelo estimulo patogénico.
Também comporta dois niveis de prevengao: o diagndstico precoce e tratamento
oportuno e a limitagdo da incapacidade. Encontram-se separados pelo chamado
limiar patogénico ou horizonte clinico, que é uma forma de expressar o reconheci-
mento de uma doenca com os instrumentos disponiveis pelo exercicio da clinica,
armada ou inerme. O diagndstico precoce visa exatamente a antecipar o reconheci-
mento do estado de doenca e um dos instrumentos mais empregados em Satde
Pliblica sio os chamados exames seletivos (screening), que se destinam a chamada
despistagem, isto é, a descartar potenciais doentes. A limitagéo da incapacidade ¢
tida por muitos como um novo nome para o tratamento, introduzido para“curar a
doenca”. De certa forma, dd razio aos que, por considerar que “prevenir € melhor do
que curar’, admitem que o tratamento “previne o pior”. E o pior € a morte, ou ainda
uma incapacidade total e permanente.

A prevengdo tercidria trata especificamente dessa tentativa de, evitada a morte do
doente, recuperar o maximo possivel da capacidade que havia antes da ocorréncia
da doenca. Portanto, visa a limitar a prevaléncia de incapacidades cronicas ou de
recidivas (Leavell & Clark,1976).

O Estado de bem-estar social da segunda metade do século XX reforga a logica
econdmica, especialmente em decorréncia da evidente interdependéncia entre as
condigdes de satide e de trabalho. Instituem-se, entdo, os sistemas de previdéncia
social, que nic se limitam a cuidar dos doentes, mas organizam a assisténcia

Dallari, 2007).
No inicio do século XX1 a constatagio de que a ciéncia - que tem permitido o
Ja humanidade — € potencialmente geradora de riscos importantes
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implica novas mudangas no conceito de Satide Publica. Verifica-se, com efeito, que
0 controle desses riscos termina por escapar das mios dos homens, especialmente
porque o custo de mais algumas medidas de protecio se torna socialmente proibi-
tivo. Por outro lado, a complexidade da vida atual faz que ndo se considere absurda
a hipotese de haver um limite técnico que impega a maximizacdo da protecio con-
{ra um perigo pouco provéavel, sob pena de aumentar um outro. Observa-se, entio,
que o crescimento zero, o imperativo ecolégico ¢ a prevencao calculada dos riscos
cada vez mais diversos passam a ter praticamente o mesmo significado, todos limi-
tados pela impossibilidade de controlar os efeitos da atividade socialmente organi-
zada (Dallari, 2007). Por essa interpretacdo, o sentido da satde torna-se um
mandamento com efeitos normatizadores €, a0 mesmo tempo, com uma marcada
dimens#o utépica, ou seja, um projeto que supera a ideclogia e, embora pretenda a
universalidade, € socialmente reconhecido como um discurso particular, originrio
de uma parcela da sociedade (Luz, 2003).

0O SECULO XX E A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A historiografia aponta alguns marcos importantes na atengido a saude da popula-
¢ao ¢ ao combate das epidemias e das doencas durante o século X3 Mendes (1996)
apresenta trés principais modelos hegemonicos de Satide Pablica no Brasil durante o
ultimo século. O primeiro, vigente no inicio do século XX, foi determinado pelo ided-
rio sanitarista-campanhista; o segundo, que comecou com a decadéncia da economia
agrdrio-exportadora no pais, foi 0 modelo médico-assistencial-privatista. Finalmente,
a partir da década de 1980, com as mudancas ocorridas no cengrio politico, inicicu-
-s¢ 0 modelo predominantemente neoliberal de assisténcia 3 saude.

Lm relagao ao modelo sanitarista-campanhista, pode-se observar que o momento
politico, econdmico e social que o fundamentou estava apoiado na atividade agra-
tio-exportadora de um Brasil com populagao ainda predominantemente rural. Luz
(1979) e N. R, Costa (1985) apontam em seus trabalhos que, até a metade do século
XX, esse modelo agrdrio-exportador, tendo por principal produto o café, fez da
atividade econdmica decorrente da cafeicultura suas relagées de produgio, distri-
buicdo e consumo. As prioridades eram a politica de saneamento dos espacos de
circulagdo das mercadorias e a erradicacio ou o controle de doencas que poderiam
prejudicar a exportagio.

Exemplarmente, o campanhismo terd em Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, o
modelo mais bem-acabado de médico e cientista. O saber assenta-se na pesquisa e
na experimentagio, com o objetivo de combater as endemias ¢ as epidemias. O ano
de 1918 ¢ marcado pela gripe espanhola; ¢ o de 1928, pelo ressurgimento da febre
amarela. Lembremos que Oswaldo Cruz desenvolveu toda a sua a¢do, que se inicia
em 1900, fora dos quadros da Academia Nacional de Medicina (ANM), ndo tendo
esta se envolvido nas campanhas sanitarias. O Instituto Oswaldo Cruz {(denomina-
¢do dada pelo governo federal em 1908), cujo nome anterior era Instituto Mangui-
nhaos, tem sua origem no Instituto Soroterdpico Federal, inaugurado oficialmente
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em 30 de julho de 1900 (Nunes, 2000). G quadro de morbidade ¢ mortalidade bra-
sileiro, nesse perfodo, decorria de doengas transmissiveis infectocontagiosas, para-
sitdrias e outras, consequéncia do péssimo padrdo de vida. Foram, em particular, as
doengas que ameagavam o modelo agrario-exportador que ganharam maior aten-
¢d0 do Estado. Febre amarela, colera, variola e maldria receberam da Satde Publica
incentivos financeiros e politicos para a pesquisa, o atendimento e programas de
erradicagdo (Yida, 1994; JE Costa, 1983 e NR Costa, 1985).

As “doengas pestilenciais” como a colera, a peste bubédnica, a febre amarela, a
variola e as chamadas doengas de massa — isto 6, doencas infecciosas e parasitarias,
como tuberculose, lepra e febre tifoide — compunham o quadro mérbido fundamen-
tal a requerer atengdo publica. Yida (1994) indica que a razdo para o estabelecimento
dessas prioridades era a protecio 20 modelo econdmico, ameacado por restricbes
internacionais impostas ao mercado, caso nio fossem tomadas medidas para solu-
cionar o quadro sanitdrio brasileiro, principalmente nos principais centros de escoa-
mento das mercadorias: Rio de Janeiro e Sao Paulo/Santos, As primeiras campanhas
ocorreram entre 1898 e 1910 nos principais portos brasileiros, somando-se a um
vasto programa de saneamento maritimo mundial sob imposi¢io do mercado inter-
nacional (Braga & Paula, 1986). Nao é demais assinalar que, até muito recentemente,
o Regulamento Sanitdrio Internacional também contemplava doengas que obede-
clam a essa l6gica. Chamavam-se “Doencas Quarentendveis” as ja mencionadas
colera, peste, febre amarela, variola, além do tifo transmitido por piothos.

Nesse periodo, um aparato politico e social foi criado para dar legitimidade ao
modelo campanhista adotado. As questdes internacionais e as pressGes internas da
burguesia cafeeira resultaram na criacio de uma Diretoria Geral de Satide Pablica
na década de 1910, subordinada ao Ministério da Justica e Negécios do Interior,
responsdvel por estabelecer amplo aparato juridico para dar sustentagio as acGes de
saiude Publica empreendidas no programa de erradicagio da febre amarela, da
varicla e de outras doencas {Rosen, 1980; Singer et al., 1981; Braga & Paula, 1986).

A legislacio aprovada pelo governo brasileiro nas primeiras décadas do século
XX conferia legalidade juridica a todas as medidas sanitarias e aos profissionais
responsdveis por sua implementagao. O poder de policia institufa-se na Saude
Publica com a denominada “Policia Médica” A vacinagio obrigatéria, a demolicio
de locais de moradia coletiva considerados insalubres, a remodelagio das vias
publicas e a fiscalizacdo do comércio de alimentos, entre outras medidas, fizeram
parte do plano sanitdrio do poder publico para o saneamento do espaco urbano e
portos estratégicos. O grande contingente de pessoas que estava a margem desse
modelo de atuagio da Saude Publica, principalmente a populagio rural, dependia
da assisténcia esporadica em hospitais de caridade ou de priticas da chamada
Medicina Alternativa. A policia pablica de satde estava, portanto, organizada e nor-
matizada para o controle sanitério das endemias por intermédio de praticas campa-
nthistas (Rosen, 1980; Singer et al., 1981; NR Costa, 1985).

A Constituigio de 1891, mesmo sem mencionar esse assunto diretamente, deixa-
ria para os Estados e 0s municipios os cuidados com a satide e com o saneamento.
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Ao governo federal competiam agbes de satide no Distrito Federal, a vigilancia
sanitdria dos portos e acompanhar os estados em casos previstos constitucional-
mente. Alterou-se esse quadro entre 1902-1904, na gestdo de Rodrigues Alves, dada
a extensdo das epidemias em varios pontos do pais, como a febre amarela, a peste e
a variola. A partir desse momento ficariam sob responsabilidade do governo federal
todos os servigos, mesmo estando demonstrados os limites de sua atuagdo (Hoch-
man & Fonseca 2001).

530 Paulo, diferentemente dos outros estados, organizou seu proprio aparato
sanitrio, dialogando, em grande medida, com as acdes federais que se davam no
restante da federacio (Hochman, 2000). Todavia, a partir da criacdo do Servico
Sanitdrio, em 1891, com sua nova legislacio apresentada em 1892, ressurgiram pen-
déncias alusivas & autonomia municipal, de modo a impedir que se implementasse
0 projeto arquitetado, mesmo que os discursos tentassemn mostrar o contrario
(Almeida, 1998). Nascia, assim, um jogo de forcas que gestaria, num primeiro
morento, um padrio de legislagio ambigua, mantendo indefinidos os limites das
atribui¢oes do estado e de seus municipios. Numa tentativa de dar contornos mais
objetivos, numa posi¢io claramente centralista, a reforma subsequente, de 1893,
colocou as agGes sanitdrias municipais sob o poder estadual, provocando a eclosdo
de conflitos e contendas (Telarolli Junior, 1996). Esse fato, para além de seus limites
politicos e de agiio no campo sanitirio, merece 1ma observacao: forjava-se a com-
preensdo de uma historia paulista diante do cen4rio nacional. Sdo Paulo procurou
ostentar wm lugar original de construtor de um Brasil civilizado e empreendedor,
com uma popula¢io tida como “racialmente superior” (sic) e preparada para os dile-
mas do homem moderno que se anunciava. Tal observacio se deve ao fato de que
muito do éxito totalizador dos discursos médicos e sanitarios estava escondido nas
entrelinhas das representagées de uma paulistanidade médica e sanitdria que nascia
nesse memento (Mota, 2005). Com a reforma legislativa de 1896, detatharam-se as
especificacdes técnicas do Cédigo Sanitério de 1894, materializando as condutas
centralistas do governo do estado. Explicitou-se a visio administrativa e cientifica
dos responsaveis pelas alteragoes que se foram implementando, as quais tinham, na
figura do Dr. Emilio Marcondes Ribas, o condutor de toda a politica sanitdria, res-
ponsavel por fazer de Sao Paulo um polo cientifico e sanitério (Almeida, 1998).

No Brasil, foi na década de 1910 que houve a intensificacio do debate sobre a
satde e 0 saneamento com o surgimento de diversos movimentos de cardter nacio-
nalista. O periodo que corresponde & Primeira Guerra Mundial e ao imediato pobs-
-guerra foi, no exterior ¢ no Brasil, marcado por intensa atuacdo de movimentos
nacionalistas, que pretendiam descobrir, afirmar e reclamar os principios de nacio-
nalidade e realizd-los por meio do Estado.

Configurava-se no Brasil, em uma época de apogeu politico da Satde Publica, a
ideia de que o poder delegado pelo Estado se daria no sentido de tragar metas, prio-
ridades e agbes que pudessem solucionar a questio sanitdria, “limpando” o caminho
para que a economia se expandisse. O ano de 1916 marcaria a inflexdo na evolucio
do movimento de Saide Publica brasileira. T o ano de publicagdo, pelo Instituto
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Oswaldo Cruz, dos cadernos de viagem dos médicos Artur Neiva e Belisdrio Pena
por varios estados do Nordeste e por Goids. A missio, realizada em 1912, denun-
ciou as péssimas condi¢bes de vida no interior do pais. Com a publicacio do Rela-
torio Neiva-Pena, o movimento sanitarista superou sua fase urbana, com a nova
bandeira do“saneamento dos sertdes”, Ressalte-se que o Relatério era o resultado de
expedigéo solicitada por um organismo federal a outra instituigio também federal,
para atuar em municipios em que o coronelismo alcancava sua expressic maxima.
A missdo do Instituto Oswalde Cruz plantou a semente da agio do poder central
nos estados do Nordeste {Castro Santos, 1985).

O modelo assistencial-privativista adotado a partir da década de 1920 tem suas
raizes no sistema das Caixas de Aposentadoria e Pensoes (Caps), regulamentadas
pela Lei Eloy Chaves (1923).* O sistema de caixas previdencidrias, organizadas com
as contribui¢des do trabathador e do empregador, previa, além da assisténcia médica
ao trabalbader e dependentes, aposentadoria e pensoes acs familiares. Essas caixas
eram gerenciadas pelos proprios trabathadores, com representacio da empresa. Esse
periodo configurou-se por uma oferta de assisténcia médica desigual, pois grande
parte da populagio brasileira nio estava vinculada a atividades de natureza empre-
sarial, continuando a depender dos programas sanitdrios esporadicos do Estado.
[mportante ressaltar o cardter controlador dessa politica social, capaz de absorver os
assalariados urbanos do setor privado, ao mesmo tempo que os excluia da esfera
publica de participagdo. No entanto, esse sistema previdencidrio estd vinculado a um
longo processo de luta dos trabalhadores. Néo seria sem motivo que a Lei Eloy Cha-
ves é tida como uma “sélida dncora da estabilidade social” {Cohn, 1996).

A chegada de Getdlio Vargas ao poder trouxe uma nova conjuntura a esse movi-
mento, levado a cabo a partir de 1934, com a nomeacao de Gustavo Capanema ao
Ministério de Educacao e Saude e a transicao reformista de 13 de janeiro de 1937,
A centralizacio e a retirada de autonomia das instituigdes médicas e cientificas,
agora reunidas em torno de algumas institui¢des do governo federal, se radicaliza-
ram com a criagdo do Ministério de Educacio e Satide Pablica, que deveria articu-
lar politicas com a intengdo de construir um aparato governamental, coordenando
acdes em niveis federal, estadual e municipal (Hochman & Fonseca, 2000). Nesse
sentido, a gestdo Capanema dividiu o territério brasileiro em oito regides, cada
qual com uma Delegacia Federal de Sadde, com o objetivo de coordenar, executar
e fiscalizar as acdes de saude nos estados.

A partir da década de 1930, as CAPS deram lugar aos Institutos de Aposentadoria
{laps), que pretendiam integrar categorias de trabalhadores em ambito nacional,
agora com contribui¢des tripartite: trabalhador, empregador e Estado. Embora o con-
junto de trabalhadores pudesse participar do gerenciamento das agdes do IAPS, os
autores apontam que esse foi um periodo marcado pela desigualdade na assisténcia,

*. Lei n. 4.682 de 1923, conhecida como Lei Eloy Chaves, nome de seu proponente. A lei dizia
respeito 4 criagio e & regulamentacio das Caixas de Aposentadoria ¢ Pensoes (CAPS). Ver Braga &
Paula (1986).
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uma vez que a fora politica exercida
capacidade de pressionar resultava em
Caps serdo unificadas pelos Institutos

POt categorias profissionais especificas e sua
melhor ou pior servico. Entre 1933 e 1938, as

de Aposentadorias e Pensdes. Essa nova estru-
tura previdencidria, implementada justamente com a legislacdo trabalhista e sindical,

forma o que alguns denominam “tripé” que institui um padrao verticalizado de rela-
¢30 do Estado com a sociedade civi] ¢ sacramenta o universo do trabatho como ati-
nente a esfera de responsabilidade do Ministério do Trabalho (Cohn, 1996).

O cendrio politico no Brasil nesse periodo foi caracterizado por uma ditadura
populista que, em vista dos interesses econdmicos e politicos, privilegiava diferentes
espacos urbanos estratégicos e diferentes categorias profissionais. O restante da
populaciio brasileira, sem vinculo com og Iaps, deveria pagar por uma assisténcia
médica especializada on continuaria, como antes, a depender da assisténcia de ser-

vigos locais que ndo conseguiam atender 3 demanda (Luz, 1979, Braga & Paula,
1986). O impacto dessas medidas pode ser retratad

enfraquecimento das instituicoes médico-sanitdrias
exeraplar o desmantelamento do projeto sanitdrio estadual, que acabou pulverizado
1nos anos 1940 em diversas se¢oes, sem nenhuma articulagdo ou racionalidade de
gastos (Campos, 2002). Sobre essas agoes, aponta-se para as concepgoes de satide
que, baseadas na dos anos 1920 com a gestdo de Geraldo Paula Souza, priorizarama

0 em Sdo Paulo, marcando o
diante do novo governo, sendo

(...} construgio dos servigos ambulatoriais
zagdo de uma “rede bdsica” de Satde Pub!
especializados e tendiam a construir estrut

gerais e permanentes, tais como a organi-
ica. Reforcavam, nitidamente, os servicos

uras organizacionais a partir da identifica-
¢do de problemas especificos do campo da Satide Pablica. {Merhy, 1992)

As interven¢des posteriores a 1930, propostas por Capanema, todavia, inverte-
ram o que vinha sendo feito. Segundo ele,

(.-.) a tendéncia seguida foi a de se constrairem estruturas institucionais e funcionais
praticamente “autossuficientes” em termos burocritico-administrativos para cada
tipo de problema, e que contivessem o aparafo necessdrio a realiza

¢do de campanhas
sanitdrias, atividades de isolamento,

educacio sanitéria e agles médico-curativas,

enlre outras. Esse modelo acaba produzindo uma estrutura de servicos em saide que

s¢ repetia em varios setores, formando uma rede paralela de servicos, Dentro desse
projeto, a perspectiva dos Centros de Satide coma paosto integral de acées sanitarias
era letra morta. (Merhy, 1992)

Como rescaldo do periodo anterior, a década de 1940 foi marcada, no plano da
organizagio médico-sanitéria em Sao Paulo, pelo desequilibrio das verbas alocadas.
Isso se deu pelo fato de essas Instituigdes terem sido pulverizadas em diversos
érgaos e sectes, redundando na desarticulagio entre a legislagio aprovada pelo
governo federal e sua execuciio em ambito estadual. Entre essas alteracées, foi sig-
nificativa aquela relativa a higiene do trabalho, retirada do Departamento de Saude
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¢ alocada no Departamento Estadual do Trabalho, Industria e Comércio. Com tais
desmembramentos definhavam as concepedes de unidade bésica de satide piiblica
dos Centros de Saide, desvirtuando o projeto concebido pelo médico Geraldo de
Paula Souza na década de 1920 (Ribeiro, 2004).

No entanto, cabe lembrar, a partir de 1940, a experiéncia do Servico Especial de
Saude Publica (SESP), agéncia bilateral Brasil/Estados Unidos. Além da expansao
centralista varguista sobre o territério brasileiro, o SESP

(...) encaminhou politicas sanitérias voltadas para as populagbes do interior, objeti-
vandoe combater as grandes endemias do “sertio”; montou uma rede de unidades sani-
tdrias e outros equipamentos; construiu e administrou escolas de enfermagem,
hospitais, centros de satide, além de sistemas de agua ¢ esgoto (...). (Campos, 2006, p. 26)

Tal experiéncia, sem divida, reacendeu, por um lado, o papel do Estado em tirar
0 sertdo de sua letargia, obra que teve seu impeto ainda na Republica Velha, e, por
outro, também configurou uma série de experi€ncias que seriam posteriormente
retomadas por governos estaduais.

Contudo, esse personalismo das politicas varguistas teve seus reveses com o fim
do Estado Novo, e, segundo o médico e sanitarista Mario Magalhdes,“a coisa degrin-
golou”, pois os estados teriam exigido sua independéncia do governo federal nos
assuntos médico e sanitdrio. Para ele, “os médicos de satide locais nio mais quise-
ram se subordinar aos energumenos federais. Praticamente acabou” (Magalhaes,
2005). Dessa forma, houve um impeto estadual em retomar o poder sobre suas
bases médico-sanitirias em novos patamares com o fim da ditadura de Getulio
Vargas ¢ a abertura de um quadro histérico desenhado a partir da ascensio ameri-
cana no mundo ocidental e do forte incremento capitalista do pos-guerra. Esse
periodo passou a ser chamado “redemocratizacio’, e teria como marca politica a
arrancada para o desenvolvimento autossustentado, sendo a construcao de Brasilia
o simbolo desse novo tempo, e $4o Paulo, a representacio de sua realidade.

Com o fim da Segunda Guerra Mundial, mesmo com a ameaca da Guerra Fria
“muita gente sabia que os tempos de fato tinham melhorado” (Hobsbawm, 1995).
No plano social, novas demandas vindas de uma classe média em ascensio fortale-
ciam agdes sociopoliticas para estender os beneficios materiais, principalmente
para aqueles que nio tinham entrado no desenvolvimento e na modernizacio
(Oliveira, 2002). Nesse contexto, a Medicina e seu aparato tecnolégico ~ educacio-
nal ¢ prético ~ foram alargando seu espago de atuacio; os hospitais se expandiam e
a satide foi integrando cada vez mais a pauta das novas politicas a serem testadas ¢
desenvolvidas (Mota et al,, 2004). Em suas apreciagoes sobre o periodo, Dalmaso
mostrou que ocorreria uma expansio da oferta de cuidados médicos e uma cres-
cente produgdo, vindas da Europa e da América do Norte, de medicamentos e equi-
pamentos médico-hospitalares (Dalmaso, 1998). Soma-se ao incremento desses
recursos médicos, a simplificagdo do acesso aos servicos ¢ aos médicos especialis-
tas, a expansio da cobertura & maior parte da populacio e a constituicio da satide
em um mercado de prestaciio de servicos.
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Entre as inovagdes paradigmdticas propostas para o campoe da Medicina e da
Satide Publica, deram-se como jd mencionamos postulagdes preventivistas capazes
de enfrentar as novas pendéncias sociais. Em 1952, realizou-se em Colorado Springs
um congresso com os principais representantes das escolas médicas norte-america-
nas, visando a iniciar uma ampla reforma curricular dos cursos médicos, privile-
giando as teorias preventivistas. A repercussio dessa nova politica educacional
1mﬁkakwmaumnwﬁmmnomWHmdmmkﬂnNmmyﬁmmah%%em(bmmn
burgo, Suécia, 1953; patrocinado pela Organizacio Mundial da Satde (OMS) em
Vifla Del Mar, Chile, 1955; ¢ em Tehuacdn, México, em 1956 (Paim & Almeida Filho,
2000). Organizava-se assim um movimento de articulagdo das abordagens interdis-
ciplinares no campo médico e de saide ao tratar do processo saide-doenca. As
Ciéncias Sociais entravam em pauta, num didlogo com campos até entio estranhos
aos assuntos médicos e sanitdrios, como as experiéncias com os estudos antropolé-
gicos de comunidades ¢ a etnomedicina.

Na década de 1950, intensificou-se o processo de industrializacio brasileiro, que
pos fim ao modelo econémico agrdrio-exportador. Uma das consequéncias foi o
estabelecimento, nesse periodo, de alguns polos econdmicos importantes, como
Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ¢ a formacdo de centros urbanos constituidos de uma
massa operaria que deveria ser atendida pelo sisterna de satde. Abria-se a possibi-
lidade para que diversas dreas da organizac¢io social concretizassem ideias e con-
cep¢des elaboradas em periodos anteriores, a0 mesmo tempo que consolidavam
seu poder inaugurando o que parecia ser a iminéncia de alteracdes fundamentais,
talvez irreversiveis para todo o pafs.

Forjava-se um periodo fértil para a adogao de uma perspectiva médico-sanitéria
que ligava os entraves econdmicos nacionais as péssimas condicdes de vida de
grande parte da populagio, passando a economia a ser apreendida como apoio da
determinacio das condi¢bes de saude, vindo a justificar o chamado “sanitarismo
desenvolvimentista’, defendido pela Comissao Econdmica para a América Latina e
o Caribe (Cepal). Nesse momento, a politica de satide brasileira iniciou a fase do
modelo assistencial-privatista, a assisténcia médica da Previdéncia Social. Marcava-
~s¢ 0 fortalecimento do discurso preventivista, no qual o médico deveria “evoluir da
medicina terapéutica & medicina preventiva” (Arouca, 2003), obrigando a uma rees-
truturacde da drea de atuagio corporativa. Exemplarmente, pode-se acompanhar
essa perspectiva em discursos oficiais como o do ministro da Satide, Aramis Athaide,
em 1955, ao atribuir os “negécios da Sadde Piblica” a outros profissionais e nio sé
ac médico sanitarista. Em sua visdo, para que os programas de seu Ministério
pudessem ser integrados em planos gerais de modernizacio, a Saiide Piblica deve-
ria ser vinculada 4 economia nacional, bem como organizada por economistas,
engenheiros, industriais ¢ administradores.

Esse periodo configurou-se como de fortalecimento do modelo assistencial-pri-
vatista de Satide Publica, a partir da unificacio dos IAPS e da criagdo do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS). Esse modelo foi fortalecido ainda pelo
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aparato politico patrocinado pelo governo militar que assumiu o poder a partir de
1964. As principais caracteristicas desse modelo eram:

a) a extensdo do sistema de seguridade para a maioria da populacio brasileira;

b) o privilegio a atenciio médica curativa, individualista, especialista, e baixa aten-
¢do as agoes de Saude Publica;

¢) o desenvolvimento da atencio médica baseada no setor privado e na capitaliza-
¢a0 da medicina; e

d) acria¢io de um complexo médico-industrial por intervengao politica (Oliveira
& Teixelira, 1986).

O sistema de pagamento para os servigos médicos contratados de acordo com a
especializagio e a complexidade fortaleceu a capitalizagio das companhias médicas
¢ a incorporagio tecnoldgica no Brasil, com a reorganizagao do Ministério da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social (MPAS) ¢ a criacio do Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica e Previdéncia Social (Inamps). A criagdo do Programa Nacional de
Assisténcia ao Trabathador Rural e a extensio do sistema aos trabalhadores aut6éno-
mos ocorreram no inicio da década de 1970, Esses fatos contribuiram para aamplia-
cio das acdes do modelo hegeménico, 20 mesmo tempo que conservavam o carater
discriminatorio e desigual em relacdo as agOes assistenciais, mantendo-se as expe-
riéncias administrativas ainda com forte cardter regional.

Exemplarmente, nesse contexto, quando o médico e sanitarista Walter Leser
assumin a Secretaria da Satide Piiblica e Assisténcia Social do Estado de S&o
Paulo, entre os anos de 1964-1968 e de 1975-1979, foi implementada uma pro-
funda reforma administrativa que promoveu a¢Oes decisivas em dreas como a
Satide Mental e, também, no campo da vacinagio. Na reestruturacao proposta no
primeiro mandato de Leser, varios decretos firmaram as balizas administrativas da
Secretaria: a area de Assisténcia Social foi transferida para a recém-criada Secreta-
ria da Promocio Social; dois colegiados passaram a assessorar o secretdrio da Satde
(o Conselho Estadual de Satide, formado por lideres sociais ligados ao campo, € o
Conselho Técnico, integrado por diretores dos principais 0rgdos); criaram-se as
Coordenadorias “de Satide da Comunidadc’, “de Assisténcia Hospitalar”, “de Satde
Mental” e “de Servicos Técnicos Especializados”; promoveu-se a descentralizagio
técnico-administrativa em dez Divisdes Regionais. Cada um desses novos 0rgaos
deveria funcionar como uma pequena Secretaria de Estado.

As Divisdes Regionais de Satde subordinavam os Distritos Sanitdrios, sendo
esses orgios de supervisdo técnica; as unidades locais de satde sdo Centros de
Satide, escalonados segundo sua complexidade; foi estudada a criagio de carreiras
ou a de grupos de cargos para atender & demanda de sanitaristas. Por decreto-lei de
1969 (instrumento legal existente na ditadura) foi criada a carreira de médico sani-
tarista com 622 cargos e, em 1970, foram também criados 208 cargos isolados de
inspetor de saneamento.

E 1
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Quando voltou & Secretaria em 1975, Leser retomou agdes que haviam ficado
estagnadas no quadriénio anterior, como a elaboragdo e a implantagdo dos progra-
mas basicos para os Centros de Saude, de assisténcia & gestante, a crianga € a0 adulto.
Sob uma clara influéncia do SESP, nas pequenas comunidades foram instalados 0s
Postos de Atendimento Sanitdrio, que, vinculados aos Centros de Satde, deveriam
desenvolver as atividades essenciais, com atendimento médico peritdico. Também
deu-se impulso & consolida¢do da carreira de “médico sanitarista’, com coNCurso
que preencheu trezentas vagas na carreira entre 1976 ¢ 1978. A FSP/USP aceitou,
entio, o desafio de preparar 08 quadros necessarios com a oferta de um Curso de
Savide Publica de curta duracdo. Cabe ainda pontuar, entre varias a¢oes impetradas,
o Programa de Suplementag¢io Alimentar a Gestantes e Nutrizes, criacdo do Cen-
tro de Informagoes de Saude e um conjunto de medidas voltado 4 drea da Saude
Mental. essa considerada uma das mais problemadticas a ser equacionada (Bonfim &
Bastos, 2009, p.349).

E serd nesse contexto eivado de avancos € recuos, quer no plano nacional, quer
estadual, que em 1977 a Assembleia Mundial de Saiide langa a consigna Saude para
Todos ne Ano 2000 (SPT-2000), adotando uma proposta politica de extensdo da
cobertura dos servicos basicos de saude assentado em sistemnas simplificados. Noana
de 1978, em Alma-Ata, a Conferéncia Internacional sobre Atencéo Primaria 3 Satde,
realizada pela OMS, reafirma a satide como direito do homem € constitui a Atencao
Primaria 4 Satde como tatica privilegiada de operacionalizagio das metas da SPT-
2000, tacitamente incorporando elementos Jdo discurso da saude comunitdria. Mais
tarde, j& na década de 1980, com © rétulo atualizado de Sistemas Locais de Satde
(Silos), e segundo um modelo distritalizado com base em niveis hierarquizados de
aten¢do, a retorica da satide comunitaria integra-se as primeiras agoes de reforma
setorial da satide nos paises subdesenvolvidos (Paim & Almeida Filho, 2000).

Um reflexo de toda essa movimentagao pode ser acompanhado num balango publi-
cado no ano de 1985 sobre o “pessoal de satide na América Latina’. Neste, s¢ enfatizou,
pelos 6rgaos estatais de coordenacao da rea e pela OP5, 0 planejamento de recursos
humanos como instrumento da politica de atencdo priméria e servigos bésicos, com a
perspectiva de uma intervencio eficaz nas relagoes entre 2 formacio e o mercado de
trabalho, sobretudo do segmento que estd sob responsabilidade do Estado.

Numa crise de recessio internacional e social evidente, fruto de um colapso do
capitalismo, o planejamento passou a et a pedra de toque na area da Saude:

{...) & assim que 0§ Cursas de Satde Publica tenderam, na altima década, a formar
cada vez mais planejadores, sintonizados com a estratégia de atengao primdria e todos
os métodos modernos de administragdo, no lugar do sanitarista tradicional. A este
objetivo vincula-se também o papel crescenfemente significativo das ciéncias sociais
aplicadas a saide, no curriculo desses cursos e através da pos-graduagdo em Medicina

Social. (Nogueira, 1983}

A década de 1970, no Brasil, foi marcada por um conjuntc de estudos que trata-

ram a questdo dos “recursos humanos” como parte de totalidades mais amplas. 530

12 ms

vestigag
irresentar
rara polits
Foram
entes, cor
i profiss;
Jomo resj
samanos,
s viés a
smplanag
nva de “tr
~chraiber
Fm 197!
nititucion
Zas institw
“ublicaea
~hdade dc
VENCAO € ¢
aridicas ac
n.ram a heg

o Estac
Nacion
O setor
¢ setor
mentos

Acrise e
s adotar un
208 O Prog
sxsas medic
“Ataem 19
~ecessidade
~rasileiro. A
ogia simple
vada, princi
2iblica con
alta de um
Durante
«istema de &
Zipalmente
‘es bases par

Jemocratiza




amn ficado
DS progra-
-ao adulto.
talados os
deveriam
. Também
CONCUrso
P aceitou,
Curso de
ipetradas,
o do Cen-
da Saude
Bonfim &

onal, quer
aude para
tensdo da
ys. No ano
a a Saude,
a Atencio
s da SPT-
aria. Mais
de Satide
izados de
= reforma
0).

160 publi-
enfatizou,
> FECUTS0S
‘08, COIn a
ercado de

slapso do
le:

., a formar
ria e todos
nal. A este
rias sociais
| Medicina

jue trata-
iplas. Sao

A ConsTrUCAD DA SalDe PUsUCA no Baasa no Stcute XX £ inCo Do Secuio XX /\/\

investigagdes que, sob a denominagio de “organizacio social das praticas de satde’,
apresentavam resultados indiretamente aplicaveis a elaboracio de opgdes préticas
para politicas de recursos humanos.

Foram produzidos estudos voltados para o mundo do trabalho, em diversas ver-
tentes, como a produtividade, os custos-beneficios, a caracterizacio da distribui¢io
de profissionais no mercado e, ainda, a insuficiéncia de materiais ou instalagdes
como responsaveis pela baixa qualidade assistencial. A concepgao de recursos
humanos, compreendida como forca e agente de trabalho, acabou ultrapassando
seu viés aparente do profissional, abrindo espago para uma compreensdo mais
ampla na produgio das préticas como um trabalho social, langando a nogio defini-
tiva de “trabalhadores da satide” como categoria de andlise e interpretagéo teorica
(Schraiber & Machado, 1997).

Em 1975, uma nova legislagdo para o sistema vigente foi criada, a Lei 6.229,a qual
institucionalizou o modelo médico de assisténcia privada, definindo a competéncia
das instituicoes privadas e publicas e consolidando a divisdo entre as agdes de Saude
Publica e a aten¢do médica. A Satde Pablica ndo rentével foi entregue a responsa-
bilidade do governo, ao passo que a atengao médica, ao setor particular, sob a inter-
vencio e com o apoio do Sistema Nacional de Saude. Esse plano e outras agoes
juridicas adotadas durante os anos 1970 estabeleceram os fundamentos que permi-
tiram a hegemonia do sistema de satde, tendo como base:

a) o Estado como maior incentivador do sistema por intermédio do Programa
Nacional de Previdéncia Social;

b) o setor nacional privado como maior provedor de servigos médicos; e

¢) o setor privado internacional como o mais significativo mercado de equipa-
mentos e tecniologia médica.

A crise econdmica brasileira ocorrida em meados dos anos 1970 forgou o governo
a adotar uma politica publica compensatéria para piblicos que néo estavam integra-
dos no processo de desenvolvimento econdmico e social. No caso da Satide Pablica,
essas medidas compensatérias coincidiram com a proposta internacional de Alma-
-Ata em 1978, que propds a extensdo da assisténcia primdria a toda a populagéo, e a
necessidade de expansio do modelo de atengéo & saude de baixo custo pelo sistemna
brasileiro. A populagio atendida por esse programa, baseado na proposta de tecno-
logia simples e de baixo custo, era aquela & margem do modelo de assisténcia pri-
vada, principalmente a rural e a residente na periferia urbana. O discurso da Satde
Piiblica com baixos recursos foi uma retérica usada nesse periodo para justificar a
falta de um sistema nacional de satide com assisténcia ampla e justa (Yida, 1994).

Durante os anos 1970, ocorreram movimentos politicos e institucionais contra o
sisterna de Satde Puiblica hegeménico e vigente. Esses movimentos, presentes prin-
cipalmenite em universidades e instituicdes de satde, se constituiram em importan-
tes bases para a Reforma Sanitéria ocorrida nos anos 1980. O comego do processo de
democratizacio da realidade brasileira nesse perfodo permitiu o desenvolvimento
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de outras propostas para o sistema de satde, como a municipalizagio e a descentra-
lizagdo. No fim da década de 1970 assistiu-se & faléncia do modelo de assisténcia
particular no Brasil. Essa faléncia baseou-se nos seguintes fatores:

4} um modelo que ndo foi capaz de interferir no perfil de mortalidade ¢ morbida-
de no Brasil;

b} o crescente custo de sua expansdo;

¢} afaltade critério na contratagio de servicos médicos, incompativel com a racio-
nalizagdo do setor privado; e

d) afalta de controle e coordenagao do modelo, A crescente nsatisfacio da populacio,
dos setores de servigos e dos profissionais de satide também foram fatores de pres-
530 para as mudangas no sistema de satide brasileiro durante o0s anos 1980.

Em meio ao processo anteriormente descrito, iniciou-se no Brasil, no comeco da
década de 1980, com a instalacao do governo de transicio democrdtica, um movi-
mento politico e sacial em prol de mudancas na configuracio do sistema de Satde
Piiblica. As politicas de satde desenvolveram-se durante profunda crise econémica e
em paralelo ao processo de redemocratizacio brasileiro. Esse cendrio politico-econd-
mico determinou os caminhos assumidos no periodo. Nesse sentido, duas propostas
politicas emergiram das discussdes e dos movimentos: a primeira propés a Reforma
Sanitdria, modelo assumido pelo movimento mais democritico, e a segunda era uma
proposta conservadora de ajuste do modelo privado.

A reforma constitucional de 1988 incorporou conceitos, principios e diretrizes
no setor de satide, que se tornou uma mistura das duas propostas: a da Reforma
Sanitdria e a do projeto neoliberal. A proposta final aprovada na Constituicio bra-
sileira contém importantes pontos, como:

a} o conceito de satide relacionado com a perspectiva social, politica e econdmica;

b) a satde como um direito social da populagio e responsabilidade do governo;

¢) acriagdo de um sistema tinico com a participagdo da comunidade, descentrali-
zado e com assisténcia integral; e

d) aintegracio da satde no sistema de seguridade social.

Embora o projeto brasileiro de Satde Piblica tenha avangado com a Constitui-
¢ao de 1988, a realidade da saude ainda esté distante da organizacio prevista no
texto constitucional. As razées parecem ser:

a) o projeto politico ¢ social do neoliberalismo nio foi capaz de solucionar as de-
sigualdades presentes na realidade brasileira; ao contrario, intensificou-as;
b) o Estado nio foi capaz de organizar e coordenar o setor privado de satide, que é

forte e independente (no caso dos hospitais, por exemplo, a maior parte dos
Servigos esta no setor privado);
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¢) os gastos com o setor de saide no Brasil sdo insuficientes e a implementacio da
proposta tem sido lenta e desintegrada; e

d) aproposta de assisténcia para todos tem demonstrado, em sua desigualdade de im-

plementagio, as profundas diferencas sociais e econdmicas da sociedade brasileira.

Esse foi o balango feito por Cohn (1996) ao tratar dos indicadores de saide no
Brasil entre os anos de 1980-1990, sempre levando em conta sua distribuicio desi-
gual em todo o Brasil. A despeito dessa gama de dificuldades, os principios introdu-
zidos na Constitui¢do brasileira de 1988 para a ordenacio do novo sistemna de satide,
em especial a descentralizagao e a universalizacao, tiveram, na ultima década do
século XX, avangos considerdveis. Ressalte-se a importancia dos municipios na
ampliagdo dos recursos e a participacio popular por intermédio dos Conselhos de
Saude instituidos pela Lei Orginica da Satide em 1990.*

ATRANSICAO NO LIMIAR E NA PRIMEIRA DECADA DO SECULO XXI

Na tltima década do século XX e na primeira do sécule XXI assistimos a um
esforgo de organizacio do SUS, com a implementacio de mecanismos de gestio e
da consolidagio de um “federalismo sanitdrio” inédito na pritica politica do pais.
Criaram-se mecanismos de pactuacio entre gestores, mediante instrumentos como
as Comissoes Intergestores: Tripartite (nivel federal} e Bipartites (nos estados).
Estabeleceu-se um mecanismo de repasses financeiros que eliminou a ideia de que
os municipios ndo eram verdadeiros entes federativos, mas “simples prestadores de
servico” mediante convénios. O “Pacto pela Saiade”, composto de um “Pacto pela
Vida’, um “Pacto em defesa do SUS” e um “Pacto de Gestdo”, constitui hoje {em
2012} os mais recentes instrumentos de agdo conjugada dos trés niveis de governo.
Para a execugio concreta definiram-se Normas Operacionais e outros instrumen-
tos similares. Todas essas questdes sdo descritas e analisadas em outros capitulos
deste livro.

Essas mudancas no modelo brasileiro (o SUS} acompanham um movimento
semelhante no contexto mundial. A resposta do mundo econdmico 4 proposta da
APS e da generosa ideia de SPT-2000, proposta em Alma-Ata, como é chamada, foi
deflagrada por um documento do Banco Mundial, “Investindo em Satde” (World
Bank, 1993), propondo a integracdo da saude no processo de desenvolvimento glo-
bal, e transformando as agbes médicas individuais em mercadoria submetida as leis
do mercado (“privatizagdc”). Reservavam-se ao setor ptblico a¢des de grande
“externalidade positiva” (p. ex.: vacinagio e saneamento bisico), além da “focaliza-
vao” da aplica¢do de uma “cesta basica” de agées simplificadas para a populagio

*. Os artigos relativos a organizacio do Sistema de Satde na Constituicio brasileira de 1988
toram regulamentados por leis proprias em 1990. Lei n. 8.080 de 19/09/1990, denominada Lei
Orgénica de Satide (LOS), e Lei n. 8.142 de 28/12/1990 de Gestio do Sistema Unico de Saude.
Essas leis regulamentam, fiscalizam, controlam e especificam a organizacio das agbes e dos ser-
vicos do Sistema Unico de Satide,



carente (have nots, como diz o WB). Nesse quadro conturbado pela globalizacio da
cconomia, reduz-se o poder de a¢do das agéncias multilaterais, como a OMS ¢ a
propria ONU. Surgem com impeto inusitado “fundacées”, “iniciativas” outros ins-
trumentos tidos como “filantrépicos” em geral financiados por grupos econdmicos
globalizados, que tém sido intensamente criticados em alguns setores (ver Italian
Global Health Watch, 2008).

O Brasil passa a ter relevancia internacional no campo da sadde através da atua-
a0 de suas liderancas nos colegiados e nas Assembleias Internacionais de Satide
(na OMS e na OPAS), introduzindo ideias consistentes com o conceito do “‘Com-

plexo Produtivo da Saude” que projeta a satde para o terreno da acumulacgio do
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