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Resumo

Na literatura do campo da satde coletiva
hé uma construcdo que sustenta a
associacao entre o movimento pela
reforma sanitaria dos anos 1970 e

o que se denominou sanitarismo
desenvolvimentista. A partir dos
discursos de dois sanitaristas do periodo
desenvolvimentista — Médrio Magalhaes
da Silveira e Carlos Gentile de Mello —,
buscou-se reconhecer como se deu a
construcdo desse lugar de “precursor”
da reforma sanitéria. Foi feita a analise
das interfaces entre a satide coletiva,

o pensamento desenvolvimentista, a
estratégia de construcdo do “sanitarista
desenvolvimentista” e a reforma
sanitaria. Sem negar o papel precursor
daqueles sanitaristas, argumenta-se

que a construcao do Sistema Unico de
Saade nao é uma mera continuidade do
pensamento desenvolvimentista.

Palavras-chave: desenvolvimentismo;
reforma sanitaria; satide coletiva;
sanitarismo.

Abstract

In the Brazilian public health literature, an
association has been drawn between the
1970s health reform movement and what
has been called developmentalist health. By
investigating the discourse of two sanitarians
from the developmentalist period — Mdrio
Magalhdes da Silveira and Carlos Gentile
de Mello — we seek to unpick how their
status of “precursors” of the health reform
was constructed, analyzing the interfaces
between public health, developmentalist
thinking, the strategy for the construction of
the developmentalist health and the health
reform. Without refuting the pioneering
nature of the sanitarians’ ideas, we argue
that the Brazilian Unified Health System,
Sistema Unico de Satide, was created not
simply in continuation of developmentalist
thinking.

Keywords: developmentalism; health reform;
public health.
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Hé na literatura do campo da sadde coletiva uma construcdo que sustenta uma
associacdo entre o movimento pela reforma sanitdria dos anos 1970 e o que se
denominou sanitarismo desenvolvimentista (Luz, 1986; Braga, 2006; Teixeira et al., 1988).
Argumentamos que tal associacdo foi uma estratégia de autores dos anos 1970-1980 de
criacdo de um pensamento precursor em uma conjuntura em que se fazia necessario
fundamentar praticas e teorias com vistas a transformacdo das politicas e das condicdes
de satde brasileiras, bem como resistir ao autoritarismo do p6s-1964.

Para fundamentar essa analise, buscamos nos discursos de dois sanitaristas do periodo
desenvolvimentista — Mario Magalhdes da Silveira e Carlos Gentile de Mello — reconhecer o
que ha de antecedentes para a reforma sanitaria, que questdes interessavam ser recuperadas
nos 1970-1980 e que dilemas ganhavam visibilidade. Assim, buscamos compreender como
se deu a construcdo desse lugar de “precursor” retomando o argumento do sanitarismo
desenvolvimentista.

Desenvolvemos uma leitura histérica, mas que recusa a ideia de que o pensamento
politico — que subjaz a esses discursos e estratégias — seguiria um progresso da razdo e
de evolucdo com o tempo. Ao contrario, as marcas do tempo sdo marcas também de
incoeréncias recolocadas e de efeitos imponderaveis: por isso, os autores estudados neste
trabalho ndo sdo tratados como sujeitos pensantes portadores de uma consciéncia ampliada;
eles sdo apenas homens do seu tempo em exercicio de pensamento e acdes politicas. Por
outro lado, assumimos que, neste momento, estamos sim interessados em ocupar o lugar
de um julgamento retrospectivo — julgamento ndo dos autores, pensadores, personagens,
mas sim das construc¢des argumentativas (Larrosa, 2004).

Comecamos apresentando os argumentos de Mario Magalhdes e de Carlos Gentile
de Mello sobre a questdo “satide e desenvolvimento”. Seguimos apresentando como no
periodo autoritario emerge a concepgdo de saide coletiva e as interfaces com o pensamento
desenvolvimentista. Na continuidade, retomamos o que ficou reconhecido como pensamento
“sanitarista desenvolvimentista”, a partir da leitura dos autores dos anos 1970-1980, e como
se configuraram em ideias precursoras da reforma sanitaria, buscando reconhecer as
aproximacdes e os distanciamentos entre os projetos desenvolvimentista, de satide coletiva
e de reforma sanitaria. Encerramos explicitando por que a construcao do Sistema Unico de
Saade (SUS) ndo ¢ uma mera continuidade do pensamento desenvolvimentista.

Mario Magalhaes: satiide e desenvolvimento a partir do caminho da satide publica

Maério Magalhdes da Silveira (1905-1986) construiu seu pensamento a partir da area
da satde publica, ganhando importante expressdo de meados dos anos 1940 em diante,
especialmente apos a criacdo do Ministério de Satide (MS), em 1953. Ao se dedicar a questdo
da relacdo entre saude e desenvolvimento econdémico, foi um homem de seu tempo, em
um Brasil de intensas transformacdes nas estruturas politicas, econémicas e demograficas
nacionais de reflexdes sobre o desenvolvimento que ocupavam boa parte da intelectualidade
do mundo todo.!

Sua tese fundamental deriva da compreensdo de que o Brasil era um pais subdesenvolvido
porque atrasado no processo de industrializacdo. Sua aposta firmava-se na precedéncia do
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desenvolvimento econdmico sobre a medicina e a satde publica para causar impacto no
quadro de sadde da populagdo? (Silveira, 2005).

Dessa forma, seu pensamento operava uma ruptura entre os sanitaristas de seu tempo,
sustentando que a forca de alavancagem do desenvolvimento estd na propria produtividade
econdmica; posteriormente, sob impacto do crescimento econdémico, seriam alcancadas
melhores condi¢cdes de vida que, por sua vez, gerariam melhores condicdes sanitarias;
decorreria disso um aumento populacional e da expectativa de vida, o que contribuiria,
consequentemente, para o aumento da produtividade do pais.

A interpretacdo de Mario estaria mais préxima da defesa de um desenvolvimento
capitalista virtuoso, capaz de redistribuir rendas e beneficios advindos do crescimento
econOmico. A virtuosidade dependeria entre outras coisas do ataque as desigualdades
socioecondmicas, porque elas seriam um entrave ao giro de capital necessario ao crescimento
econdmico.

Para Mario, as diferencas de estruturas econdmicas entre os diversos paises, com
diferencas no poder de arrecadacdo do Estado, na estrutura demografica, na distribuicdo
populacional por ramos de ocupacdo, na renda per capita média etc., produziam, em
decorréncia, distintas variacdes de doencas prevalentes e necessidades médico-sanitarias,
0 que, por sua vez, inviabilizaria a construcdo da organizacdo médico-sanitaria segundo
modelos previamente estipulados.

Assim, faz a defesa de um modelo de desenvolvimento genuinamente nacional, com
prioridade no investimento em acdes que repercutissem nas condi¢cdes de vida da populacao.
Com isso, apresenta-se contrario a importacdo de modelos sanitarios como os difundidos
pelas Fundacdes Rockefeller e Servico Especial de Satde Puablica (Sesp)® porque valorizavam
a primazia do gasto em satide como forca motriz para o desenvolvimento, bem como ao
modelo de campanhas nacionais, por atuar em todo o territério nacional de uma mesma
forma, direcionando recursos sem reconhecimento das realidades e necessidades locais,
gerando desperdicio em vez de melhora nos niveis de satde (Reis, 2015).

Esse pensamento de Mario Magalhdes contraria ndo apenas a maioria dos sanitaristas
brasileiros na época, mas também propostas que passaram a ganhar o cendrio internacional
por volta dos anos 1960, encabecadas pelos EUA, que dariam prioridade a investimentos
em saude e educacdo.* Seu pensamento era influenciado ndo apenas por posi¢cdes
desenvolvimentistas pendulares® (Lima, Fonseca, Hochman, 2005) e formuladas por teéricos
de paises centrais como Myrdal e Nurkse (Cepéda, Gumieiro, 2014), mas também por
outros pensadores brasileiros, como Celso Furtado e Roberto Simonsen, e por instituicoes
dedicadas a pensar o desenvolvimento a partir de realidades periféricas, como o Instituto
Superior de Estudos Brasileiros (Iseb) e a Comissdo Econdmica para América Latina (Cepal).
Com isso, sua interpretacdo continha um fundamento sistémico que permitia criticar as
relacOes capitalisticas centro-periferia e defender que, em nossa realidade, as estratégias
de crescimento deveriam ser distintas daquelas dos paises desenvolvidos e distintas das
varias realidades subdesenvolvidas.

Mesmo que Mario negasse a precedéncia dos gastos em satide sobre o investimento em
condigdes gerais de trabalho e de vida, ainda assim defendia um modo especifico de pensar
as politicas de satide. A atuacdo do MS podia ser especifica ou geral. Especifica, por meio
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do “preparo de qualquer area do territorio nacional de maneira a dar condi¢des em que
o homem possa viver e trabalhar”, melhorando as condi¢bes sanitarias via saneamento,
propiciando politicas de povoamento e possibilitando “ampliacdo das areas aproveitaveis para
desenvolvimento agricola”. Geral, por meio de “auxilio indireto ao aumento da produgao”,

incrementando uma politica de expansdo das atividades assistenciais do interior do
pais. Neste sentido sera da maior importancia que o Ministério da Saade, assumindo
as responsabilidades que por lei lhe forem impostas de orientar as atividades dos
servicos de assisténcia médica da Previdéncia Social, procure coordenar e ajustar com
os programas dos 6rgdos do governo de forma a obtencdo de maiores rendimentos
(Silveira, 2005, p.362).

Esse trecho foi escrito por Mario Magalhdes em 1962, para ser pronunciado pelo ex-
ministro da Satide Souto Maior, no 15° Congresso Brasileiro de Higiene. Portanto, é posterior
a criacdo do Ministério da Saade, cujo debate do projeto de lei que o criou envolveu a questdo
da incorporacdo das acdes de satide da Previdéncia Social (Hamilton, Fonseca, 2003). Apesar
de ndo fazer referéncias diretas ao debate legislativo de criacdo do MS, com as palavras
acima Mario deixa entender que sua posicdo seria por uma regulamentagdo que colocasse
a cargo do MS a fungdo de coordenar e orientar os servicos de saude previdenciarios. O
interesse na coordenacdo do conjunto dos servicos de saude disponiveis ndo envolvia o
questionamento da l6gica previdenciaria, mas, como apresentou no mesmo texto, a ideia
de evitar o “desperdicio dos reduzidos recursos nacionais para assisténcia médico-sanitaria”
e “a duplicacdo de servigos resultante da multiplicidade de 6rgdos que se dedicam a tarefas
semelhantes sem uma coordenacdo que distribua as tarefas e acompanhe os resultados”
(Silveira, 2005, p.362).

Maério sustentava dois posicionamentos quanto as politicas de previdéncia e satude.
Primeiro, que o desenvolvimento econdmico alimentava a capacidade do governo de investir
no crescimento da previdéncia, que se traduziria, ademais, em expansdo da assisténcia
médica. Segundo, que “a satde é um bem que se compra”, ou, “em uma palavra, a saade
de uma coletividade nacional dependera da produtividade média da populacao brasileira”
(Silveira, 2005, p.111). Ou seja, sendo produtiva, a sociedade adquire renda — tanto no
orcamento do governo quanto nos orcamentos familiares — para satisfazer necessidades
basicas e fundamentais — alimentacdo, moradia, vestuario — e talvez necessidades outras —
educacdo, assisténcia médica, diversdo — que no conjunto traduzem-se no usufruto de saade.

No que diz respeito a compra da satde, restam poucas dividas quando Mario afirma:

A elevacao do nivel de vida de uma populagado, que se traduz, em tltima analise,
na possibilidade de utilizacdo de mais e melhores bens e servicos, significa que se
procurara defender melhor a sua satide e vida, utilizando, em maior escala, os servicos
médico-sanitarios. Estes servicos, ‘quer oficiais, quer particulares’, sentindo a pressao
da procura por parte da populacdo, sdo levados a expandir-se, pois 0s recursos para
sua manutencdo em consequéncia da reducdo relativa dos gastos com alimentacdo
(Silveira, 2005, p.115; destaque nossos).

Junte-se a isso a consideracdo de que um dos sentidos das a¢des de satde publica, segundo
Mario, € atuar via “programas de qualidade”, o que ele esclarece:
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conhecida a alta elasticidade-renda® que se reflete no consumo dos servicos médico-
sanitarios e o desenvolvimento que se traduz sempre em crescimento da renda real per
capita das populacdes erige maior oferta desses servigos, trata-se assim de um programa
de qualidade (Silveira, 2005, p.74).

Assim, o aumento de demanda esperado € inclusive de assisténcia médica, que estava
concentrada no setor privado ou no setor previdenciirio — ambos marcados por relacdes
de economia de mercado (Braga, 2006).

Da interpretacdo de que as agoes de satide publica podem alavancar a satide até como setor
produtivo, decorre que entre a area da satde puablica e a area da medicina previdencidria
nao havia uma relagdo de paralelismo, mas uma relacdo entre dois caminhos politicos que
se complementariam, pois a expansao dos servicos médico-assistenciais previdenciarios
seria uma decorréncia do progresso economico — apoiado pela satide publica —, que traria
aumento de produtividade, de emprego e de contribuintes.

Mario salientava que, dadas as condi¢des de subdesenvolvimento do Brasil, a politica de
satde publica deveria se orientar pelo principio de custo/efetividade das acoes propriamente
meédico-sanitarias, o que implicaria, necessariamente, a eleicdo de prioridades entre as doencas
especificas a combater — o que estd aquém de universalizar a satide integral. Ademais, apesar
de Mario tecer algumas considera¢des a respeito do sistema de aposentadorias e pensdes,
¢ inteiramente dentro do caminho politico da satide publica que ele elabora todo o seu
pensamento desenvolvimentista e sanitarista e faz proposicdo de politicas.

Mario defendeu a municipalizagdo com a “instalacdo de uma rede bésica de servigos
de satde publica, a cargo dos municipios, com auxilio técnico e financeiro da Unido e
dos Estados” (Silveira, 2005, p.146). Em sua proposta, cada municipio deveria ter uma
organizacdo médico-sanitaria que fosse compativel com suas necessidades, possibilidades
e recursos, “ndo se submetendo a nenhum esquema pré-fabricado” (p.143). Argumentava
que “mais conveniente € a diversificacdo dos sistemas” (p.152) e que deveria ser buscada a
cobertura total da populagdo por servicos permanentes de saide pablica: com efeito, nega a
proposicdo de modelos de organizagdo sanitaria e aposta em uma forma de universalizacdo
diferente da que buscariamos, anos mais tarde. A universalizacdo proposta ndo ancora a
ideia de sistema nacional - um conjunto de institui¢des integradas em torno de finalidades
comuns — nem de um sistema dnico — um sistema organizado em torno de um arcabougo
normativo, com principios organizativos e doutrinarios comuns.

Outro aspecto importante no pensamento de Mario é o fato de que o desenvolvimentismo
do qual ele é representante recoloca a compreensdo do papel do Estado, atribuindo-lhe
a funcao de agente econdmico e planejador. Assim, por mais que ndo tenha chegado a
desenvolver a nogdo de satde como direito, é possivel reconhecer que ele tenha aberto
a defesa de que a saude fosse dever do Estado — mediante politicas sociais e econdmicas
que decolassem o desenvolvimento nacional, respeitando as possibilidades econdmicas e
financeiras do pafs.

O golpe civil-militar de 1964 impds marcas a Mario, como o afastamento de suas
atividades no MS e na Escola Nacional de Saade Pablica. Algum tempo depois, encontrou
espaco para docéncia em cursos de epidemiologia, estatistica, populacdo, saade e
desenvolvimento organizados na Associacdo Médica do Estado da Guanabara (Ameg).

v.28, n.1, jan.-mar. 2021, p.79-99 83



Camila Furlanetti Borges, Tatiana Wargas de Faria Baptista

Nessa ocasido, a institui¢do reunia “médicos que lutavam pelo direito a saide, tais como
Samuel Pessoa, Mario Vitor de Assis Pacheco, Alvaro de Faria e Carlos Gentile de Mello.
Este grupo da Ameg, ja na década de 1970, esteve presente na organizacdo do Movimento
de Renovagdo Médica” (Campos, 2015, p.437). Esse movimento, reconhecido como um
importante elemento na composi¢do do movimento de reforma sanitaria dos anos 1970-
1980, foi um dos varios espacos que Mario compartilhou com outro sanitarista reconhecido
como “desenvolvimentista” e precursor da reforma: Carlos Gentile de Mello, apontado
por Escorel (2000, p.148-149) como “um elemento de transicdo, elo do antigo grupo de
opositores a ideologia liberal na medicina com o movimento de renovacdo dos anos setenta”.

Carlos Gentile de Mello: satide e desenvolvimento a partir do caminho da assisténcia
médica previdenciaria

Carlos Gentile de Mello (1918-1982) formou-se na década de 1940 e atuou na assisténcia
médica previdenciaria. Buscou formacdo complementar em gestdo puablica, administracdo
hospitalar, planejamento estatal e economia. No Iseb, consolidou o argumento da relagdo
saude e desenvolvimento dialogando com os projetos de Estado e nacdo no debate politico
e académico da época.

Dois momentos da trajetéria de Gentile podem ser observados a partir de sua produgéo.
O primeiro, de 1961 a 1974, quando apresenta questdes relacionadas a organizacdo e a
administracdo dos servi¢os hospitalares, em didlogo com questdes atinentes a classe médica
e com as teses relativas ao debate saide e desenvolvimento. E o outro, a partir da segunda
metade dos anos 1970, quando intensifica a critica ao modelo de presta¢ao de servigos de
saude previdenciario, com dendncias relativas a privatizacdo e ao papel do Estado na satde.’”

No primeiro momento de sua trajetéria, Gentile pautou seu pensamento sobre saade e
Estado entendendo o médico como agente da transformacdo social e personagem estratégico
na defesa da satde. Argumentava que, se esse profissional dispusesse de condicdes de
trabalho e remuneracdo adequadas ndo buscaria atender por produc¢do e nem na légica do
lucro, pois seria portador de um “compromisso ético com a satde da populagdo” (Mello,
1964). Apostava no que ele chamava de medicina institucional, cuja existéncia dependia
de uma politica de Estado e do desenvolvimento econdmico e social do pais.

O pensamento de Gentile ecoa o mesmo conjunto de preocupacdes verbalizadas por
Mario Magalhdes, reclamando o compromisso do Estado com o planejamento implicado
com as condi¢des de vida e saide da populagdo: “sem promover o desenvolvimento
econdmico do pais ndo se poderd solucionar o problema no setor especifico em que atuam”
(Mello, 1962, p.40). E assumia a tese desenvolvimentista que qualificava a saide como setor
indiretamente produtivo. “A assisténcia médica € um dos instrumentos de que a sociedade
dispoe para melhorar o nivel de sattide da populacdo, nem sempre o mais importante, quase
sempre ndo o mais importante” (Mello, 24 jun. 1974).

Também comungava com Mario a critica a importacdo de modelos que ndo atendiam as
necessidades do pais e vinham sendo adotados sem planejamento dos efeitos desejados. A
questdo se apresentava de forma clara nos anos 1960 na analise sobre a atuacdo da industria
farmacéutica e do capital estrangeiro.
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segundo as estimativas mais otimistas, 80% da industria farmacéutica se encontram
sob o controle de empresas estrangeiras que auferem lucros, em alguns casos, superiores
a 250% ao ano. Como tal situacdo onera sobremodo a assisténcia médica, nao se
pode vislumbrar outra alternativa sendo a intervencdo estatal no setor de produtos
farmacéuticos (Mello, 1962, p.36).

Gentile também trazia para discussdo aspectos da logica da assisténcia médica
previdencidria que eram estranhos ao debate da saude publica. Merece destaque a questdo
do entendimento da pratica médica como atividade econOmica, aspecto-chave para a
compreensdo das distor¢cdes presentes na organizacdo dos servigos e na pratica médica
no ambito da assisténcia médico-previdenciaria (Noronha, 2015). Gentile torna-se um
importante precursor dessa questdo, que mais adiante tomara boa parte das discussdes em
torno da reforma sanitdria.

Nesse rastro, Gentile comeca um esforco de deslindar as diversas formas de destinacao
de recursos para a sadde a partir da administracdo publica, realizando varios estudos® sobre
a assisténcia hospitalar, os planos de satide, a medicina previdenciaria, a mercantilizacdo e
o empresariamento da medicina que permitiram vislumbrar o peso econdmico e politico
das atividades médicas, e defender a regulacdo do Estado como modo de evitar processos
perversos para o sistema e para a satde da populacédo.

Para Gentile, a regulacdo da pratica médica deveria ocorrer a partir da ampliacdo de
servicos médicos institucionais, em uma estreita relacdo e aproximagdo da medicina
previdencidria com a sadde publica, sem reducdo de beneficios. Um primeiro passo na
construcdo de uma medicina institucionalizada seria a unificacdo dos institutos. Atacava
o uso irracional dos recursos da previdéncia e apostava na unificacdo para uma oferta de
servicos em economia de escala, possibilitando um avango no aperfeicoamento do sistema
na prestacdo de servicos médicos (Mello, 1962).

Sua defesa da medicina institucionalizada, porém, ndo o colocava nesse momento
na perspectiva do direito a saade, e sim de um sistema de prestacdo de servicos de saade
organizado pelo Estado com garantia de acesso a assisténcia médica pelo trabalhador. Ou
seja, ndo fazia um debate sobre os que estavam fora da légica previdenciaria. Gentile, tal
como Mario, acreditava que o seguro seria suficiente para garantir a cobertura assistencial
em uma aposta que o desenvolvimento geraria trabalho para todos. O desenvolvimento
produziria como consequéncia a inclusdo, e a politica previdenciaria teria um papel como
politica redistributiva.

No momento em que o novo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social anuncia
que o seu campo de aplicacdo pretende ser universal, protegendo toda a populacdo
brasileira, parece oportuno rememorar esses elementos de natureza histoérica,
ressaltando, por outro lado, que sob o ponto de vista doutrinério o setor de protecdo
e recuperacdo da satide deve ser instrumento de redistribuicdo da renda (Mello, 9 set.
1974).

Enquanto a inclusdo ndo ocorresse, caberia ao Estado planejar politicas para enfrentar os
problemas que afetavam a populacdo que se encontrava distante dos centros urbanos, em
regides desprovidas de médicos e servicos de saade. Trés questdes apresentam-se para debate.

v.28, n.1, jan.-mar. 2021, p.79-99 85



Camila Furlanetti Borges, Tatiana Wargas de Faria Baptista

A primeira, a argumentacdo em torno da associacdo entre médicos e desenvolvimento
regional, indicando a dificuldade de manter profissionais médicos em localidades sem
condicdes de vida e padrdao econdmico (Noronha, 2015). A associacdo entre a distribuicdo
de médicos pelo territorio brasileiro e a distribuicao das agéncias bancérias apresentava-se
como exemplar — “€ impressionante a analogia que se verifica entre a relacdo nominal dos
municipios sem médico e sem agéncia bancaria” (Mello, 1969, p.849) — e remetia ao debate
sobre a politica de desenvolvimento, com uma analise mais abrangente para o setor saude.
Gentile reforcava nos anos 1960 uma situacdo que Mério comecou a denunciar na década
de 1940: periodo de intensa urbanizacao e industrializacdo, com grande niimero de cidades
brasileiras que ndo dispunham de servicos “priméarios” como dgua e esgoto.

A segunda questdo apontava para a distribuicdo de médicos pelo territorio, reforcando
a proposta de insercao de outros profissionais nas localidades de modo a garantir alguma
assisténcia a populacdo. Gentile fazia a defesa de uma prética de saude exercida por
“subprofissionais”, que seriam responsaveis pelo combate as doencas de massa, com utilizacdo
de técnicas simples, aproximando-se das proposi¢oes dos sanitaristas (Mello, 1969).

Por altimo, trazia o tema da formacao dos médicos como uma prerrogativa para mudanca
concreta na pratica médica, devendo ser pauta da politica e do planejamento estatais. Expunha
a visdo de uma logica fragmentaria que deveria ser combatida: “da mesma maneira que ndo
se justifica a existéncia de 6rgao de satde publica sem atividade assistencial, também nao se
explica 6rgdos assistenciais sem a atividade de satide puablica” (Mello, 1962, p.29-30). Assim,
responsabilizava a pratica médica e a formacao profissional, incorporando uma critica similar
a de Mario aos sanitaristas formados na perspectiva sespiana: a inadequacgdo das escolas
médicas com curriculo voltado para doengas prevalentes nos paises desenvolvidos.

O tom critico, denunciativo e propositivo de Gentile revela certa heranca do debate
promovido por Mério sobre “satde e desenvolvimento”, sem deixar de exibir diferencas
advindas de suas insercdes em campos de experiéncias distintos.

As propostas desenvolvimentistas para a sadde encontraram maior expressao no
periodo da terceira Conferéncia Nacional de Satde (1963), tendo Mario Magalhaes como
secretario-geral.

A conferéncia ocorreu em contexto que se apresentava favoravel as mudancas, com as
Reformas de Base propostas pelo governo Joao Goulart. A tese central da conferéncia era de
que o exame geral da situagdo sanitaria e a definicdo de programas de satde, ajustados as
necessidades de saade do povo brasileiro, concorreriam para o desenvolvimento econoémico
do pais (Brasil, 1963).

Em torno da ideia de desenvolvimentismo existem diferentes projetos em disputa na
trajetéria brasileira, com pelo menos cinco posicionamentos bem delimitados: a perspectiva
neoliberal; os defensores do setor ptblico ndo nacionalista; os defensores do setor privado;
os defensores do setor publico nacionalista; e os que assumem a perspectiva socialista
(Bielschowsky, 2004). O desenvolvimentismo experimentado entre os anos 1950 e inicio
dos anos 1960, com o qual Mario Magalhdes e Gentile eram afins, era de inspiracdo publica
nacionalista, tendo o economista Celso Furtado como importante idealizador. Furtado foi
responsavel pela criacdo da Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene),
em 1959, foi diretor da area de desenvolvimento da Cepal, idealizou o Plano Trienal de
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Desenvolvimento Econdmico e Social, foi ministro do Planejamento no governo Jodo
Goulart e participou da construcdo da proposicdo sobre as Reformas de Base. Mario
Magalhaes trabalhou na Sudene a convite de Furtado no periodo de 1959 a 1961 (Campos,
2015). Mas o golpe civil-militar de 1964 interrompeu o processo politico em curso nesses
anos. Como um “elemento de transicao” (Escorel, 2000), Gentile ainda foi vocalizador
das propostas desenvolvimentistas até inicio dos anos 1970, mas nesse periodo houve uma
espécie de esgotamento dessas ideias. A orientacdo governamental para a sadde (tanto para
a saude publica como para a medicina previdenciaria) inicia um novo ciclo, e o projeto
desenvolvimentista segue também uma nova orientagédo.

O desenvolvimentismo e a satide coletiva

Uma inflexdo importante no projeto desenvolvimentista ocorre com a ascensdo do
governo autoritario em 1964 assumindo uma perspectiva de fortalecimento e expansdo do
setor privado e do setor puiblico nao estatal como estratégia para o crescimento (Singer, 2014).

As propostas desenvolvimentistas para a sadde, apresentadas na terceira CNS,
enfatizando um planejamento de Estado para a satide, foram ressignificadas. Em 1967, o
entdo ministro da Saide, Leonel Miranda, anuncia um plano que propde “a privatizacdo
integral do sistema nacional de protecdo e recuperacdo da saude, regime de livre escolha do
meédico e do hospital pelo cliente e participacdo compulsoria direta e imediata do usuério
no custeio dos servicos” (Mello, 1968, p.139). A reacdo ao documento foi imediata e ndo
possibilitou a implantacdo do plano tal como desenhado pelo MS, mas seguiram-se acoes
que de alguma forma conduziam para um modelo de sistema de satide com énfase na
prestacdo de servicos médicos (Braga, 2006; Almeida, 2006).

Nao apenas por conta da direcionalidade do Plano Leonel Miranda, mas também
por varias outras distor¢des, Gentile reforcaria as criticas aos planos que preconizavam a
interiorizacdo da medicina descolada de politicas concretas que modificassem a situacdo
econdmica e social das regides do pais.

Na medicina previdencidria, a expansdo de um modelo privatista na prestacdo de
servicos de saude consolida-se a partir da unificacdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (1966). Em um primeiro momento, a unificacdo parecia vir ao encontro da logica
planejadora desenvolvimentista da satde, que apontava como necessario o uso mais
racional dos recursos da previdéncia. Mas o caminho adotado pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), apds seis anos do processo de unificacdo, apontava o oposto;
o 0rgdo havia produzido pulverizacdo e dispersdo dos recursos financeiros do INPS, com
“a privatizacdo das atividades médico-assistenciais introduzindo um componente novo
no funcionamento do regime de seguro social: o lucro auferido por grupos estranhos ao
sistema” (Mello, 5-6 ago. 1972). Os efeitos da privatizacdo indicavam “uma inevitavel,
comprovada e significativa diminuicdo dos padrdes qualitativos do exercicio profissional
da medicina” (Mello, 5-6 ago. 1972).

Nesse momento, acirrava-se a tensdo construida entre uma medicina de interesse ptblico
e uma medicina privada. Gentile deslinda o emaranhado das formas de privatizacdo
da medicina e afirma categoricamente que “os servigos proprios sdo, regra geral, os que
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apresentam melhores padroes técnicos e cientificos, quaisquer que sejam os indicadores
utilizados para aferir o nivel técnico da assisténcia médica” (Mello, 28 jan. 1974).

Esse argumento serd recurso de ataque ao mecanismo da livre escolha, seja por gerar
uma logica de consumo de servicos de satde pela perspectiva do mercado, seja por criar
problemas administrativos e de descontrole dos recursos da unidade de pagamento.’ A critica
se construird em torno do crescimento do setor privado empresarial inserido no sistema
previdenciario, e ndo do autdbnomo (médicos independentes). Com suas analises, Gentile
denunciava a mercantilizacdo da medicina com o patrocinio do Estado e o desinteresse
na consecucdo de um modelo que tivesse como foco a prevencdo e o cuidado adequado
em saudde.

Gentile passa a comparar os gastos em saude na assisténcia previdencidria com os
gastos em satde publica e constata uma diminuicdo gradativa de recursos para a altima,
tornando a estrutura administrativa do MS obsoleta, inoperacional e ineficiente, permeada
pela privatizacdo e pelo privilégio da assisténcia hospitalar. Nesse contexto, estabelece
analises sobre os caminhos politicos distintos assumidos pela satde ptblica e pela medicina
previdenciaria.

As analises de Gentile inserem-se também em outro momento do periodo desen-
volvimentista autoritario, quando se intensificam as criticas em torno da estratégia politico-
econdmica adotada e o debate politico-social expande-se, com a pressdo de diferentes
movimentos sociais. E nesse periodo que o movimento da reforma sanitaria comega a
apresentar-se de forma mais organizada em torno de uma identidade e de propostas.

A pressdo pela abertura politica e a preocupacdo com a manutencdo da orientacdo
econdmica levaram a uma inflexdo gradativa do governo a partir de 1974, com uma
estratégia de distensdo “lenta, gradual e segura”. Como resposta a questdo social, apresenta-se
em 1975 o segundo Plano Nacional de Desenvolvimento, com énfase na area social. Nesse
contexto, a proposta de criacdo do Sistema Nacional de Saade (SNS) foi particularmente
importante, com uma movimentacdo do MS para criar estratégias de integracdo (Faria, 1997).

O debate em torno de propostas de integracdo fez emergir disputas politicas entre
burocracias, grupos de interesse e agentes politicos que envolviam a sadde e a previdéncia.
Conforme Gentile, iniciou-se “uma ‘luta de foices no escuro’; a foice, evidentemente em
poder do Ministério da Previdéncia, que dispde dos recursos financeiros” (Mello, 11 ago.
1975; destaque no original).

Varios foram os obstaculos ao SNS, entre eles a auséncia de uma politica de saade.
Apresentava-se uma critica a burocracia do INPS que bloqueava a integracdo, preservando
a tutela dos recursos dos servicos de satde, recursos que eram drenados para instituicoes
privadas.

E nesse contexto que ha uma inflexdo no pensamento desenvolvimentista de Gentile. A
tese de que o desenvolvimento econdmico seria acompanhado de desenvolvimento social
estava sub judice. O ciclo acelerado de crescimento econdmico ndo tinha sido acompanhado
de melhora nos niveis de vida da populacdo.!® A saida para romper o circulo vicioso da
pobreza e da doenca ndo poderia restringir-se ao investimento em areas que promoviam
o desenvolvimento econdmico, mas deveria constituir uma politica clara de redistribuicdo
social e enfrentamento da dindamica de enriquecimento de alguns grupos.
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Gentile traz para debate os indicadores de sadde e a piora nas condi¢des de vida e
apresenta como principal argumento explicativo para o ndo desenvolvimento social na 4rea
da sadde a medicina privatizada. Em suas analises sobre a medicina de grupo e o seguro
privado no Brasil, é taxativo: “se trata de modalidade de financiamento que nao pode ser
generalizada; uma solucdo bem distante da universalizacdo” (Mello, 1983, p.78); “longe
de representar uma solugdo para o financiamento da assisténcia médica, contemplando,
tdo somente, as parcelas da populacdo de melhor nivel de renda, cada vez mais restritas”
(p-110). Seu argumento central se sustentara na responsabilidade do Estado na garantia de
um padrdo de desenvolvimento que nao seja reprodutor da desigualdade, em uma logica
publica e ndo sujeita as interferéncias do mercado. Esse argumento serd o mais proximo
do consensual no movimento de reforma sanitdria.

Nesse percurso, Gentile foi protagonista de um pensamento que, primeiramente,
fez os sanitaristas migrarem de um debate circunscrito a satde publica para um debate
que envolvia a assisténcia médico-previdenciaria, fazendo emergir, ainda no seio do
debate desenvolvimentista, a dicotomia entre os dois setores. Em segundo lugar, criou
0 argumento tanto para uma ponte entre ambos os setores quanto para a defesa de uma
medicina institucionalizada e do direito a satde integral em resposta ao esgotamento das
teses desenvolvimentistas.

Assim, ajudou a entender os diferentes caminhos politicos na area da satde, o que
contribuiu para o reconhecimento dos atores e interesses no jogo politico que se estenderia
dos anos 1970 em diante. Acontece que isso ndo esgota o conjunto de argumentos
construidos naquele periodo, que foi também de emergéncia do que ficou reconhecido
como campo da saade coletiva.

Para entender como converge o pensamento de Gentile com a trajetéria de constituicdo
de um novo enunciado em torno da saide, é preciso acessar outro ambito do debate que
ocorre no contexto das universidades e estabelece uma conexdo entre formacgao e pratica
meédica.

Como sinalizado, a formacdo médica era um dos focos de andlise de Gentile, que
percebia na relacdo estabelecida entre o médico e o paciente um elemento importante de
sustentacdo de uma pratica privatizada. Serd também a partir do debate sobre a formacéao
que os Departamentos de Medicina Preventiva do Estado de Sdo Paulo se debrucardo entre
1969 e 1973 sobre uma andlise especifica do projeto de medicina preventiva e comunitaria,
saindo do recorte especifico das ciéncias da saude (Tambellini, 2003). O debate regional
encontrava adeptos nos debates nacional e internacional, em didlogo com a Organizacdo
Pan-americana da Satide e docentes da América Latina, como Juan Cesar Garcia, Asa Cristina
Laurell, Jaime Breilh e outros.

A critica a medicina preventiva e a pratica médica significou um ponto de inflexdo
importante no debate, sendo as teses de Donnangelo (defendida em 1974) e Arouca
(defendida em 1976) mais uma contribuicdo com vistas a uma ruptura com a leitura
desenvolvimentista vigente.

Ambos partem da andlise marxista para denunciar na pratica da medicina preventiva
0 que Arouca resumiu como um modelo mitificado e desteorizado do social. O autor
desnuda uma relacdo entre ciéncia e sociedade que se baseia em um “pensamento circular
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a partir de um ponto no qual a homogeneidade das categorias (bioldgicas, econdémicas,
sociais etc.) faz que, a partir de qualquer lugar, se mova a roda do processo social, em um
movimento ascendente de espiral” (Arouca, 2003, p.125). O sentido ascendente dessa
espiral seria 0 mesmo do progresso e do desenvolvimento econdmico vendido pelos teéricos
desenvolvimentistas.

Nessa perspectiva, a medicina preventiva operava um ofuscamento sobre o processo
de determinacdo social da doenca ao adotar uma interpretacdo de multicausalidade da
historia natural da doenca, reduzindo o social a apenas mais uma varidvel do modelo
explicativo. Com isso, Arouca explora o fato de que a medicina preventiva ndo produziria
novos conhecimentos, nem mudancas na atencdo médica, muito menos questionamentos
sobre a estrutura social, mas um movimento ideolégico que tomava o homem - no caso, o
meédico — como se fosse livre de determinac¢des e onipotente para instaurar novas relacoes
sociais por meio de uma atitude preventivista — engodo que ndo permitiria reconhecer o
processo de determinacdo social da doenca.

Donnangelo soma contribui¢es nesse debate ao realizar a leitura histdrica e social da
medicina e olhar a reproducdo social da pratica médica discutindo a medicalizagdo da
exclusdo, da pobreza e da desigualdade (Schraiber, 2011). Ao explicar o processo histérico
de reformulacdo das relacdes capitalistas de trabalho e seus efeitos na pratica médica,
denuncia uma substituicdo progressiva da medicina liberal por modos de producdo que
levaram a separagdo do trabalhador médico de seus meios de trabalho.

Segundo Donnangelo e Pereira (2011), os efeitos dessa medicina protagonista das relacoes
de producdo capitalista sdo explicitados no plano do ato terapéutico individual, no plano
da clinica, com a expansdo da producdo de servicos e a generalizacdo do consumo.

Os autores denunciam ndo apenas a medicina comunitaria como apaziguadora e
reprodutora das desigualdades inerentes ao modo de producdo capitalista, mas também
a atuacdo do Estado desenvolvimentista, agente privilegiado de promocdo de politicas
sociais destinadas a proporcionar o aumento de consumo de bens e setores especificos
(como educacdo, habitacdo etc). Sdo politicas que ndo se adequariam de imediato aos
interesses dominantes, mas certamente ndo alterariam a estrutura social e produtiva, antes
conservariam a estrutura desigual.

As contribui¢des de Arouca e Donnangelo constroem os argumentos que denunciam as
medicinas preventiva e comunitaria como projetos conservadores. Elas ndo apresentavam
novo arcabouco conceitual, mas investiam em estratégias de reorganizacao da escola médica
e da prestacdo de servicos, respectivamente, por meio de uma matriz racionalizadora e
adequada a racionalidade desenvolvimentista da politica externa do principal centro de
desenvolvimento econdmico mundial, os EUA. Nessa matriz, toda formulagdo de projetos
colocava a satde como indicador de faléncia e pobreza.

Essas produgdes que permitiram a critica e a ressignificacdo das medicinas preventiva e
comunitaria formaram, junto com outras contribuicées criticas do periodo, um conjunto de
estudos que extrapolava o campo estrito da satide ptblica como até entdo ela se organizava.

Ao mesmo tempo que foram possiveis estudos oferecendo uma clara ruptura com as
teses desenvolvimentistas, foram recuperadas teses dos velhos sanitaristas implicados
com o projeto de desenvolvimento, em especial o ndo reducionismo a leitura bioldgica
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das doencas. Suas contribuicées ja engrossavam certo sentido de “social” e “coletivo” na
medicina e na sadde. E nesse caldo de produgdes que essas posi¢coes, antes de se anularem,
convivem e disputam narrativas (Paiva, Teixeira, 2014; Teixeira, Paiva, 2018). No campo
politico, essa disputa opera na construg¢do de um projeto de reforma sanitaria implicado
com o projeto democratico e com o enfrentamento das desigualdades sociais.

A saude coletiva, a reforma sanitaria e a construcao do sanitarismo
desenvolvimentista

A difusdo da critica ao projeto da medicina preventiva e comunitaria e a oferta de ideias
em torno de uma medicina social possibilitam que, nos anos 1970, novos projetos de formacdo
sejam experimentados e o debate politico-social ganhe contornos mais nitidos. Em 1976,
constitui-se o Centro Brasileiro de Estudos em Saade (Cebes), e, em 1978-1979, organiza-se
a Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em Satde Coletiva (Abrasco). Duas instituicoes
articuladas e engajadas no debate da sadde; uma voltada para a articulacdo politica, e a outra
dedicada ao projeto académico-formativo.

O debate em torno de um novo projeto para a saude, que ja apontava a critica ao
desenvolvimentismo, langava ideias de um projeto socializante do Estado.

Teixeira (1988, p.196) afirma que o “movimento [sanitario] opera uma leitura socializante
da problematica evidenciada pela crise da medicina mercantilizada, bem como da sua
ineficiéncia”.

Costa Filho (1978, p.66) apontava a derrocada das teses desenvolvimentistas apds o
milagre econdmico e afirmava que “o como se processa o desenvolvimento nao é alheio ao a
quem este beneficia”: no capitalismo, o desenvolvimento se produz a custa do consumo da
mao de obra. Mesmo reconhecendo que a destrui¢do do capitalismo nao estava na ordem
do dia, conclamava a pensar outra teoria explicativa para as relacdes entre nivel de satde e
economia, incorporando outros conceitos, como os de estrutura e classe social. Para o autor,
o trabalho sanitario deveria se associar a luta pela transformacao das relacdes sociais (e,
naquele momento, isso significava fortalecer o movimento pela democratizacdo do pais).

Nesse sentido, a tonica da democratizacdo unia leituras distintas, independente da adesdo
aum projeto socialista. Destacamos a contribuicdo de Fiori (1993, p.35), que denuncia o fato
de que o Estado desenvolvimentista ndo computou a participagdo democratica, “e jamais
patrocinou, por consequéncia, a institucionalizacdo de estruturas que pudessem dar conta
das pressdes pela ampliacdo da cidadania politica e social”. Isso levaria 0 movimento pela
reforma sanitaria dos anos 1970 a acusar o fato de que o desenvolvimentismo nunca serviu
a ampliacdo do escopo da protecdo social, mas apenas ao desenvolvimento das proprias
margens de crescimento do capital.

Em suma, ainda que houvesse alguma aposta em um projeto socializante, sabia-se que
a perspectiva socialista ndo era uma opg¢do viavel no Brasil dos anos 1970. No contexto da
ditadura, qualquer proximidade com o projeto socializante poderia significar enfrentamento
e perda do espaco politico para a construgdo da reforma (Tambellini, 2003). Assim, investia-
se mais em uma preocupacdo de mediacdo para consolidacdo de uma politica de satde
democratica.

v.28, n.1, jan.-mar. 2021, p.79-99 91



Camila Furlanetti Borges, Tatiana Wargas de Faria Baptista

Nesse contexto, o retorno aos argumentos desenvolvimentistas dos anos 1950-1960
parece ter se configurado como estratégico. Para avancar no projeto de reforma foi necessario
buscar no passado alguns projetos politicos com fins de legitimac¢do do presente — como uma
espécie de recuperacdo daquilo que foi possivel pensar apenas em contexto democratico.

Retomam-se algumas das teses que estavam presentes no momento da realizacdo da
terceira CNS, e € feita uma releitura do projeto a luz do debate dos anos 1970. Dois estudos
resumem essa construcao: a tese de doutorado de Madel Luz sobre as instituicdes médicas e
a dissertacdo de mestrado de José Carlos Braga sobre as politicas sociais em satide puablica e
medicina previdenciaria. Ambos os estudos contribuiram para a construcdo da “categoria”
que viria ser conhecida, a partir dos anos 1970, como sanitarismo desenvolvimentista,
anunciada a partir de entdo como um pensamento desenvolvido na democracia pds-Estado
Novo e adequado as transformacdes socioecondmicas do pais (urbanizac¢ao, industrializacdo
etc.). No entanto, esse sanitarismo desenvolvimentista propagado nos anos 1970, se por um
lado evocava a produc¢ado de Mério, Gentile e outros — entdo reconhecidos como precursores
da reforma sanitaria —, por outro, passava pela intencionalidade de uma narrativa voltada
para a construcdo de projetos de reforma sanitaria que ndo chegaram a ser enunciados
exatamente dessa forma pelos seus ditos precursores.

Um ponto em comum das narrativas produzidas sobre o sanitarismo desenvolvimentista
¢é sua imediata caracterizacdo como oposicdo ao sanitarismo campanhista.

Na construgdo desse aspecto, segundo Braga (2006), a satde publica tradicional,
campanbhista, era organizada por programas limitados diante das necessidades de satde
da populacdo, da capacidade financeira reduzida e do alto custo decorrente dos requisitos
técnicos adotados. Mantinha uma légica centralizadora, vertical, e preconizava uma
uniformizagdo que produzia efeitos nocivos de desarticulacdo com os servicos estaduais.

Para o autor, o sanitarismo desenvolvimentista teria surgido nos anos 1950 com
questionamentos a essa satde publica e com propostas de concentracdo dos recursos do
Estado em medidas desenvolvimentistas — a ideia de investir na industrializacdo antes que
na saude.

Luz (1986) também apresenta uma leitura dessa oposi¢cdo. Para a autora, os
desenvolvimentistas se opunham ao campanhismo na medida em que este se reduzia ao
combate a doencas de massa mediante acdes saneadoras e imunizantes uniformizadas e
pontuais. Diferente disso, os desenvolvimentistas propunham uma descentralizacdo dos
servicos e a adogdo do planejamento como estratégia para evitar dispersdo de recursos,
repeticdo e justaposicdo de atividades que deveriam ser “integradas” e conduzidas por
servicos permanentes de satde publica. Com a l6gica do planejamento, esses servigcos
deveriam garantir “universalizacdo da atencdo médica”, iniciando pela ampliacdo da
cobertura de uma “rede basica”.

Assim, a estratégia discursiva fundamental para forjar o sanitarismo desenvolvimentista
nos anos 1970 foi consolidar uma oposicdo entre campanhistas e desenvolvimentistas.
Estratégia que permitiu, a um sé tempo, tanto voltar as constru¢des propositivas possiveis
na democracia pré-golpe de 1964 quanto avancar em uma oposicdo critica a satde ptblica
tradicional (campanhista) e propor pontos fundamentais para o que se tornaria a reforma
sanitaria, com destaque para a defesa da unificacdo, da integracdo e da universalizacdo.
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O que veremos é um esforco de construir caminhos possiveis que, se ndo levariam a um
socialismo, deveriam levar ao mais préximo disso — mesmo que produzindo acomodacdes
ao Estado capitalista do qual dispunham.

Outra importante dicotomia construida na recuperacao das teses desenvolvimentistas
€ a que se instala entre satide puablica e medicina previdenciaria. Dicotomia nunca
anunciada por Mario, e apresentada por Gentile apenas ap6s o esgotamento das teses
desenvolvimentistas, que abalava a aparente coeréncia entre a 16gica previdenciaria e o
processo de expansdo do capitalismo de base industrial.

Braga (2006, p.52) refere-se a “dois subsetores: o de satide publica e o de medicina
previdenciaria”, que comporiam uma politica nacional, e marca as diferencas entre ambos.

Diferente do estudo de Braga, o de Luz ndo parte de uma dicotomia entre setores, nem
apresenta o sanitarismo desenvolvimentista reduzindo-o a oposicdo ao campanhismo.
Constroéi, no entanto, uma analise dos discursos que contribui para a construgcdo de uma
compreensdo geral de que, no seio da saade publica, o discurso dos desenvolvimentistas foi
aquele que sustentava criticas mais amplas e complexas, que ora eram dirigidas a atuacdo
do Sesp, ora ao discurso campanhista, ora ao assistencial privatista. Segundo Luz (1986,
p-93), o discurso sanitarista desenvolvimentista denunciava a inadequacao das unidades
sanitarias sespianas, formuladas no exterior e aplicadas aqui, ignorando que “o problema
da satide é basicamente o problema do subdesenvolvimento; encontra-se, etiologicamente,
na Economia, e ndo na Medicina”, ja que o estado de satde da populagdo dependia das
“condicoes globais de trabalho”.

De acordo com Luz, em relacdo ao modelo securitarista da Previdéncia, o sanitarismo
desenvolvimentista condenava a generalizacdo da aten¢do médica com servicos hospitalares
de “medicina privada”, superespecializados e de alto custo. Teria havido uma disputa entre
estatizacdo e privatizacdo, retratada na area da satide publica nas recomendacdes do 15°
Congresso Brasileiro de Higiene (1962), que se manifestava contra sistemas de livre escolha
em Orgdos governamentais e autarquicos e favoravel a prestacdo de assisténcia por meio
de servicos proprios.

A questdo da organizacdo dos servicos em ambito nacional também permitia instalar
uma disputa dicotdbmica. Enquanto o discurso desenvolvimentista fazia a defesa da
municipalizacdo — descentralizacao geografica e centralizacdo institucional — dos servicos de
saude, uma parte do discurso da area previdenciaria defendia a centralizacdo e unificacdo.

A riqueza da interpretacdo de Luz estd em mostrar que as disputas discursivas eram
mais complexas que a leitura dicotdbmica da satde publica versus previdéncia, mas foi dessa
forma que os projetos politicos foram se desenvolvendo. A instauracdo dessa dicotomia
entre setores, somada a dicotomia entre campanhistas e desenvolvimentistas, serviu ao
fortalecimento da defesa da unificacdo, da integracdo e da universalizacdo, que mais tarde
se consolidaria na ideia de um sistema de satide que fosse Gnico.

O proprio conceito de integralidade como apresentado na Constituicdo Federal de 1988
- “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais” (Brasil, 1988) — parece ser desdobramento da propalada dicotomia
entre saude publica e previdéncia. Derivava dessa dicotomia, a leitura da reforma sanitéria,
que encontrava na critica ao campanhismo nao s6 o argumento para a descentralizacdo
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politico-administrativa, mas também para correcdo da fragmentacdo que haveria entre
acoes assistenciais, curativas, individualizadas — reconhecidas como préprias do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) — e acdes preventivas e de
massa — reconhecidas como tipicas do MS.

A esse diagnostico de fragmentacdo sobrepde-se o diagnostico da disputa entre uma logica
privatizante da medicina de seguros e uma racionalidade focalizadora da satde ptablica. Para
Gentile, mudar essa organizacao perversa significava afirmar um direito universal e integral
a saude, com recursos e estrutura do Estado. Esse ¢ um exemplo interessante para explicitar
0 que estamos entendendo como constru¢do de narrativas estratégicas: para chegar a defesa
da integralidade e do direito a satide, Gentile passou por um percurso de pensamento que
incluiu a percepc¢do da derrocada do desenvolvimentismo. Foram as propostas que ele
construiu a partir dessa percep¢do que sdo retomadas para pensar a politica de reforma
sanitaria, que argumenta sua legitimidade na busca dos desenvolvimentistas precursores.

A defesa do direito a saude dificilmente poderia ser encontrada, pelo menos com essas
palavras, nos escritos de Mario. O percurso de pensamento de Gentile, porém, foi sélido o
suficiente para fazer um giro argumentativo: percebendo que a ascensdo do privatismo na
medicina previdenciaria em tempos de crescimento econdmico produzia exclusdo tanto desse
modelo securitarista quanto da satide pablica arrochada, Gentile passou a vocalizar a nogado de
que a saude deveria ser direito de todo cidaddo, a ser garantido pelo Estado. Essa mudanca
de énfase serviu a reforma sanitaria sustentando ndo apenas diretrizes organizativas para
um sistema de satide, mas principalmente o principio constitucional da universalizacdo do
direito - talvez o principio mais revolucionério do periodo. Mais uma vez, é a partir de um
desdobrar de dicotomias (preventivismo x curativismo, satide ptblica x previdéncia etc.) que
se produzem diagndsticos de problemas que justificam novos projetos para a satde.

Embora Mario ndo tenha desenvolvido argumentos que traziam a perspectiva do direito,
contribuiu para propagar outra importante ideia encampada também por Gentile, e que
encontrou forte eco ndo tanto na reforma sanitaria, mas no campo da satde coletiva,
derivando para as propostas de formacdo em satde. Segundo Luz (1986), os sanitaristas
desenvolvimentistas procuravam distinguir “sanitarismo” ou “estado sanitario” de
“condigOes sanitarias” ou “condigdes de saude”: aqueles corresponderiam necessidades
médicas, e a estes corresponderiam condi¢des de vida socioecondmicas. Essa distin¢do
aponta um modo de incorporagdo do ideario veiculado pela Organizacdo Mundial de
Sadde de que saade € mais do que auséncia de doenca, e, portanto, exige modificacdes na
estrutura econdmica. Luz (1986) também destaca no sanitarismo desenvolvimentista uma
énfase na racionalidade do planejamento que recoloca o Estado no seu papel de agente
econdmico e planejador. De um lado, isso reforca a responsabilidade do Estado no direito e
na universalizacdo das a¢oes de satude, e, de outro, permite a proposta de um sistema com
arranjo organizativo descentralizado geograficamente e centralizado institucionalmente.
Planejamento e descentralizacdo parecem ser argumentos também para a integracdo
das atividades curativas e preventivas sob comando Gnico - englobando atribuicdes
anteriormente assumidas pelo MS e pelo Inamps.

Além disso, a compreensdo do sanitarismo desenvolvimentista de que cada sociedade,
segundo seu estagio de desenvolvimento, apresenta uma composicdo e uma distribuicdo
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populacional das quais decorre o quadro nosoldgico e a critica ao sanitarismo campanhista
—considerado descolado das necessidades de saade da populacdo e das condicdes econdmicas
regionais — reforca a defesa da reforma sanitaria da descentralizagcdo politico-administrativa
dos servicos de satide para estados e municipios.

Talvez seja possivel extrapolar essas intencdes explicitas dos projetos de reforma sanitaria
e alcancar um importante dilema que reverberou na Constituinte: o modo como pdde ser
pensado o planejamento e como a descentralizacdo foi capaz de acomodar a convivéncia
dos servicos publicos préprios com estabelecimentos privados em caréter “complementar”.
Das teses do sanitarismo desenvolvimentista, seguiram adiante a rejeicdo do sistema de livre
escolha e a proposta de institucionalizacdo de todos os servigos, incluindo os prestadores
privados, na forma de submissdo a um conjunto de normas do que viria a se configurar
como o SUS.

No auge do momento de reconstrucdo da politica de satide pos-ditadura civil-militar,
as normas institucionais (Constituicdo Federal de 1988 e Leis Organicas da Saade [lei
n.8.080/1990 e lei n.8.142/1990]) pareciam ter a pretensdo de docilizar o setor privado
que seria complementar, submetendo-o ao consenso maior do direito a satde sob
responsabilidade do Estado.

Afinal, o que ha de novo na reforma sanitaria dos anos 1970?

As teses desenvolvimentistas vocalizadas até o inicio dos anos 1960 ndo eram exatamente
precursoras de um projeto de universalizacdo da satide; ao contrario, havia um entendimento
de que a satude individual era algo a ser conquistado no mercado, a partir da inser¢do no
trabalho, sendo responsabilidade do Estado a satide da coletividade.

A inflexdo no discurso desenvolvimentista da década de 1960 foi feita por Gentile nos
anos 1970, com uma percepc¢ao clara de que o projeto econdmico de expansdo da economia,
preconizado pelo modelo desenvolvimentista, ndo levaria necessariamente a melhora de
vida e satde da populagdo. Suas analises sobre a privatizacdo da medicina previdenciaria
e a fragmentacdo das acdes de satide levaram a um posicionamento diferenciado com
relacdo ao projeto preconizado nos anos 1960. Da leitura de Gentile, a reforma dos anos
1970-1980 abracou a caracterizacdo dos setores satide e previdenciario, e aprofundou a
critica a privatizacdo da satide reunindo elementos para a defesa de um modelo integrado,
universal e integral de prestacdo de servicos de satude.

Das interpretacdes desenvolvimentistas dos anos 1950-1960 ficaram a critica a leitura
biologizante da satide e o entendimento do papel do Estado na garantia de condi¢cdes de
vida adequadas que possibilitassem a obtencdo de saude.

Mas também se mantiveram nos anos 1970-1980 praticas institucionalizadas nos
campos da satde e da medicina previdencidria que nado sofreram revisdo com o projeto da
reforma sanitdria, a saber: a incorporacdo das demandas de planejamento; os programas de
integracdo docente-assistencial como na proposta da medicina preventiva; os programas de
medicina comunitaria e atencado primaria de baixo custo; a incorporagdo de trabalhadores
comunitarios auxiliares e sem formacao profissional. Minguaram as criticas de Donnangelo,
e as leituras de determinagdo social foram distorcidas em analises de “determinantes”.
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A conclusao da pesquisa “Antecedentes da reforma sanitdria” caracteriza a conjuntura
dos anos 1970-1980 como “modernizante-autoritaria” e explica que

nao houve uma ruptura com o periodo anterior em termos do padrdo de acumulacdo
que se delineara até entdo. Ao mesmo tempo, ndo ocorreu uma mudanca no carater
capitalista e dependente do Estado; a mudanca ocorreu no cardter capitalista do

regime, isto ¢, no ordenamento politico, juridico e institucional que regula as
relacdes intergovernamentais e as relacdes entre governo e sociedade civil (Teixeira
et al., 1988).

Concluimos que o que foi levado a cabo como reforma sanitaria nao é mera continuidade
do pensamento sanitarista desenvolvimentista simplesmente porque ndo manteve coeréncia
com todos os argumentos apresentados nos anos 1950-1960, porque teve que lidar com
suas contradicdes (expressas por parte do campo da satde coletiva, especialmente nos
trabalhos de Arouca e Donnangelo), porque passou pela releitura do debate dos anos 1970
(por exemplo, nos trabalhos de Braga e Luz) e porque passou pelo crivo das concessdes e
acomodacoes da pratica politica, que aquela altura envolvia ndo apenas os espacos de debate
académico, mas também outras formas de organizacdes e movimentos sociais (Gerschman,
2004). Ndo é mera continuidade do pensamento sanitarista desenvolvimentista porque o
contexto era outro, os atores eram outros. Ha uma recuperacdo de teses que podiam reforcar
um movimento politico dos anos 1970-1980, mas também uma adaptacao dessas teses ao
debate da época. Houve uma mediacdo que também deixou de lado o enfrentamento de
questoes estruturais, uma vontade de mudanca que ficou postergada, mas sinalizada na
construcdo de novas praticas. De certa forma, uma ambiguidade, com critica a estrutura e
apontando para novas praticas, mas também manutencdo de um modelo que acomodou
interesses e ndo possibilitou a construg¢do do novo.

£ inegéavel, contudo, que houve a recuperagdo dos argumentos desenvolvimentistas, e,
nesse sentido, aqueles sanitaristas dos anos 1950-1960 puderam ser precursores. Com isso,
arriscamos dizer que talvez o escopo desenvolvimentista fosse mais pragmatico, no sentido
de ser mais facilmente adaptavel ao modo de operacdo do Estado no sistema politico-
econdmico capitalista. O que se queria era uma nova sociabilidade — satade e democracia
-, mas nunca se logrou mudar o modo de fazer politica, o modo como o Estado opera.

NOTAS

1 Sdo escassos os estudos que aprofundaram a analise do pensamento de Mario Magalhdes; destacam-se
duas referéncias: Reis (2015), que revisita o pensamento sanitario brasileiro entre os anos 1940 e 1960
para refletir sobre a relacdo satde e desenvolvimento, tomando de empréstimo as formulacdes de Mario
Magalhaes; e Escorel (2015), que descreve a trajetéria profissional do sanitarista tendo como pano de fundo
seu pensamento critico sobre as conjunturas nacionais e as politicas de satde adotadas.

2 Dialoga com Gunnar Myrdal, economista e sociélogo que sustentava a tese da “causacdo circular
cumulativa” para designar o processo acumulativo no qual “a pobreza se torna sua propria causa”. Myrdal
acreditava que a situacdo de subdesenvolvimento ndo era imutével, apostando na possibilidade de romper
essa circularidade pelo planejamento e pela intervencdo politica (Cardoso, 2012). Apostava em um
pensamento econdmico que realizasse uma andlise mais geral dos fatores econdmicos e nao econdémicos,
tendendo a ndo afirmar a primazia do gasto em saude.

3O Sesp foi criado em 1942 no Brasil em convénio com 6rgaos do governo estadunidense e sob o patrocinio
técnico e financeiro da Fundagdo Rockefeller, instituicdo ndo governamental dos EUA que atuou na
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producao de acordos sanitdrios com vistas a acoes tanto de formacdo em satde ptblica quanto de execucdo
de servicos de profilaxia (Muniz, 2013).

*Entre os projetos de acordos pan-americanos estd a Alianca para o Progresso, de 1961, da qual deriva
a Carta de Punta del Este, que constréi acordos de investimentos para o desenvolvimento nas areas de
reforma agréria, habitagdo, educacéo e satide. £ em torno da Alianca para o Progresso que é difundida como
orientagdo politica aos paises a medicina preventiva e comunitaria (Teixeira et al., 1988).

> Hochman (2009) afirma que, sob a égide do desenvolvimentismo, apesar do reconhecimento da relacao
necessaria entre satide e protec¢do social, e desenvolvimento econémico, houve um movimento pendular
entre esses termos: uma disputa sobre qual deles seria pré-requisito para o outro. Para aprofundar essa
questdo, ver também Lima, Fonseca, Hochman (2005).

¢ A elasticidade-renda da demanda mede a variacdo percentual na quantidade demandada de um bem dada
uma variag¢do percentual na renda do consumidor (Fardo, 10 abr. 2012).

7 Noronha (2015) propde uma analise da obra de Gentile ressaltando a insisténcia da relacdo saude e
desenvolvimento e o processo de mercantilizacdo da medicina.

8 O livro Saiide e assisténcia médica no Brasil, de Carlos Gentile de Mello (1977), reine um conjunto de estudos
e intervencgoes de Gentile de 1962 a 1977, possibilitando reconhecer os temas e andlises propostas pelo autor.

° Para Gentile, o pagamento por “unidades de servico” era considerado “um fator incontrolavel de
corrup¢ao”, pois, ao pagar o médico por tarefas executadas, acabava por induzir uma pratica de solicitacdo
de procedimentos com vistas a maior captagdo de recursos, levando a distor¢des na prestacdo da assisténcia
a saude (Noronha, 2015).

10O desenvolvimentismo conservador autoritario estabeleceu politicas que geraram maior constrangimento
social e aumento da desigualdade, tais como: estagnac¢do e queda do salario minimo real com perda de
poder aquisitivo; aumento da desigualdade dentro de cada estrato de renda (Milagre..., s.d.); urbanizacdo
acelerada e desordenada com pobreza extrema (Santos, 1993); desenvolvimento rural com drenagem de
recursos publicos para a reproducdo do latifandio (Prieto, 2017).
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